Jak powinni$my odpowiedzie¢ na trend
zwiekszajqcej sie liczby cie¢ cesarskich?
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Rewizja postepowania klinicznego, ktore przyczynito sie do zwiekszenia
odsetka ciec cesarskich, mogtaby znacznie zmniejszy¢ zwigzang z nimi

chorobowos¢ matek.

2007 roku 31,8% poro-

déw w Stanach Zjedno-

czonych odbyto sie przez

ciecie cesarskie. Te opera-
cje wykonano u ponad 1 370 000 ko-
biet," co odpowiada 2% zwiegkszeniu
w poréwnaniu z 2006 rokiem i po-
nad 50% w poréwnaniu z 1996 ro-
kiem. To zwiekszenie odsetka nie jest
zwigzane tylko z wykonywaniem ko-
lejnych cie¢. W 2004 roku jedng piata
wszystkich porodoéw stanowily pier-
wotne ciecia cesarskie, co spowodo-
walo 41% wzrost w tej kategorii od
1996 roku.? Wskazniki w innych kra-
jach roéwniez zwiekszyly sie o 62%
w latach 1993-1996 i 2003-2007,
w zakresie od 6 do ponad 211% w po-
réwnaniu z wartoscig wyjsciowg (ry-
cina).%

Powtorne ciecia cesarskie stanowig
duzy problem zdrowotny. Przeciegt-
nie 64% kobiet posiadajacych dwoje
dzieci decyduje sie na poréd trzecie-
go.” Zatem sposrod 184 022 kobiet,
ktore urodzily swoje drugie dziecko
w 2004 roku przez powtoérne ciecie
cesarskie, teoretycznie 117 774 od-
bedzie kolejny poréd operacyjny. Po-
stugujac sie danymi szacunkowymi
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otrzymywania wsparcia finansowego za opisane badania.

dotyczacymi histerektomii po kolej-
nym cieciu cesarskim, w tej grupie
pacjentek po 3 cieciach cesarskich zo-
stanie wykonanych az 1725 histerek-
tomii.® Poniewaz te histerektomie
zwykle wykonywane sg w sytuacjach
nagtych, u kobiet moga wystepowac
zagrazajace zyciu powiklania, w tym
niemozliwy do opanowania krwotok,
uraz sasiednich narzadéw, przyjecie
na oddzial intensywnej terapii oraz
utrata ptodnosci.

Nastepstwa tej epidemii zostaly
oszacowane na haszym oddziale
przy okazji oceny czestosci wykony-
wania histerektomii w trakcie ciecia
cesarskiego zwigzanego z nieprawi-
diowosciami tozyskowymi. Uzyskano
zgode szpitala na dokonanie prze-
gladu wszystkich przypadkéw, ktore
nastgpilty miedzy grudniem 2001
a wrzesniem 2008 roku. U dwudziestu
trzech kobiet wykonano histerektomie
w trakcie ciecia cesarskiego z powodu
nieprawidiowo przytwierdzonego to-
zyska, ze $rednig utratg krwi wynosza-
ca 3000 ml, wymagajaca przetoczenia
$rednio 6 jednostek krwi (tabela).!3¢
Jedna z pacjentek wymagala przeto-
czenia 45 jednostek, poniewaz jej
tozysko przerastalo réwniez zyle
gléwng dolng. W ponad polowie tych
przypadkéw doszio do urazéw peche-
rza moczowego, a 70% kobiet wyma-
galo przyjecia na oddzial intensywnej
opieki.

Niestety, zwiekszeniu odsetka pier-
wotnych cie¢ cesarskich towarzyszylo
gwaltowne zmniejszenie liczby prob
porodu drogami natury po cieciu ce-

sarskim. W najnowszym raporcie
stwierdzono, ze tylko u 5,6% kobiet
po ponownym cieciu cesarskim podje-
to probe porodu sitami natury.® Zatem
zapobieganie pierwszemu porodowi
przez ciecie cesarskie stanowi najlep-
szg droge do opanowania tego tren-
du. Wskazania do pierwszego cigcia
cesarskiego, jakie wystapily w naszej
grupie, sugeruja pewne mozliwosci
prewencji (tabela).’*® Jedna trzecia
pacjentek miata wykonane pierwsze
ciecie cesarskie z powodu braku po-
stepu porodu, kolejna jedna trzecia
z powodu polozenia miednicowego
plodu, a reszta z réznych przyczyn,
w tym lozyska przodujacego, przed-
wczesnego oddzielenia sie lozyska,
zagrazajacej zamartwicy wewnatrz-
macicznej plodu oraz podejrzenia ma-
krosomii.

