
CHOROBY WĄTROBY U 
CIĘŻARNYCH

KLINIKA PERINATOLOGII

SEMINARIUM DLA STUDENTÓW WYDZIAŁU LEKARSKIEGO 



FIZJOLOGICZNE ZMIANY W WĄTROBIE PODCZAS 
CIĄŻY

W ciąży dochodzi do zwiększonego przepływu 
krwi przez wątrobę (poszerzenie światła żyły 
wrotnej)
W III trymestrze stwierdza się kilkakrotne 
podwyższenie stężenia fosfatazy zasadowej



PODZIAŁ CHORÓB WĄTROBY W CIĄŻY

• I Choroby wątroby 
specyficzne dla ciąży

• II Choroby wątroby 
współistniejące z ciążą



I CHOROBY WĄTROBY SPECYFICZNE DLA CIĄŻY

• AFLP

• Cholestaza ciężarnych

• Zespół HELLP

• Niepowściągliwe wymioty ciężarnych



OSTRE CIĄŻOWE STŁUSZCZENIE WĄTROBY (AFLP)

• Rozwija się nagle w III trymestrze ciąży lub w pierwszych 
dobrach po porodzie

• Epidemiologia : występuje rzadko, u 1 na 7-16 tys
ciężarnych

• Etiologia nie do końca poznana 

• U około 10-20% pacjentek przyjmuje się że za 
występowanie choroby odpowiada zaburzenie B-
oksydacji kwasów tłuszczowych (najczęściej podłoże 
genetyczne)



AFLP - GENETYKA

• Mutacja genu G1528C na chromosomie 2, 
powodująca niedobór enzymu długołańcuchowej 
dehydrogenazy 3-hydroksyacylokoenzymu A, 
upośledzenie metabolizmu długołańcuchowych 
kwasów tłuszczowych oraz triglicerydów powodując 
nadmierne nagromadzenie się metabolitów w 
hepatocytach oraz w konsekwencji stłuszczenie 
wątroby 



AFLP ROZPOZNANIE – KRYTERIA SWANSEA (MIN.6)
Wymioty

• Ból brzucha

• Polidypsja/poliuria

• Encefalopatia

• Podwyższone stężenie bilirubiny 
>14umol/l

• Hipoglikemia <4mmol/l

• Podwyższone stężenie kwasu 
moczowego >340umol/l

• Leukocytoza >11x10 6/l

• Wodobrzusze

• Podwyższone wartości ASPAT i ALAT

• Podwyższone stężenie amoniaku

• Upośledzenie funkcji nerek

• Koagulopatia



AFLP OSTATECZNE ROZPOZNANIE

• TYLKO NA PODSTAWIE BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO PO 
WYKONANEJ BIOPSJI WĄTROBY



AFLP LECZENIE

• ROZWIĄZANIE CIĄŻY JEST NAJSKUTECZNIEJSZA 
FORMĄ LECZENIA

-> najczęściej c.c lub poród DiSN jeśli postępuje szybko

Zwykle po 2-3 dniach aktywność aminotransferaz ulega 
normalizacji, objawy encefalopatii ustępują

Zazwyczaj AFLP nie przechodzi w postać przewlekłą 
choroby

Brak poprawy stanu zdrowia położnicy oraz 
utrzymujące się wykładniki niewydolności wątroby są 
wskazaniem do przeszczepienia tego narządu 



CHOLESTAZA CIĘŻARNYCH

Obecność świądu i podwyższonego stężenia kwasów 
żółciowych w II połowie ciąży 
II przyczyna żółtaczki u ciężarnych



CHOLESTAZA CIĘŻARNYCH
(ICP)

Nieprawidłowy 
transport żółci przez 
błonę komórkową 
hepatocytu

Etiologia nie do końca poznana, 
ale wpływ na to mają 
- Zmiany stężenia hormonów 

w ciąży
- Czynniki genetyczne
- Hormony płciowe 

(hamowanie funkcjonowania 
pompy soli żółciowych)



PATOGENEZA ICP

U kobiet z ICP obserwuje się prawidłową 
syntezę i koniugację pierwotnych kwasów 
żółciowych w wątrobie

Zmniejszeniu natomiast ulega wydzielanie 
skoniugowanych kwasów żółciowych na 
biegunie żółciowym hepatocytów oraz 
wydzielanie ich do żółci



