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Progesteron versus cerclaj
versus pesar vaginal
la gravida cu col scurt?

Progesterone versus cerclaje versus pessary in pregnant women with sonographic short cervix?

Abstract Rezumat

Introduction. Premature birth is the leading cause of
perinatal morbidity and mortality and its prevention

is a priority for maternal-fetal medicine. Our paper
presents an analysis of the pregnancy outcome in
patients diagnosed with a sonographic short cervix after
treatment by three different methods: progesterone,
cervical cerclage and vaginal pessary. Methods. We
selected representative articles from literature and
analyzed the pregnancy outcome in women diagnosed
with a short cervix by ultrasound in the second trimester
and treated with progesterone, cerclage cervical and
vaginal pessary. Results. Ultrasound diagnosis of a
short cervix is the most important sign that predicts
premature birth. Progesterone administered by vaginal
route (in the form of 200 mg tablets or 90 mg gel) was
associated with a statistically significant reduction in the
incidence of preterm birth and perinatal morbidity and
mortality. Cervical cerclage and vaginal pessary reduce
the rate of premature births only in certain cases and
there is no significant difference between the treatment
with progesterone and cerclage/pessary to prevent
prematurity. Conclusions. In singleton pregnancy with
a short cervix, without obstetrical history of premature
births, progesterone reduces the incidence of preterm
birth and neonatal morbidity and mortality. In twin
pregnancy with a short cervix, cerclage is inefficient

for preventing preterm birth and progesterone may be
effective to improve neonatal outcome. Vaginal pessary
is inefficient in reducing premature birth rates both for
singleton and twin pregnancies.

Keywords: short cervix sonographic, cervical cerclage,
pessary, progesteron

Introducere

Nasterea prematura reprezinta cauza principald a
morbiditatii si mortalititii perinatale®™, iar prevenirea
ei constituie o prioritate pentru medicina materno-fetala.
Prematuritatea este responsabild de 70% din mortalita-
tea perinatala si de aproximativ 50% din tulburarile de
dezvoltare neurologica pe termen lung®. In anul 2005,
au existat 12,9 milioane de nasteri premature, care au
reprezentat 9,6% din totalul nasterilor la nivel global®.

Introducere. Nasterea prematurd reprezintd cauza
principald a morbiditatii si mortalitdtii perinatale, iar
prevenirea ei constituie o prioritate pentru medicina
materno-fetald. Lucrarea prezintd o analizd a rezultatului
sarcinii dupd tratamentul pacientelor cu col scurt
diagnosticat ecogradfic prin trei metode diferite: progesteron,
cerclaj cervical si pesar vaginal. Material si metode.

Am selectat articolele reprezentative din literatura de
specialitate si am analizat rezultatul sarcinii la gravidele
diagnosticate ecografic in trimestrul al doilea, cu un col
scurt si tratate cu progesteron, cerclaj cervical si pesar
vaginal. Rezultate. Diagnosticarea ecograficd a unui col
scurt este cel mai important semn care prezice nasterea
prematurd. Progesteronul administrat pe cale vaginald
(atat sub formd de comprimate de 200 mg, cdt si sub formd
de gel de 90 mg) se asociazd cu o reducere semnificativd
statistic a incidentei nasterilor premature, a morbiditatii si a
mortalitatii perinatale. Cerclajul cervical si pesarul vaginal
reduc rata nasterilor premature doar in anumite cazuri

si nu existd o diferentd semnificativd intre tratamentul

cu progesteron si cerclaj/ pesar in scopul prevenirii
prematuritétii. Concluzii. In sarcina unicd cu col scurt,

fara istoric obstetrical de nasteri premature, progesteronul
reduce incidenta nasterii premature, precum si morbiditatea
si mortalitatea neonatald. In sarcina gemelari cu col

scurt, cerclajul este ineficient pentru prevenirea nasterii
premature, iar progesteronul poate fi eficient pentru
imbundtdtirea prognosticului neonatal. Pesarul vaginal
este ineficient in reducerea ratei nasterilor premature atdt in
cazul sarcinei unice, cat si in cazul sarcinei gemelare.
Cuvinte-cheie: col scurt ecografic, cerclaj cervical, pesar
vaginal, progesteron

