Ptodnosc¢ i cigza po zabiegach
na szyjce macicy

Wskazdéwki dla osiggniecia dobrych wynikéw
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d czasu opracowania i upo-
wszechnienia  programoéw
badan przesiewowych w kie-
runku raka szyjki macicy
czestosc tej choroby zmalata o bli-
sko 80%.! Badania przesiewowe
zwiekszyly tez wykrywalnos¢ stanow
przednowotworowych w obrebie szyj-
ki macicy (cervical intraepithelial neo-
plasia, CIN), przedinwazyjnego raka
szyjki macicy (carcinoma in situ, CIS)
oraz dysplazji szyjki macicy u mtodych
kobiet w okresie rozrodczym. W rze-
czywistosci w dorocznym raporcie In-
ternational Federation of Gynecologists
and Obstetricians (FIGO) z 2006 roku
podano, ze 49% wszystkich przypad-
kow raka szyjki macicy na $wiecie od-
notowano u kobiet ponizej 49 roku
zycia.? Jest to istotna obserwagcja, bio-
rac pod uwage rosnacg liczbe kobiet,
ktére nigdy nie rodzity dzieci.? Dane
wskazujg na potrzebe stosowania
oszczedzajacego plodnosc¢ leczenia
zachowawczego w dysplazji i raku
szyjki macicy, a nawet w raku przed-
inwazyjnym i mikroinwazji.

Chociaz leczenie stosowane w cho-
robach szyjki macicy jest bardzo sku-
teczne, niesie ze sobg réwniez ryzyko
uszkodzenia szyjki, ktére w przysztosci
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moze skutkowac powiktaniami natury
ginekologicznej i poltozniczej, tgcznie
z niewydolnoscig szyjki macicy, porodem
przedwczesnym i matg masa urodzenio-
wa noworodka. Ten artykul stanowi
przeglad technik destrukcyjnych i ope-
racyjnych stosowanych w leczeniu cho-
réb szyjki macicy, ich potencjalnych
skutkéw niepozadanych wplywajgcych
na funkcje rozrodcze i ptodnosc¢ oraz
wskazowek pochodzacych z publikacji
poswieconych wyborowi terapii w celu
minimalizowania choroby podstawowej
i zwiekszenia prawdopodobienstwa uzy-
skania dobrego wyniku ginekologiczne-
go i potozniczego.

Metody leczenia chordb szyjki
macicy

W zaleznosci od charakteru i rozlegto-
$ci CIN w leczeniu szyjki macicy mozna
stosowa¢ metody destrukcyjne lub
operacyjne usuniecie strefy przeksztat-
cen nablonkowych (transformational
zone, TZ). Do metod niszczacych nale-
za krioterapia, waporyzacja laserowa
lub elektrokoagulacja kulka elektrycz-
na. Metody operacyjne to konizacja la-
serowa, konizacja zimnym nozem oraz
szerokie wyciecie strefy przeksztaicen
nabtonkowych petlg elektryczng (large
loop excision of the transformation zo-
ne, LLETZ) lub inaczej zabieg wyciecia
zmiany petla elektrochirurgiczng (loop
electrosurgical excision procedure, LE-
EP). (Opisy poszczegélnych zabiegow
mozna znalez¢ w tabeli).

Usuniecie operacyjne zapewnia moz-
liwos¢ doktadnej oceny histopatologicz-
nej preparatu, Igcznie z oceng margi-

nesu zmiany chorobowej i jednocze$nie
oszczedza zdolnos$¢ rozrodcza. Wsrod
dodatkowych korzysci mozna wymie-
ni¢ maly koszt zabiegu, ambulatoryjny
charakter procedury, krotki czas trwa-
nia zabiegu i jego prostote oraz wyso-
ki wskaznik zadowolenia pacjentek
z leczenia ambulatoryjnego. W przy-
padkach zmian o duzym stopniu za-
awansowania standardowo wykonuje
sie usuniecie chirurgiczne.® Duza sku-
tecznos¢ tej metody czyni ja szeroko
akceptowana. Na przykiad wskaznik
powodzenia zabiegu konizacji zimnym
nozem wynosi blisko 90-94%,*® a za-
biegu LLETZ 91-98%.5!

