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Pordd przedwezesny jest gtéwna przyczyng zgondw noworodkow i najczestsza przyczyna hospitalizagji ciezarnych. !
W Stanach Zjednoczonych okoto 12% wszystkich porodéw zwigzanych z urodzeniem zywego noworodka koficzy sie
przed terminem, z czego w potowie przypadkéw wystepujg objawy porodu przedwczesnego.’® Chociaz przyczyny
porodu przedwczesnego nie s3 do kofica poznane, jego konsekwencje sg jasne — pordd przedwczesny odpowiada za
okoto 70% zgonéw noworodkéw oraz 369% zgondéw niemowlat, a takze za 25-50% przypadkéw trwatych uszkodzen
neurologicznych u dzieci.”” Wedtug raportu Institute of Medicine z 2006 roku roczne koszty zwigzane z porodami
przedwczesnymi w Stanach Zjednoczonych szacowane sg na 26,2 miliarda dolaréw lub ponad 51 000 dolaréw w
przeliczeniu na jedno urodzone przedwczesnie dziecko.!® Z drugiej strony metody identyfikagji cigzarnych zagrozonych
porodem przedwczesnym nie sg precyzyjne. Celem ponizszego dokumentu jest prezentacja réznych proponowanych
metod postepowania w przypadku porodu przedwczesnego oraz przeglad dowodéw dokumentujacych znaczenie tych
metod w praktyce klinicznej. W artykule pominieto wykrywanie czynnikéw ryzyka porodu przedwczesnego i poste-

powanie w przypadkach ich stwierdzenia.

Wykorzystane za zgoda. Prawa autorskie American College of Obstetricians and Gynecologists.
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Odpowiedz brzmi tak, z kilkoma zastrzezeniami.

W ciagu ostatnich 9 lat nauczyliSmy sie dwdch nowych
rzeczy o postepowaniu w porodzie przedwczesnym, a pre-
cyzyjniej — o stosowaniu u kobiet obarczonych duzym
ryzykiem porodu przedwczesnego interwencji, ktorych
celem jest zmniejszenie zachorowalnosci noworodkéw.
Smutny, ale niestety prawdziwy jest fakt, ze nie pojawity
sie zadne nowe doniesienia na temat sposobu zapobie-
gania lub odwlekania w czasie porodu przedwczesnego.
Inna smutng prawda jest to, ze w ramach préb powstrzy-
mania porodu przedwczesnego wcigz jeszcze stosujemy
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dzialania o udokumentowanej nieskutecznosci, od czego
od 2003 roku probuje odwie$¢ nas American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), kiedy to po raz
pierwszy opublikowato swoje rekomendacje, oraz teraz
— potwierdzajac te same informacje w wydanym w 2012
roku biuletynie praktycznym po$wieconym tym samym
zagadnieniom.!

Po pierwsze, z rzeczy nowych:

KORTYKOSTEROIDY STOSOWANE PRENATALNIE

Punkt ten oznaczony jest w biuletynie z 2012 roku jako wazne
zalecenie (poziom dowod6w A).! Pojedynczy kurs kortykoste-
roid6w zalecany jest miedzy 24 a 34 tygodniem cigzy u kobiet
z grupy ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego w ciggu
najblizszych 7 dni. Powodem tej rekomendacji s3 oczywiscie
liczne badania randomizowane oraz metaanaliza zawarta
w bazie Cochrane pokazujace istotne zmniejszenie zacho-
rowalnosci i $miertelnoéci noworodkéw po zastosowaniu
kortykosteroidéw — wilaczajac zesp6t zaburzeri oddychania
noworodkéw, martwicze zapalenie jelit oraz krwawienia do
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komér mézgu.* Nowe dane pochodzace z badaf przepro-
wadzonych z randomizacjg wskazuja rowniez, ze powtdrzenie
kursu (dwie dawki) u kobiet, ktore poprzedni kurs steroidéw
otrzymaly co najmniej 7 dni wezesniej i u ktorych weigz utrzy-
muije sie ryzyko porodu przedwczesnego przed 34 tygodniem
cigzy, takze zmniejsza zachorowalno$¢ noworodkéw.>¢ To
zalecenie wymienione jest w biuletynie z 2012 roku z pozio-
mem dowodéw B.!

