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Porod przedwczesny:
trzy sposoby oceny ryzyka

JAMES T. KURTZMANN, MD, FACOG

Identyfikacja pacjentek zagrozonych porodem przedwczesnym jest
kluczowa dla osiggniecia maksymalnych korzysci z podejmowanych
interwencji majacych na celu przedtuzenie cigzy 1 poprawe
wynikéw neonatologicznych. Dzieki doskonaleniu obecnych
metod przewidywania porodu przedwczesnego mozna tak
indywidualizowac strategie postepowania z wybranymi pacjentkami,
aby osiggng¢ maksymalne korzySci w tej grupie ciezarnych.

ordéd zar6wno przed-

wczesny, jak w terminie

wymaga unikalnie sko-

ordynowanej interakcji
miedzy szyjka a trzonem macicy.
Niedojrzata szyjka macicy moze
sie nie zmieniaé pomimo dtu-
gotrwalej czynnosci skurczowej
macicy, natomiast szyjka dojrzata
moze skracaé sie i rozwieral
w wyniku nawet niewielkiej ak-
tywnosci skurczowej macicy. To
stanowi wytlumaczenie, dlaczego
aktywno$¢ skurczowa macicy jest
stabym czynnikiem predykcyjnym
spontanicznego porodu przed-
weczesnego (preterm birth, PTB),
chociaz zazwyczaj to wlasnie
skurcze macicy sklaniajg ci¢zarng
do wizyty u lekarza. Z drugiej
strony istnieja pewne dowody, ze
zastepcze markery rozwierania si¢ szyjki macicy i aktywacji
doczesnej, takie jak obecno$¢ fibronektyny ptodowej (fetal
fibronectin, fFN) w wydzielinie szyjkowo-pochwowej lub
ultrasonograficznie udokumentowane skracanie sie szyjki sg
lepszymi markerami w prognozowaniu wystapienia porodu
przedwczesnego niz sama czynno$¢ skurczowa macicy.! (Od
redakgji: okoto 1 z 4 porodéw przedwczesnych jest kon-
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sekwencjg dzialafi medycznych
wynikajacych ze wskazaf mat-
czynych i/lub plodowych, ale dla
potrzeb tego artykutu skrét PTB
odnosi si¢ wylacznie do samoist-
nego porodu przedwczesnego).

Nalezy doktadnie okresli¢
faktyczne ryzyko porodu przed-
wczesnego u ciezarnej tak, aby
mozna bylo opracowaé strategie
postepowania najkorzystniejsze
dla danej pacjentki. Takie poste-
powanie moze wyeliminowa¢
niepotrzebne i kosztowne inter-
wengje u kobiet, u ktérych w isto-
cie istnieje niewielkie ryzyko
porodu przedwczesnego pomimo
wywiadu polozniczego obcigzo-
nego porodem przed terminem
lub pomimo wystepowania ob-
jawOéw zagrazajacego porodu
przedwczesnego. Obecnie do najbardziej wiarygodnych
sposobéw prognozowania samoistnego porodu przed-
wczesnego zarOwno u ciezarnych z objawami, jak i bez nich
zalicza sie: przebyte porody przedwczesne w wywiadzie, ba-
danie w kierunku obecnosci fFN oraz ocene diugosci szyjki
macicy w badaniu ultrasonograficznym. Przetomowe ba-
danie Preterm Prevention Study, w ktorym u prawie 3000
ciezarnych bez objawéw miedzy 22 a 24 tygodniem cigzy
oceniono czynniki ryzyka porodu przedwczesnego, wyka-
zalo, ze te trzy parametry $wiadczyly o znacznie wiekszym
wzglednym ryzyku porodu przedwczesnego niz pozostate,
tradycyjne czynniki wigzace sie z PTB, w tym czynnos§¢
skurczowa macicy.!
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Ostatnie i obecnie trwajgce badania doprecyzujag
i zwiekszg warto$¢ prognostyczng tych najbardziej sku-
tecznych narzedzi dianostycznych. W artykule opisano
nowe sposoby stosowania i Iaczenia tych predykecyjnych
metod przesiewowych majacych na celu okreslenie indy-
widualnego ryzyka porodu przedwczesnego w przebiegu
cigzy u danej pacjentki. Tak zdefiniowany profil ryzyka
moze pomdc w podjeciu decyzji o suplementacji proge-
steronowej lub zalozeniu szwu szyjkowego u wybranych
ciezarnych bez klasycznych objawdéw zagrozenia porodem
przedwczesnym. Pomimo wyraznego wyzszego ryzyka po-
rodu przedwczesnego w cigzach wieloptodowych ponizszy
artykut skupia sie na badaniach prowadzonych w cigzach
pojedynczych.

