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Streszczenie

Rekomendacje dotyczace opieki okofoporodowej i prowadzenia porodu zostaty opracowane w celu uporzadkowa-
nia podstawowych standarddw opieki okotoporodowej w ciazy donoszoney.

Omdwiono kwestie zwigzane z rozpoznawaniem porodu, wskazaniami i czynnosciami niezbednymi przy hospitali-
zaqji, zasad monitorowania ptodu w porodzie. Ponadto przedstawiono podstawowe zasady indukdji i preindukgji
porodu, amniotomii, stymulacji czynnosci skurczowej. Omdwiono podstawowe zasady postepowania w poszcze-
golnych okresach porodu. Przedstawiono kryteria rozpoznawania braku postepu porodu oraz zakazenia wewnatrz-
macicznego. Zwrécono uwage na niezbednos¢ prawidfowego prowadzenia dokumentacji medycznej w porodzie.

Stowa kluczowe: porod / ciaza donoszona / postepowanie /

Summary

Recommendations concerning antenatal care and the management of labour were worked out in order to straight-
en basic standards of care in pregnancies near term.

Problems with recognition of labour, indications for hospitalization and necessary procedures as well as principles
of fetal monitoring during labour were discussed. In addition basic principles of induction and preinduction of
labour, amniotomy and stimulation of uterine contractions and the management of different stages of labour were
presented. The diagnostic criteria of prolonged, obstructed labour and intrauterine infection were shown. The
necessity of adequate documentation of labour was emphasized.
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Celem witasciwej opieki okotoporodowej jest pomoc ko-
biecie i jej dziecku w czasie porodu, rozumiana jako cato-
ksztatt dziatah dotyczacych fachowej pomocy medycznej
majgcej na celu wyeliminowanie, zminimalizowanie lub ogra-
niczenie negatywnych wptywdw na matke i dziecko.

Dziatania te obejmujg zminimalizowanie urazu zwigza-
nego z porodem, ograniczenie utraty krwi oraz urodzenie
dziecka w mozliwie najlepszym stanie ogéinym bez trwatych
uszkodzen mogacych zaburza¢ jego prawidtowy rozwoj
psychofizyczny w przysztosci.
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Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomenduje pro-
wadzenie porodu w warunkach szpitalnych, z zagwaranto-
wanym dostepem do wydzielonej dla cie¢ cesarskich sali
operacyjnej, gdyz tylko takie postepowanie, niezaleznie od
ryzyka szacowanego przed rozpoczeciem porodu, w sposéb
zasadniczy zwieksza szanse na uniknigcie wielu niebez-
piecznych powiktan zarébwno u matki, jak i u ptodu oraz
szybkie podjecie interwencji w razie ich wystagpienia.

Ze wzgledu na znaczne zréznicowanie w wyposazeniu
szpitali i niekiedy ograniczony dostep do nowoczesnej tech-
niki medycznej oraz metod diagnostyki laboratoryjnej zale-
cenia dotyczgce standardéw postepowania okotoporodowe-
go opracowano w dwéch kategoriach:

1.

Zalecane jako optymalne postepowanie lub monitoro-
wanie ale nie zawsze mozliwe do spetnienia we wszystkich
szpitalach (np. przy braku dostepnosci odpowiedniego wy-
posazenia). Placowki szpitalne powinny dazy¢ do spetnienie
tych wymagan.

2.
Wymagane czyli konieczne do spetnienia.

Rozpoznanie porodu

Poczatek porodu moze byé rozpoznany na podstawie
czynnosci skurczowej macicy powodujgcej postep porodu
czyli skracanie i rozwieranie szyjki macicy. Niekiedy, na 2-3
tygodnie przed porodem mogg pojawi¢ sie skurcze przepo-
wiadajgce wymagajgce zawsze roéznicowania z wiasciwymi
skurczami porodowymi.

Podstawowym dziataniem réznicujgcym jest obserwa-
cja czy zgtaszane przez pacjentke dolegliwosci sg rzeczywi-
Scie poczagtkiem porodu.

Skurcze macicy przepowiadajgce charakteryzuja
sie nastepujacymi cechami:

¢ nie powodujg skracania i rozwierania szyjki macicy,

* zwykle nie sg regularne,

e w obserwacji 1-2 godzinnej nie ulegajg nasileniu za-
rébwno pod wzgledem czestosci, jak i intensywnosci,

¢ najczesciej sg odczuwane przez pacjentke jako okre-
sowe béle podbrzusza,

¢ stajg sie mniej dolegliwe lub ustepujg po lekach uspo-
kajajgcych albo spazmolitykach.

Skurcze porodowe charakteryzuje:

* postep porodu czyli skracanie i rozwieranie szyjki ma-
cicy,

¢ nasilanie sie czestosci i intensywnosci w czasie obser-
wacji, regularnos¢ wystepowania,

¢ jednoczesny bol w podbrzuszu i okolicy krzyzowej,

¢ nieustgpowanie po podaniu lekdw uspokajajgcych lub
spazmolitycznych.