In anul 2006, Romero®? introduce conceptul de ,,sin-
drom de nastere prematurd” si aratd ca acesta deriva
dintr-o serie de procese patologice care activeazd unul
sau mai multe componente ale mecanismului comun al
nasterii. Procesele patologice implicate in declansarea
nasterii premature includ: infectia/inflamatia intraute-
rind, ischemia uterina, hiperdistensia uterini, o reactie
anormali a uterului fatd de alogrefa reprezentati de
fat, alergiile, incompetenta cervicala si tulburirile
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hormonale (ale progesteronului si factorii de eliberare
a corticotropinei).

Metodele de ingrijire neonatald au cunoscut o dezvoltare
semnificativa in ultima perioada si permit o rata crescuta
de supravietuire a fetilor niscuti prematuri; cu toate aces-
tea, cresterea gradului de identificare a gravidelor cu risc
crescut pentru nasterea prematurd, precum si adoptarea
unei conduite terapeutice optime vor contribui in mod
semnificativ la sciderea complicatiilor perinatale legate
de prematuritate.

Diagnosticul ecografic al unui col scurt in timpul exami-
narii din trimestrul al doilea este considerat a fi unul dintre
cei mai puternici markeri de predictie a nasterii premature®,
atit in cazul sarcinilor cu fat unic, cit si in cazul sarcinilor
multiple. Strategiile terapeutice actuale pentru nasterea
prematura includ administrarea de progesteron®, cerclajul
cervical® i insertia unui pesar vaginal®.

Lucrarea prezinta o analizi a rezultatului sarcinii dupa
tratamentul pacientelor cu col scurt, diagnosticat ecografic
prin trei metode diferite: tratamentul cu progesteron,
cerclajul cervical si pesarul vaginal.

Metoda

Am selectat articolele reprezentative din literatura de
specialitate, atat studii prospective randomizate, sau re-
trospective, si am analizat rezultatul sarcinii la gravidele
diagnosticate ecografic in trimestrul al doilea cu un col
scurt si tratate cu progesteron, cerclaj cervical si pesar
vaginal. Am inclus in analizi studii, impartite in patru
metaanalize ale literaturii de specialitate (Berghella®
2005, Romero® 2012, Conde-Agudelo® 2013, Abdel-
Aleem® 2013) si opt studii prospective (Fonseca® 2007,
Hassan® 2011, Alfirevic®® 2013, To MS® 2004, Suhag®
2015, Goya®” 2012, Nicolaides®® - ianuarie 2016, Nico-
laides®® - martie 2016).

Rezultate si discutii

Factorii de risc incriminati in patologia nasterii premature
includ: istoric obstetrical personal reprezentat de nastere/i
prematura/e (inainte de 36 de saptimani de gestatie) si/
sau avorturi repetate in trimestrul al doilea de sarcini,
interventii chirurgicale anterioare la nivelul colului uterin
(conizatia sau amputatia colului uterin), numar crescut de
chiuretaje uterine, malformatii miilleriene, antecedente de
expunere la dietilstilbestrol (DES), sarcina multipla. Factorii
etiologici descrisi anterior vor conduce la avortul produsului
de conceptie inainte de 20 de saptimani de gestatie sau la
nasterea prematura dupi 24 de siptamani.

Pe langa factorii enumerati anterior, diagnosticarea
ecografica a unui col scurt este cel mai important semn
care prezice nasterea prematuri. Etiologia scurtarii co-
lului uterin este incomplet elucidata, factorii reclamati
fiind incompetenta cervicald??, contractiile uterine®®,
infectiile®® sau o asociere a acestor factori.