Zwiekszanie wartosci predykcyjnej obecnie
stosowanych markeréw PTB

WYWIAD POtOZNICZY JAKO PROGNOSTYK PORODU
PRZEDWCZESNEGO W PRZYSZtOSCI

Poréd przedwezesny w wywiadzie wiaze si¢ ze zwickszo-
nym ryzykiem wystapienia tego powiktania w nastepnych
cigzach, dokfadne zebranie wywiadu polozniczego jest
zatem kluczowe dla identyfikacji zagrozonej nim popula-
gji cigzarnych. Ryzyko kolejnego PTB jest nastepnie mo-
dyfikowane przez zaawansowanie cigzy, ktora zakonczyla
sie przedwczesnie (ciezko$¢), liczbe przebytych porodéw
przedwczesnych (czestos$C) oraz kolejno$é wystepowania
PTB w przesztosci.?

Kohortowe badanie populacyjne oceniajgce ryzyko po-
nownego wystapienia PTB u rodzacych po raz trzeci po-
twierdzito, ze czesto$é, kolejnosé i stopiefi niedonoszenia
poprzednich ciaz silnie wplywaly na ryzyko ponownego
porodu przedwczesnego.? Waréd 19 764 cigzarnych, ktore
po raz trzeci urodzily 19 025 dzieci z pojedynczych cigz,
najwieksze $rednie ryzyko ponownego PTB (42%) w trze-
cigj cigzy dotyczylo matek z dwoma porodami przedwcze-

Do zapamietania

* Whikliwa ocena rzeczywistego ryzyka samoistnego porodu
przedwczesnego u danej ciezarnej jest konieczna dla
opracowania strategii ukierunkowanej na te pacjentki,
ktérym przyniesie ona najwieksze korzysci.
Prognozowanie zagrozenia porodem przedwczesnym
mozna poprawi¢ dzieki doktadnemu zebraniu wywiadu
o przebytych porodach przedwczesnych, dokonaniu
pomiaru dtugosci szyjki i obserwacji dynamicznych zmian
jej diugosci podczas badania ultrasonograficznego oraz
oznaczeniu stezenia fibronektyny ptodowej.
Potwierdzono, ze wstrzykniecia domiesniowe kapronianu
hydroksyprogesteronu, dopochwowa suplementacja
progesteronowa i szew szyjkowy zmniejszaja czestos¢
samoistnych porodéw przedwczesnych u precyzyjnie
zakwalifikowanych ciezarnych.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie
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snymi w wywiadzie. Zaawansowanie poprzednich cigz
zakonczonych przedwcze$nie takze wplywalo na ryzyko
kolejnego PTB wystepujac z najwieksza czestoscig (57%)
u kobiet majacych w wywiadzie dwa wczesne porody istot-
nie przed czasem (miedzy 21-31 tygodniem) i z najmniej-
sza (33%) u ciezarnych, ktérych dwie poprzednie cigze
zakoniczyly sie przedwcze$nie nieco p6zniej (miedzy 32-36
tygodniem). Wplyw stopnia niedonoszenia poprzedniej
cigzy na ryzyko kolejnego porodu przedwczesnego nie
byt tak widoczny u kobiet majgcych w wywiadzie tylko
jeden PTB, co okresla zalezno$¢ objaw-ryzyko. Ponadto
u ciezarnych z jednym PTB w przeszlosci, poprzedzajagcym
obecng ciaze, istniato wieksze ryzyko ponownego porodu
przedwczesnego w poréwnaniu z pacjentkami, ktére do-
nosily poprzednig cigze (ryc. 1).2

OPTYMALIZACJA ZNACZENIA STEiENIA FIBRONEKTYNY
PLODOWEJ (fFN) W PRZEWIDYWANIU PTB

W badaniu Preterm Prediction Study najlepszym pojedyn-
czym prognostykiem wystgpienia przedwczesnego porodu
byto stezenie fFN.! Od czasu tego badania wiele innych
potwierdzito, ze fFN jest doskonatlym czynnikiem rokow-
niczym oceniajagcym ryzyko porodu przedwczesnego za-
réwno u pacjentek bez objawow z grupy duzego ryzyka,
jak i u ciezarnych z objawami klinicznymi.?

