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Streszczenie

Cigza i poréd u kobiet w wieku premenopauzalnym wiaza sie z podwyzszonym ryzykiem ich przebiegu.
W niniejszej pracy przedstawiono problem prokreacji, najczesciej wystepujace powiktania cigzy i porodu, zwra-

cajac uwage na aktualne mozliwosci postepowania.
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Summary

Pregnancy and delivery in women of premenopausal age are associated with higher risk of complications.
The article presents the most frequent complications including possible methods of management.
Key words: perimenopausal transition, procreation, pregnancy, complications.

Cigza po 40. r.z. jest przedmiotem zainteresowania
badaczy od wielu lat. Zauwazano bowiem, ze znacza-
co wieksza liczba komplikacji ciazy i porodu wystepuje
u kobiet w wieku zaawansowanym. Rozwazano zasad-
nos¢ tych obserwacji i ich przyczyne.

Spadek ptodnosci kobiet postepujacy z wiekiem wy-
nika z malejacej wrazliwosci starzejacych sie pecherzy-
kéw jajnikowych na gonadotropiny. Z badah wynika, ze
rozw0j pecherzykéw jajnikowych i stezenie hormonéw
w ptynie pecherzykéw przedowulacyjnych nie rézni sie
u kobiet mtodych i starszych [1]. Stezenie hormondw
pecherzykowych utrzymuje sie dzieki zwiekszonemu
stezeniu hormonu folikulotropowego (follicle-stimula-
ting hormone — FSH), wyraznie widocznemu we wcze-
snym okresie fazy folikularnej, ,,wymuszajgcemu” funk-
cje starzejgcego sie jajnika (czego czutym wskaznikiem
jest zmniejszajace sie stezenie inhibiny — produktu
komérek warstwy ziarnistej) na poczatku menopau-
zy. Liczba tych pecherzykéw systematycznie maleje:
z 300 000-500 000 oocytéw w kazdym jajniku na

poczatku dojrzewania do ok. 25 000 w wieku 37-38
lat zmniejsza sie w jednostajnym tempie, po czym spa-
dek ten przyspiesza do menopauzy, kiedy wynosi 1000.
W okresie reprodukcyjnym kobiety Srednio odbywa sie
ok. 400 owulacji, pozostate pecherzyki ulegaja atrezji
[2]. Po menopauzie teoretycznie nie ma w jajnikach pe-

cherzykéw zdolnych do wygenerowania owulacji. Zanik
regularnosci cykli miesigczkowych, ktory jest klinicz-
nym, zauwazalnym efektem trwajacej premenopauzy,
wyprzedza niezaleznie od wieku kobiety wystapienie
menopauzy o ok. 5 lat, a zmniejszenie ptodnosci, czesto
nieuswiadomione przez kobiete, o ok. lat 12. Wskaznik
ptodnosci w piecioleciu poprzedzajagcym menopauze
jest obnizony o 95% [3]. Wiek menopauzy jest uwa-
runkowany genetycznie. Rézni sie takze geograficznie
i kulturowo [4]. W niewielkim stopniu zalezy od takich
czynnikdw, jak status ekonomiczny czy palenie tytoniu.

Omawiajac problem ciagzy w wieku premenopauzal-
nym, nalezy mie¢ na uwadze przedwczesne wygasnie-
cie czynnosci hormonalnej jajnikdw (premature ovarian
failure — POF). Rozpoznaje sie je, gdy miesigczkowanie
ustaje przed 40. r.z. Moze by¢ wynikiem choroby auto-
immunologicznej lub rzadziej: miastenii, idiopatycznej
plamicy matoptytkowej, reumatoidalnego zapalenia
stawéw, bielactwa nabytego, autoimmunologicznej
niedokrwistosci hemolitycznej. Pecherzyki sg obecne
w jajnikach, mozna je uwidoczni¢ w przezpochwowym
badaniu ultrasonograficznym nawet 6 lat po zaprzesta-
niu miesigczkowania niezaleznie od wieku wystapienia
POFE. Mimo duzych stezen gonadotropin w surowicy
okresowo produkuja estrogeny w stezeniach wtasci-
wych dla wieku rozrodczego i niekiedy takze owuluja.
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Potwierdzeniem tej obserwacji jest przyktad 44-letniej
ciezarnej bedacej 16 lat po rozpoznaniu przedwczesnej
menopauzy [5].

Jajniki w trakcie przedwczesnego wygaszania swojej
czynnosci hormonalnej moga podjaé funkcje owulacyj-
na samoistnie lub pod wptywem leczenia hormonalne-
go — takze hormonalnej terapii zastepczej (HTZ).

