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Streszczenie

Ciecie cesarskie jest jedng z najczestszych operacji potozniczych, czestosc cie¢ cesarskich w Polsce waha sie
od 33,9 do 43,1% porodow. W przypadku wystepowania bezposredniego zagrozenia zycia matki lub ptodu,
zabieg ciecia cesarskiego musi by¢ wykonany natychmiast. Wptyw czasu od podjecia decyzji o cieciu cesarskim
do wydobycia dziecka (decision-to-delivery interval, DDI) na stan noworodka jest obecnie szeroko dyskutowany.
W Polsce brak jest rekomendacji jednoznacznie okreslajgcych optymalny czas trwania DD dla cie¢ cesarskich ze
wskazar nagtych, jednak niektdre uznane, zagraniczne towarzystwa naukowe rekomendujg aby ten okres trwat
krocej niz 30 minut.

W niniejszym opracowaniu podjeto probe okreslenia najwazniejszych czynnikow wptywajacych na DDI. Czynniki
wptywajgce na DDI mozna podzielic ze wzgledu na zakres kompetencji i odpowiedzialnosci 0sob odpowiedzialnych
za funkcjonowanie oddziatu potozniczego. Za czynniki zalezne od lekarzy- potoznikdw mozna uznac: prawidtowe
rozpoznanie wskazari do wykonania ciecia cesarskiego oraz szybkos¢ wykonania operacji (do momentu wydobycia
dziecka). Zespot potoznych ponosi odpowiedzialnosc za przygotowanie pacjentki do zabiegu, jej transport na sale
operacyjng oraz przygotowanie sali operacyjnej. Zespot anestezjologiczny odpowiada za prawidfowg kwalifikacje
do znieczulenia i szybkos¢ jego przeprowadzenia. Ponadto wyrdzniano kilka czynnikow, ktére wydajg sie mie¢
kluczowy wptyw na uzyskanie optymalnego DDI, zaleznych od decyzji osob zarzgdzajgcych szpitalem, sg to
m.in. zapewnienie odpowiedniej ilosci wykwalifikowanego personelu, przeprowadzanie regularnych szkoleri
z zakresu postepowania w sytuacjach nagtych, dostepnosc sal operacyjnych, zapewnienie moZliwosci szybkiego
i bezpiecznego transportu pacjentek pomiedzy izbg przyjec, traktem porodowym oraz salami operacyjnymi.

Podsumowujge, nalezy podkreslic, ze uzyskanie optymalnego DDI jest uzaleznione od prawidtowej wspotoracy
wielu grup ludzi, co moze okazac sie istotne z punktu widzenia dyskusji na temat odpowiedzialnosci w przypadkach
niepowodzen potozniczych.
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Abstract

Cesarean section is one of most common obstetric procedures, with the incidence of 33.9-43.1% of all labors in
Poland. If the indication for cesarean section is ‘immediate threat to maternal or fetal life’, then the procedure must
be performed without delay. The fact that time elapsed between decision to operate and delivery (decision-to-
delivery interval, DDI) affects fetal outcome has been widely discussed. Poland lacks recommendations for optimal
DDI'in emergency cesarean section but some foreign scientific associations, universally recognized as an authority,
recommend DDI not to exceed 30 minutes in such cases. Our review attempts to determine the most significant
factors affecting DDI, which can be divided according to the competence and responsibility of people involved in the
functioning of the obstetrics department. Obstetrician-depending factors include appropriate diagnosis of indica-
tions for cesarean section and proficiency during procedure (incision-to-delivery interval). Midwives are responsible
for preparation of the patient and the operating theater, as well as transport of the patient. Anesthesiologists deem
patients eligible for anesthesia and are also responsible for efficiency of its administration. Furthermore, few ad-
ditional factors which seem to be fundamentally important in achieving optimal DDI have been identified and they
depend on hospital management decisions, namely sufficient number of qualified staff, regular training in emer-
gency procedures, availability of operating theaters, as well as fast and safe transportation of patients between the
admission room, obstetrics department and operating theaters. In conclusion, we wish to emphasize that optimal
DDI depends on proper collaboration of numerous teams, what may be important when discussing personal re-
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sponsibility in obstetric failures.
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Wstep

Ukonczenie cigzy metoda cigcia cesarskiego pozwala unik-
na¢ wielu komplikacji zwiazanych z porodem drogami natury.
Postep diagnostyki prenatalnej a w szczegdlnosci mozliwos¢ sta-
fego monitorowania akcji serca ptodu oraz rozwdj badan ultra-
sonograficznych przyczynit si¢ do znacznego obnizenia $mier-
telnosci okotoporodowej, migdzy innymi poprzez zwigkszenie
odsetka cig¢ cesarskich.

