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EPIDEMIOLOGIA | KONSEKWENCJE
PORODU DROGA CIECIA CESARSKIEGO
DLA MATKI | DZIECKA

W ostatnich latach zauwaza sie na Swiecie wyrazny
wzrost odsetka porodéw droga ciecia cesarskiego.
Jednakze jedynie w krajach trzeciego Swiata wptywa
to na poprawe wynikow potozniczych [1, 2]. Niestety,
zarowno w Polsce jak i innych krajach o wysokim rozwoju
socjoekonomicznym odsetek cie¢ cesarskich powyzej
20% nie wigze sie juz ze zmniejszeniem umieralnosci
okotoporodowej matek i ich potomstwa. Obecnie w Pol-
sce odsetek cieé cesarskich wynosi 43,85% [3]. Rozwdj
medycyny perinatalnej, a w szczegdlnosci diagnostyki
mogt mie¢ wptyw na czestsze wykrywanie nieprawidto-
wosci u ptodu i wigza€ sie ze wzrostem odsetka ciec ce-
sarskich. Rowniez wyniki przeprowadzonych w ostatnim
dwudziestoleciu randomizowanych badan wskazujgce
na wieksze zagrozenie dla dziecka podczas porodu
drogami natury w przypadkach potozenia miednicowego

ptodu oraz obecnosci blizny po cieciu cesarskim, przy-
czynity sie do stworzenia przez towarzystwa narodowe
potoznikéw i ginekologdw rekomendacji zalecajgcych
kwalifikowanie cigzarnych z tymi nieprawidtowosciami
do elektywnego ciecia cesarskiego [4, 5]. Jednakze,
dane epidemiologiczne wskazujg, ze nadal gtownymi
wskazaniami do ciecia cesarskiego sg: zatrzymanie
postepu porodu i Srédporodowa zagrazajaca zamartwica
wewnatrzmaciczna ptodu [6, 7].

Rozwdj anestezjologii i szerokie zastosowanie znie-
czulenia przewodowego do ciecia cesarskiego wptynat
istotnie na zmniejszenie SmiertelnoSci matek. Ciecie
cesarskie nadal jednak wigze sie z dziesieciokrotnie
wyzszym ryzykiem krwotoku porodowego oraz powiktan
zakrzepowo-zatorowych, bedacych gtdwng przyczyna
zgonow kobiet w zwigzku z porodem [8, 9]. Réwniez
w perspektywie odlegtych efektéw zwraca sie uwage na
narastajace wraz z kolejnym cieciem cesarskim ryzyko
nieprawidtowej implantacji tozyska pod postacig tozyska
przodujacego i wrastajacego [10]. Liczne laparotomie
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zwigzane z cieciami cesarskimi majg rowniez wptyw na
wyzsze ryzyko powiktan operacyjnych przy innych inter-
wencjach chirurgicznych w jamie brzusznej.

Doniesienia naukowe ostatnich lat wskazujg takze na
negatywne skutki porodu droga ciecia cesarskiego dla
dziecka. Istotnie czeSciej dochodzi do rozwoju zaburzen
oddychania nawet w cigzach donoszonych przed zakoA-
czeniem 39. tygodnia cigzy [11]. Z tej niefizjologicznej
drogi porodu wynikajg réwniez odlegte konsekwencje
zwigzane z kolonizacjg noworodka florg skory matki
w zastepstwie flory drog rodnych [12]. Badania epide-
miologiczne wskazuja, ze dzieci urodzone droga ciecia
cesarskiego maja zwiekszone ryzyko rozwoju zaburzen
w uktadzie immunologicznym, czeSciej wystepuja u nich
alergie, astma i cukrzyca typu 1 [13, 14].

Bioragc pod uwage negatywne konsekwencje ciecia
cesarskiego zaréwno dla matki jak i jej dziecka, nalezy
dotozy¢ wszelkich staran majgcych na celu zmniejsze-
nie odsetka cie¢ cesarskich w szczegdlnosci w grupie
zdrowych pierworddek w cigzach niepowiktanych. Celem
ponizszych rekomendac;ji jest ustalenie w oparciu o do-
stepne wyniki badan optymalizacji wskazan do zakoAcze-
nia cigzy cieciem cesarskim, jak rowniez ustalenie zasad
prowadzenia porodu po juz przebytym cieciu cesarskim.

Przed planowanym cieciem cesarskim ciezarna musi
wyrazi¢ na nie $wiadoma zgode™. Formularz pisemnej zgody
na zabieg ciecia cesarskiego powinien zawiera¢ miedzy
innymi opis wskazania oraz oméwienie mozliwych powiktan.

WSKAZANIA DO CIECIA CESARSKIEGO

Sr()dporodowe wskazania do ciecia ce-
sarskiego — zatrzymanie postepu porodu

Klasyczne prace z lat siedemdziesigtych wskazywaty,
ze do aktywnej fazy rozwierania szyjki dochodzi po osigg-
nieciu 4 cm [15]. Poréwnanie dtugosci trwania porodu
drogami natury na przestrzeni ostatnich 50 lat pokazato
istotne wydtuzenie pierwszego okresu porodu u pier-
worddek o Srednio 2,6 godziny, a u wielorédek o 2 go-
dziny [16]. Zwiazane jest to miedzy innymi z czestszym
stosowaniem indukcji i stymulacji porodu, jak réwniez
znieczulenia zewnatrzoponowego. Wyniki retrospektyw-
nego badania ponad 62 tys. samoistnie rozpoczetych
i zakonczonych drogami natury porodéw fizjologicznych
w latach 2002-2008 w ramach projektu Consortium
on Safe Labor (CSL) wskazaty, ze czas potrzebny na
zmianeg rozwarcia z 4 na 5 cm wynosit nawet 6 godzin
(95 percentyl), natomiast postep z 5 na 6 cm — 3 godziny
(95 percentyl). Rodno$é nie wptywata istotnie na uzyska-

1

ne wyniki. Analizujgc dane stwierdzono, ze z aktywng
fazg porodu mamy do czynienia dopiero powyzej 6 cm
(mediana: 1 cm co ok. 30 min) [16]. Nalezy zaznaczyé, iz
u potowy analizowanych rodzacych stosowano stymulacje
oksytocyng, a u 80% znieczulenie zewnatrzoponowe.

Biorgc pod uwage wyniki przeprowadzonych w ostat-
nich latach badan, brak postepu porodu w pierwszym
okresie samoistnie rozpoczetego porodu nalezy rozpo-
znad, jesli przy rozwarciu co najmniej 6 cm nie dochodzi
do dalszego rozwierania szyjki macicy przez co najmniej
4 godziny obserwacji.

Wraz z procesem rozwierania szyjki podczas porodu
dochodzi do zstepowania czesSci przodujgcej do kanatu
rodnego. Mediana czasu obnizania sie podczas porodu
gtowki ptodu w stosunku do linii miedzykolcowej (w skali
od -3 do +3), potrzebna do osiggniecia kolejnego stop-
nia wynosi ponizej 2 godzin, a po przekroczeniu punktu
0 mniej niz godzine [17]. W aktywnej fazie porodu (> 6 cm
rozwarcia) mediane stanowi linia miedzykolcowa. Dtuz-
szy czas zstepowania czesSci przodujacej zauwazono
u pierworddek, jak rowniez w przypadkach porodéw
indukowanych i stymulowanych. Proces zstepowania
i zwrotow gtowki ptodu w kanale rodnym decyduje o dtu-
gosci drugiego okresu porodu. Préba skrocenia drugiego
okresu porodu poprzez wczesne rozpoczecie parcia
nie wpltywa istotnie na poprawe wynikdéw potozniczych
[18]. Zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego
moze wydtuzaé drugi okres porodu i zwiekszaé ryzyko
zabiegow pochwowych [19]. Nie stwierdzono natomiast,
aby zastosowanie znieczulenia przed aktywng fazg
rozwierania (< 4 cm) miato wptyw na odsetek porodéw
operacyjnych [20].

Inng dynamike oraz wolniejszy postep notowano
w przypadkach indukcji porodu zaréwno u pierworddek
jak i wielorédek [21]. W badaniach retrospektywnych
indukowanych poroddw, w ktorych jako kryterium aktywnej
fazy porodu przyjeto 4 cm rozwarcia, stwierdzono, ze wy-
dtuzenie fazy utajonej wigze sie z wyzszym odsetkiem po-
rodéw zakonczonych droga ciecia cesarskiego, wiekszym
ryzykiem krwotoku i zapalenia owodni [22, 23]. Natomiast
wyniki innego badania wskazuja, iz kontynuacja porodu
w przypadkach wystepowania utajonej fazy porodu ponad
12 godzin zwieksza szanse na pordd drogami natury bez
dodatkowego ryzyka powiktan [23]. W analizowanej grupie
wiekszos¢ kobiet, ktore nie osiagnety aktywnej fazy porodu
przez 18 godzin urodzito drogami natury. Nawet w sytua-
cjach wydtuzenia utajonej fazy porodu ponad 18 godzin
32% poroddw zakonczyto sie droga pochwowa.

