Czy mozna przewidzie¢ pomysiny poréd
drogq pochwowg?
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Do niedawna kobietom po przebytym cieciu cesarskim odmawiano

w nastepnych cigzach mozliwosci porodu drogami natury. Obecnie wiele
pacjentek pragngcych rodzi¢ drogami natury po uprzednim cieciu
cesarskim moze spodziewac sie pomyslnego zakonczenia takiego
porodu. Opracowano nowe metody przewidywania udanego porodu.

zestos¢ ciecia cesarskiego
w Stanach Zjednoczonych nie-
zmiennie wzrasta, przyczynia-
jac sie do zwiekszenia liczby
kobiet zachodzacych w kolejne ciaze
po przebytym cieciu cesarskim. Nie-
ktore pacjentki po cieciu cesarskim
nie s dobrymi kandydatkami do pro-
by porodu pochwowego (trial of labor,
TOL) z uwagi na wcze$niejsze naciecie
macicy sposobem klasycznym lub sta-
ny poloznicze, takie jak przodujace to-
zysko lub potozenie miednicowe.
Porody odbywaja sie réwniez w pla-
cowkach, w ktorych poréd drogami
natury nie jest mozliwy, a kobietom
nie jest dane decydowanie o TOL, cho-
ciaz mogg istnie¢ przestanki przema-
wiajace za wyborem drogi pochwowej.
W nastepstwie wyczerpujacej pora-
dy dotyczacej ryzyka, korzysci oraz al-
ternatywy dla TOL ostateczna decyzja
ciezarnej czesto podejmowana jest
w wyniku zrozumienia zar6wno szansy
pomyslnego porodu pochwowego po
przebytym cieciu cesarskim (vaginal
birth after cesarean delivery, VBAC),
jak i indywidualnego ryzyka. Najlepiej,
aby lekarz byt w stanie poinformowac
pacjentke o prawdopodobienstwie po-
mys$lnego porodu pochwowego w jej
konkretnym przypadku.
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Czynniki rokownicze dla porodu
drogami natury

Istnieje wiele czynnikéw wplywaja-
cych na powodzenie lub niepowodze-
nie porodu drogami natury (ramka).
Niektore z nich mozna zidentyfikowac
juz w okresie przedporodowym na
dlugo przed rozpoczeciem porodu
1 moga to by¢ zaré6wno zmienne de-
mograficzne, takie jak rasa czy wiek
ciezarnej, jak i czynniki mozliwe
do zmodyfikowania, np. wskaznik ma-
sy ciata (body mass index, BMI). Ciecie
cesarskie w wywiadzie i rozpoznanie
poloznicze (np. stan przedrzucawko-
wy) w obecnej ciazy wplywaja na
prawdopodobienistwo pomyslnego po-
rodu drogami natury. Inne czynniki
zwigzane z pomyslnym rozwigzaniem
silfami natury, takie jak potrzeba
indukcji porodu lub zaawansowanie
ciazy w chwili rozpoczecia porodu po-
zostaja niewiadomymi w okresie
przedporodowym.! Inne, takie jak uro-
dzeniowa masa ciala noworodka, sa
znane dopiero po porodzie.

Niektore czynniki majg wieksze
znaczenie dla pomyslnego porodu po-
chwowego niz pozostate. Na przyktad
wczesniejsze porody sitami natury,
zwlaszcza VBAC, przyczyniajg sie
w wiekszym stopniu do pomyslnego
zakonczenia kolejnych porodéw dro-
gami natury niz wiek matki.! W wielu
badaniach identyfikujacych czynniki
wplywajace na udany poréd drogami
natury nie brano jednak pod uwage

niezaleznego wptywu lub interakcji
miedzy takimi czynnikami. Chociaz
wiedza na temat czynnikoéw wigzacych
sie z pomyslnym porodem lub jego po-
wiktaniami moze dostarczy¢ pewnych
wskazéwek, nadal nie sg one wystar-
czajgce dla prognozowania wyniku po-
rodu sitami natury.

Ocena prawdopodobienstwa
pomysinego porodu naturalnego

Poradnictwo przedporodowe w kwe-
stii przewidywania pomyslnego VBAC
obejmuje szereg strategii postepo-
wania. Jedng z nich jest informacja
pochodzaca z wiekszosci badan po-
pulacyjnych o S$rednim wskazniku
60-82% powodzenia porodéw po-
chwowych po cieciu cesarskim.? Takie
ujecie zagadnienia wigcza jednak do
jednej grupy wiele kobiet obarczonych
réznym stopniem ryzyka i pomija in-
dywidualne czynniki ryzyka ciezarne;j.
Inne, bardziej indywidualne podejs-
cie uwzglednia réznorodne czynniki
ryzyka (np. BMI, wiek, powtarzalnos¢
wskazan do ciecia cesarskiego, wczes-
niejsze porody pochwowe), pozwala-
jac na sprecyzowanie ryzyka jako mate
lub duze w obrebie szerokiego wskaz-
nika 60-82% ryzyka populacyjnego.
Chociaz takie podejscie jest bardziej
zindywidualizowane niz ocena poje-
dynczego czynnika ryzyka, w odniesie-
niu do kombinacji czynnikéw ryzyka
aspekt pomyslnego TOL nie jest ana-
lizowany precyzyjnie i ilosciowo.
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Indukcja porodu

