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Pytanie: Dziewiętnastoletnia ciężarna
(ciąża 2, poród 1) w 12 tygodniu ciąży
z wywiadem położniczym obciążonym
porodem przedwczesnym w 23 tygo-
dniu pierwszej ciąży. Poród poprze-
dzony był samoistnym pęknięciem
błon płodowych i krótkim okresem
nieregularnej czynności skurczowej.
Jakie informacje byłyby pomocne
w określeniu, czy w niepomyślnym
przebiegu pierwszej ciąży miała zna-
czenie niewydolność szyjki macicy?
Badanie histopatologiczne popłodu nie
wykazało cech zapalenia błon płodo-
wych ani przedwczesnego oddzielenia
łożyska.

Odpowiedź: Chociaż American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) definiuje niewydolność szyj-
kową jako „niezdolność szyjki macicy
do utrzymania ciąży do terminu poro-
du”, rozpoznanie to nie zawsze jest
łatwe do ustalenia.1 Zwykle niewydol-
ność szyjki macicy rozpoznaje się po
powtarzających się stratach ciąż wy-
stępujących na przełomie drugiego
i trzeciego trymestru (nierzadko w po-
łowie II trymestru – RD), bez czynno-
ści skurczowej macicy, pęknięcia błon
płodowych czy wykładników zakaże-
nia. Objawy często zgłaszane przez
kobiety przed porodem obejmują nie-
swoiste uczucie ucisku w podbrzuszu,
skurcze oraz zwiększoną ilość wydzie-
liny w pochwie. Niektóre pacjentki
zgłaszają się z typowym wywiadem
bezbolesnego rozwierania szyjki ma-
cicy prowadzącym do wpuklenia się
pęcherza płodowego do kanału szyjki,

a następnie do pochwy i w końcu
do porodu odbywającego się bez
czynności skurczowej pod koniec dru-
giego lub na początku trzeciego try-
mestru.

W przypadku opisanym powyżej
trudno nie zgodzić się z rozpoznaniem
niewydolności szyjkowej, mimo że
przedstawiony wywiad nie spełnia
ścisłych kryteriów diagnostycznych.
Rozpoznanie byłoby tym bardziej
prawdopodobne, gdyby w poprzedniej
ciąży pacjentka zgłosiła się w drugim
trymestrze z bezobjawowym wpukle-
niem się pęcherza płodowego, któremu
nie towarzyszyła czynność skurczowa
ani krwawienie, jeśli wykonano by
amniopunkcję, na podstawie której
wykluczono zakażenie i jeśliby założo-
no szew szyjkowy, a ciąża zakończyła
się porodem o czasie. W tym przypad-
ku, jak w większości, wywiad nie jest
jednoznaczny, a rozpoznanie, jeżeli
w wywiadzie nie występuje kilka
wczesnych porodów przedwczesnych,
pozostaje niejasne.

Pacjentki zgłaszające się z podej-
rzeniem niewydolności szyjkowej po-
winny zostać ocenione pod kątem
obecności wszystkich czynników ryzy-
ka wczesnego porodu przedwczesne-
go, a wywiad dotyczący przebiegu
poprzednich ciąż powinien być szcze-
gółowo zebrany, z uwzględnieniem
informacji na temat kariotypu płodu,
wad rozwojowych, zakażenia oraz
wszystkich innych dostępnych wyni-
ków badań.2 Zwykle najbardziej
przydatne w określeniu przyczyny
wczesnego porodu przedwczesnego,
włączając niewydolność szyjki, są in-
formacje, jakie można uzyskać pod-
czas wstępnego badania pacjentki.
Z tego powodu bardzo istotna jest

właściwa dokumentacja stwierdzo-
nych nieprawidłowości, które mogą
prowadzić do przedwczesnego ukoń-
czenia ciąży. Dane z wywiadu, które
powinny zostać odnotowane w doku-
mentacji, to objawy pojawiające się
przed przyjęciem do szpitala, godzina
pęknięcia błon płodowych, obecność
lub brak czynności skurczowej, zmia-
na charakteru wydzieliny pochwowej,
krwawienie z dróg rodnych oraz go-
rączka przed lub w trakcie porodu.
Konieczne jest uzyskanie danych na
temat innych czynników ryzyka wy-
stąpienia niewydolności szyjkowej, ta-
kich jak wielokrotne rozszerzanie
kanału szyjki macicy z powodu poro-
nień lub terminacji ciąży, lub zabiegi
na szyjce macicy w postaci konizacji
chirurgicznej, laserowej lub elektroko-
nizacji pętlą elektryczną.

