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Ciecie cesarskie a stan noworodka

Neonatal outcome after cesarean section
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Streszczenie
Ciecie cesarskie to najczesciej wykonywana procedura u kobiet na swiecie. Dane zarowno amerykariskie jak
i europejskie wskazujg na ciggty wzrost odsetka cigz zakornczonych cieciem cesarskim.
Przyczynami sg: zarowno rozszerzenie wskazari medycznych jak i wzrost liczby cie¢ cesarskich wykonywanych
na zyczenie ciezarnych kobiet. Mimo, ze elektywne ciecie cesarskie zmnigjsza ryzyko wystgpienia niedotlenienia
wewngtrzmacicznego, zespotu zachtysniecia smotkg | urazu okotoporodowego, to jest istotnym czynnikiem
ryzyka wystgpienia niewydolnosci oddechowej w przebiegu zespotu przejsciowego przyspieszenia oddechow
noworodkow, zespotu zaburzen oddychania i nadcisnienia ptucnego, zarowno u noworodkow donoszonych, jak
i ,pOZnych wczesniakow”. Konsekwencjg tych chorob jest koniecznosc przedituzonej hospitalizacji w oddziatach
intensywnej terapii i stosowania zaawansowanych i kosztownych procedur medycznych takich jak mechaniczna
wentylacja, czesto wysokimi czestotliwosciami, terapia tlenkiem azotu oraz metoda natleniania pozaustrojowego.
Najnowsze rekomendacje Amerykaniskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikdw oraz Europejskiego
Towarzystwa Medycyny Perinatalnej zalecaja wykonywanie ciec¢ cesarskich ze wskazan medycznych po 39 t.c.,
najlepiej po rozpoczeciu czynnosci skurczowej, a elektywnych cie¢ cesarskich, zwtaszcza jesli istnieja wskazania
do ukonczenia cigzy przed 39 t.c. po ocenie dojrzatosci ptuc, i w przypadku jej braku, po podazy prenatalnej
steroidow. Dotyczy to takze przypadkow elektywnych cie¢ cesarskich wykonywanych ze wskazan: stan po cieciu
cesarskim, ktore sg jednag z najlicznigjszych przyczyn wykonywania tego zabiegu.
Zalecenia te ograniczajg takze wskazania do wykonywania ciec cesarskich w przypadku znacznego wczesniactwa,
co fgczy sie z ograniczeniem wskazan do resuscytacji noworodkow ze skrajnym wczesniactwem i ekstremalnie
malg urodzeniowg masa ciata.
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zabiegi operacyjne / zaburzenia oddychania
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Abstract

Cesarean section is the most commonly performed procedure all over the world. Both American and European data
reveal constant and steady increase of pregnancies resolved by a cesarean section.

The reasons include: growing number of medical indications or requests of the pregnant women. Regardless of
the fact that elective cesarean section decreases the risk of intrauterine hypoxia, meconium aspiration and injury
during labor, it remains a significant risk factor for respiratory failure in the course of transient tachypnea of the
newborn, infant respiratory distress syndrome and pulmonary hypertension, both for term and late preterm infants.
As a consequence, the infant requires a prolonged stay in the intensive care unit, together with advanced and
often expensive medical procedures such as mechanical (often high-frequency) ventilation, nitric oxide therapy and
extracorporeal membrane oxygenation.

The American Association of Obstetricians and Gynecologists and the European Association of Perinatal Medicine
recommend for a cesarean section due to medical indications to be performed after 39 weeks gestation, preferably
after uterine contractions started, and elective cesarean section, particularly if there are indications to finish the
pregnancy before 39 weeks gestation, after lung maturity has been assessed (in other case steroids ought to
be administered prenatally to mature the lung muscles). That includes also cases of elective cesarean sections
performed due to previous cesarean sections , which are the most frequent reasons for repeating procedure.

The recommendations also restrict the indications for cesarean section in case of significant prematurity, what in
turn is connected with more restricted indications for resuscitation of extremely premature infants and babies with

extremely low birth weight.