Kliniczna uzyteczno$¢ przesiewowego oznaczania fi-
bronektyny ptodowej w jego obecnej formie dostepnej
komercyjnie polega na ekstremalnie duzej ujemnej warto-
$ci predykcyjnej.* Poniewaz ponad 99% ciezarnych z ob-
jawami z ujemnym wynikiem oznaczania fibronektyny
plodowej pozostanie w cigzy przez co najmniej 2 tygo-
dnie,’ test na fFN jest wybitnie skuteczng metodg definio-
wania mafego ryzyka porodu przedwczesnego u kobiet
z niepokojacymi objawami, ktéra pozwala uniknaé niepo-
trzebnych interwencji. Wiele badafi potwierdzilo, ze u pa-
cjentek z objawami PTB oznaczenie fibronektyny ptodowej
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N{d\AavE Stezenie fibronektyny ptodowej sygnalizuje ryzyko ponownego porodu przedwczesnego

fFN — ptodowa fibronektyna
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istotnie zmniejszyto wskaZnik hospitalizacji (o 40-50%)
oraz skrocito dtugo$é pobytu w szpitalu.®”

W odréznieniu od duzej ujemnej wartosci predykcyjnej
jako$ciowego oznaczenia fEN jego wzglednie mata dodat-
nia warto$¢ predykcyjna u pacjentek bez objawéw ogra-
nicza przydatno$¢ testu jako badania przesiewowego. Na
przyktad, choé pozytywny test fFN w 24 tygodniu cigzy
byt najlepszym pojedynczym prognostykiem wystgpienia
PTB we wspomnianym badaniu, to jedynie 21% pacjentek
z dodatnim wynikiem fFN urodzito przed 35 tygodniem
cigzy.! Warto§¢ predykcyjna fibronektyny ptodowej mozna
jednak poprawié, wykonujac oznaczenie iloSciowe. Nie-
dawno opublikowane badanie dostarczyto zachecajacych
wynikow dotyczacych prognozowania porodu przedwcze-
snego za pomocg przesiewowych oznaczefi ilo$ciowych
fibronektyny ptodowej u ciezarnych bez objawdw obcig-
zonych ryzykiem porodu przedwczesnego.! W powtdrnej
analizie prospektywnie zbieranych danych wykonywano
skrining iloSciowy fFN w 24 tygodniu cigzy i na podsta-
wie stezen fibronektyny plodowej pogrupowano wyniki
w cztery kategorie: 0; 1-49; 50-199 oraz 200 ng/ml lub
wigcej. W miare narastania stezenia fFN progresywnie
wzrastala zaréwno czesto$¢ porodéw przedwezesnych, jak
i stopien niedonoszenia cigzy w chwili porodu (ryc. 2). Do-
ktadnie 50% ciezarnych bez objawéw z duzym stezeniem
fFN (=200 ng/ml) urodzito przed 34 tygodniem. Wyniki
tego badania sugeruja, ze iloSciowe oznaczanie fFN §ci-
Slej definiuje ryzyko ponownego porodu przedwczesnego
i znaczaco poprawia dodatnig warto$¢ predykcyjng fFN
jako badania przesiewowego. Obecnie prowadzone sg ko-
lejne prospektywne badania majace na celu ocene przydat-
nosci ilo§ciowego oznaczania fibronektyny ptodowe;j.

LISTOPAD 2011 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

USCISLENIE WARTOSCI ULTRASONOGRAFICZNEGO
POMIARU SZYJKI MACICY W PROGNOZOWANIA RYZYKA
PORODU PRZEDWCZESNEGO
Skrécenie szyjki macicy to silny prognostyk prawdopo-
dobiefistwa wystapienia PTB u pacjentek zaréwno z ob-
jawami zagrozenia, jak i bez objawéw. U pacjentek bez
objawdw, a z grupy duzego ryzyka, pierwszy ultrasono-
graficzny pomiar szyjki macicy wykonany miedzy 22 a 24
tygodniem cigzy moze dostarczy¢ przydatnych informacji
prognostycznych. Ogdlnie warto$¢ odcinajaca definiujaca
krotka szyjke to dlugosé ponizej 25 mm.! Zgodnie z kon-
cepgja kontinuum wydolnosci szyjki w wielu badaniach
wykazano zalezno$é warto$é-ryzyko. Im krotsza szyjka tym
wieksze ryzyko wystgpienia PTB.%10

