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STRESZCZENIE

Ten artykut przeglgdowy przedstawia powody
stosowania pessarow pofozniczych w celu
zapobiegania samoistnym porodom
przedwczesnym, zawiera rowniez opis ich
stopniowego  wprowadzania w  praktyce
klinicznej, omodwienie aspektow technicznych
czesciej stosowanych modeli i wskazdowki
dotyczqce ich zastosowania oraz oceny w
przysztosci. Do potencjalnych zalet pessarow
potozniczych mozna zaliczy¢ tatwosc¢ uzycia,
jednorazowq aplikacje, korzystny profil dziatan
niepozgdanych, dobrg tolerancje przez pacjentki
i stosunkowo niskie koszty w porédwnaniu z
dostepnymi obecnie rozwiqzaniami
alternatywnymi.  Ultrasonograficzne badania
przezpochwowe wykonywane w celu oceny
dtugosci szyjki macicy w drugim trymestrze cigzy
umozliwiajq lepszy dobdr dla pacjentek, ktore
mogq odnies¢ korzys¢ ze stosowania pessarow
potozniczych. Konieczne jest jednak
przeprowadzenie w przysztosci dodatkowych
badan klinicznych, aby wyraznie okresli¢ role

pessarow w strategii zapobiegania
przedwczesnym porodom na swiecie. © 2013
Autorzy.
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WSTEP
Samoistny pordd przedwczesny (ang.
spontaneous preterm birth, SPTB) jest to

zjawisko o wielu przyczynach™’. Dwadziescia lat
temu Romero i wsp.> zaproponowali podziat
patofizjologii SPTB na czynniki zwigzane z
macica, aktywacja i przedwczesnym
dojrzewaniem szyki macicy. Jednak pomimo
wielu badan dotyczacych etiologii zaburzenia, co
roku wzrasta odsetek przypadkéw SPTB, a
zjawisko to uwaza sie za powazne obcigzenie dla
systemow ochrony zdrowia na catym $wiecie®™.

Od wiekow pessary (krgzki) pochwowe
stosowane sg w leczeniu wypadania macicy lub
sklepienia pochwy. Chociaz wiekszos¢
ginekologéw nie ukonczyta zadnego szkolenia
dotyczgcego doboru pessardw i postugiwania sie
nimi, 86% sposréd nich mimo wszystko
przepisuje pessary z tych wskazan w Stanach
Zjednoczonych’, a w wielu pracach traktujgcych
o leczeniu tego rodzaju zaburzen wciaz ktadzie
sie nacisk na ich stosowanie®.
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Rdézne modele pessardw uzywanych pierwotnie
w leczeniu wypadania narzagdéw piciowych
stosowano réwniez sporadycznie w profilaktyce
SPTB, ale takie zastosowanie nie byto czynnie
popierane przez wiodacych opiniotwércow w
srodowisku naukowym ani do niedawna
oficjalnie oceniane w badaniach naukowych.

ROZWOJ KONCEPCJI DOTYCZACYCH
STOSOWANIA PESSAROW W PROFILAKTYCE
SPTB

Jaki cel ma konstruowanie pessaréw
przeznaczonych do stosowania w profilaktyce
SPTB?

Wczesne doniesienia o stosowaniu pessaréw w
profilaktyce SPTB dotyczyty modeli
przeznaczonych  pierwotnie do leczenia
wypadania narzadow pfciowych (Rysunek 1a).
Wedtug analizy przeprowadzonej przez zespot
Dharan i Ludmir’®, w 1959 roku Cross opisat
swoje doswiadczenia zwigzane ze stosowaniem
pessarow u 13 pacjentek z peknieciem szyjki
macicy w wywiadzie, niewydolnoscig szyjki
macicy lub macica podwdjna’. Vitsky opisat

@

stosowanie pessaréow Hodge’a u siedmiu
pacjentek oraz u dodatkowych 14 pacjentek
swoich kolegéw i stwierdzit, ze zmniejszenie
ucisku na ujScie wewnetrzne zapobiega
wpukleniu bton ptodowych™*?. Zasugerowat
takze, ze pessar moze zmieni¢ kat pochylenia
kanatu szyjki macicy i $cisng¢ szyjke, ale nigdy
tego nie sprawdzono i biorgc pod uwage duzg
srednice otworu pessara Hodge’a i pessaréw
pierscieniowych, nie wydaje sie to
prawdopodobne. Oster i Javert réwniez
stosowali pessary Hodge’a u 29 pacjentek z
niewydolnoscig szyjki macicy zdefiniowang w
oparciu o rdézne kryteria13, utrzymujac ze pessar
moze mie¢ przewage nad szwem okreznym szyjki
macicy ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka
krwawienia lub posocznicy u ciezarnej. W
profilaktyce SPTB stosowano nawet pessary typu
,donut” (R. Romero, inf. ustna). Mozliwe jest
jednak skuteczne stosowanie pessardw typu
,donut” jedynie w leczeniu wypadania narzgdéw
ptciowych, ale nie niewydolnosci szyjki macicy,
poniewaz jego otwdor wewnetrzny jest zbyt maty,
aby objac lub zgigé szyjke macicy (Rysunek 1a).

(b)

Rysunek 1 Rézne modele pessaréw stosowanych w profilaktyce samoistnego porodu przedwczesnego. (a) Pessary pierscieniowe (géra po
lewej), pessary Hodge’a (gora po prawej) i pessary typu ,donut” (dét po lewej), wszystkie pierwotnie przeznaczone do stosowania w celu
zapobiegania wypadaniu narzadéw ptciowych lub tytozgieciu macicy; oraz pessary motylkowate podpierajace szyjke macicy wedtug Jorde i
Hamanna (dét po prawej). (b) Pessary szyjki macicy Arabina, ktéorego konstrukcja umozliwia objecie, zgiecie i przypuszczalnie réwniez

rotacje szyjki macicy w mozliwie najwiekszym zakresie.
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Pessary przeznaczone specjalnie dla kobiet w
cigzy pochodzity gtéwnie z krajow Europy
Wschodniej. Jiratko i wsp. opisali ,pessary
pierscieniowe Mayera” wykonane ze szkfa
organicznego™. W 1978 roku Jorde i Hamann z
Niemiec Wschodnich opracowali pessary w
ksztatcie motyla, ktére miaty otacza¢ pozostatosé
szyjki macicy, przy czym wieksza czesc
skierowana miata by¢ w strone kosci krzyzowej,
a mniejsza w strone spojenia fonowego (Rysunek
1a)”. Poczatkowo pessary byly wykonane z
tworzywa sztucznego, ale ostatecznie wykonano
je z silikonu. W dwdch badaniach z randomizacjg

i grupg kontrolng pordwnano skutecznoscé
pessarow ze szwem okreznym lub postawg
wyczekujacg (brak interwencji)*®'’. Jednak ze

wzgledu na niejasne kryteria doboru pacjentek
lub nieodpowiednig metode randomizacji badan
tych nie zakwalifikowano do wigczenia do analizy
Cochrane’a zatytutowanej ,Pessary potoznicze w
profilaktyce przedwczesnego porodu”®,
Ponadto, az do chwili obecnej pacjentki, ktére
otrzymaty pessary, skarzg sie na sztywnos¢ i bél
w czasie zaktadania i leczenia (N. Sakvarelidze,
inf. ustna), natomiast inne odmawiajg
stosowania tego modelu, znajac inne mozliwosci
(J. Jani, inf. ustna).

Pod koniec lat 70. ubiegtego wieku Hans
Arabin z Niemiec Zachodnich zaprojektowat
okragte, stozkowate pessary wykonane z
elastycznego silikonu. Jego koputowaty ksztatt
przypominat sklepienie pochwy i obejmowat
szyjke macicy mozliwie najblizej jej ujscia
wewnetrznego  (Rysunek  1b).  Mniejszy,
zlokalizowany proksymalnie wewnetrzny otwor
w sptaszczonej powierzchni powinien by¢
skierowany w strone szyjki, natomiast szerszy,
dystalny pierScien pozostawat w obrebie
pochwy. Pessary Arabin skonstruowano nie tylko
z myslg o podparciu i $cisnieciu szyjki, ale takze
w celu jej zgiecia i obrdcenia bardziej w kierunku
kosci  krzyzowej. Poczgtkowo na opisane
dziatania wskazywaty wyniki badania
ginekologicznego i badan ultrasonograficznych
przez powtoki brzuszne (Rysunek 2). Dopiero
pozniej wykonano USG przezpochwowe, aby
uwidoczni¢  zmniejszenie lub  przynajmniej
zahamowanie wpuklania sie dolnego bieguna

bton ptodowych do ujscia wewnetrznego szyjki
macicy (efekt lejka) po zatozeniu pessara u
wybranych pacjentek (Rysunek 3)**. Model
tego pessara opublikowano po raz pierwszy w
rozdziale ksigzki autorstwa Kubli i Arabina wraz z
nastepujgcym krotkim komentarzem: ,Pessary
majg te zalete, ze tatwo sie je zaktada i wyjmuje.
Pozwalajg tez unikna¢ znieczulenia, ale
dotychczas nie przeprowadzono zadnych badan z
grupa kontrolng dowodzacych ich
skutecznosci”.*

