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Streszczenie
Wstêp. Zgodnie z definicj¹ WHO za prawid³owy czas trwania ci¹¿y uznajemy 37 - 41 pe³nych
tygodni. Poród pomiêdzy 22. a 36. ukoñczonym tygodniem ci¹¿y uwa¿a siê za przedwczesny.
Czêstoœæ wystêpowania porodu przedwczesnego okreœla siê w Europie na 5-7%. W Polsce
odsetek porodów przedwczesnych wynosi 6-8% i stale utrzymuje siê na tym samym poziomie.
Cel pracy. Ocena czêstoœci wystêpowania wybranych matczynych czynników ryzyka porodu
przedwczesnego wœród pacjentek rodz¹cych przedwczeœnie w II Katedrze i Klinice Gineko-
logii i Po³o¿nictwa Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2008-2011 z uwzglêd-
nieniem zaawansowania wieku ci¹¿owego.
Materia³ i metodyka. Przeprowadzono retrospektywn¹ analizê danych 1570 kobiet rodz¹cych
przedwczeœnie w II Katedrze i Klinice Ginekologii i Po³o¿nictwa WUM w oparciu o doku-
mentacjê medyczn¹ (karta ci¹¿y, historia choroby, ksiêga porodowa). Badane podzielono na
cztery grupy w zale¿noœci od zaawansowania wieku ci¹¿owego w dniu porodu. W poszcze-
gólnych grupach dokonano analizy czêstoœci wystêpowania wybranych matczynych czynników
ryzyka porodu przedwczesnego.
Wyniki. U 58. (3,75%) kobiet nie zdiagnozowano ¿adnego z analizowanych czynników ryzy-
ka, u 248. (16,02%) – jeden czynnik ryzyka, u 405. (26,16%) – dwa czynniki ryzyka, u 415.
(26,81%) – trzy czynnikami ryzyka, u 236. (15,25%) – cztery czynniki ryzyka. Najczêœciej
wystêpuj¹cym czynnikiem ryzyka porodu przedwczesnego w badanej grupie by³o przedwcze-
sne odp³yniêcie p³ynu owodniowego (dotyczy³o 49,36% pacjentek). Niewydolnoœæ cieœniowo-
szyjkow¹ zdiagnozowano u 16,5% badanych, cukrzycê ci¹¿ow¹ u 16,88% pacjentek. Wewn¹trz-
w¹trobowa cholestaza ciê¿arnych równie¿ wystêpowa³a czêœciej (7,19%). w badanej grupie
w porównaniu z danymi podawanymi w piœmiennictwie. Czêstoœæ wystêpowania w badanej
grupie wad macicy (2,54%) oraz nadciœnienia indukowanego ci¹¿¹ (10%) by³y zgodne z danymi
literaturowymi. Znacz¹cy odsetek stanowi³y pacjentki po przebytych poronieniach (21,72%)
oraz porodach przedwczesnych (7,13%).
Wnioski. W analizowanym materiale stwierdzono wy¿szy odsetek ci¹¿ ze wspó³istniej¹cymi
czynnikami ryzyka porodu przedwczesnego. Zwi¹zane jest to z najwy¿sz¹ referencj¹ opieki
neonatologicznej oœrodka, w którym prowadzono badania. Pacjentki rodz¹ce przedwczeœnie
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w Oddziale Klinicznym II Katedry Ginekologii i Po³o¿nictwa WUM w latach 2008-2011
stanowi³y 25-27,4% wszystkich kobiet rodz¹cych.
S³owa kluczowe: poród przedwczesny; przedwczesne pêkniêcie b³on p³odowych; niewydol-
noœæ szyjki macicy; cukrzyca ciê¿arnych; nadciœnienie indukowane ci¹¿¹