W ktorej z tych kategorii mozna by
bezpiecznie poprowadzi¢ poréd droga-
mi natury? Czy skrupulatnie stosuje-
my oparte na dowodach naukowych
standardy oceniajace postep porodu?
Czy opanowalismy interpretacje czyn-
nosci serca ptodu (poza jego ograni-
czeniami), czy postugujemy sie innymi
parametrami biofizycznymi (oceng pH
krwi ze skalpu ptodu lub stymulacjg
akustyczng) w celu zmniejszenia fatszy-
wie dodatnich rozpoznan zagrozenia
ptodu?®® Czy lepsza ocena polozenia
plodu wraz ze zwiekszeniem czestosci
wykonywania obrotu zewnetrznego
moglaby zmniejszy¢ czestos¢ potoze-
nia miednicowego?!! Czy ponownie
powinni$my rozwazy¢ prowadzenie
porodéw w potozeniu miednicowym,
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RYCINA. Zmiana wskaznika cie¢ cesarskich na $wiecie i jego obecne wartosci
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*Zwiekszenie wskaznika cie¢ cesarskich miedzy latami 1993-1997 a 2003-2007 w wybranych krajach. Odsetek (%) odzwierciedla 5-letni przecietny wskaznik cie¢ cesarskich

dla kazdego kraju w latach 2003-2007.

Dane na podstawie Hamilton BE i wsp.," Martin JA i wsp.,> World Health Organization Regional Office for Europe,* Measure DHS,> US Dept of Health and Human Services.®

wprowadzajac standardowy schemat
postepowania oraz szkolac potozni-
kéw w celu maksymalizacji bezpie-
czenstwa ptodu?'? Wreszcie, skoro nie
potrafimy dokiadnie przewidzie¢ ma-
krosomii, czy nalezy ponownie rozwa-
zy¢ graniczne wartosci szacunkowej
masy plodu, ktére sg wskazaniem
do wykonania pierwotnego ciecia ce-
sarskiego i czy u pacjentek, u kté-
rych podejrzewa sie makrosomie,
nalezy stosowa¢ mniejsze wartosci
progowe dla rozpoznania braku po-
stepu porodu?

Wymienianie tych pytan nie ozna-
cza, ze istniejg proste rozwigzania.
Niezbadanie tych zagadnien stanowi
jednak akceptacje nadmiernego ry-
zyka dla matki, ktérego potencjalnie
mozna by uniknag¢.

W dalszej czesci tego artykutu omo-
wiono takie problemy, jak brak poste-
pu porodu, niewstawienie sie gtowki
plodu, zagrazajaca zamartwica we-
wnatrzmaciczna ptodu, prowadzenie
porodu w polozeniu miednicowym

oraz postepowanie w przypadku ma-
krosomii ptodu, aby postawié¢ odpo-
wiednie pytania kliniczne dla kazdego
z tych zagadnien. Ponowna ocena pro-
by porodu drogami natury réwniez
jest dyskutowana, poniewaz w wielu
przypadkach niemozliwe bedzie unik-
niecie pierwotnego ciecia cesarskiego.
W koncu oméwiono rowniez zagadnie-
nie ciecia cesarskiego na zyczenie pa-
cjentki.