Key words: newborn / cesarean section / elective cesarean section
surgical procedures respiratory disturbances

Cigcie cesarskie to najczgstsza procedura zabiegowa wyko-
nywana u kobiet na catym $wiecie. WHO zaleca aby 5 do 15%
porodow konczyto sig ta droga. Jednak tak polskie jak i §wiatowe
dane pokazuja znacznie wyzszy odsetek porodow zakonczonych
droga cig¢ cesarskich [1].

Rocznie u ponad 1,3 miliona kobiet w USA ciaza konczy sig
cigciem cesarskim. Polskie dane monitorowane w latach 1999-
2009 przez Prof. Troszynskiego pokazuja wzrastajacy i zréznico-
wany odsetek cig¢ cesarskich w zalezno$ci od stopnia referencyj-
nosci oddziatéw potozniczych. (Tabela I).

I tak w oddziatach IIT stopnia referencyjnosci odsetek ten
w 2009 roku wynosit 40,9% a w oddziatach I stopnia 30,2 %
($rednio 32,0%) [2]. Odsetek cigé cesarskich w ostatnich 10 la-
tach wzrdst w USA o0 50% i w 2006 roku wynosit 31,1 [3, 4].

Jedna z przyczyn jest konczenie ciazy droga cigcia cesarskie-
go na zyczenie pacjentek, bez wyraznych wskazan medycznych,
takich jak: lozysko przodujace lub przedwczesnie oddzielone,
zakazenie HIV, nieprawidlowe potozenie ptodu czy zagrozenie
zycia matki. Takze w niektorych polskich osrodkach potozni-
czych w podejmowaniu decyzji o cigciu cesarskim uwzglednia
si¢ emocjonalne nastawienie cigzarnej do sposobu porodu [5].
Cigcie cesarskie jest zabiegiem ratujacym zycie ptodu w obliczu
zagrozenia jego dobrostanu, a takze zycie matki. Cigcie cesar-
skie wykonywane z powyzszych wskazaf powinno spelnia¢ dwa
zasadnicze warunki: powinien to by¢ sposob gwarantujacy szyb-
kie ukonczenie porodu i by¢ bezpieczny dla matki i dziecka [6].
Potencjalne powiklania zwigzane z zabiegiem cigcia cesarskie-
go sa nastgpujace: zwigkszenie zachorowalnosci i $miertelnosci
matek, ujemne skutki psychologiczne i schorzenia noworodkoéw
[7].

Lekarze roznych specjalnosci przedstawiaja ewidentne do-
wody wskazujace na zwigkszone ryzyko powiktan zwiazanych
z cigeiem cesarskim dla kobiet, a w niektorych sytuacjach takze
dla noworodkow.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Wykazano, ze w tej samej grupie wiekowej u dzieci urodzo-
nych droga cigcia cesarskiego ze wskazan nagtych, obserwowa-
no statystycznie mniej powiktan niz u dzieci urodzonych elek-
tywnym cigciem cesarskim. Jednak niektore dane wskazujace na
zwigkszony odsetek zaburzen czynnosciowych, a takze zmian
morfologicznych w obrgbie narzadéw miednicy matej matek ro-
dzacych drogami natury oraz powszechne przekonanie o lepszym
stanie dzieci urodzonych droga cigcia cesarskiego sa zasadnicza
przyczyna presji wywieranej na lekarzy potoznikoéw przez kobie-
ty cigzarne. Czynnikiem wptywajacym na przedwczesne zakon-
czenie ciazy bez wskazan medycznych jest najczgsciej niewiedza
pacjentek jak i personelu medycznego [8].

W 2008 roku Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wy-
dalo zalecenia, w ktorych nie rekomenduje wykonywania cigc
cesarskich na zyczenie, bez wskazan medycznych. Zalecenia te
przedstawiaja wskazania pilne, naglace i natychmiastowe do za-
konczenia ciazy cigciem cesarskim.

