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WSTEP

Pordd przedwczesny jest gtdwng przyczyng SmiertelnoSci i zachorowalnoSci
okotoporodowej noworodkdéw w systemach opieki zdrowotnej na calym Swiecie. Doprowadza do
szerokiego spektrum powiktan, poczgwszy od krwotoku dokomorowego, martwiczego zapalenia jelit,
dysplazji oskrzelowo-ptucnej, retinopatii wczeSniaczej, porazenia mézgowego az do Smierci
okotoporodowe;j.

W nieproporcjonalny sposéb dotyka kraje nisko i umiarkowanie rozwiniete. Odnotowuje sie
okoto 15 milionéw poroddéw przedwczesnych rocznie na catym Swiecie (10% wszystkich porodéw), z
czego blisko 12 miliondw (80 % urodzen) ma miejsce w Azji i Afryce Subsaharyjskiej.

Chociaz pordd przedwczesny to kazdy poréd przed ukonczonym 37. tygodniem cigzy, to wiekszo$ci
z nich (85%) ma miejsce pomiedzy 32+0 a 36+6 tygodniem cigZy. Szacuje si€ rowniez, Ze okoto 20%
porodow przedwczesnych jest powiktaniem cigzy wieloptodowe;.

Pordd przedwczesny mozemy podzieli¢ na spontaniczny lub jatrogenny. Ten pierwszy
spowodowany jest wystgpieniem czynnosci skurczowej i/lub przedwczesnym peknieciem bton
owodniowych. W drugim przypadku pordd jest wynikiem dziatania medycznego w sytuaciji gdy dalsze
kontynuowanie cigzy stanowi bezpoS$rednie zagroZenie dla matki i/lub ptodu.

Czynniki ryzyka porodu przedwczesnego obejmujg: zaawansowany wiek matki,
niski status socjo-ekonomiczny, niskie lub wysokie BMI, wady macicy, stosowanie uzywek,
suboptymalna opieka prenatalna, nieodpowiednie odzywianie, pordd przedwczesny w wywiadzie,
zabiegi chirurgiczne na szyjce macicy, zastosowanie technologii wspomaganego rozrodu (ART),
zakazenia drog moczowych i pochwy, przedwczesne pekniecie bton ptodowych i nieprawidtowosci
ptynu owodniowego (np.wielowodzie, chorioamnionitis).

Pomimo znacznego postepu w opiece okotoporodowej odsetek poroddw przedwczesnych
pozostat stosunkowo niezmieniony w ostatnich dziesiecioleciach. Jednocze$nie napotykamy
trudnosci w diagnozowaniu prawdziwego porodu przedwczesnego. Czesto kobiety zgtaszajg objawy
przypominajgce porod przedwczesny, prowadzgce do niepotrzebnych hospitalizacji i leczenia. W
rzeczywisto$ci duza cze$¢ kobiet otrzymujgca tokolityki i kortykosteroidy urodzi w terminie. Poza
obcigZeniem systemu ochrony zdrowia, niepotrzebne leczenie moze wigzac sie ze znacznym
ryzykiem zaréwno dla matki jak i jej potomstwa. Wazne jest aby zréwnowazy¢ stosunek ryzyka do
korzysci w leczeniu porodu przedwczesnego oraz opracowac¢ algorytmy, ktére bedg skutecznie
instruowac klinicystow w diagnozowaniu prawdziwego porodu przedwczesnego i wprowadzeniu
postepowania dostosowanego do danego systemu opieki zdrowotnej. WAPM we wspotpracy z PMF
uznat za waZne zajecia sie kwestig porodu przedwczesnego i zaproponowat niniejsze wytyczne,
oparte na najlepszych dostepnych dowodach, uznajgc jednocze$nie za istotne réznice, ktére mogg
istnieC w réznych systemach opieki zdrowotne;j.
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DEFINICJA PORODU PRZEDWCZESNEGO

Porodem przedwczesnym nazywamy pordd przed 37+0 tygodniem cigzy. Wyrézniamy
réwniez podkategorie, takie jak:
e pordd skrajnie przedwczesny (<28+0 tygodni),
e pordd bardzo przedwczesny (28+0 — 31+6 tygodni),
e pordd umiarkowane przedwczesny (3240 — 33+6 tygodni),
e pordd przedwczesny pézny (34+0— 36+6 tygodni).

