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Cervical insufficiency: diagnostics and treatment
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STRESZCZENIE

WHO podaje, Ze co roku przedwczesnie rodzi sie ok. 15 min
dzieci, co stanowi 5-18% wszystkich porodéw, w zaleznosci
od kraju. Przyczyna ok. 15% poronien nawykowych i porodéw
przedwczesnych jest niewydolnos¢ cie$niowo-szyjkowa.
Definiujemy ja jako bezbolesne rozwieranie i skracanie sie
szyjki macicy w Il trymestrze lub wczesnym Il trymestrze,
ktéremu nie towarzysza skurcze, krwawienie z drég rodnych
czy pekniecie pecherza ptodowego. W artykule przedsta-
wiono przeglad metod diagnostyki i leczenia niewydolnosci
ciesniowo-szyjkowej. Diagnostyka polega gtéwnie na wy-
wiadzie potozniczym, badaniu ginekologicznym i badaniu
ultrasonograficznym, leczenie natomiast na zatozeniu szwu
szyjkowego, pessarium kotnierzowego lub stosowaniu pro-
gesteronu. Obecnie poszukuje sie nowych markeréw ryzyka
wystgpienia porodu przedwczesnego.

Stowa kluczowe: pordéd przedwczesny, szyjka macicy,
pessarium, szew szyjkowy, progesteron, ultrasonografia
dopochwowa

ABSTRACT

WHO reports that every year approximately 15 million
children are born prematurely, which makes up 5-18% of
all births, depending on a country. The reason for approx.
15% of recurrent miscarriages and premature births is the
cervical insufficiency. We define it as painless dilation and
effacement of the uterine cervix in the second trimester or
early third trimester, which are not accompanied by cramps,
vaginal bleeding or rupture of the amniotic sac. The article
presents an overview of the methods of diagnostics and
cervical insufficiency treatment. The diagnostics mainly
involves a maternity interview, gynecological examination
and ultrasonography, while the treatment relies on applying
the cervical cerclage, pessary or progesterone. Currently, new
markers of risk are being looked for a preterm delivery.

Key words: preterm birth, uterine cervix, pessary, cervical
cerclage, progesterone, transvaginal ultrasound

Poréd przedwcezesny jest jednym z probleméw medycz-
nych, z ktérymi wiaze si¢ $miertelno$¢ okotoporodowa
i ktéry moze prowadzi¢ do inwalidztwa dzieci uro-
dzonych przedwczesnie, jak réwniez do problemoéw z
nauka, wzrokiem czy stuchem w pdzniejszym wieku.
Wystapienie porodu przedwczesnego definiujemy jako
urodzenie dziecka przed skoficzonym 37 tygodniem cigzy
(tc). Etiologia jest wieloczynnikowa, obejmuje m.in. ciaze
mnogga, infekcje, czynniki genetyczne, niewydolno$¢
cie$niowo-szyjkowas, a takze przewlekle choroby matki,
takie jak cukrzyca czy nadci$nienie tetnicze. Jednak czesto
przyczyna wystapienia porodu przedwczesnego pozostaje
nieznana. Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, e co

Preterm birth is one of the medical problems that
involve perinatal mortality. It can also lead to disability
of children born prematurely, as well as problems with
learning, vision or hearing at a later age. The occurrence
of a preterm delivery is defined as the birth of a baby
before the end of the 37" week of pregnancy. The etiol-
ogy comprises numerous factors and it includes, among
others, multiple pregnancy, infections, genetic factors,
cervical insufficiency, as well as chronic illnesses of a
mother such as diabetes or hypertension. However, the
cause of premature birth often remains unknown. The
World Health Organization estimates that each year 15
million children are born prematurely, which constitutes
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roku rodzi sie przedwcze$nie 15 mln dzieci, co stanowi
5-18% wszystkich porodéw w zalezno$ci od kraju [1].
Koszt opieki nad wcze$niakami w Wielkiej Brytanii to
ok. 2,9 mld funtéw [2]. Powyzsze okolicznosci sklaniaja
do poszukiwania metod zapobiegania porodom przed-
wczesnym.