Rekomendacje zawieraja takze przyktady wskazan pozapo-
tozniczych takich jak np.: kardiologicznych, pulmonologicznych,
okulistycznych, ortopedycznych, neurologicznych, psychiatrycz-
nych [9]. Jednak ostatnio te pozapotoznicze wskazania podlegaja
weryfikacji i przyktadowo od 2006 roku w niektorych polskich
osrodkach potozniczych obserwuje si¢ spadek okulistycznych
wskazan do cigcia cesarskiego ograniczajac je tylko do krotko-
wzrocznosci i retinopatii [10].

W rekomendacjach jest takze mowa o innych elektywnych
wskazaniach do cigcia cesarskiego, takich jak: nieprawidto-
we potozenie plodu, istotna réznica mas ciata w ciazach wie-
loptodowych czy zespdt przetoczenia migdzy blizniakami [9].
Neonatolodzy w petni akceptuja przedstawione w rekomenda-
cjach tak polskich, jak i amerykanskich oraz europejskich, wska-
zania do zabiegowego ukonczenia ciazy, zawsze jednak podkre-
slaja, ze cigcie cesarskie nie jest naturalna droga porodu.
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Tabela I. Liczba i odsetek cie¢ cesarskich w Polsce wedtug referencyjnosci oddziatow 1999-2009 [2].

ROK 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Tys. 68,5 73,2 76,4 81,0 85,5 92,1 98,1 106,3 114,8 124,3 131,1
I 18,2 19,6 21,1 23,1 24,7 26,3 27,2 28,8 29,8 30,5 32,0
| 16,7 17,8 19,0 20,9 22,3 25,5 24,9 26,5 28,6 28,4 30,2
Il 18,1 19,3 21,4 22,6 24,1 23,2 26,6 27,8 27,0 29,3 29,8
1] 27,3 30,5 32,7 33,6 36,5 36,9 37,8 40,1 38,0 40,6 40,9
Tabela Il. Elektywne cigcie cesarskie w 39 t.c. versus porod sitami natury [16].
Parametr Elili(g;iﬂér"e Por:;::;ami NNT
cesarskie
g’;‘::::':’fsr::‘°'°p°r°d°wa 804 1496 1441
Martwe urodzenia 0 1118
Zgon noworodka 804 378
Zaburzenia oddychania 11 000 2524
Krwawienia srodczaszkowe 490 1007 1934
Porazenie splotu ramiennego 410 787 2653
Nadcisnienie ptucne 3700 1488
Podejrzenie posocznicy 20 000 33 211 76
Posocznica 2635
Obrazenia skory 8000 2464

U dzieci urodzonych ta droga w pierwszej minucie zycia
dziecka nie sa spetnione wszystkie podstawowe warunki do pod-
jecia prawidlowej czynnosci oddechowej noworodka oraz do
prawidtowej adaptacji uktadu oddechowego i krazenia do zycia
pozamacicznego.

Nasze najwigksze obawy budzi zakonczenie cigzy elektyw-
nym cigciem cesarskim przed 39 t.c. i u ,,péznych wcze$niakow”
[11]. Elektywne cigcie cesarskie- nie poprzedzone wystapieniem
czynnosci skurczowej macicy- obciazone jest wigkszymi powi-
ktaniami okoloporodowymi w poréwnaniu do porodu drogami
natury czy droga cigcia cesarskiego wykonanego po rozpoczeciu
czynnosci skurczowej. W tej samej grupie dojrzatosci, u dzieci
urodzonych droga cigcia cesarskiego ze wskazan medycznych
obserwowano statystycznie mniej powiktan.

Wedtug American College of Obstetricians and Gynecologists
decyzja o zakonczeniu ciazy przed 39. tygodniem powinna by¢
podjgta wylacznie ze wskazan medycznych lub potozniczych,
albo po wykazaniu dojrzatosci ptuc ptodu w oparciu o badanie
surfaktantu w ptynie owodniowym pobranym droga amniopunk-
cji [12]. Po cigciach cesarskich elektywnych nie obserwuje sig¢
nizszej umieralno$ci okotoporodowej noworodkow donoszonych
w stosunku do cig¢ cesarskich wykonywanych ze wskazan na-
glych. Prospektywne badanie De Luca i wsp. obejmujace 56 549
porodow noworodkow o czasie i péznych wezesniakow wykaza-
Yo ryzyko powiktan mniejsze w grupie 38-40 t.c. [13].