Biorgc pod uwage mozliwe wydtuzenie czasu poro-
du i zwigzane z nim wieksze ryzyko powiktan, indukcja

Wszystkie dziatania terapeutyczne i diagnostyczne powinny by¢ poprzedzone udzieleniem Swiadomej zgody przez kobiete ciezarna. Warunki

spetnienia obowiazku informacyjnego oraz uzyskania zgody precyzuja aktualne przepisy prawne (w szczegdinosci art. 31-34 ustawy o zawodach

lekarza i lekarza dentysty).
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porodu zawsze powinna by¢ uzasadniona wzgledami
medycznymi [24]. W celu zwiekszenia skutecznosci in-
dukcji oraz skrocenia czasu porodu nalezy uwzglednic
stosowanie preindukcji z uzyciem prostaglandyn lub
metod mechanicznych [24]. W sytuacji nieuzyskania
wlasciwej czynnosci skurczowej wskazana jest ponowna
kwalifikacja i w przypadkach wzglednych wskazanh roz-
wazenie odtozenia indukcji.

Rekomendacje

— Pordd nalezy ukonczyé cieciem cesarskim, jesli
w aktywnej fazie pierwszego okresu porodu, przy
rozwarciu co najmniej 6 cm nie dochodzi do dalszego
rozwierania szyjki macicy przez co najmniej 4 godziny
obserwacji (Kategoria C)

— Poréd nalezy ukonczyé cieciem cesarskim, jesli w dru-
gim okresie porodu nie dochodzi do zstepowania lub
rotacji gtowki ptodu przez co najmniej 2 godziny lub
w przypadku stosowania znieczulenia zewnatrzopo-
nowego przez co najmniej 3 godziny (Kategoria C).

— W przypadku nieudanej indukcji porodu, gdy pomimo
stymulacji czynnosci skurczowej przez okres dtuzszy
niz 18 godzin nie udato sie uzyskac aktywnej fazy
porodu (rozwarcia szyjki co najmniej 6 cm), nalezy
dokonaé ponownej kwalifikacji w celu rozwazania
odroczenia indukcji lub wykonania ciecia cesarskie-
go. Powtdrna nieskuteczna indukcja porodu stanowi
wskazanie do ciecia cesarskiego (Kategoria C).

Srédporodowe wskazania do ciecia
cesarskiego — zagrazajgca zamartwica
wewnatrzmaciczna ptodu

Do stanéw zagrazajacych bezposrednio zyciu ptodu
podczas porodu naleza sytuacje potoznicze, w ktorych
dochodzi do wypadniecia pepowiny, oddzielenia tozyska
czy pekniecia macicy. NieprawidtowosSci w zapisie kar-
diotokograficznym (KTG) stanowia jedno z najczestszych
wskazan do ciecia cesarskiego podczas porodu. Patolo-
giczny Srodporodowy zapis charakteryzujgcy sie miedzy
innymi bradykardia ponizej 110 uderzen na minute,
brakiem zmiennosSci podstawowej czynnosci serca ptodu
Z powtarzajgcymi sie deceleracjami pdznymi lub rytmem
sinusoidalnym wigze sie z wystepowaniem kwasicy i moze
prowadzi¢ do encefalopatii oraz mozgowego porazenia
dzieciecego [25, 26]. Podjete wowczas postepowanie po-
prawiajace dobrostan ptodu powinno uwzgledniaé¢ zmiane
pozycji matki, zwiekszenie natlenowania powietrza przez
nig wdychanego, wykluczenie i przeciwdziatanie hipotens;ji
oraz nadmiernej czynno$ci skurczowej macicy. Niestety
obecnie jedynie analiza krwi wtoSniczkowej pobranej ze
skalpu ptodu pozwala na wykluczenie kwasicy, jednakze
biorgc pod uwage inwazyjnos¢ metody nie moze byé ona
powszechnie zalecana. Nieprawidtowosci w zapisie KTG

moga by¢ skutkiem szybkiego rozwierania szyjki macicy,
nadmiernej czynnosci skurczowej (ponad 5 skurczéw
w ciggu 10 minut lub skurcz trwajgcy ponad 2 minuty),
jak rowniez hipotensji zwigzanej z zatozeniem znieczulenia
zewnatrzoponowego podczas porodu. W diagnostyce roz-
nicowej nalezy bra¢ pod uwage przedwczesne oddzielenie
tozyska oraz pekniecie macicy.

Rekomendacje

— Por6d nalezy bezzwtocznie zakonczyé cieciem cesar-
skim w przypadku (Kategoria D):

* stwierdzenia wypadniecia pepowiny,
* podejrzenia oddzielenia tozyska,
* podejrzenia pekniecia macicy.

— Poréd nalezy ukonczy¢ cieciem cesarskim w przypad-
ku wystepowania patologicznego zapisu kardiotoko-
graficznego utrzymujgcego sie pomimo zastosowania
metod poprawiajgcych wewnagtrzmaciczny dobrostan
ptodu oraz braku szansy szybkiego zakonczenia
porodu drogami natury (Kategoria D).

Niegtowkowe potozenie ptodu

Okoto 3-4% ptodéw w cigzach donoszonych znajduje
sie w potozeniu podtuznym miednicowym. Wyniki rando-
mizowanego wieloosrodkowego badania przeprowadzo-
nego pod koniec XX wieku, rowniez w kilku oSrodkach
w Polsce, jednoznacznie wskazaty, iz poréd drogami natury
w przypadku potozenia miednicowego ptodu wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem umieralno$ci i zachorowalnosci
dziecka [4]. Jednoczesnie nie stwierdzono istotnych réznic
w powiktaniach matczynych. W ponad 90% przypadkéow
porody byly prowadzone przez doswiadczonych potoznikow.
Na wystepowanie powiktaf ptodowych i noworodkowych
nie miata wptywu rodno$é i wiek matki, jak réwniez wiek
cigzowy, wielkoS¢ ptodu czy samoistne rozpoczecie porodu.
Planowe ciecie cesarskie w przypadku potozenia miedni-
cowego ptodu wptywato na poprawe wynikdw potozniczych
szczegblnie w krajach o niskiej umieralnosci okotoporodo-
wej [27, 28]. Liczne badania retrospektywne pochodzace
z roznych populacji potwierdzajg uzyskane wyniki [29].
Nie ma natomiast danych wskazujacych na przewage
ciecia cesarskiego w stosunku do porodu drogami natury
w przypadkach rozpoznania potozenia miednicowego ptodu
w trakcie znacznego zaawansowania porodu samoistnego.
Szczegblnie w drugim okresie porodu u wielorddek, wykona-
nie ciecia cesarskiego przy potozeniu miednicowym ptodu
moze stanowiC wigksze ryzyko jego obrazen.

Wyniki wielooSrodkowego randomizowanego badania
Twin Birth Study, jak rowniez retrospektywne badania
kohortowe wskazuja, ze w przypadkach cigz bliznia-
czych poréd drogami natury drugiego ptodu w potozeniu
miednicowym nie wptywat istotnie na zwiekszenie ryzyka
powikfan ptodowych [30, 31].
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Rowniez badania kohortowe dotyczace porodow
ptodéw przed 26. tygodniem nie wskazuja, aby ciecie
cesarskie istotnie poprawiato przezywalno$é noworod-
kéw [32, 33]. Ciecie cesarskie w cigzach przed 26.
tygodniem stanowito natomiast czynnik ryzyka powiktan
w kolejnych cigzach. Biorgc pod uwage ryzyko jakie niesie
ze sobg operacja ciecia cesarskiego dla zdrowia matki,
wydaje sie uzasadnione prowadzenie porodu drogami
natury w przypadkach potozenia miednicowego ptodu
Z rozpoznanymi prenatalnie letalnymi wadami.

Potozenie poprzeczne ptodu w trakcie porodu wigze
sie z zagrozeniem zycia zaréwno ptodu jak i matki i sta-
nowi bezwzgledne wskazanie do ciecia cesarskiego.

Alternatywe do ciecia cesarskiego w przypadku nie-
gtowkowego potozenia ptodu w cigzy donoszonej przed
rozpoczeciem porodu moze stanowi¢ wykonanie proby
obrotu zewnetrznego ptodu do potozenia podtuznego
gtéwkowego. Metaanaliza oSmiu randomizowanych badan
obejmujaca 1308 kobiet wykazata, ze przeprowadzenie
obrotu zewnetrznego na gtéwke w cigzach donoszonych
zmniejsza ryzyko wystepowania potozenia miednicowego
ptodu podczas porodu i zwieksza szanse porodu drogami
natury, zmniejszajac czestos¢ poroddw droga ciecia cesar-
skiego [34]. Wykonanie obrotu zewnetrznego nie wptywato
istotnie na stan urodzeniowy noworodka.

Rekomendacje
— Pordéd nalezy ukonczyé cieciem cesarskim
w przypadku potozenia poprzecznego zywego ptodu
(Kategoria D).
— Poréd nalezy ukorficzy¢ cieciem cesarskim w przypad-
ku potozenia miednicowego zywego ptodu (Kategoria
A), z wytaczeniem ponizszych sytuacji klinicznych,
gdzie poréd moze byé prowadzony drogami natury:
* W ciazy blizniaczej przy potozeniu miednicowym
drugiego ptodu (Kategoria A),

* samoistnego porodu przedwczesnego przed 25.
tygodniem cigzy (Kategoria C),

* wystepowania letalnych wad ptodu (Kategoria D),

* rozpoznania potozenia miednicowego w trakcie
zZnacznego zaawansowania porodu samoistnego
(Kategoria D).

— W przypadku potozenia niegtowkowego ptodu w cigzy
pojedynczej mozna zaproponowaé ciezarnej wyko-
nanie obrotu zewnetrznego po 37. tygodniu cigzy
(Kategoria B).