Brak postepu rozwierania sie
szyjki macicy

W Maternal-Fetal Medicine Unit Net-
work’s Cesarean Delivery Registry
brak postepu porodu byl przyczy-
ng 59% ciec cesarskich w pierwszym
okresie porodu i 84% w drugim.'®
Obowigzujacy American College of
Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) Bulletin Dystocia and Au-
gmentation of Labor jako zahamowa-
nie aktywnej fazy porodu okresla
stwierdzenie braku rozwierania sie

szyjki macicy po 2 godzinach prawi-
dlowej czynnosci skurczowej.'* Pa-
cjentki, ktorym daje sie wiecej czasu
w aktywnej fazie porodu, wcigz jednak
moga urodzi¢ drogami natury bez
istotnego zwigkszenia chorobowosci
matki i noworodka.!® Przestrzeganie
sztywnych kryteriow moze wigzac sie
z nadrozpoznawalnoscig braku poste-
pu porodu.'® Skuteczne rozwieranie
sie szyjki macicy zakonczone porodem
drogami natury moze trwac¢ diuzej niz
wczesnie]j opisano i obejmowac okresy
dtuzsze niz 2 h bez zmiany rozwarcia
szyjki macicy."”

U kobiet, u ktérych wzmacnia sie
czynnos$¢ skurczowg oksytocyna,
stwierdza sie wolniejszy postep niz
przy porodzie samoistnym.'® Kie-
dy w tej ostatniej grupie stwier-
dzono brak postepu porodu od co
najmniej 2 godzin, zapewniajac pa-
cjentkom dodatkowe 4 godziny
wzmocnionej czynnosci skurczowej,
stwierdzono, ze takie postepowanie
jest bezpieczniejsze oraz skutecz-
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TABELA

Wybrane zmienne dotyczace porodu u 23 kobiet wymagajacych wykonania histerektomii z powodu wros$niecia

tozyska, 2001-2008

Pierwotne Liczba Wiek cigzowy Dtugos¢ Szacunkowa Liczba Uraz pecherza
wskazanie wczesniejszych w momencie hospitalizacji(dni)/  utrata krwi (ml) przetoczonych moczowego
do ciecia ciec cesarskich porodu (tygodnie) czas trwania jednostek krwi
cesarskiego operacji (godziny)
AODD 1 34 36/NA 2000 2 Nie
AODD 1 39 4/1,8 2500 2 Nie
AODD 2 34 10/3 14000 29 Tak
AODD 1 38 3/1,7 700 0 Nie
AODD 3 33 12/NA 1200 4 Tak
AODD 3 39 4/2,2 3000 6 Nie
AODD 4 27 24/2,8 5000 9 Tak
AODD 3 34 33/6,2 19000 45 Tak
Poftozene miednicowe 1 35 7/1,5 4000 3 Tak
Poftozene miednicowe 2 34 10/2,8 2000 6 Nie
Pofozene miednicowe 2 28 8/3,0 3000 8 Tak
Pofozene miednicowe 1 37 6/2,5 3500 7 Tak
Pofozene miednicowe 1 36 67/5,3 7300 10 Tak
Pofozene miednicowe 6 36 56/4,3 12 000 7 Tak
Potozene miednicowe 3 38 30/5,8 12 000 29 Tak
tozysko 1 36 9/2,1 2600 2 Nie
przodujgce
tozysko 1 32 7/2,5 3000 7 Tak
przodujgce
Przedwczesne 1 34 64/1,5 3700 5 Nie
odklejenie
tozyska
FHR 1 34 9/2,8 2000 3 Nie
Makrosomia 3 33 38/NA 1700 2 Tak
Makrosomia 1 39 4/3,6 3000 10 Nie
IUFD 2 36 3/1.,8 2500 1 Nie
Nieznane 1 35 7121 3000 2 Nie

Skréty: AODD — brak postepu rozwierania szyjki macicy i/lub zstepowania gtéwki ptodu, FHR — wskazania zwigzane z tetnem ptodu, IUFD — wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu,

NA — brak danych.