Pilnos¢ a wskazania do ciecia cesarskiego

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne podobnie jak wiele
towarzystw naukowych na swiecie rekomenduje wprowadze-
nie podziatu wskazan do operacji cigcia cesarskiego na 4 grupy
w zaleznosci od stopnia ich pilnosci [1]. (Tabela I).

Wg raportu ,, Umieralnos¢ okoloporodowa wczesna (0-6)
plodow i noworodkéw Polska -2010 oraz 1999-2010" (red. M.
Troszynski) odsetek cig¢ cesarskich w Polsce wynosi 33,9, przy
czym uwage nalezy zwroci¢ na znacznie wyzszy odsetek cigé ce-
sarskich w osrodkach III stopnia referencyjnosci tj. 43,1 [3].

Ciecia cesarskie ze wskazan nagtych

Wskazania nagle i naglace wystepuja w kilkunastu procen-
tach zabiegow cigcia cesarskiego. Badania wykazuja, ze w takich
przypadkach okres jaki uptywa od podjecia decyzji o rozwia-
zaniu cigzy do wydobycia dziecka (DDI — decision-to-delivery
interval) ma znamienny wptyw zaréwno na stan noworodka jak
i matki. W literaturze mozna znalez¢ réwniez gltosy podwazajace
rol¢ wplywu szybkosci wykonania cigcia cesarskiego na stan no-
worodka w takich przypadkach [4].

W jednoznacznej ocenie tych zaleznosci problemem jest
brak mozliwosci przeprowadzenia randomizowanych badan, na
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ten fakt wptywa przede wszystkim naglos$¢ opisywanego poste-
powania, jak rowniez wielo$¢ czynnikéw wplywajacych zaréwno
na DDI jak i na stan noworodka po urodzeniu. Biorac pod uwage
wytyczne wielu renomowanych towarzystw ginekologicznych
oraz stanowiska zawarte w literaturze nalezy stwierdzi¢, ze nie
mozna wykluczy¢ istotnego wptywu DDI na stan noworodkéw
urodzonych cigciem cesarskim przy wystgpowaniu wskazan na-
gltych do wykonania zabiegu. Ta zalezno$¢ stala si¢ przyczyn-
kiem do analiz i préb okreslenia optymalnego DDI dla poszcze-
gdlnych wskazan.

W Polsce brak jest jednoznacznych, powszechnie uznanych
zalecen dotyczacych czasu jaki moze uptyna¢ od podjecia decy-
Zji 0 rozwigzaniu cigzy metoda cigcia cesarskiego do wydobycia
dziecka. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
poprzestaja na stwierdzeniu, ze operacja cigcia cesarskiego po-
winna by¢ wykonana ,, natychmiast, bez oczekiwania na wyniki
badan” (patrz tabela 1.), nie okreslaja natomiast dokladnie ram
czasowych dla poszczegolnych grup wskazan [1]. To zagadnie-
nie zostalo uregulowane w wytycznych Brytyjskich, rekomen-
dowany DDI zostat okreslony na 30 min. dla wskazan natych-
miastowych oraz 75 min. dla operacji ze wskazan naglacych [5].
Powyzsze zalecenia stworzone sa jednak jedynie jako standard
znajdujacy zastosowanie przy prowadzeniu audytu oddziatéw
polozniczych i w intencji ich twdércéw nie powinny stanowié
podstawy do roszczen w konkretnych sytuacjach klinicznych [6].

Czynniki wptywajace na DDI

W wielu publikacjach autorzy podnosza problem identyfika-
cji czynnikow, ktore wptywaja na osiaggnigcie optymalnego DDI
w przypadkach wystepowania naglych wskazan do cigcia cesar-
skiego. (Tabela II). Krytyczne elementy postgpowania w opisy-
wanych przypadkach ilustruje rysunek 1.
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Tabela |. Podziat wskazan do cigcia cesarskiego. Opracowano na podstawie [1,2].

