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Streszczenie

Ciąża i poród u kobiet w wieku premenopauzalnym wiążą się z podwyższonym ryzykiem ich przebiegu.  
W niniejszej pracy przedstawiono problem prokreacji, najczęściej występujące powikłania ciąży i porodu, zwra-
cając uwagę na aktualne możliwości postępowania.
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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.
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Ciąża po 40. r.ż. jest przedmiotem zainteresowania 
badaczy od wielu lat. Zauważano bowiem, że znaczą-
co większa liczba komplikacji ciąży i porodu występuje  
u kobiet w wieku zaawansowanym. Rozważano zasad-
ność tych obserwacji i ich przyczynę.

Spadek płodności kobiet postępujący z wiekiem wy-
nika z malejącej wrażliwości starzejących się pęcherzy-
ków jajnikowych na gonadotropiny. Z badań wynika, że 
rozwój pęcherzyków jajnikowych i stężenie hormonów 
w płynie pęcherzyków przedowulacyjnych nie różni się 
u kobiet młodych i starszych [1]. Stężenie hormonów 
pęcherzykowych utrzymuje się dzięki zwiększonemu 
stężeniu hormonu folikulotropowego (follicle-stimula-
ting hormone – FSH), wyraźnie widocznemu we wcze-
snym okresie fazy folikularnej, „wymuszającemu” funk-
cję starzejącego się jajnika (czego czułym wskaźnikiem 
jest zmniejszające się stężenie inhibiny – produktu 
komórek warstwy ziarnistej) na początku menopau-
zy. Liczba tych pęcherzyków systematycznie maleje:  
z 300 000–500 000 oocytów w każdym jajniku na 

początku dojrzewania do ok. 25 000 w wieku 37–38 
lat zmniejsza się w jednostajnym tempie, po czym spa-
dek ten przyspiesza do menopauzy, kiedy wynosi 1000. 
W okresie reprodukcyjnym kobiety średnio odbywa się 
ok. 400 owulacji, pozostałe pęcherzyki ulegają atrezji 
[2]. Po menopauzie teoretycznie nie ma w jajnikach pę-

cherzyków zdolnych do wygenerowania owulacji. Zanik 
regularności cykli miesiączkowych, który jest klinicz-
nym, zauważalnym efektem trwającej premenopauzy, 
wyprzedza niezależnie od wieku kobiety wystąpienie 
menopauzy o ok. 5 lat, a zmniejszenie płodności, często 
nieuświadomione przez kobietę, o ok. lat 12. Wskaźnik 
płodności w pięcioleciu poprzedzającym menopauzę 
jest obniżony o 95% [3]. Wiek menopauzy jest uwa-
runkowany genetycznie. Różni się także geograficznie 
i kulturowo [4]. W niewielkim stopniu zależy od takich 
czynników, jak status ekonomiczny czy palenie tytoniu. 

Omawiając problem ciąży w wieku premenopauzal-
nym, należy mieć na uwadze przedwczesne wygaśnię-
cie czynności hormonalnej jajników (premature ovarian 
failure – POF). Rozpoznaje się je, gdy miesiączkowanie 
ustaje przed 40. r.ż. Może być wynikiem choroby auto-
immunologicznej lub rzadziej: miastenii, idiopatycznej 
plamicy małopłytkowej, reumatoidalnego zapalenia 
stawów, bielactwa nabytego, autoimmunologicznej 
niedokrwistości hemolitycznej. Pęcherzyki są obecne 
w jajnikach, można je uwidocznić w przezpochwowym 
badaniu ultrasonograficznym nawet 6 lat po zaprzesta-
niu miesiączkowania niezależnie od wieku wystąpienia 
POF. Mimo dużych stężeń gonadotropin w surowicy 
okresowo produkują estrogeny w stężeniach właści-
wych dla wieku rozrodczego i niekiedy także owulują. 
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Potwierdzeniem tej obserwacji jest przykład 44-letniej 
ciężarnej będącej 16 lat po rozpoznaniu przedwczesnej 
menopauzy [5].

Jajniki w trakcie przedwczesnego wygaszania swojej 
czynności hormonalnej mogą podjąć funkcję owulacyj-
ną samoistnie lub pod wpływem leczenia hormonalne-
go – także hormonalnej terapii zastępczej (HTZ).