Dane za Hamilton BE i wsp.," Martin JA i wsp.,> World Health Organization Regional Office for Europe,* Measure DHS,> US Dept of Health and Human Services.®

niejsze 1 ostatecznie 92% kobiet
urodzito drogami natury. Nie stwier-
dzono dziatan niepozadanych dla
matki ani ptodu.'®

U kobiet, u ktérych nie stwierdzo-
no postepu nawet po czterech godzi-
nach podawania oksytocyny, 88%
wielorédek i 56% pierwiastek osta-
tecznie urodzito drogami natury, cho-
ciaz w tej grupie stwierdzono wiekszy
wskaznik zakazen w poréwnaniu
z uczestniczkami badania, ktore uro-
dzity szybciej.’® U kobiet, u ktorych
wykonuje sie indukcje porodu w ter-
minie, stwierdzono, ze pozwolenie,
aby latentna faza porodu trwala co
najmniej 18 h bylo bezpieczne i sku-
teczne.'®

Mozliwos$¢, ze lekarze wykonujg
ciecie cesarskie z powodu ,braku
postepu porodu” szybciej niz to ko-
nieczne, stwierdzono w badaniu
obejmujacym lekarzy kanadyjskich.?°
Wsréd 239 rodzacych pierwiastek,
ktorych porody przyjmowato 10 leka-
rzy, wytyczne byly przestrzegane
rzadziej niz w potowie przypadkéw
porodéw samoistnych zakonczonych
cieciem cesarskim.

W badaniu dotyczacym porodow
w szpitalach hrabstw Los Angeles
i lowa stwierdzono, ze jedna trzecia
z 231 przypadkow ciec¢ cesarskich wy-
konanych z powodu braku postepu
porodu nie spetniata definicji zaha-
mowania aktywnej fazy porodu zgod-

nie z kryteriami ACOG.?! Wydaje sie,
ze bardziej jednolite stosowanie
obecnie przyjetych kryteriéw prze-
biegu porodu moze potencjalnie
zmniejszy¢ odsetek pierwotnych cie¢
cesarskich.

Zahamowanie zstepowania
gtowki ptodu

Inna mozliwo$¢ zmniejszenia liczby
pierwotnych cie¢ cesarskich to wtasci-
we wykorzystanie metod porodéw za-
biegowych drogami natury (kleszczy
i préznociggu). Nie wykonano badania
randomizowanego poréwnujacego
pordod zabiegowy drogami natury
z cieciem cesarskim. Pordd zabiegowy
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drogami natury moze jednak stano-
wi¢ alternatywe dla ciecia cesarskie-
go, ktora zmniejsza chorobowosé
matek 1 jest rownie bezpieczna dla
ptodu we wiasciwie dobranych przy-
padkach. Od 1996 roku wskaznik po-
rodow zabiegowych zmniejszyl sie
o potowe.? Bezpieczne stosowanie tych
urzadzen wymaga wtasciwego wy-
szkolenia i, co najwazniejsze, solidnej
oceny klinicznej.

Skuteczny obrot z utozenia potylico-
wego tylnego na potylicowe przednie
jest zwigzany ze zmniejszeniem liczby
cie¢ cesarskich oraz urazéw krocza. 2
Obroty 1 porody zabiegowe drogami
natury zostaly jednak w duzym stop-
niu zaniechane. Do tej pory nie ma
zadnych dowodow wskazujacych, ze
obrét i pordd zabiegowy drogami natu-
Iy s czesciej przyczyng urazu u matki
lub ptodu niz w prawidtowo dobranych
przypadkach. Sugerowaliby$my, aby
wprowadzi¢ wnikliwsze metody poste-
powania w przypadku braku postepu
porodu w drugim okresie zwigzane
z nieprawidiowym ulozeniem, co zapo-
biegtoby wielu pierwotnym cieciom ce-
sarskim.

