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Ucisk gtowki ptodu

DAVID A. MILLER, MD

W tym artykule z serii dotyczgcej mitow na temat
monitorowania stanu ptodu dokonano przegladu danych
naukowych zwigzanych z wptywem ucisku gtowki ptodu.

pierwszych trzech czeSciach z tej
serii (opublikowanych w listopadzie
2011 roku [Ginekologia po Dyplomie
2012;14(2):28-31], lutym 2012 i marcu
2012 roku [Ginekologia po Dyplomie 2012;14(4):51-54
i 56-58]) dokonali$my przegladu piSmiennictwa dotycza-
cego nomenklatury standardowego monitorowania ptodu
oraz udokumentowanych dowodéw naukowych dotycza-
cych powszechnie stosowanych metod kategoryzacji dece-
leragji czynnosci serca plodu (fetal heart rate, FHR) (tab. 1
i ,Hierarchia USPSTF badaf naukowych”)."? Niniejszy
artykut rzuca $wiatfo na kolejne elementy teorii dotyczacej
monitorowania stanu ptodu, ktére nie s3 znane wiekszosci
praktykujacych lekarzy, ale ostatnio staly sie popularne na
arenie prawnej.

Teoria ta stawia pod znakiem zapytania stwierdzenie,
ze sity mechaniczne dzialajace podczas porodu moga
prowadzi¢ do uszkodzenia mézgu ptodu mimo prawidto-
wego zapisu FHR, prawidtowego wyniku oceny w skali
Apgar, prawidlowego wyniku gazometrii ptodu i prawi-
dlowego przebiegu okoloporodowego bez cech encefa-
lopatii ptodowej. W tej blednej teorii dalej stanowczo
stawiana jest teza, ze takie uszkodzenie moze pozostaé
nierozpoznane klinicznie przez ponad rok po urodzeniu.
Hipotetyczng przyczyng domniemanego uszkodzenia jest
»bezwzgledne uszkodzenie” glowki ptodu przez miednice
matki w trakcie skurczow macicy, co powoduje zwieksze-
nie ci$nienia wewnatrzczaszkowego, a to z kolei stanowi
»miazdzacy atak” na mézg ptodu, powodujac ogniskowe
uszkodzenie niedokrwienne moézgu. Proponowane wy-
jasnienie dla takiego uszkodzenia to raczej uszkodzenie
kory mézgu wywolane ogniskowym niedokrwieniem niz
powszechnie akceptowany mechanizm ogélnego niedo-
tlenienia ptodu.
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Nic dziwnego, ze brakuje w piSmiennictwie dowodow
popierajacych te teorie. A dokladniej opinia, ze skurcze
macicy mogg wywolywaé ogniskowe nieme hipokse-
miczno-niedokrwienne uszkodzenie mézgu, nigdy nie
zostala potwierdzona w zadnym opublikowanym bada-
niu naukowym. W badaniach opisowych donoszono, ze
ci$nienie wywierane na gtéwke ptodu w trakcie porodu
moze by¢ ponad dwa razy wieksze niz ci$nienie wewnatrz-
owodniowe,’ jednak w zadnym badaniu nie wykazano, aby
ci$nienie dziatajace na gtéwke ptodu zwigzane ze skurczem
zaklécato czynno$é moézgu noworodka lub wywolywato
nieme klinicznie uszkodzenie.

W jednym badaniu opisowym postuzono sie metalows
rozporka do zeber w celu zgniatania gtéw owczych ptodéw
az do momentu stwierdzenia zmian elektroencefalograficz-
nych.* Autorzy przyznali, ze sily, jakich uzyli, byty wieksze
od sit wywolanych przez skurcze macicy i ich celem nie
byto zajmowanie si¢ problemem cichego niedokrwienia
moézgu lub uszkodzenia mézgu. Dlatego z tego badania nie
mozna wyciggnaé zadnych wnioskéw, w tym dotyczacych
hipotetycznego zwigzku miedzy skurczami macicy a uszko-
dzeniem mébzgu ptodu.

