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I Wstep

Szyjka macicy jest narzadem odpowiedzialnym za utrzymanie cigzy do
terminu porodu, a zmiany w niej zachodzace umozliwiaja ten proces.
Dojrzewanie szyjki macicy, obok czynno$ci skurczowej migsnia macicy oraz
peknigcia bton ptodowych stanowi jedna ze sktadowych postulowanej obecnie
,Wwspolnej drogi porodu”. Wiele badan koncentruje si¢ na zmianach w obrebie
szyjki macicy zachodzacych w przebiegu ciazy, w celu zrozumienia fizjologii

porodu 1 patologii porodu przedwczesnego.

Szyjka macicy - budowa

Szyjka macicy (cervix uteri) anatomicznie klasyfikowana jest jako
sktadowa macicy. Ma ona ksztalt cylindryczny badz stozkowaty. W jej budowie
wyrdznia si¢ ¢zg¢$¢ nadpochwowa (portio supravaginalis) oraz pochwowa (portio
vaginalis), znajdujaca si¢ w Swietle pochwy 1 dostgpna badaniu
ginekologicznemu. W okresie dojrzatosci plciowej, stosunek diugosci
poszczegolnych sktadowych wynosi 2 do 1. W obrebie czgsci pochwowej, kanat
szyjki macicy laczy si¢ z pochwa uj$ciem zewngtrznym, natomiast komunikacja

z jama macicy mozliwa jest dzigki ujsciu wewngtrznemu (1). Wymiary szyjki



macicy ulegaja zmianom w przebiegu cyklu zyciowego kobiety, zaleza od jej
rodno$ci oraz aktualnego stanu hormonalnego (2). Mimo iz szyjka macicy
uznawana jest za cze¢$¢ dolnego odcinka macicy, jej budowa histologiczna jest
odmienna. Zbudowana jest ona gldwnie z tkanki tacznej witoknistej a uktadajace
si¢ okreznie wtokna migsniowki gladkiej stanowia jedynie 10% jej objetosci.
Najwazniejsza sktadowa tkanki tacznej szyjki macicy stanowia widkna
kolagenowe. Pozostale jej sktadniki to: fibroblasty, elastyna oraz macierz
pozakomorkowa. Elastyna zlokalizowana jest glownie w okolicy ujscia
wewngtrznego szyjki macicy. Widkna kolagenowe typu I 1 11l sa rozproszone

w obrebie szyjki macicy, podczas gdy wtokna kolagenowe typu IV pozostaja

w Scistym zwiazku z naczyniami krwiono$Snymi oraz mig¢snidowka gladka (3).
Wiazania, ktore wystgpuja pomigdzy widknami kolagenowymi oraz
czasteczkami kolagenu nazywane sa krzyzowymi i1 powstaja pod wplywem
oksydazy lipidowej. W procesie stabilizacji 1 zwigkszania wytrzymalo$ci sieci
wlokien kolagenu znaczenie ma ich wiazanie z proteoglikanami (dekorin,
biglikan) oraz z bialkami macierzy (trombospondyna 2) (4). Proteoglikany to
czasteczki  zbudowane z  bialkowego rdzenia oraz  tancuchow
glikozaminoglikanoéw (5). Sa to rowniez proteoglikany, ktére dzigki mozliwosci
taczenia z czasteczkami wody gwarantuja odpowiednie uwodnienie tkanki
tacznej szyjki macicy, a co za tym idzie jej odpowiednie napigcie (4,6).
Kanat szyjki macicy wystany jest nabtonkiem jednowarstwowym walcowatym,
zawierajacym gruczoty cewkowo-pecherzykowe wydzielajace gesty $luz,
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natomiast tarcze pokrywa nabtonek wielowarstwowy ptaski (1). Szacuje sig, 1z
pod koniec cigzy gruczoly nabtonka wysScielajacego kanal szyjki macicy
stanowia 50% catkowitej masy szyjki macicy (7). To wtasnie dzigki ich
rozrostowi 1 przerostowi oraz wzmozonej produkcji ggstego $luzu, mozliwa jest
ochrona jaja plodowego przed infekcja wewnatrzmaciczna (4). Badaniom
poddane sa rowniez inne mechanizmy, dzigki ktorym komorki gruczotowe
chronia jajo ptodowe np. indukcja ekspres;ji ,,Toll like” receptoréw, ktore wiaza
toksyny bakteryjne. Zawieraja one znaczne stezenia cytokin i wspdluczestnicza

w syntezie prostaglandyn i hormonéw steroidowych (7-9).

Szyjka macicy - funkcja

W trakcie ciazy szyjka macicy spetnia dwie podstawowe, aczkolwiek
odmienne funkcje. Po pierwsze stanowi barier¢ mechaniczna. Przeciwdzialajac
wzrastajacym sitom grawitacji, zwigzanym ze wzrostem cigzarnej macicy,
zapobiega przedwczesnemu oproznieniu jamy macicy, a wigc porodowi
przedwczesnemu czy tez poronieniu. Chroni rowniez jajo ptodowe przed
patologiczng flora bakteryjna pochwy, a wigc zapobiega infekcji wstgpujace;.
Z drugiej za§ strony progresywne zmiany jej konsystencji umozliwiaja
rozmigkanie, skracanie i1 rozwieranie szyjki macicy w terminie porodu, a tym
samym otwieraja kanal rodny 1 umozliwiaja porodd (7). Jesli zmiany te maja

miejsce za wczesnie prowadza do porodu przedwczesnego badz poznego



poronienia w mechanizmie niewydolnos$ci ciesniowo-szyjkowej. Jesli za$
w terminie porodu nie dochodzi do skracania i rozwierania szyjki macicy, pordd

drogami natury moze okaza¢ si¢ niemozliwy.

Funkcjonalny remodeling szyjki macicy zachodzacy w czasie trwania
ciazy, polegajacy na jej rozmigkaniu przy jednoczesnym zachowaniu
integralnosci funkcji ochronnych do terminu porodu jest procesem, ktory
rozpoczyna si¢ juz kilka tygodni po zaplodnieniu. Natomiast faza akceleracji
dojrzewania szyjki macicy ma miejsce w koncowym okresie ciazy. Potwierdzaja

to liczne badania przeprowadzone na modelach zwierzgcych (10-12).

Wedlug Word 1 wsp. w przebiegu tego procesu wyr6zni¢ mozna cztery fazy
(7.
1. W pierwszej fazie poczatkowego dojrzewania (rozmigkania) szyjki macicy
dochodzi tylko do zmiany jej konsystencji na bardziej migkka na skutek

reorganizacji usieciowania wtokien kolagenowych. Proces ten ma miejsce juz
w poczatkowych tygodniach ciazy, o czym $wiadczy¢ moga opisywane juz

w polowie XIX wieku objawy Hegara czy Chedwicka, zwiazane ze
wzmozonym unaczynieniem uwodnieniem szyjki macicy, umozliwiajace
wczesne rozpoznanie ciazy. Prawdopodobnie proces ten jest zalezny od
relaksyny, hormonu biatkowego, warunkujacego w okresie ciazy wydluzenie
wigzadet tonowych czy relaksacje migsnia macicy (13). Wykazano rowniez, ze

hiperrelaksynemia jest niezaleznym czynnikiem ryzyka porodu przedwczesnego



(14).

2. Druga faza wlasciwego dojrzewania szyjki macicy rozpoczyna si¢ na kilka
tygodni przed porodem, kiedy nie wystepuje jeszcze czynno$¢ skurczowa
migs$nia macicy, 1 prowadzi do dalszego rozmigkania i1 skracania szyjki macicy.
Proces dojrzewania szyjki macicy jest przede wszystkim bezposrednio zwiazany
ze zmianami jakosciowymi 1 ilosciowymi witokien kolagenu. Bardzo dlugo
uwazano, 1z to degradacja widkien kolagenu pod wpltywem zwigkszonej
aktywnosci kolagenazy powoduje rozmigkanie szyjki macicy (15). Obecnie,

dzigki badaniom Myersa i wsp., ktdrzy nie wykazali iloSciowej réznicy

w zawartosci kolagenu w szyjce macicy w okresie prekoncepcyjnym i w czasie
ciazy, bardziej prawdopodobne wydaje sig, iz za dojrzewanie szyjki macicy
odpowiada rozproszenie witokien kolagenowych (zmiana jako$ciowa), anizeli
ich rozklad pod wpltywem kolagenazy (16). Badania Yu 1 wsp. przy
wykorzystaniu mikroskopu elektronowego potwierdzaja wyzej wymieniong tez¢
(17). Wykazano, iz to wzrost st¢zenia hydrofilowych glikozaminoglikanow
odpowiada za rozproszenie wldokien kolagenowych 1 zwigkszong ich
rozpuszczalnos¢, a tym samym za wigksze uwodnienie tkanek. Wzrost st¢zenia
hialuronianu ostabia interakcje kolagenu z fibronektyna, natomiast zmniejszenie
stezenia dekorinu destabilizuje struktur¢ kolagenu. Oba te zjawiska sprzyjaja

rozproszeniu wtokien kolagenowych 1 zwigkszonemu uwodnieniu tkanek.

3. W trzeciej fazie przeksztatcen strukturalnych szyjki macicy, ktéra ma



miejsce podczas wlasciwego porodu, przy regularnej czynnosci skurczowe]
dochodzi do rozwierania szyjki macicy. Proces ten mediowany jest przez
leukocyty oraz enzymy =z grupy kolagenaz 1 proteaz — glownie
metaloproteinazy (18,19). Prawdopodobnie zwigkszone stezenie hialuronianu
aktywuje makrofagi (poprzez receptory CD44, znajdujace si¢ na szyjce
macicy), ktore uwalniaja interleukiny, gtownie IL-1, IL-6, IL-8, IL-10 oraz
czynnik nekrotyzujacy guza TNF alfa (20). Substancje te z kolei aktywuja
proces syntezy prostaglandyn z kwasu arachidonowego pod wplywem
fosfolipazy A. Uwaza sig, 1z to dzialanie prostaglandyn bezposrednio zwigksza
aktywno$¢ kolagenaz. Pozostaje to w zgodzie z teorig indukcji porodu
przedwczesnego przez czynnik zakazny, gdzie kaskada kwasu arachidonowego
aktywowana jest przez czynnik zakazny, czyli gtownie bakterie beztlenowe
(21,22). Teori¢ te¢ potwierdzaja rowniez badania poswigcone wpltywowi
prostaglandyn oraz ich analogow podawanych miejscowo w celu stymulacji
dojrzewania szyjki macicy (23,24). Z drugiej za$ strony Bengtsson i Batra
uwazaja, 1z za uruchomienie kaskady kwasu arachidonowego 1 syntez¢
prostaglandyn odpowiada wzmozone napigcie mig$nia macicy, a tym samym

jego niedotlenienie (25).

4.  Czwarty etap zmian to okres naprawczy, ktory zachodzi w poczatkowym
okresie potogu 1 polega na przywrdceniu wyjsciowej integralnosci 1 spoistosci
szyjki macicy. Zmniejsza si¢ wtedy stopien uwodnienia szyjki macicy,
odbudowie ulega zwarta struktura tkanki tacznej, cofaja si¢ wszystkie sktadowe
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miejscowej reakcji zapalne;.

Na dojrzewanie szyjki macicy wplyw ma prawdopodobnie rowniez wiele
substancji neurohormonalnych. W chwili obecnej nadal prowadzone sa badania,

ktorych celem jest wyjasnienie mechanizméw ich dzialania.

Ze wzgledu na obecnos¢ receptorow estrogenowych w obregbie szyjki
macicy, przeprowadzono badania nad wpltywem estrogendw na jej tkankg.
Uwaza sig, iz podanie estrogendéw wplywa pozytywnie na proces dojrzewania
szyjki macicy poprzez stymulacj¢ wydzielania kolagenaz 1 prostaglandyn.
Potwierdza to badanie Pinto i wsp. z roku 1965 z wykorzystaniem 17-B-
estradiolu (26). Natomiast dziatanie progesteronu na szyjk¢ macicy nie jest
jednoznaczne. Badania na modelach zwierzgcych wykazaty, 1z proces
dojrzewania szyjki macicy jest u nich poprzedzony znamiennym spadkiem

stezenia krazacego we krwi progesteronu (27). Nie wykazano takiej zaleznosci

u cztowieka. Badanie przeprowadzone przez Anthonego 1 wsp. nie wykazato ani

wplywu stymulujacego ani hamujacego dojrzewanie szyjki macicy (28).

Z drugiej za$ strony badania z uzyciem antagonistOw progesteronu
wykazaty ich jednoznaczny wptyw na dojrzewanie szyjki macicy, aczkolwiek
nie udato si¢ precyzyjnie wyjasni¢ mechanizmu odpowiedzialnego za ten proces
(29,30). Postuluje sig, iz jest on mediowany przez prostaglandyny, a polega na
zmianach w ekspresji izoform receptoréw dla progesteronu jak i1 zmianach

metabolizmu samego progesteronu i estrogenow (31,32). Metaanaliza Dodda



1 wsp. z roku 2006 wykazata zmniejszenie czgstosci porodu przedwczesnego

w grupie pacjentek wysokiego ryzyka porodu przedwczesnego leczonych
preparatami progesteronu. Podobnie badanie DeFranco 1 wsp. z roku 2007
wskazalo na zmniejszenie ryzyka porodu przedwczesnego w grupie kobiet ze

skrocona szyjka macicy, ktore stosowaty dopochwowa forme progesteronu (33).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze dokladne zrozumienie procesow
powodujacych rozmigkanie, skracanie 1 rozwieranie szyjki macicy jest

niezbedne, aby moéc im zapobiegad, jesli maja miejsce przed terminem porodu

i w konsekwencji prowadza do poOznego poronienia badz porodu
przedwczesnego. Pordd przedwczesny to jeden z wazniejszych probleméw
wspolczesnego poloznictwa. Zwiazany jest on z dlugotrwala, czgsto
specjalistyczna opieka nad dzieckiem 1 wywiera ogromny wplyw na zycie
pojedynczych rodzin, spoleczenstwa oraz funkcjonowanie systemu opieki
medycznej. Wazne jest zatem doktadne poznanie jego etiopatogenezy oraz
wypracowanie narzedzi diagnostycznych, ktore pomoga prawidtowo

identyfikowac pacjentki z grupy ryzyka.

Porod przedwczesny - definicja, epidemiologia i etiologia
Poréd przedwcezesny, zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia

z roku 1977, okres$lany jest jako urodzenie noworodka po 22. tygodniu (154.
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dniu), a przed ukonczonym 37. tygodniem (259. dniem) trwania ciazy, liczac od
pierwszego dnia ostatniego cyklu miesiaczkowego (8,23). Na podkreslenie

zasluguje fakt, iz definicja ta bazuje wytacznie na kryterium czasowym,

a wczesnie] wykorzystywany parametr masy ciata noworodka ponizej 2500g,
roznicujacy porod przedwcezesny z porodem o czasie, czy tez wartos¢ 500 gram,
rozrdzniajaca pordd przedwczesny od poronienia, w chwili obecnej maja
gldéwnie znaczenie historyczne, a stosowane sg jedynie w przypadku nieznanego

badz watpliwego wieku ciazowego.

W oparciu o dane Swiatowej Organizacji Zdrowia z roku 2010 szacuje sig,
iz na 135 milionow zywych urodzen 15 milionéw noworodkow urodzito sig
przedwczesnie, zatem czgstos¢ porodu przedwczesnego na S$wiecie wynosi
11,1%, w Europie okoto 10%, a w USA okoto 12% (34). W Polsce w roku 2010
urodzito si¢ 413000 dzieci, z czego przedwczesnie ponad 27 tysigcy, co stanowi
6,7 % wszystkich poroddéw. Zatem przedwcze$nie w naszym kraju rodzi sig
okoto 75 noworodkow dziennie. Podsumowujac, od 2000 roku w Polsce
(6,64%), a w krajach wysoko rozwinigtych od lat 90-tych obserwuje si¢

powolny, aczkolwiek stalty wzrost czgstosci porodow przedwczesnych (35,36).

W odniesieniu do kryterium czasowego, czyli wieku ciazowego, w ktorym

dochodzi do porodu, wyrdzniono 3 podgrupy porodu przedwczesnego:
*) skrajnie przedwczesny (extremely preterm) - przed 28. tygodniem ciazy
*) bardzo przedwczesny (very preterm) - przed 32. tygodniem cigzy
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*) umiarkowanie przedwczesny (moderatey preterm) - pomig¢dzy 33. a 36.

tygodniem ciazy (37). Dzieci urodzone pomigdzy 34. a 36. tygodniem ciazy

w pismiennictwie klasyfikowane sa jako ,,p6zne wczesniaki” (LPI — Late

Preterm Infants).

Kliniczna klasyfikacja porodu przedwczesnego pozwala na wyrdznienie
trzech jego faz, od zagrazajacego porodu przedwczesnego (niespecyficzne
objawy oraz niejednolite kryteria diagnostyczne), poprzez pordd przedwczesny
w toku, do porodu przedwczesnego dokonanego (25). Kryteria definiujace porod
przedwczesny w toku rowniez nie sa jednoznaczne. Powszechnie uznawane sa
te zaproponowane przez Gonika w 1986 roku, czyli udokumentowane skurcze
migs$nia macicy 4 na 20 minut, jak 1 udokumentowane zmiany szyjki macicy lub
skrocenie szyjki macicy o 80% lub rozwarcie szyjki 2 cm (38). Inne definicje
mowia za$ o postepujacym skracaniu i rozwieraniu szyjki macicy, przy czgstosci

skurczéw co 7-10 minut (39).