Cigza wieloptodowa

Pordd w cigzy z wieksza niz dwa liczbg ptodow

Ciaza z wieksza niz dwa liczbg ptodéw po 25. tygodniu
stanowi wskazanie do ciecia cesarskiego. W przypadku
rozpoczetych samoistnie porodow przedwczesnych przed

25 tygodniem dopuszczalne jest prowadzenie porodu
drogami natury.

Pordd w cigzy blizniaczej

Pordd w ciazy blizniaczej jest obecnie jednym z naj-
wiekszych wyzwan wspoétczesnego potoznictwa. Retro-
spektywne analizy wskazujg wyzsze ryzyko powiktan przy
porodach drogami natury w poréwnaniu do elektywnego
zakonczenia cigzy cieciem cesarskim [35]. Nie potwier-
dzajg jednakze tej zaleznosci niedawno opublikowane
wyniki wieloSrodkowego badania randomizowanego Twin
Birth Study [30]. Badaniem objeto 2804 kobiet w cigzach
blizniaczych pomiedzy 32. a 39. tygodniem ciazy z poto-
zeniem gtowkowym pierwszego ptodu. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w powiktaniach porodo-
wych i noworodkowych pomiedzy badanymi grupami.
Wszystkie porody odbywaty sie w wyspecjalizowanych
o$rodkach zapewniajacych srodporodowe monitorowa-
nie i mozliwosé natychmiastowego zakonczenia porodu
cieciem cesarskim. Twin Birth Study wykazato, ze przy
zapewnieniu odpowiedniej opieki pordéd drogami natury
w cigzy blizniaczej przy potozeniu gléwkowym pierwszego
ptodu jest rownie bezpieczny jak ciecie cesarskie.

Obecnie do jedynych bezwzglednych wskazan do
ciecia cesarskiego w ciazy blizniaczej naleza: cigza jed-
noowodniowa i bliznieta nierozdzielone [36], jak rowniez
niegtdwkowe potozenie pierwszego ptodu. W przypadku
potozenia miednicowego pierwszego ptodu moze dojs¢
do kolizji ptodoéw i chociaz to powiktanie wystepuje nie-
zmiernie rzadko, to obarczone jest 30-40% ryzykiem
zgonu ptodéw [36]. Natomiast potozenie miednicowe
drugiego z ptodéw nie stanowi przeciwskazania do
porodu drogami natury. W okresie przedporodowym
trudno jest jednoznacznie ustali¢ potozenie drugiego
ptodu, poniewaz w 20% przypadkow po porodzie pierw-
szego z bliznigt dochodzi do zmiany potozenia drugiego
[36]. W badaniu Twin Birth Study ponad 30% porodéw
drogami natury odbyto sie przy potozeniu miednicowym
drugiego ptodu [30]. W kilku procentach przypadkow
wykonano probe obrotu zewnetrznego, ktéra zakonczy-
ta sie sukcesem w 42%. Zdecydowanie lepsze wyniki
uzyskano udzielajgc pomocy recznej i rodzac dziecko
w potozeniu miednicowym (95% skutecznosci) [30].
Wyniki retrospektywnych badan kohortowych porodéw
cigz blizniaczych wskazujg wyzszy odsetek porodow
drogami natury w przypadkach potozenia drugiego pto-
du w potozeniu miednicowym w momencie rozpoczecia
porodu w poréwnaniu z grupa, w ktérej podczas porodu
doszto do zmiany potozenia drugiego ptodu z potozenia
gtowkowego na miednicowe (89% do 56%). Indukcja
porodu byta jednym z czynnikéw zwiekszajacych szanse
na pordd drogami natury.

Prowadzac porod blizniaczy drogami natury bardzo
istotne jest odpowiednie monitorowanie i prowadzenie
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porodu drugiego z bliznigt. W zwigzku z wysitkiem po-
rodowym u rodzacej moze wystapi¢ tachykardia, mylnie
zinterpretowana jako tetno pozostajacego w macicy
ptodu. Wskazane jest potwierdzenie obecnosci tetna
ptodu, najlepiej w badaniu ultrasonograficznym. Badania
wskazuja, iz ryzyko urodzenia drugiego ptodu cieciem
cesarskim po urodzeniu drogami natury pierwszego
dziecka, jest bardzo niskie i wynosi ok. 4-5% [36].
Urodzenie drugiego ptodu droga ciecia cesarskiego po-
winno sie odby¢, jesli dojdzie do wypadniecia pepowiny
lub przedwczesnego oddzielenie tozyska. W przypadku
potozenia poprzecznego drugiego ptodu przy zachowa-
nym ptynie owodniowym, mozna podjaé prébe obrotu
zewnetrznego. Potozenie poprzeczne drugiego ptodu po
odptynieciu ptynu owodniowego stanowi wskazanie do
ciecia cesarskiego. Stwierdzenie bradykardii u drugie-
g0 ptodu po porodzie pierwszego obliguje do podjecia
dziatan zabiegowych majacych na celu niezwtoczne
zakoAczenie porodu.

Kwalifikujgc ciezarng w cigzy blizniaczej do porodu
nalezy réwniez bra¢ pod uwage dodatkowe czynniki.
W ciazy jednokosmoéwkowej dwuowodniowej ze wzgledu
na potgczenia naczyniowe w tozysku moze dojs¢ podczas
porodu do ostrego zespotu przetoczenia miedzy ptodami
(TTTS, twin-to-twin transfusion syndrome). Cigza jedno-
kosmowkowa dwuowodniowa stanowi wiec wzgledne
wskazanie do ciecia cesarskiego, a w szczegblnosci,
jesli rozpoznano TTTS w cigzy lub gdy réznica w szaco-
wanych masach ptodéw przekracza 20%. Jako wzgledne
wskazanie do ciecia cesarskiego przyjmuje sie rowniez
obecno$¢ blizny po cieciu cesarskim. Na operacyjne
zakonczenie cigzy blizniaczej decydujemy sie réwniez
jezeli wystepujg inne —juz nie charakterystyczne jedynie
dla ciazy mnogiej — wskazania potoznicze.

Rekomendacje

— Pordd w ciazy z wieksza niz dwa liczbg ptodéw nale-
zy ukonczy¢ cieciem cesarskim, o ile wiek cigzowy
przekracza 25 tygodni (Kategoria D).

— Por6d nalezy ukonczyé cieciem cesarskim w przypad-
ku rozpoznania bliznigt nierozdzielonych (Kategoria D).

— Por6d nalezy ukonczyé cieciem cesarskim w przypad-
ku ciazy blizniaczej jednokosméwkowej jednoowod-
niowej (Kategoria D).

— Pordd nalezy ukonczy¢ cieciem cesarskim w cigzy
blizniaczej w przypadku potozenia niegtdwkowego
pierwszego ptodu (Kategoria D).

— Ciaza blizniacza przy potozeniu gtéwkowym pierw-
szego ptodu nie stanowi wskazania do ciecia cesar-
skiego (Kategoria A).

— W przypadku ciazy blizniaczej jednokosméwkowej
dwuowodniowej mozna rozwazy¢ wykonanie ciecia
cesarskiego w zwigzku z ryzykiem wystgpienia ostrego
zespotu przetoczenia miedzy bliznietami w szczegoino-

Sci, gdy réznica pomiedzy szacowanymi masami ptodu
wynosi powyzej 20% oraz w przypadkach rozpoznania
zespotu przetoczenia podczas cigzy (Kategoria D).

— W przypadku cigzy blizniaczej mozna rozwazy¢ wy-
konanie ciecia cesarskiego w przypadkach wystepo-
wania na macicy blizny pooperacyjnej (Kategoria D).

— Ciecie cesarskie po porodzie drogami natury
pierwszego z bliznigt nalezy wykonaé w przypadku
(Kategoria D):

* wypadniecia pepowiny drugiego z blizniat,

* przedwczesnego oddzielenia tozyska,

* potozenia poprzecznego drugiego z blizniat,
* objawOw zagrozenia zycia drugiego ptodu.

— W przypadku potozenia miednicowego drugiego pto-
du po porodzie pierwszego nalezy udzieli¢ pomocy
recznej (Kategoria A).

— W przypadku potozenia poprzecznego drugiego ptodu
po porodzie pierwszego ptodu przy zachowanym pty-
nie owodniowym mozna rozwazy¢ wykonanie obrotu
zewnetrznego (Kategoria C).

Nieprawidtowe wzrastanie
wewnhatrzmaciczne ptodu

Hipotrofia ptodu

W przypadku masy dziecka zbyt matej w stosunku do
czasu trwania cigzy (SGA, small for gestational age) pod-
stawowe znaczenie dla wyboru drogi porodu ma przyczyna
hipotrofii. Mata masa dziecka nie stanowi wskazania do
ciecia cesarskiego. Jesli SGA wynika z przyczyn rodzin-
nych/genetycznych, cigze nalezy traktowac jak o przebie-
gu prawidtowym. W przypadku, gdy zaburzone wzrastanie
ptodu powodowane jest niewydolnoscig tozyska (przed-
wczesne starzenie sie, krwiak, czesciowe oddzielenie)
lub niedostatecznym doptywem krwi do miejsca tozysko-
wego (nadcisnienie, choroby tkanki tgcznej, trombofilia),
decyzja o cieciu cesarskim powinna zosta¢ podjeta juz
przy niewielkich oznakach niedotlenienia ptodu [37, 38].
W wymienionych sytuacjach mozna podejrzewac, ze mamy
do czynienia z niedotlenieniem ostrym naktadajacym sie
na przewlektg niewydolnos¢ tozyska.