OBJAWY SKÓRNE ICP

• - Świąd obejmujący wszystkie części 
ciała, nasilający się nocą 
(początkowo świąd skóry dłoni i 
stóp, który rozprzestrzenia się 
następnie na całe kończyny, tułów 
twarz oraz stopy

• Przeczosy

• Żółtaczka u około 10-25% pacjentek



ROZPOZNANIE ICP W BADANIACH LABORATORYJNYCH

• Wzrost aktywności aminotransferaz 10-20-krotnie

• U 30% Pacjentek wzrost aktywności fosfatazy 
alkalicznej oraz gamma-glutamylotransferazy

• PODWYŻSZONE STĘŻENIE KWASÓW ŻÓŁCIOWYCH 
WE KRWI CIĘŻARNEJ 

• (wartość między 10-40umol/l świadczy o łagodnej 
postaci choroby, powyżej 40umol/l – o ciężkim 
przebiegu, wskazanie do zakończenia ciąży) 

!!!! Bardzo ważne jest monitorowanie stanu płodu, ze 
względu na towarzyszącą w cholestazie przewlekłą 

niewydolność łożyska !!!! 



LECZENIE CHOLESTAZY CIĘŻARNYCH

• Kwas ursodeoksycholowy

• (1,5-2,0g/24h)

• Cholestyramina

• Deksametazon

U zdecydowanej większości przypadków świąd ustępuje samoistnie po 
porodzie



ZESPÓŁ HELLP

• H – hemolysis - > hemoliza 

• EL – elevated liver enzymes -> 
podwyższona aktywność 
enzymów wątrobowych

• LP – low platelets -> niski poziom 
płytek krwi



ZESPÓŁ HELLP

• Częstość występowania – 0,1 – 0,6%

• Po ciężkim stanie przedrzucawkowym może dojść do wystąpienia 
zespołu HELLP (w 2-12%)

• PATOGENEZA  

• Uszkodzenie śródbłonka naczyniowego -> mikropatyczna
niedokrwistość hemolityczna

• Odkładanie się włóknika w naczyniach krwionośnych->

• Zużywanie płytek krwi  -> 



ETIOLOGIA I PATOGENEZA

erytrocyty ulegają zniszczeniu - hemoliza

zmniejsza się przepływ wątrobowy, okołowrotna 
martwica, krwawienia wewnątrzwątrobowe, krwiaki 
podtorebkowe, pęknięcia wątroby –podwyższona 
aktywność enzymów wątrobowych, 

trombocytopenia - zwiększone zużycie oraz 
niszczenie płytek

DIC ma pierwszorzędne znaczenie w zespole HELLP, 
jednakże większość przypadków nie wykazuje zmian 
w układzie krzepnięcia. 



CZYNNIKI RYZYKA

zespół HELLP

wieloródka

wiek matki>25 lat

rasa biała

zespół HELLP we 
wcześniejszej ciąży

obciążony wywiad 
położniczy

nadciśnienie 
indukowane ciążą

stan przedrzucawkowy

przewlekłe nadciśnienie

choroby autoimmun.

przewlekła ch.nerek



HEMOLIZA

• Nieprawidłowy rozmaz krwi;

• LDH > 600U/l

• Podwyższone stężenie bilirubiny pośredniej 



PODWYŻSZONA AKTYWNOŚĆ ENZYMÓW 
WĄTROBOWYCH

• AST > 70U/l



OBNIŻONA LICZBA PŁYTEK KRWI W SUROWICY

• <150 000 



BADANIA DODATKOWE

o dużym ryzyku ciężkiego przebiegu HELLP świadczą:

- płytki krwi < 50 tys./ml

- LDH > 1400 j.m./l

- AlAT > 150 j.m./l

- kwas moczowy > 7.8 mg/dl



BADANIA DODATKOWE

niski poziom płytek krwi - nawet do 6000/mm3, ale każde 
obniżenie< 150000 powinno być alarmujące 

hematokryt może być obniżony lub prawidłowy (spada późno) 

obniżony poziom osoczowej haptoglobiny

układ krzepnięcia jest często prawidłowy-jeśli poziom 
fibrynogenu jest < 300mg/dL zagrożenie rozwojem DIC jest 
wysokie 

dodatnie D-dimery w stanie przedrzucawkowym wskazują 
grupę pacjentek , u których może rozwinąć się zespół HELLP 

