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Streszczenie

Niewydolnos$¢ ciesniowo-szyjkowa (NCS) to niezdolnos¢ szyjki macicy do utrzymania ciazy
do terminu porodu spowodowana zaburzeniami jej funkcji lub budowy morfologicznej. Przy-
czyny NCS pozostaja nie w pelni wyjasnione. Za najwazniejsze uznaje si¢ urazy mechaniczne
szyjki macicy, czynniki wrodzone, niewydolno$¢ czynno$ciowa oraz ciazg wieloptodowa.
Rozpoznanie NCS ustala si¢ w oparciu o dane z wywiadu, badanie przedmiotowe oraz badanie
ultrasonograficzne. Objawy upowazniajace do rozpoznania NCS to skracanie si¢ i rozwieranie
szyjki oraz wpuklanie si¢ dolnego bieguna jaja ptodowego do kanatu szyjki i pochwy wspot-
istniejace z typowymi objawami ultrasonograficznymi NCS tj. dtugos$cia kanatu szyjki macicy
ponizej 25mm, rozwarciem uj$cia wewngtrznego w ksztatcie litery ,,U” oraz odsetkiem tune-
lizacji powyzej 50%. Leczenie NCS polega na zaktadaniu szwu szyjkowego. Szew szyjkowy
zaktada sig, jako szew profilaktyczny, albo jako pilny lub nagly szew terapeutyczny. Istnieja
kontrowersje na temat wskazan i skutecznosci leczenia NCS w $wietle medycyny opartej na
faktach.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ ciesniowo — szyjkowa, szew szyjkowy, tunelizacja szyjki macicy

Summary

Cervical insufficiency (cervical incompetence, isthmo-cervical insufficiency) is an inability of
uterine cervix to pregnancy maintenance until the term of labor caused by cervix dysfunction
or morphological anomaly. However, the causes of cervical insufficiency are still not expla-
ined. Cervical trauma, congenital factors, functional insufficiency and multiple-pregnancy are
acknowledged as the most important. The diagnosis of cervical insufficiency is based on patient’s
obstetrical history, physical examination and ultrasound. Diagnostic criteria of cervical insuf-
ficiency are shortening and dilatation of the cervix as well as prolapse of the bottom pole of
fetal membranes into the cervical canal and vagina parallel to typical ultrasound symptoms
(cervical canal length <25 mm, U-shaped dilatation of internal ostium of the uterus, percentage
of tunnelization more than 50%). The treatment of cervical insufficiency contains cervical
cerclage. Cervical cerclage is placed in two situations — as a prophylaxis and as an urgent,
therapeutic cerclage. In the light of Evidence Based Medicine indications for cervical insuf-
ficiency treatment and its efficacy are controversial.

Key words: cervical insufficiency, cervical cerclage, uterine cervix tunnelization
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Niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa

WSTEP

Niewydolnos¢ ciesniowo — szyjkowa (NCS) jest to nie-
zdolnos¢ szyjki macicy do utrzymania cigzy do termi-
nu porodu spowodowana zaburzeniami jej funkcji lub
budowy morfologicznej [1-3]. Charakterystyczna cecha
NCS jest nagle, bezbolowe rozwieranie si¢ szyjki
macicy zazwyczaj w Il trymestrze ciazy, ktore prowa-
dzi do wpuklenia si¢ bton ptodowych do kanatu szyjki
i pochwy lub ich przedwczesnego pgknigcia, samoist-
nego poronienia lub porodu przedwczesnego i czasami
towarzyszacej infekcji wewnatrzmacicznej. Wzajemna
zalezno$¢ migdzy NCS, infekcja a porodem przedwcze-
snym jest zlozona i niecatkowicie wyjasniona. NCS
powoduje narazenie bton ptodowych na zakazenie flo-
ra bakteryjna pochwy, z kolei zakazenie moze powo-
dowac rozwieranie si¢ szyjki macicy dajac objawy jej
niewydolnsci.

Niewydolno$¢ ciesniowo — szyjkowa jest przyczy-
na péznych poronien i porodow przedwczesnych mig-
dzy 18. a 28. tygodniem cigzy w okoto 15% [3,4].
W zaleznosci od przyjetych kryteriow diagnostycznych
rozrzut statystyczny czgsto$ci rozpoznawania tego
powiklania ciazy jest zréznicowany i stanowi od 0,1%
do 2% wszystkich ciaz [3]. Wczesniejsze badania czg-
stosci wystgpowania NCS przedstawiaty liczbg zatozo-
nych szwow szyjkowych w stosunku do liczby poro-
dow. W badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjed-
noczonych wykazano, ze wspotczynnik czestosci zakta-
dania szwu szyjkowego w stosunku do liczby porodow
wynosit w latach 1977 — 1980 odpowiednio 1:122
i 1:182 [2,5]. W badaniach przeprowadzonych w Da-
nii w latach 1980 — 1990 wspolczynnik czgstosci wy-
konywania tej procedury wynosit 1:217 porodéw. W ba-
daniach wtasnych przeprowadzonych w latach 1976 —
1985 wykazano, ze wspolczynnik czgstosci zakladania
szwu szyjkowego w analizie 17701 porodow wynosit
1:321, natomiast w latach 1995 — 2003 w analizie 9300
porodow 1:133 [6].

ETIOLOGIA I PATOGENEZA

Etiologia i patogeneza niewydolno$ci cieSniowo — szyj-
kowej nadal pozostaje nie w pelni wyjasniona. Wiele
czynnikéw moze stanowi¢ o ryzyku wystapienia tego
powiktania, jednakze jak dotychczas nie ustalono, kto-
re z nich sa najistotniejsze. Wedhug Stomko czynniki
odpowiedzialne za wystgpowanie tego powikltania
mozna podzieli¢ na trzy grupy i sa to:

B urazy mechaniczne szyjki,

B czynniki wrodzone,

B niewydolno$¢ czynnosciowa i ciaza wieloptodowa. [7].