Granica wieku cigzowego od ktérego rozpoznajemy pordd przedwczesny (w odréznieniu od
poronienia) waha sie w zalezno$ci od mozliwo$ci zaoferowania aktywnego wsparcia noworodkowi
poprzez system opieki zdrowotnej (od 20+0 w krajach wysokorozwinietych do 24+0 tygodni w krajach
niskorozwinietych).

Na drodze konsensusu ustalono sugerowany punkt odciecia dla wdrazania leczenia w przypadku
porodu przedwczesnego na 22+0 tygodnie w krajach wysokorozwinietych, oraz 24+0 lub nawet 26+0
w przypadku bardzo ubogich systemoéw opieki zdrowotnej. Za gérng granice dla interwencji
medycznej uznano natomiast 34+0 tygodnie.

DIAGNOSTYKA PORODU PRZEDWCZESNEGO

Okreslenie doktadnego wieku cigzowego ma kluczowe znaczenie dla diagnostyki porodu
przedwczesnego. WAPM zaleca datowanie cigza na podstawie dlugosci ciemieniowo-siedzeniowej
ptodu w | trymestrze cigzy (11-13 tygodni) lub obwodu gtowy ptodu w przypadku braku badania w |
trymestrze, z uwzglednieniem mniejszej doktadno$ci drugiej metody. W systemach opieki zdrowotne;j
bez dostepu do USG, jesli kobieta miesigczkowata regularnie wiek cigzy okres$la sie na podstawie
daty ostatniej miesigczki. Natomiast, je$li data ostatniej miesigczki jest nieznana lub cykl
miesigczkowy byt nieregularny, powinno zastosowac si€ jako opcje datowania wysoko$¢é dna macicy
mierzong od spojenia tonowego.

Rozpoznanie ,prawdziwego” porodu przedwczesnego opiera si€ na stwierdzeniu regularnej
czynnosci skurczowej (palpacyjnie lub za pomocg kardiotokografii), ktéra powoduje skracanie i
rozwieranie si€ szyjki macicy (potwierdzone badaniem we wzierniku lub badaniem wewnetrznym).
Wystepowanie 26 skurczéw na 30 min (1/5 min) i stwierdzenie rozwarcia szyjki macicy
wynoszgcego 23 jest rbwnowazne z rozpoznaniem.

Dtugo$C szyjki macicy mozemy réwniez oceni€ ultrasonograficznie drogg przezpochwowa,
przezbrzuszng lub przezkroczowqg. Metoda przezpochwowa (TVUS) jest jednak ztotym standardem.

Do biochemicznych narzedzi diagnostycznych w rozpoznawaniu porodu przedwczesnego
nalezy jakoSciowa lub iloSciowa ocena:

e fibronektyny plodowej (fFN)- zewngtrzkomdrkowej glikoproteiny matrix skoncentrowanej
pomiedzy doczesng a trofoblastem, zwykle stwierdzanej w bardzo matych iloSciach w
wydzielinie z szyjki macicy i pochwy. Poziom 250 ng/ml powigzano ze zwiekszonym ryzykiem
samoistnego porodu przedwczesnego.

e lozyskowej alfa-mikroglobuliny-1 (PAMG-1)- biatka wystepujgcego w ptynie owodniowym,
natomiast obecnego w niewielkich iloSciach w wydzielinie pochwowej. Do diagnozy porodu
przedwczesnego zwykle przyjmuje sie poziom odciecia wynoszacy 5 ng/ml.

e fosforylowanego biatka wigzgcego insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (phlGFBP-1)-
hIGFBP-1- wytwarzanego przez doczesng i pojawiajgcego sie w wydzielinie szyjki macicy, jesli
skurcze macicy przerywajg potgczenie pomiedzy kosmoéwkg a doczesng.