Stopien pilnosci
wg PTG

Stopien pilnosci wg
RCOG (Royal College
of Obstetricians and
Gynaecologists)

Zalecany model postepowania Przyktadowe wskazania

Wskazania pilne.

1. 4. Nie ma potrzeby niezwtocznego * nieprawidtowe potozenie ptodu,
Wskazania At a time to suit the wykonania operacji — ciecie cesarskie * niewspotmierno$¢ ptodowo-miednicza
elektywne woman and maternity odbywa sie w ustalonym terminie, czynniki (wady anatomiczne miednicy,
(planowe). services uniemozliwiajgce porod sitami natury sg makrosomia od 4500 g, duzy ptéd
znane, nie ma bezposredniego zagrozenia w cukrzycy od 4250 g),
zycia matki, ani ptodu przed rozpoczeciem | ¢ zagrazajgca dystocja barkowa,
czynnosci skurczowej. Ciezarna moze « cienka blizna macicy, po przebytym
bezpiecznie oczekiwac na ciecie cesarskie cieciu cesarskim ponizej <2 mm,
(dni, a nawet tygodnie). » wszystkie wskazania pozapotoznicze.
2 3 Czynniki potencjalnie zagrazajace zyciu * nieprawidtowe utozenie gtowki,

Requires early delivery i zdrowiu matki i ptodu istnieja, ale nie
stanowig bezposredniego zagrozenia zycia
w danej chwili, lecz istniejg przestanki,

ze pogorszenie moze wystgpi¢ w kazdej
chwili, a dalsze oczekiwanie i ewentualny
postep porodu moze pogorszy¢ sytuacje
potozniczg i warunki do wykonania ciecia.
Pacjentka powinna by¢ operowana po
uzyskaniu wynikow niezbednych badan.

* nieprawidtowe pofozenie ptodu przy
trwajgcej czynnosci skurczowej,

 zagrazajgca dystocja barkowa,

« dystocja szyjkowa,

« ciezki stan przedrzucawkowy,

« poréd przedwczesny ptodu, dla
ktérego porod drogami rodnymi
stanowi powazne ryzyko uszkodzenia
lub $mierci

Wskazania nagte
(natychmiastowe).

3. 2. Zaburzenia potencjalnie zagrazajgce » powtarzajgce sie epizody bradykardii,
Wskazania No immediate threat to zyciu i zdrowiu matki oraz ptodu wystepujg | < deceleracje p6zne lub zmienne przy
naglace. life of woman or fetus i powtarzajg sie w krotkich odstepach nieefektywnej czynnosci skurczowej
czasu, bezposrednie zagrozenie zycia niezapewniajgcej prawidtowego
matki lub ptodu moze nastgpi¢ w kazdej postepu porodu,
chwili, pacjentka powinna by¢ operowana « gteboka bradykardia ptodu
jak najszybciej (minuty, godziny). niereagujgca na leczenie
Nalezy pobra¢ krew na badania zachowawcze,
laboratoryjne i oczekiwa¢ wynikow « zagrazajgca rzucawka
podczas trwania operaciji.
4 1 Zaburzenia ptodowe lub matczyne » wypadnigcie pepowiny,

lrﬁmediate threat to life
of woman or fetus

wystepujgce w sposéb ciggty,
bezposrednio zagrazajg zyciu i zdrowiu
matki lub ptodu. Ciecie powinno

by¢ wykonane niemal natychmiast,

bez oczekiwania na wyniki badan
laboratoryjnych, a nawet bez oznaczenia
grupy krwi. Krew do badan laboratoryjnych
nalezy pobra¢ w trakcie trwania operacji.

 podejrzenie krwotoku wewnetrznego
spowodowanego peknigciem macicy,

« odklejenie tozyska,

* rzucawka,

 zagrazajgca rzucawka,

« ciezka bradykardia ptodu.

05 czasu
Wystapienie Podjecie Rozpoczecie  Zakoriczenie Rozpoczecie Naciecie Wydobycie Zakoriczenie
objawdw decyzjio transportu transportu znieczulenia skory dziecka operacji
zagrozenia  wykonaniu nasale nasale
ptodu (np.: ciecia operacyjng operacyjng
bradykardii) cesarskiego

Rysunek 1. Krytyczne ele

menty postepowania ,kamienie milowe” na osi czasu w przypadkach cig¢ cesarskich ze wskazan nagtych.