Amerykanskie Towarzystwo Potoznikéw i Ginekolo-
26w (ACOQ) za przyczyny niewydolnosci cie$niowo
— szyjkowej uznaje:
1. Chirurgiczne uszkodzenia szyjki macicy:

— konizacjg,

— elektrokonizacjg,
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INTRODUCTION

Cervical insufficiency (cervical incompetence, isthmo-
cervical insufficiency) is an inability of uterine cervix
to labor term caused by cervix dysfunction or morpho-
logical anomaly [1-3]. Sudden, painless cervix dilata-
tion, usually in the II trimester is characteristic for
cervical insufficiency. It leads to prolapse of fetal
membranes into cervical canal and vagina or their
preterm rupture, fetal loss or premature labor and some-
times intrauterine infection. Mutual relation of cervical
insufficiency, infection and premature labor is complex
and not completely clear. Cervical insufficiency caus-
es vulnerability of fetal membranes to vaginal bacteri-
al flora infection. On the other hand, infection may
cause dilatation of uterine cervix and symptoms of
cervical insufficiency.

Cervical insufficiency is a cause of late fetal loss
and premature labors between 18 and 28 pregnancy
week in 15% of cases [3, 4]. In relation to accepted
diagnostic criteria statistical scattering varies between
0,1% and 2% of all pregnancies [3]. The previous stud-
ies of cervical insufficiency frequency described num-
ber of cervical cerclage placements to number of labors
ration. In studies performed in the United States the
frequency of cervical cerclage placement to number of
labors ratio in 1977-1980 was 1:122 and 1:182 respec-
tively [2, 5]. In Danish research performed in 1980-
1990 the ration was 1:217. In our studies performed in
1976-1985 the ratio was 1:321 in the analysis of 17701
labors while in 1995-2003 it was 1:133 (in analysis of
9300 labors).

ETIOLOGY AND PATHOGENESIS

Cervical insufficiency etiology and pathogenesis are
still not fully explained. There are numerous factors
which increase the risk of this complication; however
the most important are still not identified. According
to Stomko factors responsible for development of this
complication might be divided into three groups:

B mechanical cervical trauma

B congenital factors

B functional insufficiency and multiple-pregnancy [7].

American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQ) enlists the following causes of cervical insuf-
ficiency:
1. Surgical traumatization of uterine cervix

— conization

— electroconization

— cervical hegar dilation

— perinatal injury
2. Congenital factors:

— development abnormality of Muller’s ducts

— collagen and elastin deficiency

— diethylstilbestrol (DES) exposure
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— hegarowanie kanatu szyjki.
— uszkodzenia okoloporodowe
2. Czynniki wrodzone:
— wrodzone wady przewodow Miillera,
— niedobory kolagenu i elastyny,
— ekspozycje na DES. [8].

Czynniki mechaniczne uznawane sa za najwazniejsza
przyczyng niewydolnosci ciesniowo — szyjkowej. Szyj-
ka macicy w 70% zbudowana jest z tkanki tacznej,
a w 30% z widkien mig$niowych. Tkanka mig$niowa
stanowi okoto 15% zrebu szyjki macicy i jest jednak
roztozona nierdbwnomiernie stanowiac okoto 30% gor-
nej czgsci szyjki, okoto 18% czgsci srodkowej oraz
okoto 7% dolnej jednej trzeciej szyjki [1]. Odwrotnie
przedstawia si¢ rozktad tkanki tacznej widknistej, kto-
rej zawarto§¢ w zrebie szyjki rosnie od trzonu macicy
w kierunku ujScia zewngtrznego szyjki macicy [3].
Wiazki mig$niowe nieci¢zarnej macicy nie tworza
zamknigtych pier§cieni o charakterze anatomicznych
zwieraczy, w okolicy ciesni i szyjki macicy uktadaja si¢
prawie rownolegle tworzac strukturg okreslana, jako
zwieracz czynnosciowy. Uwaza sig, iz do uszkodzenia
czedcl migsniowej aparatu zamykajacego szyjke maci-
cy moze doprowadzi¢ zarowno skrocenie chirurgiczne
czgsei pochwowej szyjki w czasie konizacji, amputacji
szyjki, jak i rozerwanie wtokien mig$niowych w cza-
sie instrumentalnego rozszerzania kanalu szyjki maci-
cy w celu dokonania sztucznego lub leczniczego poro-
nienia. Ponadto do uszkodzenia zwieracza czynno$cio-
wego dochodzi¢ moze w trakcie zabiegdw pochwowych
II okresu porodu, porodéw duzych ptodéw czy poro-
déw nagtlych.

U pierwiastek, u ktorych wywiad potozniczo-gine-
kologiczny nie wskazuje na przebyty uraz szyjki ma-
cicy przyczyny NCS nalezy poszukiwac posrod czyn-
nikéw wrodzonych. Wrodzonej NCS nalezy spodziewac
si¢ przede wszystkim u cigzarnych z wrodzonymi
wadami narzadéw moczowo-ptciowych szczegdlnie
klasy Ib i VII wg American Fertility Society. W latach
siedemdziesiatych XX wieku w piSmiennictwie $wia-
towym pojawito si¢ wiele doniesien wykazujacych
zwiazek stosowania DES w czasie ciazy z powiklania-
mi w postaci NCS u potomstwa [9]. Proba wyjasnie-
nia przyczyny NCS w tych przypadkach byta hipoteza
0 zmianie proporcji elementéw migsniowych i tacznot-
kankowych w strukturze szyjki macicy.

Aktualnie coraz czg$ciej probuje wyjasniac sig teo-
rig powstawania NCS hipoteza ,,continuum” [10].
Zalozenia omawianej teorii zakladaja, iz na zdolnos¢
szyjki macicy do utrzymania ciazy sklada si¢ wiele
czynnikow, do ktdrych zalicza sig¢ poza prawidtowym
funkcjonowaniem mig$niowo-tacznotkankowego me-
chanizmu zwieracza czynno$ciowego, takze dtugosé
kanatu szyjki macicy [10,11]. Uwaza sig, iz wiele
czynnikow zmiennych osobniczo jak: wzrost, dlugosé¢
kosci dhugich cigzarnej, napigcie $ciggien wptywaja na
funkcjonowanie szyjki macicy. Szyjka macicy opisywa-

R. CZAJKA, R. RZEPKA

The mechanical factors are acknowledged as the
most important reason of cervical insufficiency. Uter-
ine cervix is build of connective tissue in 70% and of
muscle fibers in 30%. Muscle tissue constitutes approx-
imately 15% of cervical stroma. It is arranged irregu-
larly and makes 30% of upper part of the cervix, 18%
of medial part and 7% of the lower part [1]. On the
contrary, connective fibrous tissue content in the stro-
ma increases from the body of the uterus to the exter-
nal ostium of the uterus [3]. Uterus muscle bundles do
not form rings which will function as anatomical
sphincters, however in the isthmus and cervix region
they are arranged almost parallel and form the struc-
ture called functional sphincter. Injury of muscular part
of the uterine cervix closing apparatus may happen
during both surgical shortening of the vaginal cervix
during conization or amputation and muscle fibers
tearing during instrumental dilatation of cervical canal
during artificial or therapeutic abortion. Moreover,
functional sphincter might be damaged also during
vaginal procedures of the second stage of labor in case
of large fetus or sudden delivery.

