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Poród zarówno przed-
wczesny, jak w terminie 
wymaga unikalnie sko-
ordynowanej interakcji 

między szyjką a trzonem macicy. 
Niedojrzała szyjka macicy może 
się nie zmieniać pomimo dłu-
gotrwałej czynności skurczowej 
macicy, natomiast szyjka dojrzała 
może skracać się i  rozwierać 
w wyniku nawet niewielkiej ak-
tywności skurczowej macicy. To 
stanowi wytłumaczenie, dlaczego 
aktywność skurczowa macicy jest 
słabym czynnikiem predykcyjnym 
spontanicznego porodu przed-
wczesnego (preterm birth, PTB), 
chociaż zazwyczaj to właśnie 
skurcze macicy skłaniają ciężarną 
do wizyty u  lekarza. Z  drugiej 
strony istnieją pewne dowody, że 
zastępcze markery rozwierania się szyjki macicy i aktywacji 
doczesnej, takie jak obecność fibronektyny płodowej (fetal 
fibronectin, fFN) w wydzielinie szyjkowo-pochwowej lub 
ultrasonograficznie udokumentowane skracanie się szyjki są 
lepszymi markerami w prognozowaniu wystąpienia porodu 
przedwczesnego niż sama czynność skurczowa macicy.1 (Od 
redakcji: około 1 z 4 porodów przedwczesnych jest kon-

sekwencją działań medycznych 
wynikających ze wskazań mat-
czynych i/lub płodowych, ale dla 
potrzeb tego artykułu skrót PTB 
odnosi się wyłącznie do samoist-
nego porodu przedwczesnego). 

Należy dokładnie określić 
faktyczne ryzyko porodu przed-
wczesnego u  ciężarnej tak, aby 
można było opracować strategie 
postępowania najkorzystniejsze 
dla danej pacjentki. Takie postę-
powanie może wyeliminować 
niepotrzebne i  kosztowne inter-
wencje u kobiet, u których w isto-
cie istnieje niewielkie ryzyko 
porodu przedwczesnego pomimo 
wywiadu położniczego obciążo-
nego porodem przed terminem 
lub pomimo występowania ob-
jawów zagrażającego porodu 

przedwczesnego. Obecnie do najbardziej wiarygodnych 
sposobów prognozowania samoistnego porodu przed-
wczesnego zarówno u ciężarnych z objawami, jak i bez nich 
zalicza się: przebyte porody przedwczesne w wywiadzie, ba-
danie w kierunku obecności fFN oraz ocenę długości szyjki 
macicy w badaniu ultrasonograficznym. Przełomowe ba-
danie Preterm Prevention Study, w którym u prawie 3000 
ciężarnych bez objawów między 22 a 24 tygodniem ciąży 
oceniono czynniki ryzyka porodu przedwczesnego, wyka-
zało, że te trzy parametry świadczyły o znacznie większym 
względnym ryzyku porodu przedwczesnego niż pozostałe, 
tradycyjne czynniki wiążące się z PTB, w  tym czynność 
skurczowa macicy.1 
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Identyfikacja pacjentek zagrożonych porodem przedwczesnym jest 
kluczowa dla osiągnięcia maksymalnych korzyści z podejmowanych 

interwencji mających na celu przedłużenie ciąży i poprawę 
wyników neonatologicznych. Dzięki doskonaleniu obecnych 
metod przewidywania porodu przedwczesnego można tak 

indywidualizować strategie postępowania z wybranymi pacjentkami, 
aby osiągnąć maksymalne korzyści w tej grupie ciężarnych.
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Ostatnie i  obecnie trwające badania doprecyzują 
i  zwiększą wartość prognostyczną tych najbardziej sku-
tecznych narzędzi dianostycznych. W  artykule opisano 
nowe sposoby stosowania i łączenia tych predykcyjnych 
metod przesiewowych mających na celu określenie indy-
widualnego ryzyka porodu przedwczesnego w przebiegu 
ciąży u danej pacjentki. Tak zdefiniowany profil ryzyka 
może pomóc w podjęciu decyzji o suplementacji proge-
steronowej lub założeniu szwu szyjkowego u wybranych 
ciężarnych bez klasycznych objawów zagrożenia porodem 
przedwczesnym. Pomimo wyraźnego wyższego ryzyka po-
rodu przedwczesnego w ciążach wielopłodowych poniższy 
artykuł skupia się na badaniach prowadzonych w ciążach 
pojedynczych. 