Niektóre kobiety mogą donosić
jedną lub więcej ciąż do terminu
porodu, a w kolejnej zgłaszają się
z typowym obrazem niewydolności
szyjki macicy. W takich okoliczno-
ściach należy myśleć o nierozpozna-
nych podczas poprzedniego porodu
mechanicznych uszkodzeniach szyjki
macicy.

Jeżeli pacjentka opisana na wstępie
miałaby niejasny wywiad dotyczący
okresu przed zajściem w ciążę, po-
mocne mogłoby być przeprowadzenie
kilku badań. W badaniu klinicznym
można by stwierdzić ewentualne
uszkodzenia szyjki macicy lub wady
rozwojowe układu moczowo-płciowe-
go (np. przegrodę pochwy, podwójną
szyjkę macicy), które mogłyby wska-
zywać na patologię wyższych części
układu rozrodczego. Badanie ultraso-
nograficzne może ujawnić podwójny
trzon macicy. Histerosonografia (jeże-
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li to możliwe wykonana w trybie 3D),
histerosalpingografia lub histerosko-
pia mogą wykryć nieprawidłowości
w obrębie jamy macicy.

Nasza pacjentka nie spełnia obo-
wiązujących kryteriów niewydolności
szyjkowej przyjętych przez ACOG, po-
nieważ nie doświadczyła wielokrotnej
straty ciąży.1 Ponieważ aktualna defi-
nicja ACOG wymaga kilkukrotnej
utarty ciąży w wywiadzie, część po-
łożników zaproponowała, aby w dia-
gnostyce niewydolności szyjkowej
wspomagać się pomiarem długości
szyjki macicy (cervical length, CL)
w przezpochwowym badaniu ultraso-
nograficznym (transvaginal ultrasond,
TVU). Obecność obydwu czynników:
jednego lub więcej wczesnego porodu
przedwczesnego lub straty ciąży
w drugim trymestrze oraz długość ka-
nału szyjki poniżej 25 mm, lub roz-
warcie szyjki macicy 1 cm w badaniu
wewnętrznym przed 24 tygodniem
ciąży, może sugerować niewydolność
szyjki macicy. W rzeczywistości prak-
tyka zakładania szwu szyjkowego –
klasycznej interwencji w niewydolno-
ści szyjki macicy − wywodzi się
z metody leczenia kobiet zarówno
z wywiadem położniczym obciążonym
wczesnymi porodami przedwczesny-
mi, jak i zmianami szyjki macicy ob-
serwowanymi w drugim trymestrze
ciąży.3,4

Jeżeli istnieją wskazania
do założenia szwu szyjkowego,
który moment byłby do tego
optymalny? Jakie są wady
i zalety szwu McDonalda
w porównaniu ze szwem
Shirodkara?

Jeżeli wskazaniem do założenia szwu
szyjkowego jest wywiad, zabieg prze-
prowadza się około 12-14 tygodnia
po potwierdzeniu żywej ciąży we-
wnątrzmacicznej, a wymaganym kry-
terium jest niepomyślny przebieg
poprzednich ciąż.5 Wykazano, że ko-
rzyść z założenia szwu szyjkowego
z powodu obciążonego wywiadu po-
łożniczego odnoszą jedynie pacjent-
ki z trzema lub więcej porodami
przedwczesnymi lub stratami ciąży
w drugim trymestrze.6 W wybranych

przypadkach o klasycznym klinicznym
przebiegu założenie szwu szyjkowego
ze względu na obciążony wywiad po-
łożniczy można rozważyć w sytuacji
mniejszej liczby strat ciąży w prze-
szłości.