In primigravidas, whose obstetrical and gynecolog-
ical history do not show any sign of cervical trauma,
the cause of cervical insufficiency might be found
among congenital factors. Congenital cervical insuffi-
ciency should be taken into consideration in pregnant
women with developmental anomaly of genitourinary
system, especially class Ib and VII American Fertility
Society. In the 1970s many studies describing the
connection between DES administration in pregnancy
and cervical insufficiency in offspring [9]. To explain
that phenomenon the hypothesis of changes in muscle
to connective tissue content in cervical structure pro-
portion was established.

Nowadays, the “continuum” hypothesis of cervical
insufficiency development becomes more and more
popular [10]. The described theory is based on the
assumption that, except from proper functioning of
muscular-fibrous functional sphincter, other factors like
cervical canal length are responsible for the ability of
uterine cervix to maintain the pregnancy [10, 11]. In-
dividually variable factors, like: body height, pregnant
women long bones lenght, tendon tension influence
uterine cervix function. Uterine cervix is described as
a structure able to dynamic changes during the preg-
nancy [10, 11]. According to “continuum” hypothesis
the group of functional cervical insufficiency should be
distinguished. The essence of that type of cervical
insufficiency is an abnormal number or function of
elastin and collagen fibers [12]. Collagen is a protein,
which, due to its structure, is extremely resistant to
biodegradation. In the process of collagen degradation,
which is physiologically observed in uterine cervix
around labor term, two poteolytic enzymes take part —
MMP-1 (derived from fibroblasts) and MMP-8 (prod-
uct of neutrophil granules) [13]. It is probable, that in
cervical insufficiency the process of maturation occurs

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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na jest, jako struktura majaca zdolno$¢ do dynamicz-
nego zmieniania si¢ w czasie ciazy [10,11]. Zatozenia
hipotezy continuum nakazuja wyodrebni¢ grupe
czynno$ciowej niewydolnosci cie§niowo — szyjkowe;.
Jej istota moze by¢ nieprawidlowa ilo§¢ lub funkcja
wiokien kolagenowych i elastyny [12]. Kolagen jest
biatkiem, ktory dzigki swojej strukturze jest bardzo
odporny na biodegradacj¢. W procesie degradacji ko-
lagenu, ktory obserwuje sig¢ fizjologicznie w szyjce
macicy okoto terminu porodu biora udziat przede
wszystkim dwa enzymy proteolityczne tj. MMP-1
pochodzaca z fibroblastow oraz MMP-8 bedaca produk-
tem ziarnisto$ci neutrofilow [13]. Prawdopodobnym
jest, iz w niewydolnej szyjce macicy procesy dojrze-
wania zachodza przedwczesnie z blizej niewyjasnio-
nych przyczyn. Niewatpliwie nadmiar neutrofilowe;j
MMP-8 obserwuje si¢ w sytuacjach zakazenia w oko-
licy szyjki macicy i dolnego bieguna bton ptodowych,
co tlumaczy¢ moze posrednio zwiazek miedzy zakaze-
niem, a niewydolnoscia szyjki macicy. Infiltracja leu-
kocytow do macierzy zewnatrzkomoérkowej zwiazana
jest z lokalnym wzrostem st¢zenia IL-8 w wydzielinie
pochwowo-szyjowej u cigzarnych z niewydolnoscia
cie$niowo-szyjkowa [14]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwa-
g¢, ze nie wszystkie przypadki czynno$ciowej NCS sa
pierwotnie zwiazane z zakazeniem. Jedna z hipotez
prébujacych wyjasni¢ przedwczesne dojrzewanie szyj-
ki macicy jest opinia, iz w czasie NCS odnotowuje si¢
nadaktywnos$¢ pochodzacej z fibroblastow MMP-1.
Opini¢ t¢ czeSciowo moga potwierdzi¢ obserwacje
doswiadczalne Rajabi’ego i wsp. wykazujace, ze pro-
gesteron hamuje ekspresj¢ genu dla kolagenazy $§rod-
miazszowej (MMP-1) za$ efekt przeciwny wywiera 17-
b-estradiol powodujac przyspieszona degradacje ko-
lagenu typu I w szyjce macicy zwierzat do§wiadczal-
nych [15]. Potwierdza to obserwacje, iz niedobor ge-
stagenéw moze by¢ jedna z przyczyn niewydolnosci
szyjki macicy [15,16]. Fakt ten wiaza¢ mozna z obser-
wacja autoréw angielskich sugerujaca, ze stosowanie
gestagenow w 11 1 I1I trymestrze ciazy zmniejsza ryzy-
ko porodu przedwczesnego w populacji wysokiego
ryzyka jego wystapienia [17].

Zaktadajac, ze jedna z przyczyn porodu przedwcze-
snego jest przedwczesne peknigcie bton ptodowych
u pacjentek z niewydolna szyjka macicy ta randomizo-
wana praca posrednio potwierdza omawiana hipotezg.
Korzystny wpltyw pozajelitowego stosowania gestage-
néw u pacjentek ze skracajaca si¢ szyjka macicy wy-
kazal rowniez Facchineti 1 wsp. [18]. Nieprawidiowa
budowa i funkcja kolagenu moze by¢ réwniez uwarun-
kowana genetycznie, czego przyktadem moze by¢ ze-
spot Ehlersa-Danlosa, czy zespot Marfana [19].

