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CERVICAL INCOMPETENCE IN PREGNANT WOMEN - PREVENTION AND THERAPEUTIC PROCEDURE

Summary

Cervical incompetence is the inability of the cervix to maintain pregnancy to term due to disturbances of it is functions.
The frequency of this complication is 0.1-1.8%. The consequences of cervical incompetence are miscarriages and premature
births. The etiology of cervical incompetence is complex and multifactorial. The clinical diagnosis of cervical incompetence can
be a big diagnostic problem because of the frequent asymptomatic course. A transvaginal ultrasound examination and a clinical
examination are currently recommended for early detection of the symptoms of cervical incompetence. The contraction and
dilation of the cervix, and the invagination of the lower pole of the egg fetus to the uterine cervix, authorize the diagnosis of
cervical incompetence. The limit value of the cervical canal length is assumed to be 25 mm which is the value of 10 percentile of
the cervical canal length between 16-24 weeks of pregnancy. It is recommended that in the low-risk group of pregnant women the
first transvaginal ultrasound scan should be performed between 18-22 weeks of pregnancy, but in the group of pregnant women
at high risk between 14-18 weeks of pregnancy. Procedures in case of cervical incompetence comprise surgery, medical therapy,
an expectant attitude and a combination of all those methods. The surgery uses cerclages. The effectiveness of Mc Donald
and Shirodkar cerclages (introduced vaginally) is high and reaches 89% in relation to the favorable termination of pregnancy.
The abdominal seam is implemented from the abdominal access and currently rarely applied. The use of the prophylactic
drug treatment of progesterone in pregnant patients with asymptomatic shortened cervix on an ultrasound scan, significantly
prolongs the duration of pregnancy and reduces the percentage of premature births. Currently the alternative to cerclages are
pessaries, whose placement and removal carry a lower risk of complications and have a comparable effectiveness to cerclages.
Cervical incompetence is still a significant midwifery problem. Treatment effects vary depending on the advancement of cervical
incompetence at the time of diagnosis. Early diagnosis of cervical incompetence allows you to implement an appropriate treatment
and reduce the incidence of miscarriages and premature births.
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Niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa jest to niezdolno$¢
szyjki macicy do utrzymania cigzy do terminu porodu
spowodowana zaburzeniami jej funkcji. Niewydolno$é
ciesniowo-szyjkowa stanowi jedng z najistotniejszych
przyczyn niepowodzen potozniczych w Il i lll trymestrze
cigzy i urodzen noworodkow z niskg masg urodzeniowa.
Czestos¢ tego powiktania wynosi 0,1-1,8%.

Konsekwencjami niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe;
sa: poronienia i porody przedwczesne (najczesciej miedzy
16-28 tyg. ciazy konczace sie urodzeniem zywego ptodu),
przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego (PROM) i
rozwoj zakazenia wewnatrzmacicznego. Najnizsze wskaz-
niki porodéw przedwczesnych stwierdza sie w krajach
skandynawskich (3-6%), najwyzsze w Indiach i na Filipi-
nach (ponad 30%). W Polsce w ostatnich latach odsetek
porodow utrzymywat sie w granicach 7,2-8,4%.

Etiologia niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej jest wie-
loczynnikowa. Wyréznia sie czynniki wrodzone, nabyte,
hormonalne i biochemiczne. Czynniki wrodzone to eks-
pozycja na dziatanie dietylstylbestrolu (DES) w czasie
zycia wewnatrzmacicznego (1), przewaga wiokien mie-
$niowych nad kolagenowymi w strukturze szyjki macicy i
wady rozwojowe w budowie macicy (2). Czynniki nabyte
to uraz okotoporodowy (po porodzie fizjologicznym oraz
po cieciu cesarskim wykonanym w Il okresie porodu przy
przedtuzajagcym sie nieefektywnym parciu (3), zabiegi
rozszerzenia szyjki macicy, szczegoélnie gdy ujscie we-
wnetrzne kanatu szyjki rozszerzone byto ponad 10 mm,
konizacja szyjki macicy ze znacznym skréceniem jej diu-
gosci, nieprawidtowo zaopatrzone po porodzie urazy szyj-
ki macicy (4). Wsroéd czynnikédw hormonalnych i bioche-
micznych na uwage zastuguje relaksyna (polipeptydowy
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hormon produkowany przez ciatko z6tte i doczesng
zmniejszajacy napiecie szyjki macicy) i prostaglandy-
ny (ktérych przedwczesne uwolnienie w szyjce macicy
wptywa na rozwieranie sie kanatu szyjki). Wielu autoréw
zwraca uwage na niski status socjoekonomiczny. Roz-
poznanie niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej ustala sie
w oparciu 0 dane z wywiadu — ukonczenie przynajmniej
jednej z cigz pomiedzy 13-26 tygodniem, badania przed-
miotowego oraz badan diagnostycznych, szczegdlnie
USG dopochwowego.