W razie watpliwosci, czy obserwowane skurcze sg skur-
czami porodowymi niezbedna jest obserwacja trwajgca 1-2
godziny.

Przebieg postepu porodu powinien byé oceniany na
podstawie badan per vaginam. Na szybkos$¢ skracania sie
szyjki macicy ma wptyw liczba przebytych porodéw drogami
natury, wielkos¢ i potozenie ptodu, stan pecherza ptodowe-
go i dolnego odcinka macicy oraz aktywno$é skurczowa
trzonu macicy.
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Sposéb rozwierania kanatu szyjki macicy jest zréznico-
wany zaleznie od rodnosci. U pierwor6dek rozwieranie za-
czyna sie od ujScia wewnetrznego szyjki macicy, natomiast
u wielorodek proces skracania i rozwierania szyjki macicy
przebiega rownolegle. Najczestszg przyczyng przedtuzenia
fazy utajonej u pierworodki jest ,niedojrzato$¢" szyjki maci-
cy czyli brak gotowosci do porodu na poczatku czynnosci
porodowej. U wielorodek natomiast nalezy rozwazaé¢ obec-
nos¢ skurczéw przepowiadajgcych, ktore u ok. 50% pacjen-
tek mylnie mogg by¢ rozpoznane jako poczatek porodu.

Odrebng grupe stanowig pacjentki z przedwczesnym
odptywaniem ptynu owodniowego (PROM). Okoto 75-85%
kobiet rodzi spontanicznie w ciggu doby od samoistnego od-
ptyniecia ptynu owodniowego po 36 tygodniu cigzy. Odpty-
wanie ptynu owodniowego w cigzy donoszonej, ze wzgledu
na ryzyko zakazenia wstepujacego, powinno stanowic
wskazanie do hospitalizacji.

W przypadku braku samoistnego zapoczatkowania po-
rodu jest wskazaniem do podjecia préby wywotania czynno-
§ci skurczowej macicy. Indukcja porodu znamiennie zmniej-
sza ryzyko zapalenia bton ptodowych i gorgczki w potogu,
cho¢ brak jest dowodow, ze przyjecie postawy wyczekujacej
w wyrazny sposéb wptywa na ryzyko zakazenia u noworod-
ka. Indukcja porodu u pacjentek z PROM moze by¢ podjeta
po 6-12 godzinach zwtoki (oczekiwanie na samoistng czyn-
nos¢ skurczowa).

Postepowanie takie jest tez preferowang formg poste-
powania przez pacjentki. Po 6 godzinach od odptyniecia pty-
nu owodniowego nalezy wdrozy¢ profilaktyke antybiotykowa
zapobiegajgcg rozwojowi zakazenia wewngtrzmacicznego,
zwilaszcza w tej grupie pacjentek, u ktérych nie ma szans na
szybkie zakonczenie porodu.

W rzadkich sytuacjach gwattowne odptyniecie wigkszej
ilosci ptynu owodniowego moze spowodowac przedwcze-
sne oddzielenie tozyska, ucisk pepowiny lub jej wypadniecie
i nastepowe niedotlenienie ptodu. Z wymienionych przyczyn
kazda sytuacja podejrzenia PROM powinna by¢ wyjasniona.

Odptywanie ptynu owodniowego mozna potwier-
dzi¢ poprzez:

* badanie przez pochwe przy pomocy sterylnych wzier-
nikow i stwierdzenie wyptywania wodojasnego, zielon-
kawego lub podbarwionego krwiscie ptynu z kanatu
szyjki macicy. Wyjatek stanowig pacjentki z zatozonym
pessarem, u ktérych wodojasna wydzielina jest wyni-
kiem jego obecnosci,

* badanie ginekologiczne i stwierdzenie braku objawu
balotowania gtéwki z jednoczesnym wyptywaniem pty-
nu przy odpychaniu ku gérze czesci przodujacej,

e probe z odczynnikiem reagujgcym na zasadowe pH.
Ze wzgledu na fakt, ze nie tylko ptyn owodniowy ma
odczyn zasadowy, proba taka ma tylko znaczenie do-
datkowe,

* badanie ultrasonograficzne i stwierdzenie braku lub
minimalnej ilosci ptynuowodniowego w jamie macicy
oraz niestwierdzenie zbiornika wod poprzedzajgcych.
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Hospitalizacja

U pacjentki przyjetej do szpitala nalezy oceni¢ czyn-
nos$¢ serca ptodu najlepiej przy pomocy kilkunastominuto-
wego zapisu kardiotokograficznego. Niezbedne s3 takze:

* dokfadne zebranie wywiadu ogoélnego i ginekologicz-
nego,

e analiza przebiegu obecnej cigzy (okreslenie aktualne-
go tygodnia cigzy) i doktadne zebranie wywiadu potoz-
niczego dotyczacego przebytych cigz i porodéw oraz
powiktan z nimi zwigzanych, rozwoju dzieci,