SIARCZAN MAGNEZU STOSOWANY PRZED PORODEM
W CELU OCHRONY UKtADU NERWOWEGO PtODU
To postepowanie majace na celu ochrone uktadu nerwo-
wego plodu jest nowym zaleceniem (poziom dowodéw
A):! Siarczan magnezu podany w przypadku ryzyka po-
rodu przedwczesnego przed 32 tygodniem cigzy zmniejsza
ryzyko oraz ciezko$¢ porazenia mdzgowego u tych nowo-
rodkéw, ktore przezyly.”-!! Zaleca sie, aby szpitale decydu-
jace si¢ na stosowanie siarczanu magnezu w celach ochrony
ukfadu nerwowego ptodu wypracowaly, na podstawie kt6-
rego$ z wiekszych badaf, wlasne wewnetrzne wytyczne
obejmujace kryteria kwalifikacji do leczenia, protokoly le-
czenia, monitorowanie jego przebiegu oraz jednoczesne za-
stosowanie tokolizy. Badaniem pomocnym w opracowaniu
wytycznych moze byé doskonata praca autorstwa Rouse.’
Innym kluczowym zaleceniem (poziom dowodéw A),
niezmiennym w obu wydaniach biuletynu, jest stwierdzenie,
ze kazde leczenie tokolityczne jest skuteczne jedynie w krét-
kim czasie (2 dni), co daje mozliwo$¢ wyhamowania porodu
na tyle, aby uzyska¢ korzystne dziatanie kortykosteroidéw
i siarczanu magnezu podawanych przed porodem.!

Po drugie, dziatania, ktorych powinni$my
zaprzestac:

PODTRZYMYWANIE LECZENIA TOKOLITYCZNEGO

Leczenie jakimkolwiek lekiem tokolitycznym przekracza-
jace okres dwdch dni, pozwalajacy na zadziatanie stero-
id6w, nie dziata."'>'* Postepowanie to nie byto skuteczne
w 2003 roku i wcigz jest nieskuteczne w 2012." Potwierdzaja
to liczne badania randomizowne, zatem stosowanie lecze-
nia tokolitycznego dluzej niz dwa dni nie ma uzasadnienia
i nalezy go zaprzesta¢ (poziom dowodéw A w 2003 i 2012
roku). Ulotka dla terbutaliny zawiera nawet ostrzezenie do-
dane w 2011 roku przez US Food and Drug Administration
uwzgledniajace dziatania niepozadane dla matki.™*

ANTYBIOTYKI STOSOWANE W CELU WYDLUZENIA
TRWANIA CIAZY

Wrigz nie dziataja (poziom dowodéw A w 2003 i 2012
roku).b1s

ODPOCZYNEK W £OZKU | NAWODNIENIE

Wiaz nie wykazano, aby odpoczynek w 16zku i nawodnienie
mialy jakikolwiek wplyw na wydluzenie czasu trwania cigzy,
natomiast dzialania te mogg mie¢ szkodliwy skutek. Poste-

LISTOPAD 2012 |

powanie to nie powinno by¢ rutynowo zalecane kobietom
z zagrazajagcym porodem przedwczesnym (zalecenie zawarte
w wytycznych z 2003 i 2012 roku, poziom dowod6éw B).!
Nowy dodatek w biuletynie z 2012 roku to propozycja
oceny skutecznosci dziatan medycznych, ktdra zgodnie z su-
gestia ACOG mogtaby w przysztoéci postuzy¢ jako punkt
procesu ewaluacyjnego oSrodkéw ubiegajacych sie o prze-
dluzenie certyfikacji wydawanej przez American Board of
Medical Specialties.! Proponowana procedura obejmuje
»monitorowanie odsetka kobiet z zagrazajacym porodem
przedwczesnym ponizej 34 tygodnia cigzy, ktore otrzymaty
kurs kortykosteroidow”. Nalezy takze pamietal, ze czyn-
niki predykcyjne porodu przedwczesnego (fibronektyna
plodowa oraz ultrasonograficzny pomiar dtugosci szyjki
macicy) przydatne sg jedynie ze wzgledu na ich ujemng war-
to$¢ predykceyjna i ,,nie powinny by¢ stosowane jako jedyne
kryteria, na podstawie ktérych podejmowane sa decyzje kli-
niczne w przypadku wystepowania ostrych objawéw klinicz-
nych” (poziom dowodéw B w biuletynie z 2012 roku)."'¢

Podsumowanie

Co zatem mozemy zrobi¢ dla naszych pacjentek z zagra-
zajagcym porodem przedwczesnym i zachowanym peche-
rzem ptodowym miedzy 24 a 34 tygodniem cigzy? W tej
sytuacji mniej znaczy wiecej. Nalezy wlaczy¢ leczenie to-
kolityczne, ale jedynie na czas pozwalajacy na uzyskanie
korzySci z zastosowania kortykosteroidéw oraz siarczanu
magnezu w celu ochrony uktfadu nerwowego ptodu (nalezy
postepowac zgodnie z wewnetrznym protokotem). Nalezy
zaprzestaé przedtuzania leczenia tokolitycznego, stosowa-
nia antybiotykéw (z wyjatkiem préb wydluzania trwania
cigzy w przypadkach przedwczesnego pekniecia bton pto-
dowych miedzy 24 a 35 tygodniem ciazy) oraz rutynowego
zalecania nawadniania i odpoczynku w 16zku.

Obset Gynecol 2012;119:1308-17. Petny tekst Practice Bulletin ACOG dostepny
jest dla cztonkéw ACOG na http://www/acog.org/Resources_and_Publications/
Practice Bulletins/Comittee_on_Practice Bulletins -- Obstetrics/Management of
Preterm_Labor

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 9, September 2012, p. 54. Management of
Preterm Labor.
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