LDH i płytki – markery przebiegu 



OBJAWY

Pierwsze objawy zespołu HELLP:

tkliwość w nadbrzuszu („ból żołądka”), nagły ból w nadbrzuszu lub prawym 
podżebrzu (86-90%)

nudności, wymioty (45-84%)

objawy grypopodobne (50%)

ciśnienie rozkurczowe >110mmHg (67%)

białkomocz (85-96%)

uogólnione obrzęki (55-67%)

krwinkomocz

krwawienie z przewodu pokarmowego

nadciśnienie tętnicze: ciężkie (50%), łagodne (30%), nieobecne (20%)



FAZY ZESPOŁU HELLP

• Faza I – laboratoryjna

• -> spadek liczby płytek krwi

• -> obniżenie ilości antytrombiny III

• -> wzrost stężenia D- dimerów

• -> wzrost ASPAT

• -> wzrost ALAT

• -> wzrost poziomu bilirubiny

• -> wzrost LDH



FAZY ZESPOŁU HELLP

• Faza II – pojawienie się dolegliwości

• -> ból nadbrzusza

• -> nudności wymioty

• -> ból w okolicy podżebrowej prawej



FAZY ZESPOŁU HELLP

• III – faza groźnych powikłań życiowych

• -> krwawienia (maciczne, żołądkowo- jelitowe)

• -> niewydolność nerek

• -> niewydolność oddechowa

• -> powikłania neurologiczne – krwiak śródczaszkowy, krwotok mózgowy



KLASYFIKACJE ZESPOŁU HELLP

• Ze względu na liczbę płytek krwi

• A) ciężki zespół HELLP (PLT <50.000)

• B) umiarkowany z. HELLP (PLT 50.000 
– 99.000)

• C) łagodny z HELLP (PLT 100.000 –
150.000)

Drugą funkcjonującą w piśmiennictwie klasyfikacją jest 
zaproponowana przez Sibai tzw. klasyfikacja Tennessee.

Wyróżnia ona całkowity (tylko klasa A. wg klasyfikacji Missisipi) 
i częściowy zespół HELLP. 

Częściowy zespół HELLP możemy rozpoznać przy stwierdzeniu 
dwóch z trzech wymienionych parametrów. 



POSTĘPOWANIE

natychmiastowe rozpoznanie i szybkie wdrożenie właściwej terapii ma 
zasadniczy wpływ na stan matki i dziecka 

postępowanie powinno zależeć od zaawansowania ciąży oraz stanu matki i 
płodu



POSTĘPOWANIE

ukończony 34 tydzień – jak najszybsze zakończenie ciąży

przed 34 tygodniem ale ciężki stan pacjentki i/lub objawy zagrożenia płodu -
zakończenie ciąży

przed 34 tygodniem ale stan ogólny pacjentki pozwala na kontynuację ciąży –
postępowanie zachowawcze



POSTĘPOWANIE

Leczenie zachowawcze jeśli:

ciśnienie jest niższe niż 160/110mmHg, 

diureza odpowiada na płynoterapię

podwyższone enzymy wątrobowe nie wiążą się z 
bólem w prawym nadbrzuszu. 

Ciąża może być wydłużona o średnio 15 dni przy 
postępowaniu zachowawczym (leżenie, płyny, 
monitorowanie) jeśli wiek ciąży nie przekroczył 32 
tygodnia



POSTĘPOWANIE

Rozwiązanie

Ciężarne z ciężkim zespołem HELLP, powikłanym 
DIC, przed 32 tygodniem powinny być rozwiązywane 
drogą cięcia cesarskiego. 

U pacjentek z umiarkowanym zespołem HELLP, 
które są w stanie ogólnym stabilnym, z dobrymi 
warunkami położniczymi i powyżej 32 tygodnia ciąży 
zaleca się próbę porodu drogami natury



