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Od czasu opracowania i upo-
wszechnienia programów
badań przesiewowych w kie-
runku raka szyjki macicy

częstość tej choroby zmalała o bli-
sko 80%.1 Badania przesiewowe
zwiększyły też wykrywalność stanów
przednowotworowych w obrębie szyj-
ki macicy (cervical intraepithelial neo-
plasia, CIN), przedinwazyjnego raka
szyjki macicy (carcinoma in situ, CIS)
oraz dysplazji szyjki macicy u młodych
kobiet w okresie rozrodczym. W rze-
czywistości w dorocznym raporcie In-
ternational Federation of Gynecologists
and Obstetricians (FIGO) z 2006 roku
podano, że 49% wszystkich przypad-
ków raka szyjki macicy na świecie od-
notowano u kobiet poniżej 49 roku
życia.2 Jest to istotna obserwacja, bio-
rąc pod uwagę rosnącą liczbę kobiet,
które nigdy nie rodziły dzieci.2 Dane
wskazują na potrzebę stosowania
oszczędzającego płodność leczenia
zachowawczego w dysplazji i raku
szyjki macicy, a nawet w raku przed-
inwazyjnym i mikroinwazji.

Chociaż leczenie stosowane w cho-
robach szyjki macicy jest bardzo sku-
teczne, niesie ze sobą również ryzyko
uszkodzenia szyjki, które w przyszłości

może skutkować powikłaniami natury
ginekologicznej i położniczej, łącznie
z niewydolnością szyjki macicy, porodem
przedwczesnym i małą masą urodzenio-
wą noworodka. Ten artykuł stanowi
przegląd technik destrukcyjnych i ope-
racyjnych stosowanych w leczeniu cho-
rób szyjki macicy, ich potencjalnych
skutków niepożądanych wpływających
na funkcje rozrodcze i płodność oraz
wskazówek pochodzących z publikacji
poświęconych wyborowi terapii w celu
minimalizowania choroby podstawowej
i zwiększenia prawdopodobieństwa uzy-
skania dobrego wyniku ginekologiczne-
go i położniczego.

Metody leczenia chorób szyjki
macicy

W zależności od charakteru i rozległo-
ści CIN w leczeniu szyjki macicy można
stosować metody destrukcyjne lub
operacyjne usunięcie strefy przekształ-
ceń nabłonkowych (transformational
zone, TZ). Do metod niszczących nale-
żą krioterapia, waporyzacja laserowa
lub elektrokoagulacja kulką elektrycz-
ną. Metody operacyjne to konizacja la-
serowa, konizacja zimnym nożem oraz
szerokie wycięcie strefy przekształceń
nabłonkowych pętlą elektryczną (large
loop excision of the transformation zo-
ne, LLETZ) lub inaczej zabieg wycięcia
zmiany pętlą elektrochirurgiczną (loop
electrosurgical excision procedure, LE-
EP). (Opisy poszczególnych zabiegów
można znaleźć w tabeli).

Usunięcie operacyjne zapewnia moż-
liwość dokładnej oceny histopatologicz-
nej preparatu, łącznie z oceną margi-

nesu zmiany chorobowej i jednocześnie
oszczędza zdolność rozrodczą. Wśród
dodatkowych korzyści można wymie-
nić mały koszt zabiegu, ambulatoryjny
charakter procedury, krótki czas trwa-
nia zabiegu i jego prostotę oraz wyso-
ki wskaźnik zadowolenia pacjentek
z leczenia ambulatoryjnego. W przy-
padkach zmian o dużym stopniu za-
awansowania standardowo wykonuje
się usunięcie chirurgiczne.3 Duża sku-
teczność tej metody czyni ją szeroko
akceptowaną. Na przykład wskaźnik
powodzenia zabiegu konizacji zimnym
nożem wynosi blisko 90-94%,4,5 a za-
biegu LLETZ 91-98%.6-11