Pacjentka opisana powyżej nie ma
wywiadu będącego wskazaniem do
założenia szwu szyjkowego, ale mo-
głaby być do niego zakwalifikowana,
gdyby stwierdzono u niej skracanie
szyjki macicy w badaniu ultrasono-
graficznym lub rozwieranie szyjki
w badaniu wewnętrznym. Uwzględ-
nienie badania klinicznego, jako
wskazania do założenia szwu, okaza-
ło się równie skuteczne, jak założe-
nie szwu szyjkowego wyłącznie
na podstawie obciążonego wywiadu
położniczego.7-10 Na podstawie do-
stępnych danych pochodzących
z randomizowanych kontrolowanych
badań kobiet z co najmniej jednym
skrajnie przedwczesnym porodem
zaobserwowano, że monitorowanie
długości szyjki macicy drogą TVU
i zakładanie szwu szyjkowego w przy-
padku stwierdzenia jej skracania dają
podobne wyniki położnicze (włączając
porody przedwczesne), co szew szyj-
kowy zakładany rutynowo w sytuacji,
kiedy wskazaniem jest obciążony wy-
wiad położniczy.7-10

Zaledwie u 40% kobiet z porodem
przedwczesnym w wywiadzie, podob-
nie do pacjentki opisanej na wstępie
artykułu, rzeczywiście występuje nie-
wydolność szyjki macicy.7-11 Stąd też
ultrasonograficzna ocena długości szyj-
ki macicy może spowodować, że unik-
niemy niepotrzebnego zakładania szwu
szyjkowego u większości kobiet z po-
dejrzanym wywiadem położniczym
obejmującym poród przedwczesny pod
koniec drugiego lub na początku trze-
ciego trymestru.

Nie dysponujemy badaniami ran-
domizowanymi bezpośrednio porów-
nującymi skuteczność różnych
technik zakładania szwu szyjkowe-
go. Można stosować zarówno meto-
dę McDonalda, jak i Shirodkara.
Obydwie procedury polegają na za-
łożeniu okrężnego szwu wokół szyjki
macicy, natomiast szew Shirodkara
wymaga uprzedniego odpreparowa-
nia pęcherza moczowego i odbytni-

cy. Porównanie randomizowanych
badań oceniających szwy szyjkowe
zakładane ze względu na obciążony
wywiad wykazało, że obie metody są
równie skuteczne.12 Technika McDo-
nalda jest preferowana ze względu
na prostotę założenia i usunięcia
szwu, jak również skuteczność, udo-
wodnioną licznymi badaniami.11,13

Jeżeli rozpoznanie
niewydolności szyjkowej nie
byłoby pewne, jakie badania
należałoby wykonać w kolejnej
ciąży?

Jeżeli rozpoznanie nie jest pewne, na-
leży rozważyć wczesną ocenę szyjki
macicy, rozpoczynając ocenę ultraso-
nograficzną szyjki od 16 tygodnia
ciąży. Wcześniejsze wykonywanie
badania (tj. od 14 tygodnia cią-
ży) może być uzasadnione jedynie
w przypadkach wywiadu obciążone-
go poronieniami na początku drugie-
go trymestru.14 W większości badań
ultrasonograficzną ocenę szyjki ma-
cicy wykonywano w odstępach dwu-
tygodniowych i jest to schemat
przydatny w codziennej praktyce kli-
nicznej. Jeżeli we wstępnym lub ko-
lejnym badaniu stwierdza się długość
szyjki macicy w granicach 25-29 mm,
należy rozważyć skrócenie odstępów
między badaniami do tygodnia.11 Tak
prowadzony skrining pozwala ziden-
tyfikować około 70% kobiet obciążo-
nych dużym ryzykiem, że urodzą przed
czasem.15 Ryzyko porodu przedwcze-
snego przed 35 tygodniem ciąży
u kobiet, których długość szyjki ma-
cicy do 23 tygodnia utrzymuje się na
poziomie 25 mm lub powyżej, wyno-
si 16%.16 Jeżeli u pacjentki z wywia-
dem obciążonym poronieniem lub
porodem przedwczesnym między
17 a 33 6/7 tygodniem ciąży, szyjka
macicy przed ukończeniem 23 tygo-
dnia w obecnej ciąży jest krótsza
niż 25 mm, uzasadnione jest zapro-
ponowanie założenia szwu szyjko-
wego.11,13