Zwiększanie wartości predykcyjnej obecnie 
stosowanych markerów PTB

WyWiad położniczy jako prognostyk porodu 
przedWczesnego W przyszłości
Poród przedwczesny w wywiadzie wiąże się ze zwiększo-
nym ryzykiem wystąpienia tego powikłania w następnych 
ciążach, dokładne zebranie wywiadu położniczego jest 
zatem kluczowe dla identyfikacji zagrożonej nim popula-
cji ciężarnych. Ryzyko kolejnego PTB jest następnie mo-
dyfikowane przez zaawansowanie ciąży, która zakończyła 
się przedwcześnie (ciężkość), liczbę przebytych porodów 
przedwczesnych (częstość) oraz kolejność występowania 
PTB w przeszłości.2 

Kohortowe badanie populacyjne oceniające ryzyko po-
nownego wystapienia PTB u rodzących po raz trzeci po-
twierdziło, że częstość, kolejność i stopień niedonoszenia 
poprzednich ciąż silnie wpływały na ryzyko ponownego 
porodu przedwczesnego.2 Wśród 19 764 ciężarnych, które 
po raz trzeci urodziły 19 025 dzieci z pojedynczych ciąż, 
największe średnie ryzyko ponownego PTB (42%) w trze-
ciej ciąży dotyczyło matek z dwoma porodami przedwcze-

snymi w wywiadzie. Zaawansowanie poprzednich ciąż 
zakończonych przedwcześnie także wpływało na ryzyko 
kolejnego PTB występując z największą częstością (57%) 
u kobiet mających w wywiadzie dwa wczesne porody istot-
nie przed czasem (między 21-31 tygodniem) i z najmniej-
szą (33%) u ciężarnych, których dwie poprzednie ciąże 
zakończyły się przedwcześnie nieco później (między 32-36 
tygodniem). Wpływ stopnia niedonoszenia poprzedniej 
ciąży na ryzyko kolejnego porodu przedwczesnego nie 
był tak widoczny u kobiet mających w wywiadzie tylko 
jeden PTB, co określa zależność objaw-ryzyko. Ponadto 
u ciężarnych z jednym PTB w przeszłości, poprzedzającym 
obecną ciążę, istniało większe ryzyko ponownego porodu 
przedwczesnego w porównaniu z pacjentkami, które do-
nosiły poprzednią ciążę (ryc. 1).2

optymalizacja znaczenia stężenia fibronektyny 
płodoWej (ffn) W przeWidyWaniu ptb
W badaniu Preterm Prediction Study najlepszym pojedyn-
czym prognostykiem wystąpienia przedwczesnego porodu 
było stężenie fFN.1 Od czasu tego badania wiele innych 
potwierdziło, że fFN jest doskonałym czynnikiem rokow-
niczym oceniającym ryzyko porodu przedwczesnego za-
równo u pacjentek bez objawów z grupy dużego ryzyka, 
jak i u ciężarnych z objawami klinicznymi.3 

Kliniczna użyteczność przesiewowego oznaczania fi-
bronektyny płodowej w  jego obecnej formie dostępnej 
komercyjnie polega na ekstremalnie dużej ujemnej warto-
ści predykcyjnej.4 Ponieważ ponad 99% ciężarnych z ob-
jawami z  ujemnym wynikiem oznaczania fibronektyny 
płodowej pozostanie w ciąży przez co najmniej 2 tygo-
dnie,5 test na fFN jest wybitnie skuteczną metodą definio-
wania małego ryzyka porodu przedwczesnego u kobiet 
z niepokojącymi objawami, która pozwala uniknąć niepo-
trzebnych interwencji. Wiele badań potwierdziło, że u pa-
cjentek z objawami PTB oznaczenie fibronektyny płodowej 

Do zapamiętania
•  Wnikliwa ocena rzeczywistego ryzyka samoistnego porodu 

przedwczesnego u danej ciężarnej jest konieczna dla 
opracowania strategii ukierunkowanej na te pacjentki, 
którym przyniesie ona największe korzyści.

