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1. Urazy kanatu rodnego i struktur
dna miednicy zwigzane
z porodem drogami natury jako
jeden z istotnych problemow
potoznictwa

1.1. Urazy tkanek miekkich kanatu rodnego

Najczestsze sposrdd porodowych urazdw tkanek miekkich
kanatu rodnego to peknieie kroczai szyjki macicy. W najwiekszym
sposrod  opublikowanych — dotychczas badan  polskich,
uszkodzenia tkanek migkkich kanatu rodnego stwierdzono u
22,8% pacjentek po porodzie drogami natury [22].

Srodporodowe pekniecie krocza obejmowaé moze jeden
z czterech stopni rozlegtosci tego urazu:

* stopien | — pekniecie pochwy i skoéry krocza bez
naruszenia miesni ani powiezi krocza;

* stopien Il — pekniecie pochwy, krocza i miesni dna
miednicy;
» stopien lll — pekniecie obejmuje zwieracz zewnetrzny

odbytu bez uszkodzenia Sluzéwki odbytu;

» stopien IV — pekniecie obejmuije $ciane odbytnicy.

Czestos¢ wystepowania peknie¢ krocza w trakcie poroddw
drogami natury podawana w dostepnej literaturze przedmiotu
jest ogromnie zroznicowana. Czestos¢ wystepowania pekniec
krocza |l stopnia waha sie wedtug réznych autorow od
0,8 do 8,5% [11], lll lub IV stopnia od 0,4% nawet do 2,5%
(4,11, 22].
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Czesto$¢ wystgpowania peknie¢ szyjki macicy jest
trudna do oszacowania poniewaz w wielu osrodkach nie jest
ona oceniana we wziernikach po kazdym porodzie drogami
natury. W osérodku, gdzie badanie takie wykonuje sie rutynowo
stwierdzono pekniecia szyjki macicy w ponad 18% [22].

Najczesciej wymienianymi czynnikami ryzyka pekniecia
krocza sg:

* pierwszy pordd,

*  Wysokos¢ krocza <3 cm,

* makrosomia ptodu,

* porody zabiegowe (kleszcze, prézniociag),

e przedtuzony czas porodu,

* nieprawidtowe ustawienia lub/i utozenia gtowki ptodu,

¢ ycisk na dno macicy podczas Il okresu porodu,

* stosowanie oksytocyny podczas porodu [22, 34].

1.2. Urazy struktur dna miednicy

Mechanizmy urazéw porodowych struktur miednicy
mniejszej obejmujg uszkodzenia nerwdw, struktur miesniowych
oraz zmiany w obrebie tkanki tgcznej [16]. Literatura przedmiotu
zawiera wiele dowoddw na to, ze pordd drogami natury jest
istotnym czynnikiem ryzyka uszkodzenia nerwu sromowego,
dolnej czesci miesnia dzwigacza odbytu oraz powieziowych
struktur odpowiedzialnych za statyke narzgddw miednicy
mniejszej, jak przegroda odbytniczo-pochwowa [7].

Trudna do oszacowania jest skala urazéw migsni dna
miednicy bez towarzyszgcego pekniecia krocza, co najmniej Il
stopnia. Uwaza sie iz u podtoza nietrzymania moczu lub/i stolca
u pacjentek, u ktoérych nie rozpoznano uszkodzenia zwieracza
odbytu bezposrednio po porodzie lezy neuropatia nerwu
sromowego lub/i uszkodzenie miesnia dzwigacza odbytu [19].
Szacuije sig, ze w okoto 16% poroddw drogami natury dochodzi
do uszkodzenia nerwu sromowego. Objawy neuropatii nerwu
sromowego wystepujg czesciej po porodach przedtuzonych,
po trakgji prozniociggiem i po urodzeniu ptodu 0 masie powyzej
4000g [16]. U 35% pierworddek w 6 miesiecy po porodzie
drogami natury stwierdza sie w badaniu ultrasonograficznym
uszkodzenie miesnia dzwigacza odbytu [32]. Okoto 1/3
z tych pacjentek zgtasza objawy zaburzen w oddawaniu stolca
(naglgca potrzeba oddania lub nietrzymanie stolca). Powazne
defekty migsnia dzwigacza odbytu stwierdza sie u nawet 53%
kobiet, u ktdrych podczas porodu dogami natury zastosowano
kleszcze [18].