* sprawdzenie grupy krwi pacjentki,

¢ kontrola ostatnich wynikbw badan laboratoryjnych.
Zalecane jest pobranie ukazdej ciezarnej okoto 35-37
tygodnia cigzy wymazu bakteriologicznych z kanatu
szyjki macicy w celu wyodrebnienia grupy pacjentek
wymagajgcych prewenciji antybiotykowej w razie kolo-
nizacji lub zakazenia potencjalnie groznymi dla ptodu
i matki bakteriami. Przy braku badania zalecane jest
pobranie wymazu przy przyjeciu do szpitala,

* badanie wewnetrzne z oceng zaawansowania porodu,

¢ ocena potozenia ptodu (wykonanie chwytow Leopolda),

¢ okreslenie czesci przodujacej,

* ocena czynno$ci skurczowej macicy i ciggtosci peche-
rza ptodowego,

e analiza proporcji miedzy ptodem a miednicg matki.
Ocena miednicy kostnej matki powinna by¢ dokonana
w czasie badania wewnetrznego. Wydaje sie zasadne
dokonywanie u kazdej pacjentki oceny obwodu brzu-
cha i pomiaru sprzeznej zewnetrznej. Szczeg6ing uwa-
ge nalezy zwréci¢ na pacjentki z obwodem brzucha
powyzej 110cm oraz kobiety, ktérych sprzezna ze-
wnetrzna jest mniejsza niz 18cm. W przypadku podej-
rzenia dysproporcji miedzy ptodem a miednicg matki
zalecane jest wykonanie badania ultrasonograficznego
i zwrocenie uwagi na szacowang mase dziecka oraz
proporcje ptodu w ostatnich badaniach ultrasonogra-
ficznych, zwtaszcza r6znice w wymiarach HC i AC,

e ocena stanu ogolnego matki (tetno, temperatura, ci-
$nienie krwi, w uzasadnionych przypadkach czestosé
oddechéw). Pomiar ci$nienia krwi nie powinien byé
wykonywany w czasie skurczu macicy.

Monitorowanie stanu ptodu

Niedotlenienie ptodu moze pojawi¢ sie u kazdej pacjent-
ki, nawet u ktorej cigza przebiegata bez zadnych powikfan
i probleméw (cigza niskiego ryzyka) stgd konieczne jest mo-
nitorowanie stanu ptodu w trakcie kazdego porodu! Monito-
rowanie czynnosci serca dziecka (okresowe lub state) po-
winno by¢ prowadzone zaréwno w pierwszym jak i drugim
okresie porodu. Czynnos¢ serca ptodu powinna by¢ ostu-
chiwana bezposrednio po skurczu macicy.

Celem $rédporodowego monitorowania stanu ptodu jest
zmniejszenie czestosci epizoddéw niedotlenienia i profilakty-
ka kwasicy u ptodu i noworodka. Epizody niedotlenienia
u ptodu sg najczesciej krotkotrwate; kompensacja ze strony
ptodu moze by¢ wystarczajgca przez pewien okres czasu.
Nalezy wéwczas potwierdzi¢ lub wykluczy¢ zagrozenie pto-
du i podja¢ postepowanie zapobiegajgce pogorszeniu stanu
dziecka.
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Wskazaniem do ciggtego zapisu kardiotokogra-
ficznego i dziatan majacych na celu zakonczenie cigzy
sa:

e utrzymujace sie lub powtarzajgce deceleracje p6zne
lub zmienne,

e kazda deceleracja o réznicy w stosunku do zapisu
podstawowego >40/min.,

* utrzymujgca sie bradykardia <100/min.,

¢ utrzymujgca sie tachykardia >160/min.,

* oscylacja zawezona lub milczaca.

Do metod $rédporodowego monitorowania stanu
ptodu, ktére powinny byé¢ dostepne w kazdej sali poro-
dowej nalezy zaliczy¢:

1. Ostuchiwanie
Jest to bezpieczna metoda nadzoru stanu ptodu pod
warunkiem przestrzegania zasady regularnego wykonywa-
nia oraz reaktywnego zapisu NST KTG przed przyjeciem
i/lub bezposrednio po przyjeciu na sale porodowa.
Zalecana czesto$¢ ostuchiwania:
— cigza niskiego ryzyka:
| okres porodu: nie rzadziej niz co 30 minut,
Il okres porodu: po kazdym skurczu,
ale nie rzadziej niz co 15 minut,
— cigza podwyzszonego ryzyka:
| okres porodu: nie rzadziej niz co 15 minut,
Il okres porodu: po kazdym skurczu,
ale nie rzadziej niz co 5 minut.
Nieprawidtowa czesto$¢ czynnosci serca ptodu w cza-
sie ostuchiwania jest wskazaniem do rozpoczecia ciggtego
monitorowania kardiotokograficznego!

2. Monitorowanie kardiotokograficzne

Kazdy oddziat potozniczy powinien by¢ wyposazony
w przynajmniej jeden aparat kardiotokograficzny przypada-
jacy na 2 t6zka porodowe.

Wskazaniami do elektronicznego monitorowania
stanu ptodu sa:

¢ nieprawidtowa czynno$¢ serca ptodu w trakcie ostu-
chiwania,

¢ nieprawidtowy zapis NST KTG przed przyjeciem do
sali porodowej,

* odptywanie zielonego ptynu owodniowego oraz cigza
wysokiego ryzyka.