W innych badaniach wykazano zmiany w ci$nieniu
perfuzyjnym mézgu plodu, mézgowym przepltywie krwi
i zuzyciu tlenu w mézgu ptodu w trakcie ucisku gtéwki
plodu.>* W zadnych z opublikowanych badan o poziomie

Hierarchia badan naukowych USPSTF

Podobnie jak w poprzednich artykutach, opublikowane
dowody naukowe zostang uszeregowane zgodnie z metodg
przedstawiong przez US Preventive Services Task Force
(USPSTF), podsumowang w tabeli 1.2 Dowody poziomdw

I'i Il pochodza z randomizowanych badarn kontrolowanych
lub prawidtowo zaplanowanych badan kohortowych,

lub badan analitycznych kliniczno-kontrolnych, ktére
obejmuja ,,zwrdcenie wiasciwej uwagi na potencjalne
czynniki zaktécajace”. Dowody naukowe, ktére nie

spetniaja tych standarddw, nie spetfniajg kryteriow USPSTF,
aby zaklasyfikowac je do poziomu | lub Il i dlatego na ich
podstawie nie mozna ustali¢ istotnego statystycznie zwigzku.
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Hierarchia badan naukowych

Poziom | Prawidtowo przeprowadzone randomizowane
badanie kontrolowane

Poziom II-1 Prawidtowo zaplanowane badanie
kontrolowane bez randomizacji

Poziom II-2 Prawidtowo zaplanowane badanie kohortowe
lub kliniczno-kontrolne badanie analityczne

Poziom II-3 Liczne serie przypadkow z lub bez interwengji,
jednoznaczne wyniki eksperymentéw bez grupy
kontrolnej

Poziom Il Opinie uznanych autorytetéw oparte na

doswiadczeniu klinicznym, badania opisowe lub
opisy przypadkow, raporty komitetéw ekspertéw

Adaptowane z US Preventive Services Task Force.?

Dowody dla teorii dotyczacych ucisku gtéwki ptodu

Teoria Poziom |  Poziom Il Poziom llI

Skurcze macicy sa X X X
zwigzane z istotnym

statystycznie

zwiekszeniem ryzyka

urazu mechanicznego

mozgu ptodu

Skurcze macicy powoduja X X X
ogniskowe niedokrwienie

mobzgu wystarczajace

do spowodowania

uszkodzenia mézgu

Skurcze macicy X X X
powodujg ogniskowe

niedokrwienie mézgu

oraz nieme klinicznie

uszkodzenie mdzgu

Skurcze macicy stanowig X X X
czynnik ryzyka porazenia
mbzgowego

Oceniany dowdd naukowy nalezy do danego poziomu: X = Nie \ = Tak

US Preventive Services Task Force. 2

dowodéw naukowych I ani II nie powigzano jednak tych
zmian z jakimikolwiek patologiami klinicznymi, subkli-
nicznymi lub histopatologicznymi. Co wiecej obserwacje
poczynione u owczych ptodéw pozwalajg przypuszczad,
ze odruch Cushinga w odpowiedzi na ucisk gtéwki ptodu
chroni je przed takim uszkodzeniem.”®

Dowody poziomu II pochodzace z badafi kliniczno-
-kontrolnych umozliwily wyodrebnienie réznych perina-
talnych czynnikéw ryzyka porazenia mozgowego, w tym
weze$niactwa, zakazenia, wad wrodzonych i cigzy wielo-
ptodowej.>* Zaden z dowodéw poziomu II nie powigzat
jednak niezaleznie porazenia mézgowego z jakakolwiek

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Kryteria, ktére muszg by¢ spetnione, aby rozpozna¢
ostry incydent srédporodowy mogacy spowodowacd
porazenie mézgowe"

1. pH krwi pepowinowej <7 i niedobér zasad =12 mmol/l

2. Wczesny poczatek ostrej lub umiarkowanej ptodowe;j
encefalopatii u niemowlat urodzonych >34 tygodnia

3. Porazenie mézgowe typu spastycznego porazenia
czterokonczynowego lub typu dyskinetycznego

4. Wykluczenie innych mozliwych do zidentyfikowania
czynnikéw etiologicznych, takich jak uraz, zaburzenia
krzepniecia, zakazenia lub wady genetyczne

* Muszg by¢ spefnione wszystkie 4 kryteria

Na podstawie American College of Obstetricians and Gynecologists Task Force on

Neonatal Encephalopathy and Cerebral Palsy, American College of Obstetricians
and Gynecologists, American Academy of Pediatrics.'”