Niewydolno$¢ czynno$ciowa mozna podejrzewac
w przypadkach, w ktorych nie stwierdza sig¢, ani prze-
bytego urazu, ani niewydolno$ci wrodzonej. W jej etio-
logii udziat biora, takze czynniki biochemiczne i hor-
monalne. Wedlug Rechbergera [13] wzmozona przemia-
na kolagenu w szyjce powoduje obnizenie jej inte-

3(9)2008

15

prematurely, because of some, unexplained reasons. The
excess of neutrophil-derived MMP-8 is observed in
cases of cervical surroundings and bottom pole of fetal
membranes infection. It might be the indirect explana-
tion of the connection between the infection and cer-
vical insufficiency. Extracellular matrix leukocyte in-
filtration is linked with local increase of IL-8 concen-
tration in cervical-vaginal secretion in pregnant wom-
en with cervical insufficiency [14]. It should be empha-
sized that not all cases of cervical insufficiency are
primarily connected with the infection. Other hypoth-
esis explaining premature uterine cervix maturation is
the opinion, that in cervical insufficiency, hyperactiv-
ity of fibroblast-derived MMP-1 is observed. The opin-
ion is supported by the Rajabi et al. studies showing,
that progesterone inhibits MMP-1 gene expression,
while the contrary effect is caused by 17-B-estradiol
causing accelerated collagen type I degradation in lab-
oratory animals’ uterine cervix [15]. It is consistent with
the observation, that gestagen deficiency may be the
cause of cervical insufficiency [15, 16]. This fact might
be linked with English authors’ observation that ge-
stagen administration in II and III pregnancy trimester
decrease the risk of premature birth in the high risk
population [17].

Assuming that one of the premature birth causes is
premature fetal membrane rupture in women with cer-
vical insufficiency this randomized study supports the
hypothesis described above. The beneficial influence of
parenteral gestagen administration in patients with
uterine cervix shortening was also proved by Facchineti
at al. [18]. The abnormal collagen structure and func-
tion might be determined genetically. The examples of
such case are Ehlers-Danlos syndrome and Marfan
syndrome [19].

Cervical insufficiency might be also suspected in
cases without significant trauma or congenital insuffi-
ciency. In this etiology biochemical and hormonal fac-
tors play role. According to Rechberger [13] increased
collagen metabolism in uterine cervix cause fall in its
integrity. The author has observed decrease in the lev-
els of placental lactogen, progesterone and 17-a-estra-
diol in pregnant women plasma. In some cases cervi-
cal insufficiency is a result of so called premature
uterine cervix maturation, which is linked with infec-
tive etiology. Romero et al. [20] shown, that in preg-
nant women with cervical insufficiency microorganisms
presence in amniotic fluid taken via amniocentesis is
significantly oftener found. However, it is still not
known if this observation is a cause or the reason of
premature canalization of cervical canal. According to
Ogawa et al. [21] and Barclay et al. [22] biochemical
changes happening in the maturating uterine cervix are
similar to the inflammatory changes.
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gralnosci. Autor zaobserwowal w osoczu krwi cigzar-
nych z NCS istotne obnizenie st¢zenia laktogenu tozy-
skowego, progesteronu i 17-b estradiolu. W czesci
przypadkéw NCS jest wynikiem tzw. przedwczesnego
dojrzewania szyjki macicy, ktore probuje si¢ wiazac
z etiologia zapalna. Romero i wsp. [20] wykazali, ze
u cigzarnych z NCS znamiennie czesciej stwierdza sig
obecno$¢ drobnoustrojow w plynie owodniowym
pobranym droga amniocentezy. Nie wiadomo jednak,
czy jest to wynikiem, czy przyczyna przedwczesnego
udrazniania si¢ kanatu szyjki macicy. Wedlug Ogawy
i wsp. [21] oraz Barclaya i wsp. [22] przemiany bio-
chemiczne, ktéore dokonuja si¢ w szyjce macicy
w czasie procesu jej dojrzewania, przypominaja te,
ktére wystgpuja w czasie proceséw zapalnych.
Przyczyny NCS w ciazy wieloptodowe;j sg ztozone.
Do czynnikéw hormonalnych nalezy migdzy innymi
relaksyna, ktora uznaje si¢ za jeden z potencjalnych
czynnikow etiologicznych tego powiktania. Jednak
kliniczna uzyteczno$¢ pomiaru st¢zenia relaksyny w
osoczu, jako czynnika predykcyjnego NCS nie zostata
jednoznacznie okreslona. Nadmierne rozciagniecie $cia-
ny macicy w ciazy wieloptodowej przyczynia si¢ do
wystapienia NCS 1 porodu przedwczesnego.

ROZPOZNANIE

Ustalenie rozpoznania niewydolnosci szyjki macicy
opiera si¢ o:

B szczegdtowy wywiad lekarski,

B badanie przedmiotowe,

B badanie ultrasonograficzne szyjki macicy.

Wywiad lekarski

Doktadnie zebrany wywiad umozliwia wczesne wyod-
rebnienie cigzarnych szczegdlnie zagrozonych wysta-
pieniem NCS. Istotne zagrozenia z wywiadu to na-
wracajace poronienia w drugim trymestrze ciazy, po-
rody przedwczesne, ktorych przebieg byt szybki, nie-
poprzedzony wyrazna czynnos$cia skurczowa macicy,
czesto zaczynajace si¢ przedwcezesnym peknigciem bton
ptodowych, a takze zabiegi potoznicze i ginekologicz-
ne, ktorych wykonanie mogto stanowi¢ przyczyng nie-
wydolnosci szyjki macicy.

Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe polega zasadniczo na regular-
nej klinicznej ocenie zmian stanu szyjki macicy szcze-
gblnie w drugim trymestrze ciazy. Badanie kliniczne
umozliwia oceng konsystencji, dtugosci i pozycji szyj-
ki macicy oraz rozwarcia ujscia zewngtrznego i we-
wnetrznego kanatu szyjki, a takze oceng spoistosci,
czego nie osiaga si¢ w badaniach ultrasonograficznych.
Niezwykle wazna jest okresowa kliniczna ocena stanu
szyjki macicy, szczegolnie u cigzarnych z grup ryzyka,
prowadzona zawsze w trakcie kontrolnych wizyt przez
tego samego lekarza.

R. CZAJKA, R. RZEPKA

The causes of cervical insufficiency in multiple-
pregnancy are complex. Among hormonal factors, as
one of the most important etiological factors of this
complication relaxin is mentioned. However, the clin-
ical usefulness of relaxin level measurement as a pre-
dictive factor of cervical insufficiency is not unambig-
uously determined. The excessive stretching of uterine
wall in multiple-pregnancy contributes to cervical in-
sufficiency development and premature birth.