U pacjentek z wczesnym stopniem
zaawansowania raka szyjki macicy
(stadium FIGO IA-IB1) radykalne wy-
cięcie szyjki drogą pochwową (radical
vaginal trachelectomy, RVT) z jedno-
czesnym laparosokopowym usunię-
ciem węzłów chłonnych miednicy
mniejszej może stanowić wartościową
alternatywę dla radykalnego wycięcia
macicy. Taka strategia postępowania
oszczędza zdolności rozrodcze dzięki
usunięciu samej szyjki macicy wraz
z niewielkim fragmentem przymaci-
cza i marginesem pochwy.12 Onkolo-
giczna wartość zabiegu, z punktu
widzenia jego skuteczności, jest po-
równywalna do standardowego zabie-
gu chirurgicznego stosowanego we
wczesnych stadiach zaawansowania
choroby.13

Metody destrukcyjne

Krioterapię, waporyzację laserową
oraz zabiegi z użyciem diatermii łączy
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Płodność i ciąża po zabiegach na szyjce macicy

Technika Opis

Metody destrukcyjne Elektrokoagulacja z użyciem diatermii Elektrokoagulacja z użyciem diatermii wykorzystuje prąd elektryczny
do niszczenia zmian w szyjce macicy. Miejsce chorobowo zmienione
wokół kanału szyjki jest koagulowane elektrodą kulkową przekazującą
energię o mocy 40-80 watów na głębokość 7 mm.

Krioterapia Krioterapia służy do zamrażania zmian przednowotworowych
przy użyciu metalowej sondy chłodzonej związkami chemicznymi.
Sondę przykłada się do tkanki i pozostawia aż do uformowania się
zmrożonej kulki. Po rozmarznięciu tkanki jest ona ponownie zamrażana
dla pogłębienia rezultatu zabiegu.

Waporyzacja laserowa Do niszczenia zmian na szyjce macicy wykorzystuje się wiązkę laserową.
Stopień zniszczenia tkanki za pomocą lasera można kontrolować
w czasie ekspozycji. Zmiana skupienia promienia lasera pozwala
na fotokoagulację krwawiących naczyń w ranie szyjki macicy.

Metody operacyjne Szerokie wycięcie strefy Do szyjki macicy wprowadza się środek miejscowo znieczulający
przekształceń nabłonkowych w połączeniu z lekiem obkurczającym naczynia krwionośne. Pętlę
pętlą elektryczną (LLETZ) lub lekko przyciska się do skraju zmiany chorobowej i uruchamia tryb
inaczej wycięcie zmiany pętlą cięcia. Po wniknięciu pętli w szyjkę macicy na głębokość 5-6 mm jest
elektrochirurgiczną (LEEP) ona przesuwana w jedną stronę przy użyciu minimalnej siły. Dociera

się w ten sposób do wnętrza kanału szyjki na głębokość 7-8 mm.
Pętlę można przesuwać od góry do dołu lub od jednej do drugiej
strony. Dla zapewnienia hemostazy koaguluje się lożę za pomocą
elektrody kulkowej.

Konizacja zimnym nożem (CKC) W celu oznaczenia podstawy stożka, który ma być usunięty, szyjkę
macicy przygotowuje się roztworem Lugola oraz ostrzykuje 10-20 ml
rozcieńczonego roztworu wazopresyny. Zaczynając od tylnej wargi,
w płaszczyźnie strzałkowej wykonuje się małym prostym nożem
niewielkie nacięcie. Przy użyciu wąskiego, spiczastego, zagiętego noża
prowadzi się linię cięcia skierowaną ku kanałowi szyjki macicy,
uzyskując stożek. Następnie wprowadza się rozszerzadło Hegara
do kanału szyjki w celu upewnienia się, że uzyskany materiał zawiera
tkanki kanału szyjki. Jakiekolwiek pozostałości tkankowe usuwa się
nożyczkami. Loża jest koagulowana stożkiem termokoagulacyjnym
przez 15-30 sekund lub zamykana szwami Sturmdorfa.