W  wyniku rozwinigcia si¢ samoistnej, przedwczesnej czynnoSci
skurczowej migsnia macicy dochodzi do porodu przedwczesnego samoistnego,
okreslanego jako ,,idiopatyczny”, stanowiacego okolo 50% ogoélnej liczby

porodow przedwczesnych.

Inng  przyczyna porodu przedwczesnego  spontanicznego  jest
przedterminowe, przedwczesne odptynigcie ptynu owodniowego, stanowiace

20-30% porodow przedwczesnych. W ciagu dziesiatek lat dzigki badaniom
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Papiernika, Berkowitza, Czekanowskiego, Bigirimana, Giffei’a i Fedricka lista
czynnikow ryzyka porodu przedwczesnego ulegla rozszerzeniu i wielokrotnym
modyfikacjom. Obecnie znajduja si¢ na niej: pordd przedwezesny badz pdzne
poronienie w wywiadzie, odst¢p pomigdzy kolejnymi cigzami krotszy niz 12
miesi¢cy, ciagza mnoga, infekcje (szczegodlnie zakazenie ukladu moczowo-
plciowego), zaplodnienie pozaustrojowe, stan po konizacji szyjki macicy,
stresujaca lub cigzka praca fizyczna, pochodzenie afro-amerykanskie, niska
masa ciata przed ciaza, palenie papierosow, niski status spoteczno-ekonomiczny,

wiek ponizej 18 1 powyzej 35 lat.

W 20-30% porodow przedwczesnych ciaza konczona jest na jej
wczesniejszym etapie, czy to droga cigcia cesarskiego, czy tez indukceji porodu,
ze wzgledu na wskazania matczyne badz plodowe (40-44). Obecnie gléwnym
ptodowym czynnikiem odpowiedzialnym za wczesniejsza indukcje porodu jest
cigzkie, wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania plodu. Do wskazan
matczynych za$ mozemy zaliczy¢: niepoddajace si¢ leczeniu nadci$nienie
tetnicze, choroby metaboliczne — glownie cukrzyca, czy tez choroby

immunologiczne - gldwnie zespol antyfosfolipidowy(45).

Porod przedwczesny - patogeneza

Postulowana do tej pory patogeneza porodu przedwczesnego zakltadata, iz

jest to proces oparty na identycznych mechanizmach co pordd o czasie, ale
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zainicjowanych na zbyt wczesnym etapie ciazy (46). W roku 1997 Romero

1 wsp. po raz pierwszy zaproponowali inne wyjasnienie zjawiska porodu
przedwczesnego, ktore stanowilo rozszerzenie wczesniejszych zatozen (47,48).
Autorzy zaproponowali termin ,,wspdlnej drogi porodu” - ,the common
pathway of parturition”, ktéra definiowana jest jako anatomiczne, biochemiczne,

immunologiczne, endokrynologiczne czy tez kliniczne procesy, zachodzace

w obrebie jednostki matczyno-ptodowej w trakcie porodu, zarowno o czasie jak

1 przedwczesnego.
W sktad ,,wspolnej drogi porodu” wchodza trzy gtéwne komponenty:
a) czynno$¢ skurczowa mig¢§nia macicy
b) dojrzewanie szyjki macicy
c) peknigcie bton ptodowych.

Do tej pory zidentyfikowano tylko jeden czynnik - prostaglandyny, majacy

zdolno$¢ aktywacji trzech w/w sktadowych porodu. Potwierdzaja to badania
z ich zastosowaniem w indukcji poronienia, okreslaniu st¢zenia prostaglandyn

w plynie owodniowym, terapii z zastosowaniem indometacyny lub aspiryny
(49). W przypadku porodu w terminie jednoczasowo aktywowane sa wszystkie

sktadowe ,,wspolnej drogi porodu™.

Zgodnie z teorig z roku 2006 zaproponowana przez Romero 1 wsp. porod

przedwczesny ma byC nastgpstwem ,,patologicznej aktywacji” pojedynczej
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sktadowej tej drogi. W wyniku indywidualnej aktywacji poszczegodlnych
sktadowych  ,,wspdlnej  drogi  porodu” dochodzi do  okreslonych
nieprawidtowosci: niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej, przedterminowego,
przedwczesnego odplywania plynu owodniowego, czy tez wygenerowania
regularnej czynnos$ci skurczowej migsnia macicy. Nastgpnie, po réznie dtugim
okresie utajenia, pobudzane sa pozostate elementy drogi porodu i ostatecznym
efektem jest urodzenie wcze$niaka. Wsrod bardzo licznych, niepowiazanych ze
soba czynnikdbw odpowiedzialnych za 1inicjalizacj¢ kaskady porodu
przedwczesnego wymienia si¢: czynniki zakazne, niedokrwienie maciczno-
tozyskowe, stres matczyno-ptodowy, nadmierne rozciagni¢cie mig$nia macicy,
reakcje alergiczne, choroby szyjki macicy oraz zaburzenia endokrynologiczne

(50).

Coraz czescie] podkresla si¢ tez udzial osobniczych predyspozycji
genetycznych w patogenezie porodu przedwczesnego. Na zwigkszenie badz
zmniejszenie ryzyka porodu przedwczesnego wplyw wywiera unikatowa,

osobnicza kompozycja genetyczna (geny i ich polimorfizmy) w korelacji

z czynnikami srodowiskowymi. Tezg t¢ potwierdzaja doniesienia

o zwigkszonym ryzyku porodu przedwczesnego u kobiet rasy czarnej, a takze
u tych, ktore urodzity przedwczesnie 1 same byty urodzone przedwczesnie (51).

Reasumujac, autorzy  wprowadzili  pojecie  ,,zespotu  porodu

przedwczesnego” w celu podkreslenia zréznicowanej etiologii 1 skomplikowane;j
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patogenezy porodu przedwczesnego.

Porod przedwczesny - diagnostyka

W przypadku cigzarnych z objawami porodu przedwczesnego,

w zaleznosci od stopnia ich nasilenia 1 zaawansowania samego porodu mozliwe
sa dziatania zapobiegawcze badz przedporodowa farmakoterapia ptodu.
Rozpoznanie porodu przedwczesnego opiera si¢ przede wszystkim na badaniu

ginekologicznym rodzacej oraz ocenie czynnosci skurczowej migsnia macicy

1 w przypadku porodu przedwczesnego w toku nie budzi watpliwosci. Natomiast
w kazdym innym przypadku wdrozenie odpowiednich dziatan prewencyjnych
badz leczniczych w duzej mierze zalezne jest od doswiadczenia klinicysty oraz
dodatkowych mozliwo$ci diagnostycznych, ktorymi dysponuje. Mozliwosci te
pozostaja ograniczone, a zatem prawidlowa selekcja pacjentek z realnym

ryzykiem porodu przedwczesnego réwniez.

Jednym z ocenianych parametrow w przypadku zagrozenia porodem
przedwczesnym jest wspomniana analiza czynnosci skurczowej migsnia macicy.
Powtarzajace si¢ co okoto 20 minut skurcze wskazuja na zagrozenie porodem
przedwczesnym, jednak jak pisze Czajkowski ,, w praktyce klinicznej dzialania
terapeutyczne niejednokrotnie podejmowane sa przy skurczach znacznie

rzadszych lub przy zglaszanych przez ci¢zarna dolegliwosciach bolowych™ (52).
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Istnieje duza grupa cigzarnych, zglaszajacych skurcze macicy, u ktérych nie

dochodzi do zmian w obrebie szyjki macicy 1 u ktorych pordd nastgpuje

o czasie. Weryfikacja wplywu czynnosci skurczowej migsnia macicy na stan
szyjki macicy polega na jej badaniu palpacyjnym oraz ultrasonograficznym.
Mozliwosci diagnostyczne jakie oferuja wymienione metody zostana omowione

doktadnie ponizej w czgsci dotyczacej diagnostyki szyjki macicy.

Proba znalezienia markerow biochemicznych, ktorych poziom pozytywnie
korelowatby z ryzykiem porodu przedwczesnego nie powiodta sig. Co prawda
istnieja publikacje wskazujace na korelacje pomigdzy stezeniem pewnych
substancji u matki a ryzykiem porodu przedwczesnego, jednak systematyczny
przeglad doniesien naukowych (w przeciagu ostatnich 40 lat przeanalizowano
116 biomarker6w) ujawnia, iz substancje te czgsto charakteryzuja si¢ zbyt niska
czutoscia, swoistoscia badz wykrywane sa zbyt pozno. Najwigcej opracowan
poswigconych jest fibronektynie ptodowej, ktorej stezenie okreslane jest
w wydzielinie szyjkowo-pochwowej, jednak stanowisko Cochrane Database
pozostaje niezmienne od lat i nie rekomenduje tej metody do powszechnego

uzytku klinicznego, ze wzgledu na brak wystarczajacych dowodéow naukowych

potwierdzajacych jej skutecznosc¢ (53).
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Porod przedwczesny - zapobieganie i leczenie
Dzigki znajomosci czynnikéw ryzyka porodu przedwczesnego jestesmy

w stanie zidentyfikowa¢ grupg pacjentow, u ktérych dziatania profilaktyczne
moga odnies¢ korzysci. Sposrod licznych dziatan prewencyjnych, z zatozenia
majacych zapobiega¢ porodowi przedwczesnemu, najlepiej udokumentowany
efekt dzialania posiadaja dwa: zaprzestanie palenia przez cigzarna (54) oraz
wdrozenie leczenia lewotyroksyna w przypadku niedoczynnosci tarczycy (55).
Jednym z najczgstszych zalecen lekarskich w przypadku zagrozenia porodem
przedwczesnym jest ograniczenie aktywnos$ci fizycznej przez cigzarng 1 rezim
tozkowy. Przeglad bazy Cochrane z roku 2014, dokonany przez Piso 1 wsp. nie
dostarczyt dowodow na efektywnos¢ takiego dziatania. W chwili obecnej
brakuje dowodow na to, aby rezim t6zkowy wydtuzat czas trwania cigzy czy to

blizniaczej czy pojedynczej (56,110).

Redukcje ryzyka wykazano jedynie w grupie ci¢zarnych z podwyzszonymi
wartosciami ci$nienia tetniczego (57). Natomiast na przedtuzenie czasu trwania
ciazy moze wplywa¢ zmiana nawykow zywieniowych np. dieta bogato
biatkowa, odpowiednia suplementacja magnezu, cynku oraz kwasy omega-3

(58,59,60,61).

Profilaktyczna antybiotykoterapia w grupie kobiet z porodem
przedwczesnym zagrazajacym, zgodnie z wynikami badania ORACLE II nie

jest zalecana (62), tym bardziej, Ze istnieja doniesienia o efektach ubocznych
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u noworodkow matek, u ktérych w czasie ciazy zastosowano
antybiotykoterapi¢. Naleza do nich: zwigkszone ryzyko martwiczego zapalenia
jelit oraz dziecigce porazenie mozgowe (63). Antybiotykoterapia powinna by¢
wdrozona w przypadku infekcji manifestujacych si¢ klinicznie badz
potwierdzonych badaniami laboratoryjnymi w tym mikrobiologicznymi (64).
Kontrowersje budzi leczenie metronidazolem. Z jednej strony jest to lek
pierwszego rzutu w leczeniu bakteryjnej waginozy, a z drugiej w grupie
cigzarnych z bezobjawowa infekcja rzesistkiem pochwowym wykazano, 1z
podczas leczenia metronidazolem ryzyko porodu przedwczesnego wzrastato

(65).

Rekomendacje wigkszosci krajow, na podstawie metaanalizy obejmujace]
sze$¢ randomizowanych badan klinicznych, zalecaja profilaktyczne stosowanie
progesteronu 1 pochodnych w ciazach wysokiego ryzyka porodu

przedwczesnego (przebyty porod przedwczesny, poronienia nawracajace) oraz

u ciezarnych ze skrocona szyjka macicy. Jako ze pierwsze dobrze
udokumentowane badania dotyczace stosowania preparatow progesteronu
pochodza z roku 2003, nadal analizowana jest ich skutecznos¢. Pojawiaja si¢
jednak doniesienia kwestionujace skuteczno$¢ progesteronu w profilaktyce PTB

(66). Nie udato si¢ tez wykazac skutecznos$ci preparatow progesteronu
w profilaktyce porodu przedwczesnego w ciazach blizniaczych (67,103).

Skuteczno$¢ zalozenie szwu okr¢znego na szyjke macicy, jak 1 jego
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nieinwazyjna alternatywa, czyli pessar w prewencji porodu przedwczesnego
pozostaja tematem licznych, randomizowanych badan. Najnowsze doniesienia
naukowe lamsa oraz Alfirevica wskazuja na statystycznie istotne zmniejszenie
czestosci porodu przedwcezesnego w grupie pacjentek wysokiego ryzyka porodu
przed czasem z zatlozonym szwem okr¢znym (68,69). Sakai 1 wsp. wykazali
zmniejszona skutecznos¢ szwu okreznego w grupie pacjentek, u ktorych
jednoczasowo stwierdzano wysoki poziom interleukiny 8 w szyjce macicy.
Wynika z tego, ze istotne jest wyeliminowanie czynnika infekcyjnego w obrebie
drog rodnych ci¢zarnej przed zakwalifikowaniem pacjentki do zatozenia szwu

okreznego (70).

W przypadku realnego zagrozenia porodem przedwczesnym, celem
przedtuzenia czasu trwania ciazy stosuje si¢ leki hamujace czynno$¢ skurczowa
migénia macicy. Zatozeniem leczenia tokolitycznego jest przedtuzenie czasu
trwania cigzy przynajmniej o 48 godzin, aby mozliwe bylo zastosowanie
leczenia stymulujacego dojrzatos¢ ptuc ptodu oraz transport ,,in utero” pacjenta
do osrodka referencyjnego odpowiedniego stopnia (71). Dziatanie wielu lekéw
wydtuzajace czas trwania ciazy odpowiednio o 24, 48 godzin wykazano dla beta
mimetykoéw, antagonistow receptora oksytocyny, blokeréw kanatu wapniowego

czy inhibitorow cyclooksygenazy (72).

Biorac pod uwage brak selektywnos$ci dzialania wigkszosci tokolitykow

1 zwigzanych z tym licznych efektow ubocznych, a z formalnego punktu
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widzenia brak wytycznych dotyczacych wyboru leku pierwszego rzutu oraz brak
rejestracji  urzedowej (blokeréw kanatu wapniowego 1 inhibitoréw
cyklooksygenazy) do leczenia porodu przedwczesnego, wybor leczenia

kazdorazowo powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie.

Porod przedwczesny — konsekwencje

Przytoczone stwierdzenia 1 dane liczbowe nabieraja szczegolnego

znaczenia w kontek$cie potencjalnych konsekwencji osobniczych, spotecznych

1 ekonomicznych, jakie niesie za soba pordd przedwczesny. W oparciu o ,,The
Global Action Report on Preterm Birth” pordd przedwczesny jest niezaleznym,
pojedynczym czynnikiem odpowiedzialnym za $mier¢ 35% noworodkéw
sposrod 3,1 miliona zgonow w tej grupie (73). Ryzyko zgonu jest tym wigksze

im pordd wystapit wezesniej. Tezg t¢ potwierdzaja wyniki badania EPICure 2

z roku 2008. Wykazano w nim, iz przezycie noworodkéw urodzonych w 24.

tygodniu ciazy wynosi 47%, a tych z 25. tygodnia ciazy 67%. Natomiast

w innym badaniu z roku 2010 Manktelow 1 wsp. okreslili szanse na przezycie

dzieci urodzonych w 28. tygodniu ciazy powyzej 90% (74,75).

W  perspektywie wieloletniej wczesniactwo wywiera wplyw przede
wszystkim na tych, ktorzy przezyli, dtugoterminowo obnizajac ich potencjat

osobniczy. Im poréd wystgpuje na wczesniejszym etapie cigzy, tym ryzyko
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powiktan zar6wno wczesnych jak 1 poznych jest wigksze. Na liscie

potencjalnych powiktan wezesnych znajduja si¢ zaburzenia zwiazane

z niedojrzatoscia 1 niedorozwojem kazdego z wukladéw 1 narzadow:
oddechowego (zesp6t zaburzen oddychania, bezdech), nerwowego (krwawienia
wewnatrzczaszkowe, leukomalacja okotokomorowa), krazeniowego,
pokarmowego (martwicze zapalenie jelit), czy tez narzadu wzroku (retinopatia

wczesniacza) 1 stuchu.

W dalszej perspektywie, konsekwencja zaburzen wczesnych jest ich wptyw
na rozwoj dlugoterminowy. Greenough podaje, iz nawet 40% dzieci urodzonych
przed 32. tygodniem ciazy cierpi na przewlekle choroby pluc. Stopien ich
nasilenia jest rézny, od zmniejszonej tolerancji wysitku po konieczno$¢
stosowania domowej terapii tlenem (73). W grupie noworodkéw urodzonych
przed 28. tygodniem trwania ciazy u 8,5% rozwija si¢ dziecigce porazenie

mozgowe (76), cho¢ wedhug innych szacunkdéw w grupie wcze$niakow z 25.

1 26. tygodnia ciazy jest to az 19% (77). Brak jest danych statystycznych co do
czgstosci  zaburzen neurologicznych, takich jak: zaburzenia funkcji

poznawczych, zachowania, w tym problemy emocjonalne czy tez trudnosci

w nauce. W grupie dzieci urodzonych skrajnie przedwczesnie u 25% stwierdza
si¢ wysoka krotkowzroczno$¢ badz Slepote (78). Doyle podaje iz od 5 do 10%
w/w dzieci w wieku 5 lat cierpie¢ bedzie na rdéznego stopnia zaburzenia

styszenia (79). Wérdd pdznych powiklan wymienia si¢ ponadto: nadci$nienie
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tetnicze, astme, otylo$¢ w wieku dorostym.