W 1990 roku Quaas i wsp.>* opublikowali
wyniki badania obserwacyjnego prowadzonego z
udziatem 107 pacjentek, u ktérych zastosowano
perforowane pessary Arabina zamiast szwu
okreznego szyjki macicy w celach
profilaktycznych lub leczniczych, a nawet w
ramach interwencji w nagtych przypadkach. U
92% kobiet udato sie utrzymaé cigze do 36.
tygodnia i nie stwierdzono Zzadnych powiktan.
Petny opis pessaréw zaprojektowanego przez H.
Arabina podano w rozdziale podrecznika
zawierajgcym  przeglad  rdéinych  rodzajow
pessarow, ktéory opublikowano w 1991 roku,
niestety juz po $mierci autora'®. W tym czasie
ultrasonografia przezpochwowa (TVS) nie byta
jeszcze rutynowo stosowana w praktyce
klinicznej, dlatego pessary oceniano metodg
ultrasonografii  przezbrzusznej (TAS) przy
wypetnionym pecherzu moczowym.
Wskazywano na to, ze po zatozeniu pessara
dystalny odcinek szyjki macicy wydaje sie byc¢
nieco lepiej umocowany i ze efekt lejka jest
mniejszy (Rysunek 2). Pdzniej opisano kilka
stosunkowo niewielkich analiz serii przypadkéw
dotyczacych dziatania pessaréw Arabina® .
Acharya i wsp. przedstawili nawet badania
obrazowe wykonane w przypadkach
wymagajgcych pilnej interwencji u pacjentek z
rozszerzonym ujsciem zewnetrznym, u ktoérych
pessary spowodowaty zamkniecie ujscia szyjki
macicy”*. W dwdéch badaniach przegladowych'®*
i analizie Cochrane’a'® podsumowano dane z
wczesnych  badan  dotyczacych  dziafania
pessarow szyjki macicy w czasie cigzy,
przeprowadzonych przed ukoriczeniem badan z
randomizacjg i grupa kontrolna.
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Jakie s3 potencjalne mechanizmy dziatania w
profilaktyce SPTB?

Istnieje  kilka  hipotez  dotyczacych  mozliwosci
zastosowania pessarow Arabina w profilaktyce SPTB oraz
ewentualnie, w profilaktyce przedwczesnego pekniecia
bton ptodowych (ang. preterm premature rupture of
membran es, PPROM), co zostato zaproponowane w
pierwszym badaniu z randomizacjg i grupa kontrolng, w
ktérym uzyto to pessardw®’. Wyniki badan klinicznych i
ultrasonograficznych wskazywaty na to, ze pessar
obejmuje szyjke macicy i zmienia kat nachylenia kanatu
szyjki wzgledem macicy®®*. Takie dziatanie wykazano w
sposob bardziej obiektywny i metodyczny w badaniu
obserwacyjnym z zastosowaniem rezonansu
magnetycznego (MR), w ktérym stwierdzono, ze po
zatozeniu pessara kat miedzy szyjkg a trzonem macicy
zaostrza sie i utrzymuje w takim potozeniu, dopdki
pessar nie zostanie usuniety®. Dzieki tej zmianie mozna
unikng¢ bezposredniego ucisku bfton ptodowych na
poziomie ujscia wewnetrznego szyjki macicy i ucisku
samej szyjki. Mozliwe jest zatem przekierowanie ciezaru
macicy tak, by spoczywat raczej na przednio-dolnej
czesci trzonu.

Rysunek 2 Badanie ultrasonograficzne wykonane przez powtoki brzuszne u pacjentki z
wypetnionym pecherzem moczowym opublikowane w artykule H. Arabina®® z 1988 roku
dotyczacym terapeutycznego zastosowania pessarow. Na zdjeciach pokazano szyjke
macicy z efektem lejka (strzatka) przed (a) i po (b) zatozeniu pessara. Pessar widoczny jest
jako zacienienie wokdt szyjki macicy. Po zatozeniu pessara wyraznie widaé zmniejszenie
efektu lejka i lepsze przymocowanie pozostatej czesci szyjki. Badania obrazowe
przedrukowano z artykutu Arabina® dzieki uprzejmosci G. Thieme (©1991 Georg Thieme
Verlag KG).

Rysunek 3 Przezpochwowe badanie ultrasonograficzne szyjki macicy z efektem lejka w
ksztatcie U i obecnoscia osadu w ptynie owodniowym (ang. amniotic sludge) u nierédki w
24. tygodniu cigzy przed (a) i po (b) zatozeniu pessara (Srednica wewnetrzna w czesci
proksymalnej 35 mm, wysokos$¢ 21 mm, $rednica zewnetrzna w czesci dystalnej 65 mm).
Widoczne doktadniejsze umocowanie oznaczajgce prawidtowa strefe nabtonka
gruczotowego (ang. cervical gland area, CGA) w szyjce macicy po zatozeniu pessara.
Pacjentka urodzita w 37. tygodniu cigzy po usunieciu pessara.
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Ponadto, pessar moze zapobiega¢ szerszemu
otwarciu ujscia wewnetrznego, ktére czesto wigze sie z
oddzieleniem owodni i kosmowki, zwtaszcza gdy kobieta
ciezarna stoi w pozycji wyprostowanejsl. Wiadomo jest,
ze btony ptodowe s wrazliwe na obcigzenia
mechaniczne oraz powigzane zmiany bedace
nastepstwem zakazenia i reakcji zapalnej, przy czym
stopien wrazliwosci zalezy czesciowo od predyspozycji
genetycznych®*. W zwigzku z tym, wptyw urzadzen
czysto mechanicznych moze rézni¢ sie w poszczegélnych
populacjach lub u poszczegdlnych pacjentek z objawami
klinicznymi przedwczesnego dojrzewania szyjki macicy.

Wedtug innej hipotezy, pessar zabezpiecza
Sluzowy czop zamykajgcy szyjke macicy,
prawdopodobnie dzieki podtrzymaniu umocowania
pozostatych tkanek szyjki. Dowody kliniczne i wyniki
nowszych badan proteomicznych wskazujg na to, ze czop
zamykajacy szyjke macicy ma istotne znaczenie dla
utrzymania cigzy, poniewaz chroni jame macicy przed
zakazeniem wstepujagcym i zapobiega indukcji akcji
porodowej zapoczatkowanej jego wydaleniem>**.

Badania ginekologiczne wskazujg na to, ze im
dtuzej pessar pozostaje na swoim miejscu w czasie cigzy,
tym wieksze jest prawdopodobienstwo zwiekszenia
grubosci lub obrzeku szyjki macicy — przynajmniej u
niektérych pacjentek. Obecnie potwierdzono to w
sposdb bardziej obiektywny w badaniach MR®.

Utrzymuje sie rowniez, ze pessar moze
zmniejszy¢ odruch Fergusona (A. Baschat, inf. ustna),
stanowigcy petle dodatniego sprzezenia zwrotnego, w
ktorej ucisk na szyjke lub Sciany pochwy wywotuje
impuls przekazywany do podwzgdérza i przysadki,
powodujgc uwolnienie oksytocyny i dalsze skurcze
macicy .

ASPEKTY TECHNICZNE

Jakiej wielkosci pessaria powinny by¢ uzywane?
Dostepne sg pessary o réznych rozmiarach,
umozliwiajgce lepsze dostosowanie do indywidualnych
cech pacjentki, a o wyborze konkretnego pessara
decydujg kryteria pragmatyczne. Perforacje silikonu
pozwalajg na odprowadzenie wydzieliny pochwowej,
ktora moze gromadzi¢ sie miedzy pessarem a gérnym
sklepieniem pochwy. Srednica otworu wewnetrznego w
proksymalnej czesci stosowanych obecnie pessaréw
Arabina waha sie w zakresie od 32 do 35 mm, a $rednica
otworu zewnetrznego w czesci dystalnej wynosi od 65
do 70 mm. Zrdinicowana jest rdéwniez wysokosc¢

pessarow (17, 21, 25, 30 mm), dzieki czemu mozna
dopasowac pessar uwzgledniajgc wielkos¢ macicy, a
nawet stopien obnizenia narzagdéw rodnych.

Zasadniczo, pessar z otworem wewnetrznym w
czesci proksymalnej o srednicy 32 mm wystarczy do
objecia szyjki macicy bez ryzyka jej uszkodzenia. Pessary
o $rednicy 32 mm sg stosowane w pierwszym trymestrze
cigzy (np. po chirurgicznej konizacji szyjki macicy) oraz w
drugim lub trzecim trymestrze cigzy u pacjentek bez
istotnego efektu lejka. U pacjentek z szeroka szyjka z
obrzekiem lub objawem lejka w ksztatcie U albo
szerszego V zaleca sie raczej pessaria z otworem
wewnetrznym w czesci proksymalnej o $rednicy 35 mm
pozwalajgce unikng¢ ucisku na btony ptodowe i
ograniczy¢ uwalnianie prostaglandyn podczas ich
zaktadania (Rysunek 3).