W pi$miennictwie zaproponowano
wiele modeli oceny.® Stanowig one
baze innej strategii poradnictwa
opartej na analizie indywidualnych
czynnikow ryzyka u pacjentki w celu
ustalenia swoistego stopnia ryzyka.
W tym modelu kazdemu czynnikowi
sprzyjajagcemu udanemu porodowi na-
turalnemu przypisuje sie odpowiednig
liczbe punktow, ktorych suma okresla
szanse pomyslnego zakonczenia ciazy
sitami natury. Niektore z tych modeli
sg jednak niezbyt dokladne i mato
przydatne klinicznie. Na przyktad pe-
wien model analizuje jednowymiaro-
wo cztery zmienne majace wplyw na
udany porod drogg pochwowa. W sys-
temie punktacji kobietom przyznaje
sie 1 punkt za kazda zmienna: wczes-
niejszy pordd powiktany, brak wczes-
niejszego porodu drogami natury,
nieprawidtowy kardiotokogram w chwi-
li rozpoczecia porodu oraz koniecznos¢
indukcji porodu w aktualnej cigzy. Na-
lezy zauwazy¢, ze znaczenie dwu
z tych zmiennych mozna oceni¢ do-
piero z chwilg rozpoczecia porodu,
dlatego nie mozna go zastosowac przed
porodem. Co wiecej, taka zmienna,
jak nieprawidtowy kardiotokogram,
moze bezposrednio wskazywaé na
oczekiwany wynik, co zmniejsza jej
warto$¢ prognostyczng. Ponadto w te-
go rodzaju modelu szacunkowym ska-
la punktacji jest ograniczona (tj. od O

punktéw w przypadku niewystepowa-
nia zadnej z 4 zmiennych, co oznacza
91,5% szans na VBAC, do 4 punktéw
w przypadku obecnosci wszystkich
zmiennych, co zmniejsza szanse na
VBAC do zaledwie 46,1%).* W rezulta-
cie oznacza to, ze ciezarne z potencjal-
nie réznym szacunkowym ryzykiem sg
zaliczane do grup o jednakowym
prawdopodobienstwie pomyslnego
TOL. W pozostatych modelach wyste-
puja podobne ograniczenia.®”’

Zweryfikowany model
prognostyczny

W jednym z ostatnio zaproponowa-
nych modeli szacunkowych, opartym
na danych pochodzacych z 19 os$rod-
kéw medycznych objetych progra-
mem Maternal-Fetal Medicine Units
(MFMU), podjeto probe pokonania
tych ograniczen, oceniajgc czynniki
ryzyka i wyniki TOL u 7660 ciezar-
nych w trakcie lub po 37 tygodniu
cigzy, ktore przebyly jedno ciecie ce-
sarskie w dolnym odcinku macicy
i zdecydowaly sie na kolejny porod
drogami natury.® Badacze skorzysta-
li z metody regresji logistycznej
z wieloma zmiennymi pozwalajacej
na oszacowanie zaleznosci miedzy
kazda ze zmiennych i jej wptywem
na wynik porodu pochwowego oraz
wydzielenie czesci badanej grupy
(tzw. grupa testowa) w celu po-
twierdzenia wynikéw modelu. Pro-
cedura ,cross-validation” wykazata,
ze funkcjonowanie modelu bylo
w zadowalajagcym stopniu dokiad-
ne i réznicujace. Ten model zostat
rowniez sprawdzony w grupie innej
niz ta, w ktorej zostal opracowany.®
Ostatni z modeli MFMU wykorzy-
stuje rézne zmienne (wiek ciezarnej,
BMI, rase, wczesniejsze porody sitami
natury lub VBAC, czy powtarzalno$¢
wskazan do ciecia cesarskiego) w oce-
nie przewidywania udanego porodu
naturalnego u danej pacjentki. Praw-
dopodobienstwo mozna wyznaczyc¢
na podstawie oryginalnego nomogra-
mu graficznego lub za pomocg tatwe-
go do zastosowania w warunkach
klinicznych kalkulatora dostepnego na
stronie internetowej www.bsc.gwu.
edu/mfmu/vagbirth.html.®1°

