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| Wstep.

Czestaé¢ wysigpowania porodu przedwczesnego pozostajesciviae
niezmieniona od blisko 20 lat, choziaasapit duzy postp w rozumieniu
jego patogenezy. Pordd przedwczesny stanowi w @peachwili
najwaniejszy problem w perinatologii, a obserwowane obnie
smiertelngci noworodkdw mana gtownie zawdzcza polepszeniu opieki
neonatologicznej (78).

Przy przewidywaniu porodu przedwczesnegajbardziej uznanym
czynnikiem ryzyka jest pordéd przedwczesny w wywiad®Przy przebytym
jednym porodzie przedwczesnym ryzyko ponownego starazykrotnie,

a przy dwoéch — szeiokrotnie (6,46)Jezeli poprzedni pordéd wyspit przed
28. tygodniem aizy, ryzyko ponownego jest jeszczegksze | wzrasta okoto
20 do 35 razy (27,46).

Glowng uwag: powinnmy paswiccat pacjentkom, u ktérych poprzedni
poréd wysipit przed 32. tygodniem giy, gdyz ryzyko ponownego porodu
przedwczesnego jest u nich znaczniezszg, a problemy z noworodkiem
zwykle wigksze. W krajach zachodnich liczba urogizgwych noworodkéw
przed 32. tygodniem trwaniaagy wynosi 1-2%, ale grupa ta charakteryzuje
sie 75% s$miertelngcia noworodkOw oraz znacznczestoscia przyje¢ na
oddzialy intensywnej terapii. Koszty opieki zdrowef dzieci urodzonych
przed 37. tygodniem gy, ;1 srednio dziesjciokrotnie wysze ni dzieci
urodzonych w przewidywanym terminie (81).

Obserwacja poporodowa oraz wywiad przeprowadzonyodzicami,
dotycacy przysziej cizy, map na celu wyjanienie maliwych przyczyn

porodu przedwczesnego oraz ckeaie szans powodzenia kolejrogjzy.



Pordd przedwczesny - definicja.

Pordéd przedwczesny wedtug definicji WHO to za&zenie cizy
pomiedzy 23. a 37. tygodniem jej trwania lub przed 2B58chi trwania cizy
(8,23).

Cigza zagrazona - definicja.

Wyrdzniamy dwa pgjcia: chzy zagraonej (ryzykownej) i zagreenia
ciazy.

Biorac pod uwag wywiad uzyskany od kobiety giarnej maemy
wyodrebni¢ profil ciazy wysokiego ryzyka, czyli ary zagra.one;j:
1. Ckzarna powyej 35. rokuzycia,
2. Grand multipara (para 8) - wielokrotna wieloradkowy.ej 8 porodu).
3. Powiklania cizy obecnej (choroby ¢tarnej - cukrzyca, nadaienie,
choroby serca, krwawienia, skurcze przedwczesng itp
4. Obcazona przeszi@ potaznicza (krwawienia, powiktania gty

I porodu, zgon okotoporodowy ptodu),
5. Brak opieki lekarskiej w trakcie trwaniagy (23).

Co do drugiego pefia, czyli zagraenia cazy maze ono Wysipic¢
w kazdym momencie prawidiowego trwania azy. Istnieje szereg
czynnikéw, ktére mogujemnie wptywa na rozwoj cizy, oraz stan ptodu
i noworodka. Maemy je podzieli na:

- matczyne,
- ptodowe,

- mieszane



Epidemiologia porodéw przedwczesnych.

Sredni odsetek porodéw przedwczesnych w krajach pejskich waha
sig pomikdzy 6 a 8%, znacznie mniej jest w Szwecji (4%).zDuole
spetniaj tu czynniki socjoekonomiczne, poziom kulturalny,amnki
mieszkaniowe, czynnikisrodowiskowe i geograficzne oraz czynniki
genetyczne i rasowe. W Indiach czy na Filipinaclkest®¢é porodow
przedwczesnych wynosi 11-30%, a w samej Kalkucwehgowye] 34%.
W Stanach Zjednoczonych ¢stos¢ wysigpowania porodu przedwczesnego
réznicuje s¢ rowniez w zaleznosci od wysokdci nad poziomem morza, np.:
w Colorado na wysokaoi powyzej 1600 m- odsetek porodéw
przedwczesnych wynosi 30,8%, a ogoélnie dla cal¢égaust,4% (98).

W Polscesredni odsetek porodéw przedwczesnych jestzahly dosredniej
europejskiej i wynosi ok 8%, lecz np.: w samej tiodznosi on 14%.
Zwigzane jest to najprawdopodobniej zeala prag fizyczma kobiet
cigzarnych (20).

Systematyka porodow przedwczesnych.

Porody przedwczesne systematyzujemy wedtug klaasgjfiikklinicznej
jako:
1. Indukowany — ok. 25% przypadkow,
2. Spowodowany przez przedwczesnegkniccie bion ptodowych
(PPROM- preterm premature rupture of membraneg)sipuje w ok. 25%,
3. Idiopatyczny — ok. 50 % przypadkéw, ktéry w aK-80% kaczy sk
przedwczesnym urodzeniem ptodu (20,98).

Odsetek poszczegollnych przypadkéw podano wedtugn-Niegie

Moutquin (72), natomiast wedlug J.M. Svigos PPROMnewi 2/3
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calkowitej liczby porodow przedwczesnych (54,101 polskim
pismiennictwie wedtug bada Czekanowskiego PPROM stanowi 32,6%
0golnej liczby porodéw przedwczesnych (21).
Klinicznie porody przedwczesne temy podziek wedtug Czajki na (20):
1. Zagraajacy porod przedwczesny (threatened preterm labour)
2. Porod przedwczesny w toku (preterm labour), ddgoér cech
charakterystycznjest regularna czyndé skurczowa ngsnia macicy
I rozwieranie si szyjki macicy,
3. Porod przedwczesny dokonany (urodzenie przedsmeze preterm
birth).
Czynniki ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego
Szereg badai lata obserwacji umdiwity poznanie czynnikéw ryzyka
wystapienia porodu przedwczesnego, ktore usystematyz@gakowitz
I Papiernik (8):
1.Wystpienie w przesziei porodu przedwczesnego Ilub urodzenie
noworodka z niskurodzeniow mag ciata,
2. Wystpienie w przeszkei poronienia w Il trymestrze gy,
3. Wady rozwojowe szyjki lub trzonu macicy,
4. Zaptodnienie pozaustrojowe,
5. Ciza mnoga,
6. Wystpienie krwawienia w aizy,
7. tozysko przodujce lub nisko schodee,
8. Choroby przewlekte matki,
9. Zakaenia uktadu moczowo-ptciowego,

10. Pochodzenie afro-ameryiskie,



11. Niski status spoteczno-ekonomiczny,
12. Palenie tytoniu,
13. Niska masa ciata kobiety przedszagm w cize.

Do czynnikéw, ktérych wptyw na wysgbienie porodu przedwczesnego
jest nadal kontrowersyjny nake(wedtug Berkowitza) (7,72):

1. Wiek matki,

2. Dzietnge,

3. Stan po leczeniu nieptodit,
4. Uzywanie narkotykow,

5. Stresujca praca,

6. Brak opieki prenatalne;j.

Natomiast wedlug Czekanowskiego liczba wizyt lekmfs kobiet
cigzarnych jest odwrotnie proporcjonalna do esiwéci wyskpowania
porodow przedwczesnych, co jest ttumaczone szybsmyykrywaniem
symptomow zagrajacego porodu przedwczesnego i #iwoscia ich
skutecznego eliminowania (23).

W badaniach Bigirimana i wspotpracownikow wyelginiono siedem
czynnikow, ktére w znamienny sposob zwane byly z wysipieniem
porodu przedwczesnego. Naddy do nich (10):

1. Indeks masy ciata (BMI) matki pamej 20,

2.  Wystpienie w przeszkei porodéw przedwczesnych,

3. Wysthpienie w przeszkei zahamowania wevgirzmacicznego wzrostu
ptodu,

4. Stwierdzenie przedwczesnego oddzielenridéogiyska,

5. Praca staga ponad dwie godziny dziennie,



6. Wyshpienie w cyzy zakaen ukladu moczowo- piciowego,
7. Diugotrwata sytuacja stresowa, tra@ ponad trzy mieste podczas
Ciazy.

Czekanowski  dzieli  czynniki  ryzyka  wygtienia  porodu
przedwczesnego na matczyne i ptodowe (23). Do dkgmn matczynych
wptywajacych na wysipowanie porodu przedwczesnego zalicza on:

1. Wiek - czstas¢ poroddéw przedwczesnych jestek$za u kobiet ponej
18. i powyej 35. rz.,

2. Stan cywilny - wgksza cezstos¢ porodéw przedwczesnych stwierdzana
jest u kobiet niezaginych,

3. Obchzona przeszi& potaznicza - porody przedwczesne lub poronienia w
wywiadzie. Dwa przebyte porody przedwczesne, zwizszprzed 32.
tygodniem trwania aizy, zwigkszap ryzyko wystpienia kolejnego porodu
przedwczesnego o 50%, azkg nasgpny - o kolejne 25%. Natomiast brak
porodéw przedwczesnych w wywiadzie jest czynnikierzystnym

I zwigksza szanse utrzymania kolejnejzgi

4. Wzrost matki poriej 150 cm i masa ciata paej 50 kilogramoéw,

5. Odstp pomedzy kolejnymi cazami krotszy ni 12 miesgcy,

6. Choroby matki -srednio u okoto 33% pacjentek, ktére rodzity
przedwczeénie przyczyny leaty w chorobach matki. Do choréb tych nale

a. Choroby ukfadu kgenia: wady serca, zwtaszcza te przebiggay sinia,
prowada do przedwczesnego zalazenia cizy. Rowniez niedokrwistd¢

I nadcknienie zweksza maliwo$¢ wystapienia porodu przedwczesnego



I wewmtrzmacicznego ograniczenia wzrostu ptodu (IUGR).ndelo
podwyzszone dinienie ttnicze i zwekszony biatkomocz u kobiety giarnej
ponad dwukrotnie zwkszap smiertelnad¢ okotoporodowa,

b. Stan szyjki macicy (skrocenie szyjki, rozwargj&cia wewrgtrznego) oraz
krwawienie w cazy,

c. Infekcje drog rodnych oraz/lub uktadu moczowego,

d. Z choréb endokrynologicznych zaburzenia tarczy¢yarowno
nadczynné¢ jak i niedoczynn&) oraz cukrzyca przyczynijsie do
wystapienia porodu przedwczesnego.

Wsréd czynnikow ptodowych najwksze znaczenie maaga blizniacza
(23,61). Jest to wynikiem czyném skurczowej wywotanej nadmiernym
rozcihgnieciem megsnia macicy zgodnie z prawem Franka-Starlinga.
Czestaé¢ wezeniactwa w cazy blizniacze) stga wartdci 40-50%. Okoto
40% kobiet rodzi przed 36. tygodniem trwaniazgi a w przypadku
jednoowodniowe] @izy wczeniaki rodz sie w 70% medzy 24. a 37.
tygodniem cizy.

Etiologia porodu przedwczesnego.
1. Mechanizm niedokrwienny.

W wyniku obserwaciji klinicznych stwierdzono wzrdiizby porodéw
przedwczesnych w przypadku niedostatecznego ukraviemacicy, ktore
moze by spowodowane: hypotaniortostatycza, nadcsnieniem, wadami
serca, chorobami naazyi nerek. Déwiadczalnie poprzez ugiigcie aorty
mozna wywol& niedokrwienie macicy, co U zwietz cigzarnych

powodowato wysipienie czynnéci skurczowej. Bratanek w swoich



badaniach stwierdzife istniejescista zalénos¢ pomidzy przeptywem krwi
przez maci¢ a wystpieniem czynngci skurczowej mgsnia macicy (20,22).
2. Teoria hydrodynamiczna

Jest ona jednocgeie najstarsg teora tlumacaca wyspienie
przedwczesnej czyndo skurczowej mgsnia macicy. Wzrost objosci jamy
macicy, ktory jest zaley wprost proporcjonalnie od wzrostusmienia
wewmtrzowodniowego, powoduje zgkszenie kurczliwéci migsnia
macicy, wzmaona produkcg prostaglandyn i wysgpienie czynnéci
skurczowej macicy (21,23). Przyczymwzrostu cinienia mae by ciaza
mnoga, wielowodzie lub zwkszony opodrscian mesnia macicy w tzw.
~,macicy hypoplastycznej” (52,54,60, 85, 95).

3. Teoria receptorowa.

Teoria receptorowa opieragsina istnieniu dwoch przeciwstawnych
ukltadow wspotczulnego i przywspétczulnego oraz szanych z nimi
receptorow alfa i beta. Rownowaga peday tymi ukladami w istotny
sposob warunkuje prawidiowy przebiegisgi. Receptory alfa i beta magj
przeciwne dziatanie fizjologiczne i odmiennie rejagua adrenalig
I noradrenalin. W przypadku misnia macicy alfa-receptory as
odpowiedzialne za skurcz, natomiast beta - za mazku
Znajoma¢ tego mechanizmu statae¢sipunktem wy§cia do szerokiego
stosowaniap-mimetyku - leku hamuapego czynn& skurczows migsnia
macicy - Fenoterolu (23).

4. Mechanizm syntezy prostaglandyn.
W czasie trwania gty wzrasta produkcja prostaglandyn w esmiu

macicy, tazysku oraz w ptynie owodniowym, agjajac najwkksz wartasé
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w terminie porodu, a fupo porodzie spadg do wartéci wyjsciowych.
Rozchgniccie myometrium oraz rozszerzenie szyjki macicy @dw do
nagtego wzrostu produkcji i uwalniania prostaglandgio krwiobiegu.
Bengtsson i Batra suge#yjze niedotlenienie macicy przed porodem,
wskutek wzmaonego napicia mgsnia macicy, prowadzi do powstania
prekursorow prostaglandyn i uruchomienia kaskadaswarachidonowego,
w wyniku ktorej powstaj aktywne formy tych zwizkéw (20).

Prostaglandyny zostaty wprowadzone do leczenia jakodki
indukupgce wyshpienie czynnéci skurczowej ngsnia macicy, co
umazliwito znaczny postp w farmakologicznej indukcji porodéw (87).

5. Czynniki immunologiczne

Znane immunologiczne przyczyny powoghe wysapienie porodu
przedwczesnego to togzeumieniowaty trzewny (SLE) i zespot przeciwciat
antyfosfolipidowych (APS) (79,98). W zespotach tygbchodzi do zmian
patologicznych w naczyniach Agska, co 4czy sk z krwawieniem,
zahamowaniem wewfrzmacicznego wzrostu ptodu oraz porodem
przedwczesnym. Badania Ariasa i wsp. paedajynnik immunologiczny jako
odpowiedzialny za wyspienie porodu przedwczesnego w 33% przypadkow.
Wartas¢ ta wynika ze stwierdzenia patologii nagtzyatczyno-ptodowych
w 34,1% przypadkow kobiet z porodem przedwczesr8gi. (

Zaburzenia immunologiczne, ktoreesm pozostaj nie wykryte, mog
by¢ odpowiedzialne za wygbienie tzw. idiopatycznych poroddéw

przedwczesnych.
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6. Mechanizm neurohormonalny.