Jako jeden z najwazniejszych czynnikow decydujacych
o szybkosci wykonania cigcia cesarskiego nalezy uznac¢ prawi-
dtowe podjecie decyzji o wykonaniu tego zabiegu oraz wdroze-
nie postgpowania w zaleznosci od stopnia jego pilnosci. W litera-
turze funkcjonuje pojecie BDI (bradycardia-to-delivery interval),
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czyli okres od wstapienia objawow zagrozenia ptodu do jego wy-
dobycia drogg cigcia cesarskiego [7]. W zwigzku z tym wydawad
by si¢ moglo, ze gldéwnym czynnikiem decydujacym o szybkosci
wykonania cigcia cesarskiego jest doswiadczenie i decyzyjnosé
zespohu potozniczego, jednak samo podjecie decyzji nie oznacza
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jeszcze mozliwosci wykonania cigeia cesarskiego. Badania poka-
zuja, ze oprocz czynnikow zaleznych od lekarzy prowadzacych
pordd wazne miejsce zajmuja te, ktore moga by¢ modyfikowa-
ne jedynie przez osoby zarzadzajace szpitalem i planujace jego
funkcjonowanie [8, 9].

Mozliwosci osiggniecia optymalnego DDI
w polskich warunkach

Na podstawie dostgpnej literatury mozna stwierdzié, ze osia-
gnigcie optymalnego czasu DDI w przypadkach cigé¢ cesarskich
ze wskazan naglych, jest mozliwe pod warunkiem wdrozenia
procesu wielokierunkowych, ciaglych zmian w oddziatach potoz-
niczych i na traktach porodowych. Do warunkéw istotnych dla
uzyskania optymalnego DDI, mozna zaliczy¢:

1. bezposrednie sasiedztwo potozniczej izby przyjeé, sali po-
rodowej oraz sali ci¢¢ cesarskich, umozliwiajace minimali-
zacj¢ czasu potrzebnego na przetransportowanie pacjentki
pomigdzy tymi jednostkami,

2. ciagta obecnos¢ potoznikdw, poloznych, instrumentariu-
szek oraz anestezjologdéw na trakcie porodowym (w liczbie
odpowiedniej do wielkosci osrodka, jego poziomu referen-
cyjnosci oraz rocznej liczby porodow),

3. funkcjonowanie systemu niezwlocznego powiadamiania
wszystkich niezbednych 0sob o podjgciu decyzji o natych-
miastowym cigciu cesarskim (np. przy uzyciu pagerow, te-
lefonéw komoérkowych),

4. maksymalne uproszczenie procedur administracyjnych
zwigzanych z przyjeciem pacjentki do szpitala oraz wysy-
taniem materiatu do podstawowych badan laboratoryjnych,

5. prowadzenie ciagltego audytu wewngtrznego obejmujacego
czasy trwania poszczegdlnych elementow postgpowania od
wystapienia objawow zagrozenia ptodu do jego wydobycia,

6. prowadzenie ciaglych szkolen interdyscyplinarnych zespo-
16w traktu porodowego z uwzglednieniem analizy uzyski-
wanych wynikow [4, 8, 9, 10].

Wprowadzenie opisanych wyzej rozwiazan w niektorych
osrodkach na §wiecie pozwolito na uzyskanie znacznego skro-
cenia DDI[11, 12].

Prezentowane badania pozwalaja wysnu¢ wnioski o trudne;j
do przecenienia roli organizacji pracy zarowno oddzialu potozni-
czego jak i catego szpitala w osiagnigciu zadowalajacych efek-
tow w postaci skrocenia trwania DDI.

Ten problem mozna réwniez rozwaza¢ z punktu widzenia
odpowiedzialnosci za niepowodzenia potoznicze wynikajace
z nieprzeprowadzenia operacji cigcia cesarskiego w odpowied-
nim czasie. W polskich warunkach odpowiedzialnos¢ za warunki
funkcjonowania oddzialéw spoczywa gtownie na zarzadzie szpi-
tala (tj. kierowniku zaktadu opieki zdrowotnej).