•  Prognozowanie zagrożenia porodem przedwczesnym 
można poprawić dzięki dokładnemu zebraniu wywiadu 
o przebytych porodach przedwczesnych, dokonaniu 
pomiaru długości szyjki i obserwacji dynamicznych zmian 
jej długości podczas badania ultrasonograficznego oraz 
oznaczeniu stężenia fibronektyny płodowej.

•  Potwierdzono, że wstrzyknięcia domięśniowe kapronianu 
hydroksyprogesteronu, dopochwowa suplementacja 
progesteronowa i szew szyjkowy zmniejszają częstość 
samoistnych porodów przedwczesnych u precyzyjnie 
zakwalifikowanych ciężarnych.

 Wpływ przebytego porodu 
przedwczesnego na ryzyko 
przedwczesnego zakończenia 3 ciąży 

rycina 1
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istotnie zmniejszyło wskaźnik hospitalizacji (o 40-50%) 
oraz skróciło długość pobytu w szpitalu.6,7

W odróżnieniu od dużej ujemnej wartości predykcyjnej 
jakościowego oznaczenia fFN jego względnie mała dodat-
nia wartość predykcyjna u pacjentek bez objawów ogra-
nicza przydatność testu jako badania przesiewowego. Na 
przykład, choć pozytywny test fFN w 24 tygodniu ciąży 
był najlepszym pojedynczym prognostykiem wystąpienia 
PTB we wspomnianym badaniu, to jedynie 21% pacjentek 
z dodatnim wynikiem fFN urodziło przed 35 tygodniem 
ciąży.1 Wartość predykcyjną fibronektyny płodowej można 
jednak poprawić, wykonując oznaczenie ilościowe. Nie-
dawno opublikowane badanie dostarczyło zachęcających 
wyników dotyczących prognozowania porodu przedwcze-
snego za pomocą przesiewowych oznaczeń ilościowych 
fibronektyny płodowej u ciężarnych bez objawów obcią-
żonych ryzykiem porodu przedwczesnego.8 W powtórnej 
analizie prospektywnie zbieranych danych wykonywano 
skrining ilościowy fFN w 24 tygodniu ciąży i na podsta-
wie stężeń fibronektyny płodowej pogrupowano wyniki 
w cztery kategorie: 0; 1-49; 50-199 oraz 200 ng/ml lub 
więcej. W  miarę narastania stężenia fFN progresywnie 
wzrastała zarówno częstość porodów przedwczesnych, jak 
i stopień niedonoszenia ciąży w chwili porodu (ryc. 2). Do-
kładnie 50% ciężarnych bez objawów z dużym stężeniem 
fFN (≥200 ng/ml) urodziło przed 34 tygodniem. Wyniki 
tego badania sugerują, że ilościowe oznaczanie fFN ści-
ślej definiuje ryzyko ponownego porodu przedwczesnego 
i znacząco poprawia dodatnią wartość predykcyjną fFN 
jako badania przesiewowego. Obecnie prowadzone są ko-
lejne prospektywne badania mające na celu ocenę przydat-
ności ilościowego oznaczania fibronektyny płodowej. 