Pacjentki po porodzie drogami natury wykazujg ostabienie
sity miesni dna miednicy w poréwnaniu z kobietami po
elektywnym cieciu cesarskim [24]. Rdznica ta zaciera sie wraz
7 liczbg przebytych, donoszonych cigz.

Pierwszy pordd drogami natury zwieksza ryzyko zaburzen
statyki narzgddw miednicy mniejszej (ang. pelvic organ prolapse
—POP) od 4 do 11 razy [19]. Coraz wiecej dowoddw wskazuje
na to, ze czynnikiem sprawczym poporodowego POP nie jest
wytgcznie Il okres porodu, ale réwniez | okres porodu i cigza
[3].
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Ryzyko wystgpienia POP u pacjentek, u ktorych wykonano
ciecie cesarskie (CC) w trakcie trwania | okresu porodu jest
zblizone do tego jakie notuje sie u pacjentek, ktére urodzity
drogami natury. Protekcyjny wptyw na rozwiniecie sie POP
wykazano tylko dla elektywnych CC wykonanych bez
poprzedzajgcej akcji skurczowej migsnia macicy [33]. Innymi
czynnikami ryzyka POP jest zajscie w pierwszg cigze w mtodym
wieku, zabieg kleszczowy oraz masa ptodu powyzej 4500g.

Pordd drogami natury wigze sie z ponad dwukrotnym
ryzykiem rozwiniecia sie w przysztosciwysitkowego nietrzymania
moczu (WNM) w poréwnaniu z nierédkami [27]. Pojawienie sie
nietrzymania moczu podczas pierwszej cigzy lub w potogu
stanowi silny czynnik ryzyka wystgpienia WNM w przysztosci
[35].

Przedmiotem kontrowersji jest wptyw  znieczulenia
zewnagtrzoponowego (ZZ0) na ryzyko urazéw srodporodowych
drég rodnych. ZZO wptywa na wydtuzenie zaréwno |, jak i lI
okresu porodu, zwieksza odsetek porodéw zabiegowych oraz
wigze sie z relatywnie czestym nacinaniem krocza. W literaturze
przedmiotu istniejg dowody na zwiekszong czestos¢ uszkodzen
zwieracza odbytu u kobiet znieczulanych zewngtrzoponowo
podczas porodu drogami natury [26], jak i prace, ktore nie
wykazaty takiego zwigzku [22]. ZZO nie wydaje sie wptywac
na ryzyko uszkodzenia $rédporodowego miesnia dzwigacza
odbytu [19].

Urazy tkanek migkkich kanatu rodnego i/lub struktur
miednicy mniejszej moga mie¢ powazne zaréwno dorazne, jak
i dtugoterminowe konsekwencje zdrowotne, sposrod ktorych
najwazniejsze to:

* krwotok,

* infekcja,

* bdl okolicy krocza,

* przetoki,

* nietrzymanie moczu, stolca, gazéw,

* gspadek jakosci zycia seksualnego (dyspareunia) [15].