Zagrazajgca zamartwica
wewnatrzmaciczna ptodu

Niemal powszechne uzaleznienie
postepowania od wyniku elektronicz-
nego monitorowania czynnosci serca
ptodu (FHR) przeczy jego ograniczo-
nej wartosci predykcyjnej rozpozna-
wania sytuacji, w ktérej ptod jest
prawidtowo dotleniony i poréd mozna
kontynuowac lub, w ktorej ptodowi
zagraza zamartwica (z kwasicg), kiedy
wskazane jest wykonanie ciecia cesar-
skiego ze wskazan nagtych. Ocena po-
nad 37 000 kobiet ujawnila, ze
chociaz czesto$¢ wystepowania drga-
wek u noworodkéw wydaje sie mniej-
sza w zwigzku z monitorowaniem
ptodu, nie ma zadnych bezposrednich
dowodow wskazujacych na wplyw tej
metody na Smiertelnos¢ okotoporodo-
wa lub porazenie mézgowe.?® Zmniej-
szenie czestosci ich wystepowania
mogloby inaczej usprawiedliwia¢ wy-
soki wskaznik wynikow fatszywie do-
datnich obserwowanych klinicznie,
ale tylko u 1-2 ptodéw na 1000 z nie-
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reaktywnym zapisem KTG wystepuje
porazenie mozgowe.?* W tej samej
metaanalizie ciagle elektroniczne mo-
nitorowanie tetna plodu istotnie
zwigkszylo odsetek cigc cesarskich.

Skoro monitorowanie czynnosci
serca ptodu jest wcigz stosowane, mu-
simy lepiej przeszkoli¢ nasze zespoty
poloznicze w kierunku ujednolicenia
interpretacji, w polaczeniu z innymi
metodami oceny biofizycznej, w celu
identyfikacji ptodéw naprawde zagro-
zonych oraz umozliwienia wiekszosci
plodéw w stanie stabilnym przejs$c
przez porod. Podraznienie skory gtow-
ki ptodu, to przykiad tatwej do wyko-
nania, skutecznej dodatkowej metody
oceny. Metaanaliza dotyczaca tej me-
tody wykazala, ze jest to dokladny
czynnik predykcyjny kwasicy u ptodu
w przypadku niereaktywnego zapisu
KTG."

Inng metodg alternatywna jest pro-
fil biofizyczny ptodu oceniany w trak-
cie porodu. Nie zostala ona oceniona
w badaniu randomizowanym i wyma-
ga dodatkowych badan.?® Najnowszy
raport National Institute of Child
Health and Human Development
(NICHD) dostarcza definicji i zalecen
dotyczacych elektronicznego monito-
rowania ptodu, ale przyznaje, ze ko-
nieczna jest wieksza liczba badan.?®
Nadzieje zwigzane z uzyskaniem ko-
rzysci z zastosowania pulsoksymetrii
plodowej sie nie spetnily. Ani nie po-
prawia ona stanu noworodka przy
urodzeniu, ani nie zmniejsza wskaz-
nika cie¢ cesarskich.?’

ACOG zaleca wykonanie serii dzia-
tan w przypadku stwierdzenia nie-
reaktywnego zapisu KTG, w tym
sprawdzenie, czy nie wypadta pepo-
wina, zmiane pozycji matki lub zasto-
sowanie wlasciwego postepowania
w przypadku hipotensji u matki lub
hiperstymulacji.?® Niestety, dowody
kliniczne pozwalajg przypuszczac, ze
nawet te podstawowe kroki nie za-
wsze sg podejmowane.?°

Potozenie miednicowe

Prawdopodobnie zadne wskazania
do ciecia cesarskiego nie byly uwaz-
niej przeanalizowane niz polozenie
miednicowe. Term Breech Trial byto

tematem licznych komentarzy redak-
cyjnych pod katem wad metody zapla-
nowania badania, jego przebiegu
i analizy.'?30%! Wybrane przyczyny
krytyki obejmujg wigczenie do bada-
nia pacjentek w czasie aktywnej fazy
porodu, niestandardowe prowadzenie
porodu i niewystarczajace kompeten-
cje niektorych lekarzy. W nastepstwie
tego w 2005 roku w Stanach Zjedno-
czonych 82,5% ptodéw w potozeniu
miednicowym urodzito sie przez cie-
cie cesarskie.” Tymczasem analiza re-
trospektywna wykazala, ze pordd
drogami natury w potozeniu miedni-
cowym jest bezpieczny, a krétkotermi-
nowe i odlegte wyniki u noworodkow
sg bardzo dobre.*? Zdajemy sobie
sprawe, ze zachecanie do czestszego
prowadzenia porodu w potlozeniu
miednicowym drogami natury mogto-
by by¢ problematyczne.