614

W sytuacji bezwzglgdnych wskazan do zakonczenia cigzy
elektywnym cigciem cesarskim przed 37 t.c. zaleca si¢ ostatnio
podawanie glikokortykoidow celem stymulacji dojrzewania ptuc
ptodu lub oceng zawarto$ci surfaktantu w ptynie owodniowym
[14]. Nie ma jak dotychczas badan przeprowadzonych z rando-
mizacja wskazujacych na roznice dotyczace stanu ogdlnego i za-
chorowalno$ci noworodkéw urodzonych elektywnym cigciem
cesarskim i cigciem cesarskim ze wskazan medycznych. Badania
takie prawdopodobnie nigdy nie powstana z przyczyn etycznych
[15]. Jednak nie tylko ,,p6zne wczesniaki” ale takze noworodki
donoszone, urodzone droga cigcia cesarskiego, narazone sa na
czgstsze wystgpowanie zaburzen oddychania, przetrwatego kra-
zenia ptodowego i czgsciej wymagajg intensywnych procedur
medycznych. Zwiazane to jest z zaburzeniami absorpcji ptynu
ptucnego i nieadekwatna czynnoscia surfaktantu, co zaburza pra-
widlowa wymiang gazowa. Najczgstsza przyczyna niewydolno-
$ci oddechowej u noworodkéw tej grupy sa adaptacyjne zaburze-
nia oddychania zwigzane z nieprawidtowym wchianianiem ptynu
ptucnego.

Badania opublikowane w 2006 roku, prowadzone w USA
w ramach projektu NIH (Narodowego Instytutu Zdrowia), doty-
czace 2 miliondw porodéw noworodkow w 39 t.c. pochodzacych
z prawidlowo przebiegajacych ciaz -1 miliona elektywnych cig¢
cesarskichi 1 miliona porodow sitami natury, wykazaty zwigkszo-
ng liczbg zgondw noworodkow i znacznie zwigkszona czgstosc
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zaburzen oddychania w tym nie tylko ZZO i TTN (przej$ciowe
przyspieszenie oddechdw,) ale takze przetrwatego krazenia pto-
dowego u noworodkow z cig¢ cesarskich [16]. (Tabela II).

Takze inne publikacje wskazujq na siedmiokrotnie czgstsze
wystgpowanie zaburzen oddychania u noworodkow o dojrzatosci
37-40 t.c. urodzonych droga cigcia cesarskiego bez poprzedza-
jacej czynnosci skurczowej macicy [15]. W innym badaniu ob-
serwowane powiktania u noworodkow z 82 541 cig¢ cesarskich
obejmowaly: czgstsze zaburzenia oddychania, sepsg, hipoglike-
mig, koniecznos¢ stosowania wspomagania oddechu i wydtuzony
czas hospitalizacji ponad 5 dni [17]. Madar, Roth i Kleiner wska-
zuja na dramatycznie wyzszy odsetek konieczno$ci stosowania
mechanicznej wentylacji wérdd tych dzieci [18]. Najwigksza gru-
pa dzieci z powyzszymi powiktaniami, podobnie jak w przypad-
kach pozostatych noworodkéw urodzonych droga cig¢ cesarskich
sq jatrogenne wczesniaki. Dodatkowe czynniki ryzyka zespotu
zaburzenia oddychania [niedobor surfaktantu] wystepuja stosun-
kowo czgsto u poéznych wezesniakow. Tymi czynnikami sa: ciaza
wieloplodowa, ciaza powiklana cukrzyca, oraz cigcie cesarskie
przed rozpoczgciem czynnosci porodowej [17, 18].

