Szew szyjkowy u pacjentki,
ktorej poprzednia cigza

zakonczyta sie niepomysinie

Vincenzo Berghella, MD w imieniu Towarzystwa Medycyny Matczyno-Plodowej

Pytanie: Dziewietnastoletnia ciezarna
(cigza 2, pordd 1) w 12 tygodniu cigzy
z wywiadem potozniczym obcigZzonym
porodem przedwczesnym w 23 tygo-
dniu pierwszej cigzy. Pordéd poprze-
dzony byl samoistnym peknieciem
bton piodowych i krétkim okresem
nieregularnej czynnosci skurczowej.
Jakie informacje bylyby pomocne
w okresleniu, czy w niepomysinym
przebiegu pierwszej cigzy miala zna-
czenie niewydolnosc¢ szyjki macicy?
Badanie histopatologiczne poplodu nie
wykazalo cech zapalenia bton pfodo-
wych ani przedwczesnego oddzielenia
fozyska.

Odpowiedz: Chociaz American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) definiuje niewydolnos¢ szyj-
kowsq jako ,niezdolnos¢ szyjki macicy
do utrzymania cigzy do terminu poro-
du”, rozpoznanie to nie zawsze jest
tatwe do ustalenia.! Zwykle niewydol-
nosc¢ szyjki macicy rozpoznaje sie po
powtarzajacych sie stratach cigz wy-
stepujacych na przetomie drugiego
i trzeciego trymestru (nierzadko w po-
towie II trymestru — RD), bez czynno-
$ci skurczowej macicy, pekniecia bton
ptodowych czy wykiadnikéw zakaze-
nia. Objawy czesto zglaszane przez
kobiety przed porodem obejmujg nie-
swoiste uczucie ucisku w podbrzuszu,
skurcze oraz zwiekszong ilos¢ wydzie-
liny w pochwie. Niektére pacjentki
zglaszajg sie z typowym wywiadem
bezbolesnego rozwierania szyjki ma-
cicy prowadzacym do wpuklenia sie
pecherza ptodowego do kanatu szyjki,
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a nastepnie do pochwy i w koncu
do porodu odbywajacego sie bez
czynnosci skurczowej pod koniec dru-
giego lub na poczatku trzeciego try-
mestru.

W przypadku opisanym powyzej
trudno nie zgodzi¢ sie z rozpoznaniem
niewydolnosci szyjkowej, mimo ze
przedstawiony wywiad nie spetlnia
Scistych kryteriow diagnostycznych.
Rozpoznanie byloby tym bardziej
prawdopodobne, gdyby w poprzedniej
cigzy pacjentka zgtosita sie w drugim
trymestrze z bezobjawowym wpukle-
niem sie pecherza ptodowego, ktéremu
nie towarzyszyta czynnos$¢ skurczowa
ani krwawienie, jesli wykonano by
amniopunkcje, na podstawie ktorej
wykluczono zakazenie i jesliby zatozo-
no szew szyjkowy, a cigza zakonczyla
sie porodem o czasie. W tym przypad-
ku, jak w wiekszos$ci, wywiad nie jest
jednoznaczny, a rozpoznanie, jezeli
w wywiadzie nie wystepuje kilka
wczesnych porodéw przedwczesnych,
pozostaje niejasne.

Pacjentki zgtaszajace sie z podej-
rzeniem niewydolnosci szyjkowej po-
winny zosta¢ ocenione pod katem
obecnosci wszystkich czynnikéw ryzy-
ka wczesnego porodu przedwczesne-
go, a wywiad dotyczacy przebiegu
poprzednich cigz powinien by¢ szcze-
gotowo zebrany, z uwzglednieniem
informacji na temat kariotypu ptodu,
wad rozwojowych, zakazenia oraz
wszystkich innych dostepnych wyni-
kow badan.? Zwykle najbardziej
przydatne w okresleniu przyczyny
wczesnego porodu przedwczesnego,
wiaczajac niewydolnos¢ szyjki, sg in-
formacje, jakie mozna uzyskac¢ pod-
czas wstepnego badania pacjentki.
Z tego powodu bardzo istotna jest