Makrosomia ptodu
Nadmierne wzrastanie ptodu rozpatrywane jest za-

zwyczaj w dwoch kategoriach:

1. large for gestational age (LGA), gdy warto$¢é szacowa-
nej masy ptodu przekracza 90 percentyl dla danego
wieku cigzowego,

2. makrosomia ptodu, gdy przewidywana masa ptodu
przekracza w zalezno$ci od Zrodet 4000 g lub 4500 g
bez wzgledu na wiek cigzowy.

Analizy retrospektywnych badarn kohortowych wska-
zujg na zwiekszone ryzyko powiktan porodowych oraz

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

163



Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2018, tom 3, nr 4

noworodkowych w przypadkach porodéw dzieci wazgcych
powyzej 4000 g [39]. Dodatkowe zagrozenie rowniez dla
zdrowia matki stwierdzano przy porodach noworodkow
0 masie ciata ponad 4500 g. Natomiast skokowy wzrost
ryzyka powikian, jak rowniez zwiekszong umieralno$¢
okotoporodowg notowano w przypadkach ptodow, kto-
rych masa urodzeniowa przekraczata 5000 g. Niestety,
zaréwno metody kliniczne jak i pomiary ultrasonograficz-
ne cechujg sie niskg czutoscig i swoistoScig w zakresie
przewidywania makrosomii ptodu [40]. Przeprowadzona
w ostatnich latach ocena wartosci réznych parametrow
ultrasonograficznych w okresleniu ryzyka dystocji barko-
wej pokazata, ze szacowana ultrasonograficznie masa
ptodu powyzej 4000 g i/lub réznica miedzy Srednicg
brzucha ptodu (AD, abdominal diameter) a wymiarem
dwuciemieniowym gtoéwki ptodu (BPD, biparietal dia-
meter) powyzej 2,6 cm wiaza ze zwiekszonym ryzykiem
dystocji barkowej. Badania kohortowe wskazuja zwiek-
szone ryzyko powiktan w przypadkach makrosomii pto-
du — szczegblnie w cigzach powiktanych cukrzyca [41].
Zastosowanie elektywnego ciecia cesarskiego u cie-
zarnych z cukrzycg w przypadkach ultrasonograficznie
szacowanej masy ptodu powyzej 4250 g przyczynito
sie do zmniejszenia czestosci wystepowania dystocji
barkowej w poréwnaniu z historycznymi danymi z okresu
poprzedzajacego interwencje.

W chwili obecnej nie dysponujemy zadnymi wynikami
randomizowanych badan, ktére oceniatyby skutecznos¢
elektywnego ciecia cesarskiego w redukcji ryzyka powi-
kfan porodowych w przypadkach szacowanej ultrasono-
graficznie duzej masy ptodu.

Do dystocji barkowej moze rowniez dochodzié w przy-
padkach ptodéw eutroficznych. Wystgpienie dystocji
barkowej w wywiadzie potozniczym wigze sie z wysokim
ryzykiem powtérzenia tego powiktania podczas nastep-
nego porodu. Jezeli wiec szacowana masa ptodu jest
poréwnywalna lub wyzsza, nalezy rozwazy¢ zakonczenie
cigzy cieciem cesarskim.

Nadmierna masa ptodu jest jednym z czynnikow ry-
zyka pekniecia macicy podczas porodu u ciezarnych po
przebytym wczesniegj cieciu cesarskim i w takich przypad-
kach nalezy rowniez rozwazy¢ ponowne ciecie cesarskie.

Rekomendacje

— Ograniczenie wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu
(IUGR, Intrauterine Growth Restriction) w przypadkach
objawow niewydolnoscitozyska szczegdlinie w cigzach
niedonoszonych stanowi wskazanie do zakonczenia
cigzy cieciem cesarskim (Kategoria D). Termin ciecia
cesarskiego powinien by¢ uzalezniony od wieku cigzo-
wego i stopnia nasilenia nieprawidtowosci.

— Hipotrofia ptodu bez objawéw niewydolnosci tozy-
ska nie stanowi wskazania do ciecia cesarskiego
(Kategoria C)

— Jesli przewidywana masa ptodu wynosi lub prze-
kracza 4250 g u ciezarnych z cukrzyca, stanowi to
wskazanie do ukonczenia porodu cieciem cesarskim
(Kategoria C).

— Jesli przewidywana masa ptodu wynosi lub przekra-
cza 4500 g, stanowi to wskazanie do ukornczenia
porodu droga ciecia cesarskiego (Kategoria D).

— W przypadku obecnosSci na macicy blizny po uprzed-
nim cieciu cesarskim, jesli przewidywana masa ptodu
wynosi lub przekracza 4000 g, nalezy ukonczyc¢ cigze
ponownym cieciem cesarskim (Kategoria D).

— W przypadku wystapienia dystocji barkowej podczas po-
przedniego porodu nalezy rozwazy¢ ukonczenie obecnej
Ccigzy cieciem cesarskim, jezeli szacowana masa ptodu
jest poréwnywalna lub wyzsza (Kategoria D).

Wady rozwojowe ptodu

Wiekszos¢ prenatalnie rozpoznanych strukturalnych
wad rozwojowych ptodu oraz aberracje chromosomalne
nie stanowig wskazania do wykonania ciecia cesarskie-
go. Strukturalne wady letalne oraz trisomia 13 i 18 po-
winny wrecz stanowi¢ przeciwwskazanie do wykonania
ciecia cesarskiego ze wskazan ptodowych.

Ukonczenie ciazy z rozpoznang wadg rozwojowa
ptodu za pomoca ciecia cesarskiego moga uzasadniac:
1. wysokie prawdopodobienstwo niemoznosci ukoncze-

nia cigzy drogami natury,

2. zmniejszenie szansy na skuteczne leczenie postna-
talne w konsekwencji porodu drogami natury, w tym
wyjatkowo argumenty natury organizacyjnej,

3. koniecznosé wczesniejszego ukonczenia ciazy przy
petnym nieprzygotowaniu do porodu lub nieskutecz-
nej indukcji porodu drogami i sitami natury.
Przyktadami wad rozwojowych, ktére moga stanowic

przeszkode porodowa sg: zaawansowane wodogtowie

oraz duze guzy — na przyktad potworniak krzyzowo-

-ogonowy (SCA, sacrococcygeal teratoma) [42]. Poréd

drogami natury moze zmniejszy¢ szanse na skuteczne

leczenie pourodzeniowe w przypadku malformacji na-
czyh mbzgowych, przepuklin mozgowej i rdzeniowe;j,
wytrzewienia (gastroschisis), duzej przepukliny sznura
pepowinowego (omphalocele) [42, 43]. Uzasadnieniem
do wykonania ciecia cesarskiego jest ryzyko uszkodzenia
zmiany oraz kontaminacja florg pochwowa, ktéra zwiek-
sza ryzyko powiktan infekcyjnych. Cieciem cesarskim
powinny réwniez by¢ ukonczone cigze, w ktérych istnieje
konieczno$é intubacji dziecka przed zamknieciem
krgzenia ptodowo-tozyskowego (procedura EXIT) -— na

przyktad w przypadkach guzow szyi [44].
Przeprowadzone w okresie prenatalnym wewnatrz-

maciczne korekcje wady ptodu z otwarciem miesSnia ma-

cicy —ze wzgledu na ryzyko pekniecia macicy — stanowig
wskazanie do ukofczenia ciazy drogg ciecia cesarskiego.
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Wyjatkowa sytuacja powinno by¢ podejmowanie de-
cyzji o zasadnosSci wykonania ciecia cesarskiego w cigzy
z wada rozwojowa ptodu ze wzgleddw organizacyjnych.
Takimi sytuacjami sa stany, w ktérych moze by¢ koniecz-
na natychmiastowa korekcja chirurgiczna lub interwencja
kardiochirurgiczna.

Rekomendacje

— Zakonczenie cigzy cieciem cesarskim w przypadku
rozpoznanej prenatalnie wady ptodu jest wskazane,
jesli nieprawidtowos¢ moze stanowié¢ przeszkode
porodowg oraz w sytuacjach, w ktérych pordd dro-
gami natury moze zmniejszy¢ szanse na skuteczne
leczenie pourodzeniowe (Kategoria D).

— Cigze nalezy zakonczy¢ cieciem cesarskim, jesli
podczas ciazy przeprowadzono procedure leczenia
wewnatrzmacicznego, wymagajgcg otwarcia mieSnia
macicy (Kategoria D).

— Przebyta operacja fetoskopowa nie jest samodzielnym
wskazaniem do ciecia cesarskiego (Kategoria D).

Porod przedwczesny

W sytuacji samoistnego rozpoczecia porodu nie wyka-
zano korzysci dla noworodka i matki z ukonczenia porodu
cieciem cesarskim, gdy ptdd jest w potozeniu gtéwkowym,
a jego masa odpowiada wiekowi cigzowemu. Przed-
wczesne ukonczenie cigzy cieciem cesarskim powinno
nastgpic jedynie przy wystapieniu dodatkowych wskazan
zwigzanych z zagrozeniem zycia matki lub ptodu.

Metaanaliza badan dotyczacych wptywu drogi porodu na
wystepowanie powiktan u wezeSniakow (wylewdw do osrod-
kowego uktadu nerwowego, zespotu zaburzeh oddychania,
martwiczego zapalenia jelit oraz posocznicy) nie wykazata
korzystnego wptywu ciecia cesarskiego [45]. W niektorych
z badan stwierdzono nawet dwukrotnie wyzszg umieralnosé
u noworodkow urodzonych droga ciecia cesarskiego.