Dla efektywnej pourodzeniowej wymiany gazowe]j prze-
strzen pgcherzykowa musi by¢ oprézniona z ptynu phucnego.
Zaburzenia wchlaniania ptynu ptucnego, wynikajace z zaburzo-
nego transportu Cl i Na przez nabtonek ptuc i przetrwate nad-
ci$nienie ptucne moga u noworodkdéw urodzonych droga cigcia
cesarskiego mie¢ niekiedy przebieg dramatyczny, wymagajacy
intensywnej terapii z zastosowaniem sztucznej wentylacji wy-
sokimi czgstotliwosciami i iNO, a takze ECMO. Wspomniane
badania szwajcarskie dotyczace porownania stanu noworodkoéw
urodzonych blisko terminu elektywnym cigciem cesarskim do
stanu noworodkow z cigcia cesarskiego wykonanego w stanach
zagrozenia dobrostanu ptodu, wykazaty konieczno$é¢ czgstszego
zastosowania wentylacji wysokimi czgstotliwo$ciami oraz innych
procedur inwazyjnych zwiazanych z wystgpowaniem zespotow
ucieczek powietrza (odma optucnowa, rozedma $rodmiazszowa)

i z objawami nadci$nienia ptucnego (indeks oksygenacji >40,
zwigkszenie rdznicy pgcherzykowo-tgtniczej) w 1.grupie nowo-
rodkow [18]. (Tabela III).

Zakonczenie ciazy przez cigeie cesarskie moze mieé¢ tak-
ze wplyw na status odpornosciowy noworodka, cho¢ dane roz-
nych autorow nie sa tu jednoznaczne. W badaniu Kroélak-Olejnik
i wsp. porownywano liczbg i odsetek limfocytow T gamma/del-
ta i alfa/beta we krwi pgpowinowe] przedwczesnie urodzonych
noworodkow podzielonych na grupy w zaleznosci od sposobu
porodu (pordd sitami natury czy cigeie cesarskie) i wskazan do
cesarskiego cigcia (oddzielenie lozyska, zagrazajace niedotle-
nienie, przedwczesne przerwanie blon ptodowych — PROM).
Badanie wykazato, ze w grupie weze$niakow urodzonych przez
cesarskie cigcie w zwiazku z PROM i przedwczesnym oddzie-
laniem tozyska liczba i odsetek limfocytow T gamma/delta byty
najnizsze. Najwyzsza liczbg tych komorek stwierdzono u nowo-
rodkéw urodzonych przez cigeie cesarskie z powodu zagrazaja-
cego niedotlenienia wewnatrzmacicznego [19]. Zwiazek statusu
odpornosciowego noworodka ze sposobem porodu wykazali
takze Liesbeth Duijts i wsp. [20]. Natomiast Thoronton i wsp.
nie zaobserwowali zwiazku fenotypu i aktywacji calej populacji
limfocytow T z rodzajem porodu [21]. Badania finskie wskazuja
jednak w sposob jednoznaczny na wptyw cigcia cesarskiego na
zaburzenie morfologii i czynnosci limfocytow T1 i T2 z domina-
cja tych drugich. Postuluje sig, ze ma wptyw na zwigkszony odse-
tek astmy u dzieci urodzonych droga cigcia cesarskiego [22].

Kontakt skora do skory, zalecany dla wszystkich noworod-
kéw urodzonych w dobrym stanie, a u donoszonych niezaleznie
od drogi porodu, przez co najmniej 2 godziny po urodzeniu, jest
utrudniony po cigciu cesarskim. Ma to nie tylko niekorzystne
aspekty psychologiczne, ale przede wszystkim medyczne i zdro-
wotne.

W czasie porodu naturalnego noworodki maja kontakt z flo-
ra bakteryjna pochwy i odbytu matki. Jalowe $rodowisko, z ja-
kim styka si¢ noworodek podczas porodu przez cigcie cesarskie,

Tabela 111.Procedury intensywnej terapii u noworodkéw urodzonych elektywnym cigciem cesarskim i cigciem cesarskim ze wskazan nagtych [18].