Rozwarcie ujscia wewnetrznego lub lejkowanie, ktore
mogg by¢ tatwo uwidocznione w ultrasonografii przez-
pochwowej (transvaginal sonography, TVS), réwniez ko-
reluje z ryzykiem PTB.!" Jesli stwierdza sie objaw lejko-
wania, dystalna w stosunku do lejka dtugos¢ kanatu szyjki
macicy raczej wydaje sie lepszym prognostykiem porodu
przedwczesnego niz diugo$é lub ksztalt samego lejka
(ryc. 3).!2 Poza lejkowaniem i skr6ceniem szyjki macicy jej
dynamiczne zmiany obserwowane podczas badania ultra-
sonograficznego zyskaly miano czynnika prognostycznego
PTB." Skracanie sie szyjki w badaniu ultrasonograficznym
wykonywanym w czasie rzeczywistym uznawane za skra-
canie samoistne czesto wigze sie z aktywno$cig mie$nia
macicy nawet u ciezarnych niezglaszajacych objawdow.*
Jesli w rutynowych badaniach ultrasonograficznych za-
obserwuje sie stopniowe skracanie szyjki, konieczna jest
dalsza diagnostyka, pomimo braku objawowej czynnosci
skurczowej macicy (ryc. 4).

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie
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BRI

z skracania i lejkowania szyjki macicy

A: Wyrazne lejkowanie i skrécenie szyjki macicy towarzyszace objawom porodu przedwczesnego (uwidoczniono dystalng do lejka cze$¢ kanatu
szyjki macicy dtugosci <10 mm); B: skrécenie szyjki macicy (1,1 cm) z duzym lejkiem u bezobjawowej pacjentki z niewydolnoscig szyjki macicy
(potowa drugiego trymestru). Szew szyjkowy na miejscu; C: Skrdcenie szyjki macicy (1,3 cm) i lejkowanie towarzyszace objawom porodu
przedwczesnego (pofowa trzeciego trymestru); D: Znaczaco krétka szyjka macicy (1,0 cm) z lejkowaniem u bezobjawowej pacjentki (poczatek
trzeciego trymestru). Obraz B i D przedstawia osad w ptynie owodniowym pojawiajacy sie w dolnym segmencie macicy.

Prospektywne badanie ciezarnych z objawami przed-
wczesnego porodu miedzy 24-34 tygodniem cigzy wy-
kazato, ze najkrétsza zaobserwowana dlugosé szyjki
macicy moze by¢ lepszym prognostykiem ryzyka PTB niz
wyjsciowa dtugos¢ szyjki u pacjentek z objawami i dyna-
micznie zmieniajacg si¢ szyjka. W tym samym badaniu
zaobserwowano, ze taka zmiana moze takze wigzal sie
ze wzrostem ryzyka PTB u kobiet z objawami, u ktérych
poczatkowa dtugosc szyjki macicy byta prawidtowa.'’ Dru-
gie prospektywne badanie potwierdzito, ze dynamiczna
zmiana szyjki zwieksza ryzyko porodu przedwczesnego
u kobiet z prawidlowa dlugoscia w wyjciowym pomia-
rze." Kobiety z prawidlowg wyjsciowg dtugoscig szyjki ma-
cicy (230 mm), u ktérych obserwowano zmiany diugosci
szyjki, urodzily wczesniej niz te, u ktérych ultrasonogra-
ficznie nie stwierdzono zmian (odpowiednio w 37 1/71 38
7/7 tygodniu, p<0,01). W tej samej grupie odnotowano

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

tez wyzszy wskaznik porodéw przedwczesnych przed 37
tygodniem cigzy (odpowiednio 43 i 15%, p<0,01).

Dokonujgc pomiaru dhugosci szyjki macicy podczas
badania ultrasonograficznego, nalezy obserwowac¢ szyjke
przez co najmniej 1-2 minuty, najlepiej podczas skurczu
macicy. Obserwowana dynamiczna zmiana szyjki rozpo-
czyna sie tuz przed skurczem macicy i moze trwaé diuzej
niz sam skurcz. W ocenie ryzyka porodu przedwczesnego
nalezy bra¢ pod uwage najkrétszg dtugosé szyjki zmierzong
podczas badania ultrasonograficznego.'®

PRZEBYTA STRATA CIAiY W DRUGIM TRYMESTRZE

JAKO METODA OCENY RYZYKA KOLEJNEGO PORODU
PRZEDWCZESNEGO

Dowody wskazuja takze, ze ryzyko PTB jest znaczaco
wieksze u kobiet, ktére stracily ciaze w drugim trymestrze.
Zgodnie z retrospektywnym badaniem kohortowym strata
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Dynamiczne zmiany obrazu szyjki macicy
zarejestrowane w ultrasonograficznym
badaniu przezpochwowym wykonanym
w odstepie 1 minuty u tej samej
pacjentki

Obraz A — prawidtowa podstawowa dfugosc szyjki macicy (3,76 cm).