Summary
Introduction. According to WHO definition proper pregnancy term is 37 to 41 full weeks.
A delivery between 22. and 36. full week of pregnancy is considered a pre-term birth. The
frequency of preterm deliveries is 5 to 7% for Europe. In Poland the percentage of preterm
deliveries is 6 to 8% and remains constant at this level.
Aim of work. The evaluation of occurrence frequency of selected maternal risk factors for
preterm birth among preterm delivery patients of the II Chair and Clinic of Gynecology and
Obstetrics of the Medical University of Warsaw in the years 2008-2011 including the stage
of pregnancy.
Material and methods. The retrospective analysis of the data of 1570 preterm deliveries in
the II Chair and Clinic of Gynecology and Obstetrics of the MUW, based on the medical
documentation (pregnancy card, medical history, delivery register). The survey was divided
into four groups depending on the advancement of pregnancy at the date of birth. For each
of the resulting group the analysis of frequency of occurrence of selected maternal risk factors
for premature birth was performed.
Results. 58 (3.75%) were diagnosed with neither of the analyzed factors, 248 (16.02%) with
only one risk factor, 405 (26.16%) – two, 415 (26.81) – three, and in case of 236 (15.25%)
four risk factors. The most frequent risk factors was the preterm parting of amniotic fluid
(concerned 49.36% of patients). 16.5% of the researched group were diagnosed with cervical
incompetence, 16.88% with pregnancy-related diabetes. The intrahepatic cholestasis of pre-
gnancy also occurred more frequently (7.19%) in the research group, than the data in litera-
ture would suggest. The frequency of uterine defects (2.54%) and pregnancy-induced hyper-
tension (10%) corresponded to literature data. A large percentage was formed by patients with
previous miscarriages (21.72%) and preterm deliveries (7.13%).
Conclusions. The analysis of the present material showed higher proportion of pregnancies
with co-existing risk factors for premature delivery. This was connected with the higher
neonatology care reference of the centre that was used for research. The patients giving pre-
mature birth in the Clinical Ward of the II Chair of Gynecology and Obstetrics of the Medical
University of Warsaw in the years 2008-2011 amounted to 25-27.4% of total number of women
delivering there.
Key words: premature delivery; premature rupture of amniotic sac; cervical incompetence;
pregnancy-related diabetes; pregnancy-induced hypertension

WSTĘP
Zgodnie z definicj¹ WHO (World Health Organization)
za prawid³owy czas trwania ci¹¿y uznajemy 37-41
pe³nych tygodni. Poród pomiêdzy 22. a 36. ukoñczo-
nym tygodniem ci¹¿y uwa¿a siê za przedwczesny [1].
Czêstoœæ wystêpowania porodu przedwczesnego okre-
œla siê w Europie na 5-7%, w Polsce 6-8%. Odsetek
porodów przedwczesnych utrzymuje siê w Polsce stale
na tym samym poziomie [1-3]. G³ównym zadaniem
opieki po³o¿niczej nad kobietami w ci¹¿y jest obni¿e-
nie wskaŸnika wystêpowania porodów przedwczesnych.
Wyodrêbnienie pacjentek z czynnikami ryzyka porodu
przedwczesnego, hospitalizacja w oœrodkach najwy¿sze-
go stopnia referencji, gdzie poza profilaktyk¹ niewydol-
noœci oddechowej noworodka, dostêpne jest tak¿e
wysokospecjalistyczne leczenie jest w³aœciwym postê-
powaniem. Oœrodki III stopnia referencyjnoœci dyspo-
nuj¹ nowoczesn¹ aparatur¹ oraz wykwalifikowan¹
kadr¹. Uwarunkowania porodu przedwczesnego, okre-
œlane, jako czynniki ryzyka, przedstawiono w tabeli 1.

INTRODUCTION
According to WHO definition proper pregnancy term
is 37 to 41 full weeks. A delivery between 22. and 36.
full week of pregnancy is considered a pre-term birth
[1]. The frequency of preterm deliveries is 5 to 7% for
Europe. In Poland the percentage of preterm deliveries
is 6 to 8%. The preterm delivery rate remains constant
in Poland [1-3]. The main task of obstetric care in case
of women is the lowering of the ratio of occurrence of
preterm deliveries. Selecting patients with risk factors
for preterm deliveries, hospitalization in the highest
grade centers, where apart from the prophylaxis of
newborn respiratory failure also the highly specialized
treatment options are available, is the proper procedure.
The 3rd grade centers offer modern devices and qual-
ified staff. The preconditions for premature delivery
defined as risk factors are presented in table 1.
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W 50-60% przypadków nie mo¿na wyjaœniæ przy-
czyny porodu przedwczesnego. Wyst¹pienie porodu
przedwczesnego w 1/3 przypadków zwi¹zane jest
z przedwczesn¹ czynnoœci¹ skurczow¹ macicy, w 1/3
z przedwczesnym odp³yniêciem p³ynu owodniowego
i w 1/3 z koniecznoœci¹ ukoñczenia ci¹¿y ze wskazañ
medycznych [2].

CEL PRACY
Celem pracy by³a ocena czêstoœci wystêpowania wybra-
nych matczynych czynników porodu przedwczesnego
wœród pacjentek rodz¹cych przedwczeœnie z uwzglêd-
nieniem stopnia zaawansowania wieku ci¹¿owego.

