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Streszczenie
Poród przedwczesny to zakoñczenie ci¹¿y miêdzy 22. a 36. tygodniem ci¹¿y. Czêstoœæ poro-
dów przedwczesnych w Polsce wynosi oko³o 7%. Nadal jest to jedna z g³ównych przyczyn
umieralnoœci oko³oporodowej oraz zachorowalnoœci noworodków. W pracy przedstawiono
obowi¹zuj¹ce klasyfikacje. Omówiono postêpowanie w przypadku porodu przedwczesnego
obejmuj¹ce wczesn¹ identyfikacjê czynników ryzyka, rozpoznanie z uwzglêdnieniem przyczyny,
ocenê stanu p³odu oraz leczenie farmakologiczne. W farmakoterapii opisano zastosowanie
glikokortykosteroidów, z uwzglêdnieniem rekomendacji zarówno polskich, jak i zagranicznych.
Zaprezentowano schematy stosowania leków tokolitycznych, z uwzglêdnieniem skutecznoœci,
wskazañ i przeciwwskazañ do ich zastosowania. Przedstawiono wytyczne, co do sposobu
ukoñczenia ci¹¿y oraz metody postêpowania w zapobieganiu wystêpowania porodu przedwcze-
snego.
S³owa kluczowe: poród przedwczesny, leczenie porodu przedwczesnego, tokolityki

Summary
Preterm delivery is a delivery between 22 and 36 weeks gestation. The incidence of preterm
deliveries in Poland is approximately 7%. It is still one of the major causes of perinatal mortality
and newborn morbidity. The present study is devoted to current classifications of preterm
deliveries as well as to their management including an early identification of risk factors,
a diagnosis with the recognition of underlying causes, an evaluation of fetal condition and the
pharmacological treatment. The section on pharmacotherapy discusses the use of glycocorti-
costeroids taking into account Polish and foreign recommendations. It also presents the re-
gimens of tocolytic drug administration, including their efficacy, indications and contraindi-
cations. Also, guidelines concerning methods of delivery and prevention of preterm delivery
have been presented.
Key words: preterm labour, treatment of preterm labour, tocolytics
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WSTĘP
Poród przedwczesnym (PP) to zakoñczenie ci¹¿y miê-
dzy 22. a 37. tygodniem jej trwania. Jest on wynikiem
zaburzenia równowagi w uk³adzie ciê¿arna-p³ód-œrodo-
wisko zewnêtrzne. Zakoñczenie ci¹¿y przed terminem
dotyczy 6-15% wszystkich ciê¿arnych zale¿nie od czyn-
ników geograficznych, etnicznych, œrodowiskowych
i populacyjnych. W ostatnich latach obserwowana jest
tendencja wzrostowa (w USA w ostatnich dwóch de-
kadach – wzrost o 27% do ogólnego odsetka ok. 12%)
[1]. W Polsce czêstoœæ porodów przedwczesnych wy-
nosi ok. 7% (dane GUS). Przyczyn czêstszego przed-
wczesnego zakoñczenia ci¹¿y upatruje siê w znacznym
wzroœcie liczby interwencji po³o¿niczych w ci¹¿ach
powik³anych (jatrogenne porody przedwczesne), a tak-
¿e we wzroœcie liczby ci¹¿ mnogich, ci¹¿ uzyskanych
dziêki stosowaniu metod wspomaganego rozrodu i nie-
korzystnego wp³ywu zanieczyszczonego œrodowiska na
terenach wysoko uprzemys³owionych [2].

KLASYFIKACJA PORODU PRZEDWCZESNEGO
Ze wzglêdu na mechanizm – przyczynê:
• „idiopatyczny” poród przedwczesny (ok.40%-50%)
• przedwczesne pêkniêcie pêcherza p³odowego

(ok.35%)
• jatrogenny poród przedwczesny (ok.25%).
Ze wzglêdu na zaawansowanie ci¹¿y:
• póŸny PP – 34 – 36. tydz.
• umiarkowany – 32 – 33. tydz.
• istotnie przedwczesny 28 – 32. tydz.
• ekstremalnie przedwczesny < 28. tyg.

PóŸny PP dotyczy ok 60-70% wszystkich przypad-
ków, umiarkowany PP – 20%, natomiast pozosta³e 10-
20% ma miejsce przed ukoñczonym 32. tygodniem [3].
Doœwiadczenia kliniczne oraz modele doœwiadczalne
jednoznacznie wskazuj¹ na zale¿noœæ miêdzy poronie-
niami i porodem przedwczesnym a zaka¿eniem. Poród
przedwczesny, szczególnie przed 30. tyg. ci¹¿y, wi¹¿e
siê z wystêpowaniem utajonego zaka¿enia górnego
odcinka dróg rodnych (odwrotna zale¿noœæ z wiekiem
ci¹¿owym). Wykazano, ¿e objawowe zaka¿enie b³on
p³odowych wik³a 1-5% ci¹¿ donoszonych, 25% poro-
dów przedwczesnych i 83% bardzo wczesnych porodów
przedwczesnych [4].

Najistotniejszymi czynnikami ryzyka PP wydaj¹ siê
byæ:
• poród przedwczesny w wywiadzie (31-50%)
• niski status socjoekonomiczny (15-35%)
• ci¹¿a mnoga i jej powik³ania (12-28%)
• przedwczesne pêkniêcie pêcherza p³odowego (6-

40%)
• nadciœnienie w ci¹¿y (12%)
• zahamowanie wewn¹trzmacicznego wzrastania p³o-

du (2-4%)
• krwawienia i krwotoki przedporodowe (6-9%)
• inne: niewydolnoœæ cieœniowo-szyjkowa, wady ma-

cicy (8- 9%) [5].

INTRODUCTION
Preterm delivery is a delivery between 22 and 37 weeks
gestation. It is caused by a disturbed balance in the
system formed by a pregnant woman, a fetus and their
environment. Preterm delivery affects 6-15% of all
pregnant women, depending on geographical, ethnic,
environmental and population factors. In the recent
years, a rising tendency has been observed (in the USA
in the last two decades - an increase by 27% to the
general rate of ca. 12%) [1]. In Poland, the rate of
preterm deliveries is approximately 7% (according to
the Central Statistical Office of Poland - GUS). The
causes of the increasing rate of preterm deliveries are
attributed to a considerable increase of the number of
obstetric interventions in complicated pregnancies (ia-
trogenic preterm deliveries) as well as to the increased
incidence of multiple pregnancies, assisted reproduction
pregnancies, or to the effect of high environmental
pollution in industrialized areas [2].