Obraz B ukazuje lejkowanie szyjki macicy oraz jej samoistne skrocenie
do 1,77 cm, zaobserwowane po uptywie 1 minuty.

cigzy w drugim trymestrze oznacza nie tylko zwiekszone
ryzyko ponownego wystapienia tego powikfania potoz-
niczego, ale takze znaczaco zwieksza ryzyko PTB. Strate
cigzy w drugim trymestrze zdefiniowano jako: samoistny
pordd przedwczesny miedzy 14 a 24 tygodniem ciazy
z towarzyszacym przedwczesnym peknieciem bton ptodo-
wych, poréd przedwczesny lub niewydolnos$¢ szyjki ma-
cicy z obecnoscig zywego ptodu w chwili pekniecia bton
plodowych, porodu lub rozwarcia szyjki macicy.'” Losy
kolejnych cigz poréwnano w trzech kohortach pacjentek:
ciezarne ze stratg cigzy w drugim trymestrze w wywiadzie,
kobiety z wczeSniejszym PTB i pacjentki, ktorych wezesniej-
szy pordd odbyt sie w terminie. Chociaz u kobiet, ktére
urodzily przedwczesnie, wskaznik ponownego wystapienia
PTB byt wyzszy (39,5%), ciezarne ze stratg cigzy w dru-
gim trymestrze w wywiadzie nadal miaty bardzo wysoki
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wskaznik PTB w kolejnej cigzy (33%) oraz czesciej rodzity
przed 28 tygodniem w poréwnaniu z kobietami z dwdch
pozostatych grup.

Niewydolnos¢ szyjki i poréd przedwezesny zwyczajowo
byly uznawane za osobne stany kliniczne, jednak obecne
dowody wyraznie przemawiajg za koncepcja kontinuum
wydolnosci szyjki. Pacjentki z klasyczng niewydolnoscia
szyjki s3 na jednym, a pacjentki z szyjka prawidtowej dtu-
gosci rodzace w terminie (mimo ewidentnej przedwcze-
snej czynnodci skurczowej macicy) na drugim koficu tego
kontinuum. W $rodku skali umieszcza sie pacjentki z roz-
nego stopnia czeSciowa niewydolnoscig szyjki macicy (lub
jej zmniejszong wydolnoscia), u ktérych przedwczesna
czynno$¢ skurczowa macicy o niewielkim nasileniu moze
skutkowaé wyjatkowo przedwczesnym porodem. Z tego
powodu niektore ciezarne majace w wywiadzie strate cigzy
w drugim trymestrze moga by¢ kandydatkami do profi-
laktyki podobnej do stosowanej u kobiet, ktére przebyty
pordd przedwczesny.

OKRESLENIE RYZYKA PORODU PRZEDWCZESNEGO
W PRZEBIEGU CIAZY ZA POMOCA POtACZONYCH METOD
PROGNOZOWANIA
Potaczenie ultrasonograficznego przezpochwowego po-
miaru diugosci szyjki macicy z przesiewowym oznaczeniem
fFN podnosi wartos¢ predykeyjng kazdego testu z osobna.*
Jezeli jeden test jest dodatni (tzn. dodatnia warto$¢ fFN lub
dhugosé szyjki macicy <25 mm), a drugi ujemny, ryzyko
przedwczesnego porodu wzrasta, ale w mniejszym stop-
niu niz w sytuacji, gdy oba wyniki sg dodatnie.’® Wynika
z tego, ze ujemny wynik fFN zmniejsza ryzyko porodu
przed terminem u ciezarnej z krétsza szyjka macicy, podob-
nie jak prawidlowa dtugos¢ szyjki zmniejsza podwyzszone
ryzyko porodu przedwczesnego u ciezarnej z dodatnig
wartoscig fFN.