DIAGNOSIS

The diagnosis establishment of cervical insufficiency is
based on:

B detailed anamnesis

B physical examination

B uterine cervix ultrasound examination

Anamnesis

The detailed patient’s history allows early distinguish-
ing of cervical insufficiency risk group. The substan-
tial dangers, which may appear in the patient’s history,
are: recurrent miscarriages in II trimester of pregnan-
cy, premature birth, especially when the course was
sudden, without significant uterus contraction action,
often starting with premature fetal membranes rupture,
and obstetrical and gynecological procedures, which
might be the causes of cervical insufficiency.

Physical examination

The physical examination is based mainly on regular
clinical observation of uterine cervix changes, especial-
ly in the II trimester. Clinical examination gives the
possibility to assess uterine cervix consistency, length
and localization as well as opening of internal and
external ostium of the uterus and compactness assess-
ment, what cannot be achieved during ultrasonography.
Periodic examination of uterine cervix, especially in
women from risk group, is essential. It should be per-
formed on every control visit always by the same
doctor.

Ultrasound examination of uterine cervix

The most important diagnostic procedure in pregnant
women with cervical insufficiency suspected is ultra-
sound examination of uterine cervix. To achieve a prop-
er ultrasound examination of uterine cervix in pregnant
women only 4-7,5 MHz frequency transvaginal probe
should be used and the patient’s bladder should be
emptied. During the examination the probe should be
located in the area of 1/3 of vagina, directed into ex-
ternal ostium of uterus, however the probe should not
touch the uterine cervix.

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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Badanie ultrasonograficzne szyjki macicy.

Najwazniejszym krokiem diagnostycznym u ci¢zarnych

z podejrzeniem niewydolnosci ciesniowo — szyjkowej

jest badanie ultrasonograficzne szyjki macicy. Warun-

kami poprawnosci ultrasonograficznej oceny szyjki
macicy cigzarnej jest wykonywanie badan wylacznie
glowica przezpochwowa o czgstotliwosci 4 — 7,5MHz,
przy pustym pecherzu moczowym cigzarnej. Wykonu-
jac badanie nalezy umiesci¢ sond¢ w okolicy dolnej

1/3 pochwy, tak, aby glowica «patrzyta” na ujscie

zewngetrzne szyjki macicy, ale z nim si¢ nie stykata.
Jak dotychczas nie ustalono $cisle czasu trwania

cigzy, w ktorym nalezy rozpoczynaé diagnostyke

w kierunku NCS. W populacji wysokiego ryzyka wy-

stapienia NCS badanie ultrasonograficzne nalezy prze-

prowadzi¢ w 10. — 14. tygodniu ciazy i powtarzaé, co

2 tygodnie, az do pdznego II trymestru. Jeszcze czgst-

sze badania ultrasonograficzne szyjki macicy nalezy

prowadzi¢ w ciazach wieloptodowych.
Badanie ultrasonograficzne szyjki macicy powinno
obejmowac:

1. Oceng dtugosci zachowanej czgsci szyjki macicy
(ryc.1.).

2. Oceng tunelizacji szyjki macicy i wnikania dolnego
bieguna bton ptodowych do kanatu szyjki macicy
(ryc.2.).

3. Oceng ksztattu UW szyjki macicy (ryc.3.).

Podzial rozwarcia ujscia wewngtrznego na trzy typy:
Y, V, U umozliwia doktadna oceng sytuacji i rokowa-
nie, co do perspektyw zakonczenia ciazy. Najbardziej
typowy dla NCS jest ksztatt litery ,,U”. Natomiast, je-
zeli przyczyng rozwierania sig ujscia stanowi czgsto nie-
odczuwalna przez cigzarna czynno$¢ skurczowa maci-
¢y, w czasie, ktorej dochodzi do wyksztatcenia si¢ dol-
nego odcinka i rozwierania szyjki w mechanizmie po-

MOT Tis
GA(EDD)=21w5d U3t

CERVIX

Ryc. 1. Ultrasonograficzna ocena dtugosci zachowanej czesci kanatu
szyjki macicy

Fig. 1. Ultrasound assessment of length of the remaining part of
uterine cervix canal
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To date the accurate time of cervical insufficiency
diagnostics starting was not established. In the high risk
population the first ultrasonography should be per-
formed before 10-14 week of gestation and repeated
every two weeks up to the late II trimester. In multi-
ple-pregnancy the examinations should be performed
more often.

The ultrasound examination of uterine cervix should
include:

1. The assessment of remained cervical canal length
(Fig. 1)

2. The evaluation uterine cervix tunnelization and
penetration of the bottom pole of fetal membranes
into cervical canal (Fig. 2)

3. The evaluation of uterine cervix shape (Fig. 3)

The opening of internal ostium of uterine cervix is
divided into three types: Y, V, U. It allows the assess-
ment of the situation and prognosis about pregnancy
termination perspectives. The most typical shape for
cervical insufficiency is “U”. However, “V”-shaped
ostium is a consequence of development of bottom part
and dilatation of uterine cervix in the mechanism of
pulling during unnoticeable contraction action. The
assessment of ostium shape in ultrasonography might
be helpful in choosing between conservative pharma-
cological treatment with tocolytic agents or cervical
cerclage [23]. (Fig.4)

Ryc. 2. Ultrasonograficzna ocena tunelizacji kanatu szyjki macicy
Fig. 2. Ultrasound assessment of uterine cervix canal tunnelization
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ciagania, to w konsekwencji prowadzi to do pojawie-
nia si¢ ujScia wewngetrznego w ksztalcie litery ,,V”. Ul-
trasonograficzna ocena ksztattu uj$cia wewngtrznego
szyjki macicy moze by¢ pomocna w wyborze sposobu
leczenia zachowawczego lekami tokolitycznymi, czy
tez operacyjnego zatozenia szwu szyjkowego [23].
Roéwniez dtugos$¢ kanatu szyjki macicy mniejsza niz
25mm predysponuje do poronienia lub porodu przed-
wczesnego. Najwigksze znaczenie w diagnostyce za-
grozenia porodem przedwczesnym ma procent tuneliza-
cji [23] (ryc. 4.).

W ocenie zmian ksztaltu ujscia wewngtrznego szyj-
ki macicy moga by¢ przydatne rowniez dynamiczne
testy stresowe oceny ultrasonograficznej szyjki maci-
cy [24]. Ucisk w okolicy dna macicy w czasie badania
ultrasonograficznego sonda TV wykazuje najwyzsza
czutos¢ (83%). Mniejsza czutos¢ (33%) wykazuje test
pionizacji, a najmniejsza test kaszlowy (17%).