MATERIAŁ I METODYKA
Badaniami objêto grupê 1570. kobiet rodz¹cych przed-
wczeœnie w Oddziale Klinicznym II Katedry Gineko-
logii i Po³o¿nictwa Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w okresie od 1 stycznia 2008 roku do 31
grudnia 2011roku. Retrospektywn¹ analizê przeprowa-
dzono w oparciu o dokumentacjê medyczn¹ pacjentek
rodz¹cych (karty ci¹¿y, historie choroby, ksiêgi poro-
dowe). Badane pacjentki podzielono na cztery grupy
w zale¿noœci od zaawansowania wieku ci¹¿owego
w dniu porodu. Pierwsz¹ grupê stanowi³o 112 kobiet,
które urodzi³y dziecko przed ukoñczonym 26. tygo-
dniem ci¹¿y, drug¹ – 160 kobiet, które urodzi³y miê-
dzy ukoñczonym 26. a 28. tygodniem ci¹¿y, trzeci¹
– 344 rodz¹ce miêdzy ukoñczonym 29. a 32. tygodniem
ci¹¿y, czwart¹ – 954 pacjentki rodz¹ce miêdzy ukoñ-
czonym 33. a 36. tygodniem ci¹¿y. Tydzieñ ci¹¿y okre-
œlany by³ na podstawie zdeklarowanego przez pacjent-
kê pierwszego dnia ostatniej miesi¹czki (dane z karty

Tab. 1. Czynniki ryzyka porodu przedwczesnego

Grupa czynników
ryzyka

Czynniki ryzyka

Wywiad po³o¿niczy

Choroby ciê¿arnej

Przyczyny po³o¿niczo-
ginekologiczne

Inne

przebyty poród przedwczesny
przebyte 2 lub wiêcej poronienia
ci¹¿a wielop³odowa

cukrzyca
choroby w¹troby
nadciœnienie
niedokrwistoœæ
infekcje uk³adu moczowego
choroby nerek
stany zapalne pochwy i szyjki macicy

wady rozwojowe macicy
du¿e miêœniaki macicy
wielowodzie
³o¿ysko przoduj¹ce
przedwczesne oddzielenie siê ³o¿yska

czynniki socjoekonomiczne (niski po-
ziom edukacji, niskie zarobki, ciê¿ka
praca, nikotynizm, alkoholizm, wiek
<18 lub >35)

Tab. 1. Risk factors for preterm delivery

Group
of risk factors

Risk factors

Obstetric history

Diseases of pregnant
woman

Gynecology and
obstetric causes

Others

previous preterm delivery
2 or more stillbirths
multiple pregnancy

diabetes
liver diseases
hypertension
anemia
infections of urinary tract
kidney diseases
vaginal and cervical infections

uterine development defects
large uterine fibroids
polyhydroamniosis
placenta praevia
placental abruption

socio-economic factors (low education
level, low income, hard work, nicotine
and alcohol addiction, age under 18 or
over 35)

In 50-60% the reasons behind the premature deliv-
ery can’t be clarified. The occurrence of premature
delivery in 1/3 of the cases is related with premature
uterine contractions, in 1/3 with premature loss of
amniotic fluid and in 1/3 of the cases for medical in-
dications for need of premature termination of pregnan-
cy [2].

THE AIM OF THE WORK
The evaluation of occurrence frequency of selected
maternal risk factors for preterm birth among the pre-
term delivery patients, including the pregnancy stage.

MATERIAL AND METHODS
The research included 1570 preterm deliveries in the II
Chair and Clinic of Gynecology and Obstetrics of the
Medical University of Warsaw between January 1st,
2008 and December 31st, 2011. The retrospective anal-
ysis was based on the medical documentation (pregnan-
cy card, medical history, delivery register). The survey
group was divided into four groups depending on the
advancement of pregnancy at the date of birth. The first
group consisted of 112 women who delivered earlier
than at 26. week. The second – 160 women who de-
livered between 26. and 28. week, the third – 344
women between 29. and 32. completed week, the fourth
– 954 patients giving birth between 33. and 36. week.
The pregnancy week was determined on the basis of the
first day of last period declared by the patient (data from
the card of pregnancy and medical history). The re-
search included the occurrence of the respective mater-
nal preterm delivery factor for each of the groups. The
statistical analysis was made with use of version 9.3 of
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ci¹¿y i historii choroby). W badaniu uwzglêdniono
wyst¹pienie wybranego matczynego czynnika porodu
przedwczesnego w ka¿dej z grup. Analizê statystyczn¹
wykonano w oparciu o program SAS wersja 9.3. Do
analizy porównawczej badanych zmiennych zastosowa-
no test Chi-kwadrat.Za poziom istotnoœci statystycznej
przyjêto p<0,05.