Podsumowujac, pordd przedwczesny jest jednym z czgstszych powiktan
ciazy, obarczonych ryzykiem dlugotrwatych konsekwencji dla ,matego
pacjenta”, jego otoczenia a takze systemu opieki zdrowotnej. Potwierdzaja to

przytoczone powyze] dane, ktore wskazuja na brak obiektywnych metod

1 jednoznacznych kryteriow diagnostycznych tego schorzenia a takze
ograniczone mozliwosci lecznicze. W tej sytuacji bardzo wazne wydaje si¢ by¢
opracowanie instrumentdw diagnostycznych, ktore umozliwityby 1 ulatwily
prawidtowa kwalifikacje ciezarnych do grupy wysokiego lub niskiego ryzyka

porodu przedwczesnego.

Szyjka macicy — diagnostyka

Szyjke macicy 1 stopien jej dojrzatoSci oceniamy podczas badania
ginekologicznego, uzywajac skali punktowej Bishopa. Wprowadzona do uzytku
w 1964 roku skala numeryczna, jako narzgdzie stuzace do oceny szansy
powodzenia elektywnej indukcji porodu, nadal jest szeroko wykorzystywana
(80). Ocenia ona poszczegdlne wihasciwosci szyjki macicy: stopien skrdcenia,
rozwarcie, konsystencje, zaawansowanie czg$ci przodujacej ptodu w kanale

rodnym oraz potozenie szyjki macicy, przyznajac im wartosci punktowe

w zakresie 0-3 punktu, co maksymalnie pozwala na uzyskanie 13 punktow.
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W roku 1966 skala ulegta modyfikacji przez Burnetta. Kazdy z parametrow
mogt by¢ oceniany maksymalnie na 2 punkty (81). Obecnie obie skale punktowe
uzywane sa wymiennie, obie tez znane sa pod nazwiskiem Bishopa. Szyjka
dojrzata, czyli gotowa do porodu to szyjka oceniana na 9 lub 6 punktow
odpowiednio w skali 13 1 10 punktowej (80,81). Potwierdzaja to badania
poréwnujace wynik elektywnej indukcji porodu w zaleznosci od punktacji
szyjki macicy ocenianej w skali Bishopa. Ryzyko niepowodzenia indukcji

porodu i1 konieczno$ci wykonania cigcia cesarskiego wzrasta w grupie kobiet

z niska punktacja (82,83,84). Jednak najnowsza metaanaliza z 2013 roku
przeprowadzona na 13.757 kobiet przez Kolkmana 1 wsp., wykazuje, iz skala
Bishopa jest stabym czynnikiem predykcyjnym sukcesu indukcji porodu (85).

Inne skale oceny szyjki macicy - Nixona oraz Salinga, nie przyjety si¢
w praktyce kliniczne;j.
Mimo i1z nadal szeroko wykorzystywana, czy to do przewidywania wyniku

indukcji porodu, czy tez ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego, skala
Bishopa pozwala tylko na subiektywna oceng parametréw szyjki macicy i zalezy
od umiejetnosci 1 doswiadczenia badajacego. Najbardziej newralgicznym
parametrem oceny stanu szyjki macicy okazuje si¢ by¢ jej konsystencja. Jej

ocena najstabiej rowniez koreluje z wynikami potozniczymi, w tym
z powodzeniem indukcji porodu (86).

Pierwsza metoda biofizyczna zastosowana do oceny szyjki macicy w czasie
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ciazy byla ultrasonografia (87), wprowadzona do uzytku klinicznego w drugie;j
polowie lat 80-tych. Obecnie rutynowo wykonywanym badaniem dtugosci
kanalu szyjki macicy, jak 1 rozwarcia ujScia wewngtrznego jest badanie
przezpochwowe. Fundacja Medycyny Plodowej zaleca dokonywanie
trzykrotnego pomiaru w trakcie 2-3 minutowego badania, przy oprdznionym
pecherzu moczowym (88). Badanie przezbrzuszne, przy wypetlnionym pgcherzu
moczowym moze zawyza¢ pomiar dlugosci szyjki macicy, natomiast przy

skrdconej szyjce nie zawsze pozwala na jej pelna wizualizacje.

Dhugos$¢ kanatu szyjki macicy w 1 1 II trymestrze trwania ciazy prawidlowe;j
przyjmuje warto$ci state 1 wynosi $rednio 43 +/- 9 mm. Fizjologicznie skrocenie
wymiaru szyjki macicy ma miejsce po 30-tym tygodniu trwania cigzy, Sredni
pomiar dtugosci kanatu szyjki macicy wynosi wowczas odpowiednio 36 +/- 9
mm (89,90). W trakcie badania ultrasonograficznego mozna zaobserwowac

takze inne cechy szyjki macicy. Fizjologicznie kanat szyjki macicy wraz

z ujsciem wewngtrznym przyjmuja ksztatt litery T, oznacza to, iz zar6wno ujscie

wewngtrzne, jak 1 zewngtrzne kanatu szyjki macicy sa zamknigte.

Ocenianemu ultrasonograficznie skroceniu dlugosci kanatu szyjki macicy
towarzysza czgsto dodatkowe markery ultrasonograficzne. Zaliczy¢ do nich
mozemy: zmiang ksztattu ujScia wewngtrznego, ktore to przyjmowaé moze
ksztatt litery Y, V badz U, objaw wpuklania bton ptodowych do gornej czesci

kanalu szyjki macicy czy tez wystgpujacy przy znacznie skrdconej szyjce
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macicy obraz hiperechogennego obszaru w obrgbie ptynu owodniowego
w okolicy ujécia wewngtrznego (91,92).

Ocena dhlugosci kanalu szyjki macicy jak 1 innych markeréw
ultrasonograficznych znalazta oczywiscie zastosowanie kliniczne. Od lat trwaja

badania starajace si¢ wykazac korelacj¢ pomig¢dzy uzyskanymi pomiarami

a ryzykiem porodu przedwczesnego (93). Przeglad bazy Cochrane z roku 2009
(tylko 5 badan z lat 1966-2008 speiniato kryteria wlaczenia do analizy) nie
zaleca skriningowej oceny szyjki macicy badaniem przezpochwowym w grupie
pacjentek niskiego ryzyka, wskazujac na brak wystarczajacych dowoddow
potwierdzajacych przydatno$¢ badania (94). Za§ najnowsze opracowania
wskazuja, 1z ultrasonograficzna ocena dlugosci szyjki macicy jest badaniem
przydatnym w szacowaniu ryzyka porodu przedwczesnego, ktore to ryzyko jest
tym wigksze im dlugo$¢ kanatu szyjki macicy jest mniejsza. Fundacja
Medycyny Plodowej zaleca to badanie jako skrining w populacji niskiego
ryzyka pomiedzy 22. a 24. tygodniem ciazy (88). Trudnosci interpretacyjne
przeprowadzanych badan wynikaja z faktu przyjmowania rdéznych wartosci
dtugosci kanatu szyjki macicy (od 15 do 30 mm) jako punktu odcigcia. Wielgo$
1 wsp. wykazali juz stopniowy wzrost ryzyka porodu przedwczesnego przy
dhlugosci szyjki macicy ponizej 35 mm (95). Obecnie dlugos¢ kanalu szyjki
macicy ponizej 25 mm pomiedzy 14. a 24. tygodniem ciazy (czyli ponizej 10

percentyla) uwazana jest za nieprawidlowa (96). Szacuje sig, iz w grupie
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pacjentek z szyjka macicy krotsza niz 15 mm, przynajmniej 30% cigzarnych

urodzi przed 34. tygodniem ciazy (88,97).

Predykcja wystapienia porodu przedwczesnego wzrastala, aczkolwiek
nieznacznie, jesli pomiar dlugosci szyjki macicy korelowany byt z innymi

zmiennymi, na przyktad z danymi z wywiadu (przebyte poronienie badz porod

przedwczesny, interwencja chirurgiczna w obregbie szyjki macicy, wada macicy,

palenie tytoniu) (98,99).

Sposrod innych markerow ultrasonograficznych wspotistniejacych ze
skracaniem si¢ szyjki macicy wykazano, 1z szeroko$¢ ujscia wewnetrznego jest
jednym z prognostykéw porodu przedwczesnego. Szerokos¢ powyzej 15-16 mm

w I trymestrze oraz 19-20 mm w II trymestrze ciazy koresponduje

z niewydolnoscia ciesniowo-szyjkowa (100). Wpuklenie bton ptodowych do
kanatu szyjki macicy, stanowiace ponad 25% jego catkowitej dtugosci rowniez

wydaje si¢ by¢ markerem przedwczesnego ukonczenia ciazy (101).

Obecnie przyjmuje sig, iz ultrasonograficzne pomiary dlugosci kanatu
szyjki macicy jak 1 innych ultrasonograficznych markerow porodu
przedwczesnego maja wyzsza wartos¢ predykcyjna dla pacjentek z grupy ryzyka
porodu przedwczesnego niz dla catej populacji ciezarnych (102), dlatego tez
Towarzystwo Medycyny Plodowej zaleca w tej grupie regularne badania

przesiewowe co dwa tygodnie pomigdzy 14. a 24. tygodniem ciazy (88).

Alternatywe dla ultrasonograficznego pomiaru dlugos$ci szyjki macicy
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moze stanowi¢ CervilLenz, urzadzenie jednorazowego uzytku, obecnie szeroko
testowane w Stanach Zjednoczonych, stuzace do pomiaru czgsci pochwowe]
szyjki macicy. W przeprowadzonym badaniu wieloo§rodkowym poréwnujacym
pomiar dlugosci szyjki macicy przy uzyciu cerwikometru (CervilLenz) i glowicy
przezpochwowej wykazano podobna skuteczno$¢ obu metod w prognozowaniu
wystapienia porodu przedwczesnego. Autorzy wskazywali rdGwniez na wysoka
negatywna warto$¢ predykcyjna uzyskanych pomiaréw przy uzyciu
cerwikometru, co klinicznie pozwala na wyodrgbnienie ci¢zarnych nie bedacych

w grupie ryzyka porodu przedwczesnego (103,104).

W roku 2010 pojawito si¢ rowniez doniesienie na temat pomiaru dtugosci
kanalu szyjki macicy przy uzyciu rezonansu magnetycznego. Pomiary przy
uzyciu MRI nie réznily si¢ znaczaco od pomiaru dokonanego glowica

przezpochwowa (105).

W ostatnich latach podjgto probg oceny objgtosci szyjki macicy przy

uzyciu techniki 3D Power Doppler. Uzycie ultrasonografii trojwymiarowe;j

w trybie VOCAL umozliwia oceng zmian objetosci szyjki macicy w przebiegu
ciazy. Ravas L. 1 wsp. stworzyli tabele wartosci referencyjnych objgtosci szyjki
macicy dla drugiej potowy ciazy. Wykazali nieznaczne zmniejszenie objgtosci
szyjki macicy zar6wno w grupie pierworodek jak i1 wielorodek dopiero w 41.
tygodniu ciazy, natomiast pomiedzy 17. a 40. tygodniem ciazy objetos$¢ szyjki

macicy w obu badanych grupach pozostawala stata. Autorzy nie dokonali
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korelacji uzyskanych wynikéw z patologiami szyjki macicy w ciazy, z badania

wykluczyli kobiety, ktore urodzity przedwczesnie (106).

Kolejnym krokiem byta préoba wykorzystania ultrasonografii do oceny
innego parametru szyjki macicy - jej konsystencji. Jak powszechnie wiadomo,
medycyna od wiekodw postuguje si¢ badaniem palpacyjnym pozwalajacym na
poréwnaniem twardosci tkanek. Zmiany patologiczne zwykle bywaja twardsze
niz zmiany tagodne czy zdrowe tkanki. Jednak obszar zmian dostg¢pnych
badaniu palpacyjnemu jest ograniczony. Jak juz wspomniano, ocena palpacyjna
spoistosci szyjki macicy przy uzyciu skali Bishopa uznawana jest za wysoce
subiektywna 1 zalezy od doswiadczenia oraz umiejgtnosci badajacego. Nie
pozwala tez na pelng oceng diagnostyczna. I tak w przypadku zamknigtej szyjki
macicy nie jest mozliwa palpacyjna ocena jej czesci nadpochwowej, dlatego tez
rozpoczgto poszukiwania metody biofizycznej, ktoéra zobiektywizowataby to

badanie.

W roku 1999 Wischnik i wsp. poddali analizie obraz ultrasonograficzny
szyjki macicy zarowno zdrowych cigzarnych jak i1 kobiet z rozpoznaniem
niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej, przy zastosowaniu ,komputerowego
programu analizy struktury — Ultra”. Pozwolilo to na stworzenie nowego
parametru - TBCS (texture based cervical score). Wykazano korelacje dla TBCS
z oceng szyjki macicy w skali Bishopa oraz czasem jaki uptynat od badania do

porodu, czyli tzw. parametrem RDOP (remaining duration of pregnancy), przy
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jednoczesnym braku takiej korelacji dla oceny szyjki macicy w skali Bishopa.
Kliniczna implementacja tej metody, oferujacej potencjalnie lepsza predykcje
czasu trwania cigzy jak i redukujacej koniecznos$¢ badania wewnegtrznego nie
powiodta si¢. Skomplikowany program komputerowy konieczny do jej

wykorzystania znacznie ograniczyt jej zastosowanie (107).

W roku 2010 Kuwata 1 wsp. przy uzyciu podobnej aplikacji rowniez
analizowali ultrasonograficzny obraz szyjki macicy. Analizie poddali histogramy
skali szaro$ci przedniej 1 tylnej wargi szyjki macicy, ktoére nastgpnie zostaty
porownane z warto$ciami punktowymi konsystencji szyjki macicy w skali
Bishopa. Autorzy podkreslili, iz testowana przez nich metoda wydaje si¢ by¢
bardziej obiektywna w pordéwnaniu z badaniem wewngtrznym, nie dokonali
jednak korelacji uzyskanych wynikow z czasem jaki uptynal od badania do

porodu (108).

Lucovnik M. 1 wsp. w roku 2013 przedstawili konceptualny model porodu,
oparty na pomiarach iloSci  kolagenu w obregbie szyjki macicy przy
wykorzystaniu metody indukowanej $wiatlem fluorescencji - LIF (Light-

Induced Fluorescence) (109). Badania nad pomiarem zawartosci kolagenu

W szyjce macicy przy zastosowaniu Collascopu byly juz prowadzone w roku
2002 przez Garfielda 1 wsp.. Wykazali oni mozliwo$¢ obiektywnej oceny zmian

kompozycji szyjki macicy oraz podkreslili nieinwazyjnos$¢ metody (110).

W roku 2014 podjgto proby oceny konsystencji szyjki macicy poprzez
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badanie jej rozciagliwosci, przy uzyciu innowacyjnego urzadzenia, nazwanego
Endoflip (Endolumenal Functional Imaging Probe). Jest to sonda, na ktorej
koncu znajduje si¢ balonik, ktory podczas badania wypehiany jest sola
fizjologiczna. Sonda umieszczana jest w kanale szyjki macicy, a specjalne
czujniki dokonuja pomiaru ci$nienia w miar¢ wypetniania balonika. Doniesienie
wstepne, opublikowane przez Hee 1 wsp. oparte jest na pomiarach dokonanych
w grupie 11 cigzarnych. Badacze wykazali, iz zarowno w grupie 5 kobiet we
wczesnej ciazy, jak 1 wsrdd 6 ciezarnych w okresie okotoporodowym
najmniejsza rozciagliwoscia charakteryzowata si¢ srodkowa czg$¢ kanatu szyjki

macicy (111).

Diagnostyka elastograficzna

Elastografia jest nowym narzedziem diagnostycznym, pozwalajacym na
ocen¢ wlasciwo$ci mechanicznych tkanek przy uzyciu ultradzwigkow.
Powszechnie nazywana ,palpacja przez obrazowanie” pozwala na
przedstawienie wlasciwosci sprezystych tkanek, zwykle stwierdzanych
badaniem palpacyjnym w formie obrazowej mapy kolorow. Pod wplywem
dziatajacej z zewnatrz sity tkanki ulegaja odksztatceniu 1 deformacji, zaleznej od
stopnia ich twardo$ci, co dzigki zastosowaniu sonoelastografii przedstawione
zostaje w formie elastogramow — barwnych obrazéw. W zalezno$ci od mapy

kolorystycznej wybranej przez osobg badajaca, réznica spoistosci tkanek
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przedstawiona jest jako rozne odcienie tego samego koloru badz jako odmienne
kolory. Z fizycznego punktu widzenia, dzialanie elastografii opiera si¢ na
zjawisku odksztatcenia tkanek pod wplywem dzialajacej na nie sily,
zdefiniowanym przez modul Younga (E). Przedstawia on zalezno$¢ pomigdzy
wzglednym odksztalceniem ocenianego materiatu (&) a jego naprezeniem (9)

(112,113):
E =6 /&

W roku 2013 Europejska Federacja Ultrasonografii w Medycynie 1 Biologii
(EFSUMAB) ogtosita pierwsze ogolnoeuropejskie zalecenia 1 wytyczne dla
klinicznego zastosowania elastografii, co podyktowane bylto faktem coraz
czestszego wykorzystania 1 wzrastajacego zainteresowania ta metoda
diagnostyczna. Autorzy rekomendacji dokonali zarowno usystematyzowania
wiedzy na temat dostepnych technik elastograficznych oraz mozliwosci ich
wykorzystania, jak réwniez ograniczen tej metody (114,115). Zgodnie z tymi
wytycznymi, w chwili obecnej wyrdézniamy dwa podstawowe rodzaje

elastografii: statyczng oraz dynamiczna.