W przewidywaniu porodu przedwczesnego w ciggu 7 dni u kobiet z objawami dodatnia
wartoS¢ predykcyjna PAMG-1 jest znacznie wyzsza niz w przypadku phlGFBP-1 lub fFN. Zastosowanie
tych wysoce specyficznych testdbw moze znacznie zmniejszy€ ilo$¢ niepotrzebnych interwencji
medycznych.

W systemach opieki zdrowotnej, w ktérych dostepny jest zaréwno ultrasonograficzny
pomiar dlugosSci szyjki macicy (CL), jak i biomarkery, w przypadku kobiet z objawami proponowane
postepowanie obejmuje oceng CL z dodatkowym badaniem biomarkeréw wybranych przypadkach.
Negatywna wartos$¢ predykcyjna w przewidywaniu porodu przedwczesnego w ciggu 7 dni w
proponowanym postepowaniu siega niemal 100%.

Ultrasonograficzny pomiar CL

— | T

CL<15mm CL15-30 mm CL>30mm
przyjecie do szpitala badanie biomarkeréw zwolnienie z obserwacji
i leczenie (fFN lub PAMG-1)

W przypadku zagrazajgcego porodu przedwczesnego okres obserwacji powinien trwa¢ co
najmniej 2 godziny, bez lub z przyjeciem do szpitala. W systemach opieki zdrowotnej o niskich
zasobach finansowych w przypadku ustgpienia czynnosci skurczowej i braku rozwierania szyjki macicy
nalezy pacjentke zwolni€ z obserwacji i zaproponowa¢ postawe wyczekujaca.

W systemach opieki zdrowotnej o wiekszych zasobach finansowych zaleca sie dalszg stratyfikacje
ryzyka przy uzyciu pomiaru CL, biomarkerow, lub kombinacje obu metod. Pacjentke mozna zapewnic
o niskim ryzyku porodu przedwczesnego w ciggu 7 dni w sytuacji:

1. Dostepny tylko pomiar CL: CL 215 mm.

2. Dostepne tylko biomarkery: test negatywny.

3. Dostepne zaré6wno pomiar CL, jak i biomarkery: CL >30 mm lub CL 15-30 mm
i negatywne biomarkery.

POSTEPOWANIE W PORODZIE PRZEDWCZESNYM

Tokoliza

Zaleca sie wdrazanie leczenia tokolitycznego maksymalnie do 33+6 tygodni w celu
przedtuzZenia cigzy do 48 godzin czyli na czas podania kortykosteroidow lub przeniesienie do o$rodka
o Ill stopniu referencyjno$ci. Chociaz kontynuacja leczenia tokolitycznego moze op6znié¢ pordd nawet
o maksymalnie siedem dni, nie wydaje sie, aby poprawiato to wyniki noworodkowe i nie rekomenduje
sie takiego postepowania. Leki tokolityczne nie sg pozbawione objawéw ubocznych.

Jako leki pierwszego rzutu nalezy zastosowac blokery kanatu wapniowego (np. nifedypina
w dawce nasycajgcej 10-30 mg i 10-20 mg/4-8 godz.; maksymalnie 180 mg/dobe) lub antagonistow
receptora oksytocyny. Metaanaliza Cochrane wykazata, Zze blokery kanatu wapniowego powodujg
mniej dziatan niepozadanych dla matki i wykazujg mniejszg czesto$¢ powaznych powikiah u
noworodkéw w poréwnaniu z lekami betamimetycznymi i mniejszg liczbe przyje¢ na oddziat
intensywnej terapii noworodkdw w poréwnaniu z antagonistami receptora oksytocynowego.



Betamimetyki nie sg uwazane za opcje pierwszego rzutu w przypadku tokolizy ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko wystgpienia zagrazajgcych zyciu dziatan niepozgdanych. Nie nalezy réwniez
stosowaC kombinacji lekéw tokolitycznych.