EIektywnt_e ciecie Ciecie ,cesarskie ze P
cesarskie =34 wskazan nagtych =22

Pte¢ m/z 22/12 16/6 Ns
Wiek ciazowy 37 2/7 36 2/7 P<0.001
Masa ciata 3277 (2570-4470) 2874 (2510-3320) P<0.001
Czas sztucznej wentylacji 4,4 (2,0-8,9) 3,9 (1,6-8,9) Ns
crestatiwosom | 13 6 Ns
Indeks oksygenac;ji>40 5 2 Ns
Eé’::;i‘;lfgxgza 0,17 (0,03-0,67) 0,13 (0.05-0.24) Ns
Zespoty ucieczek powietrza 8 4 Ns
Katecholaminy 14 5 Ns
Czas hospitalizacji w OIOM 7,0 (3,8-12,9) 8,2 (3,8-14,8) Ns
Krwawienie dokomorowe 3 1 Ns
Przezywalnos$¢ 33 22 Ns

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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zaburza prawidlowa kolonizacj¢ jego przewodu pokarmowego.
W badaniu oceniajacym profil mikrobiologiczny kalu nowo-
rodkéw i niemowlat urodzonych drogami natury vs cigciem ce-
sarskim, stwierdzono, ze u niemowlat urodzonych przez cigcie
cesarskie kolonizacja Bacteroides sp. nie wystgpowata przed 2
miesigcem zycia a stopiefn kolonizacji tymi bakteriami w 6 mie-
sigcu zycia stanowil polowg tego, jaki stwierdzono u noworod-
kow urodzonych sitami natury.

Roéwniez u noworodkow urodzonych drogami natury kolo-
nizacja bakteriami Lactobacillus i Bifidobacter byta wigksza niz
w grupie urodzonych cigciem cesarskim [23]. Dodatkowo dzie-
ci te czgsto pozbawione sa mleka matki, a zwtaszcza siary od
pierwszych minut zycia. Mleko matki jest synbiotykiem. Zawiera
zarowno probiotyki jak i prebiotyki-substancje stymulujace do
wzrostu ,,korzystne bakterie”. Wiadomo, ze te bakterie, kto-
re zasiedlaja przewod pokarmowy jako pierwsze staja si¢ flora
bakteryjna na dlugie lata i maja wplyw na metabolizm ustroju
[23]. Szczegdlne znaczenie odgrywa siara, ktéra w porownaniu
z mlekiem dojrzatym zawiera wigcej biatka i witaminy A, mniej
thuszczu 1 laktozy. Dzigki wiasciwo$ciom przeczyszczajacym
przyspiesza wydalanie smotki i zmniejsza nasilenie zottaczki.
Zawiera bardzo duza ilo$¢ przeciwciat (sekrecyjna immunoglo-
buling A), ponad 100 czynnikow przeciwzapalnych i korzystnie
wplywa na prawidtowa kolonizacjg.

Sposoéb rozwiazania ciazy jest jedna z trudniejszych decyzji
potozniczych, zwlaszcza w odniesieniu do noworodkow ze skraj-
na niedojrzatoscia. Nalezy wzia¢ pod uwage argumenty dziata-
jace na korzy$¢ jednocze$nie matki i dziecka, a niejednokrotnie
si¢ zdarza, ze wystgpuje na tym polu sprzeczno$¢ interesow.
Najmniej korzystne dla obu stron wydaje si¢ elektywne cigcie
cesarskie, ktore jednak rzadko dotyczy wczesniakow ponizej 32

tygodni ciazy.

Najczgstsze wskazania do pilnego rozwigzania ciazy droga
cigcia cesarskiego to: zagrazajace niedotlenienie wewnatrzma-
ciczne, narastajace wyktadniki infekcji, potozenie miednicowe
lub poprzeczne ptodu przy rozpoczgtej czynnosci skurczowe;j,
przedwczesne oddzielenie tozyska, zespot HELLP itp. Brak jest
konsensusu co do najkorzystniejszej drogi porodu noworodkow
z ekstremalnie matgq masa ciata. Zaktada si¢ mozliwo$¢ porodu
sitami natury tak dtugo, dopoki nie stwierdza si¢ jakiegokol-
wiek zagrozenia dobrostanu ptodu. Doniesienia Swiatowego pis-
miennictwa sa sprzeczne. Niektorzy autorzy wskazuja przewage
jednej z drég porodu, inni brak jej wptywu na zachorowalno$é
noworodkow o znacznej niedojrzatosci. Prawdopodobnie jednak
rodzaj porodu nie stanowi dodatkowego ryzyka dla noworodka
ponad to i tak znaczne, jakim jest niedojrzatos¢ wszystkich jego
narzadow i problemy wynikajace z tego faktu [24].