Masurarea ecografica a lungimii canalului cervical este
o deprindere facila si cunoscuta pentru marea majoritate
a obstetricienilor. In plus, examinarea ecografica este o
investigatie disponibila pe scara larga si este bine tolerati
de gravide®.
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Hughes® propune in octombrie 2015 un protocol de
urmarire ecografica a lungimii colului uterin. Tehnica stan-
dard folosita este ecografia transvaginala; se recomanda
obtinerea unei imagini ecografice care sa contina vezica
urinard materna goala, o sectiune longitudinali cu orificiul
cervical intern si extern, precum si cu canalul cervical. Se
vor sublinia modificarile structurale ale canalului cervical,
cum ar fi tunelizarea sau protruzia membranelor cu lichid
amniotic. Hughes® considera ci o singura evaluare a
lungimii canalului cervical nu identifici cu o sensibilitate
crescuta pacientele cu risc de nastere prematura. Pe de
alta parte, supravegherea seriata a lungimii colului ute-
rin se poate folosi ca alternativa terapeutici la cerclajul
cervical profilactic in sarcinile cu risc crescut. Datele din
literatura cu privire la supravegherea ecografica a gravi-
delor cu antecedente de interventii chirurgicale la nivelul
cervixului sunt contradictorii®; se consideri ci in cazul
pacientelor care fac parte din acest grup este suficienta
o singura evaluare ecografici a lungimii colului uterin la
16 saptamani de gestatie (in detrimentul examinirilor
seriate) si trebuie stabilita o valoare-limitd mai mare (30
mm), la care trebuie instituit tratamentul. Literatura de
specialitate nu ofera multe raportari cu privire la supra-
vegherea ecografica a cervixului la pacientele cu anomalii
uterine, dar aparent examinarile seriate scad riscul de
nastere prematura in cazul acestei categorii®.

Federatia Internationald de Obstetrica si Ginecologie
(FIGO) recomanda in octombrie 2015 ca toate gravidele sa
fie investigate prin misurarea lungimii colului cu ajutorul
ecografiei transvaginale intre 19 si 23 de siptamani si 6/7
zile de gestatie; femeile cu lungimea canalului cervical
<25 mm trebuie tratate zilnic cu progesteron intravaginal
pentru prevenirea nasterii premature.

Interpretarea lungimii colului uterin trebuie facuta in
functie de prezenta sau absenta factorilor de risc asociati
pentru nasterea prematura. Astfel, in cazul gravidelor fara
factori de risc, tratamentul trebuie instituit la o lungime
<15 mm. In cazul unui istoric obstetrical cu nasteri pre-
mature sau al unei sarcini multiple (gemelars, tripleti) este
recomandat tratamentul la o lungime <25 mm.

Colegiul American al Obstetricienilor si Ginecologilor
(ACOG), in cadrul ghidului clinic publicat in februarie
2014, defineste insuficienta cervicala ca incapacitatea
colului uterin de a mentine sarcina in absenta semnelor si
simptomelor clinice de contractii uterine si/sau travaliu,
in cursul trimestrului al doilea de sarcina. Scurtarea ultra-
sonografica a colului uterin in trimestrul al doilea nu este
un criteriu suficient pentru diagnosticul incompetentei
cervicale.

Strategiile terapeutice analizate pentru preventia
nasterii premature au inclus tratamentul chirurgical prin
aplicarea cerclajului cervical, tratamentul cu progesteron
si aplicarea pesarului vaginal.

Tratamentul chirurgical include cerclajul transvaginal
si transabdominal. Cerclajul pe cale vaginali are la baza
doua tehnici, McDonald si Shirodkar, cu diverse modifi-
cari. In cazul cerclajului McDonald, un fir neresorbabil
sau o bandeletid de polipropileni este plasata la nivelul
jonctiunii cervico-vaginale®®. Cerclajul cervical dupa
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tehnica Shirodkar*” presupune decolarea craniald a mu-
coasei cervico-vaginale anterior si posterior, cu scopul de
a plasa sutura cit mai aproape de orificiul cervical intern.
Cerclajul pe cale abdominald®® este indicat in cazurile in
care interventia nu se poate realiza pe cale vaginald din
cauza limitarilor anatomice (amputatie de col uterin,
trahelectomie) sau in caz de cerclaj transvaginal esuat;
procedura se poate efectua pe cale abdominali deschisa
sau pe cale laparoscopici, iar materialul utilizat pentru
cerclaj poate fi lasat pe loc intre sarcini.