WYNIKI
Pacjentki rodz¹ce przedwczeœnie w Oddziale Klinicz-
nym II Katedry Ginekologii i Po³o¿nictwa Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego w okresie od 1 stycz-
nia 2008 roku do 31 grudnia 2011roku stanowi³y 25-
27,4% wszystkich pacjentek rodz¹cych w tym czasie.

W grupie objêtej badaniem 1226 by³y to pacjentki
w ci¹¿y pojedynczej, 316 w ci¹¿y bliŸniaczej, 27 w ci¹¿y
trojaczej oraz jedna pacjentka w ci¹¿y czworaczej.
Œredni wiek matki we wszystkich czterech grupach by³
zbli¿ony (30.0-31.1 lat), podobnie œredni wzrost (166.2-
166.8cm) i œrednia waga przed ci¹¿¹ (63.8-64.9 kg).

Niewydolnoœæ cieœniowo-szyjkow¹ stwierdzono
u 259. pacjentek (16,5%), wœród których 216 (83,4%)
leczono przy u¿yciu pessaru, u pozosta³ych 43. pacjen-
tek (16,6%) zastosowano leczenie zachowawcze. Naj-
czêœciej niewydolnoœæ cieœniowo-szyjkowa wystêpowa-
³a w grupie pacjentek rodz¹cych poni¿ej 26. tygodnia

Ryc. 1. Niewydolność cieśniowo-
szyjkowa
Fig. 1. Cervical incompetence

Ryc. 2. Przedwczesne pękniecie
błon płodowych
Fig. 2. Premature rupture of
membranes

the SAS statistical suite. Chi-square test was used for
comparative analysis the significance level was adopt-
ed at p<0.05.

RESULTS
Prematurely delivering patients of the Clinical Ward of
II Chair of Gynecology and Obstetrics of the Medical
University of Warsaw, in the period between January
1st 2008 and December 31st 2011 amounted to 25 to
27.4% of the total number of patients delivering in this
time. In the group included in the research there were
1226 patients with single pregnancies, 316 in twin
pregnancies, 27 in triplet pregnancy and a single patient
pregnant with quadruplets. The average age of moth-
ers was similar in all groups (30.0-31.1 years), as well
as the height (166.2-166.8 cm) and the average body
mass prior to pregnancy (63.8-64.9 kg).

Cervical incompetence was diagnosed in case of 259
patients (16.5%), 216 (83.4%) of which were treated
with use of pessary, and in case of 43 patients (16.6%)
conservative treatment was applied. The cervical incom-
petence was most often found in case of patients de-
livering prior to the 26th week of pregnancy (29.46%)
and the rarest in case of pregnancies ended between 33rd

and 36th week (12.16%). These differences were statis-
tically significant (p<0.05).



50

GinPolMedProject 2 (36) 2015

I. MIKULAK, A. JODZIS, M. K. BORSZEWSKA-KORNACKA, K. CZAJKOWSKI

ci¹¿y (29,46%), najrzadziej wystêpowa³a w grupie ci¹¿
ukoñczonych miêdzy 33. a 36. tygodniem ci¹¿y
(12,16%). By³y to ró¿nice istotne statystycznie
(p<0,05).

Przedwczesne pêkniêcie b³on p³odowych (PROM)
wyst¹pi³o u 775. pacjentek (49,36%), najczêœciej
w grupie rodz¹cych miêdzy 33. a 36. ukoñczonym ty-
godniem ci¹¿y (55,66% pacjentek tej grupy), najrzadziej
wœród pacjentek rodz¹cych poni¿ej ukoñczonego 26.
tygodnia ci¹¿y (33,93%). By³y to ró¿nice istotne sta-
tystycznie (p<0,05).

W przesz³oœci u 341. pacjentek (21,72%) wyst¹pi-
³o przynajmniej jedno poronienie, a u 112 pacjentek
(7,13%) poród przedwczesny. Najczêœciej przebyte
poronienia dotyczy³y pacjentek rodz¹cych przed ukoñ-
czonym 26. tygodniem ci¹¿y (25,89%), a przebyte
porody przedwczesne miêdzy ukoñczonym 26. a 28.
tygodniem ci¹¿y (9,38%). Przebyte poronienia i porody
przedwczesne najrzadziej dotyczy³y pacjentek rodz¹cych
miêdzy ukoñczonym 29. a 32. tygodniem ci¹¿y (18,9%
i 6,4%). Nie by³y to ró¿nice istotne statystycznie.

