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Streszczenie

Urazy w ciazy to problem, z ktérym lekarz potoznik bedzie spotykat sie coraz
czeéciej. W artykule omawia sie postepowanie w urazach nabytych podczas jazdy
pojazdami silnikowymi, urazach ostrymi przedmiotami, spowodowanych porazeniem
pradem oraz postrzatami z broni palnej. W Polsce brak jest jakichkolwiek wytycznych
postepowania w opisanych okolicznosciach. W artykule oparto sie na zaleceniach
gtébwnie z USA. Omédwiono réwniez prawidtowe utozenie paséw bezpieczenstwa
w czasie jazdy samochodem oraz zagrozenia zwigzane z ich nieprawidtowg pozycja.
Opisano problem ciecia cesarskiego na umierajacej lub zmartej ciezarnej. Jest to
rzadki i mato omawiany problem, o ktérym powinien pamieta¢ kazdy lekarz, niezalez-
nie od specjalizacji.

Summary

Trauma during pregnancy is a problem with which the obstetrician will meet more
often. The article discusses the behavior of injuries while riding in motor vehicles and
injuries with sharp objects, electrical shock and shots from firearms. In Poland, there
are no guidelines in these circumstances. The article was based on the recommenda-
tions mainly from the USA. The article also discusses the correct positioning of the
seat belt while driving a car, and the risks associated with their incorrect position.
Described the problem of Caesarean section on dying or dead pregnant. This is a rare
and rarely discussed problem you should remember every physician, regardless of
specialization.

Urazy w cigzy moga by¢ powaznym zagrozeniem co
do zdrowia lub/i zycia zar6bwno dla kobiety, jak i ptodu.
Rozwdj transportu mechanicznego w ostatnich 50 la-
tach spowodowat, ze urazy w trakcie jazdy pojazdem
silnikowym stanowig co najmniej 50% wszystkich ura-
z6w w cigzy. W Polsce nie mamy zadnych oficjalnych
wytycznych jak nalezy postepowac z kobietg ciezarng
po wypadkach komunikacyjnych. Nie wszystkie zabie-
gi czy procedury diagnostyczno-terapeutyczne moga
by¢ stosowane tak jak u kobiet niebedacych w ciazy.
Najczesciej zdajemy sie na ogdlng wiedze i wyczucie
oraz wiasne doswiadczenie. Postepowanie powinno
by¢ jasno przedstawione i oparte na wyktadnikach ze-
branych z innych krajow, gdzie transport na skale ma-
sowg rozwinat sie wczesniej i problemy z tym zwigzane
byly juz duzo wczesniej badane.

Ryzyko zgonu ciezarnej w konsekwencji urazu ko-
munikacyjnego wynosi okoto 7%, natomiast umieral-
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nos¢ ptodéw dochodzi do 60%. Jakie sa przyczyny
$mierci dziecka? Zasadnicza przyczyne stanowi $mier¢
matki, kolejna przedwczesne oddzielenie tozyska oraz
pekniecie macicy. Po przywiezieniu ciezarnej z wypad-
ku komunikacyjnego warto dowiedzie¢ sie, oprécz in-
formaciji o stanie ogoéinym, takze o stopien zniszczenia
pojazdu oraz okolicznosci wypadku. Niewielka sttucz-
ka komunikacyjna nie daje zwykle powaznego urazu.
Po duzych urazach komunikacyjnych powinno sie
przeprowadzi¢ obserwacje ciezarnej w warunkach
szpitalnych trwajgca od 48 do 72 godzin. Oczywiscie te
zalecenia pochodzg z krajow, gdzie jest mozliwa taka
obserwacja w rozbudowanych i doinwestowanych
izbach przyje¢ odpowiadajgcych naszym oddziatom
SOR. W polskich warunkach, jezeli urazy byty niewiel-
kie, ciezarne zwykle przyjmowane sg do oddziatéw gi-
nekologiczno-potozniczych lub do oddziatu chirurgicz-
nego lub ortopedycznego, gdy potrzebna byta pomoc
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lekarzy tych specjalizacji. W USA zaleca sie po 20. ty-
godniu cigzy monitoring ciaglty przez 6 godzin po ura-
zie, ocene ultrasonograficzng ptodu i tozyska (powinno
sie wykluczy¢ przedwczesne oddzielenie sie tozyska
czy uraz macicy i ptodu). Konieczna jest takze ogol-
na ocena ultrasonograficzna narzgdéw wewnetrznych
i wykluczenie krwawienia z narzgdéw migzszowych.