Nieprawidtowy zapis kardiotokograficzny nalezy przyjaé¢
za wyktadnik zagrozenia ptodu dopoéki za pomocg innych
metod diagnostycznych nie wykluczy sie jego niedotlenienia
i/lub kwasicy!

Do mechanizméw odpowiedzialnych za niedotle-
nienie ptodu mozna zaliczy¢:

* nieprawidtowy przeptyw przez tozysko z przyczyn
matczynych: hipotensja u matki, choroby naczyn, pod-
wyzszone napiecie macicy, nadmierna czynno$¢ skur-
czowa macicy,

* nieprawidtowe zaopatrzenie dziecka w tlen z przyczyn
.ptodowych” uciénigcie sznura pegpowinowego, wy-
padniecie pepowiny, niedokrwisto$¢ ptodu, posoczni-
ca, niewydolnos¢ kragzenia u ptodu ,

e 0 nieprawidtowg wymiane gazéw przez tozysko:
przedwczesne oddzielenie sie tozyska, zawat lub
zapalenie tozyska,
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¢ 0 niedotlenienie u matki: ciezkie choroby serca i ptuc,
zatorowos¢ ptucna,

* 0 kwasice u matki: np. kwasice metaboliczng w prze-
biegu niewyréwnanej cukrzycy.

Zalecane postepowanie w przypadku nieprawidto-
wego zapisu KTG w czasie porodu obejmuje:

¢ identyfikacje przyczyny (np. pozycja rodzacej na ple-
cach, hipotensja w trakcie znieczulenia zewnatrzopo-
nowego, nadmierna reakcja mig$nia macicy na oksyto-
cyne),

e usuniecie przyczyny (utozenie rodzgcej na boku, poda-
nie ptynébw w przypadku hipotensji, zamknigcie wlewu
z oksytocyna),

* zapewnienie optymalnego zaopatrzenia tozyska w tlen
(np. wypetnienie fozyska naczyniowego, zmiana pozy-
cji rodzacej).

Jesli wyzej wymienione czynnosci nie przynosza rezul-
tatu (poprawa cech zapisu KTG) nalezy rozwazy¢ ukoncze-
nie porodu!

W wybranych przypadkach zlecane jest zastosowanie
tzw. wewngtrzmacicznej resuscytacji ptodu polegajacej na
podaniu 25ug fenoterolu (Fenoterol/Partusisten 0,5mg/10ml:
do 1ml leku doda¢ 9ml NaCl — poda¢ potowe) albo preparat
Partusisten intrapartal 25ug.

Lek nalezy poda¢ powoli dozylnie.

Do efektéw wewnatrzmacicznej resuscytacji ptodu nale-
zy zaliczy¢ czasowe zniesienie nadmiernej czynnosci skur-
czowej macicy, zmniejszenie podwyzszonego napigcia pod-
stawowego migesénia macicy i polepszenie przeptywu tozy-
skowego. Przeprowadzenie resuscytacji wewngtrzmacicznej
umozliwia kontynuowanie porodu drogami natury jedynie
w przypadku poprawy zapisu KTG.

W pozostatych przypadkach dziatanie to umozliwia nie-
wielkie wydtuzenie czasu na przygotowanie pacjentki i ze-
spotu do wykonania ciecia cesarskiego.

Preindukcja porodu

Preindukcja porodu to postepowanie majgce na celu
stymulacje dojrzewania szyjki macicy czyli przygotowanie jej
do porodu. Preindukcja porodu poprzedza indukcje i zwigk-
sza szanse jej powodzenia. W$réd zalet przeprowadzenia
preindukcji porodu nalezy wymieni¢ zmniejszenie liczby nie-
udanych i kolejnych indukcji, zmniejszenie odsetka cie¢ ce-
sarskich z powodu nieudanej indukcji oraz ograniczenie za-
chorowalnosci matek i noworodkoéw, co wigze sig z krétszym
pobytem w szpitalu.

Stosowanie preindukcji bez wskazah medycznych nie
ma uzasadnienia. Polecanym sposobem przygotowania
szyjki macicy do porodu moze by¢ mechaniczne rozszerze-
nie kanatu szyjki macicy z uzyciem cewnika Foleya.

Preindukcja porodu nie powinna by¢ stosowana wielo-
krotnie i zbyt czesto u tej samej pacjentki.

© 2009 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Indukcja porodu

Indukcja porodu to préba wywotania regularnej czynno-
$ci skurczowej macicy powodujacej zgtadzanie i rozwieranie
szyjki macicy prowadzgce w rezultacie do urodzenia dziec-
ka. Najczesciej indukcja porodu dotyczy realizacji decyzji
0 wczesniejszym ukonczeniu cigzy ze wskazan medycznych
lub pacjentek z przedwczesnym odptywaniem ptynu owo-
dniowego, u ktérych nie pojawita si¢ samoistna czynnosé
skurczowa macicy. Jesli indukcja byta prowadzona z powo-
du podejrzenia niewydolnosci tozyska, pacjentka powinna
by¢ caty czas monitorowana kardiotokograficznie.