W przebiegu prawidlowe] gky stwierdza s w okresie
okotoporodowym wzrost etenia kortykosteroidéw u ptodu, bez zkszenia
ich poziomu w organizmie matki.

Sytuacje stresowe powodujwzrost s¢zenia ACTH, co z kolei
powoduje wzrost sgkenia 11-beta hydroksylazy w nadnerczach ptodu.
Enzym ten odpowiada za wzrostzgnia kortykosteryddw, ktore z kolea s
punktem wyjcia dla produkcji estriolu, od ktérego ¢&tnia zaley
odpowied na indukag porodu prostaglandynami i oksytoayrMechanizm
ten ttumaczy wysapienie przedwczesnej czyriod skurczowej w przypadku
diugotrwalej ekspozycji na stres oraz pozwala nanugie wnioskuze ptod
réwniez moze wplywa na czas trwania gty poprzez swaj os podwzgoérze-
przysadka-nadnercza (36,45,106).

W nowszych badaniach naukowcy podkag role tozyskowego
hormonu CRH (corticotropin-releasing hormon), izeémego zaréwno
z podwzgoérza jak i toyska. Wysokie jego warioi stwierdza s w Il
trymestrze ¢zy (11,15,25,39,58,59).

Smith w1999 roku stworzyt teari ,biologicznego zegara
tozyskowego”, czyli stwierdzit wprost proporcjonalrzaleznos¢ miedzy
wartascia CRH
a czasem trwaniagiy i Sita dziatania prostaglandyn i oksytocyny na;snen
macicy (97).

Nalezy zauway¢, ze tworzcy sk krwiak podkosmoéwkowy, ma@

prowadz¢ do niewydolnéci maciczno-tayskowej i niedotlenienia ptodu, co

12



rowniez stymuluje wydzielanie ptodowo4gskowego CRH i samoisin
indukcje porodu.
7. Teoria indukcji porodu przez czynnik zakany.

Do najczsciej stwierdzanych infekcyjnych czynnikow zapalnywhiera
bakterie Gram-dodatnie i Gram-ujemne. W prawidtdwy@runkach istnigj
naturalne bariery zapobiegeg infekcji wewntrzmacicznej. Do nich natg
zaliczyt:

1. Odpowiedry biocenoz pochwy - obecn& pateczek kwasu
mlekowego,

2. Sluz szyjkowy zawierajcy immunoglobuliny,

3. Btony ptodowe, ktére stanoavelement obrony przed infelgj

4. Ptyn owodniowy poprzez swoje wiziwosci bakteriobdjcze.

Zmiany zapalne stwierdzane w badaniach histopatologicznych w 19
do 74% taysk pochodzcych z porodow przedwczesnych. Podobne cechy
ma tylko 4 do 16% toysk z poroddw o czasie. €#as¢ zapalenia kosmowki
wzrasta wraz z obsaniem s¢ czasu trwania gy i jest znacznie estsza
przy przedwczesnymegnigciu bton ptodowych (88).

Wzajemna zalmos¢ miedzy niewydolngécia szyjki macicy, infekg

a porodem ph@ezesnym jest zimna. Niewydolné¢ szyjki powoduje
naraenie bton ptodowych na zakenie flom bakteryjr pochwy. Z kolei
zakaenie mae powodowa rozwieranie & szyjki macicy, dajc objawy jej
niewydolnaci (88).

Podobnie maiwe jest, ze przy krwawieniach z macicy zalemie odgrywa

znacznie wiksz role, niz do tej pory zaktadano.
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Zakazenie wsgpujace mae powodowdé skurcze macicy uruchamiaj
kaskad kwasu arachidonowego i powodaj powstanie aktywnych
prostaglandyn oraz egciowe odklejenie toyska i krwawienie.

Produkcja prostaglandyn z kwasu arachidonowegoywabst przy
udziale enzymu fosfolipazy A, ktorej zykiszory ilos¢ produkuj m.in.
bakterie beztlenowe. Rozpad komorek bakteryjnychvquuje, poprzez
aktywacg leukocytow i makrofagéw, zwkszone uwalnianie interleukin,

w szczegolngci II-1, 1I-6, 1I-8, 1I-10 oraz czynnika nekrotyzagego guza
TNF (tumor necrosis factor). Substancje te, poprzektywacg
prostaglandyn, wywotgj wzrost czynnéci skurczowej mgénia macicy oraz

ostabienie

I przedwczesnegkniecie bton ptodowych (48,96). Obrazowo etapy kaskady

kwasu arachidonowego przedstawiono na rycinie 1 (14

14



Ryc. 1

Kaskada kwasu arachidonowego.

| l

PGD, ‘ PGF,, PGE PGl, ’ TXA,

e T A — AL T ——
EP, EP, EP, EP; |
IP,/DAG T cAMP I cAMP TcamP |

Ze wzgkdu na szczegolnie egty przyczyre infekcyjm, przy porodzie
przedwczesnym powinno &yrzeprowadzone w kdym przypadku badanie
histopatologiczne toyska oraz badania w kierunku infekcji (morfologia
z obrazem krwinek biatych, badanie mikrobiologiczrekanatu szyjki
macicy.). Coraz cgciej u kobiet z zagtajacym porodem przedwczesnym
stwierdza si obecné¢ w wydzielinie z kanatu szyjki macicy drobnoustwjé
takich jak: Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyti i Chlamydia
trachomatis.(30,35,56,93,96Dbecna¢ tych mikroorganizméw zauwano
zarowno w przypadkach porodéw przedwczesnych, jak jporonieniach

samoistnych i nawykowych (55,88).
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Badania w kierunku infekcji u matki (np. cytomegaiusem, rayczka,
parwowirusem, toxoplazaczy listera monocytogeneshsvskazane

w przypadkach wysgpienia cech zakenia przed porodem lub na podstawie
obserwacji neonatologicznej i podejrzenia zakaa u noworodka (5).

Istniep liczne mechanizmy ochronne anatomiczne i mikralgmzne
zabezpieczafe przed infekg wskpujaca zaczynajc od warg sromowych
do obecnéci w pochwie szczepow Lactobacillus, zwykle zapghjgcych
zagciu pochwy przez mikroorganizmy patogenne i utrzygoych
w pochwie srodowisko o odpowiedniej kwasodwm. Podczas aiy liczba
pateczek kwasu mlekowego w pochwie wzrasta, co ployeo jeszcze
wigksze hamowanie rozwoju innych bakterii, jak pacvke beztlenowe
czy bakterie Gram-ujemne (37).

W wielu opracowaniach stwierdzono¢sisz obecné¢ patogennych
mikroorganizméw w pochwie i ptynie owodniowym u ket u ktorych
doszto do samoistnego porodu przedwczesnego i wzssnego ¢gkniccia
bton ptodowych w poréwnaniu z kobietami radgmi w terminie porodu.

W przypadku prawidtowej gy ptyn owodniowy jest jatowy (86), natomiast
u kobiet, u ktorych wysgpit poréd przedwczesny, u okoto 15% stwierdzono
obecndé¢ patogennych mikroorganizmoéw (89).

Najczsciej znajdowano rine typy mykoplazm, paciorkowcow,
Bakteroides i Gardnerella vaginalis (24,35,43,4%4,98U kobiet,
hospitalizowanych z powodu zagegacego porodu przedwczesnego,

u ktorych jednoczaie stwierdzono dodatni wynik posiewu z ptynu
owodniowego istnieje 10-krotnie gksze ryzyko rozwiricia Sk zapalenia

bton ptodowych oraz cztery razy @ziej beda one oporne na leczenie
16



tokolityczne i dziesi¢ razy bardziej nat@ne na samoistnegkniccie bion
ptodowych w porownaniu z kobietami, u ktérych phgwodniowy byt
jatowy (89).

Stosowanie antybiotykoterapii w przypadku dodatquokiewow
z pochwy nie jest jeszczautynowe, gdy jej skuteczné nie zostata do
konca udowodniona (16,38,50,51,63,64,66,67,69,75,7928000,102,107).
Natomiast profilaktyczne zastosowanie antybiotykprzy przedwczesnym
peknieciu bton ptodowych opgnito czas wysipienia porodiurednio
o0 tydzien od czasu wdreenia leczenia (18,77,100). Dodatkowo objawy
infekcji matki przed i po porodzie, jak rowai®bjawy infekcji i zapalenia
ptuc u noworodka ulegty zmniejszeniu (18).

Wydtuzenie okresu odgknigcia bton ptodowych do czasu porodu oraz
zmniejszenie c¢Btasci wyskpowania infekcji miatlo przyczyai sie do
zwickszenia szans noworodka na prgee | zredukowé czestos¢ zespotu
niewydolnagci oddechowej. Niestety, jak dgt nie potwierdzono wptywu
antybiotykoterapii na zwkszenie przegywalnaci noworodkow (18,26,68).
Argumenty za podawaniem antybiotykOw przy przedwoyen gknieciu
bton ptodowych bez rozpoezia akcji porodowej g obiecuace, ale dopoki
nie kedzie dowodéw,ze poprawito to przeywalnas¢ noworodkéw, sprawa
nie jest do kaca rozstrzygrita.

Przeprowadzono rowniebadania nad zastosowaniem antybiotykdw
w leczeniu I hamowaniu porodu przedwczesnego (66,8Mtybiotyki

przedheyty czas od rozpoezia terapii do porodérednio o 16 dni.
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Zmiany w strukturze i funkcji ukladu moczowego wasie cizy map
wplyw na rozwoOj niektorych chorob ukladu moczoweddpre mog
wptywaé na przebieg ary. Czstad¢ wyskpowania zakzen ukiladu
moczowego jest u kobiet egiarnych dwukrotnie wisza nk w populaciji
kobiet niecg¢zarnych. Zakaenia uktadu moczowego u kobiei szgstym
powiklaniem mogcym mi& negatywny wplyw na przebiegagy i stan

ptodu (90).

Bezobjawowa bakteriuria sama neomie& zwiazek z wysgpowaniem

nastpujacych powikia w ciazy:
1. Poronienie,
2. Wczdniactwo,

3. Ograniczenie wewtrzmacicznego wzrostu ptodu — niska masa

urodzeniowa,

4. Zwigkszonasmiertelnd¢ okotoporodowa ze wzglu na czstsz obecnéé

infekcji wrodzonej,
5. Stan przedrzucawkowy,
6. Niedokrwistd¢ u matki.

W ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek wazgi stwierdzano
wzrost cazstasci wystpowania porodoéw przedwczesnych do okoto 15-25%
oraz zwekszory umieralnd¢ okotoporodowy ptodow i noworodkéw do 6%.
Czestsze wysipowanie poroddéw przedwczesnychaid st z bezpéredni
stymulacga migsnia macicy przez endotoksyny bakteryjne. Potwiendzto

doswiadczalnie stosag wyciag lipopolisacharydéw z Escherichia coli
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I wywotujac wzrost czstasci skurczéw macicy uswinki morskiej (23).
Poniewa wczesny okres odmiedniczkowego zapalenia nerek cmato
przebieg skryty istotne jeste bakteriomocz znamienny wyprzedza o okoto
jeden miesic leukocytur¢ i inne objawy zakzenia ukladu moczowego
(31,84). Pozwala to na wczesne rozpoznanie | leezeostrego
odmiedniczkowego zapalenia nerek, co e¢ksrza szans wyleczenia oraz
przyczynia s do zmniejszenia gimych powiktan septycznych w aky.
Posiew moczu ufatwia rozpoznanie, oraz poprzez wgkee antybiogramu
umazliwia stosowanie celowanej terapii, ktora jest aaglziej skuteczna oraz

obniza ryzyko negatywnego wptywu lekéw na ptéd.

Zakazenia bakteryjne uktadu moczowege spowodowane najegciej
przez Escherichia coli, znacznie rzadziej przez ibakterie. Wymienia &i
przede wszystkim: Klebsiella, Enterobacter, Prot@®seudomonas, Serratia,

Staphylococcus.

Zakazenie ukladu moczowego u kobiet bakieEscherichia coli jest
zwykle poprzedzone kolonizacjpochwy. U kobiet z egstymi nawrotami
zakaen ukladu moczowego znacznie ¢éeiej stwierdza s obecnéé
Escherichia coli, w pochwie hiu kobiet, u ktorych te infekcjeagzadkie.

Jest to spowodowane wzuwy zdolngcia komorek nabtonka pochwy

i drég moczowych tych kobiet do adherencji komérbkkteryjnych
Escherichia coli. Skuteczi® leczenia zaksen uktadu moczowego jest
zaleena w tym przypadku od wptywu lekéw na féobakteryjra pochwy.
Pochwa jako rezerwuar bakterii pgoby¢ zrodiem nawrotow zaken. Zatem

profilaktyka i leczenie zakan ukladu moczowego u kobiet musbyc
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powiazane ze zwrdceniem uwagi na biocenpachwy.

W patogenezie zaken ukladu moczowego powviaa role odgrywa
zastdj moczu, ktéry powoduje wsteczne odplywy peaheo-
moczowodowe i kielichowo-nerkowe, w wyniku, ktoryathochodzi do
szerzenia si zakaenia. Infekcja nie jest ograniczona tylko do miedki
nerkowej, ale obejmuje tak& tkank s$rodmiazszows nerek. Zmiany
hormonalne w a@zy sprzyjap poszerzeniu ukiadu kielichowo-

miedniczkowego oraz moczowodow poprzez zwiotczemigni gtadkich

i ostabienie perystaltyki. Czynniki mechanicznekieajak ucisk ctzarnej
macicy na prawy moczowdd utrudriapdptyw moczu powodag jego
zaleganie. Zmiany biochemiczne moczu wzg¢ jak zwkkszony poziom
estrogendw, cestsze wysipowanie glikozurii i aminoacidurii stwarzgj
lepsze warunki dla rozwoju flory bakteryjnej. Wspa@lie plciowe stwarza
okolicznagci, utatwiapce mechaniczne przeniesienie drobnoustrojéw
bedacych przyczyn zakaenia z pochwy do okolicy cewki moczowej. Dalsze
badania patofizjologii uktadu moczowego wazy oraz wptywu terapii na

stan ptodu przyczyaisic do wyjanienia istniegcych kontrowersji
z korzyscia dla kobiet a¢zarnych i noworodkow.