CLASSIFICATION OF PRETERM DELIVERIES
According to the mechanism / cause:
• idiopathic preterm delivery (ca. 40-50%)
• preterm rupture of membranes (ca. 35%)
• iatrogenic preterm delivery (ca. 35%).
According to the advancement of pregnancy:
• late premature birth - 34-36 weeks
• moderately premature - 32-33 weeks
• very premature - 28-32 weeks
• extremely premature <28 weeks

Late premature births constitute approximately 60-
70% of all cases, moderately premature births - 20%,
while the remaining 10-20% of preterm deliveries take
place before the completion of 32 weeks [3]. Clinical
experience and experimental models explicitly point to
the correlation between miscarriages or preterm delive-
ries and infections. Preterm delivery, particularly befo-
re 30 weeks gestation, is associated with a latent infec-
tion of the upper genital tract (an inverse relationship
with gestational age). It has been indicated that symp-
tomatic infection of fetal membranes complicates 1-5%
of full-term pregnancies, 25% of preterm deliveries and
83% of very premature deliveries [4].

The major risk factors of preterm deliveries appear
to be the following:
• a preterm delivery in the patient’s obstetrical histo-

ry (31-50%)
• low socioeconomic status (15-35%)
• multiple pregnancy and its complications (12-28%)
• preterm rupture of fetal membranes (6-40%)
• hypertension in pregnancy (12%)
• arrested intrauterine fetal growth (2-4%)
• prenatal bleeding and haemorrhage (6-9%)
• other causes: isthmocervical insufficiency, uterine

defects (8-9%) [5].
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Konsekwencje wczeœniactwa s¹ wprost zale¿ne od
zaawansowania ci¹¿y w chwili porodu. Wiek ci¹¿owy
jest lepszym wyk³adnikiem prze¿ywalnoœci ni¿ masa
urodzeniowa, st¹d bardzo wa¿ne jest precyzyjne dato-
wanie ci¹¿y. Z klinicznego punktu widzenia, z uwagi
na du¿e ryzyko powik³añ dla noworodka, najwiêksz¹
troskê budzi zakoñczenie ci¹¿y przed 32. tygodniem.
Ma ono zazwyczaj charakter nawrotowy, jest zwi¹zane
ze skróceniem szyjki macicy i obecnoœci¹ fibronekty-
ny p³odowej w wydzielinie szyjkowo-pochwowej oraz
towarzysz¹ mu kliniczne i subkliniczne objawy infek-
cji [5].

POSTĘPOWANIE
Postêpowanie w przypadku porodu przedwczesnego
obejmuje wczesn¹ identyfikacjê czynników ryzyka,
rozpoznanie z uwzglêdnieniem przyczyny, ocenê stanu
p³odu oraz leczenie farmakologiczne: leki tokolityczne,
glikokortykosteroidy oraz antybiotykoterapiê w uzasad-
nionych przypadkach.

W identyfikacji ciê¿arnych zagro¿onych przedwcze-
snym ukoñczeniem ci¹¿y, poza analiz¹ czynników ry-
zyka, ma znaczenie:
• ocena czynnoœci skurczowej macicy (fizjologiczna

czynnoœæ skurczowa macicy jest podobna u pierwo-
ródek i wieloródek; liczba skurczów macicy fizjolo-
gicznie zwiêksza siê w godzinach wieczornych
i nocnych oraz wraz z zaawansowaniem ci¹¿y)

• regularna ocena szyjki macicy (ryzyko przedwcze-
snego ukoñczenia ci¹¿y jest odwrotnie proporcjonal-
ne do d³ugoœci szyjki macicy; rozwarcie szyjki
macicy > 2 cm i/lub skrócenie o > 80% jest zwi¹-
zane z PP)

• mikrobiologiczna ocena flory pochwy (skrining i le-
czenie zaka¿eñ dróg rodnych (BV) u kobiet z przed-
wczesnym ukoñczeniem ci¹¿y w wywiadzie) [6].
Do typowych objawów klinicznych zagra¿aj¹cego PP

nale¿y zaliczyæ obecnoœæ skurczów macicy (> 4/godzi-
nê), wzrost napiêcia w obrêbie miednicy, zwiêkszenie
iloœci wydzieliny pochwowej lub zmiana jej charakte-
ru (plamienie, krwawienie) oraz bóle krêgos³upa
w okolicy krzy¿owej. Przewidywanie PP u pacjentek,
u których nie wystêpuj¹ objawy kliniczne jest trudne
z uwagi na brak, jak dot¹d skutecznego protoko³u badañ
przesiewowych i niewielk¹ przydatnoœæ oznaczeñ bio-
chemicznych (np. fibronektyny p³odowej, bia³ka wi¹-
¿¹cego insulinopodobny czynnik wzrostu (IGFBP-1)
[7]. Najwiêksz¹ czu³oœci¹ charakteryzuje siê ocena
d³ugoœci szyjki macicy w badaniu ultrasonograficznym
wykonanym miêdzy 24.(22) a 28.(25) tygodniem; d³u-
goœæ szyjki w tym okresie ci¹¿y < 25 mm plasuje ciê-
¿arn¹ w grupie du¿ego ryzyka PP. Wykazano, ¿e d³u-
goœæ szyjki < 25 mm stwierdzona w 22-24. tyg. jest
zwi¹zana z ponad 6. krotnym zwiêkszeniem czêstoœci
PP przed 35. tyg. [8]. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e skracanie siê
szyjki macicy rozpoczyna siê oko³o 32. tyg. w przypad-
ku porodu o czasie, natomiast w przypadku PP - oko³o
16-24. tygodnia w okolicach ujœcia wewnêtrznego

The consequences of premature birth are directly
related to the gestational age at the moment of delive-
ry. Gestational age serves as a better indicator of su-
rvival chances than birth weight, therefore precise
dating of pregnancy is of utmost importance. From the
clinical perspective, due to a high risk of complications
in the newborn, preterm deliveries before 32 weeks
evoke the greatest concern. They are usually recurrent
in character and involve shortening of the uterine ce-
rvix and the presence of fetal fibronectin in the cervi-
covaginal secretion. They are also accompanied by
clinical and subclinical symptoms of infection [5].

