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Pordd przedwczesny to pordd przed ukonczeniem 37+0 tygodni cigzy.

Pordd przedwczesny mozna podzieli¢ na podkategorie: skrajne przedwczesny (<28+0
tygodni), bardzo przedwczesny (28+0 — 31+6 tygodni), umiarkowanie przedwczesny (32+0 —
3346 tygodni) i pdzny pordd przedwczesny (34+0 — 36+6 tygodni). W krajach wysoko
rozwini€tych proponuje si€ utrzymanie definicji poronienia jako utraty cigzy do 22 tygodnia.
85% poroddw przedwczesnych ma miejsce miedzy 32+0 a 36+6 tygodniem.

Czynniki ryzyka spontanicznego porodu przedwczesnego to: niski lub zaawansowany wiek
matki, niski status spoteczno-ekonomiczny, niskie lub wysokie BMI, wady macicy, uzywki,
nieoptymalna opieka prenatalna i odzywianie, wywiad porodu przedwczesnego, wywiad
zabiegdw na szyjce macicy, zastosowanie technologii wspomaganego rozrodu (ART),
zakazenia drég moczowych i pochwy, przedwczesne pekniecie bton ptodowych (PPROM) i
wielowodzie.

Rozpoznanie porodu przedwczesnego opiera si€ na stwierdzeniu regularnej czynnosSci
skurczowej macicy (recznie lub za pomocg kardiotokografii), ktéra powoduje zmiany szyjki
macicy. Kombinacja =26 skurczow w ciggu 30 min (1/5 min) i rozwarcie szyjki macicy
wynoszgce 23 cm pozwala rozpozna€ aktywng faze porodu przedwczesnego.

Do ustalenia postepowania w przypadku zagrozenia porodem przedwczesnym mozna
stosowaC metody kliniczne, biofizyczne i biochemiczne. Obejmujg one obserwacje
czestotliwosci skurczdw macicy i zmiany w szyjce macicy, pomiar dtugosci kanatu szyjki
macicy lub ocene fibroinektyny ptodowej (fetal fibronectin, fFN), toZyskowej
alfa-mikroglobuliny-1 (placental alpha-microglobulin-1, PAMG-1) lub fosforylowanego
insulinopodobnego czynnika wzrostu-1 (phosphorylated insulin-like growth factor-binding
protein-1, phIGFBP-1).

U kobiet z objawami porodu < 34 tygodniem, dtugoS¢ kanatu szyjki > 15 mm ma ujemng
warto$¢ predykcyjng wynoszgcg 96%, tj. tylko 4% urodzi w ciggu najblizszych 7 dni. W
przewidywaniu porodu przedwczesnego w ciggu 7 dni u kobiet z objawami zagrazajgcego
porodu przedwczesnego dodatnia wartoS¢ predykcyjna PAMG- 1 jest znacznie wyZsza nizZ w
przypadku phIGFBP-1 lub fFN. WAPM zaleca, aby u wszystkich kobiet, zgtaszajacych sie z
powodu zagrazajgcego porodu, okres obserwacji wynosit co najmniej 2 godziny, po ktdérych
mozliwa jest stratyfikacja ryzyka porodu. Hospitalizacja nie jest wymagana w przypadku:

- ustgpienia czynnoSci skurczowej i braku zmian w badaniu wewnetrznym (jeSli nie ma
mozliwosci zastosowania innych metod diagnostycznych),

- dtugos$¢ kanatu szyjki 215 mm,

- biomarker (fFN lub PAMG): test negatywny.

MozZna tgczyC ze sobg powyZsze metody diagnostyczne.
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Zaleca sie leczenie lekami tokolitycznymi do 33+6 tygodni w celu przedtuzenia cigzy do 48
godzin w celu podawania kortykosteroidow lub przeniesienia do oSrodka wyZszego stopnia
referencyjnosci. Poniewaz sterydy dziatajg najskuteczniej w przypadku podania =48 godzin
(ale mniej niz siedem dni) przed porodem, zastosowanie tokolizy zalecane réwniez w celu
odroczenia porodu o 48 godzin. Poniewaz leki tokolityczne nalezy stosowaC wytgcznie w celu
zapewnienia czasu na dziatanie sterydéw lub przeniesienie do placéwki opieki noworodkowej
na odpowiednim poziomie, kolejnego epizodu zagrazajgcego porodu przedwczesnego w
ciggu mniej niz 2 tygodni nie nalezy leczyC tokolitykami. W przypadku podania sterydéw
wiecej niz 2 tygodnie wczesniej, jeSli wiek cigZzowy jest nadal nizszy 33+6 tygodniu,
tokolityki mozna zastosowaC ponownie do 48 godzin aby umozliwi¢ podanie nowego cyklu
sterydéw. Co wiecej, jeSli konieczne jest przeniesienie pacjentki do oSrodka o wyZszym
stopniu referencyjno$ci, mozna réwniez rozwazy¢ powtdrng tokolize. Przeciwwskazaniami
do tokolizy sg: krwawienie w drég rodnych, zapalenie bton ptodowych, ciezki stan
przedrzucawkowy/ rzucawka wymagajgca natychmiastowego porodu, $miertelne wady
ptodu, ptdd SmierC lub zagrozenie dobrostanu ptodu. W przypadkach z PPROM bez objadw
zakazenia matki mozna zastosowac leczenie tokolityczne. Blokery kanatu wapniowego (np.
nifedypina w dawce nasycajgcej 10-30 mg i 10-20 mg/4-8 godz.; maksymalnie 180
mg/dobe), mozna zastosowaC jako pierwszg linia leczenia tokolitycznego. AntagoniSci
receptora oksytocyny to akceptowalna alternatywa, poniewaz majg mniej skutkow
ubocznych w poréwnaniu do innych tokolitykdw. Betamimetyki nie sg juz uwazane za opcje
pierwszego rzutu ze wzgledu na ich zwiekszong liczbe zagrazajgcych Zzyciu dziatan
niepozgdanych. Nie nalezy tgczy¢ ze sobg lekdw tokolitycznych.