W przypadku kobiet o drobniejszej budowie oraz
nierédek, zewnetrzny otwdr dystalny o srednicy 65 mm
wystarczy, aby utrzymaé pessar w pochwie. Pessar z
zewnetrznym otworem dystalnym o $rednicy 70 mm
wybiera sie u wiekszych pacjentek lub kobiet, ktdre juz
rodzity. Pessary o wysokosci 17-21 mm wybiera sie
zazwyczaj, aby zmniejszy¢ ryzyko dziatan niepozgdanych,
gdy zatozenie pessara jest wskazane we wczesnej fazie
cigzy pojedynczej, natomiast wyzsze pessary o wysokosci
25 mm wybierane sg u pacjentek z rozciggnietg macica
(po wielu cigzach, z wielowodziem), a nawet 30 mm —u
pacjentek z objawami wypadania macicy w czasie cigzy.
Pessary o wiekszej powierzchni mogg by¢ przyczyng
czestszych skarg na okresowe wydalanie wydzieliny, ze
wzgledu na mozliwos¢ gromadzenia sie wiekszej ilosci
ptynu za pessarem. Propozycje dotyczace wyboru
rozmiarow pessarow w zaleznosci od indywidualnych
cech pacjentek przedstawiono w skrécie w Tabeli 1.
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Tabela 1. Proponowane rozmiary pessarium Arabina w réznych sytuacjach klinicznych

Srednica otworu a .
TS Srednica otworu 5
e . . L. L . zewnetrznego w Wysokos¢
Sytuacja kliniczna i wyniki czesci e CraEid]
badan TVS proksymalnej
32 mm | 35mm | 65mm | 70mm | 17 mm | 21 mm | 25 mm | 30 mm
Krétka szyjka, Il trymestr
Cigza pojedyncza
Brak efektu lejka lub lejek w ksztatcie V
Nierédka \' Vv Vv
Rédka ' Vv v
Lejek w ksztatcie V lub U
Nierédka \ \Y \Y
Rédka \' Vv Vv
Cigza blizniacza
Brak efektu lejka
Nierédka \' v \'
Rédka ' v '
Lejek w ksztafcie V lub U
Nierédka \ \ \
Rédka ' Vv '
Kroétka szyjka (np. po konizacji), | trymestr
Cigza pojedyncza
Nierédka \' Vv Vv
Rédka ' Vv \"
Cigza blizniacza
Nierédka \' Vv \"
Rédka v Vv \"
Dodatkowe oznaki ,wypadania” u dowolnej pacjentki
Nierédka \' v \'
Rédka \' v \'

Definicja , krétkiej szyjki macicy” jest wzgledna i dla okreslenia wartosci odciecia preferowane sg wartosci centylowe
wtasciwe dla wieku cigzowego i rédznych populacji. TVS (transvaginal sonography) = ultrasonografia przezpochwowa.

W jaki sposéb nalezy zaktada¢ pessar?
Nalezy zbadaé szyjke macicy w ultrasonografii
przezpochwowej i udokumentowa¢ wyniki pomiaru
dtugosci szyjki, oceny efektu lejka oraz wszelkich
specjalnych  testow  wykonywanych ~w  rdznych
warunkach, takich jak test oznaczania stezenia
fibronektyny lub interleukin. Ze wzgledow
pragmatycznych przed zatozeniem pessara zaleca sie
pobranie wymazéw z pochwy/szyjki macicy i w
przypadku otrzymania dodatnich wynikéw posiewéw
zastosowanie odpowiedniego leczenia, zgodnie z
miejscowymi protokotami dla pacjentek bez pessaréw?.
Zazwyczaj nie jest konieczne znieczulenie ani podanie
srodkéw przeciwbdlowych. Nie trzeba tez czeka¢ na
wyniki posiewow przed zatozeniem pessara.

Pessar pokrywa sie antybakteryjnym kremem lub
zelem, ktéry daje poslizg, utatwiajac jego zatozenie.

Nastepnie pessar Sciska sie miedzy kciukiem a
pozostatymi palcami i wprowadza do wejscia pochwy. W
pochwie pessar rozwija sie tak, by mniejszy pierscien
wewnetrzny skierowany byt do géry w strone szyjki
macicy. Czes$¢ blizszg koputy pessara nalezy ostroznie
popchng¢ w kierunku gérnego sklepienia, az catkowicie
obejmie szyjke macicy, a nastepnie przednig czesc
pessara lekko docisng¢ w kierunku kosci krzyzowej. Po
zatozeniu pessara dobrze jest poprosi¢ pacjentke, aby
wstata i przeszta kilka krokéw oraz zapytac jg o odczucia
— pacjentka nie powinna czué¢ zatozonego pessara.
Niektére kobiety zgtaszajg od razu ztagodzenie uczucia
ucisku. Jesdli pacjentka skarzy sie na jakikolwiek
dyskomfort, nalezy rozwazy¢é ewentualng zmiane
rozmiaru lub pofozenia pessara. Nastepnie nalezy
ponownie zbadaé¢ pacjentke wykonujgc badanie
ginekologiczne i/lub ultrasonograficzne, aby upewnic sie,
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ze cata szyjka wystaje przez proksymalny pierscien
wewnetrzny. U nielicznych pacjentek dla potwierdzenia
wskazane moze by¢ badanie z wziernikiem. U pacjentek
z zaawansowanym objawem lejka w miare mozliwosci
nalezy unikaé zbyt doktadnych badan ginekologicznych.

Kiedy i jak nalezy zmieniac lub usuwac pessar?
Normalnie, pessar usuwa sie okoto 37. tygodnia cigzy.
Przedtem zaleca sie jednak sprawdzenie, czy szyjka
zostata z powrotem wepchnieta przez wewnetrzny
pierscien koputy pessara. W przypadku stwierdzenia
obrzeku szyjki, nalezy poinformowac¢ kobiete, ze
usuwanie moze spowodowac bal.

Jest kilka wskazain do usuniecia i ponownego
zatozenia pessara. Jesli kobieta skarzy sie na dyskomfort
lub niewielkie krwawienie, nalezy zbadac jg wziernikiem
lub nawet pobraé wymaz z szyjki macicy, aby wykluczy¢
nadzerki i skaleczenia. Moze by¢ zalecane wyjecie i
oczyszczenie pessara pod biezgcg wodg, a nastepnie
zatozenie go ponownie, jesli nie ma podejrzanych zmian.

W przypadku oznak zblizajgcego sie porodu
zawsze nalezy usungé pessar. O jego wyjeciu nalezy
rowniez pamieta¢ u kobiet przyjetych do porodu lub
zakwalifikowanych do ciecia cesarskiego. Zgtoszono
przypadek, w ktdrym pessar pozostajgcy na miejscu az
do pdinej fazy porodu spowodowato ubytek
niewielkiego krazka tkanki szyjki macicy tuz po
porodzie®®. W razie silnych skurczéw nalezy usunaé
pessar, aby unikng¢ nasilajgcego sie ucisku szyjki macicy i
zwigzanego z tym ryzyka uszkodzen lub zastoju zylnego.

W przypadku przedwczesnego pekniecia bton
ptodowych (PPROM) potwierdzonego na podstawie
badan biochemicznych i ultrasonograficznych, pessar
mozna pozostawi¢ tylko wdweczas, gdy da sie z catg
pewnoscig wykluczy¢ zapalenie bton ptodowych i nie
wystepuja skurcze macicy, zwtaszcza we wczesnej fazie
ciazy. W przeprowadzonym przez zespdt Goya i wsp.”
badaniu z randomizacjg i grupg kontrolng pessar
pozostawiono na miejscu u kobiet z PPROM bez
skurczéw i zapalenia bton ptodowych. Otwdr w pessarze
umozliwia odprowadzenie ptynow; jesli jednak istniejg
jakiekolwiek dodatkowe czynniki ryzyka zakazenia,
wskazane jest usuniecie pessara.

ASPEKTY KLINICZNE

Ze wzgledu na ograniczong ilos¢ dowoddéw naukowych
ponizsze zalecenia ustalono przede wszystkim w oparciu
o wspdlne uzgodnienia i opinie specjalistow majgcych
wieloletnie doswiadczenie zwigzane ze stosowaniem
pessarow Arabin. Zamiarem autordw nie byto stworzenie

wytycznych, zatem nie podali oficjalnej klasyfikacji
zalecen ani dowodéw na ich poparcie. Nalezy dopiero
podja¢ sie tego zadania, a utatwi to nowy materiat
dowodowy, w tym wyniki formalnych analiz
systematycznych®’.

Jakie sg potencjalne wskazania do stosowania
pessarow?