U pacjentek z wczesnym stopniem
zaawansowania raka szyjki macicy
(stadium FIGO IA-IB1) radykalne wy-
ciecie szyjki droga pochwowsg (radical
vaginal trachelectomy, RVT) z jedno-
czesnym laparosokopowym usunie-
ciem wezlow chtonnych miednicy
mniejszej moze stanowic¢ wartosciowsq
alternatywe dla radykalnego wyciecia
macicy. Taka strategia postepowania
oszczedza zdolnosci rozrodcze dzieki
usunieciu samej szyjki macicy wraz
z niewielkim fragmentem przymaci-
cza i marginesem pochwy.'? Onkolo-
giczna warto$¢ zabiegu, z punktu
widzenia jego skutecznosci, jest po-
réwnywalna do standardowego zabie-
gu chirurgicznego stosowanego we
wczesnych stadiach zaawansowania
choroby.!®

Metody destrukcyjne

Krioterapie, waporyzacje laserowsa
oraz zabiegi z uzyciem diatermii taczy
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TABELA
Metody leczenia dysplazji lub raka szyjki macicy oszczedzajgce ptodnosc

Technika Opis

Metody destrukcyjne Elektrokoagulacja z uzyciem diatermii  Elektrokoagulacja z uzyciem diatermii wykorzystuje prad elektryczny
do niszczenia zmian w szyjce macicy. Miejsce chorobowo zmienione
wokot kanatu szyjki jest koagulowane elektrodg kulkowg przekazujacg
energie o mocy 40-80 watéw na gtebokos¢ 7 mm.
Krioterapia Krioterapia stuzy do zamrazania zmian przednowotworowych
przy uzyciu metalowej sondy chfodzonej zwigzkami chemicznymi.
Sonde przyktada sie do tkanki i pozostawia az do uformowania sie
zmrozonej kulki. Po rozmarznieciu tkanki jest ona ponownie zamrazana
dla pogtebienia rezultatu zabiegu.
Waporyzacja laserowa Do niszczenia zmian na szyjce macicy wykorzystuje sie wigzke laserowa.
Stopien zniszczenia tkanki za pomocg lasera mozna kontrolowac
w czasie ekspozycji. Zmiana skupienia promienia lasera pozwala
na fotokoagulacje krwawiacych naczyn w ranie szyjki macicy.

Metody operacyjne Szerokie wyciecie strefy Do szyjki macicy wprowadza sie srodek miejscowo znieczulajacy
przeksztatcen nabtonkowych w pofaczeniu z lekiem obkurczajagcym naczynia krwionosne. Petle
petla elektryczng (LLETZ) lub lekko przyciska sie do skraju zmiany chorobowej i uruchamia tryb
inaczej wyciecie zmiany petla ciecia. Po wniknieciu petli w szyjke macicy na gtebokos¢ 5-6 mm jest
elektrochirurgiczng (LEEP) ona przesuwana w jedna strone przy uzyciu minimalnej sity. Dociera

sie w ten sposdéb do wnetrza kanatu szyjki na gtebokos¢ 7-8 mm.
Petle mozna przesuwac od géry do dotu lub od jednej do drugiej
strony. Dla zapewnienia hemostazy koaguluje sie loze za pomoca
elektrody kulkowej.

Konizacja zimnym nozem (CKC) W celu oznaczenia podstawy stozka, ktéry ma by¢ usuniety, szyjke
macicy przygotowuije sie roztworem Lugola oraz ostrzykuje 10-20 ml
rozcieniczonego roztworu wazopresyny. Zaczynajac od tylnej wargi,

w plaszczyznie strzatkowej wykonuje sie matym prostym nozem
niewielkie naciecie. Przy uzyciu waskiego, spiczastego, zagietego noza
prowadzi sie linie ciecia skierowana ku kanafowi szyjki macicy,
uzyskujac stozek. Nastepnie wprowadza sie rozszerzadto Hegara

do kanatu szyjki w celu upewnienia sie, ze uzyskany materiat zawiera
tkanki kanatu szyjki. Jakiekolwiek pozostatosci tkankowe usuwa sie
nozyczkami. Loza jest koagulowana stozkiem termokoagulacyjnym
przez 15-30 sekund lub zamykana szwami Sturmdorfa.