Wyniki ostatnio przeprowadzone-
go wieloośrodkowego randomizowa-
nego kontrolowanego badania11 oraz
metaanalizy13 wskazują, że w tej
konkretnej sytuacji klinicznej pa-

Szew szyjkowy

053_057_berghella:Layout 1 2010-09-16 12:39 Page 54

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


56 WRZESIEŃ 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

Szew szyjkowy

cjentka może odnieść korzyść z zało-
żenia szwu szyjkowego. W randomi-
zowanym badaniu 301 kobiet
z porodem przedwczesnym lub poro-
nieniem w wywiadzie, które nastąpi-
ły między 17 a 33 6/7 tygodniem
ciąży, szew szyjkowy zakładano
w przypadkach, kiedy szyjka macicy
skróciła się poniżej 25 mm przed 23
tygodniem trwającej ciąży. W tym
badaniu założenie szwu wiązało się
z ryzykiem względnym porodu
przedwczesnego przed 35 tygodniem
(relative risk, RR) rzędu 0,67 (95%
przedział ufności [PU] 0,42-1,07),
jednak istotnie zmniejszyły się
wskaźnik porodów skrajnie przed-
wczesnych noworodków niezdolnych
do życia oraz śmiertelność okołopo-
rodowa.11 Metaanaliza danych po-
szczególnych pacjentek w ciąży
pojedynczej i z porodem przedwcze-
snym w wywiadzie wykazała, że za-
łożenie szwu szyjkowego u pacjentki,
u której szyjka skróciła się poni-
żej 25 mm, znacząco zmniejszyło
wskaźnik porodów przed 35 tygo-
dniem ciąży z podobnym ryzykiem
względnym jak w badaniu wspo-
mnianym wcześniej (RR 0,61, 95%
PU 0,40-0,92).13 Na podstawie obu
tych badań można stwierdzić, że za-
łożenie szwu szyjkowego u pacjentek
w ciąży pojedynczej, z porodem
przedwczesnym w wywiadzie i skró-
ceniem szyjki macicy w obecnej ciąży
poniżej 25 mm związane jest z obni-
żeniem o 30% wskaźnika ryzyka wy-
stąpienia porodu przedwczesnego
(z około 41 do 29%; RR, 0,71, 95%
PU 0,56-0,90) w porównaniu do pa-
cjentek, którym nie założono szwu.

Zastosowanie kapronianu 17-alfa
hydroksyprogesteronu (17OH-P)
związane jest z ponad 30% zmniej-
szeniem nawrotów porodów przed-
wczesnych u kobiet z samoistnym
zakończeniem poprzedniej ciąży
pomiędzy 20 a 36 tygodniem.17 Le-
czenie 17OH-P należy rozpocząć
w 16 tygodniu ciąży i kontynuować
do 36 tygodnia. Lek podaje się w po-
staci domięśniowych wstrzyknięć
w dawce 250 mg. (Niestety, w Pol-
sce produkcja Kaprogestu okazała
się nieopłacalna i leku po prostu nie
można już dostać – RD)

Jakie postępowanie należy
zaproponować tej pacjentce,
jeżeli w 22 tygodniu ciąży
doszłoby u niej do
bezobjawowego, niemego
rozwarcia szyjki macicy
i wpuklenia pęcherza płodowego
poniżej ujścia zewnętrznego?

U około ¾ kobiet z krótką szyjką ma-
cicy w badaniu wewnętrznym stwier-
dza się sformowaną i zamkniętą część
pochwową.18 Jeżeli dochodzi do wpu-
klenia się pęcherza płodowego do po-
ziomu ujścia zewnętrznego lub
poniżej przed 22 tygodniem ciąży,
w 20-50% przypadków stwierdza się
kolonizację bakteryjną jamy macicy.19

Interwencje medyczne mogą wy-
dłużyć czas trwania ciąży, co pozwoli
uniknąć porodu noworodka niezdolne-
go do życia, z drugiej jednak strony
zwiększają ryzyko poważnej krótko-
i długoterminowej chorobowości,
jeśli dojdzie do urodzenia płodu
zdolnego do życia, ale obciążonego
skrajnym wcześniactwem. W takich
sytuacjach kluczowe znaczenie ma
konsultacja położnika i neonatologa.
W części stanów i ośrodków w Stanach
Zjednoczonych można zaproponować
pacjentce postępowanie mające na ce-
lu przyspieszenie porodu.