Znaczenie polaczonej diagnostyki dtugosci szyjki macicy
i fFN dla oceny ryzyka przedwczesnego porodu mozna
uwidoczni¢ w profilu prawdopodobiefistwa wystapie-
nia porodu (delivery probability profile, DPP), bedacego
wspOlczesng metodg oceny prawdopodobiefistwa porodu
przed terminem w przebiegu ciazy, ktéra zostala stworzona
na podstawie réznych czynnikéw ryzyka, izolowanych
badz wystepujacych tacznie. Graficzny obraz DPP wska-
zujacy na prawdopodobiefistwo porodu przedwczesnego
w réznym zaawansowaniu cigzy mozna utworzy<, taczac
kluczowe czynniki ryzyka: polaczenie oceny obecnosci
fEN i dlugosci szyjki macicy z wywiadem potozniczym ob-
cigzonym porodem przedwczesnym. DPP powstaje w pro-
sty sposob dzicki wygenerowaniu krzywej przezycia ptodu
na podstawie potaczonych danych z przeprowadzonego
badania lub bazy danych oraz dodania do niej informacji
o podgrupie pacjentek z okreslonymi czynnikami ryzyka,
ktore urodzity przedwczesnie w tygodniach cigzy interesu-
jacych lekarza. Ryciny SA i 5B ilustrujg przyktadowe DPP
u nier6dek z wystepujacymi dolegliwosciami, przygoto-
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A. Charakterystyka prawdopodobienstwa wystgpienia porodu u nierédki z objawami zaleznie
od diugosci szyjki macicy i fibronektyny ptodowej: przedziat 14-dniowy
B. Charakterystyka prawdopodobienstwa wystgpienia porodu u nierédki z objawami zaleznie
od diugosci szyjki i fibronektyny ptodowej: caty okres ciazy

CL — dtugos¢ szyjki macicy, fFN — fibronektyna

Dane za Gomez i wsp.*

wane na podstawie danych z badania Gomeza i wsp.* Jak
przedstawiaja krzywe na obu rycinach, ryzyko przedwcze-
snego porodu zwiekszalo si¢ wraz z upltywem czasu, jesli
jeden z testéw byt dodatni, oraz znaczaco wzrastato, gdy
oba testy (dtugosci szyjki macicy i fFN) byty dodatnie.
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Trwaja badania nad potwierdzeniem wiarygodnosci
DPP w szerokiej praktyce klinicznej. Obrazowanie ryzyka
PTB przedstawione w taki sposéb pomaga pacjentkom
zrozumied ich indywidualne ryzyko urodzenia weze$niaka
oraz pozwala lekarzom ukierunkowa¢ opieke nad ciezarna.
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Porody przedwczesne (%)

<32 tygodni

<35 tygodni

| 7P

® Placebo

<37 tygodni

Zaawansowanie cigzy w chwili porodu

UGN A Profilaktyka za pomocg wstrzykniec kapronianu 17-a-hydroksyprogesteronu zmniejsza czestosc¢

ponownego porodu przedwczesnego

17P — kapronian 17-a-hydroksyprogesteronu
Dane z Meis i wsp. 2003."°

Zapobieganie porodom przedwczesnym
z wykorzystaniem nowoczesnych metod
prognozowania

PROFILAKTYKA PROGESTERONOWA U CIEZARNYCH

Z PORODEM PRZEDWCZESNYM W WYWIADZIE
Identyfikacja kobiet, ktore przebyly pordd przedwezesny,
pozwala na wigczenie profilaktyki progesteronowej. W do-
tychczasowym najwiekszym badaniu randomizowanym
po$wieconym profilaktyce progesteronowej rozpoczetej
miedzy 16 a 20 tygodniem i prowadzonej do 36 tygo-
dnia cigzy za pomocg cotygodniowych wstrzyknieé¢ do-
mie$niowych 250 mg kapronianu hydroksyprogesteronu
u pacjentek z porodem przedwczesnym w wywiadzie udo-
kumentowano znaczace zmniejszenie ryzyka ponownego
porodu przedwczesnego u badanych kobiet na kazdym
etapie zaawansowania ciazy (ryc. 6)." Obecnie American
College of Obstetricians and Gynecologists, (ACOG) re-
komenduje suplementacje progesteronowg u ci¢zarnych
z porodem przedwczesnym w wywiadzie.?