POWIKŁANIA ZESPOŁU HELLP

• DIC
Przedwczesne oddzielenie się łożyska prawidłowo 
usadowionego

• Ostra niewydolność nerek

• Rzucawka

• Wodobrzusze

• Niewydolność wątroby

• Duże prawdopodobieństwo rozwinięcia się zespołu HELLP w 
następnej ciąży



UKOŃCZENIE CIĄŻY JEST NAJLEPSZYM SPOSOBEM 
ROZWIĄZANIA PROBLEMU ZESPOŁU HELLP



NIEPOWŚCIĄGLIWE WYMIOTY CIĘŻARNYCH

• Bardzo nasilone wymioty rozpoczynające się przed 16. tygodniem 
ciąży 

• Powodują utratę masy ciała ok 5% a także znaczną ketonurię

• Objawy ustępują przed 20 hbd

• Występowanie u ok 0,3-1,5% kobiet w ciąży

• Bardzo często współistnieją z nadczynnością tarczycy



PRZYCZYNY

• Nie do końca poznane : różne teorie

• -> nadmierna aktywność trofoblastu, 
podwyższona wartość hCG

• -> rola bakterii Helicobacter Pylori

• -> teoria psychosomatyczna (u kobiet bardziej 
podatnych na stres, depresyjnych oraz 
histerycznych występowanie wymiotów jest 
większe)

• -> zaburzenia motoryki żołądka

• -> niedoczynność nadnerczy

• -> niedoczynność przedniego płata przysadki 
mózgowej



WYSTĘPOWANIE

• Hyperemesis gravidarum występują częściej u

• - kobiet rasy żółtej i czarnej

• - kobiet w młodym wieku

• - nieródek

• - w przypadku płodów płci żeńskiej

• - w przypadku ciąż wielopłodowych



ROZPOZNANIE

• USG -> potwierdzenie ciąży wewnątrzmacicznej

• Wykluczenie ciąży wielopłodowej oraz zaśniadu 
groniastego 

• Wykonanie badań laboratoryjnych : morfologii 
krwi , elektrolitów, enzymów wątrobowych, 
hormonów tarczycy, hCG, kreatyniny, mocznika



LECZENIE NIEPOHAMOWANYCH WYMIOTÓW 
CIĘŻARNYCH

• Zalecana lekka dieta węglowodanowa,

• Spożywać małe, lekkie posiłki, jedząc w równych odstępach czasowych

• Suplementacja witaminy B6 i B1 (hamowanie wymiotów)

• W razie niedoborów elektrolitowych -> podawanie dożylne 0,9%NaCl

• Przydatne także leki : metoklopramid, prometazyna, ondansetron, prochlorperazyna

• (bezpieczeństwo w ciąży klasyfikacja B lub C)



Choroba wątroby Początek Leczenie

Niepohamowane wymioty 
ciężarnych

Pierwszy trymestr Doraźne, nawadnianie

Cholestaza ciężarnych Trzeci trymestr Kwas ursodeoksycholowy

HELLP 2-3 trymestr albo kilka dni po 
urodzeniu dziecka

Zakończenie ciąży

Ostre ciążowe stłuszczenie wątroby Trzeci trymestr Zakończenie ciąży



Ostre zapalenie 
wątroby

Cholestaza ciężarnych Zespół HELLP Ostre ciążowe
stłuszczenie wątroby

Trymestr Którykolwiek Trzeci Trzeci Trzeci

Objawy Gorączka, żółtaczka Świąd Nadciśnienie,
nudności wymioty, ból

Nudności wymioty, 
ból

Poziom ALT&ASP >>> ≥ >> >>

Poziom fosfatazy
zasadowej

≥ > = =

Poziom PLT = = < =



II CHOROBY WĄTROBY BĘDĄCE CZĘŚCIĄ INNYCH CHORÓB 
WYSTĘPUJĄCYCH W TRAKCIE CIĄŻY

Istniejące przed ciążą choroby wątroby Marskość wątroby
WZW typu B i C

Choroba Wilsona
Stan po przeszczepie wątroby

Niezwiązane z ciążą, powstające na nowo choroby 
wątroby i dróg żółciowych

WZW A B C
Indukowane lekami uszkodzenie wątroby
Choroby wątroby i pęcherzyka żółciowego

Choroby których przebieg może ulec zaostrzeniu w 
trakcie ciąży

Zespół Budda- Chiariego
Torbielowatość wątroby

Obrzęk wątroby

Typ zaburzenia Przykłady 



CHOROBA WILSONA

• Nieprawidłowy metabolizm miedzi 
prowadzący do zaburzenia funkcji wątroby i 
układu neurologicznego 

• Stężenie ceruloplazminy jest obniżone, lecz 
wraz z rozwojem ciąży może ulec normalizacji

• W leczeniu stosujemy penicylamine oraz 
chlorowodorek trietylenotetraaminy

• Dawki tych leków powinny być obniżone o 25-
50%, gdyż przechodzą one przez łożysko i 
mogą one obniżyć stężenie miedzi u płodu.