Opublikowane doswiadczenia wlasne dotyczace noworod-
kéw urodzonych migdzy 2001 a 2004r z masa ciata < 750g wska-
zuja jednak na wigksza przezywalno$¢ dzieci z tej grupy urodzo-
nych droga cigcia cesarskiego, ale brak wplywu na przyszly roz-
woj dziecka w pierwszym roku zycia [25]. Niepublikowane nasze
wyniki z lat 2006-2008 pokazuja odwrocenie sig trendu i wigksza
przezywalno$¢ skrajnie niedojrzalych noworodkéw po porodzie
sitami natury. (Tabela IV).

Wiele aktualnych §wiatowych publikacji wskazuje na fakt
wyzszej przezywalnosci dzieci o dojrzalosci 22-24 t.c. urodzo-
nych droga cigcia cesarskiego (62% versus 38%). Najbardziej
prawdopodobnym wytlumaczeniem takich rezultatow jest sto-
sowanie si¢ do funkcjonujacych w wigkszo$ci panstw rekomen-
dacji. Zaktadaja one wykonywanie cig¢ cesarskich w przypadku
skrajnego wczedniactwa tylko na wyrazne Zzyczenie rodzicow
zdeterminowanych do ratowania swojego dziecka oraz nie po-
dejmowanie resuscytacji, u dzieci o tak znacznej niedojrzatosci,
w przypadkach ztego stanu urodzeniowego, a wigc tym samym
brak przezycia po wigkszo$ci porodow sitami natury.

Tabela IV. Postepowanie dotyczace matki i noworodka w przypadku zagrozenia porodem przedwczesnym przed ukoficzeniem 26 tygodni cigzy [28].

Wiek cigzowy . .
- Transport in utero do L . Postepowanie
(ukonczone ; . Ciecie cesarskie .
X osrodka perinatalnego z noworodkiem
tygodnie)
22 6/7 Moze by¢ rozwazany Tylko ze wskazan dla matki* Opieka paliatywna**

Tylko ze wskazan dla matki*

Opieka paliatywna,
resuscytacja na zyczenie

23 0/7-236/7 Zalecany Rzadko ze wskazan dla rodzicow lub jezeli wystepujg
ptodu czynniki poprawiajace
rokowanie***
Podjecie resuscytaciji, a dalsze
Rzadko ze wskazan dla leczenie zalezne od stanu
2407 - 24 617 Zalecany ptodu* noworodka przy urodzeniu***
250/7 - 25 6/7 Zalecany Rowniez ze wskazan dla Petna resuscytacja i leczenie.

ptodu

* Ciecie cesarskie nie przynosi zadnych korzysci dla dziecka przed 24 tygodniem ciazy i moze by¢ wowczas wykonywane

ze wskazan dla matki.