Najczêœciej wady macicy wystêpowa³y w grupie
kobiet rodz¹cych przed 26. tygodnia ci¹¿y (5,36%),
najrzadziej w grupie rodz¹cych miêdzy 33. a 36. ukoñ-
czonym tygodniem ci¹¿y (1,99%). Nie stwierdzono
ró¿nic istotnych statystycznie.

Ryc. 3. Poronienia i porody przed-
wczesne w wywiadzie
Fig. 3. Stillbirths and prematu-
re deliveries in medical history

Ryc. 4. Wady macicy
Fig. 4. Uterine defects

Premature rupture of membranes (PROM) occurred
in 775 cases (49.36%) most frequently in case of pa-
tients delivering between 33rd and 36th week of preg-
nancy (55.66% of patients of this group), and least
frequently in case of patients delivering prior to the 26th

week (33.93%). These differences were statistically
significant (p<0.05).

341 patients (21.72%) experienced at least one still-
birth, and 112 of them (7.13%) a premature delivery.
The stillbirths were most frequent in case of patients
delivering prior to the 26th week (25.89%) and previ-
ous premature deliveries in the group delivering be-
tween 26th and 28th week (9.38%). Previous stillbirths
and premature births were least common in case of
patients delivering between 29th and 32nd pregnancy
week (18.9 and 6.4%). These differences were not
statistically significant.

Uterine defects were most common in the group of
women delivering prior to 26th pregnancy week (5.36%)
and the least common in case of the group delivering
between 33rd and 36th completed week of pregnancy
(1.99%). No statistical significance was observed in this
case.
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U 265 pacjentek (16,88%) zdiagnozowano cukrzy-
cê ci¹¿ow¹, 47 pacjentek (2,99%) stanowi³y pacjentki
z cukrzyc¹ przedci¹¿ow¹. Najczêœciej cukrzyca ciê¿ar-
nych wystêpowa³a w grupie pacjentek rodz¹cych miê-
dzy 33. a 36. ukoñczonym tygodniem ci¹¿y (19,6%),
najrzadziej u pacjentek rodz¹cych poni¿ej 26. tygodnia
ci¹¿y (0,89%). W przypadku pacjentek rodz¹cych po-
ni¿ej 26. tygodnia ci¹¿y, wiêkszoœci z nich test prze-

Ryc. 5. Cukrzyca ciążowa i przed-
ciążowa
Fig. 5. Pregnancy-related (GDM)
and previous diabetes

Ryc. 6. Wewnątrzwątrobowa cho-
lestaza ciężarnych
Fig. 6. Intrahepatic cholestasis
of pregnancy

Ryc. 7. Nadciśnienie indukowa-
ne ciążą i przewlekłe nadciśnie-
nie przedciążowe
Fig. 7. Pregnancy-induced hy-
pertension and chronic pre-pre-
gnancy hypertension

265 patients (16.88%) were diagnosed with pregnan-
cy-related diabetes (GDM), 47 patients (2.99%) suffered
from diabetes prior to pregnancy. The pregnancy-relat-
ed diabetes was most common in the group of women
delivering between 33rd and 36th completed week of
pregnancy (19.6%) and the least common in the group
delivering prior to 26th week (0.89%). In case of the
patients delivering prior to 26th week of pregnancy the
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siewowy obci¹¿enia glukoz¹ wykonywany rutynowo
miêdzy 24. a 28. tygodniem ci¹¿y, nie zosta³ wykona-
ny. Cukrzyca przedci¹¿owa najczêœciej dotyczy³a pa-
cjentek rodz¹cych miêdzy 33. a 36. ukoñczonym tygo-
dniem ci¹¿y (3,46% ), najrzadziej zaœ u pacjentek ro-
dz¹cych miêdzy 26 a 28 pe³nym tygodniem ci¹¿y
(0,63%). Analiza wykaza³a ró¿nice istotne statystycz-
nie (p<0,05).

Wewn¹trzw¹trobow¹ cholestazê ciê¿arnych (WCC)
stwierdzono u 113. pacjentek, co stanowi 7,19% ci¹¿
ukoñczonych przedwczeœnie. Najrzadziej WCC stwier-
dzano w grupie rodz¹cych przed ukoñczonym 26. ty-
godniem ci¹¿y, najczêœciej w grupie rodz¹cych miêdzy
33. a 36. tygodniem ci¹¿y (13,21% rodz¹cych w tej
grupie), co t³umaczy fakt wyst¹pienia objawów WCC
g³ównie w III trymestrze. By³y to ró¿nice istotne sta-
tystycznie (p<0,05).