Alternatywa jest mozliwos¢ wyko-
nania obrotu zewnetrznego za kazdym
razem, kiedy to mozliwe, w celu usta-
lenia wtasciwego potozenia ptodu, jesli
znajduje sie w polozeniu innym niz
gléwkowe. Na podstawie informacji
z 12 stanow z 2005 roku, ktore przed-
stawily dane dotyczace porodéw po
obrocie zewnetrznym na giéwke pto-
du, w mniej niz 0,54% wszystkich zy-
wych urodzen usilowano wykonaé
obrot zewnetrzny, co stanowito tyl-
ko 4,7% ptodéw w potozeniu miedni-
cowym.®’ Kiedy jednak usitowano
wykonac obrot zewnetrzny ptodu na
gléwke, manewr powiddl sie w 81%
przypadkow. Chociaz nie kazdy ptod
w polozeniu miednicowym jest kan-
dydatem do wykonania obrotu ze-
wnetrznego, wydaje sie, ze te metode
mozna stosowac czesciej. Przyznanie,
ze powodzenie obrotu zewnetrznego
nie gwarantuje zakonczenia porodu
drogami natury, potencjalnie moze
zmniejszy¢ wskaznik cie¢ cesarskich
wsrdd kobiet z potozeniem miednico-
wym ptodu.®

Pordod drogami natury po cieciu
cesarskim

Jesli nie mozna unikngé¢ pierwotnego
ciecia cesarskiego, wciaz istnieje moz-
liwos¢ przekierowania pacjentek
z drogi prowadzacej do licznych ciec¢
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Kluczowe zagadnienia

m Nalezy rozwazy¢ podjecie préby porodu drogami natury u pacjentki, u ktérej wskazania

do poprzedniego ciecia sie nie powtarzaja.

m Kluczowe znaczenie ma uzyskanie wczesniejszej swiadomej zgody dotyczacej ryzyka,
korzysci i metod alternatywnych dla préby porodu drogami natury.
M Prébne ¢wiczenia i symulacje zespotu pofozniczego moga pomdc w zmniejszeniu

czestosci wystepowania dystodji barkowej.

cesarskich, oferujac im mozliwosc
podjecia préby porodu drogami natu-
ry. To dotyczy gtéwnie wskazan, ktére
sie nie powtarzaja (np. polozenie
miednicowe plodu, zagrazajgca za-
martwica wewngtrzmaciczna ptodu),
poniewaz wskaznik powodzen wsrod
tych kobiet wynosi 80%.% Ryzyko ro-
zej$cia sie blizny po cieciu lub peknie-
cia macicy jest ograniczone i takie
przypadki w odpowiednich warunkach
mogg by¢ skutecznie leczone.?® Nie-
che¢ lekarzy do zachecania do porodow
drogami natury moze by¢ umacnia-
na przez opisy przypadkéw przedsta-
wiajace niepozadane skutki takiego
postepowania, ale liczne prospektyw-
ne (chociaz nierandomizowane) ba-
dania wykazaly, ze poréd drogami
natury po cieciu cesarskim jest bez-
pieczny i jest metoda zakonczenia
cigzy bardziej preferowang niz po-
nowne ciecie cesarskie. 3% Po uzyska-
niu $wiadomej zgody, uwzgledniajacej
ryzyko, korzysci oraz alternatywne
metody zakonczenia cigzy (w tym pel-
ny opis ryzyka zdrowotnego dla mat-
ki zwigzanego z operacjami macicy,
ktore moga wystgpi¢ w kolejnych cig-
zach), powinniSmy moc czesciej
proponowac prébe porodu drogami
natury. Dostepnos¢ do internetowego
narzedzia umozliwiajacego przewidy-
wanie wyniku i przebiegu porodu po-
zwala lekarzom zacheca¢ pacjentki,
jednoczes$nie dokumentujac, ze udzie-
lona im konsultacja byla oparta na for-
malnej ocenie prawdopodobienstwa
osiagniecia powodzenia (www.bsc.gwu.
edu/mfmu/vagbirth.html).3