Kwestia wykonywania przesiewowej ultrasonografii
przezpochwowej we wszystkich przypadkach cigzy
pojedynczej wciaz jest gorgco dyskutowana. Dyskusja ta
osiggneta szczytowy moment, kiedy w kilku badaniach z
randomizacjg i grupg kontrolng oraz w przeprowadzonej
pdZniej metaanalizie wykazano, Zze progesteron
podawany dopochwowo moze skutecznie zmniejszy¢
czestos¢ wystepowania SPTB z powodu krotkiej szyjki
macicy>®>*°. Podczas gdy zdaniem wielu specjalistow
,zaniechanie wszelkich dziatan juz nie wchodzi w gre”*,
opinie cztonkdw Amerykanskiego Kolegium Potoznikow i
Ginekologéw (ang. American College of Obstetricians
and  Gynecologists) oraz  wyniki przeglagddw
systematycznych  Cochrane’a potwierdzajg obawy
dotyczace zaréwno mozliwosci zapewnienia jakosci, jak i
ryzyka  niepotrzebnej interwencji w  przypadku
pojedynczej cigzy u kobiet bez SPTB w wywiadzie**®.
Niektérzy potoznicy twierdzg, ze uniwersalna strategia
,screen and treat” (badaj i lecz) pozwala ograniczyé
koszty*, ale w wiekszoéci systeméw ochrony zdrowia
wdrozenie  programu  wysokiej jakosci  badan
przesiewowych z uwzglednieniem badan  USG
wykonywanych w srodkowym trymestrze cigzy w celu
wykrycia skrdcenia szyjki macicy moze by¢ nazbyt
kosztowne*”*. Zasadnicze znaczenie ma potozenie
nacisku na zapewnienie jakosci tego rodzaju programow.
Nicolaides domagat sie przeszkolenia oséb wykonujgcych
badania przeziernosci fatdu karkowego (ang. nuchal
translucency, NT) i zewnetrznej kontroli jakosci
uzyskanych przez nie wynikéw **. Zatem to samo
powinno dotyczy¢ pomiaréw dtugosci szyjki macicy w
badaniach TVS, a jeszcze bardziej w przypadku

planowania takich interwencji, jak zatozenie pessara.
29

Goya | wsp opublikowali pierwsze
wieloosrodkowe badanie z randomizacjg i grupa
kontrolng  dotyczagce  stosowania  pessarow  w

nieselekcjonowanej grupie kobiet, u ktérych wykonano
przesiewowe USG przezpochwowe. Autorzy wykazali, ze
u kobiet z krétkg szyjkg macicy (< 25 mm) bedacych w
18.-22. tygodniu cigzy, zatozenie pessara wigzato sie ze
zmniejszeniem wskaznika niepowodzen i wydtuzeniem
czasu trwania cigzy w poréwnaniu z grupg kontrolng. W
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tym badaniu 385 kobiet randomizowano do grupy, w
ktorej zastosowano pessar (n=192), lub do grupy, w
ktorej zastosowano postepowanie wyczekujgce (n=193).
Z udziatu w badaniu wykluczono kobiety, u ktdrych
stwierdzono powazne nieprawidtiowe zmiany ptodu,
bolesne regularne skurcze macicy, czynne krwawienie z
pochwy, pekniecie bton ptodowych, fozysko przodujace
lub zatozony szew okrezny szyjki macicy albo stan po
wczesniejszej konizacji szyjki macicy. W grupie stosujacej
pessar odnotowano mniej przypadkéw porodu przed 34.
tygodniem cigzy (6% w poréwnaniu z 27%; ryzyko
wzgledne (RR), 0,24; 95% Cl, 0,13-0,43), przed 37.
tygodniem cigzy (22% w pordéwnaniu z 59%; RR, 0,36;
95% Cl, 0,27-0,49) oraz przed 28. tygodniem cigzy (2% w
porownaniu z 8%; RR, 0,25; ClI, 0,09-0,73), z istotng
roznica  wystepowania przypadkéw ztego stanu
urodzeniowego noworodkow.

W mniejszym badaniu z randomizacjg i grupa
kontrolng 108 kobiet z Azji w cigzy pojedynczej, u
ktérych w badaniu TVS wykonanym rutynowo w drugim
trymestrze cigzy wykazano dtugos¢ szyjki macicy <25
mm, randomizowano do grupy stosujgcej pessar (n=53)
lub do grupy kontrolnej (n=55). Z udziatu w badaniu
wykluczono kobiety, u ktdérych stwierdzono powazne
nieprawidtowe zmiany ptodu, rozszerzenie szyjki macicy,
bolesne skurcze macicy lub PPRO oraz kobiety, u ktérych
obecnie lub w poprzedniej cigzy zatozono szew okrezny
na szyjke macicy albo w przesztosci rozpoznano
niewydolnos¢ cie$niowo-szyjkowg. Badacze starali sie
ukry¢ przed pacjentkami przydziat do grupy leczonej
symulujagc zatozenie pessarow u kobiet z grupy
kontrolnej. Pordd nastapit srednio w 38,1. tygodniu cigzy
w grupie stosujgcej pessar i 37,8. tygodniu cigzy w
grupie, w ktdrej przyjeto postawe wyczekujaca, przy
czym nie odnotowano istotnych rdznic czestosci
wystepowania porodéw przed 28., 34. lub 37.
tygodniem®.

Zaktadajac, ze w przewidywalnej przysztosci
badania  szyjki macicy metodg ultrasonografii
przezpochwowe] u kobiet z grupy niskiego ryzyka wcigz
bedg wykonywane dos¢ rzadko i raczej tylko w ramach
badan klinicznych lub w krajach przeznaczajgcych
znaczace Srodki na ochrone zdrowia, krotka szyjka
macicy jako jedyne wskazanie do zatozenia pessara (i/lub
zastosowania progesteronu) bedzie rozwazana u
stosunkowo niewielkiej liczby kobiet. Obecnie wydaje
sie, ze w przypadku tych pacjentek mozna jedynie
postepowaé w taki sam sposdb jak u kobiet, u ktérych
badanie TVS i dalsze leczenie jest wskazane ze wzgledu
na przebytg operacje szyjki macicy.

Cigza pojedyncza u kobiet z SPTB w wywiadzie i ze
skrocong szyjkqg macicy

W tej grupie wydaje sie wfasciwe wykonanie TVS
mozliwie najwczesniej, poniewaz takie same wartosci
odciecia wigzg sie z wiekszym prawdopodobienstwem
SPTB przed 20. tygodniem cigzy i w pdzniejszej fazie
cigzy®. Postuzenie sie centylami lub wskaznikiem Z-score
zamiast statymi wartosciami odciecia umozliwia
obserwacje indywidualnego przebiegu przedwczesnego
dojrzewania szyjki macicy”’. Dotychczas jednak w
zadnych badaniach z randomizacjg i grupg kontrolng nie
poréwnano efektdw zastosowania pessara i zatozenia
szwu okreznego lub podania progestagendw. Alfirevic i
wsp.*  przeprowadzili retrospektywne poréwnanie
trzech kohort kobiet, u ktédrych w przesztosci
stwierdzono SPTB przed 34. tygodniem cigzy oraz u
ktdrych z powodu krétkiej szyjki macicy zastosowano
szew okrezny (n=142), progesteron dopochwowo (n=59)
lub pessar (n=42). Nie wykazano istotnych réznic miedzy
grupg leczong progesteronem podawanym dopochwowo
a grupg stosujgcg pessar w zakresie czestosci
wystepowania zgonow okotoporodowych,
zachorowalnosci noworodkdéw ani SPTB, poza wyzszym
odsetkiem przypadkow SPTB przed 34. tygodniem cigzy.
Stwierdzono, ze w celu ustalenia optymalnego sposobu
postepowania u tych kobiet konieczne jest poréwnanie
w badaniach z randomizacjg wspomnianych trzech
metod leczenia lub ich skojarzenia®. Potencjalng zaletg
pessara moze by¢ mozliwos¢ jego zatozenia w
pdzniejszej fazie cigzy, kiedy nie zaktada sie juz szwow
okreznych, albo po nieudanym zatozeniu szwu
okreznego.

Cigza blizniacza

W pilotazowym badaniu kliniczno-kontrolnym, w ktérym
po raz pierwszy pessary zaktadano kierujac sie wynikami
badan TVS, stwierdzono, ze mogg one przyczynic¢ sie do
istotnego zmniejszenia ryzyka SPTB w cigzy blizniaczej u
kobiet z krdtka szyjka macicy®®. Dobrano dwadziescia
trzy kobiety z szyjkg o dtugosci <25 mm zmierzong przed
24. tygodniem cigzy, u ktdérych zastosowano
postepowanie wyczekujgce i 23 kobiety, ktorym
zatozono pessar. Sredni wiek cigzowy w momencie
porodu wynosit 35+6 tygodni w grupie stosujgcej pessar i
33+2 tygodnie w grupie kontrolnej (P = 0,02). Wyniki
innego badania pilotazowego wskazywaty na istotne
zmniejszenie ryzyka SPTB w przypadku cigzy blizniaczej z
jednym workiem owodniowym u kobiet z krétkg szyjka
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macicy (< 25 mm), ktéorym zatozono pessar po
laseroterapii z powodu zespotu transfuzji
miedzyptodowej, przy czym pordd nastepowat srednio 4
tygodnie podziniej niz w poréownywalnych grupach w
przesztoséci’. Jednak liczebno$¢ obydwu grup byta

niewielka (n=8). W obu przytoczonych badaniach
pilotazowych stwierdzono, ze konieczne bytoby
przeprowadzenie badan z randomizacja i grupa

kontrolng w celu oceny skutecznosci pessaréw w cigzy
blizniaczej. Takie badania majg szczegdlne znaczenie z
uwagi na to, ze dotychczas nie zebrano solidnych

dowoddéw potwierdzajgcych korzystny wptyw
stosowania  kapronianu  17-hydroksyprogesteronu,
progesteronu podawanego dopochwowo ani szwu

okreznego szyjki macicy na wydtuzenie czasu trwania
cigzy blizniaczej; w rzeczywistosci metody te mogg miec
nawet wptyw niekorzystny> ™",