PROFILAKTYKA PROGESTERONOWA W PRZYPADKU
SKROCENIA SIE SZYJKI MACICY

Profilaktyka progesteronowa moze réwniez przedtuzaé
czas trwania cigzy przebiegajacej z bezobjawowym skro-
ceniem szyjki wykrytym podczas przesiewowego badania
ultrasonograficznego. W najwiekszym dotychczas bada-
niu prospektywnym czesto$¢ porodu przedwczesnego
przed 34 tygodniem zmniejszyla sie z 34,4 do 19,2%
u pacjentek z szyjkg macicy krétsza niz 15 mm, ktérym
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podawano progesteron dopochwowo.?! Wyniki niedawno
przeprowadzonego duzego badania randomizowanego
kontrolowanego placebo wykazaly wyrazna (45%) reduk-
gje liczby porodéw przedwczesnych przed 33 tygodniem
u ciezarnych z szyjkg macicy dhugosci 10-20 mm, ktére
codziennie stosowaly dopochwowy zel z progesteronem,
w poréwnaniu z kobietami otrzymujgcymi placebo.?? Za-
obserwowano podobnie istotne zmniejszenie czestosci po-
rod6éw przedwcezesnych przed 28 i 35 tygodniem cigzy. To
duze miedzynarodowe badanie (44 osrodki w 10 krajach)
oraz wczesniejsze mniejsze z uzyciem mikronizowanego
progesteronu dopochwowego dostarczaja silnych argu-
mentOw za stosowaniem suplementacji progesteronowej
w profilaktyce porodu przedwczesnego w przypadkach
ultrasonograficznego obrazu skrdcenia szyjki macicy.?>?3

PROFILAKTYCZNY SZEW SZYJKOWY U CIEiARNYCH
Z KROTKA SZYJKA MACICY | PORODEM PRZEDWCZESNYM
LUB STRATA CIAzY W Il TRYMESTRZE W WYWIADZIE
Profilaktyczny szew szyjkowy zaktadany miedzy 13 i 14
tygodniem cigzy zwyczajowo stosuje sie u pacjentek maja-
cych w wywiadzie strate cigzy w drugim trymestrze w efek-
cie klasycznej niewydolnosci szyjki macicy.>* W grupie
pacjentek, ktérych wywiad potozniczy nasuwa przypusz-
czenie lub wskazuje na niewydolno$¢ szyjki macicy, moze
sie okazad korzystna opcja powtarzania ultrasonograficznej
oceny szyjki macicy miedzy 16 a 24 tygodniem i rozwaze-
nie zatozenia szwu w przypadku skrdcenia szyjki ponizej
15 mm miedzy 18 a 24 tygodniem.”

Znaczenie badania ultrasonograficznego jako je-
dynego wskazania do zalozenia szwu szyjkowego jest
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przedmiotem szerokiej dyskusji.?*?*?” U ciezarnych
ze skracajagcy sie szyjkg macicy i porodem przedwcze-
snym w wywiadzie wykazano jednak, ze szew szyjkowy
zmniejsza ryzyko straty cigzy w drugim trymestrze
oraz ryzyko ponownych porodéw przedwczesnych.?
W niedawnym randomizowanym badaniu przeprowa-
dzonym przez Vaginal Ultrasound Trial Consortium
randomizowano do szwu szyjkowego ciezarne z samo-
istnym porodem przedwczesnym w wywiadzie (miedzy
17 a 33 6/7 tygodniem) oraz szyjka macicy krétsza niz
25 mm w badaniu przezpochwowym w drugim trymestrze
cigzy. Wykazano zmniejszenie ryzyka straty cigzy przed
24 tygodniem (6,1 vs 14% w grupie kontrolnej) oraz
nizszy wskaznik $miertelno$ci perinatalnej (8,8 vs 16%
w grupie kontrolnej).? Ponadto w podgrupie kobiet
z szyjka macicy krétsza niz 15 mm, u ktérych zalozono
szew szyjkowy, uzyskano istotne zmniejszenie ryzyka wy-
stapienia porodu przedwczesnego przed 35 tygodniem
(p=0,006). Korzysci takiej nie odnotowano w grupie
z szyjka o dtugosci 15-24 mm (p=0,52).%

Co ciekawe, powtdrna analiza wynikéw tego badania
przeprowadzona w ostatnim czasie wykazala, ze suplemen-
tacja progesteronowa nie przyniosta dodatkowego zmniej-
szenia czgstosci porodu przedwczesnego u cigzarnych
z porodem przedwczesnym w wywiadzie i szyjka macicy
krétsza niz 25 mm, ktére randomizowano do zatozenia
szwu szyjkowego. Suplementacja progesteronowa w gru-
pie kontrolnej (pacjentki bez szwu szyjkowego) zmniejszata
jednak ryzyko porodu przedwczesnego i $miertelnosci
okotoporodowej noworodkdw.>