MANAGEMENT
The management of preterm delivery involves an early
identification of risk factors, a diagnosis including the
causes, an evaluation of the fetal condition and the
pharmacological treatment: tocolytic medication, gly-
cocorticosteroids and - in justified cases - an antibiotic
therapy.

Identificaton of pregnant patients in danger of pre-
term delivery involves, apart from an analysis of risk
factors, also:
• an assessment of the uterine contractile action (the

physiological uterine contractile action is similar in
primigravidas and in multigravidas, the number of
uterine contractions increasing physiologically in the
evening and at night as well as along with the ge-
stational age)

• a regular assessment of the uterine cervix (the risk
of preterm delivery being inversely proportional to
the length of the cervix, a cervical opening > 2 cm
and/or its shortening by > 80% is associated with
preterm delivery)

• a microbiological assessment of the vaginal flora
(screening and treatment of genital tract infections
(BV) in women with preterm delivery in their ob-
stetrical history) [6].
The typical clinical symptoms of imminent preterm

delivery include: uterine contractions (> 4/hour), incre-
ased tension in the pelvic area, increased amount of
vaginal secretion or its altered character (staining, ble-
eding), sacral spine pain. Prediction of preterm delive-
ry in patients who do not display clinical symptoms is
difficult due to the absence, so far, of an effective
protocol of screening tests and the low applicability of
biochemical assays (e.g. of fetal fibronectin or the
insulin-like growth factor-binding protein (IGFBP-1)
[7]. The highest sensitivity is offered by an assessment
of the cervical length in ultrasound imaging performed
between 24 (22) and 28 (25) weeks. In that period of
gestation, a cervical length < 25 mm places the pregnant
patient in a high risk group of preterm delivery. It has
been demonstrated that cervical length < 25 mm at 22-
24 weeks involves an over 6-fold higher incidence of
preterm delivery before 35 weeks [8]. It should be
remembered that the uterine cervix begins to shorten at
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i postêpuje w dó³ kana³u szyjki. Zjawisko to nazywane
jest tunelizacj¹ i jest klinicznie istotne, gdy wspó³ist-
nieje z krótsz¹ ni¿ 25 mm szyjk¹ macicy [9].

Zasady postêpowania u kobiet ciê¿arnych z klinicz-
nymi objawami zagra¿aj¹cego porodu przedwczesnego
obejmuj¹ ocenê stanu ciê¿arnej i p³odu oraz analizê
czynnoœci skurczowej macicy. Konieczne jest badanie
ginekologiczne we wziernikach z ocen¹ pH pochwy
i charakteru wydzieliny pochwowej. Nale¿y pobraæ
treœæ pochwy do badania w kierunku obecnoœci fibro-
nektyny i/lub materia³ do badania bakteriologicznego.
Rozwarcie szyjki macicy > 3 cm i/lub skrócenie > 80%
– potwierdzaj¹ zagra¿aj¹cy PP i s¹ wskazaniem do
wdro¿enia leczenia tokolitycznego. Przy rozwarciu
szyjki macicy 2-3 cm i/lub skróceniu < 80%, zagra¿a-
j¹cy poród przedwczesny jest prawdopodobny, ale nie-
potwierdzony, dlatego nale¿y obserwowaæ skurcze ma-
cicy i powtórzyæ badanie za 30-60 minut. Natomiast
przy rozwarciu szyjki macicy < 2 cm i/lub skróceniu
< 80% rozpoznanie zagra¿aj¹cego porodu przedwcze-
snego jest niepewne: nale¿y oceniæ czynnoœæ skurczow¹
macicy i wykonaæ ponowne badanie ginekologiczne za
1-2 godziny, a dodatkowo oceniæ szyjkê macicy ultra-
sonograficznie lub zbadaæ stê¿enie markerów bioche-
micznych. Przy braku zmian palpacyjnych w szyjce
macicy konieczna jest jej ocena w USG oraz badania
biochemiczne w celu potwierdzenia lub wykluczenia
zagro¿enia PP. Rozpoznanie PP mo¿emy postawiæ
i rozpocz¹æ leczenie u ciê¿arnej ze skurczami macicy,
u której obserwuje siê:
• zmianê w rozwarciu szyjki macicy > 1 cm w kolej-

nym badaniu lubrozwarcie szyjki macicy > 2 (3) cm
• lub d³ugoœæ szyjki macicy w USG < 2 cm
• lub dodatni test biochemiczny ( fibronektyna, IG-

FBP-1) .
Najlepszymi czynnikami predykcyjnymi ukoñczenia

ci¹¿y miêdzy 24. godzinami a 7. dniami od pojawienia
siê objawów zagra¿aj¹cego porodu przedwczesnego s¹:
• skrócenie (> 80%) i/lub rozwarcie szyjki macicy

(> 3 cm),
• krwawienie z dróg rodnych,
• przedwczesne pêkniêcie pêcherza p³odowego [10].

Celem postêpowania terapeutycznego w zagra¿aj¹-
cym porodzie przedwczesnym jest zredukowanie do
minimum umieralnoœci i zachorowalnoœci oko³oporodo-
wej noworodków oraz d³ugotrwa³ych konsekwencji
wczeœniactwa. Mo¿na to osi¹gn¹æ poprzez przekazanie
ciê¿arnej do oœrodka III poziomu opieki perinatalnej,
zw³aszcza przy szacowanej masie p³odu < 1500g, po-
danie ciê¿arnej glikokortykosteroidów w celu zmniej-
szenia ryzyka zgonu, zespo³u zaburzeñ oddychania
i krwawieñ do oœrodkowego uk³adu nerwowego u wcze-
œniaka oraz wdro¿enie profilaktyki noworodkowych
infekcji wywo³anych przez Streptococcus sp. B.

Najistotniejszym elementem postêpowania farmako-
logicznego u ciê¿arnych zagro¿onych PP jest podawa-
nie glikokortykosteroidów, które wp³ywaj¹ nie tylko na
zmniejszenie czêstoœci i nasilenia RDS, ale równie¿

about 32 weeks in full-term deliveries, while in preterm
deliveries it begins shortening at 16-24 weeks in the
area of the internal opening, progressing down the
cervical canal. The phenomenon, called tunnelling, is
clinically significant if it coincides with the uterine
cervix being shorter than 25 mm [9].