Niedawno ukonczono prowadzone w Holandii
badanie z randomizacjg i grupg kontrolng, w ktérym 403
kobiety w cigzy mnogiej z zatozonym pessarem
poréownano z 410 kobietami obserwowanymi w ramach
postawy wyczekujgcej. W niewyselekcjonowanej grupie
kobiet w cigzy blizniaczej z dwoma workami
owodniowymi profilaktyczne zastosowanie pessara nie
spowodowato zmniejszenia ryzyka ztego stanu ptodu w
okresie okotoporodowym. Jednak w przeprowadzonej w
podgrupach analizie danych dotyczacych kobiet z szyjkg
o dtugosci ponizej 25. percentyla przed 20. tygodniem
cigzy (38 mm), czestos¢ wystepowania przypadkéw ztego
stanu ptodu w okresie okotoporodowym wyniosta 12%
(9/78) w grupie stosujacej pessar i 29% (16/55) w grupie,
w ktérej pessara nie zastosowano (RR, 0,40; 95% Cl,
0,19-0,83). Towarzyszyto temu istotne zmniejszenie
ryzyka porodu przed 32. tygodniem cigzy (14% w
poréwnaniu z 29%; RR, 0,49; 95% Cl, 0,24-0,97) oraz
wskaznika smiertelnosci noworodkéw przed wypisem ze
szpitala (2% w pordwnaniu z 15%; RR, 0,13; 95% ClI,
0,03-0,60)>>%°. Kontynuacja tego badania bedzie
prowadzone w Holandii badanie, w ktérym pessar
zostanie zatozony u kobiet w cigzy blizniaczej z szyjka
macicy o dtugosci <38 mm przed 20. tygodniem cigzy, a
wyniki poréwnane bedg z wynikami uzyskanymi w
kohorcie kobiet obserwowanych wczesniej w ramach
postawy wyczekujgcej (B.W. Mol i wsp., inf. ustna).

Pacjentki po rozlegtej chirurgicznej konizacji szyjki macicy
Kobiety z tej grupy zwykle kierowane sg do lekarza we

wczesnej cigzy. Prawidtowa szyjka macicy sktada sie w
okoto 30% z miesni gtadkich w ujsciu wewnetrznym, ale

tylko w 6% w ujéciu zewnetrznym®’. W konsekwenciji,
podczas konizacji chirurgicznej usuwa sie bogatg w
kolagen czes¢ szyjki, powodujgc naruszenie jej spdjnosci.
Wykazano istotny zwigzek miedzy elektroresekcjg szyjki
macicy (LLEP) a ryzykiem SPTB w okresie pdzniejszym,
chociaz w jednym badaniu nie stwierdzono znaczacego
zwigzku, gdy pordéwnanie skorygowano pod wzgledem
potencjalnych czynnikéw zaktdcajacych z
uwzglednieniem kohorty kobiet, u ktérych wykonano
biopsje w czasie kolposkopii po porodzie®. Aczkolwiek,
istnieje prawdopodobienstwo zwiekszenia ryzyka SPTB
po gtebokiej konizacji lub zabiegach wykonywanych
wielokrotnie u pacjentek z grupy wysokiego ryzyka
rozwoju raka inwazyjnego™’.

Dotychczas wykazano, ze zaréwno zatozenie
szwu okreznego profilaktycznie, jak i w nagtych
przypadkach, nie powoduje zmniejszenia ryzyka SPTB w
tej grupie pacjentek® ®. Dlatego dobrym rozwiazaniem
moze by¢ zatozenie pessara, ewentualnie w skojarzeniu z
podaniem progesteronu dopochwowo, co stwierdzono
w obserwacyjnym badaniu pilotazowym®, w ktérym u
12 kobiet z szyjkg o dtugosci 6-36 mm po wykonanej
wczesniej co najmniej jednej chirurgicznej konizacji szyjki
macicy, zatozono pessar i dodatkowo podano
progesteron, jesli dtugos¢ szyjki wynosita <15 mm. Wiek
cigzowy w momencie porodu wynidst srednio 37+6
(zakres 33-41) tygodni, a odstep miedzy zatozeniem
pessara i porodem trwat Srednio 181 (zakres 84-219)
dni, albo 24+2 tygodnie.

Jakie sg przeciwwskazania?

Do przeciwwskazan zalicza sie obecno$¢ Smiertelnych
wad pfodu, podejrzenie zapalenia bton ptodowych,
wpuklanie sie bton ptodowych do pochwy oraz bolesne,
regularne skurcze macicy. U kobiet z macica
dwuszyjkowg dobdr pessara stanowi problem. W
przypadku kobiet w cigzy z tagodnym lub umiarkowanie
ciezkim wypadaniem narzadu rodnego pessar zatozony
na szyjke macicy moze ztagodzi¢ dyskomfort i bdl
uciskowy; jednak u kobiet z rozpoznanym ciezkim
wypadaniem narzadu rodnego w czasie cigzy istnieje
niewielkie ryzyko wypadniecia macicy przez otwoér
pessara. Wedtug doswiadczen autora (B.A.), zdarzyto sie
to raz w okresie 20 lat; nie stwierdzono cech uwiezniecia
macicy, a pessar przecieto, usunieto i zastgpiono
pessarem przeznaczonym do stosowania w przypadku
wypadania sklepienia pochwy.
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LECZENIE PACJENTEK Z ZALOZONYM PESSAREM

Jakie informacje nalezy przekazaé kobietom?

Kobietom i ustugodawcom $wiadczern zdrowotnych
nalezy przekaza¢ informacje dotyczace aktualnych
wynikéw badan oraz certyfikacji pessaréw. Pessary
Arabin zalegalizowano do stosowania w profilaktyce
SPTB  w panstwach Unii  Europejskiej (numer
identyfikacyjny: MED/CERT0482 EN 1SO13485,
rozporzadzenie Rady Europy 93/42/EWG w sprawie
wyrobéw medycznych), w krajach skandynawskich, w
Rosji, Indonezji i Zjednoczonych Emiratach Arabskich. W
pozostatych krajach lekarze powinni skierowaé stosowne
zapytanie do lzby Lekarskiej w celu ustalenia, czy
certyfikat Conformité Européenne (CE) jest uznawany
lub czy nalezy poinformowac pacjentki o zastosowaniu
pozarejestracyjnym, dopdki pessar nie zostanie
zarejestrowany przez miejscowe witadze.

Kobiety i ich opiekundéw nalezy poinformowac o
mozliwosci wyptywania wydzieliny z pochwy i wyjasni¢
im, ze wynika to z przypadkowego uwolnienia ptynu
gromadzgcego sie za pessarem. Nie nalezy myli¢ tego
objawu z PPROM ani zakazeniem szyjki macicy i nie ma
powodu do rezygnacji ze stosowania pessara. Na ogot
stosunki ptciowe nie sg przeciwwskazane, a czestosc
wystepowania tego zjawiska w badaniu z randomizacjq i
grupg kontrolng przeprowadzonym przez zespot Goya i
wsp.” byta podobna w grupie badanej i w grupie
kontrolnej.

Po zatozeniu pessara zalecane jest potwierdzenie
jego prawidtowego potozenia w badaniu
ginekologicznym i ultrasonograficznym. Ryzyko
przemieszczenia pessara moze zaleze¢ od doswiadczenia
lekarza oraz jego biegtosci w doborze i zaktadaniu
pessara. Moze takze rdzni¢ sie w poszczegdlnych
populacjach. W przypadku przemieszczenia pessara
nalezy je zatozy¢ ponownie, co moze ufatwi¢ badanie z
wziernikiem, albo wybra¢ inny rozmiar. Pessar powinien
pozosta¢ na miejscu mniej wiecej do 37. tygodnia ciazy,
o ile nie ma wskazan do jego usuniecia (patrz wyzej).
Pacjentce nalezy zaleci¢, aby zgtosita sie do swojego
lekarza, jesli poczuje dyskomfort lub bolesne skurcze,
gdy wystgpi krwawienie albo w razie podejrzenia
PPROM. Po potwierdzeniu prawidtowego zatozenia
pessara nie ma koniecznosci zgtaszania sie regularnie na
badania ginekologiczne zwykte lub z wziernikiem ani na
badania USG, chyba ze ich wyniki mogtyby mieé¢ wptyw
na dalsze postepowanie.

Czy nalezy hospitalizowa¢ pacjentki z zatozonym
pessarem?

Zazwyczaj nie hospitalizuje sie kobiet bez skurczow lub
innych zaburzen wspdtistniejgcych, u ktérych zatozenie
pessara jest wskazane tylko z powodu skrdcenia szyjki
macicy, zwtaszcza gdy ich warunki domowe pozwalajg na
ograniczenie aktywnosci ruchowej w sprzyjajgcych
okolicznosciach. Tak naprawde, zatozenie pessara moze
da¢ pacjentkom dodatkowg gwarancje i zacheci¢ je do
pozostania w domu zamiast lezenia w szpitalu. W
przypadku  wczesnego  skrécenia szyjki i/lub
dodatkowych czynnikdw ryzyka, takich jak obecnos¢
osadu w ptynie owodniowym, nasilony efekt lejka,
oddzielenie bton ptodowych lub nawet pewnego stopnia
rozszerzenie ujScia zewnetrznego, rozsadnie jest
poczatkowo przyjaé pacjentke do szpitala i sledzi¢ rozwéj
objawdéw klinicznych oraz wyglad szyjki macicy w
badaniach TVS wedtug wskazéwek opisanych w pracy
Goya i wsp.”!