Konizacja laserowa Wiazka lasera o mocy 20-50 watdéw oznacza sie co 0,5-1,0 mm punkty
zaznaczajace zewnetrzny margines zmiany. Nastepnie wykonuje sie
ciecie laserem na gtebokos¢ 3-5 mm, taczac zaznaczone punkty.
Zabieg konczy sie za pomoca lasera, skalpela lub nozyczek Mayo.

Radykalne wyciecie szyjki droga Wyciecie chirurgiczne rozpoczyna sie od okreznego naciecia szyjki

pochwowg (RVT) z pozostawieniem mankietu pochwy, nastepnie otwiera sie
przestrzenie przednio-boczne (zachytek pecherzowo-pochwowy oraz
przestrzen przypecherzowa), przecina wsporniki pecherza (wiezadtfa
pecherzowo-maciczne) i uwidacznia moczowody i tetnice maciczne.
Po otwarciu zatoki odbytniczo-macicznej (Douglasa) przecina sie
wsporniki odbytnicy (wiezadta odbytniczo-maciczne). Na tym etapie
zabiegu uwidacznia sie przednie i tylne wiezadfa okotoszyjkowe, ktére
chwyta sie dwoma zaciskami i odcina. Zaciski najbardziej boczne
znajdujq sie 2 cm na zewngatrz od mankietu pochwy. Ostatnim etapem
Kolejnym krokiem jest zamkniecie zatoki odbytniczo-macicznej
po uprzednim zafozeniu okreznego szwu na ciesh i odtworzeniu
potaczenia pochwy z macica. Nie stosuje sie drenazu pola
operacyjnego. Cewnik Foleya pozostaje w pecherzu przez 2-6 dni.
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wspoélna zasada niszczenia obszaru
zmienionej strefy przeksztaicen do
glebokosci ok. 7 mm.' Zniszczenie
nabtonka uniemozliwia oceneg histo-
patologiczng, dlatego te metode sto-
suje sie w sytuacji zadowalajacego
obrazu kolposkopowego oraz wtedy,
gdy nie podejrzewa sie zmian w gru-
czotach lub inwazyjnej postaci choro-
by. Skutecznos¢ waporyzacji laserowej
okreslana jako brak nawrotu choroby
wynosi w przyblizeniu 95%.!% Sku-
tecznosc¢ krioterapii miesci sie w gra-
nicach 77-93%.1518 Jak wynika z pi$-
miennictwa, odlegta chorobowos¢ jest
mniejsza po zabiegach destrukcyjnych
niz po usuwaniu zmian.

Ogolnie nie wydaje sie, aby istniat
zwigzek miedzy procedurami niszcza-
cymi a nieptodnoscig. W 1995 roku
Spitzer i wsp. doniesli, ze laserowa
chirurgia szyjki macicy nie wigze sie
z uposledzeniem ptodnosci ani poro-
dem przedwczesnym.'® Metaanaliza
przeprowadzona w 2006 roku doku-
mentuje, ze ablacja laserowa nie ma
istotnego wplywu na powiktania
cigzy ani na ptodnos¢ (RR 0,87, 95%
PU, 0,63-1,20).>° Niedawno inna
metaanaliza wykazata, Ze istnieje ten-
dencja do wiekszej Smiertelnosci
noworodkéw matek leczonych za
pomoca diatermii, chociaz ryzyko
zwigzane z sama procedura sie nie
zwiekszato (RR 1,54).2! Co wiecej,
podczas gdy ablacja laserowa i kriote-
rapia nie wiazg sie z porodem przed-
wczesnym, to zaobserwowano wyraznie
wyzszy wskaznik matej urodzeniowej
masy ciata noworodkéw urodzonych
przez kobiety leczone za pomoca elek-
trokoagulacji.?!

Leczenie elektrochirurgiczne

LEEP/LLETZ

Zabieg LLETZ wykorzystuje wysokie
napiecie pradu w bardzo cienkiej me-
talowej petli, ktérg wycina sie zmiane
chorobowg z minimalnym uszkodze-
niem termicznym sgsiadujacych tka-
nek.?2 Glebokos¢ ciecia szyjki macicy
siega 0,7-1,5 cm. Zazwyczaj leczy sie
w ten sposéb CINZ2 lub CIN3, rezerwu-
jac metode dla pacjentek obciazonych
duzym ryzykiem karcynogenezy, cho-
ciaz dopuszcza sie leczenie zacho-
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wawcze u kobiet z przedinwazyjnym
zaawansowaniem choroby.