Natomiast w przypadkach przedwczesnie urodzonych
ptodéw z ograniczonym wzrastaniem wewnatrzmacicz-
nym, ciecie cesarskie zwieksza szanse na przezycie
i zmniejsza zachorowalno$¢ [46]. Stwierdzono rowniez
wyzsze ryzyko niedotlenienia srédporodowego, wy-
padniecia pepowiny, zaburzen oddychania i krwawien
dokomorowych u ptodéw po porodzie drogami natury
w potozeniu miednicowym [47].

Rekomendacje

— Pord6d drogg ciecia cesarskiego w cigzy niedonoszo-
nej zalecany jest w przypadkach potozenia miednico-
wego ptodu powyzej 25. tygodnia cigzy (Kategoria A).

— Objawy zagrazajgcej zamartwicy podczas porodu
samoistnego w cigzy niedonoszonej powyzej 25.
tygodnia stanowig wskazanie do ciecia cesarskiego
(Kategoria C).

Nieprawidtowa implantacja fozyska

Nieprawidtowe zagniezdzenie tozyska rozpoznaje
sie w sytuacji, gdy kosmki tozyska penetrujg w kie-
runku miesnia macicy; w skrajnych sytuacjach moga
one penetrowaé do otrzewnej lub do Sciany pecherza
moczowego. Nieprawidtowa implantacja tozyska moze
dotyczyé wszystkich miejsc jego lokalizacji w jamie ma-
cicy (najczesciej w dolnym odcinku u pacjentek z cieciem
cesarskim w wywiadzie) [48].

W zaleznoSci od gtebokosci wrastania kosmkow
rozpoznaje sie:

— tozysko przyroSniete (placenta accreta) — penetracja
kosmkow do doczesnej podstawnej,

— tozysko wrosSniete (placenta increta) — penetracja
kosmkoéw do mieSnia macicy,

— lozysko przero$niete (placenta percreta) — penetra-
cja kosmkoéw do sagsiadujgcych narzadow (najczescie]
otrzewna i/lub pecherz moczowy).

W diagnostyce klinicznej w rozpoznaniu niepra-
widtowej implantacji tozyska wykorzystuje sie techniki
obrazowania (USG, badanie dopplerowskie, MRI) oraz
przy podejrzeniu tozyska Sciane przednig macicy cysto-
skopie [49]. Podstawowym badaniem jest USG, nato-
miast MRI dostarcza dodatkowych informacji w sytuacji
lokalizacji tozyska na tylnej Scianie macicy. Ostateczne
rozpoznanie mozna uzyska¢ w wyniku badania histo-
patologicznego (stan po histerektomii lub po usunieciu
fragmentu miesSnia macicy).

Optymalny czas ukonczenia cigzy powiktanej niepra-
widtowg implantacja fozyska, to 34-37 tydzien cigzy,
poniewaz zmniejsza to istotnie ryzyko krwotokow [50].
Decyzja o czasie ukofczenia cigzy powinna uwzgledniaé
stan ogolny ciezarnej. Ciaza powinna by¢ ukofnczona
elektywnym cieciem cesarskim, co pozwala na podje-
cie dziatan zmniejszajacych ryzyko dla matki i ptodu.
W badaniach przeprowadzonych przez Silvera i wsp.
dowiedziono, ze ryzyko niedojrzatosci ptodu (po odpo-
wiednim przygotowaniu uktadu oddechowego) po 34.
tygodniu cigzy jest stosunkowo mate, natomiast ryzyko
obfitych krwawien (krwotokow) po 36. tygodniu cigzy
istotnie wzrasta [51].

Srédoperacyjnie potwierdzone podejrzenie wrastania
tozyska w miesien macicy stanowi wskazanie do
okotoporodowego usuniecia macicy bez jajnikéw [52].
W wyspecjalizowanych osrodkach potozniczych, w przy-
padkach pacjentek chcacych zachowaé mozliwo$sé
dalszego rozrodu, dopuszcza sie postepowanie zacho-
wawcze [53, 54]. Postepowanie takie zaktada ciecie
cesarskie z nastepowym pozostawieniem tozyska w ja-
mie macicy. Pordd tozyska nastepuje zwykle po kilku
tygodniach lub miesigcach. Decyzja o postepowaniu
zachowawczym powinna byé wynikiem dyskusji z pa-
cjentka, ktéra zamierza zachowa¢ mozliwo$¢ dalszego
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rozrodu (brak dziecka, niepewno$cé co do losow noworod-
ka z obecnej cigzy), a jej stan zdrowia dopuszcza takg
opcje. Z dostepnego pisSmiennictwa wynika, ze szansa
zachowania macicy waha sie w granicach 40-60% —
oczywiscie przy wtasciwej kwalifikacji ciezarnej do tego
typu postepowania

Rekomendacje

— Nieprawidtowe usadowienie tozyska — tozysko przo-
dujgce — stanowi wskazanie do ciecia cesarskiego
(Kategoria D).

— Podejrzenie nieprawidtowej implantacji tozyska pod
postacig fozyska wroSnietego lub przero$nietego
moze stanowi¢ wskazanie do ciecia cesarskiego oraz
okotoporodowego usuniecia macicy (Kategoria D).

— W wybranych przypadkach nadmiernej penetracji
kosmkow tozyska w miesien macicy, w ktorych pa-
cjentka chce zachowaé mozliwosé rozrodu mozna
rozwazyé ciecie cesarskie z nastepowym pozosta-
wieniem nieoddzielonego tozyska w jamie macicy
(Kategoria C).

Zagrozenie zdrowia i zycia matki

Nagte zatrzymanie krazenia

Dane epidemiologiczne pochodzace z USA pokazuja,
ze w 1:12 000 przypadkéw przyjecia ciezarnej do poro-
du notowano nagte zatrzymanie krgzenia [55]. Niestety,
zmiany zachodzace w uktadzie krgzenia podczas cigzy
sprawiaja, iz zaburzenia hemodynamiczne zwigzane z za-
trzymaniem czynno$ci serca postepuja szybko, a podjete
czynno$ci reanimacyjne sa utrudnione. Najwiekszym
problemem jest ucisk powiekszonej macicy na aorte
i zyte gtéwng dolng. Utozenie ciezarnej w pochyleniu na
lewa strone ciata zmniejsza skuteczno$¢ masazu serca.
W opublikowanym w 2015 roku stanowisku American He-
art Association zalecono podczas czynnosci resuscytacyj-
nych u ciezarnej zastosowanie manualnego przesuniecia
macicy na lewa strone [55]. W przypadku zaawansowanej
cigzy takie postepowanie jest jednak niewystarczajace
i eksperci rekomendujg wykonanie natychmiastowego
ciecia cesarskiego, jesli dno macicy siega do pepka lub
powyzej. Opréznienie macicy zwieksza mozliwosci resuscy-
tacji. Przeglad wszystkich opublikowanych do 2010 roku
opisow ciec cesarskich wykonywanych po naglym zatrzy-
maniu krazenia podaje przezycie 19 z 60 kobiet (31,7%),
nie stwierdzajac przypadku, w ktérym podjety zabieg
pogarszatby rokowanie [55].

Ciecie cesarskie powinno zostaé rozpoczete juz po
5 minutach od rozpoczecia resuscytacji w miejscu, gdzie
udzielana jest pomoc — bez przenoszenia ciezarnej.
Krétki czas od zatrzymania czynnoSci serca matki do
wydobycia ptodu zmniejsza ryzyko uszkodzenia neuro-

logicznego ptodu. Jednakze nawet w sytuacji, w ktorej
nie stwierdza sie oznak zycia ptodu, ciecie cesarskie
powinno byé wykonane niezwtocznie. Ze wzgledu na
nagtos¢ zabiegu mozliwe jest uzycie minimalnej asep-
tyki i narzedzi. Preferowane jest otwarcie powtok w linii
posrodkowej ciata, ale jeSli operator czuje sie bardziej
doswiadczony w nacieciu metodg Pfannstiela, moze ja
rowniez zastosowaé. Zeszycie macicy i powtok nalezy
wykonaé w sposob typowy. Jesli uda sie przywroc kraze-
nie u kobiety, nalezy rozwazy¢ zastosowanie po cieciu
antybiotykoterapii oraz oksytocyny. Stosujgc oksytocyne
powinno sie zachowaé szczegding ostroznosé, gdyz moze
sie to przyczyni¢ do wystgpienia ponownego zatrzymania
czynnosci serca.

Stan przedrzucawkowy

Zakonczenie cigzy jest jedynym skutecznym sposo-
bem leczenia stanu przedrzucawkowego. Po ukofczonym
37. tygodniu cigzy decyzja o rozwigzaniu cigzy powinna
by¢ podjeta niezaleznie od ciezkoSci stanu przedrzucaw-
kowego, a przed 37. tygodniem ciazy — w zaleznosci od
stanu ciezarnej i ptodu. Po ukohczonym 34. tygodniu
cigzy mozliwa jest indukcja porodu drogami natury
przy jednoczesnym intensywnym nadzorze nad matkg
i ptodem. Indukcja porodu nie powinna trwac dtuzej niz
4-8 godzin; przy braku postepu porodu nalezy rozwigzaé
cigze cieciem cesarskim. Przed 34. tygodniem cigzy
nalezy rozwazy¢é ukonczenie cigzy cieciem cesarskim.
Nie obserwuje sie przewagi ciecia cesarskiego nad in-
dukcjg porodu drogami natury, ktéra jest jednak czesciej
nieskuteczna, szczegdlnie przed 28. tygodniem ciazy.