Przy podejrzeniu oddzielania sie tozyska nie stosu-
jemy tokolitykdw, gdyz moga ten proces przyspieszy¢
lub nasili¢. Do przedwczesnego oddzielenia fozyska
dochodzi najczesciej w ciggu pierwszych 2-4 godzin
po urazie, ale opisywano réwniez oddzielenia, do kt6-
rych dochodzito w 3. dobie po wypadku. Dlatego tez
taki jest rekomendowany okres obserwaciji w warun-
kach szpitalnych. Poza tym postepowanie jest podob-
ne jak przy oddzieleniu fozyska z innych przyczyn, chy-
ba ze ciezarna wymaga innych wczesniejszych dziatan
ortopedycznych czy chirurgicznych.

Reanimacja oddechowo-krgzeniowa u kobiet cie-
zarnych nie rézni sie od standardowego postepowania
poza niewielkimi modyfikacjami ze wzgledu na zmiany
anatomiczne zwigzane z cigza. Intubacja i wspomaga-
nie czynnosci oddechowej oraz defibrylacja przepro-
wadzane sg tak samo jak u kobiety niebedacej w cigzy.
Ograniczenia dotyczg jedynie stosowania adrenaliny
i dopaminy, ktére zmniejszaja przeptyw w naczyniach
macicznych, ale oczywiscie w stanach bezposrednie-
go zagrozenia zycia sg one rowniez stosowane u cie-
zarnych.

Warto przypomnie¢ o pewnym obowiazku prawnym
moéwigcym o tym, ze kazdy lekarz (niezaleznie od zdo-
bytej specjalizacji) jest zobowigzany do umiejetnosci wy-
konania ciecia cesarskiego na zmartej. Dotyczy to kazdej
zmartej kobiety powyzej 24. tygodnia trwania cigzy.

Im wczes$niej od zgonu, tym lepsze rokowanie dla
ptodu na przezycie. Wydobycie dziecka do 5 minut od
zgonu matki rokuje dobrze. Przy wydobyciu po upty-
wie od 10 do 15 minut od zgonu rokowania dla ptodu
sg $rednie. Jezeli dziecko uda sie urodzi¢ dopiero po
15-20 minutach, szanse na wydobycie zywego ptodu
sg niewielkie. Nawet wtedy, gdy reanimacja dziecka
wydobytego po tak dtugim czasie od zatrzymania kra-
Zenia u matki jest udana, to jego rozwdj jest zwykle
nieprawidtowy z powodu niedotlenienia. Po uptywie
25 min od zgonu matki nie obserwowano narodzin zy-
wego dziecka. Wykonujac ciecie cesarskie na umie-
rajacej, zawsze kontynuujemy reanimacje, pomimo
stwierdzenia zgonu. Technika ciecia cesarskiego na
zmartej polega na jak najszybszym dojsciu do ptodu
i wydobycia go. Naciecie zaréwno powilok brzusz-
nych, jak i miesnia macicy powinno sie wykonaé w li-
nii posrodkowej z duzym dostepem do ptodu.

Z koniecznoscia wykonania ciecia cesarskiego na
kobiecie martwej wiekszos$¢ lekarzy nigdy sie nie spo-
tka lub beda to przypadki pojedyncze w skali wielolet-
niej aktywnos$ci zawodowej, ale zobowigzania prawne
sg jak najbardziej obligatoryjne.

Czesciej mozemy spotkaé sie z sytuacja, kiedy ho-
spitalizowana jest pacjentka w cigzy w skrajnie ciez-

kim stanie, np. po wypadku na oddziale intensywnej
opieki medycznej. W takiej sytuacji powinno sie wziaé
pod uwage mozliwo$¢ zgonu pacjentki i powinna by¢
zachowana gotowo$¢ do wykonania ewentualnego
ciecia cesarskiego oraz, jezeli jest na to czas, po-
winny zosta¢ dopetnione formalno$ci prawne. Jezeli
czasu jest mato, powinno sie zwotaé konsylium trzech
lekarzy. Najlepiej, aby to byli ginekolog, chirurg oraz
anestezjolog, ktoérzy wspolnie podpisza konsultacje
z kwalifikacjg do wykonania ciecia cesarskiego na
umierajacej.