Check i wsp. opisują przypadek 37-letniej kobiety  
z wtórnym brakiem miesiączki i pełnym pomenopau-
zalnym stanem hormonalnym będącym efektem che-
mioterapii i radioterapii z powodu choroby Hodgkina 
i raka piersi. Po zastosowaniu antagonisty hormonu 
uwalniającego gonadotropiny uzyskano zmniejszenie 
stężenia FSH i powrót wrażliwości pozostałych pęche-
rzyków jajnikowych z normalizacją stężenia hormonów 
jajnikowych. Pacjentka zaszła w ciążę w badanym cy-
klu. Być może owulacja była samoistna, co w przypadku 
POF zdarza się z częstością 1 : 9200 [6].

Jamin także uważa, że menopauza nie oznacza bez-
powrotnej niepłodności i jest tylko prawdopodobnym 
rozpoznaniem. Przedstawił przypadki ciąż średnio 2,5 
roku po menopauzie, w tym liczniejsze po rozpoznaniu 
POF, ale także po fizjologicznej menopauzie [7]. 

Rozszerzonego i wnikliwego badania wymagają do-
niesienia Bukovsky’ego i wsp. o różnicowaniu in vitro 
komórek uzyskanych z nabłonka pokrywającego jajnik 
dorosłej kobiety w oocyty i komórki ziarniste [8, 9]. Od-
krycie to może okazać się niezwykle doniosłe dla postę-
powania prokreacyjnego w przyszłości oraz wyjaśniać 
przypadki samoistnej ciąży i urodzenia zdrowego nowo-
rodka przez kobiety w wieku powyżej 56 lat, także przy-
padki licznych wieloródek – Azjatek rodzących w wieku 
59 lat i więcej [3, 10, 11].

Opisywano liczne przypadki zaśniadu groniastego 
u kobiet po menopauzie, rozpoznawane najczęściej  
w związku z pojawieniem się nieprawidłowego krwa-
wienia [12–15].

Jakiej zatem odpowiedzi udzielić kobiecie w okresie 
premenopauzalnym, pytającej o ryzyko zajścia w cią-
żę? Statystycznie ustalono, że kobieta, która przestaje 
miesiączkować przed 50. r.ż. jeszcze w ciągu 2 lat może 
zajść w ciążę, natomiast po 50. r.ż. ten czas skraca się 
do roku. Czy ryzyko zajścia w ciążę w okresie premeno-
pauzalnym można wykluczyć w sposób niezawodny? In-
formacja o istnieniu bardzo wczesnej ciąży jest istotna 
w przypadku np. konieczności stosowania terapii mo-
gącej uszkadzać płód lub procedur medycznych, które 
nie powinny być wykonywane w ciąży [16]. Taką moż-
liwość daje oznaczanie gonadotropiny kosmówkowej 
(hCG), wydzielanej przez przysadkę pulsacyjnie (podob-
nie jak hormonu luteinizującego – LH), której funkcją 
jest podtrzymanie ciałka żółtego po przejęciu funkcji LH 
ok. 8 dni po owulacji, a dzień po implantacji, kiedy to 
już można mierzyć podjednostkę beta hCG. Jednakże 
stężenie przysadkowej hCG u kobiet wzrasta z wiekiem 
i w okresie okołomenopauzalnym łagodnie podwyższo-

ne niekoniecznie świadczy o obecności ciąży. Natomiast 
oznaczana jednocześnie z FSH ma wartość rokowniczą. 
Nie stwierdzono ciąży u kobiet w wieku 44–55 lat, gdy 
hCG wynosiło 5–14 IU/l, a stężenie FSH > 20 IU/l. Naj-
większe stężenie FSH przy istniejącej ciąży wynosiło  
7,3 IU/l [17, 18].

Dzięki oznaczaniu stężenia FSH możemy podjąć decy-
zję o zmianie antykoncepcji hormonalnej na hormonalną 
terapię zastępczą. Oznaczenie należy wykonać w 6. lub 
7. dniu przerwy w antykoncepcji hormonalnej, tj. wtedy, 
gdy można się już spodziewać wzrostu stężenia FSH. Stę-
żenie > 20 IU/l daje możliwość zmiany na HTZ. Należy 
jednak pamiętać o tym, że zachowanie się stężeń FSH 
w okresie okołomenopauzalnym bywa nieprzewidywal-
ne. Dlatego też pewniejszym sposobem uniknięcia nie-
planowanej ciąży i równoczesnego łagodzenia objawów 
wypadowych będzie stosowanie hormonalnego prepara-
tu antykoncepcyjnego do 55. r.ż. u kobiet, u których nie 
występują przeciwwskazania [2].