W przypadku stosowania tokolizy ponad 2 tygodnie wcze$niej, jesli wiek cigzowy jest
nadal nizszy niz 34+0 tygodnie, tokolityki mozZna zastosowa¢ ponownie maksymalnie do 48 godzin
celem umozliwienia podania nowego cyklu sterydéw lub przeniesienia do innego oSrodka.
Przeciwwskazania do podania tokolizy obejmujg:

e krwawienie z drég rodnych
chorioamnionitis,
ciezki stan przedrzucawkowy/rzucawke
letalne wady ptodu
obumarcie wewngtrzmaciczne ptodu
e niepewny status ptodu
W przypadku PPROM bez cech zakazenia u matki mozliwe jest zastosowanie leczenia tokolitycznego.

Kortykosteroidy

Kortykosteroidy wdrazamy w okresie cigZy celem przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu w
przypadku, gdy poréd przedwczesny jest nieunikniony.

Zaleca sie podanie pojedynczego kursu pomiedzy 24+0 a 33+6 tygodniem cigzy w przypadku
wysokiego ryzyka porodu przedwczesnego w ciggu kolejnych 7 dni. Mozna rozwazy¢ podaz
glikokortykosteroiddw juz w 22+0 tygodniu cigzy w zaleznoSci od ustalonej granicy wieku przeZycia
w danym systemie opieki zdrowotne;j.

Nie zaleca sie rutynowo steroidoterapii pomiedzy 34+0 a 36+6 tygodniem cigzy, poniewaz
obecnej nie jest ustalony stosunek korzySci do ryzyka takiego postepowania.

Nie zaleca sie rowniez rutynowego stosowania steroidéw przed planowanym cieciem
cesarskim w terminie porodu.

W momencie rozpoznania PPROM zaleca si€ pojedynczy kurs steroidoterapii gdy spetnione
sg kryteria wieku cigzowego.

W przyspieszaniu dojrzewania pneumocytéw mozna zastosowaé zaréwno betametazon
(dwie dawki po 12 mg i.m. w odstepie 24 godzin) jak i deksametazon (cztery dawki po 6 mgi.m. w
odstepach 12-godzinnych).

Efekt leczniczy jest optymalny, jesli pordd nastepuje po co najmniej 24 godzinach (najlepiej
48h), ale nie pdzniej niz siedem dni po pierwszej dawce i nie przynosi juz Zadnych korzysci je$li
nastgpi po czasie dtuzszym niz 14 dni. W przypadku cigz mnogich steroidy nalezy podawac w takiej
samej dawce jak w przypadku cigz pojedynczych. Podobne dawkowanie dotyczy cigz powiktanych
FGR, kobiet otytych lub chorych na cukrzyce. Zaleca sie Sciste monitorowanie poziomu glukozy w
kolejnych dniach po wdrozeniu sterydoterapii. Przesiewowy test doustnego obcigzenia glukozg
(OGTT) nalezy przetozyC o co najmniej tydzien.

Siarczan magnezu

Wykazano Ze siarczan magnezu istotnie zmniejsza ryzyko mézgowego porazenia
dzieciecego lub znacznej dysfunkcji motorycznej. Po podaniu dozylnym dziata neuroprotekcyjnie
przez co najmniej 4 godziny.

Zaleca sie jego podaz do 31+6 tygodni cigZy, a u ptoddéw matych w stosunku do wieku
cigzowego (ponizej 5 centyla) leczenie to mozna rozwazy¢ do 33+6 tygodni.



Zalecany schemat obejmuje podaz w postaci dozylnego bolusa 4 g MgS04 podanego w
ciggu 15-30 minut, a nastepnie podtrzymujacy wlew dozylny z szybkos$cig 1 g/godzine do
momentu porodu lub do 24h.