Przyczyna ok. 15% poronien nawykowych i porodéw
przedwczesnych jest niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa,
ktora dotyczy ok. 1% wszystkich ciaz [3].

Niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa definiujemy jako
bezbolesne rozwieranie i skracanie si¢ szyjki macicy w II
trymestrze lub wczesnym III trymestrze cigzy, ktoremu
nie towarzysza skurcze, krwawienie z drég rodnych czy
pekniecie pecherza plodowego [4, 5].

Objawy niewydolnosci cie$niowo-szyjkowej jako
pierwsi opisali Cole, Culpepper i Rowland w 1658
roku na famach ,Practice of Physick” [6]. Sam termin
wprowadzit Gream w artykule w ,,Lancecie” z 1865 roku
[7]. Niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa moze by¢ wro-
dzona lub nabyta. Czynnikami zwiekszajacymi czesto$é
wystepowania niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej sa:
niedobdr kolagenu i elastyny, chirurgiczny uraz szyjki,
np. po mechanicznym rozszerzaniu kanatu szyjki macicy,
stan po operacjach na czgsci pochwowej szyjki macicy,
przedwczesne rozwieranie szyjki macicy, zakladanie
wysokich kleszczy, wady rozwojowe macicy, cigza mnoga
czy wewnatrzmaciczna ekspozycja na dietylostilbestrol
[4, 5, 8]. Wysunieto réwniez teorie genetyczna, wg ktorej
okoliczno$cig predysponujaca do niewydolnosci ciesnio-
wo-szyjkowej jest m.in. polimorfizm w genach kolagenu
1A1(COL 1A1) i transfomujgcego czynnika wzrostu 8
(TGF B), ktore zwiazane sg z chorobami tkanki tacznej
i macierzy zewnatrzkomoérkowej. Wykazano, ze wsrod
kobiet z niewydolnoscig cie$niowo-szyjkowa w genie
COL 1Al znacznie czg¢$ciej wystepuja homozygoty
dla genotypu TT w pordéwnaniu do grupy kontrolne;.
W genie TGF  wykazano wiekszy polimorfizm Arg-
25Pro. Dowodzi to, Ze polimorfizm w genach zwigzanych
z tkankg taczna moze odgrywac istotng role w niektorych
przypadkach [9].

Diagnostyka niewydolno$ci cie$niowo-szyjkowej,
cho¢ niejednoznaczna, polega na wykryciu skracania si¢
szyjki macicy w badaniu ginekologicznym i ultrasono-
graficznym. Literatura przedmiotu wskazuje na istotna
role wywiadu potozniczego w procesie diagnostycznym
[4, 5, 8]. W szczegolnosci zwraca si¢ uwage na celowos¢
weryfikacji wystepowania nastepujacych okoliczno$ci
w poprzednich ciazach: porody przedwczesne, poronienia
w II trymestrze cigzy, niewydolnos¢ cie§niowo-szyjkowa,
przedwczesne odplywanie ptynu owodniowego. Bada-
niem ginekologicznym mozna scharakteryzowac szyjke
macicy, jej skracanie, rozwieranie, pozycje, jednak ma
to niska warto$¢ predykcyjng w przewidywaniu porodu
przedwczesnego [10]. W badaniu ultrasonograficznym
mozna okresli¢ dtugo$¢, stan uj$cia wewnetrznego

5-18% of all deliveries depending on the country [1]. The
cost of caring for preterm infants in the UK is approx. 2.9
billion pounds [2]. The above circumstances induce us to
look for methods to prevent preterm deliveries.

The reason for approximately 15% of recurrent mis-
carriages and preterm deliveries is cervical insufficiency,
which concerns approximately 1% of all pregnancies [3].
Cervical insufficiency is defined as painless dilation and
effacement of the uterine cervix in the second trimes-
ter or early third trimester of pregnancy, which is not
accompanied by cramps, vaginal bleeding or rupture of
the amniotic sac [4, 5].