2. Skutecznos¢ metod
zapobiegania urazom
Srodporodowym wedtug
Evidence Based Medicine

2.1. Nacigcie krocza

Naciecie krocza w Il okresie porodu pozostaje nadal
najczesciej wykonywanym zabiegiem potozniczym, a czestose
jego wykonywania waha sie od kilku do niemal 100% porodow
drogami natury [5]. Celem naciecia jest ochrona krocza przed
nadmiernym rozcigganiem i peknieciem w czasie ekspulsji ptodu
lub operacji potozniczej. Drugim celem jest ochrona gtowki
ptodu przed urazem ze strony tkanek dna miednicy [20].
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Najczesciej stosowane sposoby naciecia krocza to
posrodkowe i posrodkowo-boczne. Posrodkowe naciecie
krocza jest wykonywane w linii srodkowej ciata, w kierunku
odbytu. Naciecie krocza posrodkowo-boczne przebiega
od spoidta tylnego bocznie od odbytu. W badaniach
poréwnujgcych posrodkowe i przysrodkowo-boczne naciecie
krocza wykazano, ze z tg pierwszg technikg zabiegu tgczg
sie czestsze urazy odbytu (od 2,5 do 7 razy). Rutynowo
wykonywane przysrodkowo-boczne naciecie krocza nie chroni
zwieracza odbytu przed urazem podczas, gdy posrodkowe
naciecie krocza jednoznacznie stwarza takie zagrozenie.

Obawy, ze bez naciecia moze dojs¢ do niekontrolowane-
go rozdarcia tkanek krocza i trudnosci w jego odtworzeniu, nie
znajdujg odzwierciedlenia w wynikach badan. Powiktania ta-
kie zdarzajg sie rzadko, ponadto sg one zwigzane (lll stopien
pekniecia krocza) gtéwnie z posrodkowym nacieciem krocza,
a na ich czesto$¢ nie wptywa przysrodkowo-boczne nacie-
cie krocza. W jednym z badan wykazano, ze czas zabiegu
naprawczego i liczba szwéw byly mniejsze w grupie kobiet,
u ktorych stosowano ograniczenie wskazan do naciecia krocza
[5]. Niedawno opublikowana metaanaliza wykazata, ze ogra-
niczenie rutynowego naciecia krocza zmniejsza o 33% ryzyko
jego powaznego urazu i 0 31% ryzyko powiktan gojenia rany
[5].

Powstrzymanie sie od rutynowego naciecia krocza u 4,4%
kobiet zapobiega jednemu przypadkowi urazu krocza wymaga-
jacego zatozenia szwow. Nie stwierdza sie zmniejszenia ryzyka
pekniecia zwieracza odbytu w grupie kobiet, u ktérych rutyno-
wo stosowano naciecie krocza [8].

Rutynowe naciecie krocza nie zmniejsza dolegliwosci
bolowych po porodzie lub czestosci wystepowania dyspareunii.
W jednym z badan obejmujgcych bardzo duzg populacije kobiet
wykazano, ze dolegliwosci bélowe krocza wystepujg czescigj,
gdy stosuje sie liberalne podejscie do jego naciecia w czasie
porodu [5].

Rutynowe naciecie krocza nie zapobiega nietrzymaniu mo-
czu w okresie do 3 lat po porodzie. Badanie elektromiograficz-
ne wykonane w 3 miesigce po porodzie wykazato ostabienie
sity miesni dna miednicy u pacjentek po porodzie pochwowym
z nacieciem krocza w poréwnaniu z pacjentkami, u ktérych kro-
cza nie nacinano [5].

Coraz powszechniej rekomenduje sie odstgpienie od
rutynowego nacinania krocza, czego rezultatem powinno by¢
ograniczenie czestosci wykonywania tej procedury do mnigj niz
25% [15, 34].

2.2. Interwencje zabiegowe podczas Il okresu
porodu

Metaanaliza, ktérej wyniki opublikowano w roku 2000
wykazata, ze kobiety, u ktérych podczas porodu wykonywano
zabieg kleszczowy majg 2,5 raza wieksze ryzyko pekniec
krocza co najmniegj Il stopnia w poréwnaniu z pacjentkami,
ktore urodzity drogami natury bez operaciji skracajgcych Il okres
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porodu [8]. Uzycie kleszczy wigze sie z niespetna 15-krotnym
wzrostem ryzyka uszkodzenia miesnia dzwigacza odbytu [19].