Profilaktyczna antybiotykoterapia

Rutynowo nie zaleca sie profilaktycznej antybiotykoterapii u kobiety z porodem
przedwczesnym z zachowanymi blonami ptodowymi i bez oznak infekcji.
Antybiotykoterapia jest natomiast wskazane w przypadkach PPROM, klinicznych cech
chorioamnionitis lub kolonizacji Streptococcus grupy B.

Ograniczenie aktywnosci fizycznej

Nie zaleca sie ograniczania aktywnosci fizycznej (rezim t6zkowy, zakaz wspotzycia
ptciowego, ograniczenie aktywnosSci zawodowej) w celu prewencji porodu przedwczesnego.
Ograniczenie aktywnosci fizycznej sprzyja wystepowaniu zakrzepicy Zylnej,
zanikdw miesniowych, dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego i
sercowo-naczyniowego, poczucia winy oraz zwi€ksza koszty poniesione przez pacjentke oraz system
opieki zdrowotnej.

Droga porodu

Poréd przedwczesny na zadnym etapie cigzy nie jest wskazaniem do rutynowego ci€cia
cesarskiego. Ztotym standardem w przypadku porodu przedwczesnego zaréwno w przypadku cigz
pojedynczych jak i blizniaczych z potozeniem gtéwkowym ptodéw jest poréd drogg pochwowa. Taki
pordd nie jest rowniez przeciwwskazany w przypadku wcze$niejszego porodu drogg ciecia
cesarskiego.

Wykonanie ci€cia cesarskiego powinno zostac rozwazone w przypadku porodu
przedwczesnego z potozeniem miednicowym plodu. Przeglady systematyczne pokazujg Ze takie
ukonczenie porodu wigze si€ z nizszg Smiertelnoscig w stosunku do porodu drogg pochwowa.
Cesarskie ciecie zalecane jest rowniez w przypadku ciezkiej hipotrofii ptodu (EFW < 1500g) lub w
przypadku cigz blizniaczych z niegtdwkowym potozeniem jednego z ptodéw.

Poréd instrumentalny drogg pochwowa3 nie jest rekomendowany przed 34+0 tygodniem
cigzy, natomiast jeSli to konieczne preferowanym rozwigzaniem jest zatoZenie niskich kleszczy
potozniczych zamiast uzycia préznociggu pofozniczego.

Srédporodowe monitorowanie ptodu

Przed 26+0 tygodniem cigzy do monitorowania dobrostanu ptodu podczas porodu
przedwczesnego zaleca sie uzycie kardiotokografii lub przerywanego ostuchiwania tetna ptodu
(zaleznie od standardéw przyjetych w danym systemie opieki zdrowotnej). Po 26+0 tygodniu cigzy
natomiast rekomenduje sie zastosowanie elektronicznego monitorowania KTG.
Zaci$niecie pepowiny i zapobieganie hipotermii

Rekomenduje sie opdznienie zaci$niecia pepowiny o co najmniej 30-60 s zaréwno u
wczeSniakow jak i u noworodkdw urodzonych o czasie. Takie postepowanie wigze sie z mniejszg



czestoscig wystepowania zgondw noworodkdw, konieczno$ci wykonania transfuzji z powodu anemii,
krwotokéw Srédkomorowych i martwiczego zapalenia jelit.

W przypadku ciezkiego krwawienia u matki lub koniecznoSci natychmiastowej resuscytacji
noworodka zalecane jest wykonanie milkingu pepowiny a nastepnie szybkiego jej zaci$niecia.

Aktualne praktyki zapewniajgce komfort cieplny stosowane bezpo$rednio po urodzeniu,
np. wysoka temperatura na sali porodowej, osuszanie noworodkéw, zastosowanie promiennikéw
ciepta lub inkubatoréw sg czesto niewystarczajgce w zapobieganiu utracie ciepta u wczeSniakéw.
Wigczenie do standardéw opieki workéw polietylenowych lub przeno$nych gniazd termicznych
zmniejsza czestoS¢ wystepowania i czas trwania hipotermii po urodzeniu.