The symptoms of cervical insufficiency were described
for the first time by Cole, Culpepper and Rowland in
1658 in “Practice of Physick” [6]. The term itself was
introduced by Gream in the article in “The Lancet” in 1865
[7]. Cervical insufficiency can be congenital or acquired.
The factors that increase the incidence of cervical insuf-
ficiency are: deficiency of collagen and elastin, surgical
cervix injury, for example after mechanical dilation of the
cervical canal, the condition after surgery on the vagi-
nal part of the cervix, premature dilation of the cervix,
setting high forceps, uterine malformations, multiple
pregnancy or intrauterine exposure to diethylstilbestrol
[4, 5, 8]. There has also been a genetic theory according
to which the factor predisposing to cervical insufficiency
is, among others, polymorphisms in 1A1 (COL 1A1)
collagen genes and a transforming growth factor § (TGF
B), which are associated with connective tissue diseases
and the extracellular matrix. It has been shown that among
women with cervical insufficiency, in the COL 1A1 gene
homozygotes for the TT genotype occur more frequently
when compared to the control group. In the TGF  gene
polymorphism Arg25Pro is greater. This demonstrates
that polymorphism in genes associated with connective
tissue may play an important role in some cases, [9].

The diagnostics of cervical insufficiency, though
ambiguous, involves detecting the effacement of the
uterine cervix in a gynecological examination and ultra-
sonography. The literature shows the important role of
obstetric history in the diagnostic process [4, 5, 8]. In
particular, special attention is paid to the importance of
verifying the incidence of the following circumstances in
previous pregnancies: preterm births, miscarriages in the
second trimester of pregnancy, cervical insufficiency, pre-
mature rupture of fetal membranes. The uterine cervix can
be characterized during a gynecological examination, its
effacement, dilation, positions, however, it is of low value
in predicting a preterm delivery [10]. Ultrasonography can
determine the length, state of the internal ostium of the
uterine cervix, its opening and indentation of the amniotic
sac into the cervical canal [11, 12, 13]. In the studies on
cervical insufficiency, the length of uterine cervix less
than 25 mm is said to be the most commonly accepted
cutoff point, mostly between 20-24 weeks of pregnancy
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szyjki macicy, jej rozwarcie oraz wpuklenie sie pecherza
plodowego do kanatu szyjki macicy [11, 12, 13]. W ba-
daniach nad niewydolnoscia cie$niowo-szyjkows jako
najczestszy punkt odciecia przyjmuje sie dtugosé¢ szyjki
macicy ponizej 25 mm, w wiekszoéci pomiedzy 20-24
tc, z wpuklajacym sie lub nie pecherzem ptodowym jako
czynnik predykcyjny porodu przedwczesnego do 34-35
tc [12, 14, 15].

Wazny jest rOwniez moment stwierdzenia niewydol-
nosci cie$niowo-szyjkowej, jako czynnik ryzyka porodu
przedwczesnego. Kobiety zdiagnozowane przed 20 tc
maja krotszy czas pomiedzy momentem rozpoznania
a porodem. Prawie 75% takich kobiet urodzi przed 24 tc
a ok. 25% bedzie w cigzy do ukonczenia 28 tc [10, 14].

W celach diagnostycznych badano réwniez poziom
cytokin w plynie owodniowym, takich jak: metalopro-
teinaza 8, interleukina 6 (IL-6) i 8 (IL-8), czynnik che-
motaktyczny dla monocytéw (MCP-1). Zaobserwowano
znaczacy wzrost MCP-1, ktéry miat 60% czutos¢, 100%
specyficzno$¢, 100% pozytywna warto$é predykcyjna
i 70% ujemna warto$¢ predykcyjng dla porodéw przed
34 tc. Sugeruje to, ze wczesny wzrost MCP-1 u kobiet
z krotka szyjka, bez objawow w II trymestrze, moze
by¢ wezesnym czynnikiem przewidujacym wystapienie
porodu przedwczesnego [16, 17, 18].

Niektdrzy upatrujg warto$¢ diagnostyczng w widocz-
nych w badaniu ultrasonograficznym zageszczeniach wod
plodowych gromadzacych sie nad uj$ciem wewnetrznym
szyjki macicy, ktore w potaczeniu ze skroceniem diugosci
szyjki macicy stanowig czynniki predykcyjne porodu
przedwczesnego. Jednak potrzeba wigcej badan, by méc
oprze¢ si¢ na tym parametrze [19].