W elastografii statycznej (strain elastography) w zaleznosci od zZrddia
zastosowanego na tkanki ucisku wyrdzniamy: aktywny ucisk zewngtrzny
dokonywany np. glowica ultrasonograficzna (freehand elastography), jak 1
pasywny ucisk wewngtrzny, gdy wykorzystywane jest tgtnienie naczyn

krwionos$nych lub ruchy oddechowe pacjenta (116). Ten rodzaj elastografii
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znajduje szersze zastosowanie kliniczne.

W elastografii dynamicznej mapa sztywnosci tkanek generowana jest w
wyniku: reakcji tkanek na impulsy wysylane przez wibrujaca glowice -
elastografia impulsowa (transient elastography), lub oceng predkosci propagacji
fali poprzecznej - elastografia fali poprzecznej (shear wave elastography).
Wygenerowana fala poprzeczna rozchodzi si¢ w tkance z pr¢dkoscia mniejsza
niz fala ultradzwigkowa 1 generuje mierzalne oscylacje tkanek otaczajacych.
Dzigki wykorzystaniu tego zjawiska otrzymujemy pomiar bezwzgledne]

sztywnosci tkanek.

Wstepne doniesienia o zastosowaniu fal ultradzwigkowych w ocenie
sprezystosci tkanek pochodza z lat osiemdziesiatych 1 dziewigcédziesiatych (1987
— Krouskop 1 wsp., 1990 - Parker 1 wsp., Lerner 1 wsp.). Natomiast metoda ta
pierwszy raz zostala zdefiniowana jako sonoelastografia w roku 1991 przez
Ophira 1 wsp. z Texas Medical School w Houston (117). Dopiero rozwoj
technologiczny ostatnich lat pozwolil na szersze wykorzystanie tej nowej

metody diagnostycznej w medycynie — aparaty ultrasonograficzne

z oprogramowaniem elastograficznym dostgpne sa do uzytku publicznego od
ponad dekady, a pierwsze urzadzenia generujace elastografi¢ fali poprzecznej

stworzono w roku 2008 (118).

W ostatnich latach pojawity si¢ doniesienia w pisSmiennictwie medycznym

na temat zastosowania elastografii w diagnostyce zmian sutka, tarczycy,
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gruczotu krokowego, watroby czy tez trzustki (119,120,121,122,123). Opierajac
si¢ na wiedzy, iz zmiany nowotworowe o charakterze ztosliwym charakteryzuja
si¢ wigksza spoistoscia niz zmiany tagodne czy tez tkanki zdrowe,
wykorzystujac aplikacj¢ elastograficzna jesteSmy w stanie z wigkszym
prawdopodobienstwem je zlokalizowa¢. Fakt ten mnabiera szczegdlnego
znaczenia w przypadku diagnostyki inwazyjnej np. biopsji aspiracyjne]
cienkoiglowej, gdy istnieje konieczno$¢ precyzyjnego okreslenia miejsca
naklucia. W diagnostyce chordb sutka elastografia umozliwia bardziej
precyzyjna oceng 1 kwalifikacj¢ zmian radiologicznych w zakresie grup

BIRADS II-1V (124).

Elastografia pomocna jest tez w  Srodoperacyjne; lokalizacji
niepalpacyjnych zmian ogniskowych, potozonych w glebi narzadow
miazszowych np. w watrobie (125). Trwaja badania, oceniajace skutecznosé¢
elastografii w diagnostyce przewleklych choréb miazszowych watroby. Ganne-
Carrie 1 wsp. w badaniu przeprowadzonym na grupie 1007 chorych ocenili
wartos$¢ predykcyjna wyniku dodatniego dla wykrywalno$ci marsko$ci watroby
na 74%, natomiast warto$¢ predykcyjna wyniku ujemnego wynosita 96%,

wykazujac tym samym przydatnos¢ elastografii w wykluczeniu choroby (126).

Wraz z uptywem czasu pojawiaja si¢ kolejne informacje dotyczace prob
wykorzystania elastografii, czy to w diagnostyce chorob $linianek, jader,

trzustki, skory, uktadu mig$niowo-szkieletowego, weztdéw chtonnych, czy tez
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oceniajace elastyczno$¢ Scian naczyn przy planowaniu wytworzenia przetoki do

dializ (127,128,129).

Pierwsze doniesienie o zastosowaniu elastografii w dziedzinie potoznictwa
1 ginekologii pochodzi z roku 2006. Thomas przedstawil wowczas mozliwosé
wizualizacji szyjki macicy przy zastosowaniu aplikacji sonoelastograficzne;
(130). Ten sam autor juz rok pozniej wykazal, iz obrazy elastograficzne zmian
ztosliwych szyjki macicy ro6znia si¢ od jej prawidlowych elastograméw. Autor
podkreslit tez brak mozliwosci wyroznienia zmian o charakterze CIN (131).
Preis 1 wsp. w roku 2011 testowali metode w diagnostyce patologii endometrium
w grupie kobiet okolomenopauzalnych. Wskazali na mozliwos¢ jej zastosowania
w roznicowaniu patologii rozrostowych endometrium od prawidtowe; lub
atroficznej btony Sluzowej (132). Byto to tez pierwsze doniesienie sugerujace
mozliwo$¢ klinicznego wykorzystania elastografii w ginekologii 1 potencjalnego

ograniczenia liczby pacjentek poddawanych diagnostyce inwazyjne;.

W roku 2007 Yamaguchi 1 wsp. analizowali obraz elastograficzny szyjki
macicy w trakcie ciazy 1 wykazali, iz jej elastyczno$¢ ulega zmianom w jej
przebiegu (133). Swiatkowska i Preis przeprowadzili pilotazowe badania
elastograficzne szyjki macicy kobiet cigzarnych i1 podjeli probg okreslenia
mozliwosci praktycznego, klinicznego zastosowania uzyskanych wstgpnych
rezultatdw.  Zapoczatkowali takze nowy nurt polozniczych badan

elastograficznych na $wiecie. Stworzyli tzw. index -elastograficzny

35



(Elastography Index — EI), umozliwiajacy liczbowy opis poszczegdlnych czgsci
szyjki macicy. W latach 2010-2012 autorzy analizowali przydatnos¢
elastograficznej oceny szyjki macicy w prognozowaniu efektu indukcji porodu
oraz ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego. Wykazali korelacj¢ pomiedzy
elastograficznym obrazem wujScia wewngtrznego oraz wspoOtczynnikiem
elastograficznym szyjki macicy a szansa powodzenia indukcji porodu. Uzyskane
wyniki moga wptynaé¢ na zwigkszenie skuteczno$ci prognozowania wyniku
indukcji porodu oraz na wybdr farmakologiczne; metody indukcji porodu

(134,135,136,137).

Podobne wyniki autorzy zaprezentowali w odniesieniu do predykcji
wystapienia porodu przedwczesnego: znaczaca korelacje dla wspotczynnika
elastograficznego ujscia wewngtrznego 1 porodu przed terminem (138). Badania
nad zastosowaniem elastografii w ocenie ryzyka wystapienia porodu
przedwczesnego podjeli rowniez Khalil M. 1 wsp., Fuchs 1 wsp. oraz Wozniak 1
wsp. (139,140,141). W roku 2012 Molina 1 wsp. uzyskali elasogramy 112 szyjek
macicy, juz rok pozniej Hernandez-Andrade 1 wsp. poddali analizie 1557
elastogramow szyjki macicy, natomiast w roku 2014 Fruscalzo 1 wsp. przebadali
elastograficznie kolejne 74 pacjentki (142,143,144). Powyzsze badania
potwierdzily mozliwo$¢ zastosowania metody w ocenie zmian konsystencji
szyjki macicy w przebiegu ciazy. Wskazywaly one rowniez na wysoka
powtarzalno$¢ uzyskanych wynikow zaré6wno w analizie pomi¢dzy badaczami

jak 1 u tego samego badacza.
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II Cel pracy

Celem pracy jest:

I.

Elastograficzna ocena zmian w konsystencji szyjki macicy w czasie
ciazy.

Korelacja uzyskanych wynikow badan elastograficznych z czasem,
jaki mija od dnia badania do dnia porodu i1 odpowiedZ na pytanie, czy
elastografia oferuje wyzsza warto$¢ prognostyczna w okresleniu czasu
wystapienia porodu w  porOwnaniu z innymi metodami

diagnostycznymi.

Ocena, czy elastografia moze znalez¢ zastosowanie w diagnostyce

pacjentek z ryzykiem porodu przedwczesnego.
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III Material i metoda

Badanie zostalo zaplanowane jako badanie prospektywne. Realizacjg
projektu poprzedzito uzyskanie zgody Niezaleznej Komisji Bioetycznej przy

Gdanskim Uniwersytecie Medycznym z dnia 26.05.2010.

Rekrutacje pacjentek 1 badania ultrasonograficzne prowadzono posrod
cigzarnych hospitalizowanych w Klinice Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego w okresie pomiedzy czerwcem 2010 roku, a sierpniem roku 2011.
Kazdorazowo uzyskano zgode pacjentki na udziat w badaniu, w przypadku
pacjentki ponizej 18 roku zycia pozyskano rowniez zgodg jej rodzica.

Wstepnie zaplanowano wlaczenie do badania okoto 200 pacjentek po
ukonczonym 16-tym tygodniu ciazy. Przy doborze grupy badanej zatozono, iz
50 procent badanych stanowi¢ beda pierwiastki, za§ druga potowe wielorddki.
Grupe badang starano si¢ réwniez tak skonstruowaé, aby pacjentki
hospitalizowane z powodu zagrazajacego porodu przedwczesnego stanowity co
najmniej 33% catosci.

Zalozono nastgpujace kryteria wlgczenia do badania:

*) cigzarne pomigdzy 16. a 42. tygodniem cigzy

*) cigzarne z grupy zardwno niskiego jak 1 wysokiego ryzyka porodu
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przedwczesnego
*) rozwarcie kanatu szyjki macicy réwne lub mniejsze niz 4 cm
*) zachowana ciaglo$¢ bton ptodowych

*) zgoda pacjentki na udzial w badaniu.

Wsrod kryteriow wylaczenia z badania nalezy wymieni¢:
*) przedwczesne odplywanie ptynu owodniowego
*) rozwarcie kanatu szyjki macicy powyzej 4 cm
*) brak zgody pacjentki na udziat w badaniu

*) wezesniejsze zabiegi na szyjce macicy (konizacja).

Sposroéd przebadanych 286 pacjentek do ostatecznej analizy zdecydowano
si¢ wlaczy¢ 145 cigzarnych, u ktérych porod wystapit w czasie od 0 do 149 dni
od badania 1 byt nastgpstwem rozwinigcia si¢ samoistnej czynnosci skurczowej
mig$nia macicy. Z koncowej analizy wytaczono wszystkie pacjentki, u ktérych
porod byt indukowany (84 przypadki) oraz wszystkie ciaze zakonczone
elektywnym cigciem cesarskim (38 przypadkow). W przypadku 19 cigzarnych
nie udato si¢ uzyska¢ informacji na temat porodu, gdyz nie powrocity one do
porodu do Kliniki Potoznictwa.

Bezposrednio po przyjeciu do szpitala ci¢zarne poddawane byly badaniu
wewngetrznemu, gdzie szyjka macicy oceniana byta w punktowej skali Bishopa

przez niezaangazowanego w wykonywanie badan ultrasonograficznych lekarza
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specjalistg potoznictwa 1 ginekologii. Palpacyjnie oceniano: stopien skrocenia
szyjki macicy, jej rozwarcie oraz konsystencje, polozenie szyjki macicy oraz
pozycje punktu prowadzacego. Poszczegdélnym parametrom przyznawano
wartosci punktowe od 0 do maksymalnie 2 punktow. Zatem ocena szyjki macicy
w skali Bishopa mogta miesci¢ si¢ w przedziale od 0 do 10 punktow.
Nastgpnie sonda dopochwowa wykonywano badanie ultrasonograficzne

z oceng dlugosci kanalu szyjki macicy oraz szeroko$ci ujscia wewngtrznego,
zgodnie z wytycznymi Towarzystwa Medycyny Plodowej. Przeprowadzenie
badania elastograficznego mozliwe bylo jednoczasowo =z badaniem
ultrasonograficznym - przy uzyciu tej samej glowicy transwaginalnej, wymagato
jedynie zastosowania odpowiedniej aplikacji. Badanie -elastograficzne
wykonywano przy ustawieniach aparatu ultrasonograficznego identycznych jak
dla badania 2D, obraz w skali szaro$ci prezentowany byl na ekranie aparatu
ultrasonograficznego  jednoczasowo z obrazem elastograficznym. Po
wprowadzeniu sondy ultrasonograficznej do przedniego sklepienia pochwy i
uzyskaniu obrazu szyjki macicy wraz z kanatem w przekroju podtuznym,
dokonaniu pomiaréw ultrasonograficznych wiaczano aplikacje elastograficzna.
Obrazy elastograficzne uzyskiwano dzigki fizjologicznym ruchom oddechowym
pacjentek a takze pulsacji naczyn tetniczych badanej okolicy. Podczas badania
nie stosowano dodatkowych ruchow ani ucisku sonda transwaginalng. W
przypadku zastosowania ucisku, nadmiernych ruchéw oddechowych czy kaszlu

pacjentki uzyskanie elastogramu bylo niemozliwe - wigkszo§¢ obrazu byla
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wtedy migkka, czyli czerwona.

Do oceny ultrasonograficznej i elastograficznej uzywano aparatu Medison
Accuvix V10 z oprogramowaniem ElastoScan (Medison, Seul, Korea).
Uzyskane elastogramy (zwykle w liczbie dwoch lub trzech) archiwizowano
W pamigci aparatu ultrasonograficznego, a nastgpnie kopiowano na twardy dysk
komputera, celem dalszej analizy, ktora byta dokonywana przez niezaleznego
badacza specjaliste¢ w dziedzinie potoznictwa 1 ginekologii. Do oceny wybierano
obraz najlepszej jakosci - preferowano zdjg¢cia z widocznymi ko$émi czaszki
ptodu wizualizowanymi jako twarde, a wigc fioletowe oraz z plynem
owodniowym badz moczem, kodowanym jako czerwony. Do oceny rdznic
konsystencji szyjki macicy wykorzystano skal¢ kolorow numer dwa, ktora
przetozono na 5 stopniowa skale liczbowa, zwana Indexem Elastograficznym -
wykreowana i opublikowana wczesniej przez Preisa i Swiatkowska, gdzie
kolorowi fioletowemu (najtwardsza tkanka) odpowiadata cyfra 0, niebieskiemu -
1, zielonemu - 2, zottemu - 3, a najbardzie; migkkiej tkance, czerwonej,
przypisano liczbg 4.

Do analizy przy uzyciu Indexu Elastograficznego wyselekcjonowano
5 obszaréw szyjki macicy, nazwanych obszarami zainteresowania (ROI - region
of interest): ujScie wewngtrzne 1 zewnetrzne a takze srodek kanatu szyjki macicy
oraz warge przednia 1 tylna szyjki macicy. Kazdy z wyzej wymienionych
regiondOw w obrebie kanatu szyjki macicy zostat oznaczony kotem o $rednicy

5 mm. Analizie poddano rowniez caly obszar wargi przedniej 1 tylnej szyjki
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macicy. Jesli w jego obregbie stwierdzano wigcej niz jeden kolor, klasyfikowano
dany obszar pod wzgledem najwyzszej stwierdzanej wartosci liczbowe;.

Dla przyktadu: jesli w ROI ujscia wewnetrznego szyjki macicy stwierdzano
kolor fioletowy 1 niebieski, dany obszar opisywano wartoscia cyfrowa 1,

odpowiadajaca barwie niebieskiej.

Rycina 1: Elastogram szyjki macicy, ocenionej jako twarda.
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Rycina 2: Elastogram szyjki macicy, ocenionej jako migkka.

Nastgpnie gromadzono dane na temat wieku pacjentki, daty ostatniej
miesiaczki, wieku ciazy, liczby wczesniejszych porodow 1 poronien, przyczyn
obecnej hospitalizacji, daty i drogi porodu, czasu trwania poszczegolnych faz
porodu.

Uzyskano réwniez informacje, czy pordd rozpoczal si¢ samoistng
czynnos$cia skurczowa mig$nia macicy, byl indukowany, czy tez wykonano
elektywne cigcie cesarskie; a takze dane co do wskazan do indukcji porodu czy
tez cigcia cesarskiego. Wiek ciazy wyliczany byt przy uzyciu reguty Negellego,
a w czesci przypadkoéw korygowany na podstawie badania ultrasonograficznego
z | trymestru.

Uwzgledniajac  fakt, iz bylo to jedno z pierwszych badan nad

43



zastosowaniem elastografii w ocenie szyjki macicy u cigzarnych, analizie
poddano wiele parametrow. Analizowano korelacj¢ pomiedzy ocena szyjki
macicy w skali Bishopa, wyszczegolniajac jej sktadowa - konsystencje,
dlugoscia kanatu szyjki macicy a Indeksami Elastograficznymi wszystkich
obszarow  zainteresowania. Wszystkie ~wyze] wymienione parametry
skorelowano rowniez z czasem, jaki uptynal od badania do dnia porodu.