Agencje federalne i organizacje specjalistyczne,
ktére dokonaty przegladu, zatwierdzity i poparty
raport ACOG-American Academy of Pediatrics
Cerebral Palsy Task Force

Centers for Disease Control and Prevention, US Department of
Health and Human Services

Child Neurology Society (zalecaja zapoznanie sie z tym raportem
swoim cztonkom jako cennym narzedziem edukacyjnym)

March of Dimes Birth Defects Foundation

National Institute of Child Health and Human Development,
National Institutes of Health, US Department of Health and
Human Services

The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians
and Gynaecologists

Society for Maternal-Fetal Medicine
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

Na podstawie American College of Obstetricians and Gynecologists Task Force on
Neonatal Encephalopathy and Cerebral Palsy, American College of Obstetricians
and Gynecologists, American Academy of Pediatrics.'”

aktywnoscig macicy. Opinia, ze uszkodzenie mézgu plodu
moze by¢ spowodowane przez sily mechaniczne dzialajace
podczas porodu, zostala zakwestionowana przez dowody
poziomu II pochodzace z duzego badania kohortowego
poréwnujgcego wyniki u noworodkéw z ponad 380 000
samoistnych porodéw drogami natury i ponad 33 000
cie¢ cesarskich wykonywanych bez czynnosci skurczo-
wej.’s U noworodkéw, ktdre zostaly poddane ekspozycji
na skurcze macicy o wystarczajacej intensywnosci i sile, aby
doprowadzi¢ do porodu drogami natury, nie stwierdzono
wiekszego odsetka mechanicznych uszkodzen mézgu
w postaci wewnatrzczaszkowych wylewow niz wérdéd no-
worodkéw niepoddanych ekspozycji na zadne skurcze.
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Kluczowa kwestia

* W zadnym badaniu nie wykazano, aby cisnienie wywierane
na gtéwke ptodu zwigzane ze skurczami powodowato
zaburzenie czynnosci mézgu u noworodka lub jego nieme
klinicznie uszkodzenie.

Poziom dowodéw naukowych lezacych u podstaw réz-
nych uzasadnieni tej teorii zostal podsumowany w tabeli 2.2
Brak jednoznacznych dowodéw sprawia, ze teorii tej nie
mozna znalezé w standardowych podrecznikach potoznic-
twa i neurologii. W podreczniku dotyczagcym monitorowa-
nia ptodu uznano jej istnienie, ale stwierdzono: ,,Chociaz
stata sie ona popularng oficjalng teorig, nie ma zadnych
podstaw naukowych dla stwierdzenia, ze niedokrwienie
mobzgu spowodowane przez ucisk zwigzany z porodem
przy braku niedotlenienia ptodu jest przyczyng porazenia
mozgowego”.1

Na temat tej teorii wyraznie brakuje jakichkolwiek publi-
kacji American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG). W 2003 roku ACOG we wspolipracy z American
Academy of Pediatrics Cerebral Palsy Task Force opubliko-
waly kryteria niezbedne do spelnienia sugestii, ze okoto-
porodowa hipoksja ptodu mogla by¢ przyczyng porazenia
mobzgowego (tab. 3). Te kryteria zostaly zatwierdzone przez
agencje federalne i organizacje wymienione w tabeli 4.7
Teoretyczny mechanizm urazu opisanego w tym artykule
pozostaje w bezposredniej sprzecznosci z tymi kryteriami
i dlatego jest niespdjny z istniejacymi dowodami nauko-
wymi oraz konsensusem zawartym w pi$miennictwie.

Chociaz w opiece nad pacjentkg nie jest mozliwe nienatk-
niecie sie na teorie méwiaca, ze ucisk gtéwki ptodu w trakcie
porodu wywoluje ,,cichy” uraz mézgu u ptodu, warto mie¢
$wiadomos¢, ze jest ona catkowicie bezwarto$ciowa.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No 5, May 2012, p. 24. Fetal head compression.
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