Czy mozna stosowac inne leki?

Nie ma zadnych przeciwwskazan do stosowania
dodatkowych lekédw, takich jak indometacyna,
antybiotyki lub progesteron podawany dopochwowo.
Decyzja dotyczaca zastosowania jakichkolwiek lekéw
przed, w trakcie i po zatozeniu pessara zalezy od sytuacji
klinicznej i opiera sie raczej na niepotwierdzonych
dowodach oraz obserwacjach klinicznych niz na
wynikach badan prospektywnych.

U pacjentek w cigzy pojedynczej z SPTB w
wywiadzie profilaktyczne podawanie kapronianu 17-
hydroksyprogesteronu we wstrzyknieciach
domiesniowych wigzato sie z istotnym zmniejszeniem
czestosci wystepowania SPTB. W Stanach Zjednoczonych
zalecano zatozenie szwu okreznego, jesli u tych
pacjentek wykazano pézniej skrécenie szyjki macicy®.
Zamiast tego mozna by byto zastosowad pessar, ale brak
jest dobrych danych poréwnawczych.

U pacjentek w cigzy pojedynczej z krétka szyjka
macicy pessar mogtoby stanowic¢ leczenie pierwszego
wyboru. W razie wykazania dalszego istotnego skrécenia
szyjki w kontrolnych badaniach TVS mozina rozwazy¢
dodatkowo podanie progesteronu  dopochwowo.
Podejscie alternatywne polega na rozpoczeciu leczenia
od podania progesteronu dopochwowo i ostatecznie
zatozeniu pessara podczas badania kontrolnego lub
nawet na zastosowaniu jednoczesnie obydwu rozwigzan
u pacjentek z szyjkg macicy o dtugosci <15 lub 20 mm.

U wybranych pacjentek ze skrajnie nasilonym
objawem lejka i maksymalnie skréconym wewnetrznym

Copyright © Meringer Sp. z o.0.



kanatem szyjki macicy, ale z wystarczajaca iloscig tkanki
w zewnetrznej czesci szyjki, mozna podac indometacyne
i ewentualnie progesteron dopochwowo w okresie 24—
48 godzin przed zatozeniem pessara, a nastepnie utozyc
pacjentke w pozycji Trendelenburga. Ma to zmniejszy¢
objetos¢ ptynu owodniowego, ucisk na ujscie
wewnetrzne oraz uwalnianie prostaglandyn przed
zatozeniem pessara, a podany odstep czasu umozliwia
zastosowanie kortykosteroidow i wykluczenie
mozliwosci  przedwczesnego porodu lub  szybko
postepujgcego zapalenia bton ptodowych.

IMPLIKACJE DLA BADAN PROWADZONYCH W
PRZYSZtOSCI
W przypadku wysokich nakfadéw na system ochrony
zdrowia i fatwej dostepnosci przezpochwowych badan
ultrasonograficznych  szyjki macicy wskazania do
stosowania pessarow powinny zaleze¢ od dtugosci szyjki.
Jednak krdtka szyjka macicy w $rodkowym trymestrze
cigzy to tylko jeden z moiliwych czynnikéw®. Nowe
technologie, takie jak elastografia ultrasonograficzna,
mogg utatwi¢ ocene uwodnienia tkanek, struktury
kolagenu oraz elastycznosci tkanek i przypuszczalnie
stang sie przydatnym w praktyce klinicznej narzedziem
umozliwiajgcym wskazanie i monitorowanie okreslonych
interwencji®®®’. Dzieki temu mozemy zyskaé sposobnoéé
oceny potencjalnego wptywu pessarow na stabilizacje
wtékien kolagenowych oraz macierzy pozakomérkowej.
Nadal pozostaje do ustalenia, w jakim zakresie
pochylenie lub ucisniecie szyjki macicy zapobiega SPTB i
czy u pacjentek z zatozonym pessarem zachowany jest
$luz szyjkowy.

Przewidywanie zindywidualizowanego podejscia
w przypadku podejmowania decyzji w sprawie mozliwie
najlepszego sposobu postepowania u pacjentek z
nieprawidtowa funkcjg szyjki macicy lezy raczej w sferze
domystéw niz faktdw. Nowe spostrzezenia bedace
wynikiem badan dotyczacych profilowania
metabolicznego oraz poszukiwania matczynych i
ptodowych ,genéw kandydujgcych” zwigzanych z SPTB i
PPROM sa ekscytujace®*®®. Oczekujemy nadejécia
czaséw, w ktorych postepujgce zmiany dtugosci szyjki
macicy, obecno$¢ osadu w ptynie owodniowym,
wspotwystepujgce objawy kliniczne i wyniki posiewow
materiatu pobranego w wymazach z pochwy, a takze
stezenie fibronektyny w wydzielinie z szyjki macicy oraz
biomarkerow tozyskowych we krwi matki bedg miaty
istotne znaczenie przy podejmowaniu decyzji, czy u
danej pacjentki najwtasciwszym rozwigzaniem jest

zatozenie pessarow, podanie progesteronu, szew
okrezny, czy jakas inna nowatorska metoda leczenia.

Z drugiej strony, w krajach rozwijajacych sie
pilnie potrzebne s tanie i proste rozwigzania
profilaktyczne, tatwe do zastosowania przez lekarzy
publicznej stuzby zdrowia réznych specjalnosci. Na tym
etapie pessary powinny by¢ zaktadane wytgcznie w
ramach randomizowanych lub starannie zaplanowanych
i monitorowanych badan populacyjnych. Jesli badania
TVS nie sg dostepne, mozna rozwazy¢ inne metody
pomiaru dtugosci szyjki macicy®®’°.

Trudno jest stanowczo ustalié¢ brak lub istnienie
dowoddéw potwierdzajgcych zasadno$é stosowania
pessarow bez odpowiednio prowadzonych badan z
randomizacjg uwzgledniajgcych dtugoterminowg
obserwacje kontrolng dzieci, ktorych matki przed
porodem stosowaty profilaktyke z powodu SPTB. Z
satysfakcjg stwierdzamy, ze S$rodowisko naukowe
przyjeto te metodologie, wiacznie z metaanalizg danych
poszczegdlnych pacjentéw’ . Przed nami jednak daleka
droga. Nie zbieramy tych samych  danych
demograficznych, nie  definiujemy  tak  samo
najwazniejszych rezultatéw klinicznych i z rdznych
powodow wcigz niechetnie udostepniamy dane z badan.

Zazwyczaj brakuje  funduszy na  prowadzenie
dtugoterminowej obserwacji, a nawet jesli s3,
zastosowana metodologia rdéini sie zbytnio w

poszczegdlnych badaniach.

Wszyscy zgadzamy sie, ze najlepsze rozwigzania
probleméw klinicznych zapewni szeroko zakrojona
wspotpraca miedzynarodowa i coraz czesciej podmioty
finansujgce badania zaréwno z sektora publicznego, jak i
przemystowego, sktonne sg nas stuchac. Czas pokaze, czy
wszyscy mozemy przemawiaé jednym gtosem.

PODZIEKOWANIA

Dziekujemy wszystkim, ktdrzy podzielili sie z nami
swoimi doswiadczeniami. Nalezg do nich zwfaszcza: Dick
Bekedam, Elena Carreras, Maria Goya, Jacques Jani,
Jesus Rodriguez Calvo i Ariel Zimerman.

OSWIADCZENIE W SPRAWIE SPRZECZNOSCI
INTERESOW

Pierwszy z autoréw posiada udziaty wtasnosciowe w
firmie projektujgcej, produkujacej i zajmujgcej sie
dystrybucjg pessarow Arabin. Jest to firma prywatna,
ktorej zyski przeznaczone sg na wsparcie Fundacji Clara
Angela. Drugi autor neguje sprzecznos¢ interesow.

Copyright © Meringer Sp. z o.0.



REFERENCJE

1.

10.

11.

12.

Villar J, Papageorghiou AT, Knight HE, Gravett
MG, lams J, Waller SA, Kramer M, Culhane JF,
Barros FC, Conde-Agudelo A, Bhutta ZA,
Goldenberg RL. The preterm birth syndrome:

a prototype phenotypic classification. Am
Obstet Gynecol 2012; 206: 119-123.

Goldenberg RL, Gravett MG, Ilams |,
Papageorghiou AT, Waller SA, Kramer M,
Culhane J, Barros F, Conde-Agudelo A, Bhutta
ZA, Knight HE, Villar J. The preterm birth
syndrome: issues to consider in creating a
classification system. Am J Obstet Gynecol 2012;
206: 113-118.