Dane gromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA).

Do przeprowadzenia obliczen statystycznych postuzono si¢ komputerowym

pakietem obliczeniowym opartym o jezyk R (www.r-project.org). Do poréwnan

pomigdzy grupami stosowano testy parametryczne lub nieparametryczne

w zalezno$ci od tego, czy rozktad proby dawat podstawy do odrzucenia hipotezy
o normalnym rozktadzie w populacji. Do tego celu uzyto testu Shapiro-Wilka.
Dla zmiennych spelniajacych warunki testow parametrycznych stosowano testy
t-Studenta oraz w wybranych przypadkach analiz¢ wariancji (ANOVA).
Hipotezy o korelacji pomiedzy zmiennymi weryfikowano za pomoca testu

korelacji r Pearson'a.

Do predykcji terminu porodu zaproponowano modele regresji liniowej ze
wspotczynnikami wyznaczonymi metoda najmniejszych kwadratéw. Dokonano
analizy modelowania statystycznego, celem porownania mocy diagnostycznej

sumy parametréw elastograficznych kanalu szyjki macicy oraz jej oceny
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punktowej w skali Bishopa w okre§laniu czasu wystapienia porodu.
Skonstruowano dwa modele, w kazdym z nich uwzgledniono wiek ciazowy
pacjentki, a dodatkowa zmienna stanowita odpowiednio warto§¢ wspotczynnika

elastograficznego kanatu szyjki macicy lub jej ocena punktowa w skali Bishopa.
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IV Wyniki

Analiza danych socjologicznych

W badanej grupie ci¢zarnych Srednia wieku wynosita 29,3 +/- 4,9 lat.
Najmlodsza z pacjentek miata 17 lat, za§ najstarsza 45 lat. Najliczniejsza grupe

stanowity ci¢zarne w wieku 24 - 34 lata.

Rycina 3: Rozktad wieku cigzarnych w dniu badania.

Wiek w dniu badania

10
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W analizowanej grupie pierwiastki stanowily 52,8%, ciezarne w drugiej

ciazy 30,6%, w trzeciej ciazy 11,8%, powyzej trzech przebytych ciaz zglosito

4,8% pacjentek.

Rycina 4: Rozktad pacjentek pod wzgledem liczby przebytych ciaz.

Ciaza
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W analizowanej grupie 20,1% pacjentek przebyto 1 porod o czasie, 6,9%
dwa porody w terminie i po jednej pacjentce odpowiednio 3 i 5 porodow o

czasie.

Rycina 5: Rozklad pacjentek pod wzgledem liczby przebytych porodow o

czasie.

48



9 pacjentek, czyli 6,2% sposrdod wszystkich badanych podawato w
wywiadzie pordéd przedwczesny z czego 8 cigzarnych przebylo 1, a 1 dwa

porody przedwczesne.

Rycina 6: Rozktad pacjentek pod wzgledem liczby przebytych porodow

przedwczesnych.

Porody przedwczesne

Liczba
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W badanej grupie znajdowaty si¢ pacjentki pomigdzy 16. a 41. tygodniem

ciazy. Mediana wieku ciazowego w dniu badania wynosita 32 tygodnie ciazy.

Rycina 7: Rozktad pacjentek wedtug wieku ciazowego w skonczonych

tygodniach w  dniu badania.

Wiek cigzowy
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Wiek ciazowy pacjentek w dniu badania przedstawiono rowniez stosujac
podzial na grupy, celem podkreslenia, iz dobdr pacjentek w poszczegdlnych

przedziatach tygodniowych roztozony byt rownomiernie.

Rycina 8: Rozktad badanej grupy wedtug przedziatoéw wieku cigzowego w dniu

badania.

Tygodnie cigzy

Liczba

do 28 tyg. 29 - 32 tyg. 33-37 tyg. od 38 tyg.
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Pacjentki, ktore zostaty wtaczone do badania to cigzarne hospitalizowane w
Klinice Potoznictwa zarowno ze wzgledu na schorzenia (cukrzyca ciazowa,
nadci$nienie t¢tnicze, cholestaza cigzarnych) nie wplywajace bezposrednio na
stan szyjki macicy w przebiegu ciazy, jak i1 pacjentki, u ktérych wystgpowata
przedwczesna czynno$¢ skurczowa migsnia macicy i ktére hospitalizowane byly
ze wzgledu na zagrazajacy pordd przedwczesny. Zatozeniem badania bylo
wlaczenie do niego co najmniej 1/3 ciezarnych z powyzszym rozpoznaniem. Do
badania zakwalifikowano 52 pacjentki z ryzykiem porodu przedwczesnego, co
stanowi 36,1% ogoétu badanej grupy.

Rycina 9: Rozktad pacjentek, ktore byly hospitalizowane z powodu zagrozenia

porodem przedwczesnym.

Poréd przedwczesny zagrazajacy

Liczba

Tak Nie
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W badanej grupie mediana wieku ciazowego, w ktérym doszto do porodu

wynosita 38 tygodni. Porody miaty miejsce pomigdzy 24. a 43. tygodniem ciazy.

Rycina 10: Rozktad pacjentek wedtug wieku ciazowego, w ktorym odbyt si¢

pordd.

Skoriczone tygodnie cigzy w dniu porodu

25

15 +

Liczba

10 H

53



W analizowanej grupie 98 pacjentek urodzito o czasie, czyli po

zakonczonym 37. tygodniu ciazy, co stanowi 68,1% ogotu badanych cigzarnych.

Pozostale 46 pacjentek, czyli 31,9% urodzito przedwczesnie.

Rycina 11: Rozktad porodow przedwczesnych i porodow o czasie w badane;j

Liczba

grupie.

Pordd przedwczesny

Tak Nie
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W grupie porodow przedwczesnych najwigcej z nich miato miejsce
pomigdzy 33. a 37. tygodniem ciazy, bo az 37, co stanowi 80,4% porodow
przedwczesnych 1 az 25,7% ogotu porodéw. Ponadto 7 cigzarnych urodzito
pomigdzy 29. a 32. tygodniem ciazy, co daje 15,2% porodow przedwczesnych i
4,8% wszystkich porodow. Odnotowano rowniez 2 porody skrajnie
przedwczesne, przed skonczonym 28. tygodniem ciazy. Stanowily one 4,4%

porodow przedwczesnych 1 1,4% ogdtu porodow.

Rycina 12: Rozktad pacjentek ze wzgledu na przedziat czasowy, w ktorym

doszto do porodu.

Ukorniczona ciaza

Liczba

do 28 tyg. 29 - 32 tyg. 33-37 tyg. od 38 tyg.
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W badanej grupie mediana czasu, jaki uplynat od badania do porodu
wynosita 28 dni. W przypadku 10 cigzarnych porod wystapit w dniu badania.

Odnotowano réwniez przypadek porodu 149 dni po badaniu.

Rycina 13: Rozktad pacjentek ze wzgledu na liczbg dni od daty badania do daty

porodu.
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Analiza wynikow badania wewne¢trznego i ultrasonograficznego

szyjki macicy.

Pacjentki rutynowo poddawane byty badaniu palpacyjnemu z ocena szyjki
macicy w skali Bishopa. Ocena minimalna szyjki macicy wynosita 0 punktow,
za$ maksymalna 8 punktow w skali 10 punktowej. Mediana oceny szyjki macicy

w skali Bishopa wynosita 2 punkty.

Rycina 14: Rozklad pacjentek ze wzgledu na oceng szyjki macicy w skali

Bishopa.

Ocena punktowa szyjki macicy w skali Bishopa

Liczba
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Konsystencja szyjki macicy jest jedna ze sktadowych jej oceny w skali
Bishopa. Wartosci, ktore moze przyjmowacé zawieraja si¢ w zakresie od 0 do 2
punktow. Ocena elastograficzna szyjki macicy to rowniez ocena jej konsystencii,
dlatego wyodrebniono te wtasciwos¢ i poddano ja indywidualnej analizie.

W badanej grupie mediana konsystencji szyjki macicy wynosita 1, co

odpowiada posredniej twardos$ci szyjki macicy.

Rycina 15: Rozktad oceny punktowej konsystencji szyjki macicy.

Skala Bishopa - konsystencja

Liczba
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Mediana dtugosci funkcjonalnej czgsci kanatu szyjki macicy w ocenie
ultrasonograficznej] wynosita 24 mm. Najkrotszy pomiar diugosci kanatu

wyniost 6 mm, a najdtuzszy 62 mm.

Rycina 16: Rozktad ocenianej ultrasonograficznie dtugosci kanatu szyjki macicy

(mm) w badanej grupie.

Dlugosé kanatu szyjki macicy (mm)
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W analizowanej grupie badano rdéwniez oceniane ultrasonograficznie
rozwarcie ujscia wewngtrznego kanatu szyjki macicy. U 126 pacjentek, co
stanowi 87,5% badanych, ujScie wewnetrzne pozostawato zamknigte, zatem
jego rozwarcie zostalo ocenione na 0 mm. Maksymalne rozwarcie uj$cia

wewngtrznego wynosito 19 mm.

Rycina 17: Rozklad ocenianej ultrasonograficznie szerokosci ujscia

wewngtrznego kanatu szyjki macicy w badanej grupie.

Rozwarcie ujscia wewnetrznego kanalu szyjki macicy (mm)
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Analiza wynikow badania elastograficznego szyjki macicy.

Przedstawiono rozklad wartosci wskaznikéw elastograficznych wujscia
wewngetrznego 1 zewnetrznego oraz Srodka kanatu szyjki macicy, jak 1 jej wargi
przedniej 1 tylnej. Kazdy z wyzej wymienionych indeksow mogl przybraé
wartos$ci w zakresie od 0 do 4 punktow.

Mediana indeksu elastograficznego wargi tylnej szyjki macicy wyniosta 0.
Wartosci tego wskaznika w badanej grupie ksztattowaty si¢ od 0 do
maksymalnie 4 punktow. U 52,1% cigzarnych EI wargi tylnej szyjki macicy
miato warto$¢ 0, natomiast u 36,8% wartos¢ 1. Jedynie u 11,1% cigzarnych
wskaznik elastograficzny zostat oceniony powyzej 1, odpowiednio u 6,9%
badanych na 2, u 3,5% na 3, za$ tylko u jednej pacjentki, co stanowi 0,7%
badanej grupy miat warto$¢ 4.

Rycina 18: Rozktad wartosci EI wargi tylnej szyjki macicy w badanej grupie.

Wspdlczynnik elastograficzny dla wargi tylnej szyjki macicy
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Minimalna warto$¢ indeksu elastograficznego wargi przedniej szyjki macicy
wynosita 0 punktow, za§ maksymalna 4 punkty. Najczgsciej, bo az u 38,6%
pacjentek przyjmowat on wartos¢ 1. U 152% cigzarnych wskaznik
elastograficzny wargi przedniej oceniono na 2, na 3 oceniono u 9% pacjentek,

ana4u4,1%. Wartos¢ 0 dotyczyta 33,1% badanych.

Rycina 19: Rozktad wartos$ci EI wargi przedniej szyjki macicy w badanej grupie.

Wspotczynnik elastograficzny dla wargi przedniej szyjki macicy
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Mediana wskaznika elastograficznego uj$cia wewngtrznego kanatu szyjki
macicy w badanej grupie wynosita 0. Warto$¢ minimalna to 0 punktow,
a maksymalna 4 punkty. U 51% cigzarnych indeks ten miat warto$¢ 0, u 19,3%

wartos¢ 1, u 13,1% byt rowny 2,1 9,7% 3, a u 6,9% badanych miat wartos¢ 4.

Rycina 20: Rozktad wartosci EI ujscia wewnetrznego kanatu szyjki macicy w

badanej grupie.

Wspotczynnik elastograficzny dla ujscia wewnetrznego szyjki macicy
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Mediana wskaznika elastograficznego srodka kanatu szyjki macicy
w badanej grupie wynosita 0. Warto§¢ minimalna to 0 punktow, a maksymalna
to 4 punkty. 54,8% pacjentek miato wartos¢ EI rowna 0 punktow, 18,7% warto$¢

1, u 6,8% wynosita 2, za$ 3 i1 4 punkty odpowiednio u 9,7 i 10% cigzarnych.

Rycina 21: Rozktad wartos$ci EI srodka kanatu szyjki macicy w badanej grupie.

Wspéiczynnik elastograficzny dla Srodku kanatu szyjki macicy
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Mediana wskaznika elastograficznego ujsScia zewngtrznego kanatu szyjki
macicy w badanej grupie wynosita 0. Warto§¢ minimalna réwna byta 0, za$
maksymalna 4 punkty. U 51% pacjentek jego warto§¢ wynosita 0, 1 u 20,7%

cigzarnych, u 7,6% pacjentek 2 , 3 u 11,7%, natomiast 4 w grupie 9% badanych.

Rycina 22: Rozktad wartos$ci EI ujsScia zewnetrznego kanatu szyjki macicy w

badanej grupie.

Wspotczynnik elastograficzny dla ujscia zewnetrznego szyjki macicy
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Zwiazki skali Bishopa i oceny ultrasonograficznej szyjki

macicy z czasem, jaki uplywal od badania do porodu.

Przeanalizowano zalezno$¢ pomiedzy czynnikami, wzgledem ktérych
porownywano parametry elastograficzne, a czasem, jaki uplywal pomiedzy
dniem badania a dniem porodu. Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek
czasu, jaki uptynatl od badania do porodu z ocena punktowa szyjki macicy
w skali Bishopa. Poréd wystepowat tym szybciej, im ocena szyjki macicy w

skali Bishopa byta wyzsza (Test korelacji Pearsona; p<0,001; r=-0,37).

Rycina 23: Zwiazek oceny punktowej szyjki macicy w skali Bishopa z liczba dni

od badania do porodu.
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Wykazano istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy palpacyjna ocena

konsystencji szyjki macicy a liczba dni pomigdzy dniem badania a dniem

porodu. Im szyjka macicy oceniana byla w badaniu jako bardziej migkka tym

czas do porod byt krotszy (Test korelacji Pearsona; p=0,013; r=-0,185).

Rycina 24: Zwiazek oceny konsystencji szyjki macicy w skali Bishopa z liczba

Skala Bishopa - konsystencja
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Zaobserwowano istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy czasem, jaki
dzielit dzien badania od dnia porodu a oceniana ultrasonograficznie dtugoscia
kanatu szyjki macicy. Wraz ze zmniejszeniem dlugo$ci kanatu szyjki macicy
czas, jaki uptywatl od badania do wystapienia porodu ulegat skroceniu (Test

korelacji Pearsona; p<0,001; r=0,31).

Rycina 25: Zwiazek ocenianej ultrasonograficznie dtugosci kanatu szyjki macicy

z liczba dni od badania do porodu.
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy ocenianym
ultrasonograficznie rozwarciem uj$cia wewngtrznego kanatu szyjki macicy
a czasem, jaki uplynat od badania do porodu (Test korelacji Pearsona; p=0,997;

r=0,0003).

Rycina 26: Zwiazek ocenianej ultrasonograficznie szerokosci ujscia

wewngetrznego kanatu szyjki macicy z liczba dni od badania do porodu.
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Wskaznik elastograficzny wargi tylnej szyjki macicy.

Przeanalizowano zalezno$¢ pomig¢dzy wskaznikiem elastograficznym wargi
tylnej szyjki macicy a ocena szyjki macicy w skali Bishopa. Test korelac;ji
Pearsona nie wykazat zwiazku pomigdzy ocenianymi parametrami (Test

korelacji Pearsona; p=0,91; r=-0,009).

Rycina 27: Zwiazek EI wargi tylnej szyjki macicy z oceng szyjki macicy w skali

Bishopa.

Wspolczynnik elastograficzny dla wargi tylnej szyjki macicy

Ocena punktowa szyjki macicy w skali Bishopa
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Analizowano réwniez zalezno$¢ pomigdzy indeksem elastograficznym
wargi tylnej szyjki macicy a jej konsystencja oceniana palpacyjnie. Nie
wykazano korelacji pomiedzy EI wargi tylnej szyjki macicy a konsystencja
szyjki macicy oceniane] w skali Bishopa (Test korelacji Pearsona; p=0,509;

r=0,06).

Rycina 28: Zwiazek EI wargi tylnej szyjki macicy z ocena konsystencji szyjki

macicy w skali Bishopa.

Wspolczynnik elastograficzny dla wargi tylnej szyjki macicy
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Wartos¢ powyzszego wskaznika elastograficznego korelowano réwniez
z (funkcjonalng) dtugoscia kanalu szyjki macicy, ocenianej ultrasonograficznie.
W tescie korelacji Pearsona nie wykazano zwiazku pomigedzy analizowanymi

zmiennymi (Test korelacji Pearsona; p=0,955; r=0,005).

Rycina 29: Zwiazek EI wargi tylnej szyjki macicy z oceniana

ultrasonograficznie dlugoscia kanatu szyjki macicy.

Wspolczynnik elastograficzny dla wargi tylnej szyjki macicy
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Podobnej analizie poddano kolejna zmienna oceniang ultrasonograficznie -
szeroko$¢ uj$cia wewnetrznego kanatu szyjki macicy. Nie wykazano zaleznosci
pomigdzy stopniem rozwarcia ujscia wewngetrznego kanatu szyjki macicy
a wartoscia indeksu elastograficznego dla wargi tylnej szyjki macicy (Test

korelacji Pearsona; p=0,488; 1=0,058).