Leczenie porodu przedwczesnego w pojeciu leczenia mieszgzsie dwa
dziatania, ktére g wzajemnie uzupeilnigj a mianowicie leczenie
zagraajacego porodu przedwczesnego oraz przedporodowa Katerapia

ptodu.
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1. Leczenie zagraajacego porodu przedwczesnego
la. Reim t6zkowy - najczsciej stosowane ,pierwsze” leczenie

w przypadku porodu przedwczesnego zagjpgego. Niestety brak jest
bada naukowych potwierdzagych stuszn& tego sposobu pagiowania.

Badania Goldenberga i wsp. uzasadnsijutecznéc tego typu leczenia
w przypadku cizy blizniaczej (34).
1b. Nawodnienie i leki uspokajajce -dziatania rownie niepotwierdzone

w sposob naukowy. Badania Guinn i wsp. na grupi® Xdébiet nie
potwierdzity skuteczniwi tego typu leczenia w hamowaniu objawow
zagraajacego porodu przedwczesnego (40). Nie stwierdzonoiay miedzy
tym sposobem leczenia a zmmem it&kowym. Obecnie nie jest
rekomendowane jako sposOb ppstwania w przypadku porodu

przedwczesnego.

1c. Pochodne progesteronu praca Keirse ocenigga metaanalizz siedmiu
kontrolowanych bada naukowych na temat stuszed stosowania
progesteronu w przypadku zagmmcego porodu przedwczesnego
potwierdzita skuteczrié tego typu pospowania (49). Pochodne

progesteronuasjednymi z czsciej i chetniej stosowanych lekow
w przypadku objawéw porodu przedwczesnego zagreego.

1d. Beta-mimetyki - momentem przelomowym leczenia objawow
zagraajacego porodu przedwczesnego bylo wprowadzenie dipitelbeta-

mimetykow. Tokolityki wprowadza sido leczenia w 18.-20. tygodniwagy
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I przerywa podawanie z koem 34. tygodnia gky. Leki te g
przeciwwskazane w przypadku nadczy§udarczycy, jaskry oraz ¢ikich
wad serca, z zagrajacym rozwojem lewokomorowej niewydolém

krazenia.

le. Antagonici wapnia - Steer i Petrie potwierdzity skuteczdodziatania

siarczanu magnezu, stwierdgagnamiena statystycznie rinice

w przedhieniu czasu trwania €ty u pacjentek leczonych w ten sposéb (99).
Mechanizm dziatania jondw magnezu nie jest dackojasny, wiadomaze
dziatap one antagonistycznie wobec jonéw wapnia i blekujvalnianie
katecholamin. Jednoczesne stosowanie siarczanu enagn tokolitykow

pozwala na obuaenie dawki tych drugich.

1f. Inhibitory syntezy prostaglandyn - leki te hamu aktywna¢
cyklooksygenazy, ktGra uczestniczy w metabolizmiagu arachidonowego
I powstawaniu prostaglandyn. W leczeniu stosowaest jhdometacyna,
naproksen i kwas acetylosalicylowy. Przeciwwskagando stosowaniaas
choroby nerek i wtroby, matowodzie i nadgmnienie ttnicze. Nie zaleca si
stosowania po 32. tygodniuagy ze wzgédu na objawy niepadane, takie
jak przedwczesne zamkie przewodu diniczego u ptodu i nadaiienie

ptucne.

1g. Antybiotyki - stosowane w przypadku potwierdzenia roli czynnika
zak&nego w wywotywaniu objawow porodu przedwczesnege. 2dleca si
stosowania profilaktycznego. Badania McGregora potizity znamienne
statystycznie  przedhenie  chzy przy  stosowaniu  celowanej
antybiotykoterapii (66).
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1h. Antagonici receptorow oksytocynowych -hiedawno wprowadzony do
leczenia atosiban wydajegsby¢ lekiem w skuteczny sposob hammym
objawy porodu przedwczesnego. W badaniach Akerlnad grupie 13
pacjentek u wszystkich udatogsivyhamowd czynn@d¢ skurczows miesnia
macicy. W badaniach Andersena i wsp. na grupie ddeptek, czynni
skurczow wyhamowano catkowicie u 9 chorych pacjentek. Paroae §
nadal badania na wkszych grupach pacjentek, ale gste wyniki g

obiecupce (2,4).
2. Przedporodowa farmakoterapia ptodu.

Gtownym celem tego typu pegtowania jest zapobieganie powiktaniom
wczeniactwa u pltodu, a w szczegokod powstawaniu zespotu bion
szklistych. Liczne badania potwierdzake podanie glikokortykoidéw 24-48
godzin przed porodem zmniejszacaios¢ zespotu biton szklistych oraz
zmniejsza okotoporoday umieralné¢ noworodkow (19,57,74).Inne
korzystne efekty podawania kortykosterydéw to znpsaienie czstosci
wystepowania u noworodkéw wylewéw dokomorowych oraz Rmvarzego
zapalenia jelita grubego. Wykazano rownpmozytywne dziatanie sterydoterapii na
uktad sercowo-naczyniowy ptodu. Przejawia 8 w poprawieniu kurczlinwsgi
migsnia serca i zwikszeniu ohgtosci wyrzutowej. U noworodkow przedwcee
urodzonych stwierdzono rowriepoprave funkcji nerek - filtracy kiebkowa oraz
korzystny wptyw na réwnowagsodowo-potasow W terapii ptodu stosowany
byt rowniez mucosolvan, ktérego zadaniem byto pobudzenie poeytdw

typu Il do produkcji surfaktantu (11).
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Profilaktyka porodu przedwczesnego.

Glowng zasad profilaktyki porodu przedwczesnego jest urgdiepsé
przewidywania jego wyspienia. Jednak, aby metody zapobiegania byty
skuteczne musgz by¢ wihasciwie ukierunkowane. Dlatego priorytetowe
znaczenie ma wyaienie przyczyn wyspienia poprzedniego porodu
przedwczesnego i okilenie czynnikOw ryzyka. Istnieje wiele schoifize
ktérych leczenie mae zapobiec ponownemu porodowi przedwczesnemu,
takich jak: zakaenia ukladu moczowo-piciowego, niewydadbaiesniowo-
szyjkowa, nieprawidlow& autoimmunologiczna oraz wczesne wp#tnie

stanu przedrzucawkowego.

Do skutecznej profilaktyki ska nastpujace metody, wg Biborowicza

(12):

1. Ocena ryzyka wysgpienia porodu przedwczesnego,

2. Ocena szyjki macicy,

3.  Ambulatoryjne monitorowanie czynst skurczowej ngsnia macicy,
4. ldentyfikacja markerow biochemicznych,

5. Pomiar aktywngxi elektrycznej ngsnia macicy.

W Polsce najogciej postugujemy si skalami ryzyka wyspienia
porodu przedwczesnego opracowanymi przez Saling@roszyiskiego
(94,103). Popularna jest réwnieskala Papiernika (82), zmodyfikowana

przez Cresy’ego (17).

Badania laboratoryjneasnajczsciej zwiazane z infekcyja przyczym

wystgpienia objawéw porodu przedwczesnego. Najtatwieyiestdza s¢
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zakaenie ,bacterial vaginosis”, ktére w 29-50% przypagk jest
odpowiedzialne za wysgpienie porodu przedwczesnego. Morales i wsp.

przeprowadzili badania, w ktérych pacjentkom z plem przedwczesnym

w wywiadzie i bakteryjnym zapaleniem pochwy, podawav kolejnej cizy
doustnie metronidazol wrdzy 13. a 20. tygodniem giy. Leczenie to
zmniejszyto paniejsz czestas¢ rozpocztej akcji porodowej z 78% do 27%,
czestos¢ urodzé przedwczesnych z 39% do 18%, a \wpstnie

przedwczesnegaogkniecia bton ptodowych z 33% do 5% (70).

Znaczenie dla prognozowania ryzyka vagsénia  porodu

przedwczesnego majowniez poziomy hormonow, takich jak prolaktyna

I estriol. Istnieje wiele biatek, ktorych poziom rketuje z ryzykiem
wystapienia porodu przedwczesnego, ale ich oznaczasiel@® kosztowne
I nie stosowane na szerpkkak. Naleza do nich interleukiny 1I-1, IL-2, 1I-6,
[I-8, TNF (tumor necrosis factor), MMP-8 (matrix tatproteinaza 8),

sialidaza czy laktoferryna szyjkowa (1,3,29,32,62)1

Wielos¢ 1 roznorodnd¢  przyczyn — wystpowania  porodu
przedwczesnego sprawiae objawy zagrzajacego porodu $ zbyt p&no
zauwaone, a dokladne przyczyny nieustalone | niejednikeo
nierozpoznane do czasu kolejnejzgi Utrudnia to prowadzenie leczenia

przyczynowego oraz skutecgprofilaktyke.

Mimo znacznego pogbu w medycynie perinatalnej porod
przedwczesny nadal jest odpowiedzialny za ngs#ma umieralndc¢
okotoporodow noworodkéw. Gtéwnymi celami wspoétczesnej perinagail

Ssa coraz bardziej skuteczne leczeniez justwierdzonych objawow
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zagraajacego porodu przedwczesnego oraz jak najwueesze

przewidywanie ich wyapienia.
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Il Cel pracy

Celem pracy jest:

1. Analiza infekcji towarzysgych chzy zagraone] wysipieniem porodu
przedwczesnego oraz sprecyzowanie ich ppsiiz przesziécia potaznicza

badanych pacjentek.

2. Ocena wplywu czynnika infekcyjnego na wpsenie objawow
zagraajacego porodu przedwczesnego zaréwno pod pasidiopatycznego
porodu przedwczesnego, jak rowni@iewydolndci ciesniowo-szyjkowej
oraz przedwczesnegelmiecia bton ptodowych.

3. Analiza wptywu czynnika infekcyjnego na deggorodu i stan noworodka

w przedwczesnych porodach dokonanych.
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[l Materiat i metoda.
1. Opis badanej grupy.

Do badania kwalifikowane byly pacjentki z objawanmiorodu
przedwczesnego zagegacego, hospitalizowane w Klinice Patuctwa
Akademii Medycznej w Gdsku w roku 2003. Przebadano 151 pacjentek
pomidzy 23. a 37. tygodniem trwaniaazy. 6 pacjentek waczonych do
badania przytych byto do szpitala mdzy 15. a 21. tygodniemazy, lecz
w trakcie 23. tygodnia gty nadal przebywaty na oddziale Patologiazy
I uzadnej z nich nie doszto do wygptenia poronienia.

Do grupy badanej bylo wtzonych 117 pacjentek hospitalizowanych
z powodu idiopatycznego zagegacego porodu przedwczesnego, co stanowi
77% badanej grupy oraz 34 (23%) pacjentki z przeeéscym pknigciem
bton ptodowych. Wrdd grupy hospitalizowanej z powodu idiopatycznego
zagraajacego porodu przedwczesnego wygmhiono 39 (26%) chorych
z niewydolndcia ciesniowo- szyjkows. Najmtodsza pacjentka miata 17 lat
a najstarsza 44 lata. Do badania kwalifikowane byacjentki z ciza
pojedyncz i ciaza mnog. Ciaz¢ mnog stwierdzono u 10 pacjentek (6,6%),
a u 141 (93,4%) aie pojedynca. Gtéwne obcizenia wynikajce
z wywiadu, czyli wczéniejsze porody przedwczesne lub poronienia, obecne

byty u 47. chorych co stanowi 31% badanej grupy.
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2. Metoda badania.

Badanie pacjentek polegato na zebraniu aai&pz nich szczegotowego
wywiadu dotyczacego wczeéniejszych ciz, ciazy obecnej, styluzycia oraz
obciazen rodzinnych.

Kazda pacjentka w dniu pragia do szpitala badana byta
ginekologicznie we wziernikach oraz badaniem dwmnym zestawionym,
w trakcie badania pobierano posiewy z tarczyscz pochwowej szyjki
macicy, z okolicy ucia zewrtrznego kanatu szyjki macicy. Ponadto
oceniano dlug& szyjki macicy, jej konsystengjoraz stopi@ rozwarcia
ujscia zewnrtrznego kanatu szyjki. Posiewy wykonywano na ¢agtce
podiaza: niewybiorczy agar Columbia z dodatkiem 5% krwardniej,
podtaze CNA z kolistya i kwasem nalidyksowym, wybiorcze dla bakterii
Gram dodatnich, podle MacConkey'a z solamizoici i fioletem
krystalicznym — wybiorczo-rnicujace dla bakterii Gram ujemnych, pogéo
Sabourauda z chloramfenikolem i gentamycymybidrcze dla grzybdw.
Powyzsze podiaa inkubowano w warunkach tlenowych w temp. 37°Gprz
18-24 godzin. Podiee CNA inkubowano w atmosferze wzbogaconej w 10%
dwutlenek wgla. Rownoczénie wykonywano posiew w kierunku bakterii
beztlenowych na agar Columbia z 5% dodatkiem kravahiej i na podtze
wybiorcze dlaGardnerella vaginalisz dodatkiem krwi ludzkiej. Posiewy
beztlenowe inkubowano przez 48-96 godzin w tempezat 37°C.
Identyfikacg bakterii przeprowadzono metodami biochemicznymeypr
uzyciu szeregu biochemicznego wg Zale&astwowego Zaktadu Higieny
I metody automatycznej w aparacie Vitek (firmy Migrieux, Francja).

Lekooporndé¢ wyizolowanych szczepéw bakterii badano metagfuzyjo-
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krazkowa wg Kirby-Bauera. Przy identyfikacji mykoplazm sbegno
Mycoplasma Duo test oraz Agar A7 (bioMerieux). Zadatni posiew
bakteriologiczny uwzano wynik, w ktérym stwierdzono obedco
potencjalnie chorobotwdrczych drobnoustrojow. Wynik ktérych jedya
bakters byt Lactobacillus acidophilus uwano za ujemne.

Czynna¢ skurczows migsnia macicy rozpoznawano na podstawie
badania palpacyjnego macicy, tokografii oraz spriania ctzarnej. Za
czynnd¢ skurczows obecn uwazano stan, w ktorym badaniem palpacyjnym
stwierdzano wzmmny tonus ngsnia macicy, widoczne byly skurcze
migsnia macicy na zapisie tokograficznym oraz kiedy sackzarne
zgtaszaly wysipienie czynnéci skurczowe.

Ponadto u pacjentek hospitalizowanych z powodu dwzeesnego
pekniecia bton pltodowych monitorowano ultrasonograficznili@s¢ ptynu
owodniowego.

Analize statystycza uzyskanych wynikow przeprowadzono prziyyciu
programu komputerowego Statistica 6.0. W przypadkmiennych
podejrzanych o zal@os¢ statystycza wygenerowano tabele wielodzielcze.
Dodatkowo w przypadku zmiennych dychotomicznychtasmsvano test
Chi2. W celu zbadania normakw rozktadow postzono sg¢ testem W
Shapiro-Wilka. Za poziom istotdoi przyjto warté¢ p=0,05. Podawane

przedziaty ufnéci odnosz si¢ do 95% opisywanego zbioru.
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IV Wyniki
Przebadano 151 pacjentek z objawami zaggeego porodu
przedwczesnego. Najmiodszagi@rna miata 17 lat, najstarsza 44 lata.