ZEPÓŁ BUDDA-CHIARIEGO

• Utrudniony odpływ krwi z żył wątrobowych -> lokalne 
ogniska martwicy w wątrobie

• Częściej u pacjentek przyjmujących leki 
antykoncepcyjne, ciężarnych oraz w okresie do 2 
miesięcy po porodzie. Kobiety z rozpoznanym zespołem 
Budda Chiairiego mogą doświadczyć jego zaostrzenia co 
spowodowane jest wzrostem wydzielania żeńskich 
hormonów płciowych



• Objawy :

• Ból w prawym podżebrzu

• Wzdęcia

• Wodobrzusze z dużą ilością 
białka

• Nudności 

• Wymioty

• Żółtaczka

Wskazane wykonanie badań

-> fosfataza alkaliczna ( stężenie bardzo podwyższone)
-> enzymy wątrobowe  (stężenia miernie podwyższone)

Pomocne w diagnostyce

-> Doppler
-> MRI



LECZENIE ZESPOŁU BUDDA CHIARIEGO

• Leki przeciwzakrzepowe lub w 
cięższych przypadkach 
interwencja chirurgiczna w celu 
obniżenia nadciśnienia 
wrotnego



KLASYFIKACJA PODAWANIA LEKÓW W CIĄŻY WG FDA

Kategoria Definicja

A Badania z grupą kontrolną nie wykazały istnienia ryzyka dla płodu w I trymestrze, możliwość 
uszkodzenia płodu wydaje się mało prawdopodobna

B Badania na zwierzętach nie wskazują na istnienie ryzyka dla płodu, ale nie przeprowadzono 
badań z grupą kontrolną u ludzi, lub badania na zwierzętach wykazały działanie niepożądane 

na płód, ale badania w grupie kobiet ciężarnych nie potwierdziły istnienia ryzyka dla płodu

C Badania na zwierzętach wykazały działanie teratogenne lub zabójcze dla płodu, ale nie 
przeprowadzono badań z grupą kontrolną kobiet, lub nie przeprowadzono odpowiednich 

badań ani na zwierzętach, ani u ludzi

D Istnieją dowody na niekorzystne działanie leku na płód, ale w pewnych sytuacjach 
klinicznych potencjalne korzyści z jego zastosowania przewyższają ryzyko (np. w stanach 

zagrażających życiu lub chorobach, w których inne, bezpieczne leki nie mogą być 
zastosowane lub są nieskuteczne)

X Badania przeprowadzone na zwierzętach lub u ludzi wykazały nieprawidłowości płodu w 
wyniku stosowania danego leku bądź istnieją dowody na niekorzystne działanie leku na płód 

ludzki i ryzyko zdecydowanie przewyższa potencjalne korzyści z jego zastosowania



WZW B

• W większości wypadków zakażenie 
płodu następuje podczas porodu w 
wyniku kontaktu z wydzieliną dróg 
rodnych matki

• U ciężarnych w ostrym WZW B 
obserwowany jest wzrost odsetka 
porodów przedwczesnych

• Obecność antygenu HBeAg u 
ciężarnej jest związana z najwyższym 
ryzykiem zakażenia płodu



WZB DIAGNOSTYKA

• Wykrywanie : HBeAg, HBsAg

• Przeciwciała : IgM anty-HBc, IgG anty –
HBc, anty-HBe, anty HBsAg

• Uodpornienie antygenem HBsAg stwarza 
odporność na zakażenie HBV, dlatego też 
wszystkie ciężarne powinny być badane 
pod katem obecności tego antygenu

• Osobom, które miały kontakt z chorym na 
WZWB można podać immunoglobulinę 
HBIG, zawierającą wysokie miana 
przeciwciał anty-HBsAg i anty HBcAg



• U noworodków matek HBSAg pozytywnych 
najlepiej zastosować immunoprofilaktykę 
łączoną w postaci szczepienia i podania 
swoistej immunoglobuliny, co według wielu 
danych najlepiej zabezpiecza przed 
zachorowaniem. 



•Dziękuję za uwagę ☺