Konizacja laserowa Wiązką lasera o mocy 20-50 watów oznacza się co 0,5-1,0 mm punkty
zaznaczające zewnętrzny margines zmiany. Następnie wykonuje się
cięcie laserem na głębokość 3-5 mm, łącząc zaznaczone punkty.
Zabieg kończy się za pomocą lasera, skalpela lub nożyczek Mayo.

Radykalne wycięcie szyjki drogą Wycięcie chirurgiczne rozpoczyna się od okrężnego nacięcia szyjki
pochwową (RVT) z pozostawieniem mankietu pochwy, następnie otwiera się

przestrzenie przednio-boczne (zachyłek pęcherzowo-pochwowy oraz
przestrzeń przypęcherzowa), przecina wsporniki pęcherza (więzadła
pęcherzowo-maciczne) i uwidacznia moczowody i tętnice maciczne.
Po otwarciu zatoki odbytniczo-macicznej (Douglasa) przecina się
wsporniki odbytnicy (więzadła odbytniczo-maciczne). Na tym etapie
zabiegu uwidacznia się przednie i tylne więzadła okołoszyjkowe, które
chwyta się dwoma zaciskami i odcina. Zaciski najbardziej boczne
znajdują się 2 cm na zewnątrz od mankietu pochwy. Ostatnim etapem
operacji jest odcięcie szyjki od macicy 5 mm poniżej cieśni macicy.
Kolejnym krokiem jest zamknięcie zatoki odbytniczo-macicznej
po uprzednim założeniu okrężnego szwu na cieśń i odtworzeniu
połączenia pochwy z macicą. Nie stosuje się drenażu pola
operacyjnego. Cewnik Foleya pozostaje w pęcherzu przez 2-6 dni.

Metody leczenia dysplazji lub raka szyjki macicy oszczędzające płodność

TABELA
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wspólna zasada niszczenia obszaru
zmienionej strefy przekształceń do
głębokości ok. 7 mm.14 Zniszczenie
nabłonka uniemożliwia ocenę histo-
patologiczną, dlatego tę metodę sto-
suje się w sytuacji zadowalającego
obrazu kolposkopowego oraz wtedy,
gdy nie podejrzewa się zmian w gru-
czołach lub inwazyjnej postaci choro-
by. Skuteczność waporyzacji laserowej
określana jako brak nawrotu choroby
wynosi w przybliżeniu 95%.15 Sku-
teczność krioterapii mieści się w gra-
nicach 77-93%.16-18 Jak wynika z piś-
miennictwa, odległa chorobowość jest
mniejsza po zabiegach destrukcyjnych
niż po usuwaniu zmian.

Ogólnie nie wydaje się, aby istniał
związek między procedurami niszczą-
cymi a niepłodnością. W 1995 roku
Spitzer i wsp. donieśli, że laserowa
chirurgia szyjki macicy nie wiąże się
z upośledzeniem płodności ani poro-
dem przedwczesnym.19 Metaanaliza
przeprowadzona w 2006 roku doku-
mentuje, że ablacja laserowa nie ma
istotnego wpływu na powikłania
ciąży ani na płodność (RR 0,87, 95%
PU, 0,63-1,20).20 Niedawno inna
metaanaliza wykazała, że istnieje ten-
dencja do większej śmiertelności
noworodków matek leczonych za
pomocą diatermii, chociaż ryzyko
związane z sama procedurą się nie
zwiększało (RR 1,54).21 Co więcej,
podczas gdy ablacja laserowa i kriote-
rapia nie wiążą się z porodem przed-
wczesnym, to zaobserwowano wyraźnie
wyższy wskaźnik małej urodzeniowej
masy ciała noworodków urodzonych
przez kobiety leczone za pomocą elek-
trokoagulacji.21