Rozktad wieku przedstawiono na rycinie 2.

Ryc. 2.

Rozkiad wieku w badanej grupie
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Sparod wszystkich pacjentek wyagmiono grug z obcazonym
wywiadem potaniczym (wczéniejsze porody przedwczesne i/lub

poronienia), ktory dawat wksze prawdopodobistwo wysgpienia porodu

przedwczesnego.
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Dane te obrazuje rycina 3.

Ryc. 3.
Zaleznos¢ pomkdzy pacjentkami z zagrajacym porodem przedwczesnym

a obcazeniami wynikagcymi z wywiadu.
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wisywiadzie porody przedwczesne lub poronienia

Obcikzony wywiad potaniczy stwierdzono u 47 pacjentek, co stanowi
31% badanej grupy. Dane podzielono w zatéci od wieku pacjentek, co

przedstawiono na rycinie 4.
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Ryc. 4.

Zaleznos¢ pomedzy wiekiem badanych pacjentek a eaonym wywiadem

potozniczym.
. .E1 T .1? (34
7 O00%) 33 (83%) 35 (BE%)
wighe: (15,30] wigh: (20;24] wisk: (2530
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Zaobserwowano wzrost olagen potazniczych wynikagcych

z wywiadu wraz z wiekiem pacjentek. Gaupajbardziej obeaizona byla

grupa chorych w przedziale wiekowym powy 35. roku zycia, gdzie

obciazony wywiad potaniczy stwierdzono u 10 ¢tarnych, co stanowi 59%
badanej grupy. Wygenerowano tapeielodzielcz dla wieku pacjentek

I obciazonego wywiadu polmiczego. Uzyskano zaleos¢ znamienn

statystycznie pomdzy wzrastagicym wiekiem pacjentek i wkszymi

obcihzeniami wynikagcymi z wywiadu potaniczego. Dane te ilustruje

tabela I.
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Tabela |

Tabela wielodzielcza: wiek pacjentek a aaony wywiad potaniczy.

Wywiad potaniczy

Obcigzony Nieobcazony OGOLEM
Wiek
<25 7 40 47
(25; 30> 17 33 50
(30; 35> 11 23 34
> 35 11 9 20
OGOLEM 46 105 151
Wyniki testu:
X 11,415
df 3
p 0,01

Wicksza¢ hospitalizowanych stanowity pacjentki zzi pojedyncz -

141 (93,4%), u 10 pacjentek (6,6%) stwierdzorgzeciwieloptodowy - we

wszystkich przypadkach bhiacz. Zostato to przedstawione na rycinie 5.
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Ryc. 5.

Zaleznos¢ pomidzy pacjentkami z zagrajacym porodem przedwczesnym

a rodzajem ary.

160

93,4 ;141
140 +

120 +

100 +

80 |

Liczha pacjentek

B0 |
a0}

20
6,6 %; 10

' . || o
cigza poj.

Rodzaj cigzy Il ciaza mnoga

Wsrod hospitalizowanych pacjentek wyedniono grug
z zagraajacym porodem przedwczesnym pod postaprzedwczesnego
pekniecia blon plodowych i grup z idiopatycznym porodem
przedwczesnym. Spwd 151 pacjentek - 34, co stanowi 23%, trafito do
szpitala z powodu przedwczesnegsupecia bton ptodowych, pozostate 117
pacjentek (77%) z powodu idiopatycznego zagggego porodu
przedwczesnego. ¥bd tych ostatnich pacjentek wyetniono grug
hospitalizowan z objawami niewydolngi ciesniowo-szyjkowej.

Podziaty te przedstawiono na rycinach 6 1 7.
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Ryc. 6.
Zaleznos¢ pomidzy pacjentkami z zagrajacym porodem przedwczesnym

a wspotwystpowaniem niewydolr&ei ciesniowo-szyjkowe;.

120

M2, 74%

100t

80t

GOt

Liczba pacjentek

a0 b 39, 26%

207

() (+)

niewydoinose ciesniowo- sZyjkowa
Niewydolna¢ cieSniowo-szyjkows stwierdzono u 39 kobiet, co stanowi

26% o0golnej liczby pacjentek, ydzonych do badania.
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Ryc. 7.
Zaleznos¢ pomidzy pacjentkami z zagrajacym porodem przedwczesnym

a wspoétwysigpowaniem przedwczesnego ckmieccia bton ptodowych

(PROM).
140
120 17 77%
100 +
o)
o
Eoanf
=3
m
[
ECk
|
40 r 34 23%
20 /
I:I 1
() {+)
PROM

Zbadano zalenosci pomkdzy rodzajem aizy (ciagza pojedyncza lub
mnoga) a wyspowaniem niewydolnici ciesniowo-szyjkowej

I przedwczesnegogfniccia bton ptodowych. Dane te ilustgujyciny 8 1 9.
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Ryc. 8.

Wspotwysepowanie

niewydolngci

ciesniowo-szyjkowej w  grupie

cigzarnych z zagrajacym porodem przedwczesnym w zadesci od rodzaju

Ciazy.

120

cigia pojedyncza

cigZa mnoga

100

8O

BO

Liczha pacjentek

an t

20F

105; 74%

36; 26%

7. 7%

Vb

(+)

) (+)

niewnydolnosE ciesniowo- syjkowa

Niewydolnag¢ ciesniowo-szyjkowa wysipowata u 3 pacjentek zaghn

mnog (30%) oraz u 36 pacjentek zza pojedynca (26%).
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Ryc. 9.

Czestaé¢ wspotwystpowania przedwczesnegaekmiecia bton ptodowych
(PROM) u pacjentek z zagri@acym porodem przedwczesnym w zalesici

od rodzaju cjzy.

cigZa pojedyncza cigZa mnoga
120

110, 78%

100 ¢

a0 r

B0 ¢

Liczha pacjentek

40 ¢

20

7, 70%
- 3, 30%
y (+)

0 PROM ujemny
I FROM dodatni

Przedwczesne ¢gniecie blon ptodowych stwierdzono u 3 (30%)
pacjentek z aza mnog i u 31 (22%) pacjentek z g@ia pojedynca.
Wygenerowano tabele krzgwe, aby uzyskaodpowied na pytanie, czy w
ciazach mnogich znamiennie statystycznie ¢sckej dochodzi do
przedwczesnego ckni¢ccia bton ptodowych oraz czy exiej wystpuje

niewydolna¢ ciesniowo-szyjkowa. Dane przedstawiono w tabeli Illi 1l
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Tabela Il.

Tabela krzyowa: rodzaj ¢izy przy zagraajacym porodzie przedwczesnym a

wspotwystpowanie niewydolngi ciesniowo-szyjkowej.

Niewydolng¢ ciesn.-szyjk.

Stwierdzono = Nie stwierdzono ocALEM
Rodzaj cigzy
pojedyncza 36 105 141
mnoga 3 7 10
OGOLEM 39 112 151
Wyniki testu:
NG 0,097
df 1
p 0,755

Nie stwierdzono

statystycznie

znamiennej znmidy pomedzy

wystepowaniem niewydolnixi ciesniowo-szyjkowej u pacjentek z agi

pojedyncza i mnog.
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Tabela Ill.
Tabela krzyowa: rodzaj ¢izy przy zagraajacym porodzie przedwczesnym a

wspotwystpowanie przedwczesnegekmiecia bton ptodowych (PROM).

PROM|  Stwierdzono  Nie stwierdzono OGOLEM
Rodzaj cizy
pojedyncza 31 110 141
mnoga 3 7 10
OGOLEM 34 117 151
Wyniki testu:
NG 0,344
df 1
P 0,558

Réwniez w tym przypadku nie stwierdzono statystycznie ziezme]
réznicy pomedzy czstaicia wyskpowania przedwczesnegekmiecia bion
ptodowych zaréwno w gry pojedynczej jak i mnogie;.

Przebadano w ilu przypadkach dodatnie badanie bakigiczne,
swiadczice o infekcji droég rodnych pokrywaesz wyshpieniem objawow
zagraajacego porodu przedwczesnego. 8pd catkowite] grupy pacjentek
wyodrgbniono cezarne hospitalizowane z

powodu przedwczesnego

pekniecia bton ptodowych.
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Z ogolnej liczby 151 pacjentek poddanych obserwdgafiatnie badanie
bakteriologiczne, pobierane z tarczye& pochwowej, okolicy ucia
zewrgtrznego kanatu szyjki, stwierdzono u 86 chorychstamowi 57%

wszystkich bageh.

Z wyodrebnionej grupy 34 pacjentek hospitalizowanych z pdwo
przedwczesnego ¢Rniecia  bton  ptodowych  dodatnie  badanie
bakteriologiczne stwierdzono u 27 (79,4%) choryblatomiast w grupie
pacjentek z idiopatycznym zagegacym porodem przedwczesnym u 59

chorych (50,4%). Dane te ilustaujyciny 10, 11.

Ryc. 10.

Wystepowanie dodatnich posiewOw pobieranych z tarcagazochwowej

szyjki macicy.

100

Bk, 57 %

80

B0 |

Liczha pacjentek

40

AF

- Posievy dodatni
Bl Fosicw uemny
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Ryc. 11.

Wystepowanie dodatnich posiewow pobieranych z tarczgazpochwowej

szyjki macicy u pacjentek z przedwczesnygkrpeciem bton ptodowych.

i

B0

1]

40

an 97

Liczba pacjentek

a0

10

PROM: () PROM: (+) [ Posieny dodstni
Bl Fosiew uiemny

Dokonano analizy zammosci pomidzy wystpowaniem dodatnich
posiewOw bakteriologicznych a przedwczesnymeknpeciem  bion

ptodowych. Uzyskano zataos¢ znamienn statystycznie, co przedstawiono

w tabeli IV.
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Tabela IV.

Tabela krzyowa: przedwczesneckniccie bton ptodowych a wysgpowanie

dodatnich posiewow z tarczyegzi pochwowej szyjki macicy.

PROM|  Stwierdzono Nie stwierdzono OGOLEM
Posiew
dodatni 27 59 86
ujemny 7 58 65
OGOLEM 34 117 151
Wyniki testu:
NG 9,027
df 1
p 0,003

Dokonano rownig analizy czstasci wystpowania dodatnich bafda

bakteriologicznych u pacjentek hospitalizowanychazvodu niewydolngci

ciesniowo-szyjkowej i nie stwierdzono zaleosci znamiennej statystycznie-

tabela V.
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Tabela V.

Tabela krzyowa:

dodatnich posiewow z tarczyezi pochwowej szyjki macicy.

niewydolné¢ ciesniowo-szyjkowa a wyspowanie

Niewydolnd@¢é ciesn.-szyjk.

Stwierdzono  Nie stwierdzono OGOLEM
Posiew
dodatni 20 66 86
ujemny 19 46 65
OGOLEM 39 112 151
Wyniki testu:
2
X 0,690
df 1
p 0,406

Kolejne badanie dotyczytlo oceny rodzaju kstzici wyskpowania

poszczegolnych patogendw. Dokonano analizy dla ygrupszystkich

hospitalizowanych pacjentek a ngstie osobno dla ¢tarnych

z przedwczesnym elinieciem bilon ptodowych i

z idiopatycznym

zagraajacym porodem przedwczesnym. Uzyskane dane przedstawina

rycinach 12, 13 i 14.
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Ryc. 12.
Wykres rozktadu rodzaju bakterii w przypadku dodatrposiewow z tarczy

czgsci pochwowej szyjki macicy.

Wystepowanie szezepow bakterii U wszystkich 191 pacjentek
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N E
N E
N E
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. N B

Typy bakterii

Lactobalillus

reaplasma urealytcum Marganella morgani

E.call Mycoplasma hominis S5 Corynebacterium sp. (5] Candida glabrata
[ Streptococcus agalactiae [7] Enterococcus faecalis [ Prevotella bivia ] Enterobacter sn.
E= &t epidermidis rateus mirabilis F= Kebsiella pneumonize Bl Peptostreptococy
B 5t aureus Gardrerella vaginalis [ Micrococcous sp.

W grupie wszystkich hospitalizowanych pacjentek caggciej] w
posiewach z tarczy egci pochwowej szyjki macicy hodowano Escherichia
coli - 40 przypadkéw (26,5%), drugim, co do liczefmi drobnoustrojem
byta Ureaplasma urealyticum — 30 przypadkow (19,3%8) trzecim miejscu
byt gronkowiec skorny - Staphylococcus epidermidigisiepowat u 26

pacjentek (17,2%). U 21 (13,9%) pacjentek stwiendzonv posiewach
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obecndé¢ Gardnerella vaginalis, u 14 (9,3%) za#aie grzybicze - Candida
albicans. W 11 przypadkach (7,3%) wyhodowano Egtarous faecalis i
Prevotella bivia. Pozostate drobnoustroje stwiemdzau pojedynczych
pacjentek.

Ryc. 13.

Wykres rozktadu rodzaju bakterii w przypadku dodatrposiewow z tarczy
czesci pochwowej szyjki macicy oraz jednoczesnego wy@ivania
przedwczesnegoggniecia bton ptodowych.

Wy stepowanie szezepdw bakierii u 34 pacjentek z PROM +
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Typy bakteri
Lactobalilius FF Ureaplasma urealyticum Morganella morgani £ Candida albicans
E.coli tycoplasma hominis B Corynebacterium sp. - Candida glabrata

=] Enterobacter sp.
Peptostreptococu

[ Streptococcus agalactiae Enterococcus faecalis — [HI] Prevotella bivia
E= &t epidermidis Proteus mirahilis = Klehsiella pneumaniae
B &t aureus Gardnerela waginalis  E Micrococous sp.
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U pacjentek hospitalizowanych z powodu przedwczgsngknigcia
bton ptodowych zwraca uwagnizszy odsetek wyspowania Sszczepow
Lactobacillus, ktérego stwierdzono u 9 (26,5%) patgk, na pierwszym
miejscu ponownie hoduje ¢siEscherichia coli — 17 przypadkéw, czyli jej
obecnd¢ stwierdzona byta u 50% pacjentek. Na drugim miejdeeaplasma
urealyticum — 10 pacjentek (29,4%), w 9 przypadkgh5%) stwierdzono
w posiewach Staphylococcus epidermidis. U 7 paele(20,6%) hodowano
Prevotella bicia, u 6 (17,6%) — Enterococcus fasc@8ardnerella vaginalis

stwierdzona byta tylko u 2 pacjentek (5,9%).
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Ryc. 14.

Wykres rozktadu rodzaju bakterii w przypadku dodatrposiewow z tarczy
czesci pochwowej szyjki macicy przy braku wgpbwania przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych.