The management of pregnant patients with clinical
symptoms of imminent preterm delivery includes an
assessment of the condition of the mother and fetus as
well as an analysis of the uterine contractile action.
A gynaecological speculum examination is necessary,
with an assessment of vaginal pH and the character of
vaginal secretion. The vaginal contents should be collec-
ted for fibronectin detection and/or for microbiological
analysis. A cervical opening > 3 cm and/or its shortening
> 80% confirm imminent preterm delivery and consti-
tute an indication for introducing tocolytic treatment.
With cervical opening of 2-3 cm and/or its shortening
< 80%, imminent preterm delivery is possible but not
confirmed, therefore uterine contractions should be mo-
nitored and the examination should be repeated in 30-
60 minutes. With cervical opening < 2 cm and/or its shor-
tening < 80% the diagnosis of imminent preterm deli-
very is uncertain: the uterine contractile action should be
monitored and the gynaecological examination should be
repeated in 1-2 hours; additionally, the uterine cervix
should be asessed in ultrasound imaging or the concen-
tration of biochemical markers should be determined. If
no change is palpable in the cervix, it is necessary to
control it in ultrasound examination and to perform
biochemical analysis in order to confirm or exclude the
danger of preterm delivery. Preterm delivery may be
diagnosed and treatment may be introduced in a pregnant
patient with uterine contractions who displays:
• a change in the cervical opening > 1 cm in the next

examination, or a cervical opening > 2 (3) cm
• or cervical length in ultrasound examination < 2 cm
• or a positive biochemical test (fibronectin, IGFBP-1).

The best predictive factors of preterm labour betwe-
en 24 hours and 7 days from the onset of the symptoms
of imminent preterm delivery are:
• shortening (> 80%) and/or opening of the uterine

cervix (> 3 cm),
• bleeding from the genital tract,
• preterm rupture of fetal membranes [10].

The aim of therapeutic management of imminent
preterm delivery is to minimize perinatal newborn
mortality, morbidity, and long-term consequences of
prematurity. This can be achieved by transferring the
pregnant patient to a third-level centre of perinatal care,
especially when the estimated fetal weight is < 1500 g,
by applying glycocorticosteroid treatment in order to
reduce the risk of death, respiratory distress syndrome
and central nervous system bleeding in preterm infants,
and by introducing preventive measures against infec-
tions caused by Streptococcus sp. B.

The most important part of pharmacological treat-
ment of pregnant patients in danger of preterm delive-
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innych powik³añ wczeœniactwa: NEC, IVH, czêstoœci
wystêpowania przetrwa³ego przewodu têtniczego oraz
umieralnoœci oko³oporodowej [11]. Podawanie gliko-
kortykosteroidów powinno byæ stosowane u wszystkich
kobiet z rozpoznanym zagra¿aj¹cym PP oraz u tych,
które z innych przyczyn s¹ w grupie ryzyka przedwcze-
snego ukoñczenia ci¹¿y. Sterydy powinny byæ podane
w postaci jednorazowej kuracji miêdzy 24+0 (23+0)
a 34+6 tygodniem (wg Royal College of Obstetricians
and Gynecologists) lub miêdzy 24+0 a 33+6 tygodniem
(wg ACOG) u ciê¿arnych zagro¿onych przedwczesnym
zakoñczeniem ci¹¿y. Mo¿liwe jest jednorazowe powtó-
rzenie kuracji u pacjentek, które po raz pierwszy otrzy-
ma³y glikokortykosteroidy: pierwsz¹ kuracjê przed 26.
tyg. (wg RCOG) lub przed 32. tyg. przy spodziewanym
zakoñczeniu ci¹¿y w ci¹gu 7 dni [12,13]. Najwiêksza
efektywnoœæ zastosowania glikokortykosteroidów w pro-
filaktyce RDS obserwowana jest po 2. godzinach i do
7 dni od podania 2 dawki. Ich podanie zmniejsza ry-
zyko zgonu noworodka ju¿ w ci¹gu 24 godzin od za-
stosowania, st¹d rekomendowane jest ich podanie na-
wet w przypadku spodziewanego niebawem porodu.

Schemat podawania glikokortykosteroidów:
• betametazon 12 mg i.m. co 24 godziny w 2 dawkach

– lek z wyboru
• deksametazon 6 mg i.m. co 12 godzin w 4 dawkach.

Stosowanie leków tokolitycznych umo¿liwia prze-
prowadzenie pe³nej terapii glikokortykosteroidami oraz
transport ciê¿arnej do oœrodka III poziomu opieki per-
inatalnej; w wiêkszoœci przypadków opóŸnia wyst¹pie-
nie porodu, ale nie zapobiega przedwczesnemu ukoñ-
czeniu ci¹¿y. Podawanie leków tokolitycznych powin-
no trwaæ najwy¿ej 48 godzin. Przed³u¿anie terapii lub
kontynuowanie jej w formie doustnej nie wp³ywa na
wyd³u¿enie ci¹¿y, nie zmniejsza czêstoœci porodów
przedwczesnych ani powik³añ noworodkowych. Poda-
wanie leków tokolitycznych jest wskazane miêdzy 24-
33. tygodniem ci¹¿y. Powinno byæ ono starannie roz-
wa¿one u ciê¿arnych > 34. tygodnia ci¹¿y i/lub w przy-
padku szacowanej masy p³odu > 1500g. Powy¿ej tej
granicy powik³ania u wczeœniaków wystêpuj¹ stosun-
kowo rzadko, a ryzyko stosowania leków mo¿e okazaæ
siê wiêksze ni¿ kontynuacja ci¹¿y.

Wskazaniami do rozpoczêcia intensywnej tokolizy
jest obecnoœæ skurczów macicy > 6 /godzinê, d³ugoœæ
szyjki macicy < 2,5 cm i/lub rozwarcie > 2cm. Jeœli
ciê¿arna zg³asza skurcze macicy, a brak jest rozwarcia
szyjki macicy nale¿y wykonaæ badania biochemiczne
wydzieliny pochwowej, prowadziæ obserwacjê pacjent-
ki, zapewniaj¹c jej wypoczynek w ³ó¿ku i odpowied-
nie nawodnienie.