Zgodnie z art. 23 obowiazujacej ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalno$ci leczniczej to na kierowniku zaktadu opieki
zdrowotnej cigzy obowiazek ustalenia regulaminu porzadkowe-
go okreslajacego m.in. ,,przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem wlasciwej dostgpnoscei i jakosci
tych §wiadczen w jednostkach lub komoérkach organizacyjnych”.
Podobny zapis mozna réwniez znalez¢ w poprzednio obowiazu-
jacej ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej. Jako zapewnienie wlasciwej dostgpnosci i jakosci §wiad-
czef zdrowotnych mozna rozumie¢ réwniez zabezpieczenie od-
powiedniej liczby personelu, sprzgtu oraz stworzenie odpowied-
nich warunkow lokalowych dla funkcjonowania poszczegdlnych
oddziatow [13, 14].

W kontekscie optymalizacji DDI w warunkach polskich,
nie bez znaczenia wydaje si¢ pozostawac fakt zwigkszajacego
si¢ permanentnie obcigzenia personelu medycznego czynnoscia-
mi administracyjnymi. W obecnej sytuacji czynnosci zwiazane
z procedura przyjmowania pacjentek na trakt porodowy sa pra-
cochtonne i wymagaja stworzenia wielu dokumentéw [15]. Pew-
na szansa na zmiang istniejacego stanu rzeczy moze okazac si¢
czekajaca polska stuzbg zdrowia w najblizszym czasie komplek-
sowa komputeryzacja, jednak warunkiem pozytywnego wptywu
tego procesu na opisywane zagadnienie musi by¢ wprowadzenie
specjalnych, uproszczonych procedur dla pacjentek przyjmo-
wanych w trybie natychmiastowym. Postulowanie rozwiazan
prawnych umozliwiajacych przyjecie pacjentki w trybie natych-
miastowym, przy maksymalnie zmniejszonej liczbie czynnosci
zwiazanych z tworzeniem dokumentacji medycznej, wydaje si¢
by¢ dziataniem chronigcym interesy zaréwno pacjentek jak i §ro-
dowiska medycznego.

Tabela 1. Czynniki wptywajace na dtugo$¢ DDI. Opracowano na podstawie [4].

Zakres odpowiedzialnosci | Czynniki wptywajace na DDI

Zespot lekarzy potoznikow

.

prawidtowe rozpoznanie nieprawidfowosci w czasie trwania porodu (podjecie decyzji
o wykonaniu cigcia cesarskiego i stopniu jego pilnosci)
szybko$¢ wykonania operacji do momentu wydobycia dziecka

Zespot potoznych

szybko$¢ przygotowania pacjentki do zabiegu
czas trwania transportu pacjentki z sali porodowej lub izby przyje¢ na sale operacyjng
czas przygotowania sali operacyjnej

Zespot anestezjologiczny

prawidtowa kwalifikacja pacjentki do rodzaju znieczulenia (z uwzglednieniem pilnosci
wskazan potozniczych)
szybko$¢ wykonania znieczulenia

Zarzad szpitala

zapewnienie odpowiedniej obsady potozniczej i anestezjologicznej (rbwniez podczas
dyzuréw)

prowadzenie regularnych szkolen postepowania w przypadkach nagtych
(sprecyzowanie obowigzkéw poszczegdlnych osob oraz kanatow przeptywu informacii)
zapewnienie dostepnosci sal operacyjnych

odpowiednie zaplanowanie rozktadu pomieszczen izby przyjec, traktu porodowego oraz
sal operacyjnych umozliwiajgce szybki i bezpieczny transport pacjentek
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Brak jest jednoznacznych badan oceniajacych DDI przepro-
wadzonych w polskich realiach. Ekstrapolujac wyniki badan za-
granicznych mozna przypuszczaé, ze moze on wykazywaé duza
zmienno$¢ w zaleznosci od charakterystyki o$rodka (jego orga-
nizacji, mozliwosci lokalowych, kadrowych, doswiadczen wia-
snych oraz stopnia referencyjnosci). W tym miejscu warto przy-
pomnieé, ze wytyczne proponowane przez niektore zagraniczne
towarzystwa naukowe powinny znalez¢é zastosowanie jedynie
w prowadzeniu okresowej oceny funkcjonowania oddziatow
potozniczych a co za tym idzie do podnoszenia wydajnosci ich
pracy. Nie moga za$ odgrywac roli w arbitralnej ocenie postgpo-
wania potozniczego w poszczegdlnych przypadkach, zwlaszcza
w kontekscie odpowiedzialnosci prawnej 0sob zaangazowanych
w dany proces terapeutyczny.
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