Bardziej obiektywng metoda diagnostyczng oce-
niajacy szyjke macicy wydaje si¢ ultrasonograficzna
elastografia, za pomoca ktérej mozna zmierzy¢ stopien
ugiecia tkanek, wystepujacy podczas ich oscylacyjnego
uciskania. Tkanki miekkie maja wyzszy stopieni ugiecia,
tkanki bardziej sztywne - mniejszy. Badania wykazaty,
ze pomiar stopnia ugiecia na przekroju poprzecznym
tkanek uj$cia wewnetrznego szyjki macicy jest zwigzany
z ryzykiem wystapienia porodu przedwczesnego. Kobiety,
u ktérych stopien ugiecia tkanek wynosit ponizej 25 per-
centyla zar6wno w kanale, jak i w §cianie szyjki macicy
mialy 80% mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia
porodu przedwczesnego [20].

Wskazania do leczenia moga by¢ profilaktyczne
(niewydolno$¢ stwierdzona w poprzednich cigzach, stan
po mechanicznych uszkodzeniach szyjki, cigze mnogie),
jak ilecznicze. Leczenie obejmuje metody chirurgiczne,
mechaniczne i farmakologiczne.

Po raz pierwszy metoda chirurgiczna zostala opisana
w 1902 roku [21]. Polega ona na zalozeniu szwu okreznego
Mc Donalda lub Shirodkara albo szwu brzusznego [22, 23,
24, 25]. Metody te polegaja na okreznym oktuciu szyjki
macicy i zwigzaniu szwu, zeby zwezi¢ §wiatlo kanatu szyjki

with indentating or not amniotic sac as a factor predicting
preterm birth until 34-35" week of pregnancy [12, 14, 15].

The moment of diagnosis of cervical insufficiency,
as a risk factor for preterm delivery, is also important.
Women diagnosed before the 20" week of pregnancy
have a shorter time between the moment of diagnosis and
birth. Nearly 75% of these women will give birth before
the 24™ week of pregnancy and approximately 25% will
be pregnant till the 28th week [10, 14].

For diagnostic purposes, the level of cytokines in the
amniotic fluid was also tested such as: metalloproteinase
8, interleukin-6 (IL-6) and 8 (IL-8), chemotactic factor
for monocytes (MCP-1). A significant increase of MCP-1
was noted, which had 60% sensitivity, 100% specificity,
100% positive predictive value and 70% negative predictive
value for deliveries before the 34™ week of pregnancy.
This suggests that an early increase in MCP-1 in women
with a short cervix, with no symptoms in the second
trimester, may be an early factor predicting the occurrence
of preterm birth [16, 17, 18].

Some perceive the diagnostic value in amniotic fluid
densities, visible in an ultrasound examination, accumu-
lated in the internal ostium of the uterine cervix, which,
combined with shortening the length of the uterine cervix
are predictive factors of preterm birth. However, more
research is needed to be able to rely on this parameter [19].

Ultrasound elastrography appears to be a more objec-
tive diagnostic method evaluating the cervix, which can
be used to measure the degree of deflection of tissue,
occurring during its oscillating compression. The soft
tissue has a higher degree of deflection, more rigid ones
- lower. Studies have shown that the measurement of the
degree of deflection in the cross-section of the tissue of
the internal ostium of the uterine cervix is associated with
the risk of preterm delivery incidence. Women in whom
the degree of tissue deflection was below 25 percentile
both in the canal and in the uterine cervix wall were 80%
less likely to experience preterm birth [20].