Przeciwwskazania do leczenia tokolitycznego:
• matczyne: ciê¿kie nadciœnienie têtnicze, krwawienie

z dróg rodnych, powa¿ne choroby serca z upoœledze-
niem wydolnoœci kr¹¿enia, wszystkie przeciwwska-
zania ogólnolekarskie lub po³o¿nicze, które uniemo¿-
liwiaj¹ bezpieczne kontynuowanie ci¹¿y, z³a toleran-
cja leków tokolitycznych;

ry is the administration of glycocorticosteroids, which
reduces not only the incidence and intensity of neona-
tal respiratory distress syndrome (RDS) but also other
complications due to prematurity, such as necrotizing
enterocolitis (NEC) and intraventricular haemorhage
(IVH); it also reduces the incidence of persisting arte-
rial duct and perinatal mortality [11]. Glycocorticoste-
roids should be administered to all patients with dia-
gnosed imminent preterm delivery and to those inclu-
ded in the risk group due to other reasons. Steroids
should be administered in a single course to pregnant
patients in danger of preterm delivery between 24+0
(23+0) and 34+6 weeks gestation (according to the
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) or
between 24+0 and 33+6 weeks (according to ACOG).
The therapy may be repeated once in patients who
received the first glycocorticosteroid treatment before
26 weeks gestation (according to RCOG) or before 32
weeks if the delivery is expected to take place within
7 days [12, 13]. The highest efficacy of glycocortico-
steroids in the prevention of RDS is reported in 2 hours
and up to 7 days after the administration of the second
dose. The treatment can reduce the risk of neonatal
mortality even within 24 hours after its administration,
therefore it is recommended to administer glycocorti-
costeroids even if the delivery is expected quite soon.

The administration regimen of glycocorticosteroids:
• betamethasone 12 mg i.m. every 24 hours in 2 do-

ses - the drug of choice
• dexamethasone 6 mg i.m. every 12 hours in 4 do-

ses.
The use of tocolytics makes it possible to apply

a full glycocorticosteroid therapy and to transfer the
patient to a third-level centre of perinatal care. It de-
lays the delivery in most cases but it does not prevent
preterm delivery. The tocolytics should be administe-
red for not longer than 48 hours. Prolonging the the-
rapy or continuing it via the oral route does not pro-
long pregnancy or reduce the incidence of preterm
deliveries and neonatal complications. The tocolytic
treatment is recommended between 24 and 33 weeks
gestation. It should be carefully considered in pregnant
patients > 34 weeks gestation and/or if the estimated
fetal weight is > 1500 g. Above this limit, neonatal
complications are relatively rare and the risk of toco-
lytic medication may prove to be higher than the be-
nefit of pregnancy being continued.

The indications for the introduction of intense toco-
lysis are: uterine contractions > 6/hour, the length of the
cervix < 2.5 cm and/or the cervical opening ? 2 cm. If
the patient reports uterine contractions and there is no
cervical opening, a biochemical analysis of the vaginal
secretion should be performed and the patient should be
monitored, relaxing in bed and adequately hydrated.

Contraindications for tocolytic treatment:
• on the side of the mother: arterial hypertension,

bleeding from the genital tract, serious heart disease
with an impairment of circulatory sufficiency, all the
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• p³odowe: zaawansowane rozwarcie (4-5 cm) i skró-
cenie szyjki macicy, zaka¿enie wewn¹trzmaciczne,
wiek ci¹¿owy > 34 tyg., ma³owodzie, wewn¹trzma-
ciczne obumarcie p³odu lub obecnoœæ wady letalnej,
objawy zagro¿enia p³odu: ostre – niedotlenienie,
przewlek³e – IUGR.
Wybór leku tokolitycznego musi uwzglêdniaæ sku-

tecznoœæ, potencjalne ryzyko dla matki i p³odu oraz
objawy uboczne jego stosowania. W chwili obecnej do
leczenia zagra¿aj¹cego porodu przedwczesnego mog¹
byæ polecane blokery kana³u wapniowego, które s¹
lekami z wyboru, â-mimetyki i w uzasadnionych przy-
padkach, niesterydowe leki przeciwzapalne. Inne pre-
paraty: antagonista receptora oksytocyny – atosiban czy
donory tlenku azotu (nitrogliceryna) nie zosta³y, jak
dot¹d powszechnie wdro¿one do praktyki klinicznej. W
Polsce do leczenia porodu przedwczesnego zosta³y
zarejestrowane ß-mimetyki i antagonista receptora
oksytocynowego. Zastosowanie w leczeniu PP innych
grup leków wykracza poza wskazania rejestracyjne. Za
wdro¿enie takiej terapii odpowiada lekarz prowadz¹cy.

Skutecznoœæ leczenia nifedypin¹ jest porównywalna
z ß-mimetykami przy istotnie wy¿szym bezpieczeñstwie
stosowania. Schemat dawkowania doustnego: 6 x 10mg
lub dawka pocz¹tkowa 4 x 10mg (co 20 minut), a nastêp-
nie po up³ywie 4 godzin od ostatniej tabletki 6 x 20mg
(przez 48 godzin) i nastêpnie 3 x 10mg. Inny schemat:
dawka pocz¹tkowa: 20 mg, a nastêpnie 10-20 mg co
6-8 godzin przez okres max. 48 godzin. Nifedypiny nie
wolno podawaæ podjêzykowo, ani z ß-mimetykami
z uwagi na istotne ryzyko powik³añ u matki [14].

Zastosowanie ß-mimetykow pozwala odroczyæ po-
ród przynajmniej o 24-48 godzin, ale nie wp³ywa na
poprawê wyników po³o¿niczych i jest zwi¹zane z istot-
nymi, wielonarz¹dowymi i metabolicznymi dzia³ania-
mi ubocznymi zarówno u matki, jak i u p³odu. Daw-
kowanie fenoterolu: we wlewie do¿ylnym 1-3 (4) mg/
min., dawka pocz¹tkowa: 3,5 mg/min, a nastêpnie po
wygaszeniu czynnoœci skurczowej macicy – ustalenie
dawki na minimalnym skutecznym poziomie. W trak-
cie podawania leku nale¿y: kontrolowaæ ciœnienie i têtno
u matki oraz têtno p³odu. Têtno ciê¿arnej nie powinno
przekraczaæ 120 uderzeñ /minutê [15].