Rycina 30: Zwiazek EI wargi tylnej szyjki macicy z oceniana

ultrasonograficznie szerokoscia ujscia wewnetrznego kanatu szyjki macicy.

Wspolczynnik elastograficzny dla wargi tylnej szyjki macicy
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Wartos¢ wskaznika elastograficznego wargi tylnej szyjki macicy
skorelowano takze z czasem, jaki uptywa od dnia badania do dnia porodu. Nie
stwierdzono, aby pomiedzy analizowanymi parametrami istniata statystycznie

istotna zalezno$¢ (Test korelacji Pearsona; p=0,104; r=-0,137).

Rycina 31: Zwiazek EI wargi tylnej szyjki macicy z liczba dni od badania do

porodu.
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Wskaznik elastograficzny wargi przedniej szyjki macicy.

Nie wykazano zaleznosci wartosci wskaznika elastograficznego wargi
przedniej szyjki macicy od oceny punktowej szyjki macicy w skali Bishopa

(Test korelacji Pearsona; p=0,545; r=0,052).

Rycina 32: Zwiazek EI wargi przedniej szyjki macicy z ocena szyjki macicy

w skali Bishopa.

Wspolczynnik elastograficzny dla wargi przedniej szyjki macicy
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Podobnie, nie odnotowano zalezno$ci pomiedzy wartoscia wskaznika
elastograficznego wargi przedniej szyjki macicy, a konsystencja szyjki macicy
oceniang palpacyjnie w skali Bishopa (Test korelacji Pearsona; p=0,489;

1=0,059).

Rycina 33: Zwiazek EI wargi przedniej szyjki macicy z oceng konsystencji

szyjki macicy w skali Bishopa.

Wspolczynnik elastograficzny dla wargi przedniej szyjki macicy
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Badano korelacje pomiedzy wskaznikiem elastograficznym wargi przedniej
szyjki macicy, a oceniana ultrasonograficznie dtugoscia kanatu szyjki macicy.
Nie wykazano istnienia statystycznie istotnej zaleznosci (Test korelacji

Pearsona; p=0,45; r=-0,065).

Rycina 34: Zwiazek EI wargi przedniej szyjki macicy z oceniang

ultrasonograficznie dlugoscia kanatu szyjki macicy.
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Test korelacji Pearsona nie wykazal korelacji pomiedzy indeksem
elastograficznym ~ wargi  przedniej szyjki  macicy, a  ocenianym
ultrasonograficznie rozwarciem uj$cia wewngtrznego kanatu szyjki macicy (Test

Pearsona; p=0,723; r=0,030).

Rycina 35: Zwiazek EI wargi przedniej szyjki macicy z oceniang

ultrasonograficznie szerokoscia ujScia wewnetrznego kanatu szyjki macicy.
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Wykazano natomiast istotng statystycznie zalezno$¢ wartosci wskaznika
elastograficznego wargi przedniej szyjki macicy od liczby dni, ktore dzielity
dzien badania od dnia porodu. Okres ten byl tym krotszy im wartosci EI byty

wyzsze (Test korelacji Pearsona; p=0,021; r=-0,173).

Rycina 36: Zwiazek EI wargi przedniej szyjki macicy z liczba dni od badania do

porodu.
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Wskaznik elastograficzny ujScia wewnetrznego kanatu szyjki

macicy.

Badano zalezno$¢ wartosci indeksu elastograficznego uj$cia wewngtrznego
kanatu szyjki macicy od punktowej oceny szyjki macicy w skali Bishopa. Test
korelacji Pearsona wykazal znamienna statystycznie korelacj¢ pomigdzy
ocenianymi parametrami (Test korelacji Pearsona; p<0,001; r=0,359). Im szyjka
macicy byta oceniana wyzej w skali Bishopa, tym wyzsze wartosci przyjmowat

wskaznik elastograficzny uj$cia wewngtrznego.

Rycina 37: Zwiazek EI uj$cia wewngtrznego kanatu szyjki macicy z ocena

szyjki macicy w skali Bishopa.

Wspdlczynnik elastograficzny dla uj$cia wewnetrznego szyjki macicy
\
\
\

Ocena punktowa szyjki macicy w skali Bishopa

80



Warto$¢ indeksu elastograficznego uj$cia wewngtrznego kanatu szyjki
macicy znamiennie statystycznie korelowala z palpacyjna ocena konsystencji
szyjki macicy. Im bardziej migkka byta szyjka macicy w badaniu palpacyjnym,
tym wartosci El ujScia wewnetrznego przyjmowaly wyzsze wartosci (Test

korelacji Pearsona; p=0,006; r=0,211).

Rycina 38: Zwiazek EI uj$cia wewngetrznego kanatu szyjki macicy z ocena

konsystencji szyjki macicy w skali Bishopa.

Wspdlczynnik elastograficzny dla uj$cia wewnetrznego szyjki macicy
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Sprawdzono zalezno$¢ pomigdzy wskaznikiem -elastograficznym ujscia
wewngtrznego kanatu szyjki macicy, a oceniang ultrasonograficznie dtugoscia
kanatu szyjki macicy i rozwarciem jej uj$cia wewngtrznego.

Wykazano istotna statystycznie korelacj¢ pomiedzy diugoscia kanatu szyjki
macicy a warto$cia EI ujscia wewngtrznego kanatu szyjki macicy. Im pomiar
dlugosci kanatu szyjki macicy byt wigkszy, tym parametr elatograficzny
oceniajacy ujscie wewnetrzne przyjmowal nizsze wartosci (Test korelacji

Pearsona; p<0,001; r=-0,391).

Rycina 39: Zwiazek EI ujscia wewngtrznego kanatu szyjki macicy z oceniana

ultrasonograficznie dlugoscia kanatu szyjki macicy.
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Uzyskane wyniki nie wykazaly natomiast zalezno$ci pomig¢dzy EI ujscia
wewngtrznego kanatu szyjki macicy a oceniang ultrasonograficznie szerokoscia
ujscia wewngtrznego kanatu szyjki macicy (Test korelacji Pearsona; p=0,443;

1=0,065).

Rycina 40: Zwiazek EI uj$cia wewngtrznego kanatu szyjki macicy z oceniana
ultrasonograficznie szerokoscia ujscia wewnetrznego kanatu szyjki

macicy.

Wspdlczynnik elastograficzny dla ujscia wewnetrznego szyjki macicy

Rozwarcie ujscia wewnetrznego kanalu szyjki macicy (mm)
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Analiza wykazata istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy warto$cia
wskaznika elastograficznego ujScia wewnetrznego kanatu szyjki macicy,
a czasem, jaki uplywa od dnia badania do dnia porodu. Im wskaznik
elastograficzny ujScia wewngtrznego oceniany byt wyzej, tym krotszy byt czas

do wystapienia porodu (Test korelacji Pearsona; p<0,001; r=-0,331).

Rycina 41: Zwiazek EI ujscia wewnetrznego kanatu szyjki macicy z liczba dni

od dnia badania do dnia porodu.
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Wskaznik elastograficzny sSrodka kanalu szyjki macicy.

Badano zwiazek pomiedzy warto$cia wskaznika elastograficznego srodka
kanatu szyjki macicy z jej ocena w skali Bishopa. Wykazano znamienna
statystycznie korelacj¢ pomigdzy analizowanymi sktadowymi. Wyzsza warto$¢
wskaznika elastograficznego $srodka kanatu szyjki macicy odpowiadata wyzszej
punktacji szyjki macicy w skali Bishopa (Test korelacji Pearsona; p<0,001;

1=0,256).

Rycina 42: Zwiazek wartosci EI srodka kanatu szyjki macicy z ocena szyjki

macicy w skali Bishopa.

Wspdlczynnik elastograficzny dla srodku kanalu szyjki macicy

Ocena punktowa szyjki macicy w skali Bishopa
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Zalezno$¢ pomiedzy wartosciami EI §rodka kanatu szyjki macicy

1 oceniang palpacyjnie w skali Bishopa konsystencja szyjki macicy okazata sig

by¢ nieistotna statystycznie (Test korelacji Pearsona; p=0,179; r=0,113).

Rycina 43: Zwiazek EI srodka kanatu szyjki macicy z ocena konsystencji szyjki

Wspdlczynnik elastograficzny dla srodku kanalu szyjki macicy

macicy w skali Bishopa.

Skala Bishopa - konsystencja
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Stwierdzono statystycznie znamienna korelacje pomigdzy elastograficzna
ocena $rodka kanatu szyjki macicy a oceniang ultrasonograficznie dlugos$cia
kanalu szyjki macicy. Nizszym wartosciom wskaznika elastograficznego
odpowiadata wigksza dtugos¢ kanatu szyjki macicy (Test korelacji Pearsona;

p=0,01; r=-0,193).

Rycina 44: Zwiazek EI srodka kanatu szyjki macicy z oceniana

ultrasonograficznie dlugoscia kanatu szyjki macicy.
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Nie wykazano natomiast korelacji pomigdzy wartosciami indeksu
elastograficznego $rodka kanatu szyjki macicy a rozwarciem ujscia
wewnetrznego kanatu szyjki macicy, ocenianego ultrasonograficznie (Test

korelacji Pearsona; p=0,965; r=-0,004).

Rycina 45: Zwiazek EI srodka kanatu szyjki macicy z oceniana

ultrasonograficznie szerokos$cia ujscia wewnetrznego kanatu szyjki macicy.

Wspdlczynnik elastograficzny dla srodku kanalu szyjki macicy
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Test korelacji Pearsona ujawnil statystycznie znamienna korelacje dla

wskaznika elastograficznego $rodka kanatu szyjki macicy 1 czasu, jaki mija od

badania do porodu. Warto$ci EI byty tym wyzsze im krotszy czas dzielit badanie

od porodu. (Test Pearsona; p<0,001; r=-0,365).

Rycina 46: Zwiazek EI srodka kanatu szyjki macicy z liczba dni od badania do

porodu.
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Wskaznik elastograficzny ujsScia zewnetrznego kanatu szyjki

macicy.

W tescie korelacji Pearsona stwierdzono statystycznie znamienna korelacjg
dla oceny szyjki macicy w skali Bishopa i elastograficznej oceny ujscia
zewngtrznego kanatu szyjki macicy. Wyzej punktowanej w skali Bishopa szyjce
macicy, a wigc szyjce o gotowosci porodowej, odpowiadaly wyzsze wartosci

EI ujscia zewnetrznego (Test korelacji Pearsona; p=0,001; r=0,309).

Rycina 47: Zwiazek EI ujécia zewnetrznego kanatu szyjki macicy z ocena szyjki

macicy w skali Bishopa.
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Podobnie, statystycznie istotng zalezno$¢ wykazano dla indeksu
elastograficznego ujscia zewnetrznego kanatu szyjki macicy 1 palpacyjnej oceny
konsystencji szyjki macicy. Wyzsze wartosci EI uj$cia zewngtrznego kanatu
szyjki macicy odpowiadaty bardziej migkkiej szyjce, ocenionej palpacyjnie (Test

korelacji Pearsona; p=0,039; r=0,147).

Rycina 48: Zwiazek EI ujécia zewngtrznego kanatu szyjki macicy z ocena

konsystencji szyjki macicy w skali Bishopa.

Wspolczynnik elastograficzny dla uj$cia zewnetrznego szyjki macicy
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Test korelacji Pearsona ujawnit istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy
ultrasonograficzna oceng dtugosci kanatu szyjki macicy a elastograficzna ocena
ujsScia zewnetrznego kanatu szyjki macicy. Im kanat szyjki macicy byt dluzszy,
tym wartosci indeksu elastograficznego ujscia zewngtrznego byly nizsze (Test

korelacji Pearsona; p<0,001; r=-0,301).

Rycina 49: Zwiazek EI ujécia zewngtrznego kanatlu szyjki macicy z oceniana

ultrasonograficznie dlugoscia kanatu szyjki macicy.
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Nie wykazano istotne] statystycznie korelacji pomiedzy elastograficznym
obrazem ujsScia zewnetrznego kanalu szyjki  macicy, a oceniang
ultrasonograficznie szeroko$cia ujscia wewngtrznego kanatu szyjki macicy (Test

korelacji Pearsona; p=0,293; r=-0,088).

Rycina 50: Zwiazek EI ujécia zewngtrznego kanatu szyjki macicy z oceniana
ultrasonograficznie szerokos$cia ujscia wewnetrznego kanatu szyjki

macicy.

Wspdlczynnik elastograficzny dla ujscia zewnetrznego szyjki macicy
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Test korelacji Pearsona wykazat statystycznie znamienna Kkorelacje
pomiedzy EI ujécia zewnetrznego kanatu szyjki macicy a czasem, jaki uptywa
od badania do porodu. Rowniez w przypadku tego parametru elastograficznego
kanatu szyjki macicy jego wartosci byly tym wyzsze im czas do porodu krotszy

(Test korelacji Pearsona; p<0,001; r=-0,326).

Rycina 51: Zwiazek EI ujécia zewnetrznego kanatu szyjki macicy z liczba dni od

badania do porodu.

Wspolczynnik elastograficzny dla uj$cia zewnetrznego szyjki macicy

Dni od badania do porodu
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Modele statystyczne

Ponizej przedstawiono tabele z zawartymi w nich parametrami dla ktorych
przeprowadzono analiz¢ modelowania statystycznego za pomoca regresji
liniowej ze wspdiczynnikami wyznaczonymi metoda najmniejszych kwadratow.
Celem analizy bylo porownanie sity diagnostycznej parametréw oceniajacych
szyjke¢ macicy w przewidywaniu liczby dni, ktére dziela dzien badania od dnia
porodu.

Tabela I. Regresja liniowa zmiennej: dni od badania do porodu — wspotczynnik

elastograficzny kanatu szyjki macicy.

Wspotezynnik | Odch. Statystyka t | Warto$¢ p
stand.
Stata 197 10,2 19,3 < 0,001
Wspotczynnik elastograficzny -2,47 0,583 -4,25 <0,001
Wiek ciazowy -4,71 0,317 -14,9 < 0,001

Tabela II. Regresja liniowa zmiennej: dni od badania do porodu — ocena

punktowa szyjki macicy w skali Bishopa.

Wspolczynnik | Odch. Statystyka t | Wartos¢ p
stand.
Stata 198 10,7 18,4 < 0,001
Ocena punktowa szyjki macicy w|-3,49 1,04 -3,37 0,00105
skali Bishopa
Wiek ciazowy -4,77 0,33 -14,4 <0,001
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W tabeli I zawarto wspotczynnik elastograficzny, bedacy suma
poszczegolnych wskaznikéw elastograficznych kanatu szyjki macicy oraz wiek
clazowy.

Tabela 11 zawiera punktowa oceng szyjki macicy w skali Bishopa
1 ponownie wiek ciazowy. Wiek cigzowy wyrazony jest w ukonczonych
tygodniach ciazy. Model pierwszy dotyczy grupy pacjentek, u ktorych taczna
warto$¢ wspodlczynnika elastograficznego kanatu szyjki macicy wynosi wigce]
niz 0, podobnie w modelu drugim, warto§¢ punktowa oceny szyjki macicy
rowniez jest wigksza niz 0.

Na podstawie przeprowadzonej analizy oceniono, iz warto$¢ predykcyjna
obu modeli w szacowaniu terminu porodu jest podobna. Dla modelu
analizujacego wspotczynnik elastograficzny, wspotczynnik determinancji
R? wynosi 0,745. Oznacza to, iz 74,5% wariancji przewidywanego terminu
porodu jest wyjasnione przez model. Odchylenie standardowe bledu tego
modelu wynosi +/- 18,9 dnia.

Wspotczynnik determinancji R? drugiego modelu rowny jest 0,693 przy
odchyleniu standardowym wynoszacym 20,3 dnia. W tym przypadku 69,3%
wariancji przewidywanego terminu porodu jest objasnione przez model.
Najwigkszy relatywny wkiad w site takiego modelu ma wiek ciazowy, wyrazony
w skonczonych tygodniach ciazy.

Poziom istotno$ci w przypadku obu modeli okazat si¢ by¢ istotny
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statystycznie (p<0,001).
Opierajac si¢ na skonstruowanych modelach opracowano wzory, ktore

umozliwiaja wyliczenie liczby dni, dzielacych dzien badania od dnia porodu.

Dla wspoélczynnika elastograficznego kanatlu szyjki macicy:

dni od badania do porodu = stata + (-2,47 x warto$¢ wspotczynnika

elastograficznego kanatu szyjki macicy) + wiek ciazowy

Dla punktowej oceny szyjki macicy w skali Bishopa:

dni od badania do porodu = stata + (-3,39 x ocena punktowa szyjki macicy

w skali Bishopa) + wiek ciazowy
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V Dyskusja

Obok czynnosci skurczowej migsnia macicy oraz peknigcia bton
ptodowych proces dojrzewania szyjki macicy jest jedna z trzech gléwnych
komponent ,,wspolnej drogi porodu”(47,48). Funkcjonalna przebudowa szyjki
macicy, ktéra ma miejsce w przebiegu ciazy rozpoczyna si¢ juz w kilka tygodni

po zaptodnieniu i1 zgodnie z teoria propagowana przez A. Word 1 wsp. sktada si¢

z czterech faz. Dwie pierwsze polegaja na rozmigkaniu 1 skracaniu szyjki
macicy, przy jednoczesnym zachowaniu jej funkcji ochronnych i cze¢sto maja
miejsce przed wystapieniem czynnosci skurczowej mig$nia macicy. Faza
akceleracji dojrzewania szyjki macicy, polegajaca na jej rozwieraniu, zachodzi
w koncowym okresie ciazy, gldéwnie podczas porodu. Faza czwarta to okres

poporodowej regeneracji (7).