Istniejg sprzeczne dane dotyczace
wplywu zabiegéw LLETZ lub LEEP
na przebieg cigzy. Wyniki metaanali-
zy opublikowanej w 2006 roku wy-
kazatly istotny zwigzek LLETZ z po-
rodem przedwczesnym (RR 1,70, 95%
PU, 1,24-2,35), mata masa urodze-
niowg noworodkéw (RR 1,82) oraz
przedwczesnym peknieciem bton pto-
dowych (preterm premature rupture
of membranes, PPROM) (RR 2,69).2°
Wiele wcze$niejszych badan wykaza-
to jednak brak zwigzku miedzy zabie-
giem wyciecia chirurgicznego i LLETZ
a porodem przedwczesnym i PPROM 232
Te sprzeczne wyniki mozna wyttu-
maczy¢ stabym zaprojektowaniem ba-
dania, matg liczebnoscig préby i wie-
loma czynnikami zaklécajacymi, taki-
mi jak gtebokos¢ wyciecia zmiany lub
obecnos¢ innych czynnikéow ryzyka
wplywajacych na przebieg cigzy (pa-
lenia tytoniu, wielu partneréow seksu-
alnych lub choréb przenoszonych
droga plciowa).?® Niedawne badanie
przeprowadzone w Brazylii przypisu-
je wiekszos¢ skutkow klinicznych nie-
wydolnosci ujscia szyjki macicy.?” To
badanie nie dowiodio jednak, aby
uszkodzenie szyjki macicy bylo czyn-
nikiem prognostycznym niepomysl-
nych wynikéw polozniczych; czestosc
powikian potozniczych na pozio-
mie 7,66% w grupie badanej nie byta
wieksza niz wskaznik opisany w pu-
blikacjach dotyczacych zabiegéw
elektrochirurgicznych. Mozliwe jed-
nak, ze krwawienia wymagajace ko-
agulacji lub zalozenia szwéw moga
zwieksza¢ ryzyko nieptodnosci, poro-
du przedwczesnego lub PPROM.?”

Autorzy metaanalizy, Kyrgiou
i wsp., uznali, ze w nastepstwie zabie-
gu LLETZ nie nastepuje uposledzenie
plodnosci.?® Inne badania wskazuja, ze
terapia LLETZ nie ma znaczenia dla
ryzyka poronienia w pierwszym lub
drugim trymestrze prawdopodobnie
dlatego, ze podczas zabiegu usuwa sie
mniejszg objetos¢ tkanek szyjki maci-
cy.242?% Ogolnie w pi$miennictwie bra-
kuje mocnych dowodéw wskazujacych
na zaleznos$¢ miedzy usunieciem frag-
mentu szyjki macicy a przyszig ptod-
noscia.

Konizacja operacyjna

Zabieg ablacji nie jest wiasciwym
sposobem leczenia wtedy, gdy w ka-
nale szyjki macicy znajdujg sie zmia-
ny CIN, a wynik kolposkopii nie jest
zadowalajacy lub cytologia albo kol-
poskopia wskazuja na raka.?® W celu
zachowania ptodnosci u mtodych ko-
biet w 1985 roku opracowano techni-
ke konizacji zimnym nozem (cold knife
conization, CKC).?°

Ta metoda zachowawcza jest bardzo
skuteczna w leczeniu choroby w sta-
dium przedinwazyjnym. Chociaz CKC
dostarcza do analizy histopatologicz-
nej probki wysokiej jakosci, zabiegowi
towarzyszy zazwyczaj wieksze krwa-
wienie niz przy metodzie laserowej lub
LEEP. W niektérych przypadkach wy-
magane jest znieczulenie ogoélne. W nie-
dawnym przegladzie Cochrane, obej-
mujacym badania nierandomizowane,
podano 90-94% skutecznos¢ leczenia
w zakresie doszczetnosci zabiegu.*

Zabiegom CKC towarzyszy wiele
obaw o wplyw na przyszte wyniki po-
foznicze igcznie z silnym zwigzkiem
z poronieniami w drugim trymestrze
cigzy. Badanie poréwnujace przebieg
cigz przed i po zabiegu CKC u 414 pa-
cjentek udokumentowalto 7-krotnie
czestsze pozne poronienia.’! Ciezkosc¢
powiktan rosta wraz z rozmiarem usu-
nietego stozka szyjki macicy.?! Catko-
wicie rézne wyniki uzyskali Mathevet
i wsp., ktérzy nie odnotowali wzrostu
odsetka wczesnych lub péznych poro-
nien lub PPROM.?