uściślenie Wartości ultrasonograficznego 
pomiaru szyjki macicy W prognozoWania ryzyka 
porodu przedWczesnego
Skrócenie szyjki macicy to silny prognostyk prawdopo-
dobieństwa wystąpienia PTB u pacjentek zarówno z ob-
jawami zagrożenia, jak i bez objawów. U pacjentek bez 
objawów, a z grupy dużego ryzyka, pierwszy ultrasono-
graficzny pomiar szyjki macicy wykonany między 22 a 24 
tygodniem ciąży może dostarczyć przydatnych informacji 
prognostycznych. Ogólnie wartość odcinająca definiująca 
krótką szyjkę to długość poniżej 25 mm.1 Zgodnie z kon-
cepcją kontinuum wydolności szyjki w wielu badaniach 
wykazano zależność wartość-ryzyko. Im krótsza szyjka tym 
większe ryzyko wystąpienia PTB.9,10  

Rozwarcie ujścia wewnętrznego lub lejkowanie, które 
mogą być łatwo uwidocznione w ultrasonografii przez- 
pochwowej (transvaginal sonography, TVS), również ko-
reluje z ryzykiem PTB.11 Jeśli stwierdza się objaw lejko-
wania, dystalna w stosunku do lejka długość kanału szyjki 
macicy raczej wydaje się lepszym prognostykiem porodu 
przedwczesnego niż długość lub kształt samego lejka  
(ryc. 3).12 Poza lejkowaniem i skróceniem szyjki macicy jej 
dynamiczne zmiany obserwowane podczas badania ultra-
sonograficznego zyskały miano czynnika prognostycznego 
PTB.13 Skracanie się szyjki w badaniu ultrasonograficznym 
wykonywanym w czasie rzeczywistym uznawane za skra-
canie samoistne często wiąże się z aktywnością mięśnia 
macicy nawet u ciężarnych niezgłaszających objawów.14 
Jeśli w  rutynowych badaniach ultrasonograficznych za-
obserwuje się stopniowe skracanie szyjki, konieczna jest 
dalsza diagnostyka, pomimo braku objawowej czynności 
skurczowej macicy (ryc. 4).

Stężenie fibronektyny płodowej sygnalizuje ryzyko ponownego porodu przedwczesnegorycina 2

fFN – płodowa fibronektyna
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Prospektywne badanie ciężarnych z objawami przed-
wczesnego porodu między 24-34 tygodniem ciąży wy-
kazało, że najkrótsza zaobserwowana długość szyjki 
macicy może być lepszym prognostykiem ryzyka PTB niż 
wyjściowa długość szyjki u pacjentek z objawami i dyna-
micznie zmieniającą się szyjką. W  tym samym badaniu 
zaobserwowano, że taka zmiana może także wiązać się 
ze wzrostem ryzyka PTB u kobiet z objawami, u których 
początkowa długość szyjki macicy była prawidłowa.13 Dru-
gie prospektywne badanie potwierdziło, że dynamiczna 
zmiana szyjki zwiększa ryzyko porodu przedwczesnego 
u kobiet z prawidłową długością w wyjściowym pomia-
rze.15 Kobiety z prawidłową wyjściową długością szyjki ma-
cicy (≥30 mm), u których obserwowano zmiany długości 
szyjki, urodziły wcześniej niż te, u których ultrasonogra-
ficznie nie stwierdzono zmian (odpowiednio w 37 1/7 i 38 
7/7 tygodniu, p<0,01). W tej samej grupie odnotowano 

też wyższy wskaźnik porodów przedwczesnych przed 37 
tygodniem ciąży (odpowiednio 43 i 15%, p<0,01). 

Dokonując pomiaru długości szyjki macicy podczas 
badania ultrasonograficznego, należy obserwować szyjkę 
przez co najmniej 1-2 minuty, najlepiej podczas skurczu 
macicy. Obserwowana dynamiczna zmiana szyjki rozpo-
czyna się tuż przed skurczem macicy i może trwać dłużej 
niż sam skurcz. W ocenie ryzyka porodu przedwczesnego 
należy brać pod uwagę najkrótszą długość szyjki zmierzoną 
podczas badania ultrasonograficznego.16