Objawy, ktére upowazniaja do rozpoznania niewydol-
nosci ciesniowo-szyjkowej to: skracanie i rozwieranie sie
szyjki macicy oraz wpuklanie dolnego bieguna jaja ptodo-
wego do kanatu szyjki macicy i pochwy. Do$¢ charaktery-
styczny jest klinicznie bezobjawowy przebieg, ale czasami
moze pojawi¢ sie uczucie napiecia w podbrzuszu, bole w
okolicy ledzwiowej, bdle przypominajace miesigczkowe
oraz zwiekszona ilo$¢ wydzieliny z drég rodnych.

Stwierdzono, ze badanie kliniczne i badanie USG
sonda przezpochwowag umozliwiajg precyzyjng oce-
ne czynno$ciowa i morfologiczna szyjki macicy i dajg
podstawe do postawienia wtasciwego rozpoznania.
Odpowiednio wczesne wykrycie objawdw niewydolnosci
ciesniowo-szyjkowej i wdrozenie leczenia daje mozliwos$¢
zmniejszenia ilo$ci porodéw przedwczesnych.

Wiekszo$¢ badan potwierdza, ze ultrasonograficzna
ocena dlugosci szyjki macicy jest bardziej przydatna
niz badanie kliniczne w okresleniu ryzyka wystapienia
niewydolnosci ciesnino-szyjkowej (5, 6).

Jednym z badan w ocenie wystgpienia ryzyka porodu
przedwczesnego jest oznaczenie fibronektyny ptodowej.
Fibronektyna ptodowa jest biatkiem macierzy pozakomor-
kowej taczacym btony ptodowe z doczesng. Fizjologicz-
nie wystepuje w wydzielinie szyjkowej przed 18 tyg. ciazy
i pod jej koniec. Stwierdzenie wystapienia fibronektyny
ptodowej po 22 tyg. cigzy oraz skrdcenie dtugosci szyjki
macicy ponizej 25 mm w USG dopochwowym zwigksza
ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego (7).

Badanie ultrasonograficzne daje mozliwos¢ oceny
ksztattu ujScia wewnetrznego, co stanowi cenng informa-
cje dla badania klinicznego. Skracanie i rozwieranie szyijki
macicy mozna okresli¢ akronimem TYVU (ang. Trust Your
Vaginal Ultrasound).

Za warto$¢ graniczng dtugosci kanatu szyjki przyjmuije
sie 25 mm, ktdra to warto$¢ stanowi 10 percentyl dlugosci
kanatu szyjki macicy miedzy 16-24 tyg. cigzy.

Zaleca sie, by w grupie niskiego ryzyka wystagpienia
niewydolnosci cie$niowo-szyjkowej dokonaé pomiaru
miedzy 18-22 tyg. ciazy, za$ w grupie wysokiego ryzyka
dokona¢ pomiaru miedzy 14-18 tyg. cigzy i powtarzaé co
dwa tygodnie do 24 tyg. cigzy.

W grupie ciezarnych ze zwiekszonym ryzykiem bada-
nie powinno byé wykonywane przez te samg osobe.