Skutecznoœæ indometacyny (inhibitory syntetazy
prostaglandynowej) w zwalczaniu skurczów macicy jest
porównywalna z ß-mimetykami. Najwa¿niejszymi ogra-
niczeniami zastosowania indometacyny w szerszym
zakresie u ciê¿arnych z PP s¹ niekorzystne skutki
uboczne, obserwowane u p³odu i noworodka, wynika-
j¹ce z zablokowania COX-1 w tkankach p³odowych.
Najistotniejszym wskazaniem do zastosowania indome-
tacyny jest zagra¿aj¹cy poród przedwczesny z obecno-
œci¹ wielowodzia i miêœniaków macicy. Indometacyna
mo¿e byæ podawana jedynie poni¿ej 32. tygodnia ci¹-
¿y, a warunkiem koniecznym jest prawid³owa lub
zwiêkszona iloœæ p³ynu owodniowego i prawid³owa
funkcja nerek u p³odu. Dawka pocz¹tkowa - 50mg
doustnie lub doodbytniczo; mo¿e byæ powtórzona, je-

general medical and obstetrical contraindications
precluding safe continuation of pregnancy, bad re-
action to tocolytics;

• on the side of the fetus: advanced cervical opening
(4-5 cm) and shortening of the cervix, intrauterine
infection, gestational age > 34 weeks, oligoamnios,
intrauterine fetal death or a lethal defect present,
symptoms of fetal endangerment: acute: hypoxia,
chronic - IUGR.
The choice of a tocolytic drug should take into

account its efficacy, potential risk for the mother and
the fetus, and adverse effects of its administration.
Nowadays, the drugs recommended for the treatment of
imminent preterm delivery are calcium channel bloc-
kers, being the drug of choice, ß-mimetics and, in
justified cases, non-steroidal anti-inflammatory drugs.
Other drugs, such as oxytocin receptor antagonist -
atosiban, or nitric oxide donors (nitroglycerin) have not
been widely introduced into the clinical practice so far.
In Poland, the drugs registered for the treatment of
preterm delivery are â-mimetics and oxytocin receptor
antagonist. The use of other drug groups for the treat-
ment of preterm delivery goes beyond the registered
indications. The attending physician is responsible for
introducing this sort of therapy.

The efficacy of nifedipine treatment is comparable to
that of ß-mimetics, with significantly higher safety of
application. The regimen of oral administration: 6 x 10
mg or an initial dose of 4 x 10 mg (every 20 minutes),
then, 4 hours after the last tablet: 6 x 20 mg (for 48 hours)
followed by 3 x 10 mg. Another regimen: an initial dose
of 20 mg, then 10-20 mg every 6-8 hours for not longer
than 48 hours. Nifedipine must not be administered
sublingually or combined with ß-mimetics due to a si-
gnificant risk of complications for the mother [14].

The use of ß-mimetics may delay the delivery for
at least 24-48 hours; however, it does not improve the
obstetrical results but involves significant multiorgan
and metabolic adverse effects in both the mother and
the fetus. The administration regimen of phenoterol: in
an intravenous infusion 1-3 (4) µg/min., an initial dose
of 3.5 µg/min, and then, after the contractile action of
the uterus has been suppressed, the dose is determined
at the lowest efficient level. During the administration,
the mother’s blood pressure and pulse as well as the
fetal pulse should be monitored. The mother’s pulse
should not exceed 120 beats/minute [15].

The efficacy of indometacin (prostaglandin synthe-
tase inhibitor) in the suppression of uterine contractions
is comparable to ß-mimetics. The most important limi-
tations of a wider indometacin use in pregnant patients
endangered by preterm delivery are adverse side effects
in the fetus and newborn, due to COX-1 being blocked
in fetal tissues. The main indication for the use of
indometacin is imminent preterm delivery with hydram-
nios and uterine myomas. Indometacin may only be
administered before 32 weeks gestation, the necessary
condition being normal or increased amount of the
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œli nie zmniejszy siê czêstotliwoœæ skurczów macicy;
dawka podtrzymuj¹ca - doustnie 25 – 50mg co 6 go-
dzin przez 48 godzin, (dawka dobowa nie mo¿e prze-
kroczyæ 200mg). Nale¿y oceniæ AFI przed rozpoczê-
ciem leczenia, po 48 i po 72 godzinach od pierwszej
dawki; przy obni¿aniu siê AFI – lek nale¿y odstawiæ.
Podawanie indometacyny mo¿e trwaæ najwy¿ej 48
godzin i powinno byæ zakoñczone natychmiast, gdy
poród wydaje siê nieunikniony. Po zakoñczeniu terapii
wskazane jest wykonanie badania echokardiograficzne-
go serca p³odu [16].

Antagoniœci receptora oksytocynowego skutecznie
hamuj¹ skurcze macicy indukowane oksytocyn¹. Naj-
lepiej poznanym lekiem z tej grupy jest atosiban.
Wykazano jego skutecznoœæ w hamowaniu czynnoœci
skurczowej macicy i brak istotnych dzia³añ ubocznych,
ale jego zastosowanie nie wp³ywa jednak znacz¹co na
poprawê wyników po³o¿niczych. Mo¿e byæ podawany
u ciê¿arnych miêdzy 24-33. tygodniem, a okres lecze-
nia nie powinien przekraczaæ 48 godzin. Dawkowanie:
dawka ca³kowita 330mg; podawanie do¿ylne w trzech
nastêpuj¹cych po sobie fazach: bezpoœrednio do¿ylne
wstrzykniêcie 6,75 mg, nastêpnie wlew do¿ylny 18 mg/
h przez 3 godziny, nastêpnie 6mg/h przez 45 godzin
[17].

Skuteczna tokoliza to zredukowanie liczby skurczów
do < 4/godzinê i zahamowanie rozwierania siê i skra-
cania szyjki macicy, a nie tylko ca³kowite zniesienie
czynnoœci skurczowej macicy. Nale¿y uwzglêdniæ fakt,
¿e ³¹czenie leków tokolitycznych nie zwiêksza skutecz-
noœci leczenia, powoduje wzrost czêstoœci objawów
ubocznych i ich nasilenia i nie powinno byæ stosowa-
ne. Postêpowanie w przypadku obecnoœci skurczów
macicy po 24-48 godzinach leczenia tokolitycznego
powinno mieæ na celu przede wszystkim wykluczenie
zaka¿enia wewn¹trzmacicznego oraz patologii ³o¿y-
ska. Zalecana jest ponowna ocena szyjki macicy we
wziernikach i w badaniu USG [18].