Witystep ouanie szezepdw bakteriiu 117 pacjentek PROM —
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Typy balkterii
Lactobalillus Ureaplasma ureakytcum Morganella morgari Cand@da albicans
E.cali Mycoplasma hominis =] Corynebacterium sp. Candida glabrata
=

Enterobacter sp.
Peptostreptococu

[l Streptococcus agalactiae Enterococcus faecalis  [{I Prevaotella bivia
E=] St epidermidis Proteus mirahilis & Klebsiella pneunaniae
B =t aureus Gardnerela waginalis B micrococcus sp.

U pacjentek, u ktorych nie odptywat ptyn owodniowgtdowrna hodowai
bakterha byt  Lactobacillus. Z  drobnoustrojéw fizjologicznie
niewystpujacych w pochwie najezciej stwierdzano Escherichia coli — 24
przypadki (20,5%), niewiele rzadziej, bo u 20 patg& (17%) wyhodowano
Ureaplasma urealyticum, a u 19 pacjentek (16,2%iGaella vaginalis.

W 17 przypadkch (14,5%) stwierdzono obe&no Staphylococcus
epidermidis, a w 10 (8,5%) zatemie grzybicze Candida albicans. Pozostate

drobnoustroje znajdowano u pojedynczych pacjentek.
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Ryc. 16.

Rozktad wartéci leukocytozy u hospitalizowanych pacjentek.

14

Liczha pacjentek

o My

2'?;, i o8 1 Sy
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A R I i | FT | [
/ ’f; n
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5600 BE2E 11452 14378 17304 20230 23156 26082
7063 3984 12915 15841 18767 21693 24814

leukocytoza

AN |

Najnizsza wartascia leukocytozy byto 5,8 Ki/ml, najwgzm 26 K/ml.

Najwiecej pacjentek miato leukocytezv przedziale od 8 do 10 K/ml.
Wyodrebniono oddzielne dane dla pacjentek, u ktérych estiziono

dodatni posiew z tarczy exi pochwowej szyjki macicy oraz dla tych

pacjentek, u ktérych ten posiew byt ujemny. Uzyskaane przedstawiono

na rycinach 17 i 18.
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Ryc. 17.

Rozktad wartéci CRP u pacjentek z dodatnim i ujemnym posiewetiarezy

czgsci pochwowej szyjki macicy.

Posiew dodathi Posiew ujemny
a0 T T . . T ; T
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10 r
5 3%
By [
1% 3 2% I 1% 21%
. i
; 7 | im0
<6 6 12 24 48 CRP <6 § 12 24 48 CRP

Zaréwno w przypadku pacjentek z posiewem dodatmikni jujemnym
najwiece] wartéci CRP byto poniej 6. W grupie z dodatnimi posiewami
wiecej byto wartéci CRP=12 i CRP=24 w porownaniu do grupy pacjentek,
u ktérych posiew byt ujemny, ale nie byly to znice znamienne

statystycznie (p=0,171).
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Ryc. 18.

Rozktad wartéci leukocytozy u pacjentek z dodatnim i ujemnymieagm

z tarczy czsci pochwowej szyjki macicy.

Posiew dodatni Posiew ujemny
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leukocytoza leukocytoza

Réwniez w przypadku leukocytozy w obu grupach najvdj wartgci miesci
sie w przedziale midzy 6 K/ml a 12 K/ml. Dokonano testu chi-kwadraa dI
wartasci CRP i leukocytozy u pacjentek z dodatnim i ujgmrposiewem

z tarczy czsci pochwowej szyjki macicy. Nie uzyskano statystyez
znamiennej zalaosci pomidzy wart@dciami leukocytozy a obechcia

dodatniego posiewu (p=0,112). Wyniki testu przedsino w tabelach VI i

VII.
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Tabela VI.
Tablica wielodzielcza: wartgi CRP a wysipowanie dodatnich posiewow z

tarczy czsci pochwowej szyjki macicy.

Posiew
Dodatni Ujemny OGOLEM
CRP
<6 47 43 90
6 18 11 29
12 12 3 15
24, 48 7 3 10
OGOLEM 84 60 144
Wyniki testu
2
X 5,007
df 3
p 0,171
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Tabela VII.
Tabela wielodzielcza: waroi leukocytozy a wyspowanie dodatnich

posiewOw z tarczy &%ci pochwowej szyjki macicy.

Posiew
Dodatni Ujemny OGOLEM
Leukocytoza
< 8000 16 14 30
8000 — 10000 19 21 40
10000 — 12000 30 10 40
12000 — 14000 8 8 16
> 14000 13 12 25
OGOLEM 86 65 151
Wyniki testu:
x> 7,498
df 4
p 0,112

Dokonano analizy wartsi CRP i leukocytozy w zammosci od
wystepowania przedwczesnegockmiccia echerza ptodowego. Uzyskane

dane przedstawiono na rycinach 191 20.
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Ryc. 19.

Zaleznos¢ wartasci CRP od wysgpowania przedwczesnegekmiccia bion

ptodowych.
FPROM ujemny FPROM dodatni
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U pacjentek hospitalizowanych z powodu przedwczgsngkniccia
bton ptodowych wysipowaly wyzsze wartéci CRP nk u pacjentek,
u ktorych ptyn owodniowy nie odptywal. Ribica ta byta znamienna

statystycznie (p=0,002).
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Ryc. 20.

Zaleznos¢ wartasci leukocytozy od wyspowania przedwczesnegekmiecia

bton ptodowych.

PROM ujermny PROM dodatni
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leukocytoza leukocytoza

Podobnie jak CRP, réwniavartasci leukocytozy bylty wysze
u pacjentek, u ktérych odptywat ptyn owodniowy. Débu zalenosci
przedstawionych powgj na wykresach wygenerowano tabele wielodzielcze
I stwierdzonoze zalenosci pomidzy CRP i leukocytaza wystpowaniem
przedwczesnego e¢kniecia bton ptodowych & znamienne statystycznie.

Wyniki przedstawiono w tabelach VIII i IX.
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Tabela VIII.

Tabela wielodzielcza: wardoi CRP a wysfpowanie przedwczesnego

peknigcia bton ptodowych.

PROM
Stwierdzono  Nie stwierdzono QGOLEM
CRP
<6 13 77 90
6 9 20 29
12 6 9 15
24, 48 6 4 10
OGOLEM 34 110 144
Wyniki testu:
X? 14,654
df 3
p 0,002
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Tabela IX.
Tablica  wielodzielcza: warfoi  leukocytozy a  wyspowanie

przedwczesnegaogRnigcia bton ptodowych.

PROM
Stwierdzono = Nie stwierdzono OGOLEM
Leukocytoza
< 8000 2 28 30
8000 — 10000 5 35 40
10000 — 12000 11 29 40
12000 — 14000 7 9 16
> 14000 9 16 25
OGOLEM 34 117 151
Wyniki testu:
NG 13,929
df 4
p 0,008

Wsréd pacjentek przyjmowanych z objawami zagigcego porodu
przedwczesnego wksza¢ byla pomedzy 23. a 36. tygodniemazy. Széc
pacjentek mgdzy 15. a 21. tygodniemagy wiaczonych zostalo do badania
poniewa wszystkie w 23. tygodniu gty nadal przebywaty na oddziale
I u zadnej z nich nie dokonatogsporonienie. Dane przedstawiono na rycinie

21 i w tabeli X.
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Ryc. 21.

Rozktad tygodni aizy, w ktérych przyjmowane byly pacjentki z objawami

zagraajacego porodu przedwczesnego.

Liczha pacjentek
(]
(]
(]
(]

L (I I
L VA
15 17 19 21 23 25 27 28 31 Ja a5
tydzieh cigZy w ktorym stwierdzonao ohjawy pp
Tabela X.

Tydzien ciazy, w Kktorym wysipity objawy zagraajacego porodu

przedwczesnego.

. Statystyki opisov
Zmienna

N waznych |Srednia | Minimum | MaksimumOdch.Std

Tydzien ciazy, w
ktérym stwierdzono 151 28,88742 15,00000 36,00000 4,304328
objawy pp
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Najwczeniej pacjentka byta przgfa w 15. tygodniu aizy, najp&niej
w 36. Pierwsze objawy zag@acego porodu przedwczesnego pojawiaty Si
srednio w 29. tygodniu.

Z o0golnej liczby 151 pacjentek przyjmowanych z olgai
zagraajacego porodu przedwczesnego dane na temat porodonaioggo
oraz stanu noworodka uzyskano od 86 pacjentek,tammowi 57% catéci
analizowanej grupy.

Przeledzono czas od momentu prayip pacjentki do terminu porodu

I stwierdzono,ze u 13 (15,1%) pacjentek nie udaloz gpowstrzyma
objawéw zagraajacego porodu przedwczesnego, natomiast u pozost@ich
(84,9%) pacjentek termin porodu udate sp&ni¢ najmniej o jeden tydzie
uzyskupc czas potrzebny na stymulacj rozwoju ptuc  ptodu
kortykosterydami.

Dane przedstawiono na rycinie 22 i tabeli XI.
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Ryc. 22.

Rdéznica tygodni pomidzy pierwszymi objawami porodu przedwczesnego
zagraajacego a porodem dokonanym.

22

—_
20+ 7

18

16
%14- 12
5l 7
2
= 10
M K
5

8_

B 5 5

I A 33

o % 71 11 11 1 1
; . 27 w7/
0 2 4 a3 g 10 12 14 16 82 20 22 24

czas pomiedzy pienyszymi objawami porodu przedwczesnego zagrazajgcego
a porodem dokonanym

U 13 (15,1%) pacjentek nie udato ¢sizapobiec porodowi
przedwczesnemu. W najliczniejszej grupie 21 (24,4%trjentek rénica
pomiedzy czasem wysgpienia pierwszych objawéw zagajacego porodu
przedwczesnego a porodem dokonanym wyniosta tgdkiaksymalny czas
do wystpienia porodu wyniost 24 tygodnie - pacjentka pgiayjw 15.
tygodniu z objawami zagrajacego poronienia donosita age do 39.

tygodnia.

62



Tabela XI.
Rdéznica tygodni pomidzy pierwszymi objawami porodu przedwczesnego

zagraajacego a porodem dokonanym.

. Statystyki opisowe
Zmienna

N waznych Srednia | Minimum | Maksimum Odch.Std

Czas od rozpoznania

ggirzvggwpp do 86| 4,68605  0,00000 24,00000 5,397737

Srednio czas pormadzy pierwszymi objawami porodu przedwczesnego
zagraajacego a porodem dokonanym wyniost 4,7 tygodni.
Dane podzielono w zataeosci od wystpowania u pacjentek dodatniego
posiewu z tarczy g&ci pochwowej kanatu szyjki macicy. Uzyskane wyniki
przedstawiono na rycinie 23. Nie stwierdzono is#ptrstatystycznie
zaleznosci pomidzy czasem od pierwszych symptomow zaggsego
porodu przedwczesnego do wastnia porodu dokonanego, a obewig
dodatnich posiewow z tarczy gzi pochwowej szyjki macicy. Wyniki testu

przedstawiono w tabeli XII.
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Ryc. 23
Zaleznos¢ pomkdzy czasem od wygpienia pierwszych objawéw porodu
przedwczesnego zagmgacego do porodu dokonanego, a obdcnp

dodatniego posiewu z tarczyegzi pochwowej szyjki macicy.

Posiew dodatni Posiew ujemny

13
-
12
10f
B

5 B e
= 7 7
o i A
S |6 B
o] A [
i >
= 44

4 o

5
&
2 232 2
27 1T 7 T 7
171 1 11 1 11 16 11 11 1
7 7 7 7
D 2 4 B 8 1012 14 16 18 20 22 24 0 2 4 B 8 1012 14 16 18 20 22 24

czas pomigdzy pienwszymi objawami porodu przedwczesneqo zagrazajacego
a porodem dokonanym

W obu grupach w najwkszej liczbie przypadkéw stwierdzono
tygodniowa roznice pomedzy symptomami zagrajacego porodu
przedwczesnego a porodem dokonanym. W grupie, nejkide odptywat
ptyn owodniowy u wikszej liczby pacjentek czas do porodu dokonanego

wyniést 8 tygodni i wecej, ale ranica ta nie byta znamienna statystycznie

(p=0,609).
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Tabela XII.
Tabela wielodzielcza: dodatni posiew z tarczyscz pochwowej szyjki
macicy a czas od rozpoznania objawéw zzmsaego porodu

przedwczesnego do wygpienia porodu.

Posiew!
Dodatni Ujemny i
OGOLEM
Czas od rozp. pp do poro
0-4 32 22 54
5-9 12 7 19
10-25 6 7 13
OGOLEM 50 36 86
Wyniki testu:
2
X 0,992
df 2
p 0,609

Z badanej grupy wyogbniono pacjentki hospitalizowane z powodu
przedwczesnegoegniccia bton ptodowych i wyliczono dla tej grupy czas$ o
odptynigcia ptynu owodniowego do wygiienia porodu. Osobno obliczono
czas do wyspienia porodu dla pacjentek, u ktoérych nie odptyvpan

owodniowy. Wyniki przedstawia rycina 24.
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Ryc. 24.
Zaleznos¢ pomkdzy czasem od wygpienia pierwszych objawéw porodu
przedwczesnego zagmgacego do porodu dokonanego, a obdcnp

przedwczesnegacgkniecia bton ptodowych.

PROM ujemny PROM dodatni

(]

e |

Liczba pacjentek
m

o
% ]
] o

1 1T1EA1 1
7 o
%

02 4 6 8 1012141618 20 22 24 0 2 4 B 8 1012 14 16 18 20 22 24

cZas pomiedzy pienwszymi objawami porodu przedwczesnego ZagraZzajaceqo
a parodem dokonanym

U pacjentek, u ktorych odptywat ptyn owodniowy, @ przypadkach
(70,3%) udato si maksymalnie opti¢ pordd o tydzia. Najdtuzszy czas od
odptyniecia ptynu owodniowego do porodu wyniést 7 tygodni.
Wygenerowano dla tych danych tapelielodzielca, ktéra przedstawia

tabela XIII.
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Tabela XIII.

Tabela wielodzielcza: czas od wysienia pierwszych objawéw porodu

przedwczesnego zagegacego do porodu dokonanego, a obdéno
przedwczesnegacgkniecia bton ptodowych.
PROM
Stwierdzono = Nie stwierdzono )
OGOLEM
Czas od rozp. pp do poro
0-4 23 31 54
5-9 4 15 19
10-25 0 13 13
OGOLEM 27 59 86
Wyniki testu:
NG 10,036
df 2
p 0,006

Stwierdzono istotqp statystycznie zaklmos¢ pomkdzy odpltywaniem
ptynu owodniowego a czasem, o ktory udatoap@ni¢ porod dokonany.
U pacjentek, hospitalizowanych z powodu przedwozgsngkniccia bton
ptodowych znamiennie statystycznie szybciej docHoddo wystpienia
porodu.