W literaturze przedmiotu dominuje opinia, ze urazy zwieracza
odbytu zdarzajg sie czesciej w czasie zabiegu kleszczowego
niz trakcji prozniociggiem potozniczym — oszacowano, ze
zastosowanie prozniociggu zamiast kleszczy u 9-18 kobiet
uchroni jedng z nich przed urazem zwieracza odbytu. Istniejg
rowniez dowody na to, ze objawy zaburzonej kontroli nad
oddawaniem stolca wystepujg znamienie czesciej po zabiegu
kleszczowym w poréwnaniu z prézniociggiem potozniczym
[11, 17]. Problem ten nie jest jednak roztrzygniety w sposéb
jednoznaczny. W jednej z prac dotyczgcych tego zagadnienia
nie wykazano réznic miedzy prozniociggiem a kleszczami
w odniesieniu do ryzyka powikfan tych zabiegéw [10].

2.3. Masaz krocza

Metaanaliza opublikowana w roku 2006 wykazata, ze
masaz krocza wykonywany w okresie co najmniej miesigca
przed porodem znamiennie zmniejsza u pierworddek ryzyko
urazow krocza wymagajgcych szycia. W swietle tej metaanalizy
przedporodowy masaz krocza nie wptywa na ryzyko odlegtych
konsekwencji urazéw porodowych, takich jak nietrzymanie
moczu i stolca, czy dysfunkcje seksualne [1].

Badano réwniez w tym konteks$cie role srédporodowego
masazu krocza. Wykonywany przez potozng masaz krocza
w czasie porodu miat zwigzek ze zmniejszeniem czestosci
urazbw wymagajgcych zatozenia szwow, zmniejszeniem
czestosci naciecia krocza oraz mniej nasilonymi dolegliwosciami
bolowymi do 3. miesiecy po porodzie. Masaz $rodporodowy nie
wptywat natomiast na ryzyko pekniec¢ krocza 3. i 4. stopnia oraz
na czestos¢ wystepowania po porodzie nietrzymania moczu,
stolca i gazow [1].

2.4. Pozycja rodzacej

Literatura przedmiotu zawiera dwie metaanalizy dotyczgce
poréwnania pozycji wertykalnych (kolankowo-tokciowej lub
kucznej) z pozycjami horyzontalnymi (siedzgca lub litotomijna)
w odniesieniu do ryzyka urazéw kanatu rodnego [8, 14]. W slad
za wynikami tych metaanaliz, wymagajacy zatozenia szwow
uraz krocza wystepuje rownie czesto w obu grupach kobiet,
niezaleznie od pozycji w czasie porodu.

Coraz powszechniej akceptowany jest poglad, ze kobieta
powinna rodzi¢ w pozycji, ktéra jest dla niej najwygodniejsza.
Wybér pozycji ciata rodzacej powinien by¢ determinowany
mozliwoscig kontroli przebiegu porodu, stanu dziecka oraz
rodzgce;j.

2.5. Technika parcia

Wyniki badan dotyczace wptywu techniki parcia na
ryzyko urazéw kanatu rodnego i struktur miednicy mniejszej sg
niejednoznaczne, a wiele praktyk powszechnie stosowanych
przez potozne podczas Il okresu porodu nie posiada poparcia
w badaniach o najwyzszym stopniu dowodowosci.
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Teoria, ze parcie odroczone polegajgce na powstrzymywaniu
parcia przez rodzacg do nawet 2. godzin po wystgpieniu
catkowitego rozwarcia ujécia zewnetrznego szyjki, zwieksza
ryzyko urazéw srodporodowych ze wzgledu na przedtuzony
czas trwania Il okresu porodu nie znalazta potwierdzenia w
badaniach z randomizacjg. OpdZznienie rozpoczecia parcia w
drugim okresie porodu u pierworddek z ciggtym znieczuleniem
zewngtrzoponowym w poréwnaniu z parciem spontanicznym
skutkuje zmniejszeniem czestosci cie¢ cesarskich, zabiegéw
kleszczowych lub prézniociggu potozniczego o 28% jakkolwiek
czestos¢ powiktan u rodzgcych, w tym urazow krocza, byta
podobna [11, 12].