Leczenie elektrochirurgiczne

LEEP/LLETZ
Zabieg LLETZ wykorzystuje wysokie
napięcie prądu w bardzo cienkiej me-
talowej pętli, którą wycina się zmianę
chorobową z minimalnym uszkodze-
niem termicznym sąsiadujących tka-
nek.22 Głębokość cięcia szyjki macicy
sięga 0,7-1,5 cm. Zazwyczaj leczy się
w ten sposób CIN2 lub CIN3, rezerwu-
jąc metodę dla pacjentek obciążonych
dużym ryzykiem karcynogenezy, cho-
ciaż dopuszcza się leczenie zacho-

wawcze u kobiet z przedinwazyjnym
zaawansowaniem choroby.

Istnieją sprzeczne dane dotyczące
wpływu zabiegów LLETZ lub LEEP
na przebieg ciąży. Wyniki metaanali-
zy opublikowanej w 2006 roku wy-
kazały istotny związek LLETZ z po-
rodem przedwczesnym (RR 1,70, 95%
PU, 1,24-2,35), małą masą urodze-
niową noworodków (RR 1,82) oraz
przedwczesnym pęknięciem błon pło-
dowych (preterm premature rupture
of membranes, PPROM) (RR 2,69).20

Wiele wcześniejszych badań wykaza-
ło jednak brak związku między zabie-
giem wycięcia chirurgicznego i LLETZ
a porodem przedwczesnym i PPROM.23-25

Te sprzeczne wyniki można wytłu-
maczyć słabym zaprojektowaniem ba-
dania, małą liczebnością próby i wie-
loma czynnikami zakłócającymi, taki-
mi jak głębokość wycięcia zmiany lub
obecność innych czynników ryzyka
wpływających na przebieg ciąży (pa-
lenia tytoniu, wielu partnerów seksu-
alnych lub chorób przenoszonych
drogą płciową).26 Niedawne badanie
przeprowadzone w Brazylii przypisu-
je większość skutków klinicznych nie-
wydolności ujścia szyjki macicy.27 To
badanie nie dowiodło jednak, aby
uszkodzenie szyjki macicy było czyn-
nikiem prognostycznym niepomyśl-
nych wyników położniczych; częstość
powikłań położniczych na pozio-
mie 7,66% w grupie badanej nie była
większa niż wskaźnik opisany w pu-
blikacjach dotyczących zabiegów
elektrochirurgicznych. Możliwe jed-
nak, że krwawienia wymagające ko-
agulacji lub założenia szwów mogą
zwiększać ryzyko niepłodności, poro-
du przedwczesnego lub PPROM.27

Autorzy metaanalizy, Kyrgiou
i wsp., uznali, że w następstwie zabie-
gu LLETZ nie następuje upośledzenie
płodności.20 Inne badania wskazują, że
terapia LLETZ nie ma znaczenia dla
ryzyka poronienia w pierwszym lub
drugim trymestrze prawdopodobnie
dlatego, że podczas zabiegu usuwa się
mniejszą objętość tkanek szyjki maci-
cy.24,25 Ogólnie w piśmiennictwie bra-
kuje mocnych dowodów wskazujących
na zależność między usunięciem frag-
mentu szyjki macicy a przyszłą płod-
nością.