W ostatnim dwudziestoleciu zauważalnie wzrasta 
liczba kobiet rodzących w 5. dekadzie życia. Wynika 
to najczęściej z chęci posiadania dziecka w warunkach 
stabilizacji socjalnej i ekonomicznej kobiety. Wykształ-
cenie, specjalizacja, ugruntowanie kariery zawodowej 
mają stanowić gwarancję dobrego, bezpiecznego roz-
woju i wychowania potomstwa. 

Ryzyko ciąży i porodu w okresie premenopauzalnym 
wiąże się ze wzrostem liczby samoistnych poronień, po-
wikłań przebiegu ciąży, a także komplikacji przed- i śród-
porodowych.

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

Za główne powikłania ciąży związane z wiekiem 
uważa się cukrzycę ciążową, nadciśnienie tętnicze, ło-
żysko przodujące i przedwcześnie oddzielone [21, 22]. 
Występują one u starszych ciężarnych wyraźnie częściej 
niż u młodych kobiet nawet po uwzględnieniu stanu 
zdrowia przed ciążą i liczby przebytych ciąż – cukrzyca 
(odpowiednio) 14,6% vs 6,6%, nadciśnienie 27,3% vs 12% 
[23]. W opublikowanej w 2007 r. pracy Hoffman i wsp. 
cukrzycę ciążową stwierdzili u 8,7% vs 2,4%, nadciśnie-
nie u 11,1% vs 3,6% oraz stan przedrzucawkowy u 9,3% 
vs 6,9% – odpowiednio u premenopauzalnych rodzących  
w porównaniu z rodzącymi przed 35. r.ż. [24]. 

Odsetek cięć cesarskich waha się od 36% do 64% 
[25, 26] i wynika nie tylko z zaistniałych wskazań położ-
niczych. Stosunkowo często wykonuje się je z powodu 
wyczerpania psychicznego rodzącej. Autorzy wskazują 
na zwiększone ryzyko zachorowalności i umieralności 
okołoporodowej matek rodzących po 40. r.ż. Większą 
częstość porodów przedwczesnych i niską wagę urodze-
niową, a także wyższą umieralność okołoporodową wy-
kazali badacze przedmiotu w ostatnich latach [27, 28]. 
Według Hoffman i wsp. wiek matki jest niezależnym 
czynnikiem ryzyka obumarcia płodu: 3,0% vs 1,7% u ko-
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biet przed 35. r.ż. [24]. Największe zagrożenie obumarcia 
płodu występuje między 28. a 31. i 40. a 41. tygodniem 
ciąży. Trudno jednoznacznie odpowiedzieć dlaczego. Nie 
potwierdzono statystycznie różnicy wydolności łożyska 
kobiet młodych i w zaawansowanym wieku [29]. Mu-
hieddine i wsp. wykazali brak dającego się zidentyfiko-
wać czynnika ryzyka obumarcia płodu kobiet rodzących 
po 40. r.ż. w 47% przypadków [30].

W badaniach publikowanych w latach 70. także do-
noszono o zwiększonej umieralności okołoporodowej 
matek i noworodków, liczbie wad wrodzonych, zbyt ni-
skiej lub wysokiej wadze urodzeniowej. Natomiast licz-
ba cięć cesarskich wynosiła wówczas ok. 12%! [31].

Przegląd piśmiennictwa ukazuje wyraźnie zwiększo-
ne ryzyko występowania cukrzycy ciążowej i nadciśnie-
nia indukowanego ciążą u kobiet w okresie premeno-
pauzalnym oraz porodów przedwczesnych i zwiększonej 
liczby cięć cesarskich. Nie stwierdza się jednak wzrostu 
zaburzeń w rozwoju płodów ani wad wrodzonych no-
worodków. Również urodzeniowa masa ciała noworod-
ków nie wyróżniała tej grupy rodzących.

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje się stały po-
stęp w bezpiecznym prowadzeniu ciąż u kobiet po 45. r.ż. 
związany z poprawiającymi się warunkami i możliwo-
ściami opieki prenatalnej, śródporodowej i neonatolo-
gicznej. Proces ten ma charakter rozwojowy i odpowia-
da zapotrzebowaniu społecznemu.
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