Znaczenie siarczanu magnezu (MgSO4), jako leku
tokolitycznego w leczeniu zagra¿aj¹cego porodu przed-
wczesnego w chwili obecnej jest minimalne. Wyniki
badañ przeprowadzonych w ci¹gu ostatnich lat wska-
zuj¹ jednak, ¿e podawanie MgS04 wp³ywa protekcyj-
nie na oœrodkowy uk³ad nerwowy przedwczeœnie uro-
dzonego p³odu, czego efektem ma byæ rzadsze wystê-
powanie mózgowego pora¿enia dzieciêcego, st¹d aktu-
alne zastosowanie MgSO4 mo¿e mieæ znaczenie jedy-
nie w charakterze neuroprotekcji p³odu. Wskazania do
neuroprotekcji ograniczone s¹ do ciê¿arnych przed 30
(28) tygodniem i realnym ryzykiem zakoñczenia ci¹¿y
w ci¹gu 24 godzin (z przyczyn równie¿ innych ni¿
przedwczesna, samoistna czynnoœæ skurczowa macicy
np. PROM, skrajnie ciê¿ka postaæ IUGR). MgSO4 nie
powinien byæ stosowany jednoczasowo, jako lek toko-
lityczny i neuroprotekcyjny. Schemat dawkowania:
dawka pocz¹tkowa: 4-6g podawana w ci¹gu 20-30
minut; dawka podtrzymuj¹ca – 1-2g/godz.; podawanie
MgSO4 maksymalnie przez 24 godziny [19].

amniotic fluid and normal renal function in the fetus.
An initial dose of 50 mg orally or rectally may be
repeated if the frequency of uterine contractions has not
decreased; a maintenance dose: 25-50 mg orally every
6 hours for 48 hours (the daily dose must not exceed
200 mg). The amniotic fluid index (AFI) should be
determined before the treatment is introduced as well
as in 48 and 72 hours after the first dose; if AFI de-
creases, the treatment should be discontinued. The
administration of indometacin must not last longer than
48 hours and should be discontinued as soon as the
delivery appears to be inevitable. After the therapy, fetal
heart echocardiography is recommended [16].

Oxytocin receptor antagonists are effective in the
suppression of oxytocin-induced uterine contractions. The
most studied drug of the group is atosiban. It has been
proven efficacious in suppressing uterine contractions
without significant adverse effects but its application does
not improve obstetrical results in any substantial way. It
may be administered to pregnant patients between 24 and
33 weeks gestation, and the duration of the therapy sho-
uld not exceed 48 hours. The administration regimen:
a total dose of 330 mg, administered intravenously in three
consecutive stages: a direct intravenous injection of 6.75
mg followed by an intravenous infusion of 18 mg/h for
3 hours and then - 6 mg/h for 45 hours [17].

Tocolysis has been effective if the frequency of
uterine contractions has been reduced to < 4/hour and
the opening and shortening of uterine cervix has been
arrested, not necessarily suppressing totally the contrac-
tile uterine action. It should be taken into account that
while combining tocolytics does not improve their
efficacy, it increases the intensity and frequency of their
adverse effects and, therefore, should not be applied.
If uterine contractions are still present after 24-48 hours
of tocolytic treatment, it is vital to exclude intrauterine
infection and placenta pathology. It is recommended to
assess the uterine cervix again in a speculum and ul-
trasound examination [18].

The role of magnesium sulphate (MgSO4) as a to-
colytic drug in the treatment of imminent preterm de-
livery is minimal nowadays. Study results in recent
years have demonstrated, though, that magnesium sul-
phate administration has a protective effect on the
central nervous system of a premature fetus, which may
result in a lower incidence of cerebral palsy; therefore,
today the use of magnesium sulphate may only serve
neuroprotection of the fetus. Indications for neuropro-
tection are limited to pregnant patients before 30 (28)
weeks gestation with a real risk of delivery within 24
hours (also due to other reasons than preterm sponta-
neous contractile action of the uterus, such as PROM
or extremely severe form of IUGR). MgSO4 should not
be used simultaneously as a tocolytic and neuroprotec-
tive drug. The administration regimen: an initial dose
of 4-6 g administered within 20-30 minutes, a mainte-
nance dose: 1-2 g/hour, MgSO4 administered for not
longer than 24 hours [19].
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Antybiotyki w leczeniu ciê¿arnych z porodem przed-
wczesnym s¹ polecane w nastêpuj¹cych sytuacjach:
profilaktyka oko³oporodowa infekcji GBS u noworod-
ka, potwierdzone zaka¿enie matki specyficznym pato-
genem (infekcja dróg rodnych, moczowych), rozpozna-
nie BV, PROM i objawy zaka¿enia wewn¹trzmacicz-
nego (ACOG) [20].

Sposób ukoñczenia ci¹¿y
U p³odu niedonoszonego obserwowana jest wiêksza
wra¿liwoœæ OUN na nawet krótkotrwa³e epizody nie-
dotlenienia. Mog¹ one doprowadziæ do du¿ych uszko-
dzeñ mózgu takich jak: krwotoki, rozmiêkanie istoty
bia³ej, pojawienie siê zmian torbielowatych oraz uszko-
dzenia komórek OUN i ich po³¹czeñ. „Profilaktyczne”
ciêcie cesarskie nie zapobiega uszkodzeniom OUN
u wczeœniaka; pocz¹tek uszkodzenia OUN zazwyczaj
ma miejsce jeszcze przed porodem i jedn¹ z najwa¿-
niejszych przyczyn jest zaka¿enie wewn¹trzmaciczne
[21]. Poród wczeœniaka mo¿e odbyæ siê drog¹ po-
chwow¹ przy obecnoœci samoistnej czynnoœci skurczo-
wej macicy, w sytuacji ci¹¿y pojedynczej i po³o¿enia
p³odu pod³u¿nego g³ówkowego, przy ci¹g³ym monito-
rowaniu kardiotokograficznym. Nale¿y szeroko naci¹æ
krocze, a zaklemowanie pêpowiny powinno siê odbyæ
0,5 – 2 min. od urodzenia siê dziecka. Konieczna te¿
jest obecnoœæ neonatologa.