Check i wsp. opisuja przypadek 37-letniej kobiety
z wtérnym brakiem miesigczki i petnym pomenopau-
zalnym stanem hormonalnym bedacym efektem che-
mioterapii i radioterapii z powodu choroby Hodgkina
i raka piersi. Po zastosowaniu antagonisty hormonu
uwalniajacego gonadotropiny uzyskano zmniejszenie
stezenia FSH i powrét wrazliwosci pozostatych peche-
rzykow jajnikowych z normalizacja stezenia hormonéw
jajnikowych. Pacjentka zaszta w cigze w badanym cy-
klu. By¢ moze owulacja byta samoistna, co w przypadku
POF zdarza sie z czestoscig 1: 9200 [6].

Jamin takze uwaza, ze menopauza nie oznacza bez-
powrotnej nieptodnosci i jest tylko prawdopodobnym
rozpoznaniem. Przedstawit przypadki ciaz srednio 2,5
roku po menopauzie, w tym liczniejsze po rozpoznaniu
POF, ale takze po fizjologicznej menopauzie [7].

Rozszerzonego i wnikliwego badania wymagaja do-
niesienia Bukovsky’ego i wsp. o réznicowaniu in vitro
komérek uzyskanych z nabtonka pokrywajacego jajnik
dorostej kobiety w oocyty i komérki ziarniste 8, 9]. Od-
krycie to moze okazac sie niezwykle donioste dla poste-
powania prokreacyjnego w przysztosci oraz wyjasniac
przypadki samoistnej cigzy i urodzenia zdrowego nowo-
rodka przez kobiety w wieku powyzej 56 lat, takze przy-
padki licznych wielorédek — Azjatek rodzacych w wieku
59 lat i wiecej [3, 10, 11].

Opisywano liczne przypadki zasniadu groniastego
u kobiet po menopauzie, rozpoznawane najczesciej
w zwiazku z pojawieniem sie nieprawidtowego krwa-
wienia [12-15].

Jakiej zatem odpowiedzi udzieli¢ kobiecie w okresie
premenopauzalnym, pytajacej o ryzyko zajscia w cia-
ze? Statystycznie ustalono, ze kobieta, ktéra przestaje
miesigczkowac przed 50. r.z. jeszcze w ciggu 2 lat moze
zajs¢ w ciaze, natomiast po 50. r.z. ten czas skraca sie
do roku. Czy ryzyko zajscia w cigze w okresie premeno-
pauzalnym mozna wykluczyé w sposéb niezawodny? In-
formacja o istnieniu bardzo wczesnej ciazy jest istotna
w przypadku np. koniecznosci stosowania terapii mo-
gacej uszkadzac ptéd lub procedur medycznych, ktére
nie powinny byé wykonywane w cigzy [16]. Takg moz-
liwos¢ daje oznaczanie gonadotropiny kosméwkowej
(hCG), wydzielanej przez przysadke pulsacyjnie (podob-
nie jak hormonu luteinizujgcego — LH), ktdrej funkcja
jest podtrzymanie ciatka zéttego po przejeciu funkcji LH
ok. 8 dni po owulacji, a dziehn po implantacji, kiedy to
juz mozna mierzyé podjednostke beta hCG. Jednakze
stezenie przysadkowej hCG u kobiet wzrasta z wiekiem
i w okresie okotomenopauzalnym tagodnie podwyzszo-

ne niekoniecznie wiadczy o obecnoéci cigzy. Natomiast
oznaczana jednoczesnie z FSH ma wartos¢ rokownicza.
Nie stwierdzono ciazy u kobiet w wieku 44-55 lat, gdy
hCG wynosito 5-14 1U/|, a stezenie FSH > 20 IU/l. Naj-
wieksze stezenie FSH przy istniejacej cigzy wynosito
7,3 1U/1[17, 18].

Dzieki oznaczaniu stezenia FSH mozemy podjac decy-
zje 0 zmianie antykoncepcji hormonalnej na hormonalna
terapie zastepcza. Oznaczenie nalezy wykonaé w 6. lub
7. dniu przerwy w antykoncepcji hormonalnej, tj. wtedy,
gdy mozna sie juz spodziewac¢ wzrostu stezenia FSH. Ste-
zenie > 20 U/l daje mozliwosé zmiany na HTZ. Nalezy
jednak pamietaé o tym, ze zachowanie sie stezef FSH
w okresie okotomenopauzalnym bywa nieprzewidywal-
ne. Dlatego tez pewniejszym sposobem unikniecia nie-
planowanej cigzy i rownoczesnego tagodzenia objawoéw
wypadowych bedzie stosowanie hormonalnego prepara-
tu antykoncepcyjnego do 55. r.z. u kobiet, u ktérych nie
wystepuja przeciwwskazania [2].