W niedawno opublikowanej meta-
analizie wykazano, ze tylko CKC jest
niezmiennie zwigzana z powaznymi
powiktaniami cigzy.?! Podczas zabiegu
CKC nieuniknione jest usuniecie wiek-
szej ilosci tkanki z szyjki macicy niz
podczas stosowania innych technik.?®
Ostatecznie inna metaanaliza, zawie-
rajagca dane z 27 badan, wykazata
istotny zwigzek miedzy CKC a poro-
dem przedwczesnym (zaawansowanie
cigzy <32-34 tygodnia) (RR 2,59),
malg masg urodzeniowg noworodkow
(RR 2,53) oraz Smiertelnoscig nowo-
rodkéw (RR 2,87).21

Konizacja laserowa
Konizacja laserowa wykorzystuje sil-
nie skoncentrowang wigzke laserowsa,
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za pomoca ktérej wycina sie zewnetrz-
ng czes¢ szyjki macicy do gteboko-
$ci 1 cm. Podczas zabiegu prawidiowg
hemostaze osigga sie koagulacjg lase-
rowgq po zmianie skupienia promienia.
Zaletami tej techniki sg doktadnie
okreslony rozmiar stozka, mniejszy
uraz szyjki macicy oraz mniejsze
krwawienie. Wada jest termiczne
uszkodzenie granic stozka biopsyjne-
go poddawanego pozniejszej ocenie
histopatologicznej. Przeglad Cochrane
badan nierandomizowanych wykazat
93-96% skuteczno$¢ konizacji lasero-
wej.%° Wzgledne ryzyko $miertelno$ci
perinatalnej w nastepstwie konizacji la-
serowej byto zréznicowane.?! Wskaznik
czestosci zbliznowacenia i zwezenia
szyjki macicy u pacjentek poddanych
konizacji laserowej wynosit 4-11%.5%3

Radykalne wyciecie szyjki macicy
droga pochwowa (RTV)
Zabieg RVT statl sie akceptowana al-
ternatywa dla radykalnego wyciecia
macicy w wybranej grupie mtodych
kobiet z I stopniem zaawansowania
raka szyjki macicy chcacych zachowac
zdolno$ci rozrodcze.3*3°

Chociaz chorobowos$¢ pozabiegowa
wydaje sie mniejsza po zabiegach za-
chowawczych z uwagi na kroétszg re-
konwalescencje,*® pacjentki po RVT
czesto doswiadczaja bolesnego mie-
sigczkowania (24%), nieregularnych
krwawien (17%), obfitych uplawow
(14%) oraz zwezenia ujsScia szyjki
macicy (10%) z towarzyszacym lub nie
zatrzymaniem miesigczkowania.?” Nie-
dawne badanie poréwnawcze potwier-
dzilo, Zze wskazniki czestos$ci nawrotow
choroby i Smiertelnosci u kobiet po RVT
sa poréwnywalne z osigganymi po
radykalnym wycieciu macicy droga
brzuszna przy podobnym zaawansowa-
niu choroby zasadniczej.*®

Niewydolnos¢ szyjki macicy w na-
stepstwie RVT powoduje istotne
konsekwencje natury polozniczej.
Liczba poronien w drugim trymestrze
u pacjentek po zabiegu RVT jest dwu-
krotnie wieksza niz w pozostalej
populacji (8,6 vs 4%), natomiast
w pierwszym trymestrze cigzy jest
poréwnywalna do $redniej populacyj-
nej 16-20%). Por6d przedwczesny
wystepuje czesciej, a wskaznik przed-

weczesnych urodzen jest rozny w zale-
znosci od badania, najprawdopodob-
niej z powodu roéznic w wielkosci
usuwanych tkanek szyjki macicy.
W 2005 roku Plante i wsp. wykazali,
ze 8 z b0 cigz (16%) zakonczylo sie
przedwczes$nie (<37 tygodnia).3*
W innym badaniu po$wieconym na-
stepstwom RVT wykonanego we
wczesnych stadiach raka szyjki maci-
cy przedwczesny pordod nastapit w 7
na 9 zywych urodzen.*