Ciecie cesarskie z powodu
podejrzenia makrosomii

Chociaz zapobieganie dystocji barko-
wej i1 trwatemu uszkodzeniu splotu
barkowego jest postepowaniem wia-

$ciwym, wykonywanie cieé¢ cesarskich
z powodu podejrzenia makrosomii
jest ograniczone niedokladnoscig ul-
trasonograficznej oceny masy ptodu.
Mozliwosci przewidywania dystocji
barkowej sa niewielkie, a prawdopo-
dobienstwo trwalego uszkodzenia
splotu barkowego zwigzanego z dys-
tocjg barkowg mate.?” Wedtug donie-
sien, wskaznik wystepowania dystocji
barkowej wynosi 0,6-1,4%. Czestos¢
wystepowania uszkodzenia splotu
barkowego po dystocji barkowej wy-
nosi 9-26%, a wiekszos¢ przypadkow
cofa sie bez trwatej niepelnosprawno-
$ci.%83° Na przyktad z doswiadczenia
osrodka trzeciego stopnia referencyj-
nosci, ktore obejmuje 23 lata i pra-
wie 90 000 porodoéw, porazenie splotu
barkowego wystepowato z czestoscig
jeden na 1000 porodéw drogami na-
tury, a trwale uszkodzenie w 12%
tych przypadkéw.?® Innymi stowy,
trwale uszkodzenie splotu barkowego
wystepowalo z czestosciag 1 na 10 000
porodow.

Wsrod dzieci wazacych ponad
4000 g, a nawet wiecej niz 4500 g,
uszkodzenia splotu barkowego wyste-
puja rzadko, nawet u pacjentek cho-
rych na cukrzyce.**! Szacuje sie, ze
nalezaloby wykonac¢ ponad 1000 profi-
laktycznych cie¢ cesarskich, aby zapo-
biec jednemu przypadkowi trwatego
uszkodzenia splotu barkowego zaréw-
no wséréd pacjentek chorych na cu-
krzyce, jak i bez cukrzycy, co sprawia,
ze niemozliwa jest obrona zasady
przewidywania i zapobiegania.?"-®
Coraz wiekszg popularnosc¢ zyskuje
alternatywna strategia tworzenia ze-
spotu wyszkolonego w postepowaniu
w przypadku dystocji barkowej.*?
Umiejetnosci, ¢wiczenia oraz program
ze symulacja wydaja sie skuteczne
i prawdopodobnie powinny zostac
rozpropagowane na wszystkich od-

dziatach potozniczych. Alternatywna
strategig postepowania, ktéra musi zo-
sta¢ przebadana prospektywnie, byto-
by ustalenie surowszych kryteriow
prowadzenia porodu w przypadkach
podejrzenia makrosomii przewidywa-
nej na podstawie postepu zaréwno
zstepowania gtowki, jak i rozwierania
sie szyjki macicy w pierwszym i dru-
gim okresie porodu. Wykorzystanie
u tych pacjentek odrebnych wytycz-
nych mogtoby zmniejszy¢ odsetek ciec¢
cesarskich wsréd tych kobiet, zwlasz-
cza gdy masa plodu przewidywana
na podstawie badania ultrasonogra-
ficznego przewyzsza rzeczywista. Ba-
danie randomizowane oceniajace te
strategie musiatoby wykazac jedynie,
ze prowadzenie porodu u tych kobiet
zgodnie z uaktualnionymi wytycznymi,
skutkuje niewielkim zmniejszeniem
wskaznika cie¢ cesarskich bez zwiek-
szenia czestosci wystepowania dystocji
barkowe;.