Przebyta strata ciąży w drugim trymestrze 
jako metoda oceny ryzyka kolejnego Porodu 
Przedwczesnego
Dowody wskazują także, że ryzyko PTB jest znacząco 
większe u kobiet, które straciły ciążę w drugim trymestrze. 
Zgodnie z retrospektywnym badaniem kohortowym strata 

�Ultrasonograficzny�obraz�skracania�i lejkowania�szyjki�macicyrycina 3

A: Wyraźne lejkowanie i skrócenie szyjki macicy towarzyszące objawom porodu przedwczesnego (uwidoczniono dystalną do lejka część kanału 
szyjki macicy długości <10 mm); B: skrócenie szyjki macicy (1,1 cm) z dużym lejkiem u bezobjawowej pacjentki z niewydolnością szyjki macicy 
(połowa drugiego trymestru). Szew szyjkowy na miejscu; C: Skrócenie szyjki macicy (1,3 cm) i lejkowanie towarzyszące objawom porodu 
przedwczesnego (połowa trzeciego trymestru); D: Znacząco krótka szyjka macicy (1,0 cm) z lejkowaniem u bezobjawowej pacjentki (początek 
trzeciego trymestru). Obraz B i D przedstawia osad w płynie owodniowym pojawiający się w dolnym segmencie macicy.

A B

C D
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ciąży w drugim trymestrze oznacza nie tylko zwiększone 
ryzyko ponownego wystąpienia tego powikłania położ-
niczego, ale także znacząco zwiększa ryzyko PTB. Stratę 
ciąży w drugim trymestrze zdefiniowano jako: samoistny 
poród przedwczesny między 14 a  24 tygodniem ciąży 
z towarzyszącym przedwczesnym pęknięciem błon płodo-
wych, poród przedwczesny lub niewydolność szyjki ma-
cicy z obecnością żywego płodu w chwili pęknięcia błon 
płodowych, porodu lub rozwarcia szyjki macicy.17 Losy 
kolejnych ciąż porównano w trzech kohortach pacjentek: 
ciężarne ze stratą ciąży w drugim trymestrze w wywiadzie, 
kobiety z wcześniejszym PTB i pacjentki, których wcześniej-
szy poród odbył się w terminie. Chociaż u kobiet, które 
urodziły przedwcześnie, wskaźnik ponownego wystąpienia 
PTB był wyższy (39,5%), ciężarne ze stratą ciąży w dru-
gim trymestrze w wywiadzie nadal miały bardzo wysoki 

wskaźnik PTB w kolejnej ciąży (33%) oraz częściej rodziły 
przed 28 tygodniem w porównaniu z kobietami z dwóch 
pozostałych grup. 

Niewydolność szyjki i poród przedwczesny zwyczajowo 
były uznawane za osobne stany kliniczne, jednak obecne 
dowody wyraźnie przemawiają za koncepcją kontinuum 
wydolności szyjki. Pacjentki z klasyczną niewydolnością 
szyjki są na jednym, a pacjentki z szyjką prawidłowej dłu-
gości rodzące w terminie (mimo ewidentnej przedwcze-
snej czynności skurczowej macicy)  na drugim końcu tego 
kontinuum. W środku skali umieszcza się pacjentki z róż-
nego stopnia częściową niewydolnością szyjki macicy (lub 
jej zmniejszoną wydolnością), u  których przedwczesna 
czynność skurczowa macicy o niewielkim nasileniu może 
skutkować wyjątkowo przedwczesnym porodem. Z tego 
powodu niektóre ciężarne mające w wywiadzie stratę ciąży 
w drugim trymestrze mogą być kandydatkami do profi-
laktyki podobnej do stosowanej u kobiet, które przebyły 
poród przedwczesny. 