Szacunkowy laczny wskaznik piod-
nosci u pacjentek poddanych RVT wy-
nosit 55%.%° Jest to prawdopodobnie
konsekwencja zwezenia szyjki macicy,
braku $luzu szyjkowego, subklinicz-
nego zakazenia oraz powstania zro-
stéw. Zwezenie szyjki macicy wystepuje
u okoto 15% pacjentek po RVT. Chociaz
powikianie to jest czesto bezobjawo-
we, czasami wystepuja bole w podbrzu-
szu i zatrzymanie krwi miesiaczkowej
w macicy (hematometra). U takich ko-
biet pomocne sg techniki wspomaga-
nia rozrodu. Jolley i wsp. doniesli
o 200 cigzach po zabiegach RVT
z 9,5% (19/200) wskaznikiem samo-
istnych poronien w drugim trymes-
trze.*! Wéréd opisanych 200 cigz 49
(25%) zakonczylo sie przedwczesnym
porodem (miedzy 24 a 37 tygodniem),
a pozostate 84 w terminie (>37 tygo-
dnia).* Pacjentki po zabiegach RVT sg
dwukrotnie bardziej zagrozone poro-
dem przedwczesnym w poréwnaniu
ze $rednig czestoscig takich porodéw
w Stanach Zjednoczonych (13%).%
Ryzyko PPROM u tych pacjentek wy-
daje sie wieksze niz w ogolnej popu-
lacji.39'43'44

Mozliwe mechanizmy
uposledzajace czynnos¢
szyjki macicy

Dwie niedawne metaanalizy wykazaty,
ze zabiegi usuniecia zmian z szyjki ma-
cicy wigzg sie z niepomysinym przebie-
giem cigz. Konsekwencje te moga
wynika¢ ze zmian w szyjce macicy
W nastepstwie przeprowadzonedo za-
biegu operacyjnego. Innymi stowy,
usuniecie fragmentu szyjki macicy mo-
ze uposledzac jej czynno$¢ mechanicz-
na. Swiezy kolagen tworzacy sie w lozy
po zabiegu moze by¢ delikatniejszy

i reagowac nieprawidlowo na cigzowe
zmiany hormonalne. Ponadto konizacja
usuwa gruczoly kanatu szyjki macicy,
powodujac ograniczenie wytwarzania
$luzu, co moze ogranicza¢ ptodnosc
i powodowa¢ niepomyslny przebieg
cigzy. Na przykiad moze to sprzyjac za-
kazeniom kanatu szyjki macicy, ktére
przyczyniaja sie do PPROM i porodéw
przedwczesnych.*

Rozmiar obszaru wycietej tkanki.
Wieksza objetos¢ usunietych tkanek
szyjki macicy moze skutkowac czgscio-
wym lub calkowitym zaros$nieciem
kanatu. Zarosnieciu szyjki macicy
czesto towarzyszy bolesne miesigczko-
wanie, zatrzymanie miesigczkowania
i nieptodnos¢. W piSmiennictwie nie
ma jednoznacznej definicji zwezenia
szyjki macicy, co moze by¢ powodem
obserwowania réznej czestosci wyste-
powania tego powiktania (0-25,9%).
Badanie przeprowadzone w Brazylii
wykazalo, ze powiklania krwotoczne
bezposrednio przed i po zabiegu, wy-
magajgce zalozenia szwow lub rozle-
glej kauteryzacji, byly przyczyng
pdzniejszego zwezenia szyjki macicy.?’
Glebokos¢é ciecia chirurgicznego.
Gtebokos¢ konizacji oraz rozmiar usu-
nietej tkanki szyjki macicy sg czynni-
kami ryzyka powikian ciazy oraz nie-
plodnosci. Objeto$¢ usunietej tkanki
szyjki lub usuniecie fragmentu kanatu
wydaja sie istotniejsze niz sama gtebo-
kos¢ wyciecia. Metaanaliza wykazala
wzgledne ryzyko porodu przedwcze-
snego wynoszace 2,61 w przypadkach
usuniecia stozka siegajacego ponad
10 mm w gtgb kanatu szyjki (95% PU).*!
Badania retrospektywne oceniane w tej
metaanalizie dokumentowaly duzg
réznorodnos¢ rozmiaréw stosowanych
petli, a w konsekwencji objetos¢ usu-
wanych stozkow. Moze to tlumaczyc
szeroki zakres ryzyka wzglednego
(miedzy 0,46 a 7,00) oraz nieistotny
sumaryczny wplyw zakresu ciecia na
Smiertelnosc¢ okotoporodowa.