Najczestszg metodg farmakologicznej indukcji porodu
jest podawanie oksytocyny.

Wskazania do zakonczenia cigzy moga wystapic
zar6wno w cigzy o prawidtowym jak i patologicznym
przebiegu ze wzgledow matczynych i/lub ptodowych.
Nalezga do nich miedzy innymi:

* nadcisnienie indukowane cigzg / stan przedrzucawko-
wy,

¢ nadcisnienie przewlekte,

* cukrzyca,

* przewlekte schorzenia cigzarnej (niezaawansowane,
ustabilizowane),

e zakazenie wewnatrzmaciczne,

¢ konflikt serologiczny,

¢ hipotrofia ptodu (IUGR) ,

¢ nieprawidtowe wyniki badan mogace sugerowac za-
grazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne (np.: osta-
bienie ruchow ptodu, nieprawidtowe KTG, matowo-
dzie, graniczne wartoéci przeptywow dopplerowskich
w naczyniach ptodowych a szczegolnie tetnicy srodko-
wej mdzgu),

e obumarcie wewngtrzmaciczne donoszonego ptodu
w wywiadzie,

* wady rozwojowe ptodu,

* przedwczesne peknigcie pecherza ptodowego,

* w rzadkich sytuacjach inne wskazania elektywne.

W przypadku elektywnej indukcji dokonywanej w przy-
padkach zwigkszonego ryzyka niewydolnos$ci tozyska, jesli
indukcja byta nieskuteczna a podczas jej trwania zapisy kar-
diotokograficzne prawidtowe to nastepng prébe nalezy pod-
ja¢ dopiero po kilkudniowej przerwie. Niedopuszczalna jest
indukcja porodu bez wskazan medycznych.

Amniotomia moze by¢ zastosowana jako metoda in-
dukcji porodu tylko u pacjentki z odpowiednig dojrzatoscig
szyjki macicy. Amniotomie mozna wykona¢ roéwniez gdy do-
szto do zatrzymania przebiegu porodu przy zachowanym
pecherzu ptodowym. Przebicie pgcherza ptodowego jest
dziataniem nieodwracalnym i powinno by¢ uwaznie rozwa-
zone. Warunkiem wykonania amniotomii jako metody induk-
cji porodu jest dojrzatos¢ szyjki macicy. Przebicie pecherza
ptodowego przy niedojrzatej szyjce jest zwigzane z wyraznie
podwyzszonym ryzykiem zakazenia wewngtrzmacicznego
i nieskutecznos$ci indukcji.

Dokonanie amniotomii powinno by¢ poprzedzone oceng
potfozenia, ustawienia i utozenia ptodu. Niezbednym warun-
kiem do bezpiecznego wykonania zabiegu jest przyparcie
gtéwki ptodu do wchodu miednicy.
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Wykonywanie amniotomii przy potozeniu miednicowym
jest dopuszczalne jedynie w Il okresie porodu przy poslad-
kach ustalonych przynajmniej we wchodzie. W trakcie wyko-
nywania amniotomii i bezposrednio po nalezy monitorowac
czynno$¢ serca ptodu.

Do powiktan amniotomii nalezy zaliczyé wypadniecie
pepowiny, urazy ptodu, przedtuzone odptywanie ptynu owo-
dniowego i zwigzane z tym zakazenie wewngtrzmaciczne
oraz nieprawidfowe wstawianie sig gtowki.

Skutecznos$¢ amniotomii w indukcji porodu dowiedziono
przy dojrzatej szyjce macicy. Opinie na temat jej wptywu na
przebieg porodu sg jednak podzielone. Z jednej strony uwa-
za sie, ze amniotomia wigze sie ze skréceniem czasu trwa-
nia porodu i ze zmniejszeniem czestosci wystepowania ni-
skiej punktacji w skali Apgar w 5 minucie. Z drugiej strony
czesciej opisywana jest zagrazajgca zamartwica ptodu, kto-
ra ma odpowiadaé¢ za wzrost czestosci cieé cesarskich.

Stymulacja porodu polega na nasileniu czynnosci
skurczowej macicy w sytuacji gdy wiasna czynnos$é skur-
czowa nie powoduje wtasciwego postepu porodu.

Stymulacja porodu powinna byé prowadzona przy po-
mocy kontrolowanego, wolnego wlewu dozylnego roztworu
oksytocyny. Dla petnej kontroli dawki zalecane jest aby wlew
byt prowadzony za pomoca pompy infuzyjnej. Skuteczno$¢
dziatania syntetycznej oksytocyny na czestotliwo$é i inten-
sywnos¢ skurczéw porodowych zostata potwierdzona licz-
nymi badaniami klinicznymi. Jej stosowanie w celu stymula-
cji porodu oraz poporodowej inwolucji macicy jest szeroko
rozpowszechnione. Przed rozpoczeciem wlewu z oksytocy-
ng nalezy wykona¢ zapis kardiotokograficzny, kontynuowa-
ny w sposoéb ciggty do pojawienia sie regularnej efektywnej
czynnosci skurczowej macicy.