Poddajc analizie porody dokonane, o ktérych dane zebrado86

pacjentek stwierdzono najygej porodéw w 34.

tygodniu iy,

najwczéniej pordd odbyt & w 23. tygodniu cjzy, najp&niej - w 41. Po 38.
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tygodniu cazy urodzito 21 pacjentek. Uzyskane dane przedstawioa
rycinie 25 i tabeli XIV.

Ryc. 25.

Rozktad tygodni eizy, w ktérych dokonat giporod.

16 :
15
7
14 |
12
L oy
2 . 8 g
§ 7 7 7T
& ; B n
5 7 5 5 5
A A
2 2
2 L
L. % 1 % %
L N .
23 29 33 35 37 ag 41
tydzier porodu
Tabela XIV.
Tydziea porodu dokonanego.
Statystyki opisov
Zmienna .
N waznych  Srednia Minimum  MaksimumOdch.Std
Tydzien porodu 86 33,86047 23,00000 41,00000 4,627699

Biorac pod uwag dane z gimiennictwa,ze do dokonanych porodow

przedwczesnych dochodzi ¢gziej u pacjentek z obgionym wywiadem
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potozniczym przeanalizowano zal@osci pomkdzy czasem ukiczenia cizy

a wywiadem. Uzyskane wyniki przedstawiono na ngi?é oraz tabeli XV

I XVI.

Ryc. 26.

Zaleznos¢ czasu porodu od okgionego wywiadu potmiczego.

obcigzony wywiad potozniczy nieobecigzony wywiad potozniczy
2 T T T T T T
11
77
10 |
8 -
i
= 53
& B Z
(]
o A 545
2
Tl 444 dEA4 4
o 4 1 r o
3
3 3
2 2 2 22 2
% 1 1 1EA1 A1 1 1111
23 025 27 029 31 33 3w OF I/ M 23 25 27029 31 33 3Fm I O3/ oM
tydzien porodu tydzien porodu
Tabela XV.

Tydzien porodu dokonanego u pacjentek z nieghmmym wywiadem

potozniczym.

) Statystyki opisov
Zmienna

N waznych | Srednia | Minimum MaksimumOdch.Std

Tydzien porodu dla

nieobcazonego 58 | 34,39655 23,00000 41,00000 4,693929
wywiadu
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U pacjentek z nieobgionym wywiadem potniczym najwczeéniej
doszto do porodu w 23. tygodniuagy, najp&niej - w 41.Srednio poréd

przedwczesny wyspit w 34. tygodniu cizy.

Tabela XVI.

Tydziea porodu dokonanego u pacjentek z abonym wywiadem

potozniczym.
) Statystyki opisov
Zmienna , : - :
N waznych Srednia  Minimum = Maksimum  Odch.Std
Tydzien porodu dla
obckzonego wywiadu 28 32,75000 23,00000 39,00000 4,359961

U pacjentek z obgironym wywiadem potniczym najwczéniej porod
wystapit w 23. tygodniu cizy, najp&niej - w 39. tygodniugsredni termin
porodu przedwczesnego to 32. tydzetazy.

Wygenerowano tabelwielodzielcz pomikdzy obcizonym wywiadem
potozniczym a czasem wygiienia porodu dokonanego. Nie uzyskano
réznicy istotnej statystycznie (p=0,111). Wyniki pra&viono w tabeli

XVII.
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Tabela XVII.

Tabela wielodzielcza: obgiony wywiad potaniczy a tydzié porodu.

Wywiad poténiczy
Obciazony Nieobcazony i
OGOLEM
Tydzer porodu
22-30 6 10 16
31-33 8 8 16
34-36 10 18 28
37-41 4 22 26
OGOLEM 28 58 86

Wyniki testu:
X 6,014
df 3
p 0,111

Poddano analizie dregporodu i stwierdzonoze na 86 pacjentek, 35
(czyli 41%) rodzito drog ciccia cesarskiego a 51 (59%) - drogami natury.

Wyniki przedstawiono na rycinie 27.
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Ryc. 27.

Rodzaj drogi porodu w grupie badanych pacjentek.

il

51, 59%

80 r

40t

35, 41%

a0

Liczha pacjentek

207

[ cigcie cesarskie
I drogami natury

droga porodu

Przeanalizowano zaleos¢ pomkdzy drog porodu a obecroia
dodatniego posiewu z tarczyesei pochwowej szyjki macicy i stwierdzono,
ze ckcie cesarskie jako droga porodu znamiennigaej wysepuje
u pacjentek, u ktérych wynik posiewu jest dodaWiyniki obrazuje rycina

28.
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Ryc. 28.

Zaleznos¢ miedzy obecnécia dodatniego posiewu z tarczyeéei pochwowej

szyjki macicy a drogjporodu.

Fosgiew dodatni Posiew ujemny

2

Liczha pacjentek
M

droga porodu droga porodu
[ ciecie cesarskie

I crogami natury

Pacjentki, u ktérych badanie mikrobiologiczne z ctgr czici
pochwowej szyjki macicy bylo dodatnie, rodzity réeviv 50% drog ciecie
cesarskiego i drogami natury. W przypadku ujemnegsiewu czstsz
droga porodu byla droga naturalna. Rodzito tak 26 pdejenw poréwnaniu
do 10, ktore rozwizano przez ecie cesarskie.

Wyniki testu przedstawiono w tabeli XVIII.
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Tabela XVIII.

Tabela krzgowa: wynik posiewu z tarczy ¢&i pochwowej szyjki macicy a

droga porodu.

Posiew Dodatni Ujemny OGOLEM
Droga porodu
Drogami natury 25 26 51
Ciecie cesarskie 25 10 35
OGOLEM 50 36 86
Wyniki testu:
2
X 4,283
df 1
p 0,039

Wyniki testu potwierdzityze w przypadku pacjentek, u ktérych posiew
z kanatu szyjki byt dodatni statystycznie¢@@e) stosowas droga porodu
byto ciecie cesarskie.

Z badanej grupy wyodbniono pacjentki, hospitalizowane z powodu
przedwczesnegocefniccia bton ptodowych i przeanalizowano, jaka droga
porodu byla w tym przypadku e¢xiej stosowana. Uzyskane wyniki

przedstawia rycina 29.
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Ryc. 29.

Zaleznos¢  miedzy wystpowaniem przedwczesnego ckpiccia bilon

ptodowych a drog porodu.

PROM ujermny PROM dodatni

44

Liczha pacjentek

droga porodu droga porodu

[ ciecie cesarskie
B drogami natury

Ciecie cesarskie jako dregporodu zastosowano u 15 z 27 kobiet, co
stanowi 55,5% ogolnej liczby pacjentek, ktorychyzei powikiane byty
przedwczesnym gknieciem bton ptodowych. Gie, w ktérych nie
stwierdzono odptywania ptynu owodniowego zagmono drog Cciecia

cesarskiego w 20 z 59 przypadkoéw, co stanowi 33,8%brane wyniki

przedstawiono w tabeli XIX.

75



Tabela XIX.

Tabela krzyowa: wystpowanie przedwczesnegekmiccia bton ptodowych

a droga porodu.

PROM | Stwierdzono Nie stwierdzono OGOLEM
Droga porodu
Drogami natury 12 39 51
Cigcie cesarskie 15 20 35
OGOLEM 27 59 86
Wyniki testu:
NG 3,6
df 1
p 0,058

W danym obliczeniu poziom istotém wyniést p=0,058, take nie
mozemy odrzucdi hipotezy o braku zamosci pomidzy wystpowaniem
przedwczesnego ¢@niccia bton ptodowych a droga porodu . Natomiast

mozna stwierdzi, ze w przypadku @iz, w ktérych dochodzi do
przedwczesnegocgniecia bton ptodowych, cZciej stosowas droga porodu
jest ckcie cesarskie, w poréwnaniu doaxi w ktérych nie stwierdza i
odptywania ptynu owodniowego, ale zZrdca ta nie jest znamienna
statystycznie.

Oceniono obecrig infekcji u 76 noworodkéw. 5 noworodkéw zmarto

po urodzeniu, a o pozostatych 5 nie udale gebr& dostatecznych
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informacji. Obecné&¢ infekcji potwierdzona byla u noworodka badaniami
mikrobiologicznymi oraz podwaszonymi wartéciami CRP i leukocytozy.
Wyniki przedstawiono na rycinie 30.

Ryc. 30.

Obecnd¢ infekcji u noworodkow.

&0

a5 t 44 5B8%

40t

EL
32, 42%

30+

25 F

Liczha pacjentek

200

159 F

107

[P obecnose infekeji u nowaorodka
I brak infekcji u noworodka

U 32 noworodkéw (42%) stwierdzono po porodzie oloéennfekcii,
uzyskane wyniki podzielono w zaleosci od wystpowania u matki
dodatnich posiewow z tarczygzi pochwowej szyjki macicy.

Dane przedstawia rycina 31.
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Ryc. 31.

Zaleznos¢ wystpienia infekcji u noworodka od dodatniego posiewiarzzy

czesci pochwowej szyjki macicy u matki.

Posiew dodatni Posiew ujemny

24

Liczha pacjentek

obecnost infekcji u noworodka obecnose infekeji u noworadka

0 ohecnosc infekcii
B brak infekcii

W badanej grupie stwierdzono cechy zakaa u 24 noworodkow
(53,3%) pacjentek, u ktérych wynik posiewu z kanahyjki macicy byt
dodatni i u 8 noworodkéw (25%) pacjentek, hospitallanych z objawami
porodu przedwczesnego zagapcego, u ktorych badanie bakteriologiczne
bytlo ujemne. Stwierdzonoze istnieje zalenos¢ znamienna statystycznie
pomiedzy obecnécia dodatniego posiewu z szyjki macicy u matki

a wystpieniem infekcji u noworodka. Wyniki przedstawi®éda XX.
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Tabela XX.
Tablica krzyowa: posiew z tarczy €gci pochwowej szyjki macicy u matki

a wystpienie infekcji u noworodka.

Posiew
Dodatni Ujemny )
OGOLEM
Infekcja u noworodka
Stwierdzono 24 8 32
Nie stwierdzono 21 23 44
OGOLEM 45 31 76
Wyniki testu:
NG 5,706
df 1
p 0,017

Prébowano wykazaczy wystpienie infekcji u noworodka pacjentek
z dodatnim posiewem z szyjki macicy zal®d drogi porodu.

Wyniki przedstawia rycina 32.
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Ryc. 32.

Zaleznos¢ wystapienia infekcji u noworodka od drogi porodu u pabgek
z dodatnimi posiewami z kanatu szyjki macicy.

droga porodu; cigcie cesarskie droga porodu; drogami natury

17

Liczba pacjentek

obecnose infeka)i u noworodka obecnoss infekeji u noworodka

0 ohecnose infekcji
B brak infekci

24 pacjentki (53,3%) urodzity dragciecia cesarskiego, cesarskiego 21
(46,7%) drogami i sitami natury. U dzieci 17 pad¢gq ktGre urodzity przez
cigcie cesarskie po porodzie rozwiy sie objawy infekcji, w poréwnaniu do
7 dzieci kobiet, ktore rodzity drogami natury. Zales¢ ta byla znamienna

statystycznie, co przedstawia tabela XXI.
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Tabela XXI.

Tablica krzyowa: wystapienie infekcji u noworodka a droga porodu u

pacjentek z dodatnim posiewem z tarczgsczpochwowej szyjki macicy.

Droga porodu
Ciecie cesarskie Drogami natury i
OGOtLEM
Infekcja u noworodka
Stwierdzono 17 7 24
Nie stwierdzono 7 14 21
OGOLEM 24 21 45

Wyniki testu:
NG 6,328
df 1
p 0,012

Z ogolnej grupy pacjentek wyogbniono przygte z powodu
przedwczesnegoggniccia bton ptodowych i sprawdzono jakesto
u noworodkéw takich matek dochodzi do wagsenia infekcji. Wyniki

przedstawiono na rycinie 33.
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Ryc. 33.
Zaleznos¢  wystpienia infekcji noworodka od obecim u matki

przedwczesnegagRnigcia bton ptodowych.

PROM ujemny PROM dodatni
45 T T T T T T

40 39

35

30+

2t

20r

Liczha pacjentek

15

10 F

obecnost infekcji u noworodka obecnose infekeji u noworodka

[ ohecnosc infekoji
B brak infekci

U 17 z 21 noworodkéw matek, u ktorych odptywat plgwodniowy
stwierdzono po porodzie cechy infekcji. Stanowi8®,1% ogolnej liczby
noworodkéw pacjentek hospitalizowanych z powodu egwczesnego
pekniecia bton ptodowych. Natomiast u noworodkéw matekgtarych nie
stwierdzano odptywania ptynu owodniowego infekcigeona byta u 16 z 55
dzieci, co stanowi 29%. Wygenerowano tabkizyzowa dla powyszych

danych. Wynik przedstawia tabela XXII.
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Tabela XXII.

Tablica krzyowa: wystpienie infekcji noworodka a obecito u matki

przedwczesnegaogRnigcia bton ptodowych.

PROM
Stwierdzono = Nie stwierdzono i
OGOLEM
Infekcja u noworodka
Stwierdzono 17 16 33
Nie stwierdzono 4 39 43
OGOLEM 21 55 76
Wyniki testu:
x> 16,638
df 1
p 0,000

Potwierdzonoze znamiennie statystycznieggéeiej dochodzi do infekcji

u noworodka w przypadku, gdy u matki stwierdza sdptywanie ptynu

owodniowego.
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V Dyskusja.

Pomimo znacznego peplu w opiece perinatalnej poréd przedwczesny
jest nadal gtowam przyczyr, smierci noworodkow a @stas¢ wyskepowania
porodu przedwczesnego w krajach wysoko roztych nie zmienia si od
40 lat i wynosi od 6 do 10%. W Wielkiej Brytanii wgsi on 6-7%, podobnie
w Stanach Zjednoczonych. W krajach Skandynawsldgshniszy - od 3 do
6%, najniszy jest w Holandii 3-5%. Najwgzy wskanik wyskpowania
porodow przedwczesnych notuje sv Indiach i wynosi on okoto 35% (98).
W Polsce porody przedwczesne wepstia w od 4,5 (Mazury) do 12%
przypadkow. Najwyszy wskanik notuje s¢ w £.odzi i naSlasku (20).

W badanej grupie pacjentek z objawami zagggego porodu
przedwczesnego byto 117 chorych hospitalizowanych papwodu
idiopatycznego zagfajacego porodu przedwczesnego, co stanowi 77%
badanej grupy oraz 34 (23%) pacjentki z przedwoaaspeknigciem biton
ptodowych. Wrdd pierwszej grupy wyodbniono 39 (26%) chorych
z niewydolndcia ciesniowo-szyjkowa. Do grupy badanej nie zaliczono
pacjentek, u ktorych indukowano pordd przedwczessgy wskaza
medycznych. W pgmiennictwie rownie najwiccej jest odnotowywanych
idiopatycznych porodow przedwczesnych. Wedtug Marie Moutquin jest
ich 50% (72), natomiast porodow przedwczesnych yregacych se
przedwczesnymginigciem bton ptodowych okoto 25%. Wedtug Morrisona
i Kramera idiopatyczny pordd przedwczesny wpsfe w 50 do 70%
przypadkow (53,71). W danych zspiiennictwa polskiego przyczyrnokoto
40% porodow przedwczesnych jest samoistna czynskurczowa nwsnia

macicy przy zachowanych btonach ptodowych, w ok&0% jest to
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przedwczesneginigcie bton ptodowych, pozostate 30% wymtje na skutek
m.in. niewydolndci ciesniowo-szyjkowej i wad rozwojowych macicy (105).