Praca przedstawiona na spotkaniu
stowarzyszenia British Society for Col-
poscopy and Cervical Pathology
w 2009 roku opisata 353 pacjentki
poddane zabiegowi LLETZ w tym sa-
mym szpitalu, z ktérych blisko 10%
urodzito przedwczesnie.*® Autorzy
przeanalizowali zwigzek miedzy obje-
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toscia, diugoscia oraz gruboscia usu-
nietej tkanki szyjki a ryzykiem porodu
przedwczesnego. Jesli objetos¢ usu-
nietego materialu przekraczata 6 cm?®
(RR=3,17), ryzyko porodu przedwcze-
snego bylo 3-krotnie wigksze niz po
usunieciu objetosci ponizej 3 cm. Nie
wykazano zwigzku miedzy diugoscia
usunietego materiatu, ale potwierdzo-
no wplyw duzych objetosci wycinka na
pordd przedwczesny.*® Na tej podsta-
wie powstata koncepcja zaktadajaca,
ze objetos¢ usunietej tkanki zwieksza
ryzyko porodu przedwczesnego.

Czas zajScia w ciaze po zabiegu chi-
rurgicznym. Uplyw czasu od zabiegu
do zajscia w cigze rowniez moze byc
istotny. Himes i Simhan wykazali, ze
wsrod kobiet, ktore rodzity po koniza-
¢cji szyjki macicy, pordd przedwczesny
wystapil wtedy, gdy czas od zabiegu
do koncepcji byt krotszy (337 vs 581
dni) (p=0,004).*” Te dane sg istotne
i nalezy informowac kobiety w wie-
ku rozrodczym wymagajace koniza-
cji o zwiazku miedzy wczesng
koncepcjg w ciagu 2-3 miesiecy po za-
biegu a zwiekszonym ryzykiem porodu
przedwczesnego. Odpowiedni czas
zaj$cia w cigze moze by¢ waznym ele-
mentem postepowania profilaktycz-
nego lub terapeutycznego.?’

Dlugos¢ szyjki macicy. Identyfikacja
czynnikéw ryzyka niepowodzen poto-
zniczych u pacjentek poddanych ope-
racjom w obrebie szyjki bytaby
niezwykle wartosciowa. Berghella
1 wsp. wykazali, ze ultrasonograficz-
nie oceniana diugos$¢ szyjki macicy
<25 mm moze by¢ wskaznikiem ryzy-
ka porodu przedwczesnego u kobiet
po zabiegach na szyjce macicy.** W in-
nym badaniu potwierdzono, ze dtugos¢
szyjki macicy w tej grupie kobiet wska-
zuje na ryzyko wystapienia porodu
przedwczesnego,*® poniewaz miedzy
24 a 30 tygodniem cigzy po przebytym
leczeniu operacyjnym byla ona poréw-
nywalna z dtugoscig szyjki u kobiet po
samoistnym porodzie przedwczesnym.

Zapobieganie porodom
przedwczesnym

Nalezatoby rozwazy¢ badanie przesie-
wowe kobiet po leczeniu operacyjnym
szyjki macicy. Wydaje sie, ze najodpo-

Ptodnosc¢ i cigza po zabiegach na szyjce macicy

Zagadnienia kluczowe

m Nie zauwazono zwigzku miedzy procedurami destrukcyjnymi i nieptodnoscia.