Konizacja operacyjna
Zabieg ablacji nie jest właściwym
sposobem leczenia wtedy, gdy w ka-
nale szyjki macicy znajdują się zmia-
ny CIN, a wynik kolposkopii nie jest
zadowalający lub cytologia albo kol-
poskopia wskazują na raka.28 W celu
zachowania płodności u młodych ko-
biet w 1985 roku opracowano techni-
kę konizacji zimnym nożem (cold knife
conization, CKC).29

Ta metoda zachowawcza jest bardzo
skuteczna w leczeniu choroby w sta-
dium przedinwazyjnym. Chociaż CKC
dostarcza do analizy histopatologicz-
nej próbki wysokiej jakości, zabiegowi
towarzyszy zazwyczaj większe krwa-
wienie niż przy metodzie laserowej lub
LEEP. W niektórych przypadkach wy-
magane jest znieczulenie ogólne. W nie-
dawnym przeglądzie Cochrane, obej-
mującym badania nierandomizowane,
podano 90-94% skuteczność leczenia
w zakresie doszczętności zabiegu.30

Zabiegom CKC towarzyszy wiele
obaw o wpływ na przyszłe wyniki po-
łożnicze łącznie z silnym związkiem
z poronieniami w drugim trymestrze
ciąży. Badanie porównujące przebieg
ciąż przed i po zabiegu CKC u 414 pa-
cjentek udokumentowało 7-krotnie
częstsze późne poronienia.31 Ciężkość
powikłań rosła wraz z rozmiarem usu-
niętego stożka szyjki macicy.31 Całko-
wicie różne wyniki uzyskali Mathevet
i wsp., którzy nie odnotowali wzrostu
odsetka wczesnych lub późnych poro-
nień lub PPROM.24

W niedawno opublikowanej meta-
analizie wykazano, że tylko CKC jest
niezmiennie związana z poważnymi
powikłaniami ciąży.21 Podczas zabiegu
CKC nieuniknione jest usunięcie więk-
szej ilości tkanki z szyjki macicy niż
podczas stosowania innych technik.20

Ostatecznie inna metaanaliza, zawie-
rająca dane z 27 badań, wykazała
istotny związek między CKC a poro-
dem przedwczesnym (zaawansowanie
ciąży <32-34 tygodnia) (RR 2,59),
małą masą urodzeniową noworodków
(RR 2,53) oraz śmiertelnością nowo-
rodków (RR 2,87).21

Konizacja laserowa
Konizacja laserowa wykorzystuje sil-
nie skoncentrowaną wiązkę laserową,

Płodność i ciąża po zabiegach na szyjce macicy
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za pomocą której wycina się zewnętrz-
ną część szyjki macicy do głęboko-
ści 1 cm. Podczas zabiegu prawidłową
hemostazę osiąga się koagulacją lase-
rową po zmianie skupienia promienia.
Zaletami tej techniki są dokładnie
określony rozmiar stożka, mniejszy
uraz szyjki macicy oraz mniejsze
krwawienie. Wadą jest termiczne
uszkodzenie granic stożka biopsyjne-
go poddawanego późniejszej ocenie
histopatologicznej. Przegląd Cochrane
badań nierandomizowanych wykazał
93-96% skuteczność konizacji lasero-
wej.30 Względne ryzyko śmiertelności
perinatalnej w następstwie konizacji la-
serowej było zróżnicowane.21 Wskaźnik
częstości zbliznowacenia i zwężenia
szyjki macicy u pacjentek poddanych
konizacji laserowej wynosił 4-11%.32,33

Radykalne wycięcie szyjki macicy
drogą pochwową (RTV)
Zabieg RVT stał się akceptowaną al-
ternatywą dla radykalnego wycięcia
macicy w wybranej grupie młodych
kobiet z I stopniem zaawansowania
raka szyjki macicy chcących zachować
zdolności rozrodcze.34,35

Chociaż chorobowość pozabiegowa
wydaje się mniejsza po zabiegach za-
chowawczych z uwagi na krótszą re-
konwalescencję,36 pacjentki po RVT
często doświadczają bolesnego mie-
siączkowania (24%), nieregularnych
krwawień (17%), obfitych upławów
(14%) oraz zwężenia ujścia szyjki
macicy (10%) z towarzyszącym lub nie
zatrzymaniem miesiączkowania.37 Nie-
dawne badanie porównawcze potwier-
dziło, że wskaźniki częstości nawrotów
choroby i śmiertelności u kobiet po RVT
są porównywalne z osiąganymi po
radykalnym wycięciu macicy drogą
brzuszną przy podobnym zaawansowa-
niu choroby zasadniczej.38