Podsumowanie

Wysitki zmierzajace do poprawy prognozowania i zapobie-
gania porodom przedwczesnym sg zachecajace. Szczegd-
towa analiza wywiadu potozniczego pod katem przyczyn
przebytego porodu przedwczesnego z uwzglednieniem
takich czynnikéw, jak liczba porodéw przedwczesnych,
kolejnos¢ strat cigz i wiek utraconych ciaz, jak rowniez
zwrOcenie uwagi na straty cigz w drugim trymestrze, moze
wspoméc ocene ryzyka ponownego porodu przedwcze-
snego. Ponadto szczegdtowy wywiad w kierunku prze-
bytego porodu przedwczesnego pozwala zidentyfikowaé
kandydatki do profilaktycznej terapii progesteronowe;.
Ocena ultrasonograficzna szyjki macicy (dtugo$¢ statyczna
i czynno$ciowa, objaw lejkowania) przeprowadzona
z uwaga i bez pos$piechu moze réwniez poméc w wytypo-
waniu kandydatek do potencjalnie skutecznego leczenia
profilaktycznego progesteronem lub za pomocg zatozenia
szwu szyjkowego (wybér zalezny od przeszlosci polozniczej
i stopnia skrocenia szyjki macicy). Potaczenie przesiewowej
oceny obecnosci fibronektyny ptodowej i pomiaréw dtugo-
Sci szyjki moze poprawi¢ warto$¢ predykcyjng obu testow,
natomiast ocena iloSciowa fibronektyny moze dodatkowo
ja wzmocnid.
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Kluczowe zagadnienia

* Wiekszg warto$¢ w przewidywaniu porodu
przedwczesnego niz obecnos¢ czynnosci skurczowej
macicy maja posrednie wyznaczniki — skracanie sie szyjki
macicy lub konsekwencje aktywacji doczesnej.

* Wiarygodne sposoby prognozowania samoistnego porodu
przedwczesnego to: pordd przedwczesny w wywiadzie
potozniczym, przesiewowa ocena obecnosci fibronektyny
ptodowej, ultrasonograficzna ocena dtugosci szyjki macicy
i obrazu ujscia wewnetrznego.

* Dodatnig wartos¢ predykcyjng oceny obecnosci
fibronektyny ptodowej u ciezarnych bez zadnych
dolegliwosci mozna zwiekszy¢ okreslajac jg ilosciowo.

* Dynamiczne zmiany obrazu ultrasonograficznego szyjki
macicy s silnym predyktorem zagrozenia porodem
przedwczesnym.

* Ultrasonograficzna ocena dtugosci szyjki macicy powinna
by¢ prowadzona podczas skurczu macicy i trwac co
najmniej dwie minuty.

* Niektére ciezarne majace w wywiadzie straty cigz w drugim
trymestrze moga odnies¢ korzysci z profilaktycznego
zatozenia szwu szyjkowego.

* Potaczenie oceny fibronektyny ptodowej
i ultrasonograficznego przezpochwowego pomiaru
dfugosci szyjki moze zwiekszy¢ dodatnig wartosé
predykcyjng kazdego z tych testéw wykonanych osobno.

* ACOG rekomenduje suplementacje progesteronowa
u ciezarnych z porodami przedwczesnymi w wywiadzie.

Doskonalenie metod predykcyjnych, takich jak wykres
DPP ilustrujacy prawdopodobiefistwo porodu przedwcze-
snego, jest kolejng metodg pozyskiwania wiarygodnych da-
nych o ryzyku porodu przedwczesnego u danej pacjentki
w dalszym okresie cigzy. Co wigcej, rozwdj medycyny
prowadzi do powstawania nowych technik badawczych,
takich jak analiza proteomiczna i genomowa.’' Tymczasem
optymalizacja dostepnych metod przewidywania porodu
przedwezesnego oraz stosowanie skutecznych strategii pre-
wencyjnych u pacjentek z grupy ryzyka zaczynaja powoli
przynosi¢ korzy$ci w postaci ograniczenia liczby porodéw
przed terminem.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 9, September 2011, p. 26. PTB: 3 keys to
assessing risk.
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