wlasciwa dokumentacja stwierdzo-
nych nieprawidiowosci, ktére mogg
prowadzi¢ do przedwczesnego ukon-
czenia cigzy. Dane z wywiadu, ktore
powinny zosta¢ odnotowane w doku-
mentacji, to objawy pojawiajace sie
przed przyjeciem do szpitala, godzina
pekniecia bton ptodowych, obecnos¢
lub brak czynnosci skurczowej, zmia-
na charakteru wydzieliny pochwowej,
krwawienie z drég rodnych oraz go-
raczka przed lub w trakcie porodu.
Konieczne jest uzyskanie danych na
temat innych czynnikoéw ryzyka wy-
stapienia niewydolnosci szyjkowej, ta-
kich jak wielokrotne rozszerzanie
kanatu szyjki macicy z powodu poro-
nien lub terminacji cigzy, lub zabiegi
na szyjce macicy w postaci konizacji
chirurgicznej, laserowej lub elektroko-
nizacji petla elektryczna.

Niektére kobiety moga donosic¢
jedna lub wiecej cigz do terminu
porodu, a w kolejnej zglaszaja sie
z typowym obrazem niewydolnosci
szyjki macicy. W takich okoliczno-
$ciach nalezy mys$le¢ o nierozpozna-
nych podczas poprzedniego porodu
mechanicznych uszkodzeniach szyjki
macicy.

Jezeli pacjentka opisana na wstepie
miataby niejasny wywiad dotyczacy
okresu przed zajsciem w cigze, po-
mocne mogtoby by¢ przeprowadzenie
kilku badan. W badaniu klinicznym
mozna by stwierdzi¢ ewentualne
uszkodzenia szyjki macicy lub wady
rozwojowe uktadu moczowo-piciowe-
go (np. przegrode pochwy, podwdjng
szyjke macicy), ktéore mogtyby wska-
zywac na patologie wyzszych czesci
uktadu rozrodczego. Badanie ultraso-
nograficzne moze ujawni¢ podwdjny
trzon macicy. Histerosonografia (jeze-
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li to mozliwe wykonana w trybie 3D),
histerosalpingografia lub histerosko-
pia moga wykry¢ nieprawidtowosci
w obrebie jamy macicy.

Nasza pacjentka nie spetnia obo-
wigzujacych kryteriow niewydolnosci
szyjkowej przyjetych przez ACOG, po-
niewaz nie do$wiadczyla wielokrotnej
straty cigzy.! Poniewaz aktualna defi-
nicja ACOG wymaga kilkukrotnej
utarty cigzy w wywiadzie, cze$¢ po-
toznikéw zaproponowata, aby w dia-
gnostyce niewydolnosci szyjkowej
wspomagac¢ sie pomiarem diugosci
szyjki macicy (cervical length, CL)
w przezpochwowym badaniu ultraso-
nograficznym (transvaginal ultrasond,
TVU). Obecnos$¢ obydwu czynnikéw:
jednego lub wiecej wczesnego porodu
przedwczesnego lub straty cigzy
w drugim trymestrze oraz dtugos¢ ka-
natu szyjki ponizej 25 mm, lub roz-
warcie szyjki macicy 1 cm w badaniu
wewnetrznym przed 24 tygodniem
cigzy, moze sugerowac niewydolnosc
szyjki macicy. W rzeczywistosci prak-
tyka zaktadania szwu szyjkowego —
klasycznej interwencji w niewydolno-
§ci szyjki macicy — wywodzi sie
z metody leczenia kobiet zaréwno
z wywiadem polozniczym obcigzonym
wczesnymi porodami przedwczesny-
mi, jak i zmianami szyjki macicy ob-
serwowanymi w drugim trymestrze
ciazy.>*

Jezeli istniejg wskazania

do zatozenia szwu szyjkowego,
ktory moment bytbhy do tego
optymalny? Jakie sq wady

i zalety szwu McDonalda

W poréwnaniu ze szwem
Shirodkara?