Niejednoznaczne sg rowniez wyniki badan poréwnujgcych
tzw. parcie spontaniczne w |l okresie porodu (wtedy kiedy
rodzgca odczuwa potrzebe parcia) z parciem kierowanym (przy
uzyciu manewru Valsalvy). U kobiet, ktére rodzity z parciem
spontanicznym stwierdzono w 3. miesigce po porodzie
korzystniejszy wynik badania urodynamicznego w poréwnaniu
z pacjentkami, u krétych miato miejsce parcie kierowane,
co moze wskazywa¢ na dysfunkcje struktur dna miednicy
spowodowang forsownym parciem [29]. Nie stwierdzono
natomiast zaleznosci ryzyka pekniecia krocza co najmniej 2.
stopnia od sposobu parcia (spontaniczne lub kierowane) [2].

2.6. Przygiecie gtowki, ochrona krocza, pomoc
przy rodzeniu si¢ barkow

Badanie z randomizowang grupg kontrolng, w ktérym
porbwnano dwie metody ochrony krocza, objeto 5471 kobiet.
Pierwsza polegata na zwiekszeniu przygiecia gtowki przez
potozng, ochronie krocza oraz udzieleniu pomocy przy rodzeniu
sie barkow. W drugiej potozna nie wykonywata zadnych
czynnosci, z wyjatkiem lekkiego ucisku opdzniajgcego zbyt
szybkie rodzenie sie gtowki. Uraz krocza wymagajacy zatozenia
szwow wystgpit w obu grupach z podobng czestoscig [23].

2.7. Por6d w wodzie

Niedawno opublikowane wyniki badania retrospektywnego
wykazaty, iz poréd w wodzie skutkuje znamiennym skroceniem
czasu trwania Il okresu porodu jakkolwiek nie koresponduje to
ze zmniejszeniem ogodinej liczby urazéw srédporodowych. Pordd
w wodzie wigzat sie natomiast z dwukrotnie wiekszg czestoscig
wystepowania peknie¢ krocza Il stopnia, co zdaniem autoréw
tego badania moze by¢ wynikiem braku mozliwosci manualnej
ochrony krocza podczas |l okresu porodu odbywanego w
warunkach immersji wodnej. Badanie ankietowe wykonane
w 12. miesigcy po porodzie nie wykazato réznic miedzy
porodem w wodzie, a porodem klasycznym w odniesieniu do
subiektywnych wyktadnikéw funkciji miesni dna miednicy [6].

2.8. Przedporodowe ¢wiczenia mig$ni dna
miednicy
Cwiczenia mieéni dna miednicy wdrozone w cigzy zna-
miennie redukujg ryzyko nietrzymania moczu w 35. tygodniu
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cigzy oraz w 6. tygodni i 6. miesiecy po porodzie. W 12. mie-
sigcu po porodzie czestos¢ wystepowania NM w grupie kobiet
prowadzgcych w cigzy ¢wiczenia miesni dna miednicy nie roz-
nita sie od grupy kontrolnej [28].

2.9. Porod po przebytych urazach zwieracza
odbytu

Wszystkie kobiety, u ktérych w poprzedniej cigzy doszto
do porodowego urazu zwieracza odbytu, nalezy poinformowac
0 ryzyku nietrzymania stolca i nasilenia objawdw w przypadku
kolejnego porodu drogg pochwowg. Pacjentkom, u ktorych
w poprzednigj cigzy doszto do porodowego urazu zwieracza
odbytu i u ktorych stwierdza sie objawy niewydolnosci odbytu
powinno sie zapewni¢ mozliwo$¢ rozwigzania przez elektywne
ciecie cesarskie w kolejnych cigzach [9, 21].