Zagraajacy pordd przedwczesny rozpoznawano nha podstawie
subiektywnej oceny czyndoi skurczowej podawanej przez pacjentkaz
badaniem tokograficznym i palpacyjnym ¢dnia macicy. Przedwczesnhe
pekniecie bton ptodowych oraz odptywanie ptynu owodniowesjwierdzano
w badaniu ginekologicznym i potwierdzano ocequajw badaniu
ultrasonograficznym zmniejszgnlos¢ ptynu owodniowego. Wedtug danych
z pismiennictwa tylko ok. 20 % pacjentek hospitalizowamyz powodu
objawéw zagraajacego porodu przedwczesnego musi ¢ byeczona
tokolitycznie (101). Subiektywna ocena czy#éeio skurczowej mgsnia
macicy podawana przez pacjentkw 80% nie odpowiada stanowi
rzeczywistemu. Czekanowski w swojej publikacji ,Bdrprzedwczesny”
zgodnie z reguat ze lepiej zapobieganiz leczy, uwaza za skuteczniejsze
leczenie objawéw kalego zagrzajacego porodu przedwczesnegoz ni
czekanie na samoistny zanik czyéciskurczowej (23).

Analizujac wiek pacjentki Anna Karwan—Riska podajeze najwkcej
porodow przedwczesnych wygpuje u kobiet pomaidzy 25 i 35 rokientycia
(47). Zwigzane jest to hymaze z tym,ze ogdlna liczba porodow jest w tym
przedziale wiekowym rownienajwicksza. Ryzyko porodu przedwczesnego
wzrasta dwukrotnie u rodeych po raz pierwszy po 30. rokycia,

a széciokrotnie u pierwiastek powgj 35. rokuzycia. Natomiast analizag
grupe kobiet, u ktorych ciza zakaczyta s porodem przedwczesnym u 48%
z nich stwierdzono obgiony wywiad potaniczy, czyli poronienia lub

porody przedwczesne w przesan
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Jednym z uznanych w gmhiennictwie czynnikOw wygpienia porodu
przedwczesnego jestaga wieloptodowa. Niektorzy autorzy podgp jako
czynnik ryzyka sam w sobie, natomiast innkrmiguja bardziej szczegoétowe
czynniki ryzyka, ktére agciej wystpuja w ciazach mnogich (9).

W ciagu ostatnich lat zaobserwowano wyi#nie s¢ czasu trwania gf
wieloptodowych. Wynika to najprawdopodobniej z pmpy opieki
perinatalnej, wczaiejszego rozpoznawania agi mnogich oraz
wczeniejszego  reagowania na  objawy  zagjgcego  porodu
przedwczesnego. Rowii®apiernik zwrocit uwagna czste stosowanie
w cigzach wieloptodowych profilaktyki magej zapobiec porodowi
przedwczesnemu (83). W mojej pracy nie stwierdzitatatystycznie
znamiennej rénicy pomkedzy czstoscia wysktpowania przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych i niewydolrgi ciesniowo-szyjkowe] w cizy
pojedynczej i mnogiej. Mogto to mie zwiazek z mad liczba ciaz
wieloptodowych w badanym materiale. Natomiastsspd 10 pacjentek
z ciaza wieloptodow osiem urodzito przedwczeie, jedna w terminie
porodu, a losy jednej pacjentki nig znane.

Analizujac pismiennictwo zauwza sk coraz wekszy tendengi do
traktowania czynnika zakaego jako jednej z gtdwnych przyczyn porodéw
przedwczesnych (7,8,89). Dyskutowana jest natomiastiemna zalenos¢
migdzy niewydolndcia  ciesniowo-szyjkows, infekcip i porodem
przedwczesnym. Szykmacicy w 85% stanowi tkankaczna z dominagj
kolagenu widknistego. Komorki bakterii wytwarzajenzymy proteolityczne
oraz kolagenazy uwalngge s¢ z neutrofili powoduj enzymatycza

degradagj kolagenu szyjkowego zmniejszajjego ilas¢
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0 okoto 30% (105). Wspdtistnienie infekcji z nievoydoscia szyjki macicy
moze ttumaczy niejednoznaczne efekty zaktadania szwwakego. Romero
I wsp. stwierdzili u 50% kobiet hospitalizowanych p@odejrzeniem
niewydolngci  ciesniowo-szyjkowej, obecri@ zakaenia w plynie
owodniowym i dalej udowodnilize te pacjentki niezateie od tego, czy byt
zakladany szew czy nie, magnacznie mniejsze szanse na donoszeniy Ci
(88). Analizupc materiat w mojej pracy nie stwierdzitam istotnej
statystycznie rénicy pomkedzy czstascia wyskpowania niewydolngi
ciesniowo-szyjkowej u pacjentek z dodatnim i ujemnynsipavem
z kanatu szyjki macicy. Podobny mechanizm, jakiywa na szyjk macicy
w przypadku zakaenia drog rodnych odgrywa zerole w zmniejszeniu
trwalosci bton ptodowych. Utrata kolagenu e powodowa defekty bton
ptodowych i zmniejszenie ich trwd&a objawiapce st przedwczesnym
pekaniem (91). Analizujc materiat mojej pracy dokonatam analizy
zaleznosci pomkdzy wystpowaniem dodatnich posiewow
bakteriologicznych a przedwczesnym ekpicciem bion ptodowych.
Uzyskatam zalenos¢ znamienn statystycznie, stwierdza czstsze
wystkepowanie u pacjentek, hospitalizowanych z powodutydgmia ptynu
owodniowego, dodatnich wynikéw posiewow mikrobidkxnych z kanatu
szyjki macicy. Zalenos¢ ta zgodna jest z danymi z $piiennictwa
(12,91,98).

Samo zagadnienie udzialu zakaia w przedwczesnymeknicciu bton
ptodowych nie jest do Kma jednoznaczne i wymaga dalszych \éyjen.

Nie do kaica wiadomo, dlaczego te same drobnoustroje stvaerlz
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w pochwie lub szyjce macicy powodujprzedwczesne giniccie biton
ptodowych

u jednej pacjentki, w ogéle nie szkadzinnej. B maze ma na to wplyw
swoista odporni pacjentki na zakaenie. Potwierdzeniem zwzku midzy
zakaeniem drég rodnych a wygtowaniem objawéw zagtajacego porodu
przedwczesnega svyniki mojej pracy, gdzie stwierdzitam znaczny etk
dodatnich posiewéw z kanatu szyjki macicy u pagkrtospitalizowanych

z powodu zagrajacego porodu przedwczesnego. Byto to odpowiednio 57%
w przypadkach idiopatycznego porodu przedwczesn&§ébo

w przypadkach przedwczesneggkpiccia bton ptodowych.

Wedtug psmiennictwa czynnik zakay jest przyczya przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych w ok. 80% przypadkéw (35), naitash
w przypadku porodow przedwczesnych idiopatycznyahedg rozbiene.
Podawane jest zaréwno 23% (73), jak rownd,8% (41) oraz 40% (12).
Nie stwierdzitam natomiast zaleosci pomidzy zakaeniem drdg rodnych
a wystpowaniem niewydoln@i ciesniowo-szyjkowej. Zalenos¢ ta
odnotowywana jest w finiennictwie, gdzie uwa sk, ze niewydolnéé
szyjki powoduje nargenie bton ptodowych na zakenie flom bakteryjm
pochwy, z kolei zakaenie mae powodowa rozwieranie s szyjki macicy
dajac objawy jej niewydolnéci (88).

Poddatam analizie wyniki bafla mikrobiologicznych i wrdod 86
pacjentek z dodatnimi posiewami stwierdzitam: 4682gpadkow —
zakaenie Escherichia coli, 34,9% - zakaie Ureaplasma urealyticum,
30,2% - Staphylococcus epidermidis, 24,4% - Gamlleewaginalis, 16,28%

- Candida albicans oraz po 12,8% - Enterococcusafee
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I Prevotella bivia. Wyodibnitam grug pacjentek hospitalizowanych

z powodu przedwczesnegekniccia bton ptodowych, gdzie charakterystyka
posiewOw przedstawiatacsnastpujaco: 50% - Escherichia coli, 29,4%

- Ureaplasma urealyticum, 26,5% - Staphylococqidezmidis, 20,6%

- Prevotella bivia i 17,6% - Enterococcus faecalld/ przypadku
idiopatycznych porodow przedwczesnych zwraca wwalyry odsetek
wystepowania Lactobacillus acidophilus - 63%, w poréwnan

z pacjentkami z przedwczesnymekpicciem bton plodowych, gdzie
obecnd¢ pateczek kwasu mlekowego stwierdzitam w 26,5% pazikOw.

W pismiennictwie wrdod gtdbwnych patogendéw odpowiedzialnych za
wystapienie porodu przedwczesnego przyjmuje Wreaplasma urealyticum,
Mycoplasma hominis, Escherichia coli, paciorkow8acteroides

i Gardnerella vaginalis (30,35,56,93,96).

Analizujac pocatek, rozwoj i przebieg infekcji postugujemy esi
badaniami laboratoryjnymi. Jednak klasyczne wykiiadizakazenia, jak
zwigkszona liczba krwinek biatych, w monitorowaniu zak@ia u kobiet
cigzarnych nie odgrywa zasadniczej roli ze wgl na znaczne zamiany
w tych parametrach oraz Zurozpktosé¢ normy u kobiet gzarnych.

W moich badaniach poréwnywatam wyniki liczby bidiykrwinek

u pacjentek z dodatnim i ujemnym wynikiem posiewukanatu szyjki
macicy. Nie stwierdzitam znamiennej statystyczienicy miedzy wartGcia
leukocytozy w obu grupach. Drugim, ¢st0 ocenianym parametrem, przy
monitorowaniu obecrioi zakaenia jest biatko C-reaktywne (CRP). Biatko
C-reaktywne jest specyficznym biatkiem, po raz weay wykrytym w 1930

roku przez Tillet i Francisa. Produkowane jest wtrabie, jako odpowied
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organizmu na zakanie, martwie¢ lub stan zapalny. Rola biatka CRP przy
monitorowaniu zakaenia wewitrzowodniowego jest analizowana w wielu
badaniach (12). Uwa sk, ze maze ono odgrywaznacaca role

W rozpoznaniu zakenia w cazy, w ktorej doszio do przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych. W pracy dokonatam réwnianalizy wartéci
biatka CRP oraz poréwnatam wyniki grupy pacjenteftodatnim badaniem
mikrobiologicznym z kanatu szyjki macicy z geupacjentek, u ktérych nie
wyhodowanaozadnych drobnoustrojow. Roice miedzy wartgciami CRP w
obu grupach nie byly istotne statystycznie. Nasie porownatam wartgi
liczby biatych krwinek i biatka C-reaktywnego u pautek, u ktérych eiza
byta powiktana przedwczesnynekmieciem bton ptodowych w poréwnaniu
do grupy pacjentek, u ktorych nie stwierdzano odplyia plynu
owodniowego. Zarowno w przypadku leukocytozy, jdiatka CRP wartei
byly znamiennie statystycznie wsze u pacjentek, ktérycha¢e powiklane
byly przedwczesnym odptywaniem ptynu owodnioweg@n® te zgadzaj
si¢ z doniesieniami z pmiennictwa (12).

W diagnostyce laboratoryjnej bardzo ama jest wykonanie badania
mikrobiologicznego wydzieliny z pochwy czyztekanatu szyjki macicy.
Chocia wynik tego badania dostajemy zwykle z api@niem pozwala ham
on wdrazy¢ wiasciwe leczenie. Istnieje wiele kontrowersji na tereaizenia
pacjentek z dodatnim badaniem mikrobiologicznymandéu szyjki macicy
przy  braku objawéw  zagtajacego  porodu  przedwczesnego

(16,38,50,51,63,64,66,67,69,75,77,80,92,100,102,107
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Najbardziej korzystq sytuacy jest stosowanie celowanej antybiotykoterapii,
zgodnie z wynikiem antybiogramu. Niestety ze wdgl na czas hodowli
wynik badania bakteriologicznego razem z antybiogman uzyskujemy
z op&nieniem, dlatego vatzapc leczenie naley bra pod uwag najczsciej
wystepujace  drobnoustroje. Way jest moment zastosowania
antybiotykoterapii. Zdaniem wkszaci autorow powinna kyona whczona
natychmiast po postawieniu rozpoznania zekeé wewnatrzowodniowego
(12,13). Profilaktyczne podawanie antybiotykow patkom, u ktérych
stwierdza si dodatni wynik badania bakteriologicznego z kanasyjki
macicy, przy braku objawéw zadgajacego porodu przedwczesnego ma
nadal nieudowodnian skuteczné¢. Natomiast stwierdzonoze leczenie
,bacterial vaginosis” w aiy prowadzi do zmniejszenia liczby porodow
przedwczesnych (65).

Crowley dokonat analizy badanad zastosowaniem antybiotykoterapii
w leczeniu zagrajacej infekcji przy przedwczesnym cknigciu bton
ptodowych przed wysgpieniem czynnéci skurczowej ngsnia macicy.
Stwierdzit,ze czas do porodu zostakdnio wydhiony o tydzié. Dawalo to
czas potrzebny na zastosowanie kortykosterydow,yspraszacych
dojrzewanie pituc ptodu (19). W badaniach McGregaasc pomgdzy
odptynieciem ptynu owodniowego a porodem wyniéstdnio 10 dni (66), w
badaniach Morales 16 dni (69). Romero i wsp. w stv@pracowaniach nie
stwierdzili korzystnego wptywu antybiotykoterapiiprzedhienia czasu do
wystapienia porodu u leczonych pacjentek (92). W baddm@RACLE I
udowodniono korzystny wplyw podawania erytromycympacjentkom,

ktorych chze powiklane s przedwczesnym giknigciem bton ptodowych,
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ktéra to powoduje znamienne statystycznie wiehie cizy i poprawia stan
noworodka. Najdtaszy czas pomidzy odptyneciem ptynu owodniowego a
porodem dokonanym wyniost 8 tygodni (50). W mojejqy kada pacjentka
leczona byta zgodnie z wynikiem antybiogramudd uzyskania jatowego
posiewu, nawet w czasie, gdy nie stwierdzanb gaynnaci skurczowej
migsnia macicy, lub do porodu. W pracy nie stwierdzitadanicy miedzy
czasem od wyspienia pierwszych objawOw zagajacego porodu
przedwczesnego do porodu dokonanego zaréwno w eyrppcjentek z
dodatnim jak i ujemnym badaniem bakteriologicznymkanatu szyjki
macicy. Stwierdzono natomiast zakes¢ u pacjentek z gzami powiktanymi
przedwczesnym gknicciem bton ptodowych, u ktérych znamiennie
statystycznie szybciej dochodzito do porodu dokeganw poréwnaniu do
pacjentek, u ktérych ptyn owodniowy nie odptywat.