Nadciœnienie indukowane ci¹¿¹ (pih) oraz przewle-
k³e nadciœnienie przedci¹¿owe (pph).

W grupie 104. pacjentek (6,62%) zdiagnozowano
przewlek³e nadciœnienie têtnicze przed ci¹¿¹, a u 157.
pacjentek (10%) rozpoznano nadciœnienie indukowane
ci¹¿¹ (PIH). PIH najczêœciej wystêpowa³ w grupie
kobiet rodz¹cych miêdzy 29. a 32. tygodniem ci¹¿y
(12,5%), najrzadziej w grupie rodz¹cych poni¿ej 26.
tygodnia ci¹¿y (2,68% ). Ró¿nice nie s¹ istotne staty-
stycznie.

Badania wskazuj¹, ¿e zaka¿enie kana³u szyjki ma-
cicy mo¿e byæ najwa¿niejszym czynnikiem ryzyka
PROM [26]. Dodatnie wyniki badañ bakteriologicznych
uzyskano u 40,45% pacjentek (635 kobiet), które uro-
dzi³y przedwczeœnie, w tym u 5,19% wyhodowano
szczepy Candidia albicans. Najczêstszymi patogenami
by³y zaka¿enia Enterococus fecalis, Escherischia coli
i Streptococus agalactiae.

DYSKUSJA
W analizowanym materiale stwierdzono wy¿szy odse-
tek ci¹¿ ze wspó³istniej¹cymi czynnikami ryzyka poro-
du przedwczesnego w porównaniu z danymi przedsta-
wionymi w literaturze. Zwi¹zane jest to z najwy¿sz¹
referencj¹ opieki neonatologicznej oœrodka, w którym
prowadzono badania.

Podawana w literaturze czêstoœæ wystêpowania nie-
wydolnoœci cieœniowo-szyjkowej w zale¿noœci od po-
pulacji i od stosowanych kryteriów waha siê od 0,5 do
9%. W badanej grupie problem ten dotyczy³ 16,5%
pacjentek. Niewydolnoœæ szyjki macicy jest przyczyn¹
15% poronieñ i porodów przedwczesnych miêdzy 16.
a 28. tygodniem ci¹¿y [1-6].

Przedwczesne pêkniêcie b³on p³odowych (Prematu-
re rupture of membranes) jest przyczyn¹ oko³o 1/3
porodów przedwczesnych [7]. Uwzglêdniaj¹c stopieñ
zaawansowania ci¹¿y w momencie PROM wyró¿nia siê
pêkniêcie b³on p³odowych w ci¹¿y donoszonej oraz ich
pêkniêcie przed 37. tygodniem ci¹¿y, tzw. pPROM
(preterm premature rupture of membranes) [8]. PROM
wystêpuje w 2-4% wszystkich ci¹¿ [7]. Wed³ug innych

majority has not been subjected to screening glucose-
stress test, that is routinely performed between 24th and
28th pregnancy week. The pre-pregnancy diabetes was
most often in case of patients delivering between 33rd

and 36th completed week of pregnancy (3.46%) and
rarest in case of those delivering between 26th and 28th

week (0.63%). The analysis proved statistical signifi-
cance (p<0.05) of these differences.

113 patients were diagnosed with intrahepatic
cholestasis of pregnancy (ICP), that is in 7.19% of
premature deliveries. The ICP was least common in case
of women delivering prior to 26th full pregnancy weeks,
and most common in the group delivering between 33rd

and 36th week (13.21% of patients of this group), which
can be explained by the ICP symptoms occurring
mainly in 3rd trimester. These differences were statis-
tically significant (p<0.05).

Pregnancy-induced hypertension (PIH) and chron-
ic pre-pregnancy hypertension (PPH).

104 (6.62%) patients were diagnosed with chronic
pre-pregnancy hypertension and 157 (10%) of patients
with pregnancy-induced hypertension (PIH). PIH was
most common in the group of women delivering be-
tween 29th and 32nd week of pregnancy (12.5%) and
least frequent in case of women delivering prior to 26th

week of pregnancy (2.68). These differences are not
statistically significant.

The research suggests that the infections of uterine
neck may be the most important risk factor for PROM
[26]. Positive results of bacteriological examination
were achieved in 40.45% of patients (635 women) who
delivered prematurely with 5.19% resulting in obtained
cultures of Candidia albicans. The most frequent path-
ogens were the infections with Enterococus fecalis,
Escherischia coli and Streptococus agalactiae.

DISCUSSION
Within the analyzed material a larger percentage of
pregnancies with co-existing risk factors of premature
delivery, when compared to the data available in liter-
ature, was found. This is connected with highest neona-
tology grade of the center in which the research took
place.