Romero R, Mazor M, Munoz H, Gomez R,
Galasso M, Sherer DM. The preterm labor
syndrome. Ann N Y Acad Sci 1994; 734: 414-429.
Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ, Chou
D, Moller AB, Narwal R, Adler A, Vera Garcia C,
Rohde S, Say L, Lawn JE.

National, regional, and worldwide estimates of
preterm birth rates in the year 2010 with time
trends since 1990 for selected

countries: a systematic analysis and implications.
Lancet 2012;

379:2162-2172.

Bick D. Born too soon: The global issue of
preterm birth. Midwifery 2012; 28: 341-342.

Liu L, Johnson HL, Cousens S, Perin J, Scott S,
Lawn JE, Rudan I, Campbell H, Cibulskis R, Li M,
Mathers C, Black RE. Global, regional, and
national causes of child mortality: an updated
systematic analysis for 2010 with time trends
since 2000. Lancet 2012; 379: 2151-2161.
Pott-Grinstein E, Newcomer JR. Gynecologists’
patterns of prescribing pessaries. J Reprod Med
2001; 46: 205-208.

Culligan PJ. Nonsurgical management of pelvic
organ prolapse. Obstet Gynecol 2012; 119: 852
860.

Cross R. Treatment of habitual abortion due to
cervical incompetence. Lancet 1959; 274: 127.
Dharan VB, Ludmir J. Alternative treatment for a
short cervix: the cervical pessary. Semin
Perinatol 2009; 33: 338-342.

Vitsky M. Pessary treatment of the incompetent
cervical os. Obstet Gynecol 1968; 31: 732-733.
Vitsky M. The incompetent cervical os and the
pessary. Am J Obstet Gynecol 1963; 87: 144-
147.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Oster S, Javert CT. Treatment of the
incompetent cervix with the Hodge pessary.
Obstet Gynecol 1966; 28: 206—-208.

Jiratko K, Baran P, Zabransky F. [Useful
treatment of imminent precocious delivery.
Confrontation of the results gained by cerclage
and by insertion of a pessary (author’s transl)].
Cesk Gynekol 1976; 41: 184—-186.

Seyffarth K. [Non-invasive cerclage using
supportive pessaries for prevention and therapy
of premature birth]. Zentralbl Gynakol 1978;
100: 1566-1570.

Gmoser G, Girardi F, Mayer HO, Hermann J, Haas
J. [The support pessary-a therapeutic possibility
in premature opening of the uterine cervix].
Gynakol Rundsch 1991; 31 (Suppl 2): 117-119.
Forster F, During R, Schwarzlos G. [Therapy of
cervix insufficiency-cerclage  or  support
pessary?]. Zentralbl Gynakol 1986; 108: 230-
237.

Abdel-Aleem H, Shaaban OM, Abdel-Aleem MA.
Cervical pessary for preventing preterm birth.
Cochrane Database Syst Rev 2010; 9: CD007873.
Arabin H. Pessartherapie (Therapy with
pessaries). In Gynakologie ” , Martius G (ed).
Thieme: Stuttgart-New York, 1991, 263-276.
Arabin B, Halbesma IR, Vork F, Hubener M, van
Eyck J. Is treatment with vaginal pessaries an
option in patients with a sonographically
detected short cervix? J Perinat Med 2003; 31:
122-133.

Goya M, Pratcorona L, Higueras T, Perez-Hoyos
S, Carreras E, Cabero L. Sonographic cervical
length measurement in pregnant women with a
cervical pessary. Ultrasound Obstet Gynecol
2011; 38: 205-209.

Kubli F, Arabin B. Fruhgeburt (Preterm delivery).
In 7 Praxis der Perinatalmedizin (Practice of
Perinatal Medicine), Dudenhausen JW (ed).
Thieme: Stuttgart-New York, 1982, 148—-184.
Quaas L, Hillemanns HG, du Bois A, Schillinger H.
[The Arabin cerclage pessary-an alternative to
surgical cerclage]. Geburtshilfe Frauenheilkd
1990; 50: 429-433.

Acharya G, Eschler B, Grgnberg M, Hentemann
M, Ottersen T, Maltau JM. Noninvasive cerlage
for the management of cervical incompetence: a
prospective study. Arch Gynecol Obstet 2006;
273:283-287.

Copyright © Meringer Sp. z o.0.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Sieroszewski P, Jasinski A, Perenc M, Banach R,

Oszukowski P. The Arabin pessary for the
treatment  of  threatened midtrimester
miscarriage or premature labour and

miscarriage: a case series. J Matern Fetal
Neonatal Med 2009; 22: 469-472.
Kimber-Trojnar Z, Patro-Malysza J, Leszczynska-
Gorzelak B, Marciniak B, Oleszczuk J. Pessary use
for the treatment of cervical incompetence and
prevention of preterm labour. J Matern Fetal
Neonatal Med 2010; 23: 1493-1499.

Ting YH, Lao TT, Law LW, Hui SY, Chor CM, Lau
TK, Leung TY. Arabin cerclage pessary in the
management of cervical insufficiency. J Matern
Fetal Neonatal Med 2012; 25: 2693—-2695.
Newcomer J. Pessaries for the treatment of
incompetent cervix and premature delivery.
Obstet Gynecol Surv 2000; 55: 443-448.

Goya M, Pratcorona L, Merced C, Rodo C, Valle L,
Romero A, Juan M, Rodriguez A, Munoz B,
Santacruz B, Bello-Munoz JC, Llurba E, Higueras
T, Cabero L, Carreras E. Cervical pessary in
pregnant women with a short cervix (PECEP): an
open-label randomised controlled trial. Lancet
2012; 379: 1800-1806.

Cannie MM, Dobrescu O, Gucciardo L, Strizek B,
Ziane S, Sakkas E, Schoonjans F, Divano L, Jani JC.
Arabin cervical pessary in women at high risk of
preterm birth: a magnetic resonance imaging

observational follow-up study. Ultrasound
Obstet Gynecol 2013; 42: 426—433.
Arabin B, Roos C, Kollen B, van Eyck J.

Comparison of transvaginal sonography in
recumbent and standing maternal positions to
predict spontaneous preterm birth in singleton
and twin pregnancies. Ultrasound Obstet
Gynecol 2006; 27: 377-386.

Romero R, Chaiworapongsa T, Alpay Savasan Z,
Xu Y, Hussein Y, Dong Z, Kusanovic JP, Kim CJ,
Hassan SS. Damageassociated  molecular
patterns (DAMPs) in preterm labor with intact
membranes and preterm PROM: a study of the
alarmin HMGB1. J Matern Fetal Neonatal Med
2011; 24: 1444-1455.

Romero R, Friel LA, Velez Edwards DR, Kusanovic
JP, Hassan SS, Mazaki-Tovi S, Vaisbuch E, Kim CJ,
Erez O, Chaiworapongsa T, Pearce BD, Bartlett J,
Salisbury BA, Anant MK, Vovis GF, Lee MS,
Gomez R, Behnke E, Oyarzun E, Tromp G,
Williams SM, Menon R. A genetic association

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

study of maternal and fetal candidate genes that
predispose to preterm prelabor rupture of
membranes (PROM). Am J Obstet Gynecol 2010;
203:361.e1-30.

Becher N, Adams Waldorf K, Hein M, Uldbjerg N.
The cervical mucus plug: structured review of
the literature. Acta Obstet Gynecol Scand 2009;
88: 502-513.

Lee DC, Hassan SS, Romero R, Tarca AL, Bhatti G,
Gervasi MT, Caruso JA, Stemmer PM, Kim CJ,
Hansen LK, Becher N, Uldbjerg N. Protein
profiling underscores immunological functions of
uterine cervical mucus plug in human pregnancy.
J Proteomics 2011; 74: 817-828.

Ferguson JKW. A study of the motility of the
intact uterus at term. Surg Gynecol Obstet 1941;
73: 359-366.

Liem SM, van Pampus MG, Mol BW, Bekedam
DJ. Cervical pessaries for the prevention of
preterm birth: a systematic review. Obstet
Gynecol Int 2013; 2013: 576723.

Fonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolaides
KH. Progesterone and the risk of preterm birth
among women with a short cervix. N Engl J Med
2007; 357: 462-469.

Hassan SS, Romero R, Vidyadhari D, Fusey S,
Baxter JK, Khandelwal M, Vijayaraghavan J,
Trivedi Y, Soma-Pillay P, Sambarey P, Dayal A,
Potapov V, O’Brien J, Astakhov V, Yuzko O,
Kinzler W, Dattel B, Sehdev H, Mazheika L,
Manchulenko D, Gervasi MT, Sullivan L, Conde-
Agudelo A, Phillips JA, Creasy GW. Vaginal
progesterone reduces the rate of preterm birth
in women with a sonographic short cervix: a
multicenter, randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. Ultrasound Obstet Gynecol
2011; 38: 18-31.

Romero R, Nicolaides KH, Conde-Agudelo A,
Tabor A, O’Brien JM, Cetingoz E, Da Fonseca E,
Creasy GW, Klein K, Rode L, Soma-Pillay P, Fusey
S, Cam C, Alfirevic Z, Hassan SS. Vaginal
progesterone in women with an asymptomatic
sonographic short cervix in the midtrimester
decreases preterm delivery and neonatal
morbidity: a systematic review and metaanalysis
of individual patient data. Am J Obstet Gynecol
2012; 206: 124.e121-119.