Rzucawka

W przypadku wystapienia rzucawki zaleca sie ukon-
czenie cigzy cieciem cesarskim niezaleznie od jej za-
awansowania. Pordd drogami natury jest mozliwy tylko
w przypadku stabilnego stanu matki i ptodu oraz mozli-
wosci szybkiego ukonczenia porodu.

HELLP

Zespo6t HELLP moze mie¢ przebieg piorunujacy,
z trudnymi do przewidzenia konsekwencjami zaréwno
dla matki, jak i dziecka. Wiekszo$é pacjentek z tym roz-
poznaniem bedzie kwalifikowana do zakoAczenia ciazy
natychmiast po postawieniu diagnozy. W szczegblnosci
dotyczyé to bedzie ciezarnych po zakoficzonym 34. tygo-
dniu cigzy, w cigzkim stanie ogdlnym albo z objawami za-
grozenia ptodu. Nie przeprowadzono randomizowanych
badan poréwnujgcych matczyne i ptodowe nastepstwa
porodu drogami natury i ciecia cesarskiego. Wiekszos¢
przypadkéw zespotu HELLP stanowi wskazanie do roz-
wiazania cigzy cieciem cesarskim. Prébe porodu drogami
natury mozna rozwazy¢ jedynie w przypadku ciezarnych
po 34. tygodniu cigzy, w dobrym stanie ogdlnym, z po-
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twierdzonym dobrostanem ptodu oraz przygotowang do
porodu szyjka macicy.

Ciecie cesarskie u pacjentek z HELLP jest zabiegiem
wysokiego ryzyka. Nalezy pamietac¢ o Scistych zasadach
wykonywania tego zabiegu operacyjnego. W czasie ope-
racji nie nalezy zamykacé otrzewnej, dokonaé palpacyjnej
oceny watroby oraz pozostawi¢ dren w jamie brzusznej
oraz w tkance podskérne;j.

Wymienione powyzej postacie nadcisnienia tetni-
czego wiktajgcego ciaze zawsze zwiazane sa z ryzykiem
przedwczesnego oddzielenia sie tozyska. Wystgpienie
tego powiktania stanowi wskazanie do natychmiastowe-
go ukonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego.

Rekomendacje

— Wystgpienie nagtego zatrzymania krazenia u ciezar-
nej i podjecie resuscytacji jest wskazaniem do na-
tychmiastowego ciecia cesarskiego, jesli dno macicy
siega do pepka lub powyzej, rowniez w przypadku
braku czynnosci serca ptodu (Kategoria D).

— Wystapienie rzucawki stanowi wskazanie do zakon-
czenia cigzy cieciem cesarskim, o ile nie ma warun-
kéw do niezwtocznego ukonczenia porodu drogami
natury (Kategoria D).

— Przedwczesne oddzielenie tozyska stanowi wska-
zanie do niezwtoczne zakonczenia cigzy cieciem
cesarskim, o ile nie ma warunkoéw do niezwtocznego
ukonczenia porodu drogami natury (Kategoria D).

Pozapotoznicze wskazania do ciecia
cesarskiego

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost odsetka
cie¢ cesarskich ze wskazah pozapotozniczych. Wska-
zania takie powinny byé ustalane indywidualnie dla
kazdej ciezarnej w ramach zespotu interdyscyplinarnego.
Powinna poprzedzi¢ je wnikliwa ocena przebiegu do-
tychczasowego procesu diagnostycznego i leczniczego
pacjentki — zaréwno z okresu przed ciaza, jak i z okresu
cigzy. Konsultacja specjalisty z innej dziedziny powin-
na uwzglednia¢ ocene ryzyka zwigzanego z pochwowg
droga porodu, préba Valsalvy podczas parcia oraz znie-
czuleniem porodu. Ostateczng decyzje o drodze porodu
podejmuje zawsze potoznik na podstawie aktualnej
sytuacji klinicznej.

Wskazania kardiologiczne

Pordd u cigzarnych ze schorzeniami kardiologicznymi
powinien by¢ prowadzony w taki sposob, aby zminima-
lizowa¢ stres sercowo-naczyniowy, co mozna osiggnac
poprzez zastosowanie znieczulenia regionalnego do
porodu. Ciecie cesarskie u tych pacjentek wigze sie
z wiekszym ryzykiem stresu niz prawidtowo przebiegajgcy
pordd naturalny.

Ciecie cesarskie zaleca sie wiec jedynie bezwzgled-
nie u ciezarnych z zespotem Marfana i poszerzeniem
aorty > 45 mm oraz w przypadkach zaawansowanej
niewydolnosci krgzenia (I IV stopien w skali NYHA) [56].

Wskazania pulmonologiczne

Moga wystapi¢ podczas cigzy lub w trakcie porodu.
Okresla sie je na podstawie gazometrii i oceny stopnia
niewydolnosci oddechowej, objawiajgcej sie hiperwen-
tylacja z towarzyszgcg hipokapnia, spadkiem saturacji
oraz zaburzeniami pH.

Wskazania ortopedyczne

Wskazanie do ciecia cesarskiego stanowig patologie
w obrebie miednicy mniejszej, bedgce przeszkoda poro-
dowag i uniemozliwiajace przebieg porodu drogami natury.

Grupa pacjentek, u ktorych sposob ukofczenia cigzy
wymaga rozwazenia, sg ciezarne z urazem miednicy
kostnej w wywiadzie. Ostatnio techniki operacyjne stoso-
wane w ortopedii pozwalajg na coraz lepsze odtwarzanie
wymiaréw i ksztattéw miednicy. Jednak w przypadkach,
w ktérych dochodzi do pooperacyjnego zwezenia wy-
miaréw miednicy, pacjentki powinny byé rozwigzywane
cieciem cesarskim.

Wskazania neurologiczne

NajczeSciej spotykang patologig neurologiczng
W Cigzy jest padaczka. Sama w sobie nie stanowi ona
wskazania do ciecia cesarskiego i wiekszo$¢ kobiet
z dobrg kontrolg choroby moze odby¢ porod sitami na-
tury. Tylko niewielka liczba ciezarnych, u ktérych obser-
wuje sie nawracajace i przedtuzajgce napady drgawek
w ciazy, i ktére majag wysokie ryzyko wystapienia stanu
epileptycznego, moze kwalifikowac sie do elektywnego
rozwigzania cigzy cieciem cesarskim [57].

Zdiagnozowany tetniak mézgu (aneurysma cerebri)
u pacjentki ciezarnej jest wskazaniem do rozwigzania
cieciem cesarskim. Najczestszym powiktaniem powyz-
szej patologii jest krwotok podpajeczynowkowy (SAH,
subarachnoid hemorrhage). Jest to stan bezpoSredniego
zagrozenia zycia, wymagajgcy natychmiastowej interwen-
cji neurochirurgicznej i potozniczej.

U wiekszosci pacjentek z pierwotnymi guzami mézgu
zaleca sie elektywne ciecie cesarskie celem zminima-
lizowania ryzyka wzrostu ciSnienia Srédczaszkowego
(ICP, intracranial pressure) z ryzykiem nastepowego
wgtobienia. Decyzje powinny byé podejmowane indywi-
dualnie w oparciu 0 ocene stanu neurologicznego matki,
w potgczeniu z oceng stanu ptodu oraz wieku cigzowego.

Wskazania okulistyczne

W miare postepu w diagnostyce i leczeniu zmienia
sie znaczgco zakres wskazan do ciecia cesarskiego
z powodow okulistycznych. Obecnie wskazanie do ciecia
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cesarskiego ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan

ocznych, zwigzanych z porodem naturalnym, stanowig

nastepujace schorzenia [58]:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna,

— krétkowzrocznos¢ z neowaskularyzacja podsiatkdwkowa,

— Zzaawansowana jaskra z zaawansowanymi ubytkami
w polu widzenia,

— zaawansowany lub ostry stozek rogowki,

— stany pooperacyjne gatki ocznej,

— nagte stany okulistyczne,

— S§lepota korowa oraz surowicze odwarstwienie
siatkdwki w przebiegu standw rzucawkowych.

Wskazania psychiatryczne

Mozna wyrézni¢ dwie grupy uwarunkowan dotyczacych
wskazan psychiatrycznych do ciecia cesarskiego [59].

Pierwsza grupa wskazan dotyczy ciezarnych z dodatnim
wywiadem w kierunku obecnosci zaburzen psychicznych lub
ciezarnych, u ktérych w wyniku choroby psychicznej obserwu-
je sie zmienione zachowanie podczas cigzy albo w okresie
bezposrednio poprzedzajacym pordd. Moze to powodowac
watpliwosci odnosnie wspdtpracy tych pacjentek w trakcie
porodu. W przypadku ciezkich zaburzer psychicznych (za-
burzenia psychotyczne, zaburzenia afektywne, zaburzenia
lekowe o gtebokim nasileniu), pordd przez ciecie cesarskie
moze poprawi¢ kontrole przebiegu porodu i zapobiec rozwo-
jowi powikfan okotoporodowych, wynikajacych z zaostrzenia
objawdw psychicznych w okresie okotoporodowym.