Progesteronul este considerat un hormon-cheie pentru
mentinerea sarcinii, iar sciderea nivelului progesteronului
constituie unul dintre mecanismele declansarii travaliu-
1ui®. Progesteronul reduce riscul de nastere prematura
prin actiunea asupra cervixului, miometrului si a membra-
nelor corioamniotice. Inhibitia actiunii progesteronului
conduce in final la scurtarea colului uterin®”. Forma de
prezentare si dozajul progesteronului recomandat pentru
prevenirea nasterii premature difera in functie de autori:
Fonseca® recomandai utilizarea comprimatelor intravagi-
nale de 200 mg, iar Hassan® foloseste 90 mg progesteron
sub forma de gel intravaginal.

Utilizarea pesarului vaginal pentru preventia nasterii
premature a fost descrisa pentru prima dati in 1959 de
catre Cross®. Din acel moment a crescut interesul pentru
aceastd metodai terapeutici, dar studiile publicate au avut
rezultate neconcludente: Vitsky®?, Oster®, Quaas®?,
Antczak-Judycka®), Acharya®®. La sfarsitul anilor 1970,
Hans Arabin a imaginat si realizat un pesar rotund in
forma de trunchi de con din silicon flexibil "7, care este
cel mai utilizat in prezent. Pentru a fi eficient, pesarul
trebuie montat cu deschiderea mic4, de forma convexa,
in jurul cervixului, cAt mai aproape posibil de orificiul
cervical intern si cu deschiderea mare, de forma concava,
pe planseul pelvian®. Mecanismul exact prin care pesarul
previne nasterea prematura nu este cunoscut. Dispozitivul
orienteaza cervixul citre posterior si modifici inclinarea
canalului cervical (unghiul utero-cervical). Astfel, greuta-
tea este directionati catre partea anterioara a segmentului
uterin, reducind presiunea pe orificiul cervical intern si
pe cervix”). Efectele benefice ale pesarului vaginal pot
fi explicate si prin sustinerea barierei imunologice, prin
limitarea contactului dintre punga amniotica si mediul
vaginal®@”.

Berghella a publicat in 2005 o metaanalizd® care a
analizat beneficiile cerclajului cervical in cazul colului
scurt diagnosticat ecografic. Rezultatele studiului arati ca
cerclajul nu previne nasterea prematuri la toate gravidele
cu col scurt. Rezultate similare au fost raportate si de To
MS® in 2004. Cerclajul reduce riscul de nastere prematura
in sarcinile cu fit unic si col scurt cunoscute cu istoric
de nasteri premature. In acelasi timp, in cazul sarcinii
gemelare, cerclajul se asociaza cu o incidenti crescuta a
nasterilor premature. Constatdarile lui Berghella au fost
confirmate de ACOG in 2014.

Studiul raportat de Fonseca® in 2007 evalueaza riscul
de nastere prematura la gravide cu col scurt ecografic
tratate cu 200 mg progesteron pe cale vaginala sub forma
de comprimate intre 24 si 34 de sdptimani. Rezultatele

studiului indica 19,2% nasteri premature spontane sub 34
de siptamani de gestatie in grupul pacientelor ciroralis-a
administrat progesteron, fata de 34,4% nasteri premature
in grupul de control (fira tratament cu progesteron), in
cazul gravidelor cu lungimea colului <15 mm mdisurat
ecografic intre 20 si 24 de saptimani.

Hassan® constatd in 2011, dupi efectuarea unui studiu
prospectiv cu privire la rolul progesteronului vaginal in
prevenirea nasterilor premature, o rata de 8,9% nasteri
premature sub 33 de siptamani in cazul gravidelor tratate
cu 90 mg progesteron sub forma de gel intravaginal si o
ratd de 16,1% nasteri premature in grupul de control (cu
tratament placebo), in cazul pacientelor diagnosticate
ecografic intre 20 si 24 de siptamani cu o lungime a colului
cuprinsa intre 10 si 20 mm.

Metaanaliza publicati de Romero®? in 2012 evidentiaza
o scadere semnificativa statistic a incidentei nasterilor
premature in urma tratamentului cu progesteron vaginal.
In acelasi timp, studiul constati o reducere importanta
a morbidititii si mortalitatii perinatale, a tulburarilor
respiratorii neonatale, a ratei de internare in unitati de
terapie intensiva neonatala si a necesititii ventilatiei
mecanice la nou-nascuti. Efectele adverse materne si rata
malformatiilor congenitale au fost similare la gravidele
tratate cu progesteron si la cele care au alcituit grupul
de control.