Warunkami prawidtowego wykonania badania USG
transwaginalnego sa: pusty pecherz moczowy ciezar-
nej, uzyskanie przekroju strzatkowego szyjki macicy z
echogenicznym endocervix (dwukrotne wprowadzenie
sondy do przedniego sklepienia pochwy), powiekszenie
obrazu tak, aby szyjka stanowita 2/3 obrazu z uwidocz-
nieniem obu jej uj$¢é. Dlugos$¢ kanatu szyjki macicy
nalezy zmierzy¢ trzykrotnie i zanotowaé najkrétszy po-

miar, zastosowac¢ 15-sekundowy ucisk na dno macicy i
zanotowac¢ ewentualne zmiany diugosci szyjki i ksztattu
ujécia wewnetrznego.

Pomiar szyjki macicy w przypadku jej tunelizacji po-
winien uwzglednia¢ odcinek od konca tunelu do uj$cia
zewnetrznego kanatu szyijki.

Postepowanie w przypadku rozpoznania niewydol-
nosci ciesniowo-szyjkowej obejmuije leczenie operacyj-
ne, leczenie farmakologiczne, postawe wyczekujgcg z
intensywnym nadzorem potozniczym oraz kombinacje
wszystkich metod.

W leczeniu operacyjnym niewydolnosci cie$niowo-
-szyjkowej stosuje sie szew okrezny. Decyzja co do
zatozenia szwu okreznego powinna by¢ podejmowana
po doktadnej analizie wywiadu potozniczego, badania
fizykalnego oraz oceny ultrasonograficznej. U pacjentek
wstepnie zakwalifikowanych do zatozenia szwu okrez-
nego nalezy wykona¢ posiew bakteriologiczny z kanatu
szyjki macicy i pochwy, oznaczy¢ pH pochwy i CRP.
Niektérzy autorzy zwracaja uwage na ocene poziomu
interleukiny-8 w $luzie szyjkowym (8). W rutynowym
postepowaniu nie znajduje to jeszcze zastosowania ze
wzgledu na ograniczong dostgpnos¢ do badania.

Wskazania do zatozenia szwu okreznego sa; profilak-
tyczne, pilne i nagte.

Profilaktyczne (zgodnie z Evidence Based Medicine)
w przypadku:

— co0 najmniej trzech strat ciaz miedzy 16-33 tyg.

cigzy w wywiadzie i (lub) wystapienia porodu przed
33 tyg. cigzy mimo zatozenia szwu w poprzedniej
ciazy,

— dtugosc¢ kanatu szyjki macicy ponizej 25 mm mig-

dzy 14 a 23.6/7 tyg. ciazy oraz wywiadu obcigzo-
nego co najmniej jedng stratg cigzy miedzy 16 a
33 tyg. cigzy.

Najczesciej szew okrezny zaktada sie planowo w 12-
14 tyg. cigzy.

Pilne — w oparciu o badanie ultrasonograficzne zaleca
sie zatozenie szwu okreznego u kobiet z co najmniej
jednym samoistnym poronieniem w Il trymestrze cigzy
lub porodem przedwczesnym, u ktérych w badaniu USG
dopochwowym przed 24 tyg. ciazy stwierdza sie dtugos¢
szyjki macicy 25 mm lub mniej. Natomiast nie zaleca sie
zaktadania szwu okreznego w przypadku nawet lejko-
watej szyjki w badaniu USG, gdzie nie towarzyszy temu
skrécenie szyjki ponizej 25 mm (9).

Nagte — stanowi postepowanie ratunkowe w przypadku
stwierdzenia uwypuklania sie bton ptodowych do $wiatta
pochwy. Jest to jednak jeden z trudniejszych zabiegow
potozniczych i wigze sie z duzym ryzykiem niepowodzenia,
zwitaszcza jezeli towarzyszy temu rozwarcie szyjki powyzej
4 cm oraz uwypuklone btony ptodowe poza ujécie zewnetrz-
ne szyjki macicy. Wér6d doniesien naukowych opisywano,
iz zatozenie szwu okreznego nagtego moze opdznic o okoto
pie¢ tygodni wystgpienie porodu w poréwnaniu z pacjent-
kami poddanymi rezimowi t6zkowemu (10).