Jazda samochodem z prawidtowo zapietymi pasami
bezpieczenstwa warunkuje zwiekszona szanse prze-
zycia czy mniejszego uszczerbku zdrowia. Dotyczy
to osobnikéw obu plci, a takze kobiet w ciazy, nieza-
leznie od tygodnia jej trwania. Pasy powinny przyle-
gac dobrze do ciata. Niedopuszczalne jest luzowanie
jakiejkolwiek czesci pasa. Pas biodrowy powinien
znajdowa¢ sie jak najnizej ,pod brzuchem”. Obecnie
dostepne sg tzw. adaptery pasa biodrowego. Ich dzia-
fanie polega na $ciaganiu i zabezpieczeniu przed zsu-
waniem sie na brzuch pasa biodrowego. Jest to dodat-
kowy pas, ktory naktada sie na pas biodrowy i mocuje
sie do fotela ciezarnej. Zle zapiety pas biodrowy przy
naglym hamowaniu moze by¢ przyczyng oddzielenia
sie fozyska, pekniecia macicy czy urazu ptodu. Dodat-
kowg ochrone stanowi poduszka powietrzna oraz kur-
tyny powietrzne.

Kazda ciezarna w trakcie jazdy samochodem powin-
na mie¢ zapiete pasy.

Pekniecie macicy po urazie konczy sie prawie
w 100% przypadkéw $miercig ptodu. Smiertelno$é ma-
tek wynosi okoto 10%. Czesciej pekniecie dotyczy tyl-
nej $ciany macicy, z wyjatkiem kobiet ciezarnych, ktére
przeszty uprzednio ciecie cesarskie. W tej grupie pa-
cjentek czesciej peka miejsce blizny, przewaznie wia-
Ze sie to z urazem pecherza moczowego. Krwiomocz
u ciezarnej po urazie komunikacyjnym z cieciem cesar-
skim w wywiadzie to najcze$ciej pewne rozpoznanie
takiego pekniecia.

Przenikajgce urazy brzucha u kobiet ciezarnych
nalezag w Polsce do rzadkosci. Czesciej sa to urazy
ostrym narzedziem lub rzadziej postrzaty z broni pal-
nej. Uraz ciezarnej nozem moze nastapi¢ zaréwno
w wyniku napadu rabunkowego, jak i kt6tni rodzinne;.
Zazwyczaj w czasie napadu napastnik chce ukry¢ swo-
ja twarz i atakuje od tytu, stad najczestsze sg rany
na szyi. W czasie kiétni rodzinnych z udziatem do-
brze znajgcych sie oséb oprawca i ofiara stajg twa-
rzg w twarz i wtedy moze doj$¢é do cie¢ czy pchnie¢
nozem w klatke piersiowg lub brzuch. Rany ktute,
jezeli nie krwawig obficie, moga by¢ stabo widocz-
ne. Dlatego, gdy jest takie podejrzenie, nalezy prze-
prowadzié szczego6towy wywiad i obejrze¢ ciezarng
doktadnie w petnym $wietle. Uraz nozem w klatke
piersiowg to duze ryzyko zgonu — mozliwe uszkodze-
nie serca i duzych naczynh. Rana brzucha grozi uszko-
dzeniem jelit i zapaleniem otrzewnej. Przedmioty wbite
w ciato nalezy usuwaé¢ w warunkach sali operacyjnej
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w petnej gotowosci operacyjnej, uwzgledniajac moz-
liwos¢ uszkodzenia narzaddéw migzszowych i duzych
naczyn. Istnieje mozliwo$¢ urazu lub $mierci ptodu
przez przenikanie ostrego narzedzia.

Postrzaty z broni palnej ze wzgledu na brak po-
wszechnego dostepu stanowig rzadkos$¢ w Polsce.
Obrazenia po postrzale zaleza od rodzaju pocisku,
kalibru oraz rodzaju broni. Jama czasowa po poci-
sku (czyli fala cisnieniowa idgca za pociskiem) moze
przekroczy¢ nawet 50 razy kaliber pocisku. Mozemy
mie¢ do czynienia z pociskami wojskowymi tzw. pet-
noptaszczowymi, ktére maja dobre przenikanie przez
ciato i nie odksztatcajg sie, oraz pociskami potptasz-
czowymi, uzywanymi np. w myslistwie, ktére przy kon-
takcie z tkankami zmieniaja swoj ksztatt (,grzybkuja”),
powodujac wieksze spustoszenie w miejscu postrza-
tu. Rzadko uzywane sa pociski specjalne z wydrgzo-
ng czescig czotowa, tzw. pociski Dum-dum (oddziaty
specjalne, szybka eliminacja przeciwnika). Te pociski
po wejsciu w ciato ulegajg rozptaszczeniu i zwykle juz
z niego nie wychodzac, czynig bardzo duze, najcze-
$ciej $miertelne uszkodzenia.