Dodatkowa wartoscig modelu sza-
cunkowego MFMU jest jego potencjat
oceny stopnia chorobowosci zwigzanej
z odbyciem TOL w poréwnaniu z pla-
nowym powtérnym cieciem cesarskim
wykonanym u danej ciezarnej.'! Dzie-
ki temu modelowi ustalono brak
wzrostu chorobowosci noworodkow
lub ich matek, u ktérych szacowane
prawdopodobienstwo udanego poro-
du pochwowego wyniosto 270% w po-
réwnaniu z ciezarnymi decydujacymi
sie na planowe powtérne ciecie ce-
sarskie. W grupie z wynikiem poni-
zej 70% wybor porodu sitami natury
wigzal sie jednak z nieznacznym
wzrostem chorobowosci matek (tj.
lekka chorobowos¢, taka jak gorgczka
potogowa, przetoczenie krwi lub zaka-
zenia ran oraz ciezka chorobowosé¢, taka
jak usuniecie macicy lub uraz operacyj-
ny) lub powiktaniami u noworodkow. !

Podejscie teoretyczne oparte na
danych MFMU pozwala na udzielenie
porady w kwestii pomyslnego TOL za-
rowno na poczatku cigzy, jak i w termi-
nie porodu. Pierwszy model opiera sie
Jjedynie na informacjach pochodzacych
z pierwszej wizyty przedporodowej.?
Wczesne poradnictwo uwzglednia da-
ne dostepne jedynie podczas wstepnej
wizyty. Porada na wczesnym etapie
cigzy daje pacjentce odpowiednio du-
zo czasu do namystu, umozliwiajac
podjecie przemyslanej decyzji o TOL.
Nalezy zauwazy¢, ze kobiety z podob-
nie oszacowanym prawdopodobien-
stwem pomys$lnego zakonczenia porodu
pochwowego mogg podejmowac od-
mienne decyzje. Akceptacja ryzyka
oraz stopien jego tolerancji nalezg do
osobistych wyboréw. Odpowiedzial-
nos$¢ za optymalne poradnictwo udzie-
lone na podstawie dostepnych danych
spoczywa zatem na lekarzu.

W miare rozwoju cigzy moga sie
ujawni¢ nowe stany kliniczne, ktére
beda mialy znaczenie dla VBAC. Opra-
cowano wiec drugi model MFMU
uwzgledniajgcy takie stany (np. BMI
w chwili porodu, stan przedrzucaw-
kowy, zaawansowanie cigzy w chwili
porodu, rozwarcie szyjki macicy,
skracanie sie szyjki macicy, potozenie
ptodu, samoistna czy indukowana
czynnos¢ porodowa), ktére podczas
kolejnej porady dotyczacej sposobu

50 STYCZEN 2011 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

porodu moga zweryfikowaé strategie
postepowania.’ Kalkulator dostepny
online pod adresem www.bsc.gwu.
edu/mfmu/vagbrth2.html moze po-
moc w szacowaniu pomyslnego poro-
du pochwowego u kazdej pacjentki,
u ktérej rozwinely sie wymienione
stany kliniczne.

Prognozowanie pomysinych
wynikow

Wzrost czestosci pierwotnych cie¢
cesarskich oznacza wiekszg liczbe
pacjentek kwalifikujgcych sie do TOL.
Udzielajac porady ciezarnym rozwaza-
jacym TOL, nalezy uwzgledniac¢ rézno-
rodne czynniki omoéwione w piSmien-
nictwie, ktére wystepuja u danej
pacjentki i moga sie wigza¢ z VBAC.
Niezaleznie od tego indywidualne
czynniki nie wskazujg jednoznacznie
na pomyslne zakonczenie porodu.
Modele szacunkowe moga jednak
wspomagacé lekarza w przygotowaniu
bardziej indywidualnej oceny pomysl-
nego ukonczenia porodu drogami na-
tury po przebytym cieciu cesarskim,
co z kolei moze pomdc ciezarnym
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Kluczowe zagadnienia

m Ciezarne z identyczng szansg na powodzenie porodu drogg pochwowa moga wybiera¢

inny sposéb rozwiazania.

m Nalezy wpisac ten adres: www.bsc.gwu.edu/mfmu/vagbrth2.html, aby wyliczy¢
dla konkretnej pacjentki, jakie ma szanse na ukoriczenie porodu drogami natury
po przebytym cieciu cesarskim. Proste a pomocne. Naprawde warto — RD

w podjeciu decyzji, czy probowaé ro-
dzi¢ droga pochwowa. Nie istnieje ani
dobra, ani zla decyzja w kwestii wy-
boru pochwowej drogi porodu. Nie ist-
nieje réwniez uniwersalny wyznacznik
automatycznie wskazujacy na wybor
tej, a nie innej drogi. Powszechng
praktyka powinno by¢ udzielanie pa-
cjentce wyczerpujacej informacji, aby
mogta podja¢ swiadoma decyzje.
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