Podanie kortykosteroidéw nalezy rozwazyC pomiedzy 22+0 a 23+6 tygodniem cigzy
kobietom z grupy wysokiego ryzyka porodu przedwczesnego w ciggu najblizszych siedmiu
dni. Nie zaleca sie rutynowo pojedynczego kursu sterydéw pomiedzy 34+0 a 36+6 tygodniu
cigzy u kobiet z wysokim ryzykiem porodu w ciggu najblizszych siedmiu dni, poniewaz nie
ma dowoddw na korzysci takiego postepowania. Mozna stosowacC betametazon (dwie dawki
po 12 mg i.m. w odstepie 24 godzin) albo deksametazon (cztery dawki 6 mg i.m. w
odstepach 12-godzinnych). Nie zaleca si€ powtarzania dawek sterydéw. Mozna podac drugi
kurs sterydéw do 33+6 tygodnia cigzy u kobiet z wysokim ryzykiem porodu w ciggu
najblizszych siedmiu lat dni, jezeli poprzedni kurs przeprowadzono co najmniej 14 dni
wczeSniej. Sterydy nie sg rutynowo zalecane przed planowanym cieciem cesarskim w cigzy
donoszonej ze wzgledu watpliwosci stosunku korzysci do ryzyka. Elektywne ciecie cesarskie
nalezy wykonywa¢ 39+0 tygodniu cigzy, jezeli nie ma wskazan do wczesSniejszego porodu. W
przypadku cigz mnogich sterydy nalezy podawac w tej samej dawce wskazania jak w cigzach
pojedynczych. U otytlych kobiet sterydy nalezy stosowaC¢ w takich samych dawkach i
wskazaniach jak u kobiet bez otyloSci. W momencie rozpoznania PPROM zaleca sie
pojedynczy kurs sterydoterapii, jezeli spetnione sg kryteria wieku cigZzowego. W przypadkach
powiktanych FGR, sterydy nalezy podawaC w tej samej dawce jak u kobiet z eutrofig ptodu. U
kobiet chorych na cukrzyce sterydy nalezy podawaC w tej samej dawce i wskazania jak u
kobiet bez cukrzycy. Po podaniu steryddw test tolerancji glukozy nalezy przetozy¢ o co
najmniej tydzien.

Siarczan magnezu w celu neuroprotekcji ptodu zaleca sie do 31+6 tygodni cigzy. Mozna go
rozwazyC do 33+6 tygodnia cigzy tygodni u ptodéow za matych w stosunku do wieku



cigzowego (ponizej 5 centyla). Proponowany schemat obejmuje dawke 4 g dozylnie w
bolusie podawang przez 15-30 min, a nastepnie podtrzymujgcy wlew dozylny w dawce 1
g/godzine do porodu lub do 24 godzin.

Nie zaleca sie rutynowej profilaktycznej antybiotykoterapii w zagrazajgcym porodzie
przedwczesnym.

Nie zaleca sie ograniczenia aktywno$ci fizycznej i rezimu t6Zzkowego.

Porod przedwczesny nie jest wskazaniem do rutynowego ci€cia cesarskiego. Pordd drogg
pochwowg jest ztotym standardem zaréwno w przypadku cigzy pojedynczej, jak i blizniaczej
wcze$niaki z potozeniem gtéwkowym ptodu lub pierwszego ptodu. Poréd drogg pochwowg
po wczeSniejszym cieciu cesarskim nie jest przeciwwskazany. Nie zaleca sie zabiegowego
porodu drogami natury przed 34+0 tygodniem, jednakze, jeSli to konieczne, zamiast
préznociggu preferowane jest pordd kleszczowy.

Monitorowanie dobrostanu ptodu podczas porodu przedwczesnego za pomocg
kardiotokografii powinno byC zgodne z lokalnymi protokofami postepowania, szczegdlnie
przed 26+0 tygodniem cigzy, z uwzglednieniem komputerowej analizy KTG.

Opdznienie zaciSniecia pepowiny o co najmniej 30—60 s u wczeSniaka noworodkéw zaleca
sie tak samo jak u noworodkéw donoszonych. Na ten okres noworodka mozna umie$ci¢ w
worku polietylenowym, co znacznie zmniejsza ryzyko hipotermii.