Druga grupa wskazanh dotyczy wystepowania u cie-
zarnej silnego leku przed porodem (tokofobii), leku od-
zwierciedlajgcego obecnosé innych rodzajow zaburzeh
lekowych lub leku wystepujacego w przebiegu zaburzen
depresyjnych. Kazda ciezarna zgtaszajgca objawy leku
przed porodem powinna mieé mozliwo$¢ omowienia
wszystkich uwarunkowan medycznych odno$nie porodu
naturalnego i ciecia cesarskiego oraz zostaé skonsulto-
wana przez specjaliste zdrowia psychicznego. Jesli po
odbyciu spotkan psychoedukacyjnych ciezarna z objawa-
mi tokofobii nadal nie chce rodzi¢ sitami natury, nalezy
rozwazyC rozwigzanie takiej pacjentki cieciem cesarskim.

Wskazania onkologiczne

Do najczestszych nowotwordw rozpoznawanych u ko-
biet w cigzy naleza: rak piersi i rak szyjki macicy (okoto
50% wszystkich nowotworéw w okresie cigzy) [60].

Rak piersi

Wiekszos¢ pacjentek, u ktérych w cigzy zdiagnozo-
wano raka piersi, moze przeby¢ spontaniczny badz indu-
kowany pordd drogami natury w terminie. Nalezy jednak
pamietaé, ze niezaleznie od drogi porodu, rozwigzanie
powinno odby¢ sie co najmniej 2-3 tygodnie od ostatniej
chemioterapii, z uwagi na czas potrzebny do regeneracji
czynnosci krwiotworczej szpiku kostnego [61]. U ciezar-

nych z przebytym rakiem piersi w wywiadzie, obserwuje
sie nieznacznie zwiekszony odsetek cie¢ cesarskich.
Decyzja o operacyjnym ukonczeniu cigzy powinna by¢
podejmowana indywidualnie dla kazdej pacjentki przez
zespOt interdyscyplinarny, ztozony z potoznika, chirurga
onkologa i onkologa klinicznego [61].

Rak szyjki macicy

Leczenie pacjentek chorujgcych na raka szyjki macicy
w cigzy zalezy od stopnia zaawansowania nowotworu,
okresu cigzy oraz od decyzji chorej. Rozpoznanie nowotworu
w lll trymestrze cigzy jest wskazaniem do wykonania ciecia
cesarskiego z nastepowym leczeniem standardowym [62].

Pheochromocytoma

Rozpoznanie tego rzadkiego guza rdzenia nadner-
Czy W cigzy stanowi wskazanie do rozwigzania cieciem
cesarskim w celu zminimalizowania ryzyka wyrzutu
katecholamin w trakcie porodu drogami natury [63].

Nowotwory innych narzadéw/uktadow

Decyzja o sposobie ukonczenia cigzy powinna byé
podejmowana indywidualnie dla pacjentki, w zalezno-
ci od stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu,
stanu ciezarnej oraz czasu trwania ciazy, we wspotpracy
ze specjalistami w dziedzinie odpowiedniej dla danego
nowotworu [60].

Wskazania zakazne
Wirus opryszczki typ 2 (HSV, herpes simplex virus)

Zakazenie pierwotne w cigzy

Rozpoznanie zakazenia pierwotnego HSV w | i Il
trymestrze do 27+6 tygodnia cigzy nie jest wskazaniem
do elektywnego ciecia cesarskiego — pod warunkiem,
ze pordd odbywa sie powyzej 6 tygodni od zakazenia.
Rozpoznanie pierwotnego zakazenia w Ill trymestrze od
28. tygodnia cigzy stanowi wskazanie do elektywnego
ciecia cesarskiego ze wzgledu na wysokie ryzyko trans-
misji wertykalnej.

Zakazenie wtorne w ciazy

Zakazenie wtérne w cigzy nie stanowi wskazania
do elektywnego ciecia cesarskiego [64]. Jesli jednak
zmiany wystepujg w terminie porodu, mozna rozwazyé
rozwigzanie cigzy cieciem cesarskim, po przedstawieniu
ciezarnej niskiego ryzyka transmisji wertykalnej versus
ryzyko ciecia cesarskiego i przysztych cigz.

Wirus ospy wietrznej

Sposdb ukonczenia ciazy u pacjentki z ospg wietrz-
na powinien by¢ ustalany indywidualnie, po konsultacji
z lekarzem choréb zakaZznych. Nalezy pamietac, ze pordd
—niezaleznie od drogi — powinien by¢ planowany (o ile to
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mozliwe) w odstepie 7 dni od rozpoznania zakazenia, ze
wzgledu na zmniejszenie ryzyka transmisji do noworodka
oraz komplikacji matczynych.

Ktykciny konczyste

Ciecie cesarskie nalezy wykonaé jedynie w przypadku
rozpoznania olbrzymich ktykcin konczystych, mogacych
stanowi¢ przeszkode porodowa.

Wirus nabytego uposledzenia odpornosci (HIV,
human immunodeficiency virus)

Ciezarne z wiremig > = 400 kopii HIV RNA w 36. ty-
godniu cigzy powinny by¢ rozwigzanie planowym cieciem
cesarskim [65].

U ciezarnych z wiremig 50-399 kopii HIV RNA w 36.
tygodniu cigzy nalezy rozwazy¢ planowe rozwigzanie
cieciem cesarskim.

U ciezarnych z wiremig < 50 kopii HIV RNA w 36.
tygodniu cigzy oraz przy braku komplikacji potozniczych
mozna rozwazy¢ pordd naturalny.

Rekomendacja

— Pozapotoznicze wskazania do ciecia cesarskiego
powinny by¢ ustalane indywidualnie dla kazdej
ciezarnej w ramach zespotu interdyscyplinarnego.
Ostateczng decyzje o drodze porodu podejmuje
zawsze potoznik na podstawie aktualnej sytuacji
klinicznej (Kategoria D).

Porod po przebytym cieciu cesarskim

W ostatnich latach ro$nie odsetek ciezarnych po
uprzednio przebytym cieciu cesarskim. Wyniki badan
przeprowadzonych w ostatnich latach wskazuja, ze za-
réwno proba porodu drogami natury po przebytym cieciu
cesarskim, jak i elektywne kolejne ciecie cesarskie wigza
sie z podwyzszonym ryzykiem wystepowania powiktan
okotoporodowych u tych kobiet [5]. Najmniejszym ryzykiem
komplikacji charakteryzuja sie udane préby porodu drogami
natury, ktore koncza sie powodzeniem w 60-80% [66]. Nie-
stety w przypadku konieczno$ci zakonczenia proby porodu
drogami natury cieciem cesarskim rosnie znamiennie od-
setek powiktan w poréwnaniu z elektywnie wykonywanymi
cieciami cesarskimi w tej grupie ciezarnych. Planujagc poréd
u ciezarnej po przebytym cieciu cesarskim nalezy rozwazy¢
czynniki ryzyka niepowodzenia oraz warunki prowadzenia
porodu drogami natury po cieciu cesarskim.

W przypadku wystepowania u ciezarnych po przeby-
tym cieciu cesarskim ponizszych czynnikow zwieksza-
jacych ryzyko rozejscia sie blizny, jak réwniez niepowo-
dzenia proby porodu drogami natury, nalezy rozwazy¢
wykonanie elektywnego ciecia cesarskiego:

1. podejrzenie makrosomii ptodu (szacowana masa

ptodu powyzej 4000 g),

A

cigza wieloptodowa,

potozenie miednicowe lub poprzeczne ptodu,

4. klasyczne ciecie cesarskie w wywiadzie lub inna
operacja ha trzonie macicy,

5. wiecej niz jedno przebyte ciecie cesarskie,

6. pekniecie macicy lub krocza Il lub IV stopnia w wy-
wiadzie,

7. udokumentowany duzy ubytek w bliznie w USG TV
przed ciaza (grubo$é miometrium w okolicy blizny
<2 mm),

8. tozysko przodujgce lub naczynia przodujace,

9. przebycie poprzedniego ciecia cesarskiego przed
30 tygodniem ciazy,

10.krotki odstep od ciecia cesarskiego — mniej niz
12 miesiecy

11. poprzednie ciecie cesarskie z powodu braku postepu
porodu,

12.uszkodzenie okotoporodowe dziecka w poprzedniej
ciazy,

13.dystocja barkowa przy poréwnywalnej lub wyzszej
szacowanej masie ciata ptodu,

14.brak samoistnego rozpoczecia porodu po 40. tygo-
dniu ciagzy, jesli ciezarna nie wyraza zgody na prein-
dukcje i/lub indukcje porodu.

Elektywne ciecie cesarskie, jesli nie wystepuja dodat-
kowe powiktania cigzy, powinno by¢ planowane:

— W cigzy pojedynczej po 39. tygodniu ciazy,

— wcigzy blizniaczej dwukosméwkowej po 37. tygodniu
ciazy,

— W ciazy blizniaczej jednokosmowkowej po 36. tygo-
dniu cigzy,

— wciazy blizniaczej jednoowodniowej po 32. tygodniu
cigzy,

— W cigzy trojaczej po 32. tygodniu cigzy,

— u ciezarnych po przebytym klasycznym cieciu cesar-
skim po 36. tygodniu cigzy,

— uciezarnych po wiecej niz dwoch cieciach cesarskich
po 36. tygodniu cigzy,

— uciezarnych ztozyskiem przodujgcym lub naczyniami
przodujgcymi po 34. tygodniu cigzy.