Przy kwalifikacji pacjentek do zatozenia szwu okrezne-
go nalezy bra¢ po uwage wiek cigzy oraz mozliwosci w
zakresie intensywnej terapii neonatologicznej. W momen-
cie kiedy ptéd ma szanse przezycia, nalezy zastanowic
sie nad koniecznoscig zatozenia szwu okreznego.
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Przeciwwskazaniami do zatozenia szwu okreznego
sg: zakazenie wewnatrzmaciczne, krwawienia z macicy,
aktywna faza porodu przedwczesnego, letalne wady
ptodu, zgon ptodu.

W cigzy blizniaczej zatozenie szwu okreznego ze wska-
zan ultrasonograficznych i danych z wywiadu nie zmniej-
sza wystgpienia porodu przedwczesnego czy poronienia,
amoze zwigkszac ryzyko wystapienia gorgczki poporodo-
wej i czestos¢ interwencii lekarskiej (11, 12).

Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze szew okrezny
zatozony w poprzedniej cigzy nie stanowi wskazania do
zatozenia szwu okreznego w obecnej cigzy. Podobnie
przebycie chirurgicznej konizacji szyjki macicy nie wydaje
sie uzasadnionym (w kazdym przypadku) wskazaniem
do zatozenia szwu okreznego.

Szew okrezny mozna zaktadaé, stosujac rézne tech-
niki operacyjne. Wyroznia sie szew Shirodkara, szew
Mc Donalda i szew brzuszny. Najczesciej zaktadany jest
szew Mc Donalda, ktérego zatozenie polega na kilku-
krotnym wktuciu igty w $ciane szyjki, nie dochodzac do
kanatu szyjki, na granicy ze szczytem pochwy, i zawia-
zaniu go na przedniej wardze.

Szew Shirodkara polega na poprowadzeniu szwu pod
$luzowka pochwy na granicy szyjki macicy i sklepien
pochwy, a jego zdjecie wymagaé moze znieczulenia
pacjentki z uwagi na swoj przebieg.

Skutecznos$¢ szwow Mc Donalda i Shirodkara jest
poréwnywalna i siega w stosunku do korzystnego ukon-
czenia cigzy do 89% (13).

Szew brzuszny zaktadany jest na drodze operacyjne;j
z dostepu brzusznego i wigze sie z okreslong technikag
operacyjna. Ukonczenie cigzy po jego zatozeniu odbywa
sie na drodze ciecia cesarskiego. Obecnie jest to szew
najrzadziej zaktadany.

Zdjecie szwu okreznego z dostepu pochwowego od-
bywa sie okoto 37 tyg. cigzy, jezeli nie doszto do porodu
przedwczesnego, z uwagi na niewielkie zagrozenie no-
worodka w tym okresie cigzy i duze ryzyko uszkodzenia
szyjki macicy w trakcie porodu.

Z uwagi na mozliwos$¢ powiktan podczas zatozenia
szwu okreznego i po nim (przebicie pecherza ptodo-
wego i przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego,
ryzyko wprowadzenia zakazenia, wywotania czynnosci
skurczowej mie$nia macicy) na popularnosci zyskuje
pessarium (krgzek o ksztatcie podobnym do pierscienia
wykonany z tworzywa sztucznego, najczesciej z silikonu
medycznego). Przed zatozeniem pessarium powinny by¢
wykonane badania dodatkowe: posiew z kanatu szyjki
macicy, posiew z pochwy, pH pochwy i CRP. Warunkiem
zatozenia pessarium jest brak wad macicy oraz szyjka
macicy nie powinna by¢ krétsza niz 0,5 cm. Pessarium
mozna dodatkowo zastosowac przy zatozonym szwie
okreznym. W wiekszosci przypadkow pessary sg dobrze
tolerowane. Pessar powoduje powstawanie uptawow,
ktére sg zgtaszane przez ciezarne, ale najczesciej nie
majg negatywnego wptywu na rozwdj zakazenia.

Prace poréwnawcze dotyczace szwOw okreznych i
pessaréw wskazujg na poréwnywalng ich skutecznosé, a
biorac pod uwage bezkrwawos$¢ zabiegu, bezbolesnos¢
zakfadania i zdejmowania, pessar jest alternatywag dla
szwu okreznego (14, 15).

U pacjentek z zatozonym szwem okreznym i/lub
pessarem stosuje sie leczenie uzupetniajgce progeste-
ronem, lekami rozkurczowymi, lekami odkazajgcymi
dopochwowymi.