O ile ewidentne zmiany w obrebie szyjki macicy, takie jak jej rozwieranie,
skracanie jesteSmy w stanie stwierdzi¢ podczas badania palpacyjnego, o tyle te
bardziej subiektywne, jak na przyktad ocena jej konsystencji, okazuja si¢ trudne
do jednoznacznej interpretacji. Ponadto, w przypadku zamknigtej szyjki macicy
nie jesteSmy w stanie zbada¢ dlugosci jej czesci nadpochwowej ani ocenié
okolicy ujécia wewnetrznego. Nasza wiedz¢ mozemy poszerzy¢ stosujac

diagnostyke ultrasonograficzna. Mozliwe wtedy jest zmierzenie dlugosci kanatu
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szyjki macicy oraz okreslenie szerokos$ci jego ujscia wewnetrznego. Nadal
jednak nie jesteSmy nic w stanie powiedzie¢ o konsystencji czesci szyjki macicy

niedostgpnej badaniu palpacyjnemu.
Celem pracy byta elastograficzna ocena zmian konsystencji szyjki macicy

w czasie ciazy 1 korelacja uzyskanych wynikow z czasem, jaki mija od badania
do porodu. Opierajac si¢ na teorii przedporodowych zmian szyjki macicy
zalozono, iz proces ten zardwno w przypadku porodu o czasie, jak 1 porodu
przedwczesnego przebiega identycznie. Elementem réznicujacym jest wiek
ciazowy, w ktorym te zmiany maja miejsce. Dlatego tez nie korelowano obrazu
szyjki macicy z poszczegolnymi tygodniami cigzy, a starano si¢ przedstawic jej
elastogramy w odniesieniu do czasu, jaki dzielit dzien badania od dnia porodu.
Zastosowanie elastografii w poloznictwie to proba obiektywizacji metody oceny
spoistosci tkanek szyjki macicy oraz stworzenia alternatywy dla palpacyjnej
oceny jej konsystencji, a takze uzyskania odpowiedzi na pytanie: czy
elastografia sama lub w potaczeniu z innymi metodami diagnostycznymi moze
zaoferowac bardziej precyzyjna oceng czasu wystapienia porodu i czy mozliwe

byloby jej wykorzystanie w szacowaniu ryzyka porodu przedwczesnego?

Ocena punktowa szyjki macicy w skali Bishopa wykorzystywana byta 1 jest
do prognozowania sukcesu indukcji porodu, a tym samym do kwalifikacji
pacjentek do tej procedury (80,81). Wiele wczesniejszych publikacji wskazuje

na jej przydatnos¢ w tej kwestii, aczkolwiek metaanaliza z roku 2013, oparta na
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13757 pacjentkach, nie zaleca stosowania tej metody podczas kwalifikacji
pacjentek do indukcji porodu (85). Podobnie skala ta przez jednych autoréw
zalecana jest do oceny ryzyka porodu przedwczesnego, podczas gdy inni neguja
jej przydatnos¢, ze wzgledu na zbyt mala powtarzalno$¢ wyniku badania
pomig¢dzy badaczami (145,146). Niemniej jednak palpacyjna ocena szyjki

macicy jest podstawowym badaniem oceniajacym jej stan w przebiegu ciazy.

W naszym materiale wykazano korelacj¢ pomigdzy punktowa ocena szyjki
macicy w skali Bishopa a czasem, jaki uptynal od dnia badania do dnia porodu.
Im wyzsza punktacja w skali Bishopa, tym czas ten ulegal skroceniu. Podobna
zalezno$¢ odnotowano dla oceny konsystencji szyjki macicy 1 liczby dni
dzielace; badanie od porodu. W analizowanej grupie byto stosunkowo duzo
cigzarnych w okresie okotoporodowym, u ktérych czgsto stwierdzano skrocona,
migkka szyjke macicy z rozwartym kanalem. Cechy te warunkowatly wyzsza
ocen¢ w skali Bishopa, a co si¢ z tym wiaze korelacje z czasem do wystapienia
porodu. Z drugiej za$ strony tak dobry wynik moze by¢ warunkowany faktem, iz
ocena palpacyjna szyjki macicy przeprowadzana byta przez lekarzy specjalistow
w dziedzinie Poloznictwa 1 Ginekologii, dokumentujacych si¢ ponad

dwudziestoletnig praktyka. Podobne wnioski przedstawia badanie Robsona

z roku 2006, w ktorym wykazano, iz doswiadczony klinicysta na podstawie
badania ginekologicznego oraz wywiadu prognozowal wystapienie porodu

przedwczesnego z 42% prawdopodobienstwem (147).
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W analizowanej grupie wykazano, 1z im krotsza byla oceniana
ultrasonograficznie dhlugos$¢ kanatu szyjki macicy, tym krétszy byl czas do

wystapienia porodu. Zbiezne wyniki prezentowane sa w literaturze (91,94).

W chwili obecnej parametr oceny ultrasonograficznej dtugosci kanatu szyjki
macicy uznawany jest klinicznie za wiarygodny w prognozowaniu wystapienia

porodu przedwczesnego (95,96).

Rekomendacje poszczegolnych towarzystw ginekologicznych zalecaja
oceng ultrasonograficzna dtugosci kanatlu szyjki macicy bezwzglednie w grupie
wysokiego ryzyka porodu przedwczesnego, ale 1 sugeruja wykonywanie tego
badania w grupie ryzyka niskiego (88). Niejednoznaczne sa dane co do wartosci
graniczne] dlugosci kanalu szyjki macicy, przy ktorej ryzyko to wzrasta
znamiennie. Obecnie wartosci te znajduja si¢ w przedziale od 15 do 25 mm
(96,148). W grupie pacjentek, u ktorych w badaniu przesiewowym wykonanym
pomiedzy 14. a 24. tygodniem ciazy pomiar dlugo$ci kanatu szyjki macicy
bedzie ponizej wartosci referencyjnej, w okoto 30% dojdzie do porodu przed 34.
tygodniem ciazy. Wigkszo$¢ pacjentek zatem z grupy ryzyka nie urodzi
przedwczesnie, a jednoczesnie duzy odsetek porodow przed czasem dotyczyc

bedzie pacjentek z prawidlowa dlugoscia kanatu szyjki macicy.

Opisywane jest, 1z oceniane ultrasonograficznie rozwarcie ujscia
wewngtrznego kanatu szyjki macicy informuje o zwigkszonym ryzyku porodu

przed czasem szczegélnie w korelacji z dlugoscia kanatu szyjki macicy
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(100,101). W naszym materiale nie zaobserwowano takiej zaleznosci, podobnie
jak w publikacjach Berghalla i lTamsa. By¢ moze bylo to spowodowane zbyt

mata liczba pacjentek z rozwarciem ujscia wewnetrznego kanatu szyjki macicy

wlaczonych do badania (94,96).

Interpretacja 1 pordéwnywanie  publikowanych  wynikow  badan
elastograficznych jest skomplikowane. Jest to wynikiem zaréwno ograniczonej
jeszcze liczby doniesien naukowych na ten temat, jak i braku jednolitych
standardow badania elastograficznego szyjki macicy. Pierwsza prdoba

zastosowania elastografii w ocenie konsystencji szyjki macicy miata miejsce

w roku 2006 (130). W Klinice Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego badania prowadzone sa od roku 2010. Do tej pory pojawito si¢
kilkanascie publikacji analizujacych zastosowanie tej nowatorskiej; metody
diagnostycznej w poloznictwie. Autorzy prac badali zastosowanie elastografii
statycznej, badz to wykorzystujac aparaty, ktorych dzialanie opiera si¢ na
generowaniu aktywnego ucisku zewngtrznego glowica ultrasonograficzna
(Yamaguchi, Molina, Hernandez-Andrade, Fuchs, Fruscalzo, Khalil) badz,
podobnie jak autorka, na wykorzystaniu pasywnego ucisku wewnetrznego, czyli
ruchow oddechowych pacjenta lub tetnienia jego naczyn krwionosnych
(Swiatkowska-Freund, Preis, Wozniak, Muscatello). Wyniki publikowane przez
pierwsza grup¢ badaczy poréwnuja twardo$¢ analizowanych obszarow szyjki

macicy podczas ucisku i relaksacji 1 wyrazane sa w procentach jako tzw.
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wspolczynnik odksztatcenia ,,strain ratio” , okreslajacy o ile procent dany obszar
tkankowy jest twardszy badz bardziej migkki wzgledem drugiego. W drugiej

grupie interpretacja uzyskanych obrazéw elastograficznych opiera si¢ na 4 lub

5-stopniowej skali kolorystycznej przetozonej odpowiednio na skal¢ opisowa

lub liczbowa, czyli tzw. Indeks Elastograficzny.

Autorzy poddawali tez badaniu rézne obszary szyjki macicy. Najczgsciej
koliste znaczniki $rednicy 5 (Fruscalzo, Swiatkowska-Freund), 6 (Molina) lub
10 mm (Fuchs) umiejscawiane sa w interesujacych nas rejonach szyjki macicy,
nazywanych odpowiednio ROI (region of interest). Moga to by¢ rdéwniez
obrysowywane recznie, nieregularnego ksztattu fragmenty (Hernandez-
Andrade), czy tez poszczegdlne czgsci szyjki macicy np. warga przednia lub
warga tylna (Swiatkowska-Freund, Preis). Yamaguchi i Muscatello badali
elastyczno$¢ catej szyjki macicy. Doktadna analiza opublikowanych prac
ujawnia, 1z rejon zainteresowania wargi przedniej szyjki macicy moze by¢
usytuowany w réznych jej czeSciach, zaré6wno na wysokosci ujScia
wewngtrznego jak 1 zewngtrznego. Natomiast rejon zainteresowania uj$cia
wewngetrznego szyjki macicy najczesciej jest umiejscowiony na wysokosci tegoz

ujscia, uzyskanego w przekroju strzatkowym, ale moze to by¢, tak jak

u Hernandeza-Andrade przekrdj poprzeczny. Ponadto analiza interesujacych nas
obszarow szyjki macicy (poszczegdlnych ROI) odbywa si¢ wzgledem rejonu

odniesienia. W przypadku szyjki macicy trudno o jej wzorzec twardosci, ktory
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mogltby by¢ warto$cia stala w czasie trwania ciazy.

Niejednorodne sa rowniez grupy analizowanych pacjentek. Molina,

Hernandez-Andrade, Fruscalzo badali mozliwo$¢ zastosowania elastografii

w grupie cigzarnych pomigdzy 8. a 40. tygodniem ciazy. Fuchs do grupy
badanej wilaczyt pacjentki pomiedzy 28. a 39. tygodniem ciazy. Preis,
Swiatkowska i Muscatello badali mozliwo$¢ zastosowania elastografii w grupie
pacjentek powyzej 38 tygodnia ciazy w predykcji sukcesu indukcji porodu.
Analizowano tez ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego w odniesieniu do
zmiennych elastograficznych, zatem w grupie badanych pacjentek znalazty si¢
cigzarne przed 37. tygodniem ciazy. Podczas gdy badanie Wozniaka opierato si¢
na grupie asymptomatycznych cigzarnych z grupy niskiego ryzyka
populacyjnego porodu przedwczesnego, Swiatkowska poddata analizie grupe

pacjentek wysokiego ryzyka.

W  naszym materiale warto§¢ wskaznika elastograficznego ujScia
wewnetrznego kanalu szyjki macicy bardzo dobrze korelowata z czasem, jaki
uplywal pomigdzy dniem badania a dniem porodu. Im ujscie wewngtrzne
oceniane byto jako bardziej migkkie, tym czas do porodu byt krotszy. Podobna
zalezno$¢ wykazano dla pozostatych parametrow elastograficznych kanatlu
szyjki macicy - ujsScia zewngtrznego oraz Srodka kanalu. Wizualizacja

elastograficzna kanatu szyjki macicy prawdopodobnie zwiazana jest

z dojrzewaniem strefy gruczolowej kanalu szyjki macicy oraz zmianami
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zalegajacego w nim S$luzu. Ilos¢ gruczoldéw cewkowo-pgcherzykowych

wyscietajacych kanal szyjki macicy w przebiegu ciazy sukcesywnie wzrasta
1 w okresie przedporodowym moze stanowi¢ do 50% masy szyjki macicy (7).

W pracy Hernandeza-Andrade ,strain”, czyli odksztalcenie rejonu
endocerwikalnego byto srednio o 33% wigksze niz calej szyjki macicy (143).
Podobnie w badaniach elastograficznych Khalila, rejon kanatu szyjki macicy
odrozniat si¢ od jej pozostatych czesci 1 widoczny byt jako zielony 1 czerwony,
czyli $rednio twardy 1 migkki, podcza gdy warga przednia 1 tylna szyjki macicy

widoczne byly jako niebieskie, czyli twarde (139).

Preis i Swiatkowska w ocenie szans powodzenia indukcji porodu wykazali,
ze 1m bardziej migkkie w obrazie elastograficznym byto ujscie wewngtrzne, tym
wigksze byly szanse powodzenia indukcji porodu. Badania tych autoréw nie
ujawnily podobnej korelacji dla uj$cia zewngtrznego 1 $rodka kanatu szyjki
macicy, aczkolwiek niepublikowane opracowania, przeprowadzone na wigkszej
grupie ci¢zarnych wskazuja na istnienie takiej zalezno$ci (134,135,136).
Wozniak 1 wsp. dokonali oceny ujscia wewngtrznego kanalu szyjki macicy
pomigdzy 18. a 22. tygodniem ciazy w grupie pacjentek niskiego ryzyka porodu
przedwczesnego. Wykazali oni, 1z 81% cigzarnych u ktorych region ten okreslili
jako srednio migkki lub migkki urodzilo przedwczesnie (141). Autorzy Ci nie
dokonali podobnej korelacji dla ujScia zewnetrznego 1 $rodka kanalu szyjki

macicy. Swiatkowska w grupie pacjentek hospitalizowanych z powodu
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zagrazajacego porodu przedwczesnego wykazata korelacj¢ wartosci wskaznika
elastograficznego ujscia wewnetrznego 1 zewnetrznego oraz $rodka kanatlu
szyjki macicy, z czasem jaki uptywat od badania do porodu oraz z ryzykiem
porodu przedwczesnego. Wskaznik elastograficzny ujscia wewngtrznego okazat
si¢ by¢ najbardziej czulym markerem w przewidywaniu czasu wystapienia
porodu. Swiatkowska skupila si¢ na grupie pacjentek z zagrazajacym porodem
przedwczesnym, sposrod ktorych 48% wurodzilo przedwczesnie (138).
Prawdopodobnie wigksza dojrzato§¢ porodowa szyjki macicy odpowiada za
wyzsze wartosci wszystkich wskaznikéw elastograficznych kanalu szyjki

macicy 1 ich dobra korelacjg z czasem, jaki mijat do dnia porodu.

Ponadto w badanej grupie cigzarnych istniala silna zalezno$¢ pomigdzy

dhugoscia kanatu szyjki macicy, a jego wskaznikami elastograficznymi.
U pacjentek z krotsza szyjka macicy rejon ujscia wewngtrznego, zewngtrznego

1 centralna cze$¢ kanatu szyjki macicy byly bardziej migkkie w poréwnaniu do
cigzarnych z dluzsza szyjka macicy. Wozniak i wsp. dwukrotnie w przebiegu
ciazy w odstepie okoto 10 tygodni, oceniali badaniem ultrasonograficznym
dlugos¢ kanatu szyjki macicy, a nastgpnie stopien jej skrocenia odniesli do
elastograficznej oceny uj$cia wewnetrznego. Autorzy ci wskazali, 1z im ujScie
wewnetrzne oceniane bylo jako bardziej migkkie w badaniu przeprowadzonym
okoto 20 tygodnia cigzy tym szyjka macicy ulegata skréceniu w wigkszym

stopniu (141). Podobne wnioski prezentowane sa w pracy Hernandeza-Andrade
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1 wsp., ktorzy przebadali 262 pacjentki pomigdzy 8. a 40. tygodniem ciazy.
Wykazali oni, iz odksztatcenie tkanek szyjki macicy przy jej dtugosci pomigdzy
25 a 30 mm byto $rednio o 13% wigksze niz w przypadku szyjki macicy, ktorej

dhugos¢ przekraczata 30 mm (143).

Analizy przeprowadzone przez innych badaczy wykazaty istnienie
podobnych zaleznosci dla dtugosci kanatu szyjki macicy 1 konsystencji innych
jej obszarow. Fuchs 1 wsp. przeanalizowawszy elastogramy szyjek macicy 59
cigzarnych pomiedzy 28. a 39. tygodniem ciazy wykazali korelacj¢ pomigdzy

elastycznos$cia jej wargi przedniej, a dlugoscia kanatu szyjki macicy (140).