W przypadku samoistnego rozpoczecia porodu oraz
niewystepowaniu czynnikow zwiekszajacych ryzyko rozej-
Scia sie blizny u ciezarnej po przebytym cieciu cesarskim,
nie jest wymagana zgoda rodzacej na pordd drogami na-
tury. Poréd drogami natury po cieciu cesarskim wymaga
wzmozonego nadzoru nad ciezarng z uwagi na ryzyko
pekniecia macicy w bliznie po cieciu cesarskim. Objawy
zwigzane z peknieciem blizny macicy po cieciu cesarskim
przedstawiono w tabeli 1. Nalezy podkresli¢, ze najczest-
szym, a do tego wczesnym objawem pekniecia macicy, s
nieprawidtowosci czynnosci serca ptodu w zapisie kardio-
tokograficznym — gtéwnie utrzymujgce sie pdézne i zmienne
deceleracje oraz bradykardia. Z tego powodu, podczas
porodu drogami natury po cieciu cesarskim, obowigzkowe

w
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Tabela 1. Objawy zwigzane z peknieciem blizny macicy po
cieciu cesarskim

Objawy zwigzane z peknigciem blizny macicy po cieciu

cesarskim:
— nieprawidtowy zapis KTG

— silny b6l brzucha, szczegblnie utrzymujacy sie w prze-
rwie miedzyskurczowej

— Dbrak relaksacji macicy w przerwie miedzyskurczowej
— bol i napiecie w okolicy blizny po cieciu cesarskim
— gwaltowne ustapienie czynnosci skurczowej macicy

— cofanie sie czesci przodujacej ptodu podczas badania
wewnetrznego

— krwawienie z drog rodnych

— krwiomocz

— silny niepokoj rodzacej

— tachykardia, hipotonia, wstrzas rodzacej
— zmiana obrysu brzucha rodzacej

— niemozliwo$¢ wystuchania czynnosci serca ptodu we
wczesniej lokalizacji

jest ciggte, elektroniczne monitorowanie czynnosci serca
ptodu. Pekniecie blizny macicy po cieciu cesarskim moze
wystapi¢ nagle, bez jakichkolwiek objawdéw przepowiada-
jacych. Podejrzenie pekniecia macicy po cieciu cesarskim
jest wskazaniem do natychmiastowej laparotomii.

Podczas porodu dopuszczone jest stosowanie oksyto-
cyny jako wspomaganie czynno$ci skurczowej, poniewaz
— w przeciwienstwie do indukcji porodu — w wiekszosci
badar nie zaobserwowano zwiazku pomiedzy podaniem
oksytocyny a wzrostem ryzyka pekniecia macicy [67, 68].
Zastosowanie oksytocyny wymaga jednak udokumento-
wania wskazan do jej podania.

Podczas porodu dopuszczone jest takze znieczulenie
zewnatrzoponowe. Wyniki aktualnych badan nie wska-
ZUja, aby stosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego
zmniejszato szanse powodzenia porodu drogami natury
po cieciu cesarskim [66]. Nie nalezy obawiaé sie masko-
wania objawdw pekniecia macicy, poniewaz — jak przed-
stawiono powyzej — najczestszym objawem pekniecia
macicy sg zaburzenia czynno$ci serca ptodu w badaniu
kardiotokograficznym. Zgtaszanie przez rodzacg znie-
czulong zewnatrzoponowo nasilajgcych sie dolegliwosci
bélowych i konieczno$é zwiekszonego dawkowania anal-
getykdw wymaga jednak bacznej uwagi, poniewaz moze
Swiadczyé o zagrazajacym peknieciu macicy.

Indukcja porodu drogami natury
po przebytym cieciu cesarskim

lub ptodowych sg dopuszczalne. Cigzarne powinny by¢
jednak informowane o zwiekszonym ryzyku pekniecia
macicy oraz zwiekszonym ryzyku konieczno$ci wyko-
nania pilnego ciecia cesarskiego. Najmniejszy, okoto
1,5-krotny, wzrost ryzyka wystepuje przy stosowaniu
mechanicznych metod preindukcji/indukcji porodu, ta-
kich jak doszyjkowe zatozenie cewnika Foleya [69]. Okoto
dwukrotny wzrost ryzyka zwigzany jest ze stosowaniem
oksytocyny [66]. Zaobserwowano, ze ryzyko pekniecia
macicy jest wyzsze przy stosowaniu duzych dawek
oksytocyny, dlatego te metode nalezy stosowac ostroz-
nie. Stosowanie prostaglandyn jest przeciwwskazane,
poniewaz wigze sie z najwyzszym — ponad trzykrotnym
ryzykiem pekniecia macicy [70].

Rekomendacje

— W przypadku wystepowania u ciezarnych po przeby-
tym cieciu cesarskim okreslonych czynnikow zwiek-
szajacych ryzyko rozejscia sie blizny, jak rowniez ob-
cigzonego wywiadu potozniczego oraz niepowodzenia
préby porodu drogami natury w przesztosci, nalezy
rozwazy¢ wykonanie elektywnego ciecia cesarskiego.

— W przypadku samoistnego rozpoczecia porodu
u ciezarnej po przebytym cieciu cesarskim oraz nie-
wystepowania okreslonych czynnikéw ryzyka, nie jest
wymagana zgoda rodzacej na poréd drogami natury.

— Por6d drogami natury po cieciu cesarskim wymaga
wzmozonego nadzoru nad ciezarng z uwagi na ryzyko
pekniecia macicy w bliznie po cieciu cesarskim.

— Podczas porodu drogami natury u cigzarnej po cieciu
cesarskim obowigzkowe jest ciaggte elektroniczne
monitorowanie czynnosci serca ptodu.

— Podejrzenie pekniecia macicy po cieciu cesarskim
jest wskazaniem do natychmiastowej laparotomii.

— Podczas porodu drogami natury u ciezarnej po cieciu
cesarskim dopuszczalne jest stosowanie oksytocyny
jako wspomaganie czynnoSci skurczowej

— Podczas porodu drogami natury u ciezarnej po cieciu
cesarskim dopuszczalne jest zastosowanie znieczu-
lenia zewnatrzoponowego.

— Preindukcja i indukcja porodu drogami natury po
przebytym cieciu cesarskim ze wskazah matczynych
lub ptodowych sg dopuszczalne.

— Stosowanie prostaglandyn w preindukcji i indukcji
porodu po przebytym cieciu cesarskim jest przeciw-
wskazane

— Po porodzie drogami natury pacjentki po uprzednim
cieciu cesarskim nie ma obowigzku manualnej kon-
troli ciggtosci blizny.

Ciecie cesarskie — zalecenia ogolne

Preindukcja i indukcja porodu drogami natury po
przebytym cieciu cesarskim ze wskazah matczynych

U wszystkich ciezarnych poddawanych procedurze
ciecia cesarskiego nalezy zastosowac przed cieciem
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cesarskim profilaktyke antybiotykowa. Zalecany czas
podania zalezy od rodzaju antybiotyku. W przypadku
penicylin oraz cefalosporyn powinno to by¢ od 30 do
10 minut przed nacieciem skory.

Naciecie mieSnia macicy powinno by¢ wykonane
poprzecznie w dolnym odcinku, z jego przedtuzeniem ku
gorze — jednostronnie lub obustronnie. W tych warun-
kach ksztatt naciecia przypomina litere U lub jej czesé.
W skrajnych sytuacjach, przy braku wyksztatcenia dol-
nego odcinka nalezy rozwazy¢ naciecie miesnia macicy
w sposoéb klasyczny.

Instrumentalna kontrola jamy macicy po ocenie
urodzonego poptodu nie jest obligatoryjna.

Rozszerzenie kanatu szyjki macicy podczas ciecia
cesarskiego jest uzaleznione od indywidualnej sytuacji
potozniczej

Profilaktyka przeciwzakrzepowa po cieciu
cesarskim

Poréd drogg ciecia cesarskiego moze wigzaé sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej. W przypadkach elektywnego ciecia
cesarskiego u kobiet bez dodatkowych czynnikow ryzyka,
postepowaniem z wyboru jest odpowiednie nawodnienie
oraz wczesne uruchomienie. Ciecie cesarskie ze wska-
zaf naglych, jak rowniez wystepowanie czynnikow ryzyka
(tab. 2) stanowi wskazanie do zastosowania po cieciu
cesarskim heparyn drobnoczgsteczkowych.

Tabela 3. Sita i kategorie rekomendacji

Tabela 2. Poporodowa profilaktyka przeciwzakrzepowa

Dtugotrwata poporodowa profilaktyka przeciwzakrzepowa
(6-8 tygodni):

— stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w cigzy

— epizod zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

Krotkotrwata poporodowa profilaktyka przeciwzakrzepowa
(2-7 dni):

— ciecie cesarskie w porodzie
— trombofilia bezobjawowa
— BMI>40
— wystepowanie co najmniej 2 czynnikow ryzyka:
* wiek>35r.z
* BMI>30
e wielorodnos¢ > 3
* elektywne ciecie cesarskie
e duze zylaki koficzyn
* palenie tytoniu
e uogblniona infekcja
o dtuzsze unieruchomienie lub ograniczone porusza-
nie
* stan przedrzucawkowy

e pordd przedtuzony > 24h

* zabiegi w potogu

Sita i kategorie rekomendaciji

Kategoria A - rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badan randomizowanych

Kategoria B - rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badan klinicznych bez randomizacji

Kategoria C - rekomendacje oparte na wynikach badan kohortowych, analizy serii przypadkéw z i bez interwencji medycznych

Kategoria D - rekomendacje oparte na opiniach zespotow ekspertow lub doSwiadczeniach klinicznych autorytetow medycznych
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