Jezeli wskazaniem do zalozenia szwu
szyjkowego jest wywiad, zabieg prze-
prowadza sie okolo 12-14 tygodnia
po potwierdzeniu zywej ciazy we-
wnatrzmacicznej, a wymaganym kry-
terium jest niepomys$lny przebieg
poprzednich cigz.® Wykazano, ze ko-
rzys¢ z zalozenia szwu szyjkowego
z powodu obcigzonego wywiadu po-
tozniczego odnosza jedynie pacjent-
kiz trzema lub wiecej porodami
przedwczesnymi lub stratami cigzy
w drugim trymestrze.® W wybranych

przypadkach o klasycznym klinicznym
przebiegu zalozenie szwu szyjkowego
ze wzgledu na obcigzony wywiad po-
tozniczy mozna rozwazy¢ w sytuacji
mniejszej liczby strat cigzy w prze-
sztosci.

Pacjentka opisana powyzej nie ma
wywiadu bedacego wskazaniem do
zalozenia szwu szyjkowego, ale mo-
glaby by¢ do niego zakwalifikowana,
gdyby stwierdzono u niej skracanie
szyjki macicy w badaniu ultrasono-
graficznym lub rozwieranie szyjki
w badaniu wewnetrznym. Uwzgled-
nienie badania klinicznego, jako
wskazania do zatozenia szwu, okaza-
to sig rownie skuteczne, jak zaloze-
nie szwu szyjkowego wylacznie
na podstawie obcigzonego wywiadu
potozniczego.”!° Na podstawie do-
stepnych danych pochodzacych
z randomizowanych kontrolowanych
badan kobiet z co najmniej jednym
skrajnie przedwczesnym porodem
zaobserwowano, ze monitorowanie
dlugosci szyjki macicy drogg TVU
i zakladanie szwu szyjkowego w przy-
padku stwierdzenia jej skracania dajg
podobne wyniki potoznicze (wigczajac
porody przedwczesne), CO SZEW Szyj-
kowy zakladany rutynowo w sytuacji,
kiedy wskazaniem jest obcigzony wy-
wiad potozniczy.”1°

Zaledwie u 40% kobiet z porodem
przedwczesnym w wywiadzie, podob-
nie do pacjentki opisanej na wstepie
artykutu, rzeczywiscie wystepuje nie-
wydolno$¢ szyjki macicy.”!! Stad tez
ultrasonograficzna ocena diugosci szyj-
ki macicy moze spowodowac¢, ze unik-
niemy niepotrzebnego zaktadania szwu
szyjkowego u wiekszosci kobiet z po-
dejrzanym wywiadem potozniczym
obejmujacym poroéd przedwczesny pod
koniec drugiego lub na poczatku trze-
ciego trymestru.

Nie dysponujemy badaniami ran-
domizowanymi bezposrednio poréw-
nujacymi  skuteczno$¢ roznych
technik zakladania szwu szyjkowe-
go. Mozna stosowac zaréwno meto-
de McDonalda, jak i Shirodkara.
Obydwie procedury polegaja na za-
toZzeniu okreznego szwu wokoét szyjki
macicy, natomiast szew Shirodkara
wymaga uprzedniego odpreparowa-
nia pecherza moczowego i odbytni-

cy. Poréwnanie randomizowanych
badan oceniajacych szwy szyjkowe
zaktadane ze wzgledu na obcigzony
wywiad wykazalo, ze obie metody sg
rownie skuteczne.!? Technika McDo-
nalda jest preferowana ze wzgledu
na prostote zalozenia i usuniecia
szwu, jak rowniez skutecznos¢, udo-
wodniong licznymi badaniami.'?13

Jezeli rozpoznanie
niewydolnosci szyjkowej nie
bytoby pewne, jakie badania
nalezatoby wykonac¢ w kolejnej

ciazy?