Indications for treatment may be prophylactic (insuf-
ficiency diagnosed in previous pregnancies, condition
after mechanical damage of the uterine cervix, multiple
pregnancies), as well as therapeutic. Treatment includes
surgical, mechanical and pharmacological techniques.
The surgical technique was described for the first time in
1902 [21]. It is based on placing a Mc Donald or Shirodkar
circular suture or abdominal suture [22, 23, 24, 25]. These
techniques rely on circular pricking of the uterine cervix
and binding a suture to narrow the inside diameter of the
cervical canal. Due to the invasiveness, in addition to the
required anesthesia and the necessity to perform a surgery
in an operating suite, the above techniques involve a num-
ber of complications, which include: premature rupture of
the amniotic sac, intrauterine infection, intranatal trauma
to the cervix, weakening of a suture , vaginal bleeding,
and vesicovaginal fistula [26]. The study, which included
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macicy. Ze wzgledu na inwazyjnos¢, oprocz wymaganego
znieczulenia i konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu na
bloku operacyjnym, wiazg si¢ one z szeregiem powiktan,
do ktdrych naleza: przedwczesne pekniecie blon ptodo-
wych, zakazenie wewnatrzmaciczne, srodporodowy uraz
szyjki, spetzniecie szwu, krwawienia z drog rodnych oraz
przetoki pecherzowo-pochwowe [26]. W badaniach, do
ktérych wiaczono kobiety z porodem przedwczesnym
w wywiadzie, ktdre w obecnej pojedynczej ciazy mialy
< 25 mm dlugosci szyjki macicy i byly miedzy 20-24
tc, zalozenie szwu szyjkowego w sposdb statystycznie
istotny zmniejszyt odsetek porodéw przedwczesnych oraz
$miertelno$¢ i zachorowalno$¢ wéréd noworodkow [8,
10, 27, 28].

Zalozenie szwu ratunkowego mozna tez rozwazy¢
u kobiet przed 24 tc, u ktérych stwierdzone rozwarcie
szyjki macicy jest mniejsze niz 4 cm i nie wystepuje
czynno$¢ skurczowa macicy [29].

Drugim sposobem leczenia niewydolnosci ciesnio-
wo-szyjkowej jest pessarium kolnierzowe. Opisywano
krazki wykonane ze szkla, metalu, gumy i bakelitu [30]. Do
leczenia uzywane sg od lat 50. [31]. Vitskey opisal mecha-
nizm dzialania zastosowanego pessarium, ktore zmienia
kat nachylenia kanatu szyjki macicy ku tytowi, przez co
cigzar jaja ptodowego kierowany jest do przodu, na dolny
odcinek macicy, co potwierdzaja tez nowsze badania poka-
zujgce zmiane kata w badaniu rezonansu magnetycznego
[32, 33]. Obecnie stosowane pessarium wykonane jest
z elastycznego silikonu, ktéry mozna zgina¢ i zaktada¢d
bezbolesnie. Pessarium wystepuje w trzech rozmiarach,
wg dlugosci $cianki bocznej: 1 — 17 mm, 2 - 21 mm oraz
3 - 25 mm. Odpowiedni rozmiar dobiera sie po zbadaniu
pacjentki i ocenie jej pochwy. Wymiary poprzeczne oraz
otwory centralne sa we wszystkich pessariach tego typu
jednakowe. Do otworu centralnego pessarium wchodzi
szyjka macicy [34]. Zaobserwowano zwigckszong ilo$¢
wydzieliny z pochwy u pacjentek z zatozonym pessa-
rium, jak réwniez niektdre z nich skarzyly sie na uczucie
dyskomfortu w pochwie, natomiast nie wzrdst odsetek
infekeji [35]. Badania u 54 ciezarnych kobiet z dlugoscig
szyjki pomiedzy 15-30 mm, ktérym zalozono pessarium,
wykazaly, ze 83,3% z nich urodzilo dzieci w terminie
porodu [36]. W 2012 roku ukazaly si¢ randomizowane
badania oceniajace skuteczno$¢ pessarium w prewencji
porodu przedwczesnego (< 34 tc). W badaniu wziety udziat
393 kobiety w wieku 18-43 lata, z dlugoscig szyjki macicy
<25 mm (w stosunku 1:1). Pordd przedwczesny wystapit
znaczaco rzadziej w grupie badanej w poréwnaniu do
grupy kontrolnej (6% i 27% odpowiednio) [35].