W ostatnim dwudziestoleciu zauwazalnie wzrasta
liczba kobiet rodzacych w 5. dekadzie zycia. Wynika
to najczesciej z checi posiadania dziecka w warunkach
stabilizacji socjalnej i ekonomicznej kobiety. Wyksztat-
cenie, specjalizacja, ugruntowanie kariery zawodowej
maja stanowi¢ gwarancje dobrego, bezpiecznego roz-
woju i wychowania potomstwa.

Ryzyko cigzy i porodu w okresie premenopauzalnym
wigze sie ze wzrostem liczby samoistnych poronien, po-
wiktan przebiegu cigzy, a takze komplikacji przed- i $r6d-
porodowych.

Ryzyko poronienia rozpoznanego, jak i nierozpozna-
nego u kobiet po 40. r.z. szacuje sie na ok. 75%, podczas
gdy przed 30. r.z. nie przekracza 7-15% [19, 20].

Za gtobwne powiktania cigzy zwigzane z wiekiem
uwaza sie cukrzyce cigzowa, nadcisnienie tetnicze, to-
zysko przodujace i przedwcze$nie oddzielone [21, 22].
Wystepuja one u starszych ciezarnych wyraznie czesciej
niz u mtodych kobiet nawet po uwzglednieniu stanu
zdrowia przed ciaza i liczby przebytych ciaz — cukrzyca
(odpowiednio) 14,6% vs 6,6%, nadcisnienie 27,3% vs 12%
[23]. W opublikowanej w 2007 r. pracy Hoffman i wsp.
cukrzyce cigzowa stwierdzili u 8,7% vs 2,4%, nadcisnie-
nie u 11,1% vs 3,6% oraz stan przedrzucawkowy u 9,3%
vs 6,9% — odpowiednio u premenopauzalnych rodzacych
w poréwnaniu z rodzacymi przed 35. rz. [24].

Odsetek cie¢ cesarskich waha sie od 36% do 64%
[25, 26] i wynika nie tylko z zaistniatych wskazanh potoz-
niczych. Stosunkowo czesto wykonuje sie je z powodu
wyczerpania psychicznego rodzacej. Autorzy wskazuja
na zwiekszone ryzyko zachorowalnosci i umieralnosci
okotoporodowej matek rodzacych po 40. r.z. Wieksza
czestos¢ porodéw przedwczesnych i niska wage urodze-
niowa, a takze wyzszg umieralnos¢ okotoporodowg wy-
kazali badacze przedmiotu w ostatnich latach [27, 28].
Wedtug Hoffman i wsp. wiek matki jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka obumarcia ptodu: 3,0% vs 1,7% u ko-
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biet przed 35. r.z. [24]. Najwieksze zagrozenie obumarcia
ptodu wystepuje miedzy 28. a 31. i 40. a 41. tygodniem
cigzy. Trudno jednoznacznie odpowiedzie¢ dlaczego. Nie
potwierdzono statystycznie réznicy wydolnosci tozyska
kobiet mtodych i w zaawansowanym wieku [29]. Mu-
hieddine i wsp. wykazali brak dajacego sie zidentyfiko-
wac czynnika ryzyka obumarcia ptodu kobiet rodzacych
po 40. r.z. w 47% przypadkéw [30].

W badaniach publikowanych w latach 70. takze do-
noszono o zwiekszonej umieralnosci okotoporodowe;j
matek i noworodkéw, liczbie wad wrodzonych, zbyt ni-
skiej lub wysokiej wadze urodzeniowej. Natomiast licz-
ba cie¢ cesarskich wynosita wowczas ok. 12%! [31].

Przeglad pismiennictwa ukazuje wyraznie zwiekszo-
ne ryzyko wystepowania cukrzycy cigzowej i nadcisnie-
nia indukowanego ciaza u kobiet w okresie premeno-
pauzalnym oraz porodéw przedwczesnych i zwiekszonej
liczby cie¢ cesarskich. Nie stwierdza sie jednak wzrostu
zaburze w rozwoju ptodéw ani wad wrodzonych no-
worodkéw. Réwniez urodzeniowa masa ciata noworod-
kéw nie wyrdzniata tej grupy rodzacych.

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje sie staty po-
step w bezpiecznym prowadzeniu ciaz u kobiet po 45. r.z.
zwiazany z poprawiajgcymi sie warunkami i mozliwo-
Sciami opieki prenatalnej, sSrédporodowej i neonatolo-
gicznej. Proces ten ma charakter rozwojowy i odpowia-
da zapotrzebowaniu spotecznemu.
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