Ciêcie cesarskie w ci¹¿y niedonoszonej jest zabie-
giem trudnym technicznie, który nie gwarantuje ³atwe-
go wydobycia p³odu i dodatkowo stanowi ryzyko po-
wik³añ u matki. Stopieñ trudnoœci jest odwrotnie pro-
porcjonalny do zaawansowania ci¹¿y. Zabieg powinien
byæ wykonywany przez doœwiadczonego po³o¿nika,
a decyzja o rodzaju naciêcia macicy – podjêta po
uwzglêdnieniu czasu trwania ci¹¿y, przypuszczalnej
masy p³odu i jego po³o¿enia oraz objêtoœæ p³ynu owo-
dniowego. Dolna granica wieku ci¹¿owego do wyko-
nania ciêcia cesarskiego okreœlana jest na ukoñczony
24. (26.) tydzieñ. W przypadku obkurczenia macicy na
p³odzie (PROM) lub nieprawid³owego po³o¿enia p³o-
du (poprzeczne) tu¿ przed zabiegiem nale¿y podaæ
ß-mimetyk wg schematu: 25 µg fenoterolu powoli do-
¿ylnie albo preparat Partusisten intrapartal 25 µg (Fe-
noterol/Partusisten 0,5 mg/10ml: do 1 ml leku pobra-
nego z ampu³ki dodaæ 9 ml 0,9% NaCL i podaæ po³o-
wê czyli 25 µg).

Zapobieganie przedwczesnemu ukoñczeniu ci¹¿y
mo¿na osi¹gn¹æ poprzez:
• identyfikacjê i usuniêcie lub zminimalizowanie

wp³ywu czynników ryzyka – edukacja ciê¿arnych,
oszczêdzaj¹cy tryb ¿ycia, z ograniczeniem aktywno-
œci fizycznej i wp³ywu stresu,

• polepszenie dostêpu do opieki prenatalnej,
• farmakologiczne leczenie nadmiernej czynnoœci skur-

czowej macicy,
• zwalczanie zaka¿eñ dróg rodnych,
• zak³adanie szwu okrê¿nego na szyjkê macicy,

Antibiotics are recommended in the treatment of
preterm delivery in the following cases: perinatal pre-
vention of GBS infection of the newborn, a confirmed
infection of the mother with a specific pathogen (an
infection of the genital or urinary tract), diagnosed BV,
PROM and symptoms of intrauterine infection (ACOG)
[20].

The method of delivery
A preterm fetus displays higher sensitivity of the cen-
tral nervous system to even short episodes of hypoxia.
They may result in serious brain damage such as:
haemorrhage, periventricular leukomalacia, cystoid
lesions and damage of the central nervous system cells
and their junctions. „Preventive” Caesarean section does
not prevent central system damage in preterm infants
as the onset of the damage usually takes place before
the delivery and one of its main causes is intrauterine
infection [21]. Preterm delivery may be vaginal if
spontaneous contractile action of the uterus is present,
in single pregnancy and cephalic longitudinal lie of the
fetus, with constant cardiotocographic monitoring. The
perineotomy should be wide and the umbilical cord
should be clamped 0.5-2 minutes after the birth of the
infant. A neonatologist’s presence is necessary.

Caesarean section in preterm pregnancy is a tech-
nically difficult procedure, which does not guarantee an
easy removal of the fetus but constitutes an additional
risk of complications for the mother. The degree of
difficulty is reversely proportional to the gestational age.
The procedure should be performed by an experienced
obstetrician, and the decision on the type of uterine
incision should be made in consideration of the gesta-
tional age, estimated weight of the fetus, its lie, and the
volume of amniotic fluid. The lower limit of gestatio-
nal age for Caesarean section is determined as comple-
ted 24 (26) weeks gestation. In case of the uterus
contracted on the fetus (PROM) or abnormal fetal lie
(transverse), a â-mimetic should be administered imme-
diately before the procedure according to the regimen:
25 ìg of phenoterol slowly administered intravenously
or Partusisten intrapartal 25 µg (Phenoterol/Partusisten
0.5 mg/10 ml: to 1 ml of the drug drawn from the
ampule add 9 ml of 0.9% NaCl and administer one half,
i.e. 25 µg).

Prevention of preterm delivery may be achieved
through:
• identification and elimination or minimalization of

the effect of risk factors - education of pregnant pa-
tients, sparing lifestyle with limited physical activi-
ty and stress effects,

• improved access to prenatal care,
• pharmacological treatment of excessive contractile

action of the uterus,
• treatment of genital tract infections,
• cervical cerclage,
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• podawaniu progesteronu ciê¿arnym z wywiadem
obci¹¿onym wyst¹pieniem porodu przedwczesnego,
bez objawów zagra¿aj¹cego porodu przedwczesne-
go w obecnej ci¹¿y [22,23].
Skutecznoœæ progesteronu jest najwy¿sza w profi-

laktyce u kobiet z PP < 34. tyg. w wywiadzie oraz
w przypadku stwierdzenia w badaniu USG w II tryme-
strze ci¹¿y skrócenia szyjki macicy [24,25]. Progeste-
ron w profilaktyce PP powinien byæ podawany w uza-
sadnionych przypadkach miêdzy 20(24.) tyg. a 32(34.)
tygodniem ci¹¿y. Rekomendacje PTG z 2008 r. propo-
nuj¹ nastêpuj¹cy schemat postêpowania:
• Pacjentki z grupy ryzyka – ci¹¿a pojedyncza, wywiad

obci¹¿ony co najmniej 1 PP i d³ugoœci¹ szyjki
macicy > 25 mm: 250 mg 17α-hydroksyprogestero-
nu 1x w tygodniu podawany i.m.

• Ciê¿arne bez czynnoœci skurczowej macicy, ze skró-
con¹ szyjk¹ macicy w badaniu USG < 25 mm i/lub
porodem przedwczesnym w wywiadzie - progeste-
ron mikronizowany dopochwowo 100-200 mg/dzien-
nie [26].
Inne schematy wykorzystania progesteronu w pro-

filaktyce PP:
• ACOG (2008r.): podawanie progesteronu – profilak-

tycznie u kobiet z przynajmniej jednym PP; do roz-
wa¿enia u kobiet z bardzo krótk¹ szyjk¹ macicy
(<1,5cm) [27].

• FDA (2011r.): zarejestrowany 17α-hydroksyprogeste-
ron w celu profilaktyki PP przed 37. tyg. w przypad-
ku ci¹¿y pojedynczej z przynajmniej jednym PP
w wywiadzie; nie polecany dla ci¹¿y mnogiej czy
przy obecnoœci innych czynników ryzyka (np. skró-
cona szyjka macicy); pocz¹tek podawania miêdzy 16.
a 21. tyg. ci¹¿y. Zapobieganie porodom przedwcze-
snym jest w wiêkszoœci przypadków nieskuteczne,
podobnie jak ich leczenie. Najistotniejsza pozostaje
profilaktyka powik³añ noworodkowych.
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