Zasady podawania oksytocyny sg nastepujace:

¢ konieczny jest nadzér nad czestoscig czynnosci serca
ptodu i aktywnoscig skurczowg macicy poprzez moni-
torowanie kardiotokograficzne,

¢ przed podaniem oksytocyny nalezy wykluczy¢ dyspro-
porcje ptodowo-miedniczng oraz wszelkie inne prze-
ciwwskazania do porodu drogg pochwowsa,

¢ niedopuszczalne jest podawanie domigsniowe lub do-
zylne oksytocyny w bolusie przed urodzeniem dziecka,

¢ niedopuszczalna jest stymulacja porodu bez wskazan
medycznych.

Roztwér 5I1U oksytocyny rozpuszczonej w 500ml roz-
tworu Ringera lub ptynu wieloelektrolitowego powinien byé
podawany dozylnie przez pompe infuzyjng w dawce
1-6mlU/minute. Poczatek wlewu zawsze nalezy zacza¢ od
minimalnej dawki 1TmlU/min, ktéra moze by¢ zwiekszana nie
czesciej niz co 20-40 minut do dawki maksymalnej
25mlU/minute. Po osiggnieciu pozadanej czestosci skur-
czO6w macicy nalezy utrzymac statg dawke oksytocyny we
wlewie. Nie ma wyraznych korzysci przedtuzenia podawania
oksytocyny po rozpoczeciu aktywnej fazy porodu (rozwarcie
>5cm). Wyzsze dawki oksytocyny sg korzystne jedynie
w przypadku stymulacji czynnosci skurczowej przy braku
postepu porodu.

Stymulacja czynnosci skurczowej macicy za pomocg
oksytocyny pozwala na skrocenie $redniego czasu trwania
porodu o 3 godziny. Wigze sie jednak ze wzrostem czestosci
ukonczenia porodu cieciem cesarskim z powodu zagrazajg-
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cej zamartwicy wewngtrzmacicznej ptodu, ale rzadziej za-
bieg operacyjny jest wykonywany z uwagi ha zahamowanie
postepu porodu.

Najczestszym dziataniem ubocznym podawania oksyto-
cyny jest mozliwos$¢ wystgpienia hiperstymulacji, co w kon-
sekwencji moze doprowadzi¢ do hipoksji ptodu, a w skraj-
nych przypadkach moze rozwina¢ sie skurcz tezcowy. Po-
niewaz okres potowicznego rozpadu oksytocyny wynosi 3-5
minut, zazwyczaj aby uzyska¢ normalizacje skurczéw poro-
dowych wystarczy przerwanie jej podawania. W przypadku
nieprawidtowego zapisu kardiotokograficznego, wskazuja-
cego na zagrazajgcg zamartwice wewnatrzmaciczng ptodu,
nadmierng czynnos$¢ skurczowg mozna skutecznie zahamo-
wacé podajgc B-sympatykomimetyk (tzw. resuscytacja we-
wnatrzmaciczna). Ponowne wigczenie oksytocyny zalezy od
decyzji lekarza i powinno by¢ rozpoczete od najnizszej
dawki.

Przy dtuzszym podawaniu oksytocyny w dawce prze-
kraczajgcej 40mlU/minute opisano przypadki przewodnienia
u matek (budowa chemiczna oksytocyny jest podobna do
wazopresyny).

Rozpoznawanie braku postepu
porodu

Prawidtowy postep porodu zalezy od jego fazy.

Rozpoznanie braku postepu porodu w | okresie dotyczy
zaburzenia skracania lub rozwierania szyjki macicy. Stwier-
dzenie braku réznicy w rozwarciu szyjki macicy w trzech ko-
lejnych badaniach przeprowadzonych w odstepie 2 godzin
upowaznia do rozpoznania braku postepu porodu. W takiej
sytuacji konieczna jest uwazna analiza przyczyn braku po-
stepu porodu. Do braku postepu porodu w postaci przedtu-
zenia aktywnej fazy | okresu porodu dochodzi w 2-4%
wszystkich porodéw. Jako przyczyne nalezy wzig¢ pod
uwage nieprawidtowe utozenie ptodu, dysproporcje gtéwko-
wo-miedniczng, stabg czynno$¢ skurczowa macicy oraz
zbyt wczesne zastosowanie znieczulenia przewodowego
(<3cm rozwarcia). Nieefektywne skurcze macicy moga by¢
zbyt stabe, nieregularne, rozkojarzone. Postepowanie zalezy
od rozpoznanej przyczyny.