Jeżeli pacjentka pragnie kontynu-
ować ciążę, w celu diagnostyki ewentu-
alnego zakażenia wewnątrzmacicznego
można wykonać amniopunkcję i ozna-
czyć w płynie owodniowym stężenie
glukozy i liczbę leukocytów, wykonać
barwienie metodą Grama oraz pobrać
płyn na posiew. Po wykluczeniu zaka-
żenia można zaproponować ciężarnej
założenie szwu szyjkowego. Przy uwy-
puklającym się pęcherzu płodowym
procedura ta wiążę się ze znacznie
większym ryzykiem, włączając rozwi-
nięcie się zakażenia, wystąpienie
krwawienia z dróg rodnych, przed-
wczesne pęknięcie błon płodowych.
Szew zakładany ze względu na obcią-
żony wywiad lub gdy wskazaniem
jest wynik badania USG, związany
jest z mniejszą liczbą powikłań niż
zakładany w sytuacji wpuklenia
się pęcherza płodowego do pochwy
stwierdzanego w badaniu wewnętrz-
nym. Dowody na skuteczność takiego

postępowania są ograniczone i oparte
na jednym małym nierandomizowa-
nym badaniu20 oraz retrospektywnym
badaniu kohortowym.21 W tej konkret-
nej sytuacji klinicznej wszystkie pozo-
stałe interwencje medyczne, takie jak
ograniczenie aktywności fizycznej,
stosowanie progesteronu, tokolityków
i antybiotyków nie przynoszą żadnych
korzyści.1

Powyższa opinia została opracowana przez
komitet do spraw publikacji Society for Ma-
ternal-Fetal Medicine (www.smfm.org) przy
udziale doktora Vincenza Barghelli i została
zaakceptowana przez komitet wykonawczy
towarzystwa 12 kwietnia 2010 roku. Dr Bar-
ghella ani pozostali członkowie komitetu nie
zgłaszają żadnych potencjalnych konfliktów
związanych z niniejszym artykułem.

(Uwaga: Praktyka kliniczna ciągle się rozwi-
ja i poszczególne przypadki mogą się od sie-
bie różnić. Praktyka kliniczna wykorzystująca
fibronektynę płodową oraz ocenę ultrasono-
graficzną długości szyjki macicy może się
istotnie różnić. Ta opinia jest odzwierciedle-
niem stanu wiedzy w momencie jej przyjęcia
do publikacji i nie została stworzona z zamia-
rem ustalania standardów opieki perinatal-
nej. Ta publikacja nie odzwierciedla opinii
wszystkich członków Society for Maternal-
-Fetal Medicine.)
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Cervical cerclage for the woman with prior adverse pregnancy
outcome.
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Zespół Kliniki Endokrynologii Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego w Warszawie                   
od dziesięciu lat organizuje w Juracie coroczne konferencje poświęcone postępom w endokrynologii          
i diabetologii. Są na nich przedstawiane prace o największym znaczeniu praktycznym, opublikowane        
w najlepszych czasopismach lekarskich („Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism”, „New 
England Journal of Medicine”, „Lancet”, „Diabetes Care” itp.) w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Przedstawia-
ne doniesienia są nie tylko starannie wybrane, ale również wcześniej omawiane i szczegółowo 
dyskutowane podczas cotygodniowych zebrań klinicznych organizowanych w ciągu całego roku 
akademickiego. Cieszę się, że za sprawą zeszytu „Medycyny po Dyplomie” to, co nowego wydarzyło się  
na przełomie lat 2009/2010 w endokrynologii i diabetologii, trafi do dużego grona odbiorców. Aby               
z przedstawionych doniesień każdy lekarz mógł uzyskać praktyczne i łatwe do zapamiętania wnioski,      
po każdym z artykułów sformułowano krótkie przesłanie w postaci recepty, którą klinicysta może 
wykorzystać w codziennej praktyce.

prof. dr hab. med. Wojciech Zgliczyński
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