Niewydolność szyjki macicy w na-
stępstwie RVT powoduje istotne
konsekwencje natury położniczej.
Liczba poronień w drugim trymestrze
u pacjentek po zabiegu RVT jest dwu-
krotnie większa niż w pozostałej
populacji (8,6 vs 4%), natomiast
w pierwszym trymestrze ciąży jest
porównywalna do średniej populacyj-
nej 16-20%). Poród przedwczesny
występuje częściej, a wskaźnik przed-

wczesnych urodzeń jest różny w zale-
żności od badania, najprawdopodob-
niej z powodu różnic w wielkości
usuwanych tkanek szyjki macicy.
W 2005 roku Plante i wsp. wykazali,
że 8 z 50 ciąż (16%) zakończyło się
przedwcześnie (<37 tygodnia).34

W innym badaniu poświęconym na-
stępstwom RVT wykonanego we
wczesnych stadiach raka szyjki maci-
cy przedwczesny poród nastąpił w 7
na 9 żywych urodzeń.39

Szacunkowy łączny wskaźnik płod-
ności u pacjentek poddanych RVT wy-
nosił 55%.40 Jest to prawdopodobnie
konsekwencja zwężenia szyjki macicy,
braku śluzu szyjkowego, subklinicz-
nego zakażenia oraz powstania zro-
stów. Zwężenie szyjki macicy występuje
u około 15% pacjentek po RVT. Chociaż
powikłanie to jest często bezobjawo-
we, czasami występują bóle w podbrzu-
szu i zatrzymanie krwi miesiączkowej
w macicy (hematometra). U takich ko-
biet pomocne są techniki wspomaga-
nia rozrodu. Jolley i wsp. donieśli
o 200 ciążach po zabiegach RVT
z 9,5% (19/200) wskaźnikiem samo-
istnych poronień w drugim trymes-
trze.41 Wśród opisanych 200 ciąż 49
(25%) zakończyło się przedwczesnym
porodem (między 24 a 37 tygodniem),
a pozostałe 84 w terminie (>37 tygo-
dnia).41 Pacjentki po zabiegach RVT są
dwukrotnie bardziej zagrożone poro-
dem przedwczesnym w porównaniu
ze średnią częstością takich porodów
w Stanach Zjednoczonych (13%).42

Ryzyko PPROM u tych pacjentek wy-
daje się większe niż w ogólnej popu-
lacji.39,43,44

Możliwe mechanizmy
upośledzające czynność
szyjki macicy

Dwie niedawne metaanalizy wykazały,
że zabiegi usunięcia zmian z szyjki ma-
cicy wiążą się z niepomyślnym przebie-
giem ciąż. Konsekwencje te mogą
wynikać ze zmian w szyjce macicy
w następstwie przeprowadzonego za-
biegu operacyjnego. Innymi słowy,
usunięcie fragmentu szyjki macicy mo-
że upośledzać jej czynność mechanicz-
ną. Świeży kolagen tworzący się w loży
po zabiegu może być delikatniejszy

i reagować nieprawidłowo na ciążowe
zmiany hormonalne. Ponadto konizacja
usuwa gruczoły kanału szyjki macicy,
powodując ograniczenie wytwarzania
śluzu, co może ograniczać płodność
i powodować niepomyślny przebieg
ciąży. Na przykład może to sprzyjać za-
każeniom kanału szyjki macicy, które
przyczyniają się do PPROM i porodów
przedwczesnych.45