Badania poréwnujace szew szyjkowy i pessarium kot-
nierzowe nie wykazaly istotnych réznic miedzy obiema
metodami 30, 37, 38].

Do metod farmakologicznych zalicza si¢ $rodki
tokolityczne, hormonalne i przeciwzapalne. Zalecane
jest réwniez ograniczenie aktywnosci fizycznej.

women with preterm birth history, whose cervical length
was < 25 mm in their current unifetal pregnancy and they
were in their 20-24" week of pregnancy; placing a cervical
suture significantly reduced the percentage of preterm
births, infant mortality and incidence rate [8, 10, 27, 28].
Placing a rescue cervical suture can also be considered
for women before the 24™ week of pregnancy, whose
cervical opening is less than 4 cm and there is no uterine
contraction [29].

The second method of cervical insufficiency treat-
ment is a pessary. One can find descriptions of such
instruments made of glass, metal, rubber and bakelite
[30]. They have been used for treatment since the 50’
[31]. Vitskey described the mechanism of a pessary, which
changes the angle of inclination of the cervical canal to the
rear, so that the weight of the ovum is directed to the front
lower section of the uterus, which has been confirmed
by recent studies showing a change of the angle in MRI
[32, 33]. A currently used pessary is made of flexible
silicone, which can be bent and applied painlessly. Pessary
is available in three sizes, according to the length of the
side wall: 1 - 17 mm, 2-21 mm, and 3-25 mm.

The right size is chosen after examining the patient
and assessing her vagina. Transverse dimensions and
the center holes are the same in all pessaries of this type.
The uterine cervix enters the central opening of the
pessary [34]. There was an increased amount of vaginal
secretion in patients with an applied pessary. Some of
them complained about discomfort in the vagina, but
the infection rate did not increase [35]. An examination
in 54 pregnant women with the cervical length between
15-30 mm whom pessaries were applied showed that
83.3% of them gave birth at term [36]. In 2012 randomized
studies were published which evaluated the efficiency of
a pessary in the prevention of preterm birth (<34 week of
pregnancy). The studies included 393 women aged 18-43
years with the cervical length <25 mm (in the ratio 1: 1).
A preterm delivery occurred significantly less frequently
in the treatment group compared to the control group
(6% and 27%, respectively) [35].

Studies comparing a cervical cerclage and a pessary
showed no significant difference between the two methods
[30, 37, 38].

Pharmacological methods include tocolytic, hor-
monal and anti-inflammatory agents. Limitation of
physical activity is also recommended.

The implementation of non-invasive procedures such
as tocolysis, administering antibiotics and bed regime
are inadequate and do not prevent preterm birth [39].

The application of vaginal progesterone may allow
for keeping the cervical length on a stationary level in
women with the risk of preterm delivery [15, 40]. How-
ever, the mechanism of progesterone reaction is not
fully understood. One may come cross various theories
about how progesterone works. They include, among
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Samo wdrozenie postepowania zachowawczego,
jak tokoliza, antybiotykoterapia i rezim t6zkowy sa
niewystarczajace i nie zapobiegaja porodowi przed-
wczesnemu [39].

Zastosowanie dopochwowego progesteronu moze
pozwoli¢ na utrzymanie dtugosci szyjki macicy na
stacjonarnym poziomie u kobiet z ryzykiem porodu
przedwczesnego [15, 40]. Jednak mechanizm dziatania
progesteronu nie jest do korica poznany. Mozna spotka¢
sie z réznymi teoriami na temat mechanizmu dziatania
progesteronu, m.in. rozluznienie mie$ni gtadkich tkanek
miometrium, blokowanie dziatania oksytocyny, kontro-
lowanie uwalniania prozapalnych cytokin, jak réwniez
hamowanie przekaznictwa miedzykomoérkowego [10,
41]. W badaniach z randomizacjg, w ktorych wzieto
udzial 465 ciezarnych kobiet, z dtugoscia szyjki 10-20
mm, pomiedzy 20-23 tc poréwnywano dopochwowy
zel z progesteronem (90 mg progesteronu/d). 235 kobiet
otrzymywalo progesteron, a 223 kobiety stanowily grupe
kontrolng. Wykazano, ze stosowanie dopochwowego zelu
z progesteronem wiaze si¢ ze zmniejszonym odsetkiem
porodéw przedwczesnych (< 33 tc) o 45% [42].