Jezeli rozpoznanie nie jest pewne, na-
lezy rozwazy¢ wczesng ocene szyjki
macicy, rozpoczynajac ocene ultraso-
nograficznag szyjki od 16 tygodnia
cigzy. Wczesniejsze wykonywanie
badania (tj. od 14 tygodnia cig-
zy) moze by¢ uzasadnione jedynie
w przypadkach wywiadu obcigzone-
go poronieniami na poczatku drugie-
go trymestru.'* W wiekszo$ci badan
ultrasonograficzng ocene szyjki ma-
cicy wykonywano w odstepach dwu-
tygodniowych i jest to schemat
przydatny w codziennej praktyce kli-
nicznej. Jezeli we wstepnym lub ko-
lejnym badaniu stwierdza sie dtugos¢
szyjki macicy w granicach 25-29 mm,
nalezy rozwazy¢ skrécenie odstepow
miedzy badaniami do tygodnia.!! Tak
prowadzony skrining pozwala ziden-
tyfikowac okoto 70% kobiet obcigzo-
nych duzym ryzykiem, ze urodzg przed
czasem.'® Ryzyko porodu przedwcze-
snego przed 35 tygodniem cigzy
u kobiet, ktorych dtugos¢ szyjki ma-
cicy do 23 tygodnia utrzymuje sie na
poziomie 25 mm lub powyzej, wyno-
si 16%.1¢ Jezeli u pacjentki z wywia-
dem obcigzonym poronieniem lub
porodem przedwczesnym miedzy
17 a 33 6/7 tygodniem cigzy, szyjka
macicy przed ukonczeniem 23 tygo-
dnia w obecnej cigzy jest krotsza
niz 25 mm, uzasadnione jest zapro-
ponowanie zalozenia szwu szyjko-
WegO.ll'lS

Wyniki ostatnio przeprowadzone-
go wieloosrodkowego randomizowa-
nego kontrolowanego badania'! oraz
metaanalizy’® wskazuja, ze w tej
konkretnej sytuacji klinicznej pa-
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cjentka moze odnies¢ korzysc¢ z zato-
zenia szwu szyjkowego. W randomi-
zowanym badaniu 301 kobiet
z porodem przedwczesnym lub poro-
nieniem w wywiadzie, ktore nastgpi-
ly miedzy 17 a 33 6/7 tygodniem
cigzy, szew szyjkowy zakiadano
w przypadkach, kiedy szyjka macicy
skrocila sie ponizej 25 mm przed 23
tygodniem trwajacej ciazy. W tym
badaniu zatozenie szwu wiazato sie
z ryzykiem wzglednym porodu
przedwczesnego przed 35 tygodniem
(relative risk, RR) rzedu 0,67 (95%
przedziat ufnosci [PU] 0,42-1,07),
jednak istotnie zmniejszyly sie
wskaznik porodéw skrajnie przed-
wczesnych noworodkéw niezdolnych
do zycia oraz $Smiertelno$¢ okotopo-
rodowa.!! Metaanaliza danych po-
szczego6lnych pacjentek w cigzy
pojedynczej i z porodem przedwcze-
snym w wywiadzie wykazatla, ze za-
fozenie szwu szyjkowego u pacjentki,
u ktorej szyjka skroécita sie poni-
zej 25 mm, znaczaco zmniejszylo
wskaznik porodow przed 35 tygo-
dniem cigzy z podobnym ryzykiem
wzglednym jak w badaniu wspo-
mnianym wczesniej (RR 0,61, 95%
PU 0,40-0,92).'® Na podstawie obu
tych badan mozna stwierdzi¢, ze za-
fozenie szwu szyjkowego u pacjentek
w cigzy pojedynczej, z porodem
przedwczesnym w wywiadzie i skro-
ceniem szyjki macicy w obecnej cigzy
ponizej 25 mm zwigzane jest z obni-
zeniem o0 30% wskaznika ryzyka wy-
stgpienia porodu przedwczesnego
(z okoto 41 do 29%; RR, 0,71, 95%
PU 0,56-0,90) w poréwnaniu do pa-
cjentek, ktorym nie zalozono szwu.

Zastosowanie kapronianu 17-alfa
hydroksyprogesteronu  (170H-P)
zwigzane jest z ponad 30% zmniej-
szeniem nawrotéw porodéw przed-
wczesnych u kobiet z samoistnym
zakonczeniem poprzedniej cigzy
pomiedzy 20 a 36 tygodniem.'” Le-
czenie 170H-P nalezy rozpoczac
w 16 tygodniu cigzy i kontynuowac
do 36 tygodnia. Lek podaje sie w po-
staci domies$niowych wstrzykniec
w dawce 250 mg. (Niestety, w Pol-
sce produkcja Kaprogestu okazata
sie nieoptacalna i leku po prostu nie
mozna juz dosta¢ — RD)

Jakie postepowanie nalezy
zaproponowac tej pacjentce,
jezeli w 22 tygodniu ciazy
dosztoby u niej do
bezobjawowego, niemego
rozwarcia szyjki macicy

i wpuklenia pecherza ptodowego
ponizej ujscia zewnetrznego?