The frequency of cervical incompetency quoted by
literature and depending on population and applied
criteria varies between 0.5 and 9%. Within the research
group this problem affected 16.5% of the patients. The
cervical incompetency is the cause of 15% of stillbirths
and premature deliveries between 16th and 28th pregnan-
cy week [1-6].

The premature rupture of membranes is the cause
for approximately 1/3 of premature deliveries [7].
Taking the stage of pregnancy at PROM we distinguish
the PROM of term pregnancy, and their rupture prior
to 37th week of pregnancy – the so called preterm
premature rupture of membranes (pPROM) [8]. PROM
affects 2-4% of total number of pregnancies [7]. Other
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autorów pPROM wik³a 3% [9,10] lub 2-20% [8].
W grupie pacjentek objêtych badaniem u 49,36%
stwierdzono przedwczesne pêkniêcie b³on p³odowych.

Hardy i wsp. oraz Beta i wsp. [11,12] w analizach
wykazali podwy¿szenie ryzyka porodu przedwczesne-
go w kolejnej ci¹¿y u kobiet po przebytych poronie-
niach i porodach przedwczesnych, szczególnie przed 32.
tygodniem ci¹¿y.

Czêstoœæ wystêpowania wad macicy oceniana jest
na 1-2%. Choæ wady macicy uwa¿a siê za przyczynê
póŸnych poronieñ i porodów przedwczesnych, wada ta
nie wyklucza jednak donoszenia ci¹¿y i urodzenia
dziecka w terminie [13]. Wœród 1570 badanych pacjen-
tek u 38 (2,42%) stwierdzono wadê macicy (m.in.
macicê dwuro¿n¹, macicê podwójn¹, przegrodê w ja-
mie macicy), co jest zgodne z danymi piœmiennictwa
[13].

Czêstoœæ wystêpowania cukrzycy ci¹¿owej (GDM
– Gestational Diabetes Mellitus) definiowanej, jako
nietolerancja wêglowodanów o ró¿nym nasileniu, po-
jawiaj¹ca siê po raz pierwszy lub rozpoznana w prze-
biegu aktualnej ci¹¿y i najczêœciej ustêpuj¹ca po jej
zakoñczeniu okreœlana jest najczêœciej na 1-10%
wszystkich ci¹¿ ( w Polsce od 0,7% do 12,3%, œrednio
2,4%) [14-17]. W badanej grupie GDM zdiagnozowa-
no u 16,88% pacjentek. GDM dotyczy 78-88% wszyst-
kich ci¹¿ powik³anych cukrzyc¹ [15]. U kobiet z cu-
krzyc¹ czêœciej dochodzi do powik³añ w trakcie ci¹¿y
i porodu, a tak¿e czêœciej obserwuje siê powik³ania
u noworodków. Œmiertelnoœæ oko³oporodowa w ci¹¿y
powik³anej GDM jest dwu-trzykrotnie wy¿sza ni¿
w populacji ogólnej. W czasie ci¹¿y u kobiet z cukrzyc¹
zwiêkszone jest równie¿ ryzyko wyst¹pienia nadciœnie-
nia indukowanego ci¹¿¹ oraz stanu przedrzucawkowe-
go [16,17].

Wewn¹trzw¹trobowa cholestaza ciê¿arnych jest
jedn¹ ze specyficznych dla okresu ci¹¿y chorób w¹tro-
by. Objawy pojawiaj¹ siê g³ównie w III trymestrze
ci¹¿y, rzadko przed 20. tygodniem jej trwania [18].
W Skandynawii i krajach rejonu ba³tyckiego czêstoœæ
wewn¹trzw¹trobowej cholestazy ciê¿arnych nie przekra-
cza 2%, w innych rejonach Europy, Ameryce Pó³noc-
nej i Australii czêstoœæ wynosi poni¿ej 1% [19,20].
Wœród 1570 pacjentek rodz¹cych przedwczeœnie we-
wn¹trzw¹trobow¹ cholestazê ciê¿arnych zdiagnozowa-
no u 7,19%. W tych ci¹¿ach czterokrotnie czêœciej
dochodzi do porodów przedwczesnych, co mo¿e byæ
zwi¹zane z nasileniem kurczliwoœci myometrium przez
kwasy ¿ó³ciowe, a to z kolei wynika ze wzrostu wra¿-
liwoœci miêœnia macicy na oksytocynê pod wp³ywem
tych kwasów [20-24].