Objawy kliniczne upowazniajace do rozpoznania
NCS to skracanie si¢ i rozwieranie szyjki oraz wpukla-

R. CZAJKA, R. RZEPKA

Dynamic stress tests are also useful in ultrasound
assessment of internal ostium shape changes [24].
Pressure application with ultrasound probe on the re-
gion of uterine fundus shows the highest sensitivity
(83%). Tilt test shows significantly lower sensitivity
(33%), while cough test is the least sensitive (17%).

Diagnostic criteria of cervical insufficiency are
shortening and dilatation of the cervix as well as pro-
lapse of the bottom pole of fetal membranes into the
cervical canal and vagina parallel to typical ultrasound
symptoms (cervical canal length <25 mm, U-shaped
dilatation of internal ostium of the uterus, percentage
of tunnelization more than 50%).

Ryc. 3. Ultrasonograficzna oce-
na ksztattu ujscia wewnetrznego
szyjki macicy

Fig. 3. Ultrasound assessment of
internal ostium of the cervix
shape

Ryc. 4. Znaczenie tunelizacji

szyjki macicy w ocenie ryzyka Oosetex porodow przedwezsenych
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nie si¢ dolnego bieguna jaja ptodowego do kanalu
szyjki 1 pochwy wspdtistniejace z typowymi objawami
ultrasonograficznymi NCS tj. dlugoscia kanatu szyjki
macicy ponizej 25mm, rozwarciem uj§cia wewngetrzne-
go w ksztatcie litery ,,U” oraz odsetkiem tunelizacji
powyzej 50%.

W zaawansowanych przypadkach NCS rozpoznanie
nie sprawia trudnosci. Nie istnieje rowniez koniecznosé
badania szyjki macicy gltowica przezpochwowa. Gdy
w czasie badania klinicznego stwierdza si¢ objawy
przepukliny pecherza ptodowego tj. wnikanie dolnego
bieguna bton ptodowych do pochwy do potwierdzenia
rozpoznania wystarczajace jest badanie glowica Convex
(ryc.5.).

Trudne jest natomiast ustalenie wtasciwego rozpo-
znania w poczatkowym okresie NCS oraz w sytuacji,
kiedy przyczyng rozwierania si¢ uj$cia stanowi nie-
odczuwalna przez cigzarna czynno$¢ skurczowa maci-
cy [7].

LECZENIE

Podstawa leczenia NCS w czasie ciazy jest postgpowa-
nie zabiegowe, ktorego celem jest mechaniczne za-
mknigcie szyjki macicy i uniemozliwienie jej dalszego
rozwierania [25]. Uzupetiajaca, a wedtug czgséci au-
toréw alternatywna metoda dla szwu okrgznego w le-
czeniu niewydolnosci jest zaktadanie do pochwy kraz-
ka szyjkowego [26-29].

Wskazania do zabiegu zatozenia szwu szyjkowego
mozna podzieli¢ na planowe, pilne i nagte. Wskazania
planowe nazywane sa elektywnymi lub profilaktyczny-
mi. Wskazania pilne (ang. urgent) i wskazania nagte
(ang. emergency) to wskazania terapeutyczne.

1

In advanced cases of cervical insufficiency the
diagnosis is not difficult. There is also no need to
examine the uterine cervix using transvaginal probe. If
during the physical examination fetal membranes her-
nia symptoms are found (fetal membrane bottom pole
prolapse into the vagina), ultrasound examination us-
ing only Convex probe is needed to confirm the diag-
nosis (Fig. 5).

However, it is hard to establish the proper diagno-
sis in the initial stage of cervical insufficiency and in
the cases, when the cause of cervix dilatation is unno-
ticeable uterine contraction action [7].

TREATMENT

Invasive procedures are the fundamental part of cervi-
cal insufficiency treatment in pregnancy. The aim is to
mechanically close the cervix and stop it from further
dilatation [25]. Supplementary to cervical cerclage or
according to others alternative treatment method is
cervical pessary put into the vagina [26-29].

The medical indications to the cervical cerclage
might be divided into scheduled, urgent and emergen-
cy. Schedule indications are also called elective or
prophylactic. Urgent and emergency indications are
therapeutic.

Ryc. 5. Ultrasonograficzny obraz
zaawansowanej postaci NCS

Fig. 5. Ultrasound picture of
advanced cervical insufficiency

3 (9) 2008
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Profilaktyczny szew szyjkowy

Profilaktyczny szew szyjkowy zakladany jest w przy-

padku nie stwierdzania, ani klinicznych, ani ultrasono-

graficznych objawow NCS. Wskazaniem do zaktada-
nia szwu profilaktycznego sa jedynie dane z wywiadu
lekarskiego.

Zarowno w literaturze przedmiotu, jak i w prakty-
ce lekarskiej zaktadanie szwu szyjkowego niejednokrot-
nie budzi kontrowersje. Potwierdzaja to trzy randomizo-
wane badania kontrolne z lat osiemdziesiatych, w kto-
rych nie wykazano istotnych korzysci ptynacych z za-
lozenia profilaktycznego szwu szyjkowego [30-32].
Czwarte, jak dotychczas najwigksze randomizowane
badanie migdzynarodowe przeprowadzone w 1993 roku
przez MRC/RCOG u 1292 kobiet w ciazy pojedynczej
z ryzykiem wystapienia porodu przedwczesnego obej-
mowaty 5 wydzielonych grup kohortowych i jedna
grupe¢ z ciaza blizniacza:

B 554 kobiety z ciaza pojedyncza, u ktérych w prze-
szto$ci doszto do jednego poronienia lub porodu
przedwczesnego w drugim trymestrze, bez przeby-
tej konizacji lub amputacji szyjki,

B 196 kobiet z ciaza pojedyncza, u ktérych w wywia-
dzie stwierdzono dwa poronienia lub porody przed-
wczesne przebyte w drugim trymestrze ciazy, bez
przebytej konizacji lub amputacji szyjki,

B 107 kobiet z ciaza pojedyncza, u ktérych w wywia-
dzie stwierdzono trzy lub wigcej poronien lub poro-
doéw przedwczesnych przebytych w drugim tryme-
strze, bez przebytej konizacji lub amputacji,

B 138 kobiet z ciaza pojedyncza z przebyta w wywia-
dzie konizacja lub amputacja szyjki,

H 269 kobiet z cigza pojedyncza z przebytym w prze-
sztosci spontanicznym poronieniem w pierwszym
trymestrze lub przerwaniem ciazy i z innymi anoma-
liami szyjki 1 macicy,

W 28 kobiet z cigza blizniacza.