Mamy dwa rodzaje broni: krétko- i dtugolufowa.
Przy broni dtugiej predko$¢ pocisku jest wieksza
niz przy broni krétkiej. Wystrzat z broni $rutowej
z bliskiej odlegtosci penetruje ciato, tak jak przy
wystrzale z broni kulowej. Przy strzatach oddanych
z duzych odlegtosci zwykle predkos¢ Srutu jest na
tyle mata, ze penetruje tylko skore i tkanke podskor-
ng. Postrzaty ciezarnych to incydentalne sytuacje
w Polsce. Powiekszona ciezarna macica stanowi
jakby tarcze ochronng dla kobiety, dlatego $mier-
telno$¢ ciezarnych jest o wiele mniejsza niz kobiet
niebedacych w cigzy. Postrzaty powyzej dna macicy
sg bardzo niebezpieczne ze wzgledu na mozliwosé
urazu duzych naczyn, narzadéw migzszowych oraz
duza koncentracje petli jelitowych. Niestety $mier-
telno$¢ ptoddw przy postrzale w brzuch ciezarnej
siega do 70%. Zazwyczaj wymagana jest interwen-
cja chirurgiczna, czesto rownoczesna z cieciem ce-
sarskim. Dopuszczalne jest postepowanie zacho-
wawcze, jezeli rana jest ponizej dna macicy i stan
0golny ciezarnej i ptodu jest dobry oraz nie stwier-
dza sie objawéw krwawienia do jamy brzuszne;j.
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Porazenie pradem ciezarnej to réwniez rzadka sytu-
acja kliniczna. Najczesciej dochodzi do niego podczas
uzywania sprzetu bez uziemienia lub w $rodowisku
wodnym/wilgotnym. Smiertelno$¢ ptodéw dochodzi
nawet do 50-70%, ze wzgledu na to, ze skoéra ptodu
jest 200 razy mniej odporna na przewodzenie pradu
niz skéra noworodka oraz $rodowisko wodne ptodu.
Bardzo wazny jest kierunek przeptywu pradu przez
ciato. Mniej grozne dla ptodu sg porazenia, gdzie prze-
ptyw przebiega od jednej reki do drugiej, niz kierunek
noga-reka. W tym drugim przypadku prad przecho-
dzi przez ciezarng macice. Nasilenie objawoéw urazu
zalezy od natezenia pradu, czasu oddziatywania, wa-
runkéw otoczenia. Pacjentki zgtaszajace sie na izbe
przyje¢ z rozpoznaniem: porazenie pragdem w czasie
wylaczania urzadzenh elektrycznych, méwig potocznie
0 ,kopnieciu pradem”, czyli nagtym skurczu migsni
palcéw dtoni. Sg to nieistotne sytuacje, niewymaga-
jace hospitalizacji, a tylko rozmowy i uspokojenia pa-
cjentki. Przy porazeniu pradem o wiekszym natezeniu
moze dochodzi¢ do oparzen, martwicy, utraty przytom-
nosci, zaburzeh oddychania, a takze natychmiastowe;j
$mierci. U oséb porazonych pradem zdarzajg sie tak-
ze urazy kregostupa i glowy, ze wzgledu na nagte wy-
giecie ciata lub upadek. Porazenie pradem ciezarnej
moze prowadzi¢ do poronienia, porodu przedwcze-
snego czy zahamowania wewngtrzmacicznego rozwo-
ju ptodu. Opisywano takze przedwczesne oddzielanie
sie fozyska czy natychmiastowg $mier¢ ptodu. Poste-
powanie ogolne przy porazeniu prgdem elektrycznym
kobiety ciezarnej jest podobne jak u innych. Powinno
sie przede wszystkim, jezeli jest to mozliwe, odtaczyé
zrédto pradu. Mozliwe jest odciagniecie osoby poszko-
dowanej nieprzewodzacym materiatem. Oceniamy ob-
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resuscytacje. Ciezarna powinna by¢ utozona na lewg
strone pod katem 15-30 stopni. W miare mozliwosci
podajemy tlen. Wstepnie oceniamy stan cigzy, tj. na-
piecie macicy, ewentualne krwawienie, jezeli to mozli-
we czynno$¢ serca ptodu, i staramy sie o szybki trans-
port do szpitala. W cigzy powyzej 20 tygodni zaleca
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badanie ultrasonograficzne i zwykle obserwacje w wa-
runkach szpitalnych.
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