Ryzyko porodu przedwczesnego czesciej dotyczy cigz
mnogich niz pojedynczych. W cigzach mnogich mozna
wyselekcjonowaé pacjentki, ktére maja zwiekszone
ryzyko porodu przedwczesnego, taczac ze soba pomiar
dhugosci szyjki macicy w badaniu ultrasonograficznym
i wykonujac test na obecnos¢ glikoproteiny - fibronektyny
plodowej (fFN), ktora zwykle nie jest wykrywalna w $luzie
szyjkowym i wydzielinie pochwowej [43, 44, 45, 46].

Zastosowanie szwu szyjkowego zwigzane jest
z istotnym zwigkszeniem ryzyka wystapienia porodu
przedwczesnego w kobiet w cigzy mnogiej [43].

Profilaktyczne zalozenie pessarium nie poprawia
wynikéw okresu noworodkowego [47]. Progesteron
dopochwowy nie wplywa na zmniejszenie ryzyka porodu
przedwczesnego w tej grupie [48, 49, 50].

Skracanie sie szyjki macicy podczas ciazy moze by¢
objawem wielu przyczyn prowadzacych do porodu przed-
wczesnego. Powodzenie leczenia zalezy od wlasciwej ich
identyfikacji. Wyselekcjonowanie kobiet, ktére moga
odnies¢ korzys¢ z leczenia niewydolnosci cie§Sniowo-szyj-
kowej opiera sie gléwnie na powszechnie stosowanych
metodach, a mianowicie na wywiadzie potozniczym,
badaniu ginekologicznym i badaniu ultrasonograficznym.
Obecnie poszukuje si¢ nowych markeréw oceniajagcych
ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego, ktore
w przyszlosci moglyby by¢ powszechnie dostepne i stoso-
wane. Z danych z piémiennictwa oraz praktyki klinicznej
wynika, Ze szew szyjkowy, pessarium kolnierzowe, stoso-
wanie progesteronu moze zmniejsza¢ ryzyko wystapienia
porodu przedwczesnego.

others, the relaxation of smooth muscles of myometrium,
blocking oxytocin reaction, controlling the release of
pro-inflammatory cytokines, as well as the inhibition
of intracellular transduction [10, 41]. In randomized
studies involving 465 pregnant women with the cervical
length of 10-20 mm, in their 20-23™ week of pregnancy,
vaginal gel with progesterone (90 mg of progesterone /
d) was tested. 235 women received progesterone and 223
women constituted a control group. It has been shown
that the use of vaginal progesterone gel is associated with
areduced rate of preterm birth (<33 week of pregnancy)
by 45% [42].

The risk of preterm birth more often affects multiple
pregnancies than unifetal ones. In multiple pregnancies
one can select patients who are at increased risk of a pre-
term delivery, combining the measurement of the cervical
length in an ultrasound examination and carrying out the
test for the presence of glycoproteins - fetal fibronectin
(FFN), which is usually not detectable in the cervical
mucus and vaginal fluid [43 , 44, 45, 46].

The application of a cervical suture is associated with
a significantly increased risk of preterm birth in case of
women with multiple pregnancies [43].

Prophylactic use of the pessary does not improve the
results of the neonatal period [47]. Vaginal progesterone
does not reduce the risk of preterm birth in this group
[48, 49, 50].

Shortening of the cervix during pregnancy can be
a symptom of many causes leading to a preterm deliv-
ery. Successful treatment depends on their appropriate
identification. The selection of women who may benefit
from cervical insufficiency treatment is mainly based on
commonly used methods, that is on the obstetric history,
gynecological examination and the ultrasound. Currently,
new markers assessing the risk of preterm birth are being
looked for, which in the future could be widely available
and commonly used. The data from the literature and
clinical practice show that the cervical cerclage, pessary,
and the use of progesterone may reduce the risk of the
preterm delivery.
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