określenie ryzyka porodu przedWczesnego 
W przebiegu ciąży za pomocą połączonych metod 
prognozoWania 
Połączenie ultrasonograficznego przezpochwowego po-
miaru długości szyjki macicy z przesiewowym oznaczeniem 
fFN podnosi wartość predykcyjną każdego testu z osobna.4 
Jeżeli jeden test jest dodatni (tzn. dodatnia wartość fFN lub 
długość szyjki macicy ≤25 mm), a drugi ujemny, ryzyko 
przedwczesnego porodu wzrasta, ale w mniejszym stop-
niu niż w sytuacji, gdy oba wyniki są dodatnie.18 Wynika 
z  tego, że ujemny wynik fFN zmniejsza ryzyko porodu 
przed terminem u ciężarnej z krótszą szyjką macicy, podob-
nie jak prawidłowa długość szyjki zmniejsza podwyższone 
ryzyko porodu przedwczesnego u  ciężarnej z  dodatnią 
wartością fFN.

Znaczenie połączonej diagnostyki długości szyjki macicy 
i  fFN dla oceny ryzyka przedwczesnego porodu można 
uwidocznić w  profilu prawdopodobieństwa wystąpie-
nia porodu (delivery probability profile, DPP), będącego 
współczesną metodą oceny prawdopodobieństwa porodu 
przed terminem w przebiegu ciąży, która została stworzona 
na podstawie różnych czynników ryzyka, izolowanych 
bądź występujących łącznie. Graficzny obraz DPP wska-
zujący na prawdopodobieństwo porodu przedwczesnego 
w różnym zaawansowaniu ciąży można utworzyć, łącząc 
kluczowe czynniki ryzyka: połączenie oceny obecności 
fFN i długości szyjki macicy z wywiadem położniczym ob-
ciążonym porodem przedwczesnym. DPP powstaje w pro-
sty sposób dzięki wygenerowaniu krzywej przeżycia płodu 
na podstawie połączonych danych z przeprowadzonego 
badania lub bazy danych oraz dodania do niej informacji 
o podgrupie pacjentek z określonymi czynnikami ryzyka, 
które urodziły przedwcześnie w tygodniach ciąży interesu-
jących lekarza. Ryciny 5A i 5B ilustrują przykładowe DPP 
u nieródek z występującymi dolegliwościami, przygoto-

 Dynamiczne zmiany obrazu szyjki macicy 
zarejestrowane w ultrasonograficznym 
badaniu przezpochwowym wykonanym 
w odstępie 1 minuty u tej samej 
pacjentki

rycina 4

Obraz A – prawidłowa podstawowa długość szyjki macicy (3,76 cm). 
Obraz B ukazuje lejkowanie szyjki macicy oraz jej samoistne skrócenie 
do 1,77 cm, zaobserwowane po upływie 1 minuty.

A

B
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wane na podstawie danych z badania Gomeza i wsp.4 Jak 
przedstawiają krzywe na obu rycinach, ryzyko przedwcze-
snego porodu zwiększało się wraz z upływem czasu, jeśli 
jeden z testów był dodatni, oraz znacząco wzrastało, gdy 
oba testy (długości szyjki macicy i fFN) były dodatnie.

Trwają badania nad potwierdzeniem wiarygodności 
DPP w szerokiej praktyce klinicznej. Obrazowanie ryzyka 
PTB przedstawione w  taki sposób pomaga pacjentkom 
zrozumieć ich indywidualne ryzyko urodzenia wcześniaka 
oraz pozwala lekarzom ukierunkować opiekę nad ciężarną.

  A. Charakterystyka prawdopodobieństwa wystąpienia porodu u nieródki z objawami zależnie  
od długości szyjki macicy i fibronektyny płodowej: przedział 14-dniowy 
B. Charakterystyka prawdopodobieństwa wystąpienia porodu u nieródki z objawami zależnie  
od długości szyjki i fibronektyny płodowej: cały okres ciąży

rycina 5

entire pregnancy

CL – długość szyjki macicy, fFN – fibronektyna

Dane za Gomez i wsp.4
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Zapobieganie porodom przedwczesnym 
z wykorzystaniem nowoczesnych metod 
prognozowania