Rozpoznanie braku postepu w Il okresie porodu zazwy-
czaj dotyczy nieprawidtowego zstepowania czesci przodujg-
cej w kanale rodnym lub wtérnego ostabienia czynnosci
skurczowej macicy. Konieczne jest doktadne sprawdzenie
utozenia czesci przodujacej i wykluczenie takich patologii
jak wysokie proste stanie gtéwki, asynklityzm lub niskie po-
przeczne stanie gtéwki. Sposéb postepowania przy braku
postepu w Il okresie porodu zalezy od zaawansowania cze-
Sci przodujgcej w kanale rodnym. Jesli cze$¢ przodujgca jest
powyzej cie$ni optymalne jest wykonanie ciecia cesarskie-
go. Ciecie cesarskie przy czesci przodujgcej ustalonej poni-
zej ptaszczyzny prozni jest zwigzane ze znacznym ryzykiem
urazéw okotoporodowych u matki i dziecka. Przedtuzenie I
okresu porodu powyzej 2 godzin zwieksza ryzyko krwawien
u matki. Specyficzng forma braku postepu porodu w Il okre-
sie jest dystocja barkowa (patrz zalecenia PTG).

Matczyna otyto$¢ (BMI=30kg/m?) jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka ukonczenia porodu cigciem cesarskim
i wigze sie rbwniez z zahamowaniem postepu pierwszego
okresu porodu.
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Rozpoznawanie zakazenia
wewngtrzmacicznego

Zakazenie wewnagtrzmaciczne najczesciej jest zakaze-
niem wstepujgcym z kanatu szyjki lub z pochwy. W rzadkich
przypadkach zakazenie moze mie¢ charakter zstepujacy
(np. z otorbionych zmian ropnych w przydatkach).

Czynnikami sprzyjajgcymi zakazeniu wewnatrzma-
cicznemu sa:
* obecne zakazenia w pochwie lub kanale szyjki,
* przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego,
e czeste badania przez pochwe, szczeg6lnie bez odpo-
wiedniego przygotowania.

Dziataniem profilaktycznym w przeciwdziataniu zakaze-
niom wewngtrzmacicznym jest zalecane pobieranie posie-
wow bakteriologicznych z kanatu szyjki macicy w kohco-
wych tygodniach cigzy lub przed porodem, stosowanie
w uzasadnionych przypadkach antybiotykoterapii profilak-
tycznej opartej na racjonalnym doborze antybiotyku, prze-
strzeganie zasad aseptyki przy badaniach per vaginam,
w czasie odbierania porodu i kontroli ciggtosci kanatu rodne-
go po porodzie oraz informowanie pacjentek o podstawo-
wych zasadach wtasciwej higieny i pielegnacji w okresie po-
togu.

Rozpoznanie zakazenia wewnatrzmacicznego moze
by¢ postawione na podstawie objawow klinicznych lub ba-
dan dodatkowych. Podejrzenie zakazenia wewnatrzmacicz-
nego w przebiegu porodu moze by¢ postawione na podsta-
wie obecnosci przynajmniej 2 wymienionych objawéw —
temperatura podstawowa ciata rodzacej przekraczajgca
38°C, tachykardia matki (poza przypadkami stosowania fe-
noterolu), tachykardia ptodu (poza przypadkami stosowania
fenoterolu), odptywanie metnego (ropiastego) ptynu owo-
dniowego.

W badaniach dodatkowych podejrzenie zakazenia we-
wnatrzmacicznego moze by¢ postawione na podstawie leu-
kocytozy >20 000tys./ul (wyjatek stanowig pierwsze 2 doby
podczas podawania matce sterydéw gdy leukocytoza moze
by¢ wyzsza), podwyzszonego i narastajgcego w kolejnych
pomiarach poziomu CRP, podwyzszonego stezenia pro-
kalcytoniny.

Zalecane jest aby kazdy oddziat | i Il poziomu opieki
perinatalnej miat mozliwo$¢ oznaczania o dowolnej porze
leukocytozy i CRP, a oddziaty Il stopnia dodatkowo prokal-
cytoniny. W przypadku podejrzenia zakazenia wewngtrzma-
cicznego nalezy wdrozy¢ jak najszybciej antybiotyk o szero-
kim spektrum dziatania.

Dalsze postepowanie zalezy od zaawansowania poro-
du. Jedli sytuacja kliniczna rokuje zakonczenie cigzy w cza-
sie 1-2 godzin por6d moze by¢ kontynuowany.

W pozostatych przypadkach nalezy pacjentke rozwig-
zac cieciem cesarskim.

Przyjmowanie ptynow i pokarmow

Najpowazniejszym potencjalnym powiktaniem, zwigza-
nym z przyjmowaniem ptynéw i pokarméw w czasie porodu
jest zachtystowe zapalenie ptuc. Powiktanie to jest zazwy-
czaj Smiertelne. Do zachtysniecia sie trescig przewodu po-
karmowego dochodzi najczesciej podczas znieczulenia
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ogdblnego do operacji ciecia cesarskiego jesli nie uptyneto
wiecej niz 6 godzin od ostatniego positku. Ryzyko jest mini-
malne w sytuacji, gdy pacjentka przyjmuje przejrzyste ptyny
w niewielkiej ilosci nie pozniej niz 2 godziny przed znieczu-
leniem. Zgodnie ze wspétczesng wiedzg dopuszczalne jest
przyjmowanie przez zdrowg rodzacg (bez podwyzszonego
ryzyka ciecia cesarskiego), przy prawidtowych zapisach kar-
diotokograficznych, niewielkiej ilosci przejrzystych ptynéw
w poczatku pierwszego okresu porodu.