W badanej grupie najdiszy czas pomdzy peknicciem bton ptodowych

a porodem wyniost 7 tygodni.

Najwigksz trudna¢ przy podejrzeniu zakania
wewmtrzowodniowego sprawia okilenie optymalnego czasu i sposobu
rozwiazania cazy.

W niektorych @&rodkach kady pordd przedwczesny jest roazywany
cigciem cesarskim. Jednak umeask, ze w porodach przedwczesnych po 34.
tygodniu cazy powinny obowizywat te same wskazania medyczne do
ciccia cesarskiego, co w porodach o czasie. 22prl4. tygodnia ey, ze
wzgledu na znacg niedojrzald¢ ptodu zaleca si porod drogami natury,
pomiedzy 26. a 34. tygodniem gy pordd drog ciecia cesarskiego, jako

mniej obcazajacy dla dziecka, zwlaszcza przy pgémiach innych ri
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gtbwkowe. Droga porodu milzy 24. a 26. tygodniem gy nie jest
ostatecznie sprecyzowana, zgleod wynikow poszczegolnychsmdkow
(33). W mojej pracy pacjentki, u ktérych badani&mbiologiczne z tarczy
czesci pochwowej szyjki macicy byto dodatnie, rodzitp péwno w 50%
droga ciecia cesarskiego i drogami natury. W przypadku ueganposiewu
czestsz drogy porodu byta droga naturalna. Rodzito tak 26 paejenw
poréwnaniu, do 10, ktore rozawiano przez erie cesarskie. Znacznie
czesciej wykonywano cgjcie cesarskie przy objawach zaknia
wewmtrzowodniowego, ktore pdiej objawito s¢ wysiapieniem zakaenia
u noworodka.

Dane z pimiennictwa podaj ze w grupie noworodkOw z i
niedonoszonych, powiktanych zaemiem wewatrzowodniowym, liczba
powiktan jest znacznie wisza nk w grupie noworodkéw o tej same masie
ciala, urodzonych przedwcaee, bez cech zakania (28). Wrod
czynnikéw, ktore wplywaj niekorzystnie na stan noworodka, wymienia si
stwierdzenie drobnoustrojow chorobotworczych w myrowodniowym,
szczegOlnie z rodzaju Escherichia coli czy Stremtoas grupy B, matmasg
urodzeniovs noworodka oraz zbyt poe whczenie u  matki
antybiotykoterapii (12). W badanej grupie stwiend@apze znamiennie
statystycznie ggciej dochodzi do wygpienia infekcji u noworodka matek,

u ktorych w cazy stwierdzano dodatnie badania bakteriologiczneazaku
szyjki macicy. Analizujc stan noworodkow urodzonych zzipowiktanych
przedwczesnym gknigciem bton ptodowych stwierdzono u 80,1% cechy
infekcji. Natomiast u noworodkéw matek, u ktéryche nstwierdzano

odptywania ptynu owodniowego infekcja obecna bytld6uz 55 dzieci, co
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stanowi 29%. W gmiennictwie spotyka siduze rozbienaosci, jezeli chodzi
0 czstas¢ powiktan zwiazanych z zakaniem wewatrzowodniowym.

U noworodkdéw donoszonych z agi w ktorych stwierdza si objawy
zakaenia wewntrzowodniowego, cechy zakania stwierdza sisrednio

w 20-40% (12,42). Natomiast u noworodkow urodzonyrhedwczénie
czestas¢ powikian znacznie wzrasta. llagan i wsp. stwierdzili zigrstu 62%
noworodkéw urodzonych z powiktanych zakzeniem
wewmtrzowodniowym (12). Rozpoznanie zakaia wewitrzowodniowego
jest niezwykle trudne, ze wzglu na brak jego swoistych wyktadnikow,
obserwuje & ponadto znaczn rozbieznos¢ w czstasci wyskpowania
zakaenia w zalenosci od autorow. Wane jest, aby doktadnie obserwaiva
ciczarm, analizowé czynniki ryzyka wystpienia zakaenia, odpowiednio
wczesnie whczye celowan antybiotykoteram, a na kacu okréli¢
optymalny czas od rozpoznania zad@ia do ukaczenia czy oraz

najlepszy sposoéb jej ukozenia.
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Whnioski
1. Obecné¢ dodatniego posiewu z kanatu szyjki macicy jestazamna
z wiekszym ryzykiem wysipienia idiopatycznego porodu przedwczesnego
oraz przedwczesnegehkmniccia bton ptodowych, natomiast nie jest czynnikiem
ryzyka wysapienia niewydolnéci ciesniowo-szyjkowe,.
2. Chza mnoga nie zwksza cestoci wyskpowania niewydolngi
cieSniowo-szyjkowej oraz przedwczesneggkpiccia bton ptodowych.
3. Parametry rutynowo stosowane przy monitorowanakaen - liczba
biatych krwinek i biatko ostrej fazy - CRR przydatne w ocenie pagiujace]
infekcji wewratrzmacicznej u pacjentek z przedwczesnygkngciem biton
ptodowych.
4. W cizach, w ktérych stwierdzaedodatni posiew z kanatu szyjki macicy,
lub powiktane g odptywaniem ptynu owodniowego gzxiej wybieram drog
porodu jest cicie cesarskie.
5. U noworodkébw matek, u ktérych stwierdzae sdodatnie badanie
bakteriologiczne =z kanalu szyjki macicy lub, u kdr doszio do
przedwczesnegogkniecia bton ptodowych, cgciej obserwowaneasobjawy

infekcji wrodzone.
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Spis rycin:
Ryc. 1 - Kaskada kwasu arachidonowego.
Ryc. 2 - Rozkitad wieku w badanej grupie.
Ryc. 3 - Zalenos¢ pomkdzy pacjentkami z zagrajacym porodem
przedwczesnym a olgieniami wynikagcymi z wywiadu.
Ryc. 4 - Zalenos¢ pomidzy wiekiem badanych pacjentek a aonym
wywiadem potaniczym.
Ryc. 5 - Zalenos¢ pomkdzy pacjentkami z zagtajacym porodem
przedwczesnym a rodzajenazy.
Ryc. 6 - Zalenos¢ pomkdzy pacjentkami z zagtajacym porodem
przedwczesnym a wspolwgpbwaniem niewydolni  ciesniowo-
szyjkowej.
Ryc. 7 - Zalenos¢ pomkdzy pacjentkami z zagrajacym porodem
przedwczesnym a wspolwyggbwaniem przedwczesnegockpiecia bilon
ptodowych (PROM).
Ryc. 8 - Wspolwysipowanie niewydoln&i ciesniowo-szyjkowej w grupie
ciezarnych z zagrajacym porodem przedwczesnym w zadesci od rodzaju
ciazy.
Ryc. 9 - Cestds¢ wspotwystpowania przedwczesnegoekmiecia bton
ptodowych (PROM) u pacjentek z zagm@cym porodem przedwczesnym w
zaleznosci od rodzaju cizy.
Ryc. 10 - Wys¢powanie dodatnich posiewdéw pobieranych z tarcajaiz

pochwowej szyjki macicy.
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Ryc. 11 - Wys¢powanie dodatnich posiewdéw pobieranych z tarcajaiz
pochwowej szyjki macicy u pacjentek z przedwczesnyhknicciem bion
ptodowych.

Ryc. 12 - Wykres rozkltadu rodzaju bakterii w przgha dodatnich
posiewOw z tarczy &%ci pochwowej szyjki macicy.

Ryc. 13 - Wykres rozkltadu rodzaju bakterii w przgha dodatnich
posiewOw z tarczy &&ci pochwowej szyjki macicy oraz jednoczesnego
wystepowania przedwczesnegokmiecia bton ptodowych.

Ryc. 14 - Wykres rozkltadu rodzaju bakterii w przgha dodatnich
posiewow z tarczy e&ci pochwowej szyjki macicy przy braku
wystepowania przedwczesnegekmiecia bton ptodowych.

Ryc. 15 - Rozktad wartgi CRP u hospitalizowanych pacjentek.

Ryc. 16 - Rozkiad wartai leukocytozy u hospitalizowanych pacjentek.

Ryc. 17 - Rozktad wartei CRP u pacjentek z dodatnim i ujemnym
posiewem z tarczy €zci pochwowej szyjki macicy.

Ryc. 18 - Rozkitad wartgi leukocytozy u pacjentek z dodatnim i ujemnym
posiewem z tarczy €zci pochwowej szyjki macicy.

Ryc. 19 - Zalenos¢ wartagsci CRP od wysipowania przedwczesnego
peknigcia bton ptodowych.

Ryc. 20 - Zalenos¢ wartcsci leukocytozy od wyspowania przedwczesnego
peknigcia bton ptodowych.

Ryc. 21 - Rozkiad tygodni gy, w ktorych przyjmowane byly pacjentki z
objawami zagrzajacego porodu przedwczesnego.

Ryc. 22 - Ranica tygodni ponwddzy pierwszymi objawami porodu

przedwczesnego zagigacego a porodem dokonanym.
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Ryc. 23 - Zalenos¢ pomidzy czasem od wygtienia pierwszych objawéw
porodu przedwczesnego zagapcego do porodu dokonanego, a ob&cnp
dodatniego posiewu z tarczyeéezi pochwowej szyjki macicy.

Ryc. 24 - Zalenos¢ pomkdzy czasem od wygbienia pierwszych objawéw
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Streszczenie

Pordd przedwczesny stanowi w obecnej chwili najvigjszy problem
w perinatologii i jest najestsza przyczyra umieralndci okotoporodowej
noworodkow. Etiologia porodu przedwczesnego jestatzynnikowa,

a doktladne ustalenie przyczyny nie zawsze dma&analiwe.

W dzisiejszych czasach #u wag przywiazuje sé do czynnika
infekcyjnego jako gtéwnej przyczyny wyglienia porodéw przedwczesnych.

W mojej pracy chciatam dokotanalizy infekcji towarzyscych chzy
zagraonej wyshpieniem porodu przedwczesnego, Ssprecyzowih
powigzania z przeszkeia potaznicza badanych pacjentek oraz ocemiptyw
czynnika infekcyjnego na dregorodu i stan noworodka w przedwczesnych
porodach dokonanych.

Na podstawie wilasnych obserwacji stwierdzitaia, czynnik zakany
ma bardzo diy wplyw na wysipienie objawdéw zagiajacego porodu
przedwczesnego i przedwczesneggkniccia bton ptodowych. Poddatam
analizie wyniki bada mikrobiologicznych 1 wrod 86 pacjentek
hospitalizowanych z objawami zagegcego porodu przedwczesnego, u
ktorych posiewy z kanalu szyjki macicy byly dodatnistwierdzitam:
najczsciej, bo w 46,5%przypadkow — zatemie Escherichia coli, na drugim
miejscu - 34,9% - zakanie Ureaplasma urealyticum, na dalszych miejscach
- 30,2% - Staphylococcus epidermidis, 24,4% - Garella vaginalis,
16,28% - Candida albicans oraz po 12,8% - Entemcocfaecalis |
Prevotella bivia. Wyodibnitam grug pacjentek hospitalizowanych z
powodu przedwczesnegakmiccia bton ptodowych, gdzie charakterystyka

posiewOw przedstawiatagsnastpujaco: 50% - Escherichia coli, 29,4%
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- Ureaplasma urealyticum, 26,5% - Staphylococqidezmidis, 20,6%

- Prevotella bivia i 17,6% - Enterococcus faecalld/ przypadku
idiopatycznych porodow przedwczesnych zwraca wwalyry odsetek
wystepowania Lactobacillus acidophilus - 63%, w poréwinanpacjentkami
z przedwczesnym ginicciem bion ptodowych, gdzie obeddo pateczek
kwasu mlekowego stwierdzitam w 26,5% przypadkow.

Odpowiednio zastosowana antybiotykoterapia przediuczas do
wystapienia dokonanego porodu przedwczesnegogkdremu maliwa jest
przedporodowa stymulacja dojrzewania ptuc ptodu. Mbjej pracy
stwierdzitam, ze statystycznie znamiennie szybciej dochodzi dooghor
dokonanego u pacjentek, u ktorychyzei powikiana byla przedwczesnym
peknieciem bion ptodowych, w poréwnaniu doezarnych, u ktérych ptyn
owodniowy nie odptywal, a przyjmowane byly jedyrmgowodu czynni
skurczowe] mgsnia macicy. W badanej grupie najadbzy czas pomdzy
peknieciem bton ptodowych a porodem wynidst 7 tygodni.

Parametry rutynowo stosowane przy monitorowanivazakia — liczba
biatych krwinek i biatko ostrej fazy (CRP} grzydatne do rozpoznawania
zakaenia w cazach, powiklanych przedwczesnym odptywaniem piynu
owodniowego, natomiast nie sprawdzaic u pacjentek z idiopatycznym
zagraajacym porodem przedwczesnym.

Pacjentki, u ktérych stwierdzano dodatni posiewandtu szyjki macicy
(zaréwno hospitalizowane z powodu przedwczesnegnigria bton
ptodowych, jak i idiopatycznego zagegacego porodu przedwczesnego)

statystycznie czciej rodzity drog ciecia cesarskiego, a u noworodkow
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stwierdzano objawy infekcji wewdtrzmacicznej, co zgodne jest z danymi z
pismiennictwa.

Nie stwierdzitam natomiast w mojej pracy istotnigjtgstycznie rénicy
pomidzy czstascia wyskpowania niewydolngci ciesniowo-szyjkowej u
pacjentek z dodatnim i ujemnym posiewem z kanayjksmacicy, ktora to
zaleenos¢ opisywana jest w pmiennictwie. Rownie nie stwierdzitam
istotnej statystycznie zaleosci pomikdzy czasem porodu przedwczesnego
dokonanego a ohgionym wywiadem potzniczym, ktory uznawany jest za
gtéwny czynnik ryzyka wyapienia porodu przedwczesnego.

Rozpoznanie i leczenie zalania wewiatrzowodniowego stanowi dy
problem dla potenikow. Wazne jest by dokitadnie zanalizowanozliwe
czynniki ryzyka i odpowiednio wcZrie wiczy¢ celowane leczenie.
Wspoipraca z neonatologiem pozwoli natomiast wybogtymalny czas

ukonczenia cizy i Sposob jej rozwizania.
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