profilaktyka progesteronoWa u ciężarnych 
z porodem przedWczesnym W WyWiadzie 
Identyfikacja kobiet, które przebyły poród przedwczesny, 
pozwala na włączenie profilaktyki progesteronowej. W do-
tychczasowym największym badaniu randomizowanym 
poświęconym profilaktyce progesteronowej rozpoczętej 
między 16 a 20 tygodniem i prowadzonej do 36 tygo-
dnia ciąży za pomocą cotygodniowych wstrzyknięć do-
mięśniowych 250 mg kapronianu hydroksyprogesteronu 
u pacjentek z porodem przedwczesnym w wywiadzie udo-
kumentowano znaczące zmniejszenie ryzyka ponownego 
porodu przedwczesnego u badanych kobiet na każdym 
etapie zaawansowania ciąży (ryc. 6).19 Obecnie American 
College of Obstetricians and Gynecologists, (ACOG) re-
komenduje suplementację progesteronową u ciężarnych 
z porodem przedwczesnym w wywiadzie.20

profilaktyka progesteronoWa W przypadku 
skrócenia się szyjki macicy
Profilaktyka progesteronowa może również przedłużać 
czas trwania ciąży przebiegającej z bezobjawowym skró-
ceniem szyjki wykrytym podczas przesiewowego badania 
ultrasonograficznego.  W największym dotychczas bada-
niu prospektywnym częstość porodu przedwczesnego 
przed 34 tygodniem zmniejszyła się z  34,4 do 19,2% 
u pacjentek z szyjką macicy krótszą niż 15 mm, którym 

podawano progesteron dopochwowo.21 Wyniki niedawno 
przeprowadzonego dużego badania randomizowanego 
kontrolowanego placebo wykazały wyraźną (45%) reduk-
cję liczby porodów przedwczesnych przed 33 tygodniem 
u ciężarnych z szyjką macicy długości 10-20 mm, które 
codziennie stosowały dopochwowy żel z progesteronem, 
w porównaniu z kobietami otrzymującymi placebo.22 Za-
obserwowano podobnie istotne zmniejszenie częstości po-
rodów przedwczesnych przed 28 i 35 tygodniem ciąży. To 
duże międzynarodowe badanie (44 ośrodki w 10 krajach) 
oraz wcześniejsze mniejsze z użyciem mikronizowanego 
progesteronu dopochwowego dostarczają silnych argu-
mentów za stosowaniem suplementacji progesteronowej 
w profilaktyce porodu przedwczesnego w przypadkach 
ultrasonograficznego obrazu skrócenia szyjki macicy.22,23  

profilaktyczny szeW szyjkoWy u ciężarnych 
z krótką szyjką macicy i porodem przedWczesnym 
lub stratą ciąży W ii trymestrze W WyWiadzie
Profilaktyczny szew szyjkowy zakładany między 13 i 14 
tygodniem ciąży zwyczajowo stosuje się u pacjentek mają-
cych w wywiadzie stratę ciąży w drugim trymestrze w efek-
cie klasycznej niewydolności szyjki macicy.24 W  grupie 
pacjentek, których wywiad położniczy nasuwa przypusz-
czenie lub wskazuje na niewydolność szyjki macicy, może 
się okazać korzystna opcja powtarzania ultrasonograficznej 
oceny szyjki macicy między 16 a 24 tygodniem i rozważe-
nie założenia szwu w przypadku skrócenia szyjki poniżej 
15 mm między 18 a 24 tygodniem.25

Znaczenie badania ultrasonograficznego jako je-
dynego wskazania do założenia szwu szyjkowego jest 