Autorka, w badanej grupie, nie stwierdzita podobnej korelacji ani dla wargi
przedniej ani dla wargi tylnej szyjki macicy. Fruscalzo na grupie 74 cigzarnych
pomigdzy 12. a 42. tygodniem ciazy wykazal, iz szyjka macicy byla tym

bardziej migkka im jej dtugos¢ byta mniejsza (144). Badania te pozostaja

w zgodzie z teoria, 1z rozmigkanie szyjki wyprzedza proces jej skracania, ale na
kilka tygodni przed porodem intensyfikacja tych zmian zachodzi juz rownolegle
(7). Z jednej strony badanie -elastograficzne mogtoby zatem stanowi¢

uzupetnienie dla ultrasonograficznego pomiaru dtugosci kanatu szyjki macicy,

a z drugiej strony by¢ moze istnieje szansa na odnalezienie markera
elastograficznego, ktory jeszcze przed rozpoczeciem skracania szyjki macicy,
czyli przy jej prawidtowej dlugos$ci, na podstawie zmian jej konsystencii,

identyfikowalby pacjentki z grupy ryzyka porodu przed czasem.
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W badanej grupie cigzarnych najnizsze wartosci  wskaznika
elastograficznego dotyczyly wargi tylnej szyjki macicy, u ponad polowy
pacjentek zostala ona oceniona na 0 punktow, czyli jako twarda. Wczesniej
takich obserwacji dokonali Preis i wsp. oraz Molina i wsp. (135,142). Réznica
pomig¢dzy badaczami polegata na tym, 1z pierwszy z nich oceniat Srodkowa
cze$S¢ wargl tylnej szyjki macicy, a drugi cze$S¢ wewngtrzna. W pracach
Swiatkowskiej érednia warto$¢ wskaznika elastograficznego wargi tylnej szyjki
macicy rowniez byla najnizsza sposrdd  pozostatych  wskaznikow
elastograficznych (134,136,138). Molina wyjasnia ten wynik dzialaniem praw
fizyki (142). Modut Younga, na ktorym oparte jest dziatanie elastografii zaktada,
1z stopien odksztalcenia tkanek zalezy od dziatajacej na nie sity. Teoretycznie
wiec, im dalej od uciskajacej glowicy, na skutek wygaszenia dziatajacej sily,
tym stopien odksztatcenia tkanek moze by¢ mniejszy 1 wskazywacé na wigksza
ich twardo$¢. Khalil sugerowal rowniez, ze wpltyw na obraz elastograficzny
szyjki macicy moze mie¢ fakt, iz jej cze$¢ pochwowa jest labilna, gdy

tymczasem cz¢$¢ nadpochwowa jest bezposrednio przytwierdzona do macicy

1 dodatkowo stabilizowana wigzadlami, w zwiazku z tym czg$¢ generowane;j
sity ucisku jest zuzywana na przesunigcie calej szyjki macicy, a nie na

odksztatcenie tkanek (139).

Autorka rozprawy doktorskiej, podobnie jak cz¢s¢ wspomnianych powyzej

autorow, badata rodzaj elastografii statycznej oparty nie na generowaniu ucisku
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zewngtrznego, ale na wykorzystaniu ruchow oddechowych pacjenta oraz
tetnienia jego naczyn krwionosnych. Mozna zatem uznac, iz uzyskany wynik nie
powinien by¢ zalezny od dziatania sity zewnetrznej. Potwierdzenie dla tego
wniosku stanowi¢ moze analiza powtarzalnosci oceny elastograficznej szyjki

macicy w obserwacji u jednego badacza, jak 1 migdzy badaczami. Preis

i Swiatkowska podaja, iz w analizowanej grupie 282 elastogramow ujscia
wewngtrznego szyjki macicy ,,zmienno$¢ migdzy badaczami oraz odtwarzalnos¢
wynikow nie przekraczalty 10%, odpowiednio 2,0 oraz 1,8%, co jest
powszechnie przyjeta granica wiarygodnych metod” (137). Rezultat ten ma
szczegoOlne znaczenie, jesli uwzglednimy fakt, iz testowana metoda jest metoda
potilosciowa, a ocena punktowa wskaznika elastograficznego jest czgSciowo
subiektywna. Podobnie w badaniach z zastosowaniem ucisku zewngtrznego
(Molina, Hernandez-Andrade) podawana jest wysoka zgodno$¢ uzyskanych
rezultatdw w obserwacji tak u jednego badajacego, jak 1 pomigedzy badajacymi

(142,143).

Najnowsze aparaty ultrasonograficzne, wykorzystujace ucisk glowica
ultrasonograficzna, posiadaja juz znacznik sity ucisku, tak aby mozliwe bylo
ujednolicenie sity ucisku stosowanej przez badajacego. W modelach tych
dostepna jest rowniez kwantyfikacja uzyskanego pomiaru elastograficznego, co
zwigksza obiektywno$¢ pomiaru. Pomimo tych wszystkich udoskonalen nadal

pozostaje problem, stanowiacy wydaje mi si¢ gldéwne ograniczenie metody,
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problem doboru miejsca wzorcowej twardosci szyjki macicy. Pytanie, ktéra
cze$¢ szyjki macicy ma stanowi¢ punkt odniesienia dla innych pomiarow
pozostaje otwarte. W Klinice Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego testowana byla nakladka na transvaginalng glowicg
ultrasonograficzng. Znacznik odniesienia lokalizowany byl w obrgbie
elastogramu generowanego przez naktadke i1 stanowil warto$¢ stata. Idealnym
narzedziem bylaby elastografia fali poprzecznej, ktéra pozwala na pomiar
bezwzglednej sztywnosci tkanek. Niestety, w chwili obecnej powyzsza aplikacja
nie jest mozliwa do stosowania w poloznictwie. Poza wymienionymi powyzej
ograniczeniami testowanej przez autorke metody badawcze] nalezy jeszcze
wymieni¢ brak mozliwosci odniesienia prezentowanych wynikow badan
elastograficznych wzgledem wynikow badan histopatologicznych, czy tez

wzgledem badan sprezystosci tkanek szyjki macicy. Badania takie pomoglyby

w rzeczywiste] ocenie wiarygodnosci 1 skuteczno$ci proponowane] metody

badawcze;.

Wobec braku mozliwosci dokonania takiego poréwnania, uzyskane wyniki
badania elastograficznego szyjki macicy odniesiono do jej oceny w skali
Bishopa, jedynej dostgpnej 1 praktykowanej obecnie metody oceny szyjki
macicy. Odregbnej analizie poddano oceniana palpacyjnie konsystencj¢ szyjki
macicy. Nie wykazano zwiazku pomig¢dzy punktacja szyjki macicy w skali

Bishopa 1 palpacyjna ocena jej konsystencji a wskaznikami elastograficznymi
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wargi przedniej 1 tylnej szyjki macicy. Korelacja taka istniala dla
elastograficznej oceny uj$cia wewnetrznego, zewngtrznego 1 $rodka kanatu
szyjki macicy. Nie wykazano aczkolwiek korelacji pomigdzy elastograficzna
ocena Srodkowej czesci kanatu szyjki macicy a palpacyjnie oceniona jej

twardos$cia. Sposrod autoréw badajacych zastosowanie elastografii

w potoznictwie poréwnan takich dokonali tylko Preis i Swiatkowska (135,138).
Swiatkowska w grupie pacjentek z zagrazajacym porodem przedwczesnym nie

wykazata zalezno$ci pomig¢dzy ocena szyjki macicy w skali Bishopa

a parametrami elastograficznymi wargi przedniej i1 tylnej szyjki macicy oraz
srodka kanalu szyjki macicy. Natomiast w badanej przez nia grupie pacjentek
istniata korelacja pomigdzy ocena szyjki macicy w skali Bishopa a indeksami
elastograficznymi ujscia wewngtrznego 1 zewngtrznego szyjki macicy. Analiza
Preisa, gdzie badano obrazy elastograficzne szyjek macicy uzyskane w roznych
tygodniach ciazy posrod bezobjawowych cigzarnych takiej zalezno$ci nie
ujawnita.

Wydaje sig, 1z zwiazek oceny szyjki macicy w skali Bishopa z parametrami
elastograficznymi kanatu szyjki macicy dotyczy grup pacjentek z wigksza

dojrzatoscia porodowa szyjki macicy. Wsrod tych pacjentek szacowa¢ mozna

ryzyko porodu przedwczesnego zar6wno stosujac badanie palpacyjne jak

1 badanie elastograficzne szyjki macicy. Przeprowadzona przez autorke analiza

przy uzyciu modeli, poréwnujaca sil¢ diagnostyczng parametréw oceniajacych
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szyjke¢ macicy w przewidywaniu liczby dni, ktore dziela dzien badania od dnia
porodu, udowadnita, ze -elastografia zwigksza sil¢ modelu w stopniu
poréwnywalnym, a nawet nieznacznie wigkszym wzgledem badania
palpacyjnego. Zatem elastograficzna ocena szyjki macicy stanowi¢ moze

alternatywe dla badania rgcznego.

Ma to znaczenie szczegOlnie w przypadku pacjentek z zagrazajacym
porodem przedwczesnym jak i1 ci¢zarnych, ktére ze wzgledow psychologicznych
wolatyby unikna¢ badania palpacyjnego. Wydaje sig, iz model taki mogtby mieé
zastosowanie praktyczne w przypadku cigzarnych z zagrazajacym porodem
przedwczesnym, szczegolnie pomigdzy 20. a 30. tygodniem ciazy. Kwalifikacja
pacjentki do odpowiedniej grupy ryzyka porodu przedwczesnego umozliwitaby

wlasciwe postgpowanie. Zdaniem autorki na podkreslenie zastuguje fakt, iz

w przypadku przewidywanego odlegtego terminu porodu (np. za 90 dni)
mozliwe byloby zrezygnowanie z niepotrzebnego leczenia, hospitalizacji czy tez
ograniczania aktywnos$ci zyciowej pacjentki. Wszystkie te czynniki wptywaja
nie tylko na zycie cigzarnej i jej rodziny, ale w szerszej perspektywie na
spoteczenstwo oraz funkcjonowanie systemu opieki zdrowotne;.

Jednoczes$nie warto zaznaczy¢, 1z badania nad zastosowaniem elastografii
w ocenie zmian szyjki macicy dopiero si¢ rozpoczely. Jesli rzeczywiscie
mozliwa bylaby sugerowana przez WozZniaka 1 wsp. identyfikacji parametréw

elastograficznych, poprzedzajacych dojrzewanie szyjki macicy, by¢ moze
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mozliwe byloby wyselekcjonwanie pacjentek z ryzykiem porodu

przedwczesnego posrdd pacjentek bezobjawowych.
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VI Wnhnioski

. Elastografia moze by¢ wykorzystywana do oceny zmian konsystencji

szyjki macicy w przebiegu ciazy.

. Ocena elastograficzna ujscia wewngtrznego, zewngtrznego 1 srodkowe]
czeSci  kanatu szyjki macicy moze by¢ wykorzystywana do
prognozowania czasu wystapienia porodu, a by¢ moze nawet lepiej

przewidywac czas porodu niz ocena szyjki macicy w skali Bishopa.
Badanie elastograficzne szyjki macicy moze stanowi¢ alternatywe dla jej
badania palpacyjnego.

. By¢ moze oceniane elastograficzne zmiany konsystencji szyjki macicy
pozwola na wczesniejsza identyfikacje pacjentek z grupy ryzyka porodu

przedwczesnego w grupie asymptomatycznych pacjentek.

. Konieczne sa dalsze projekty badawcze, celem standaryzacji badania
elastograficznego szyjki macicy i1 poréwnania dostgpnych metod jej oceny

elastograficzne;j.
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VII Streszczenie

Szyjka macicy jest narzadem odpowiedzialnym za utrzymanie ciazy do
terminu porodu. Mimo, iz zmiany jej konsystencji rozpoczynaja si¢ juz w kilka
tygodni po =zaplodnieniu, przez wiele miesigcy petni funkcje ochronna
zabezpieczajac przed zbyt wczesnym wydaleniem plodu. Intensyfikacja tych
zmian umozliwia rozmigkanie, skracanie 1 rozwieranie szyjki macicy, a tym
samym pordd. Jezeli proces dojrzewania szyjki macicy ma miejsce na zbyt
wczesnym etapie ciazy w konsekwencji dochodzi do porodu przedwczesnego.

Od wielu lat jego czgstos$¢ pozostaje na niezmiennie wysokim poziomie 11%

w skali swiata. Szacuje sig, iz jako niezalezny czynnik porod przedwczesny
odpowiada za $mier¢ okoto 1 miliona noworodkéw kazdego roku, jak 1 wszelkie

konsekwencje tzw. wczesniactwa.

Wspodlczesnie w ocenie zmian szyjki macicy postugujemy si¢ skala
Bishopa, wprowadzona do wuzytku w roku 1964 oraz pomiarami
ultrasonograficznymi. Metody te uznawane sa za wysoce subiektywne, zalezne
od badajacego, jego umiejetnosci 1 doswiadczenia; przez wielu autorow
kwestionowane. Elastografia to nowa, ultrasonograficzna technika obrazowania

tkanek, ukazujaca roéznice w ich konsystencji, kodowana kolorami. Obecnie
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znajduje zastosowanie w radiologicznej diagnostyce guzéw sutka, tarczycy,

gruczotu krokowego 1 §linianek.

Celem pracy bylo zastosowanie elastografii w ocenie zmian konsystencji
szyjki macicy w czasie ciazy oraz sprawdzenie czy metoda ta moze stanowic
alternatywe dla badania wewnegtrznego. Autorka badania podj¢ta probe korelacji

uzyskanych wynikow z czasem jaki mija od badania do porodu.

Analizie poddano 145 cigezarnych pomigedzy 16. a 42. tygodniem ciazy
hospitalizowanych w  Klinice Poloznictwa Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego w latach 2010-2011. Kazda z pacjentek poddawana byta badaniu
palpacyjnemu, ultrasonograficznemu oraz elastograficznemu. Wynik badania
elastograficznego opisywany byt przy uzyciu Indexu Elastograficznego — kolory

badanych obszarow szyjki macicy przeklozone zostaly na wartosci liczbowe

w zakresie od 0 do 4. Uwzgledniajac fakt, iz byto to jedno z pierwszych badan
nad zastosowaniem elastografii w ocenie szyjki macicy u ci¢zarnych analizie

poddano wiele parametrow.

Analiza danych pozwolila na wskazanie istotnej statystycznie korelacji
pomigdzy parametrami elastograficznej oceny kanatu szyjki macicy a czasem
jeki uptywa do dnia porodu. Podobna zalezno$¢ charakteryzowata réwniez
palpacyjna ocene szyjki macicy w skali Bishopa, aczkolwiek przeprowadzona
przez autorke analiza modelowania statystycznego pordwnujaca site

diagnostyczna parametréw oceniajacych szyjke macicy w przewidywaniu liczby
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dni, ktore dziela dzien badania od dnia porodu, udowadnita, Zze elastografia
zwigksza sil¢ modelu w stopniu porownywalnym, a nawet nieznacznie

wigkszym wzgledem badania palpacyjnego.

W dyskusji dokonano analizy przeprowadzonych na $§wiecie do dzi$ badan
elastograficznych szyjki macicy oraz porownano do nich grupg badana przez

autorke jak 1 uzyskane wyniki.

Podsumowujac, elastografia moze by¢ stosowana do oceny zmian
konsystencji szyjki macicy w przebiegu cigzy jako badanie alternatywne
wzgledem oceny palpacyjnej szyjki macicy. Obie metody moga by¢ tez

wykorzystywane w prognozowaniu czasu wystapienia porodu.

Elastograficzna ocena szyjki macicy wymaga dalszych badan, przede

wszystkim celem standaryzacji metody.
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VIII Summary

The uterine cervix is an organ responsible for maintaining the pregnancy
untill the delivery at term. Although the consistency changes begin a few weeks
after insemination, throughout the months this organ functions as the protection
against premature delivery of fetus. Intensification of this changes enables
softening, shortening and dilating of the uterine cervix and the labour at the
same time. If a ripening process of the uterine cervix begins too early in
pregnancy, as a consequence it leads to preterm birth. For many years its
incidence has been on permanently high level of 11% worldwide. It is estimated,
that as an independent factor preterm labor is responsible for death of around
one million neonates every year and the consequences of prematurity.

Nowadays to assess the changes in the uterine cervix the Bishop scale and
ultrasound measurements are being used. These methods, which are questioned
by many researchers, are considered as highly subjective dependent on
practicioner's skills and experience. Elastography is a new ultrasound technique
for tissue visualization and demonstration of the differences in their elasticity,
which is color coded. These days it is being used in radiological diagnostics of
breast, prostate or thyroid, and salivary glands abnormalities.

The purpose of my doctoral thesis was application of elastography in
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evaluation of changes in consistency of uterine cervix during the pregnancy and
verification whether this method might be an alternative for wvaginal
examination. The author of this research made an attempt to correlate the
obtained results with the time from examination to delivery.

145 pregnant women between 16 and 42 weeks of pregnancy hospitalized
in Medical University of Gdansk were included in the research. Each of the
patients first was examined vaginally, then ultrasound and elastographical
examination was performed. The finding of the elastographical examination was
assessed with the use of Elastography Index (EI), five-step color scale, which
visualizes tissue elasticity by encoding numerical values in specific colours.
Taking into consideration the fact that it was one of the first projects on
elastography application in uterine cervix assessment in pregnant women, a lot
of parameters were analyzed.

The analysis of data revealed a strong correlation between elastographical
parameters of uterine cervical canal and the time from examination to delivery.
Similar relation characterized the uterine cervix assessed during vaginal
examination in the Bishop score and the time between examination and labour.
The analysis of statistic modelling comparing strength of diagnostical
parameters evaluating uterine cervix in predicting date of delivery proved that
elastography increases the strength of the model in comparable degree or even
slightly more significant than vaginal examination. The results obtained by the

author were compared to findings of elastographical examinations conducted in
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the world.

In conclusion, elastography may be applied in evaluation of changes of
uterine cervix during pregnancy as an alternative tool to vaginal examination.
Both methods might be used for establishing the time of the labor. To standarize
the method of elastographical assessment of uterine cervix further researches

need to be carried out.
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