Stwierdzono, ze zastosowanie profilaktyki progestero-
nowej u ciezarnych z bezobjawowym skréceniem szyjki
macicy na podstawie badania USG dopochwowego
przedituza czas trwania cigzy. Podanie progesteronu
dopochwowo ciezarnym z szyjkg krétszg niz 15 mm
znacznie obnizyto odsetek wystepowania porodow
przedwczesnych (16). Stosowanie tokolitykéw daje ko-
rzystne wyniki, ale tylko w grupie pacjentek, u ktérych
przyczyna rozwierania i skracania sie szyjki macicy byta
przedwczesna czynnosé skurczowa migsnia macicy, a
nie niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa.

PODSUMOWANIE

Niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa jest to niezdolnos$¢
szyjki macicy do utrzymania cigzy do terminu porodu
spowodowana zaburzeniami jej funkcji. Czesto$¢ tego
powiktania wynosi 0,1-1,8%.

Konsekwencjg niewydolnosci cie$niowo-szyjkowej sg
poronienia i porody przedwczesne.

Etiologia niewydolnosci cie$niowo-szyjkowej jest zto-
zona i wieloczynnikowa.

Rozpoznanie kliniczne rozpoczynajacej sie niewydol-
nosci ciesniowo-szyjkowej moze sprawi¢ duzy problem
diagnostyczny ze wzgledu na czesto bezobjawowy
przebieg.

Badanie ultrasonograficzne sondg dopochwowa oraz
badanie kliniczne jest obecnie rekomendowane do wcze-
snego wykrywania objawéw niewydolnosci cie$niowo-
-szyjkowej.

Skracanie i rozwieranie sie szyjki macicy oraz wpu-
klanie dolnego bieguna jaja ptodowego do kanatu szyijki
macicy upowazniajg do postawienia rozpoznania niewy-
dolnosci ciesniowo-szyjkowe;.

Za warto$¢ graniczng dtugosci kanatu szyjki przyjmuije
sie 25 mm, ktdra to warto$¢ stanowi 10 percentyl dlugosci
kanatu szyjki macicy miedzy 16-24 tyg. cigzy.

Zaleca sie, aby w grupie ciezarnych o niskim ryzyku
pierwszy pomiar ultrasonograficzny gtowica dopochwo-
wa wykona¢ miedzy 18-22 tyg. cigzy, zas w grupie cigzar-
nych o wysokim ryzyku miedzy 14-18 tyg. cigzy.

Postepowanie w przypadku rozpoznania niewydolno-
&ci ciesniowo-szyjkowej obejmuje leczenie operacyjne,
leczenie farmakologiczne, postawe wyczekujgcg oraz
kombinacje wszystkich metod.

W leczeniu operacyjnym stosuje sie szew okrezny.
Skutecznos¢ szwdéw okreznych Mc Donalda, Shirodkara
(zaktadanych droga pochwowa) jest wysoka i siega 89%
w stosunku do korzystnego ukonczenia cigzy. Szew
brzuszny zaktadany jest z dostepu brzusznego i obecnie
rzadko sie go wybiera.

W leczeniu farmakologicznym zastosowanie profilak-
tyki progesteronowej u pacjentek ciezarnych z bezob-
jawowym skréceniem szyjki macicy w badaniu USG w
sposob istotny przediuza czas trwania cigzy i zmniejsza
odsetek porodoéw przedwczesnych.

Obecnie alternatywg dla szwu okreznego stajg sie
pessaria, ktérych zatozenie i zdjecie obarczone jest
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mniejszym ryzykiem powiktan, a cechujg sie poréwny-
walng skutecznoscig do szwdéw okreznych.
Niewydolnos$¢ ciesniowo-szyjkowa nadal stanowi
istotny problem potozniczy. Efekty leczenia roznig sie
w zaleznosci od zaawansowania niewydolnos$ci cie-
$niowo-szyjkowej w momencie rozpoznania. Wczesne
rozpoznanie niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej pozwala
na wdrozenie odpowiedniego leczenia i zmniejszenia
czestosci poronien i porodéw przedwczesnych. O
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