Ciecie cesarskie na zyczenie
matki

W okoto 2,5% przypadkow ciec cesar-
skich w Stanach Zjednoczonych
stwierdza sie brak udokumentowa-
nych wskazan medycznych, a niektére
z nich moga by¢ wykonywane na zy-
czenie matki.*® Chociaz to wskazanie
jeszcze nie zwieksza istotnie wskaz-
nika cie¢ cesarskich, to jego akcepto-
wanie odzwierciedla upadek waznej
bariery psychologicznej powstrzymu-
jacej od wykonywania cie¢ cesarskich.
Jesli lekarz decyduje sie na wykonanie
ciecia cesarskiego bez zadnych wska-
zan, to dlaczego miatby sie wahac¢
przy niejednoznacznych wskazaniach?
Brak badan dotyczacych tego zagad-
nienia powoduje, ze NICHD i ACOG
maja bardzo niewielka liczbe danych,
na ktorych musza oprzec¢ swaoje zale-
cenia.** ACOG twierdzi, ze ciecie ce-
sarskie na zyczenie matki nie jest
zalecane w przypadkach, kiedy kobie-
ta planuje wiecej niz jedna cigze.*®
Mozna by sie spiera¢, ze to zalecenie
nie jest ani silne, ani praktyczne
w swietle faktu, ze prawie potowa cigz
jest nieplanowana.*> Chociaz kobiety
powinny aktywnie uczestniczy¢ w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych wia-
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snej opieki zdrowotnej, pierwotne
ciecie cesarskie na zyczenie matki
powinno by¢ wykonywane bardzo
rzadko.

Podsumowanie

Potoznicy musza podzieli¢ naszg odpo-
wiedzialno$¢ za zwiekszenie wskaz-
nika cie¢ cesarskich oraz powiklan
zagrazajacych zyciu matki, ktére sg
wynikiem licznych zabiegéw. Nie wol-
no nam kontynuowaé rozwazania wy-
konywania zabiegéw potozniczych
u rodzacych pacjentek w kontekscie
samego wskaznika cigz. Ryzyko dla
matki zwigzane z pierwszym i wszyst-
kimi kolejnymi porodami operacyjny-
mi musi zosta¢ wigczone do procesu
podejmowania decyzji dotyczacych
postepowania. Ta konstrukcja przypo-
mina podejscie internisty do proble-
mu nadci$nienia tetniczego, gdzie
decyzja o wigczeniu leczenia jest sta-
biej oparta na jego krétkotrwatej sku-
tecznosci niz na pézniejszych latach
zycia w lepszym stanie zdrowia oraz

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie
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lepszej przezywalnos$ci zwigzanej ze
zmniejszeniem wartosci ci$nienia tet-
niczego.

Nalezy opracowac porzadek badan,
ktore skupig sie na prowadzeniu poro-
du. PowinniSmy ponownie skupic sie
na szkoleniu dotyczacym tych odreb-
nych tematéw prowadzenia porodu
oraz doktadniejszej ocenie dobrostanu
plodu w trakcie porodu. Potaczenie
tych strategii z doktadniejszym usta-
leniem postepowania w przypadku po-
tozenia miednicowego i szerszego
zastosowania obrotu zewnetrznego
plodu na giéwke moze potencjalnie
znacznie zmniejszy¢ wskaznik ciec ce-
sarskich. Wséréd naszych 23 przypad-
kéw histerektomii w trakcie ciecia
cesarskiego 65% poprzednich opera-
cji potencjalnie mozna bylo uniknag¢,
gdyby zastosowano wymienione wy-
zej strategie postepowania. Chociaz
nie jest to latwe, nalezy rozwazyc
zastosowanie takich interwencji, jak
szkolenie/ponowne szkolenie odbiera-
nia porodow drogami natury w poto-
zeniu miednicowym (co istotnie

pokrywa sie z umiejetnosciami wyko-
rzystywanymi w trakcie ,wytaczania
posladkéw” przez naciecie macicy)
oraz powrdt do czestszego podejmo-
wania préby porodu drogami natury.
Musimy podzieli¢ sie z pacjentkami
naszymi obawami dotyczgcymi odle-
gtej chorobowosci, kiedy udzielamy
im konsultacji na temat mozliwych
metod porodu. To powinno by¢ sta-
tym elementem w procesie uzyskiwa-
nia swiadomej zgody. Bez posuniecia
sie do kampanii spotecznej zaaranzo-
wanej przez lekarzy naszej specjal-
nosci, ze znacznym zaangazowaniem
srodkéw, nie odwrocimy pewnie tego
trendu.
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How should we respond to the trend of increasing cesarean
delivery?
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