Rozmiar obszaru wyciętej tkanki.
Większa objętość usuniętych tkanek
szyjki macicy może skutkować częścio-
wym lub całkowitym zarośnięciem
kanału. Zarośnięciu szyjki macicy
często towarzyszy bolesne miesiączko-
wanie, zatrzymanie miesiączkowania
i niepłodność. W piśmiennictwie nie
ma jednoznacznej definicji zwężenia
szyjki macicy, co może być powodem
obserwowania różnej częstości wystę-
powania tego powikłania (0-25,9%).
Badanie przeprowadzone w Brazylii
wykazało, że powikłania krwotoczne
bezpośrednio przed i po zabiegu, wy-
magające założenia szwów lub rozle-
głej kauteryzacji, były przyczyną
późniejszego zwężenia szyjki macicy.27

Głębokość cięcia chirurgicznego.
Głębokość konizacji oraz rozmiar usu-
niętej tkanki szyjki macicy są czynni-
kami ryzyka powikłań ciąży oraz nie-
płodności. Objętość usuniętej tkanki
szyjki lub usunięcie fragmentu kanału
wydają się istotniejsze niż sama głębo-
kość wycięcia. Metaanaliza wykazała
względne ryzyko porodu przedwcze-
snego wynoszące 2,61 w przypadkach
usunięcia stożka sięgającego ponad
10 mm w głąb kanału szyjki (95% PU).21

Badania retrospektywne oceniane w tej
metaanalizie dokumentowały dużą
różnorodność rozmiarów stosowanych
pętli, a w konsekwencji objętość usu-
wanych stożków. Może to tłumaczyć
szeroki zakres ryzyka względnego
(między 0,46 a 7,00) oraz nieistotny
sumaryczny wpływ zakresu cięcia na
śmiertelność okołoporodową.

Praca przedstawiona na spotkaniu
stowarzyszenia British Society for Col-
poscopy and Cervical Pathology
w 2009 roku opisała 353 pacjentki
poddane zabiegowi LLETZ w tym sa-
mym szpitalu, z których blisko 10%
urodziło przedwcześnie.46 Autorzy
przeanalizowali związek między obję-

Płodność i ciąża po zabiegach na szyjce macicy

025-30_chase:Layout 1 2011-03-15 11:46 Page 28

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | MARZEC 2011 29

tością, długością oraz grubością usu-
niętej tkanki szyjki a ryzykiem porodu
przedwczesnego. Jeśli objętość usu-
niętego materiału przekraczała 6 cm3

(RR=3,17), ryzyko porodu przedwcze-
snego było 3-krotnie większe niż po
usunięciu objętości poniżej 3 cm. Nie
wykazano związku między długością
usuniętego materiału, ale potwierdzo-
no wpływ dużych objętości wycinka na
poród przedwczesny.46 Na tej podsta-
wie powstała koncepcja zakładająca,
że objętość usuniętej tkanki zwiększa
ryzyko porodu przedwczesnego.
Czas zajścia w ciążę po zabiegu chi-
rurgicznym. Upływ czasu od zabiegu
do zajścia w ciążę również może być
istotny. Himes i Simhan wykazali, że
wśród kobiet, które rodziły po koniza-
cji szyjki macicy, poród przedwczesny
wystąpił wtedy, gdy czas od zabiegu
do koncepcji był krótszy (337 vs 581
dni) (p=0,004).47 Te dane są istotne
i należy informować kobiety w wie-
ku rozrodczym wymagające koniza-
cji o związku między wczesną
koncepcją w ciągu 2-3 miesięcy po za-
biegu a zwiększonym ryzykiem porodu
przedwczesnego. Odpowiedni czas
zajścia w ciążę może być ważnym ele-
mentem postępowania profilaktycz-
nego lub terapeutycznego.47

Długość szyjki macicy. Identyfikacja
czynników ryzyka niepowodzeń poło-
żniczych u pacjentek poddanych ope-
racjom w obrębie szyjki byłaby
niezwykle wartościowa. Berghella
i wsp. wykazali, że ultrasonograficz-
nie oceniana długość szyjki macicy
<25 mm może być wskaźnikiem ryzy-
ka porodu przedwczesnego u kobiet
po zabiegach na szyjce macicy.48 W in-
nym badaniu potwierdzono, że długość
szyjki macicy w tej grupie kobiet wska-
zuje na ryzyko wystąpienia porodu
przedwczesnego,49 ponieważ między
24 a 30 tygodniem ciąży po przebytym
leczeniu operacyjnym była ona porów-
nywalna z długością szyjki u kobiet po
samoistnym porodzie przedwczesnym.