Nadciœnienie têtnicze w ci¹¿y jest przyczyn¹ wyso-
kiego ryzyka powik³añ w ci¹¿y i w czasie porodu.
W Polsce nadciœnienie wik³a 6-8% ci¹¿ [25]. W bada-
nej grupie kobiet PIH dotyczy³ 10%, a przewlek³e nad-
ciœnienie przed ci¹¿¹ - 6,62%. Ci¹¿a u kobiet z nadci-
œnieniem, zw³aszcza przewlek³ym, jest ci¹¿¹ wysokie-
go ryzyka i mo¿e wi¹zaæ siê z powik³aniami jak: IUGR

authors state that pPROM complicates 3 [9,10] or 2 to
20% [8] of pregnancies. In the research group of pa-
tients 49.36% were diagnosed with premature rupture
of membranes.

Hardy et al. and Beta et al. [11,12] in their analysis
proved the increased risk of premature delivery in next
pregnancy of women after stillbirths and premature
deliveries, especially in the group delivering prior to
32nd week of pregnancy.

The frequency of uterine defects is estimated at
1 to 2%. Although the defects of uterus are considered
a cause for late stillbirths and premature deliveries,
these defects do not exclude a term pregnancy and
delivery [13]. Among 1570 of the patients included in
the research 38 (2.42%) had uterine defects (bicornu-
ate uterus, uterus didelphys, separated uterus), which
corresponds with data found in literature [13].

The frequency of pregnancy-related diabetes (or
GDM – Gestational Diabetes Mellitus) defined as the
carbohydrates intolerance of different degree, first
appearing or diagnosed during current pregnancy and
most frequently remitting after its termination is defined
as 1 to 10% of all pregnancies (0.7 to 12.3% in Poland,
with an average of 2.4%)[14-17]. In the research group
16.88% of patients were diagnosed with GDM, GDM
concerns 78 to 88% of pregnancies complicated with
diabetes [15].Women with diabetes more frequently
experience complications of pregnancy and delivery,
and also the complications of newborn condition are
more frequently observed. The perinatal mortality rates
in GDM-complicated pregnancies is twice or thrice the
value of the general population rates. Pregnant women
with diabetes are also at higher risk of pregnancy-in-
duced hypertension and pre-eclampsia [16,17]/

 The intrahepatic cholestasis of pregnancy is one of
the pregnancy-specific liver diseases. Its symptoms
mainly appear in 3rd pregnancy trimester, and rarely
prior to its 20th week [18]. In Scandinavia and Baltic
region states the frequency of intrahepatic cholestasis
of pregnancy does not exceed 2%, in other regions of
Europe, Northern America and Australia it is below 1%
[19,20]. Among 1570 premature delivery patients 7.19%
were diagnosed with intrahepatic cholestasis of preg-
nancy. Those pregnancies are four times more likely to
end in premature delivery, which may be connected with
the increased contractibility of myometrium due to bile
acids action, and this in turn is a result of increased
oxitocin irritability of the uterine muscle under the
influence of bile acids [20-24].

The arterial hypertension in pregnancy is the cause
of high risk of complications during both pregnancy and
delivery. In Poland the hypertension complicates 6 to
8% of pregnancies [25]. PIH rate in the research group
was 10% and in that of previous chronic hypertension
– 6.62%. Pregnancy of hypertensive women, especial-
ly those with previous chronic hypertension is a high
risk pregnancy and may be connected with complica-
tions such as IUGH or even fetal death, occurrence of
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lub nawet obumarcie p³odu, wyst¹pieniem stanu prze-
drzucawkowego, przedwczesnym oddzieleniem siê
³o¿yska oraz z wczeœniejszym zakoñczeniem ci¹¿y [25].

WNIOSKI
1. Matczyne czynniki ryzyka maj¹ istotny wp³yw na

wyst¹pienie powik³añ ci¹¿y, co w konsekwencji
mo¿e doprowadziæ do porodu przedwczesnego.

2.  Im wiêcej czynników ryzyka tym wiêksze zagro¿e-
nie porodem przedwczesnym.

3. Wykrywanie czynników ryzyka u kobiet ciê¿arnych
mo¿e mieæ istotne znaczenie w zapobieganiu powi-
k³aniom ci¹¿y a w szczególnoœci porodom przed-
wczesnym.
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pre-eclampsia, placental abruption and premature ter-
mination of pregnancy [25].

CONCLUSIONS
1. Maternal risk factors largely influence the occurrence

of pregnancy complications, which in turn may lead
to premature delivery.

2. The larger the number of risk factors, the greater the
risk of premature delivery.

3. Detection of risk factors in case of pregnant women
may largely influence the prevention of pregnancy
complications, and specifically the premature deli-
veries.