2.10.Srodki zmniejszajace site tarcia wewnatrz
kanatu rodnego

Stosowanie oliwy z oliwek w celu utatwienia przechodzenia
gtowki przez kanat rodny zalecane byto juz w drugim wieku
naszej ery przez Soranusa z Efezu, najwybitniejszego potoznika
starozytnosci [31]. Z punktu widzenia kinetyki, na dynamike
ekspulsji ptfodu podczas porodu drogami natury dodatni wptyw
ma sita skurczéw miesnia macicy podczas, gdy wptyw ujemny
majg sity sprezystosci i tarcia. Na sity tarcia podczas porodu
sktadajg sie tarcie adhezyjne i tarcie poslizgowe. To wtasnie oba
te rodzaje tarcia powinna zmniejsza¢ substancja aplikowana do
pochwy/szyjki macicy, aby skutecznie skraca¢ Il okres porodu
i przeciwdziata¢ urazom tkanek miekkich kanatu rodnego.

Jedynym srodkiem zmniejszajgcym site tarcia wewnatrz
kanatu rodnego, ktdrego skutecznos¢ dokumentujg badania
kliniczne jest zel w skfad ktérego wchodzi: glikol propylenowy,
Natrosol 250M, Carbopol 974P NF oraz chlorek sodu
i wodorotlenek sodu — jako substancie buforujgce zel do odczynu
lekko kwasnego (pH 5,5-6,5). Produkt ten zarejestrowany zostat
w krajach Unii Europejskiej w roku 2007 do stosowania podczas
porodu drogami natury, w celu utatwienia przejscia dziecka
przez kanat rodny. W randomizowanych prospektywnych
badaniach klinicznych [13, 30, 37] stwierdzono, ze w grupie
kobiet, u ktérych zastosowano ten zel, podczas porodu istotnie
mnigjszy byt odsetek obrazen kanatu rodnego pod postacig
peknie¢ krocza, a takze 7. krotnie rzadziej nacinano krocze,
w poréwnaniu do grupy kontrolnej, gdzie nie stosowano tego
preparatu.

Zespot Ekspertow PTG stwierdza, ze wyniki przedstawio-
nych badan klinicznych dowodzg celowosci stosowania zelu
porodowego w | i Il okresie porodu fizjologicznego oraz porodu
przedtuzajgcego sie, porodu przedwczesnego i zabiegowych
porodéw pochwowych, w celu utatwienia przejscia dziecka
przez kanat rodny i skrocenia Il okresu porodu, jak réwniez
zmniejszenia odsetka obrazen kanatu rodnego i nacie¢ krocza
[25].
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Podsumowujgc powyzszy przeglad obecnhego stanu wiedzy
na temat urazéw Srodporodowych kanatu rodnego i struktur
miednicy mniejszej nalezy stwierdzi¢, ze stanowig one jeden
z istotnych probleméw potoznictwa. Sposrdéd metod prewencji
tych urazéw oraz ich dtugotrwatych konsekwencji wiarygodne
dowody na skuteczno$¢ posiadaja:

e odstgpienie od rutynowego nacinania  krocza,
a w przypadkach uzasadnionego stosowania tej
procedury wykonywanie episiotomii  posrodkowo-
bocznej,

* ograniczenie stosowania kleszczy,

* przedporodowy i srodporodowy masaz krocza,

* ¢wiczenia migsni dna miednicy w cigzy,

* uzywanie zelu zmniejszajacego site tarcia wewnatrz
kanatu rodnego.

Wiele sposréd stosowanych dzisiaj metod zapobiegania
urazom $Srédporodowym u matki ciggle oczekuje na ocene
ich skutecznosci w badaniach o wysokiej sile dowodowosci.
Kluczowe znaczenie ma jak najwczesniejsza identyfikacja
czynnikdbw ryzyka urazéw Srédporodowych i wykonywanie
elektywnego ciecia cesarskiego przy wysokim ryzyku
powaznych urazéw srodporodowych.
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Zaden 7 czlonkéw panelu ekspertow nie zglasza konfliktu
interesow w zwiqzku 7 powstaniem niniejszego opracowania.

Stanowisko przedstawia stan wiedzy na w/w temat na dzien
przeprowadzenia analizy. Zespol ekspertow zastrzega sobie prawo
do aktualizacji niniejszego stanowiska w przypadku pojawienia sie
nowych istotnych doniesien naukowych.
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