U okoto % kobiet z krotka szyjka ma-
cicy w badaniu wewnetrznym stwier-
dza sie sformowana i zamknietg czes$¢
pochwowa.'® Jezeli dochodzi do wpu-
klenia sie pecherza ptodowego do po-
ziomu ujScia zewnetrznego lub
ponizej przed 22 tygodniem cigzy,
w 20-50% przypadkow stwierdza sie
kolonizacje bakteryjng jamy macicy.'®

Interwencje medyczne moga wy-
diuzy¢ czas trwania cigzy, co pozwoli
unikng¢ porodu noworodka niezdolne-
go do zycia, z drugiej jednak strony
zwiekszaja ryzyko powaznej krotko-
i dlugoterminowej chorobowosci,
jesli dojdzie do urodzenia ptodu
zdolnego do zycia, ale obcigzonego
skrajnym wczesniactwem. W takich
sytuacjach kluczowe znaczenie ma
konsultacja potoznika i neonatologa.
W czesci stanow i osrodkéw w Stanach
Zjednoczonych mozna zaproponowac
pacjentce postepowanie majace na ce-
lu przyspieszenie porodu.

Jezeli pacjentka pragnie kontynu-
owac cigze, w celu diagnostyki ewentu-
alnego zakazenia wewnatrzmacicznego
mozna wykona¢ amniopunkcje i ozna-
czy¢ w plynie owodniowym stezenie
glukozy i liczbe leukocytow, wykonac
barwienie metodg Grama oraz pobrac
plyn na posiew. Po wykluczeniu zaka-
zenia mozna zaproponowac ciezarnej
zalozenie szwu szyjkowego. Przy uwy-
puklajacym sie pecherzu ptodowym
procedura ta wigze sie ze znacznie
wiekszym ryzykiem, wigczajac rozwi-
niecie sie zakazenia, wystgpienie
krwawienia z drog rodnych, przed-
wczesne pekniecie bton ptodowych.
Szew zakladany ze wzgledu na obcia-
zony wywiad lub gdy wskazaniem
jest wynik badania USG, zwigzany
jest z mniejszg liczbg powiklan niz
zakladany w sytuacji wpuklenia
sie pecherza ptodowego do pochwy
stwierdzanego w badaniu wewnetrz-
nym. Dowody na skutecznos¢ takiego

postepowania sa ograniczone i oparte
na jednym matym nierandomizowa-
nym badaniu?® oraz retrospektywnym
badaniu kohortowym.?! W tej konkret-
nej sytuacji klinicznej wszystkie pozo-
state interwencje medyczne, takie jak
ograniczenie aktywnosci fizycznej,
stosowanie progesteronu, tokolitykow
i antybiotykéw nie przynosza zadnych
korzysci.!

Powyzsza opinia zostata opracowana przez
komitet do spraw publikacji Society for Ma-
ternal-Fetal Medicine (www.smfm.org) przy
udziale doktora Vincenza Barghelli i zostata
zaakceptowana przez komitet wykonawczy
towarzystwa 12 kwietnia 2010 roku. Dr Bar-
ghella ani pozostali cztonkowie komitetu nie
zglaszajg zadnych potencjalnych konfliktow
zwigzanych z niniejszym artykutem.

(Uwaga: Praktyka kliniczna ciggle sie rozwi-
ja i poszczegodlne przypadki moga sie od sie-
bie réznic¢. Praktyka kliniczna wykorzystujaca
fibronektyne ptodowa oraz ocene ultrasono-
graficzng diugosci szyjki macicy moze sie
istotnie rozni¢. Ta opinia jest odzwierciedle-
niem stanu wiedzy w momencie jej przyjecia
do publikacji i nie zostata stworzona z zamia-
rem ustalania standardéw opieki perinatal-
nej. Ta publikacja nie odzwierciedla opinii
wszystkich cztonkéw Society for Maternal-
-Fetal Medicine.)
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Cervical cerclage for the woman with prior adverse pregnancy
outcome.
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