Conde-Agudelo™ considera ca atat cerclajul, cat si
tratamentul cu progesteron vaginal scad semnificativ
riscul de nastere prematura la sarcini <32 de siptaméni de
gestatie, precum si morbiditatea si mortalitatea neonatala.
In plus, constata ca nu existi o diferenta semnificativa
statistic intre tratamentul cu progesteron vaginal si cer-
claj in prevenirea nasterilor premature sau cu privire la
efectele adverse neonatale.

Rafael@ reitereazi in 2014 ineficienta cerclajului in sco-
pul prevenirii nasterii multiple si al reducerii morbiditatii
si mortalititii neonatale in cazul sarcinilor multiple.

Studiul publicat de Goya®” in 2012 a cercetat capacitatea
pesarului vaginal de a reduce rata nasterilor premature
la pacientele cu sarcini unici diagnosticate cu col scurt
(<25 mm) prin ecografie transvaginala intre 20 si 23 de
saptamani de gestatie. Dintre cele 385 de paciente incluse
in studiu, pesarul vaginal a fost aplicatla 192 de paciente,
iar in 193 de cazuri s-a optat pentru expectativa. Utilizarea
pesarului vaginal a fost asociata cu o scadere semnifica-
tiva a nasterilor premature inainte de 37 de saptimani
de gestatie fatd de grupul fira pesar (41 [22%] vs 113
[59%]). Nasterea spontani inainte de 34 de saptamanide
gestatie a fost semnificativ mai redusa in grupul cu pesar
(12 [6%]) fatd de grupul fara pesar (51 [27%]). In urma
analizarii rezultatelor, Goya considera ci pesarul vaginal
reprezinta o optiune superioard managementului expec-
tativ in prevenirea nasterilor premature la pacientele cu
sarcina unica si col scurt, aceste concluzii fiind confirmate
si de Abdel-Aleem® in 2013.

Nicolaides®” constata in martie 2016 c4 utilizarea unui
pesar vaginal la pacientele cu sarcini unici identificate cu
col scurt (<25 mm) intre 20 de saptamani si 24 de sapta-
mani si 6 zile de gestatie nu conduce la o scadere a ratei
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nasterilor premature (sub 34 de saptamani de gestatie)
fatd de pacientele la care s-a adoptat un management
expectativ. De asemenea, studiul nu a relevat diferente
semnificative intre cele doua grupuri cu privire la mor-
talitatea perinatali, efectele adverse neonatale si terapia
intensiva perinatala.

Studiul publicat in ianuarie 2016 de Nicolaides® a
analizat eficienta pesarului vaginal (inserat intre 20 de sip-
tamani de gestatie si 24 de siptamani si 6 zile de gestatie),
in scopul reducerii ratei de nasteri premature (<34 de
saptamani de gestatie) la pacientele cu sarcini gemelara,
prin comparatie cu managementul expectativ. Rezultatele
studiului au aritat ca nu au existat diferente semnificative
intre cele doud grupuri in legitura cu nasterea prematura,
mortalitatea perinatali, efectele adverse neonatale si
terapia intensiva neonatala.
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Concluzii

Strategia de preventie a nasterilor premature si de
imbunititire a morbiditatii si mortalitatii neonata-
le trebuie sa includi identificarea gravidelor cu risc
prin masurarea ecografica a lungimii colului uterin
in trimestrul al doilea, intre 19 si 24 de siptiméani
de gestatie. In sarcina unica cu col scurt, fira istoric
obstetrical de nasteri premature, progesteronul reduce
incidenta nasterii premature, precum si morbiditatea
si mortalitatea neonatali. In sarcina gemelara cu col
scurt, cerclajul este ineficient pentru prevenirea nasterii
premature, iar progesteronul poate fi eficient pentru
imbunatatirea prognosticului neonatal. Pesarul vaginal
este ineficient in reducerea ratei nasterilor prematu-
re atat in cazul sarcinii unice, cit si in cazul sarcinei
gemelare. H
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