Zapobieganie porodom
przedwczesnym

Należałoby rozważyć badanie przesie-
wowe kobiet po leczeniu operacyjnym
szyjki macicy. Wydaje się, że najodpo-

wiedniejszym okresem dla rozpoczęcia
profilaktyki progesteronowej będzie 16-
18 tydzień ciąży. Meis i wsp. wykazali,
że rozpoczęcie profilaktyki progestero-
nowej (kapronian 17 α-hydroksyproge-
stronu, 17P) między 16 a 20 tygodniem
ciąży i utrzymanie leczenia do 36 tygo-
dnia ciąży mogłoby zmniejszyć częstość
ponownych porodów przedwczesnych.50

Berghella i wsp. wykazali jednak, że po-
dawanie 17P nie przynosi żadnych do-
datkowych korzyści w zapobieganiu
porodowi przedwczesnemu u kobiet
z założonym szwem szyjkowym z powo-
du ultrasonograficznie krótkiej szyjki
macicy (<25 mm) i samoistnym poro-
dem przedwczesnym w wywiadzie.51

Z drugiej strony, u ciężarnych, którym
nie założono szwu, 17P zmniejszał nie-
dojrzałość płodów i śmiertelność około-
porodową.

Niewiele badań skupiło się na po-
trzebie założenia szwu szyjkowego
po przebytym leczeniu zabiegowym
na szyjce macicy. Zeisler w 1997 roku
wywnioskował, że profilaktyczny szew
szyjkowy nie chroni przed porodem
przedwczesnym i może wywoływać
przedwczesną czynność skurczową
macicy.52 Chociaż obecnie nie ma spre-
cyzowanych wytycznych dotyczących
zakładania szwu szyjkowego w tej gru-
pie ciężarnych, wciąż jest to możliwa
opcja postępowania u wybranych pa-
cjentek.

Poradnictwo na podstawie
obecnych danych

Ginekolodzy są zobowiązani do przed-
stawienia kobietom w wieku roz-
rodczym ryzyka i korzyści zabiegów
destrukcyjnych i operacyjnych przed
leczeniem zmian w obrębie szyjki maci-

cy. Pacjentki powinny być poinformo-
wane o możliwym wpływie zabiegów
na szyjce na przyszłą płodność i ciążę.
Leczenie chirurgiczne powinno być
adekwatne do zaawansowania choroby,
zapewniać doszczętność zabiegu i ogra-
niczać ryzyko zdarzeń niepożądanych
natury ginekologicznej i położniczej.

U młodych kobiet z CIN i małym ry-
zykiem progresji choroby jedną z opcji
jest strategia ścisłej obserwacji i ocze-
kiwania. Zgodnie z dostępnym piś-
miennictwem należy pamiętać o za-
grożeniach u ciężarnych po przebytym
leczeniu operacyjnym. Brak kontrolo-
wanych badań prospektywnych utrud-
nia definiowanie czynników ryzyka
i wprowadzenie działań zapobiegają-
cych niepomyślnym wynikom położni-
czym lub niepłodności. Piśmiennictwo
przedstawia interesujące dane, ale nie-
stety niespójne wyniki. Konieczne są
duże badania prospektywne w celu
opracowania wytycznych dotyczących
profilaktyki i postępowania terapeu-
tycznego w powikłaniach ginekologicz-
nych i położniczych 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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