Profilaktyka za pomocą wstrzyknięć kapronianu 17-α-hydroksyprogesteronu zmniejsza częstość 
ponownego porodu przedwczesnego

rycina 6
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przedmiotem szerokiej dyskusji.24,26,27 U  ciężarnych 
ze skracającą się szyjką macicy i  porodem przedwcze-
snym w wywiadzie wykazano jednak, że szew szyjkowy 
zmniejsza ryzyko straty ciąży w  drugim trymestrze 
oraz ryzyko ponownych porodów przedwczesnych.28 
W  niedawnym randomizowanym badaniu przeprowa-
dzonym przez Vaginal Ultrasound Trial Consortium 
randomizowano do szwu szyjkowego ciężarne z samo-
istnym porodem przedwczesnym w wywiadzie (między 
17 a 33 6/7 tygodniem) oraz szyjką macicy krótszą niż  
25 mm w badaniu przezpochwowym w drugim trymestrze 
ciąży. Wykazano zmniejszenie ryzyka straty ciąży przed  
24 tygodniem (6,1 vs 14% w grupie kontrolnej) oraz 
niższy wskaźnik śmiertelności perinatalnej (8,8 vs 16% 
w  grupie kontrolnej).29 Ponadto w  podgrupie kobiet 
z szyjką macicy krótszą niż 15 mm, u których założono 
szew szyjkowy, uzyskano istotne zmniejszenie ryzyka wy-
stąpienia porodu przedwczesnego przed 35 tygodniem 
(p=0,006). Korzyści takiej nie odnotowano w grupie 
z szyjką o długości 15-24 mm (p=0,52).29

Co ciekawe, powtórna analiza wyników tego badania 
przeprowadzona w ostatnim czasie wykazała, że suplemen-
tacja progesteronowa nie przyniosła dodatkowego zmniej-
szenia częstości porodu przedwczesnego u  ciężarnych 
z porodem przedwczesnym w wywiadzie i szyjką macicy 
krótszą niż 25 mm, które randomizowano do założenia 
szwu szyjkowego. Suplementacja progesteronowa w gru-
pie kontrolnej (pacjentki bez szwu szyjkowego) zmniejszała 
jednak ryzyko porodu przedwczesnego i  śmiertelności 
okołoporodowej noworodków.30

Podsumowanie
Wysiłki zmierzające do poprawy prognozowania i zapobie-
gania porodom przedwczesnym są zachęcające. Szczegó-
łowa analiza wywiadu położniczego pod kątem przyczyn 
przebytego porodu przedwczesnego z  uwzględnieniem 
takich czynników, jak liczba porodów przedwczesnych, 
kolejność strat ciąż i wiek utraconych ciąż, jak również 
zwrócenie uwagi na straty ciąż w drugim trymestrze, może 
wspomóc ocenę ryzyka ponownego porodu przedwcze-
snego. Ponadto szczegółowy wywiad w kierunku prze-
bytego porodu przedwczesnego pozwala zidentyfikować 
kandydatki do profilaktycznej terapii progesteronowej. 
Ocena ultrasonograficzna szyjki macicy (długość statyczna 
i  czynnościowa, objaw lejkowania) przeprowadzona 
z uwagą i bez pośpiechu może również pomóc w wytypo-
waniu kandydatek do potencjalnie skutecznego leczenia 
profilaktycznego progesteronem lub za pomocą założenia 
szwu szyjkowego (wybór zależny od przeszłości położniczej 
i stopnia skrócenia szyjki macicy). Połączenie przesiewowej 
oceny obecności fibronektyny płodowej i pomiarów długo-
ści szyjki może poprawić wartość predykcyjną obu testów, 
natomiast ocena ilościowa fibronektyny może dodatkowo 
ją wzmocnić.

Doskonalenie metod predykcyjnych, takich jak wykres 
DPP ilustrujący prawdopodobieństwo porodu przedwcze-
snego, jest kolejną metodą pozyskiwania wiarygodnych da-
nych o ryzyku porodu przedwczesnego u danej pacjentki 
w  dalszym okresie ciąży. Co więcej, rozwój medycyny 
prowadzi do powstawania nowych technik badawczych, 
takich jak analiza proteomiczna i genomowa.31 Tymczasem 
optymalizacja dostępnych metod przewidywania porodu 
przedwczesnego oraz stosowanie skutecznych strategii pre-
wencyjnych u pacjentek z grupy ryzyka zaczynają powoli 
przynosić korzyści w postaci ograniczenia liczby porodów 
przed terminem.

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