Campbell S. Universal cervical-length screening
and vaginal progesterone prevents early
preterm births, reduces neonatal morbidity and

Copyright © Meringer Sp. z o.0.



42.

43.

44.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

is cost saving: doing nothing is no longer an
option. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 38: 1-
9.

Practice bulletin no. 130: prediction and
prevention of preterm birth. Obstet Gynecol
2012; 120: 964-973.

Berghella V, Baxter JHK, Hendrix NW. Cervical
assessment by ultrasound for preventing
preterm delivery. Cochrane Database Syst Rev
2013; 1: CD007235.

Nicolaides KH. Nuchal translucency and other
first-trimester sonographic markers of
chromosomal abnormalities. Am J Obstet
Gynecol 2004; 191: 45-67.

Hui SY, Chor CM, Lau TK, Lao TT, Leung TY.
Cerclage pessary for preventing preterm birth in
women with a singleton pregnancy and a short
cervix at 20 to 24 weeks: a randomized
controlled trial. Am J Perinatol 2013; 30: 283—
288.

Honest H, Bachmann LM, Coomarasamy A,
Gupta JK, Kleijnen J, Khan KS. Accuracy of
cervical transvaginal sonography in predicting
preterm birth: a systematic review. Ultrasound
Obstet Gynecol 2003; 22: 305-322.

Salomon LJ, Diaz-Garcia C, Bernard JP, Ville Y.
Reference range for cervical length throughout
pregnancy: non-parametric LMS-based model
applied to a large sample. Ultrasound Obstet
Gynecol 2009; 33: 459-464.

Alfirevic Z, Owen J, Carreras Moratonas E, Sharp
AN, Szychowski JM, Goya M. Vaginal
progesterone, cerclage or cervical pessary for
preventing preterm birth in asymptomatic
singleton pregnant women with history of
preterm birth and a sonographic short cervix.
Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 146-151.
Makrydimas G. Re: Vaginal progesterone,
cerclage or cervical pessary for preventing
preterm birth in asymptomatic singleton
pregnant women with history of preterm birth
and a sonographic short cervix. Ultrasound
Obstet Gynecol 2013; 41: 130.

Carreras E, Arevalo S, Bello-Munoz JC, Goya M,
Rodo C, Sanchez-Duran MA, Peiro JL, Cabero L.
Arabin cervical pessary to prevent preterm birth
in severe twin-to-twin transfusion syndrome
treated by laser surgery. Prenat Diagn 2012; 32:
1181-1185.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Caritis SN, Simhan HN, ZhaoY, Rouse DJ,
Peaceman AM, Sciscione A, Spong CY, Varner
MW, Malone FD, lams JD, Mercer BM, Thorp JM,
Jr, Sorokin Y, Carpenter M, Lo J, Ramin SM,
Harper M. Relationship  between  17-
hydroxyprogesterone caproate concentrations
and gestational age at delivery in twin gestation.
Am J Obstet Gynecol 2012; 207: 396.e391-398.
Norman JE, Mackenzie F, Owen P, Mactier H,
Hanretty K, Cooper S, Calder A, Mires G,
Danielian P, Sturgiss S, MacLennan G, Tydeman
G, Thornton S, Martin B, Thornton JG, Neilson JP,
Norrie J. Progesterone for the prevention of
preterm birth in twin pregnancy (STOPPIT): a
randomised, double-blind, placebo-controlled
study and meta-analysis. Lancet 2009; 373:
2034-2040.

Berghella V, Odibo AO, To MS, Rust OA,
Althuisius SM. Cerclage for short cervix on
ultrasonography: meta-analysis of trials using
individual patient-level data. Obstet Gynecol
2005; 106: 181-189.

Rode L, Klein K, Nicolaides KH, Krampl-
Bettelheim E, Tabor A. Prevention of preterm
delivery in twin gestations (PREDICT): a
multicenter, randomized, placebo-controlled

trial on the effect of vaginal micronized
progesterone. Ultrasound Obstet Gynecol 2011;
38:272-280.

Liem S, Schuit E, Bais J, de Boer K, Bloemenkamp
K, Brons J, Duvekot J, Bijvank BN, Franssen M,
Gaugler I, Molkenboer J, Oudijk M, Papatsonis D,
Pernet P, Porath M, Scheepers H, Sikkema M,
Sporken J, Visser H, van Wijngaarden W, Woiski
M, van Pampus M, Mol BW, Bekedam D for the
ProTWIN study group. Pessaries in multiple
pregnancy as a prevention of preterm birth
(ProTWIN): a randomized controlled trial. Am J
Obstet Gynecol 2013; 208 (Suppl).

Liem S, Schuit E, Hegeman M, Bais J, de Boer K,
Bloemenkamp K, Brons J, Duvekot H, Bijvank BN,
Franssen M, Gaugler |, de Graaf I, Oudijk M,
Papatsonis D, Pernet P, Porath M, Scheepers L,
Sikkema M, Sporken J, Visser H, van
WijngaardenW, Woiski M, van Pampus M, Mol
BW, Bekedam D. Cervical pessaries for
prevention of preterm birth in women with a
multiple pregnancy (ProTWIN): a multicentre,
open-label randomised controlled trial. Lancet
2013.DOI 10.1016/50140-6736(13)61408-7.

Copyright © Meringer Sp. z o.0.



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Danforth DN. The distribution and functional
activity of the cervical musculature. Am J Obstet
Gynecol 1954; 68: 1261-1271.

Castanon A, Brocklehurst P, Evans H, Peebles D,
Singh N, Walker P, Patnick J, Sasieni P. Risk of
preterm birth after treatment for cervical
intraepithelial neoplasia among women
attending colposcopy in England: retrospective-
prospective cohort study. BMJ 2012; 345: e5174.
Bruinsma FJ, Quinn MA. The risk of preterm
birth following treatment for precancerous
changes in the cervix: a systematic review and
meta-analysis. BJOG 2011; 118: 1031-1041.

Fox NS, Gelber SE, Kalish RB, Chasen ST. History-
indicated cerclage: practice patterns of
maternal-fetal medicine specialists in the USA. J
Perinat Med 2008; 36: 513—-517.

Lee SM, Jun JK. Prediction and prevention of
preterm birth after cervical conization. J Gynecol
Oncol 2010; 21: 207-208.

Nam KH, Kwon JY, Kim YH, Park YW. Pregnancy
outcome after cervical conization: risk factors for
preterm delivery and the efficacy of prophylactic
cerclage. J Gynecol Oncol 2010; 21: 225-229.
Kyvernitakis I, Arabin B. (P299) Early treatment
of cervical shortening after conization. Is there a
place for the Arabin pessary and abdominal
cerclage? COGI congress, Lisbon 2012.
http://www.congressmed.com/cogilisbon/progr
am/e-posters.html.

Society of Maternal Fetal Medicine assisted by
Vinceco Berghella. Progesterone and preterm
birth prevention: translating clinical trials data
into clinical practice. Am J Obstet Gynecol 2012;
206: 376-386.

Feltovich H, Hall TJ, Berghella V. Beyond cervical
length: emerging technologies for assessing the
pregnant cervix. Am J Obstet Gynecol 2012; 207:
345-354.

Feltovich H, Hall TJ. Quantitative imaging of the
cervix: setting the bar. Ultrasound Obstet
Gynecol 2013; 41: 121-128.

Hernandez-Andrade E, Hassan SS, Ahn H,
Korzeniewski SJ, Yeo L, Chaiworapongsa T,
Romero R. Evaluation of cervical stiffness during
pregnancy using semiquantitative ultrasound
elastography. Ultrasound Obstet Gynecol 2013;
41:152-161.

Romero R, Mazaki-Tovi S, Vaisbuch E, Kusanovic
JP, Chaiworapongsa T, Gomez R, Nien JK, Yoon

69.

70.

71.

BH, Mazor M, Luo J, Banks D, Ryals J, Beecher C.
Metabolomics in premature labor: a novel
approach to identify patients at risk for preterm
delivery. J Matern Fetal Neonatal Med 2010; 23:
1344-1359.

Burwick RM, Zork NM, Lee GT, Ross MG, Kjos SL.
Cervilenz assessment of cervical length
compared to fetal fibronectin in the prediction
of preterm delivery in women with threatened
preterm labor. J Matern Fetal Neonatal Med
2011; 24:127-131.

Burwick RM, Lee GT, Benedict JL, Ross MG, Kjos
SL. Blinded comparison of cervical portio length
measurements by digital examination vs
Cervilenz. Am J Obstet Gynecol 2009; 200: e37—-
39.

Conde-Agudelo A, Romero R, Nicolaides KH,
Chaiworapongsa T, O’Brien JM, Cetingoz E, da
Fonseca E, Creasy G, SomaPillay P, Fusey S, Cam
C, Alfirevic Z, Hassan SS. Vaginal progesterone
vs. cervical cerclage for the prevention of
preterm birth in women with a sonographic
short cervix, previous preterm birth, and
singleton gestation: a systematic review and
indirect comparison metaanalysis. Am J Obstet
Gynecol 2013; 208: 42.e1-18.

Copyright © Meringer Sp. z o.0.