U kobiet tych w przesztosci doszto do jednego, dwoch,
trzech lub wigcej poronien lub porodow przedwczesnych.
Tylko w jednej podgrupie 107 kobiet z ciaza pojedyn-
cza, u ktérych stwierdzono, co najmniej 3 poronienia lub
porody przedwczesne w drugim trymestrze ciazy, wyka-
zano istotne korzysci w obnizeniu wystgpowania poro-
du przedwczesnego przed 33 tygodniem ciazy. W gru-
pie kobiet z zatlozonym szwem szyjkowym porod przed-
wezesny wystapit przed 33 tygodniem ciazy jedynie
u 15% badanych, natomiast w grupie kontrolnej bez szwu
u 32% kobiet. W pozostatych pigciu grupach badanych
nie stwierdzono istotnych korzysci z profilaktycznego
szwu szyjkowego [33].

W wyniku uzyskanych klinicznych informacji usta-
lono, ze profilaktyczny szew szyjkowy powinien by¢
stosowany jedynie u pacjentek z wywiadem obciazo-
nym trzema lub wigcej stratami cigz lub porodami
przedwczesnymi w drugim trymestrze ciazy. Zgodnie
z protokotem stosowanym w powyzszych randomizo-
wanych badaniach, szew profilaktyczny powinien by¢

R. CZAJKA, R. RZEPKA

Prophylactic cervical cerclage

Prophylactic cervical cerclage is used when neither

clinical nor ultrasound symptoms of cervical insuffi-

ciency are found. The only indications to that proce-
dure are data obtained from patient’s previous history.

Both in literature and in clinical practice cervical
cerclage is controversial. The controversies were con-
firmed in three randomized control clinical trials per-
formed in 1980s, where no significant benefits from
cervical cerclage were found [30-32]. The fourth trial,
the largest so far, was international, randomized clin-
ical trial performed in 1993 by MRC/RCOG in the
group of 1292 pregnant women with the risk of prema-
ture birth. The trial included 5 cohort groups of wom-
en in single pregnancy and one group of women in
twin-pregnancy, as follows:

B 554 women in single-pregnancy, with the history of
one miscarriage or premature birth in II trimester,
without previous history of conization or cervix
amputation

B 196 women in single-pregnancy, with the history of
two miscarriages or premature births in II trimester,
without previous history of conization or cervix
amputation

B 107 women in single-pregnancy, with the history of
three or more miscarriages or premature births in II
trimester, without previous history of conization or
cervix amputation

B 138 women in single-pregnancy with the history of
conization of cervix amputation

B 269 women in single-pregnancy with the history of
one spontaneous miscarriage in I trimester or arti-
ficial abortion and with other cervical and uterine
abnormalities

B 28 women in twin-pregnancy

Patients recruited to the trial had the history of one, two
or three miscarriages or premature births. In only one
subgroup of 107 women in single-pregnancy with the
history of three or more miscarriages or premature
births significant benefits in decreasing the risk of
premature birth before 33 week of gestation were de-
scribed. In group of women with cervical cerclage
premature birth before 33 week of gestation happen in
15% of studied patients, while in the control group in
32%. In the remaining five groups no significant ben-
efits from prophylactic cervical cerclage were noted
[33].

The described clinical trial proved that prophylac-
tic cervical cerclage should be applied only to the
patients with the previous history of three or more
miscarriages or premature births in IT trimester of preg-
nancy. According to the protocol used in the trial, the
prophylactic cerclage should be administered between
13 and 16 week of gestation in women with the his-
tory of three or more miscarriages, after previous ul-
trasound examination of living fetus, without noticeable
developmental defects.
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zatozony pomigdzy 13. a 16. tygodniem ciazy u kobiet,
u ktorych stwierdzono w wywiadzie trzy lub wigcej
strat ciaz, po uprzednim stwierdzeniu badaniem ultra-
sonograficznym zywego plodu bez widocznych wad
rozwojowych. A zatem w $wietle przeprowadzonych
kontrolowanych randomizowanych badan powszechne
zaktadanie szwu migdzy 13. a 16. tygodniem ciazy
wydaje si¢ by¢ kontrowersyjne. Jednakze z drugiej
strony stosowanie szwu profilaktycznego Scisle z wy-
tycznymi wynikajacymi z przeprowadzonych badan
niewatpliwie moze by¢ nieakceptowane przez kobiety
z powodu obaw o losy ciazy. Autor tego opracowania
wyraza poglad, ze decyzja o zastosowaniu profilaktycz-
nego szwu szyjkowego powinna by¢ podejmowana
indywidualnie w przypadku kazdej pacjentki, dogleb-
nie konsultowana i wspolnie z lekarzem wypracowana

[6].

Terapeutyczny szew szyjkowy

Terapeutyczny szew szyjkowy mozna podzieli¢ na szew
pilny ( ang. urgent cerclage) tj. zaktadany w przypad-
ku stwierdzenia ultrasonograficznie skrocenia zachowa-
nej czesci szyjki macicy do dhugosci ponizej 25mm
i/lub stwierdzenia tunelizacji kanatu szyjki macicy mig-
dzy 16. a 20. tygodniem ciazy oraz szew nagly (ang.
emergent cerclage) tj. zaktadany w przypadku stwier-
dzenia bezobjawowego rozwarcia szyjki macicy na
minimum 2cm i/lub wystepowania przepukliny bton
ptodowych [34].