** Nie mozna oczekiwac¢ przezycia noworodka urodzonego w tym tygodniu cigzy, jednakze neonatolog moze zdecydowac
sie na podjecie aktywnego leczenia noworodkoéw, ktorych wiek cigzowy mogt by¢ btednie obliczony.
*** Wystepujg rozbieznosci w rokowaniu i ostatecznych wynikach oceny rozwoju noworodkéw urodzonych w tym okresie
cigzy. Postepowanie wobec noworodka urodzonego w tym okresie powinno uwzglednia¢ zyczenia rodzicow.
Nalezy réowniez bra¢ pod uwage czynniki poprawiajace rokowanie
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W codziennej pracy klinicznej u noworodkéw <1000g ob-
serwujemy zdecydowanie wigksza liczbg drobnych, ale tez i roz-
legtych urazoéw tkanek migkkich po porodzie sitami natury. Moze
mie¢ to wplyw na wyzszy odsetek zakazen szpitalnych, hiper-
bilirubinemig, wczesna niedokrwistos¢ czy dyskomfort bolowy
tak niedojrzatego dziecka [15]. Dyskusje prowadzone ostatnio na
temat najkorzystniejszego sposobu zakonczenia porodu u nowo-
rodkow z bardzo mata masg ciata nie doprowadzity do uzyskania
w tej sprawie jednolitego standardu postgpowania. Przyjmuje sig
jednak, ze w przypadku ciazy z matg lub bardzo mata masa ciata
pordd powinien by¢ prowadzony drogami natury w sytuacji po-
lozenia ptodu podtuznego gltdéwkowego, prawidlowego postgpu
porodu oraz braku objawow zagrozenia dobrostanu ptodu [pra-
widlowa czynno$¢ serca ptodu]. W potozeniu podtuznym gtow-
kowym cigcie cesarskie nalezy wykonaé w przypadku zaistnienia
wskazan do tego typu operacji. W przypadku potozenia podtuz-
nego miednicowego lub innego cigcie cesarskie wydaje si¢ by¢
metoda z wyboru [26].

Tabela V. Przezycie noworodkéw przedwcze$nie urodzonych (2006-2008)

w zaleznosci od wieku ptodowego i rodzaju porodu PSN-pordd sitami natury,
cc-ciecie cesarskie (niepublikowane dane z Kliniki Neonatologii i Intensywnej Terapii
Noworodka WUM).

ieciaurocant | SN %
23/20 4 2
24/27 13 9
25/ 40 16 17

Najnowsze wytyczne dotyczace noworodkow urodzonych
na granicy dojrzato$ci — pomigdzy 22 a 26 tygodniem ciazy —
zalecaja wykonanie cigcia cesarskiego w 22-23 tygodniu ciazy
tylko ze wskazan matczynych, w 24-25 tygodniu ciazy w wyjat-
kowych sytuacjach, a w 25-26 tygodniu ciazy wylacznie w sta-
nach, w ktorych obserwowane sa objawy zagrozenia ptodu [27].
W Polsce w 2010 roku grupa ekspertow z zakresu potoznictwa,
neonatologii, genetyki, psychologii, prawa medycznego, socjo-
logii i teologii opracowata krajowe rekomendacje, zblizone do
tych §wiatowych. Zostaly one zaakceptowane przez tematycznie
zwigzane z tymi zagadnieniami towarzystwa naukowe i liczymy
na szybkie zatwierdzenie ich przez rzad RP [28]. (Tabela IV).

Innym problemem jest wykonywanie cigcia cesarskiego ze
wskazania: stan po poprzednim cigciu cesarskim. Szeroko stoso-
wang praktyka jest konczenie kolejnych ciaz w tych okolicznos-
ciach przed 39 tygodniem ciazy. Postgpowanie to wynika z licz-
nych badan populacyjnych, ktére wykazuja, ze ryzyko powiktan
matczynych, takich jak: pgknigcie macicy, chociaz jest bardzo
rzadko wystepujacym, zdarza si¢ dwa razy czgsciej przy probie
porodu sitami natury po uprzednim cigciu cesarskim niz przy po-
nownym elektywnym cigciu cesarskim. Najpowazniejsze powi-
ktanie noworodkowe, takie jak encefalopatia niedotlenieniowo-
niedokrwienna rowniez wystgpuje czgsciej przy probie porodu
drogami natury po uprzednim cigciu cesarskim [3].

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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Perinatalnej w przypadku ciaz wysokiego ryzyka, ktére ukonczo-
ne maja by¢ droga cigcia cesarskiego migdzy 35 a 38 t.c. zalecaja
oceng dojrzatosci ptuc i w przypadku potwierdzenia braku ich
dojrzatosci podaz prenatalna steroidow.
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