M Zabieg konizacji operacyjnej wigze sie z kilkoma powiktaniami potozniczymi, w tym
wzrostem ryzyka poronienia w drugim trymestrze cigzy.

m Kobiety w wieku rozrodczym, ktére wymagaja wykonania zabiegu konizadcji, powinno
sie poinformowac, ze zajscie w cigze w ciggu 2-3 miesiecy po zabiegu moze zwiekszyc¢

ryzyko porodu przedwczesnego.

B Leczenie operacyjne powinno byc¢ adekwatne do zaawansowania choroby, zapewniac
doszczetno$¢ zabiegu i ograniczac ryzyko zdarzen niepozadanych natury

ginekologicznej i potozniczej.

wiednigjszym okresem dla rozpoczecia
profilaktyki progesteronowej bedzie 16-
18 tydzien cigzy. Meis i wsp. wykazali,
ze rozpoczecie profilaktyki progestero-
nowej (kapronian 17 a-hydroksyproge-
stronu, 17P) miedzy 16 a 20 tygodniem
cigzy i utrzymanie leczenia do 36 tygo-
dnia ciazy mogtoby zmniejszy¢ czestos¢
ponownych porodéw przedwczesnych.5°
Berghella i wsp. wykazali jednak, ze po-
dawanie 17P nie przynosi zadnych do-
datkowych korzysci w zapobieganiu
porodowi przedwczesnemu u kobiet
z zatozonym szwem szyjkowym z powo-
du ultrasonograficznie krotkiej szyjki
macicy (<25 mm) i samoistnym poro-
dem przedwczesnym w wywiadzie.®!
Z drugiej strony, u ciezarnych, ktérym
nie zalozono szwu, 17P zmniejszat nie-
dojrzatosé ptodéw i Smiertelnosé okoto-
porodowa.

Niewiele badan skupito sie na po-
trzebie zalozenia szwu szyjkowego
po przebytym leczeniu zabiegowym
na szyjce macicy. Zeisler w 1997 roku
wywnioskowat, ze profilaktyczny szew
szyjkowy nie chroni przed porodem
przedwczesnym i moze wywolywac
przedwczesng czynno$¢ skurczowsq
macicy.?? Chociaz obecnie nie ma spre-
cyzowanych wytycznych dotyczacych
zaktadania szwu szyjkowego w tej gru-
pie ciezarnych, wcigz jest to mozliwa
opcja postepowania u wybranych pa-
cjentek.

Poradnictwo na podstawie
obecnych danych

Ginekolodzy sa zobowiazani do przed-
stawienia kobietom w wieku roz-
rodczym ryzyka i korzysci zabiegow
destrukcyjnych i operacyjnych przed
leczeniem zmian w obrebie szyjki maci-

cy. Pacjentki powinny by¢ poinformo-
wane o mozliwym wplywie zabiegow
na szyjce na przyszla ptodnosc i cigze.
Leczenie chirurgiczne powinno by¢
adekwatne do zaawansowania choroby,
zapewniac¢ doszczetnosc zabiegu i ogra-
nicza¢ ryzyko zdarzen niepozadanych
natury ginekologicznej i potozniczej.

U mtodych kobiet z CIN i matym ry-
zykiem progresji choroby jedna z opcji
jest strategia $cislej obserwacji i ocze-
kiwania. Zgodnie z dostepnym pis-
miennictwem nalezy pamieta¢ o za-
grozeniach u ciezarnych po przebytym
leczeniu operacyjnym. Brak kontrolo-
wanych badan prospektywnych utrud-
nia definiowanie czynnikéw ryzyka
i wprowadzenie dziatan zapobiegaja-
cych niepomys$lnym wynikom potozni-
czym lub nieptodnosci. PiSmiennictwo
przedstawia interesujace dane, ale nie-
stety niespdjne wyniki. Konieczne sg
duze badania prospektywne w celu
opracowania wytycznych dotyczacych
profilaktyki i postepowania terapeu-
tycznego w powikianiach ginekologicz-
nych i polozniczych u pacjentek po
zabiegach na szyjce macicy.

Sexuality, Reproduction & Menopause, Vol. 9, no. 1, Febru-

ary 2011, p. 3. Fertility and pregnancy after cervical procedures.
Reproduced with permission.
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