Zaktadanie szwu szyjkowego ze wskazan terapeu-
tycznych wzbudza réwniez niejednokrotnie kontrower-
sje, poniewaz w dalszym ciagu nie ma, zaréwno
w $wiatowej, jak i polskiej literaturze przedmiotu roz-
strzygajacych randomizowanych kontrolowanych badan
umozliwiajacych udowodnienie skuteczno$ci szwu
szyjkowego zaktadanego ze wskazan pilnych i nagtych.
Jednym z powodow braku mozliwosci przeprowadze-
nia na szeroka skale randomizowanych kontrolowanych
badan jest niech¢é pacjentek, z niewydolnoscia szyjki
1 strata ciagz w wywiadzie, do podejmowania ryzyka
poddania si¢ tym badaniom, dlatego tez badania nad
efektywnoscia szwu terapeutycznego sa prowadzone na
relatywnie mata skalg i nie sa przygotowywane u pa-
cjentek z duzym ryzykiem. Natomiast badania na matg
skale i u pacjentek z matym ryzykiem, sa mato infor-
macyjne [35]. Pomimo tych trudnosci w biezacym roku
osrodki perinatalne II i III stopnia ze Szwecji, Niemiec,
Szwajcarii, Anglii, Republiki Poludniowej Afryki,
Australii, Indii, Hiszpanii, Arabii Saudyjskiej oraz Danii
przystapity do randomizowanych, kontrolowanych
badan wieloosrodkowych nad efektywnos$cia szwu
profilaktycznego i terapeutycznego [36].

Postepowanie przedoperacyjne

1. Wybdr terminu zatozenia szwu jest istotnym proble-
mem. Optymalnym okresem jest 14. — 20. tydzien
ciazy. Mniej korzystnym okresem jest zalozenie
szwu migdzy 20. — 26. tygodniem ciazy. Gornej
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In the light of the randomized control trials com-
mon cervical cerclage administration between 13 and
16 week of gestation is controversial. On the other hand,
prophylactic cerclage application according to the de-
scribed standard might be unaccepted by women be-
cause of fear of pregnancy loss. Author’s of this study
point of view is that each decision on the application
of prophylactic cerclage should be taken individually
in every case, thoroughly consulted with other special-
ists and discussed with the patient herself [6].

Therapeutic cervical cerclage

Therapeutic cervical cerclage types might be divided
into urgent (applied in case of ultrasonographic symp-
toms of shortening of the remaining part of the cervix
with length shorten than 25 mm and/or tunnelization of
cervical canal between 16 and 20 week of gestation) and
emergent (applied in case of asymptomatic cervical
dilatation min. to 2 cm and/or fetal membranes hernia
symptoms) [34].

The application of cervical cerclage in case of ther-
apeutic indications is also controversial, because both
in international and polish literature there are still no
decisive randomized controlled trials proving the effi-
cacy of urgent and emergent cervical cerclage. One of
the reasons for lack of possibility to perform a large,
randomized clinical controlled trial is patients’ with the
history of cervical insufficiency and pregnancy loss
aversion to take a risk of becoming a subject of such
trial. That is why the trials regarding the efficacy of
cervical cerclage are performed in relatively small scale
and are not performed in high risk patients. However,
the small scale trials in low risk patients are not infor-
mative [35]. Despite the described difficulties in this
year perinatal centers of Il and III grade of reference
from Sweden, Germany, Switzerland, England, Repub-
lic of South Africa, Australia, India, Spain, Saudi
Arabia and Denmark acceded to randomized controlled
mulitcenter trials on the effectiveness of prophylactic
and therapeutic cervical cerclage [36].

Preoperative procedures

1. The choice of the term of cervical cerclage applica-
tion is a substantial problem. Optimal time is betwe-
en 14 and 20 week of gestation. Less beneficial is
the period between 20 and 26 week of gestation. The
upper limit of gestational age is not established,
however it is advisable to abandon the application
of cervical cerclage only when the fetus becomes
able to survive [37, 38].

2. Ultrasound examination should be performed to
assess normal fetus development and to exclude
developmental abnormalities.

3. The absolute condition is excluding the constriction
action of the uterus

4. To assess microbiological state in vagina and gene-
ral state of pregnant women the following test sho-
uld be performed:
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granicy wieku ciazowego nie ustalono, jednakze od-
stapienie od zatozenia szwu powinno nastapic
w okresie, kiedy ptoéd uzyskuje szansg przezycia
[37,38].

. Nalezy wykona¢ badanie USG w celu stwierdzenia

prawidtowego rozwoju ptodu i wykluczenia wad
ptodu.

. Bezwzglednym warunkiem jest wykluczenie aktyw-

nosci skurczowej macicy.

. Celem okreslenia stanu mikrobiologicznego pochwy

i stanu ogodlnego cigzarnej nalezy wykonac:

— pH wydzieliny pochwy,

— posiew bakteriologiczny z uj$cia zewngtrznego
kanatu szyjki macicy,

— morfologi¢ krwi, ptytki krwi,

— leukocytoze z rozmazem,

— CRP,

— zastosowac antybiotyk w razie pozytywnych wy-
nikow posiewu.

. Potwierdzi¢ prawidtowa cytologie szyjki macicy.
. Zastosowac¢ $rodki tokolityczne w przeddzien zabie-

gu.

Postgpowanie pooperacyjne

1.

2.
3.

6.

We wczesnym okresie pooperacyjnym zastosowaé
srodki tokolityczne.

Ograniczy¢ aktywno$¢ ruchowa.

Kontrola ginekologiczna i ultrasonograficzna loka-
lizacji szwu.

. Intensywny nadzoér potozniczy ambulatoryjny po

wypisaniu ze szpitala.

. Szew zdejmuje si¢ po ukonczeniu 37 tygodnia cia-

zy.

Wezedniejsze zdjgcie szwu:

— peknigcie bton ptodowych

— zakazenie wewnatrzmaciczne

— zagrazajacy porod przedwczesny niepoddajacy si¢
leczeniu tokolitykami krwawienie z drog rodnych.
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— pH of vaginal secretion

— culture of external ostium of uterine cervix canal
swab

— blood cell count, number of platelets

— blood smear, leukocytosis

— CRP

— if the cultures are positive for bacteria, the anti-
biotic should be administered

. A normal result of cervical cytology should be

confirmed

. The day before the surgery, tocolytic agents should

be administered

Postoperative procedures

1

. At the early postoperative period tocolytic agents

should be administered

. Physical activity should be limited
. Gynecological and ultrasound control of cerclage

localization should be performed

. Intensive ambulatory obstetrical supervision after

discharge from the hospital

. The cerclage should be removed at the end of 37

week of gestation

. Early cerclage removal in case of:

— fetal membranes rupture

— intrauterine infection

— endangering premature birth not curable with to-
colytic agents

— reproductive organs hemorrhage
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