W przypadku porodu trwajagcego powyzej 6-8 godzin,
przy istniejgcych przeciwwskazaniach do przyjmowania pty-
néw drogg doustng nalezy rozwazy¢ uzupetnienie ptynow
i elektrolitéw dozylnie.

Prowadzenie | okresu porodu
Definicja
— | okres porodu jest liczony od pojawienia sie pierwszych
regularnych skurczy macicy powodujacych zgtadzanie i roz-
wieranie szyjki macicy az do petnego rozwarcia.

Dynamike zmian rozwierania szyjki macicy i jego przebieg
opisuje krzywa Friedmana. Poréd trwa krécej u wielorodek.

Rozrozniane sg dwie zasadnicze fazy | okresu
porodu:

Faza utajenia

Obejmuje okres od rozpoczecia sie porodu do chwili na-
silenia zmian w zakresie skracania i rozwierania sie szyjki
macicy. Charakteryzuje sie poczgtkowo stabymi, nieregular-
nymi skurczami macicy, ktére w miare uptywu czasu sg co-
raz mocniejsze i bardziej regularne.

Chociaz doktadny poczatek tej fazy jest trudny do pre-
cyzyjnego okreslenia, uwaza sieg jg za przedtuzona, jesli trwa
ponad 20 godzin u pierworddek i 14 godzin u wielorédek.

Faza aktywna

Charakteryzuje sie postepujacym rozwieraniem sie szyj-
ki macicy (od zazwyczaj 2-3cm) i zstepowaniem czesci przo-
dujacej w kanale rodnym. Po okresie okoto 1 godziny od
osiggniecia rozwarcia 3cm rozpoczyna si¢ okres maksymal-
nego rozwierania sie szyjki macicy. Pierwotnie nieprawidto-
wy pordd jest definiowany jako rozwarcie postepujgce wol-
niej niz 1,2cm/h u pierwiastki i 1,5cm/h u wielorodki.

Pod koniec fazy aktywnej nastgpuje zwolnienie rozwie-
rania sie szyjki macicy (okres zwolnienia). W cigzy donoszo-
nej petne rozwarcie wynosi okoto 10 centymetrow.

Standardowo ocena postepu porodu w badaniu we-
wnetrznym (per vaginam) powinna by¢ dokonywana co 2
godziny. Inng czestotliwosé badan dyktuje spodziewany
szybki postep porodu (np. u wielorodki lub kobiety, kt6ra
szybko rodzita poprzednie dziecko) i nasilenie czynnosci
skurczowej macicy. Liczba badan per vaginam powinna by¢
ograniczona do niezbgdnego minimum z uwagi na ryzyko
zakazenia wstepujacego, zwtaszcza przy odptywaniu ptynu
owodniowego.

W czasie kazdego badania powinna zosta¢ oceniona
dtugos¢ szyjki macicy i droznos¢ jej kanatu lub stopien roz-
warcia, zaawansowanie czesci przodujgcej w kanale rod-
nym, potozenie szwu strzatkowego i punktu prowadzgcego,
wydzielina z drég rodnych (ewentualne krwawienie, odpty-
wanie i zabarwienie ptynu owodniowego).
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Nalezy takze oceni¢ czynno$é skurczowg macicy i po
kazdym badaniu czynnos$¢ serca ptodu. Wszystkie badania,
przeprowadzone przez lekarza lub potozng, powinny by¢
udokumentowane w historii choroby pacjentki i zawiera¢ da-
ne dotyczgce stanu ogolnego pacjentki, czynnosci skurczo-
wej macicy, odptywania ptynu owodniowego, rozwarcia szyj-
ki macicy, czynnosci serca ptodu, zaawansowania i, jesli jest
to mozliwe, utozenia czesci przodujace;.

W sytuacji porodu u kobiety z chorobami mogacymi ne-
gatywnie wptywa¢ na stan dziecka oraz nieprawidtowosci
w przebiegu aktualnego porodu, ze wzgledu na podwyzszo-
ne ryzyko koniecznosci wykonania ciecia cesarskiego kon-
czacego pordd, w czasie porodu niezbedna jest obecnosé
lekarza.

Prowadzenie |l okresu porodu
Definicja

— Il okres porodu to okres miedzy catkowitym rozwarciem
szyjki macicy (w cigzy donoszonej na okoto 10cm) a urodze-
niem dziecka. Odczuwane przez pacjentke parcie nie za-
wsze jest rownoznaczne z rozpoczeciem sie drugiego okre-
su porodu. Niekiedy przy mniejszym rozwarciu odruch par-
cia jest wynikiem posredniego ucisku na jelito grube przez
wstawiajgcy sie gtowke do miednicy. Potoznik powinien bez-
posrednio nadzorowa¢ Il okresu porodu, zwtaszcza w sytu-
acji porodu u kobiety z chorobami mogacymi negatywnie
wptywac¢ na stan dziecka, w stanach podwyzszonego ryzy-
ka (np. wczesniejsze decelerecje pézne), koniecznosci wy-
konania zabiegu potozniczego konczacego poréd lub ciecia
cesarskiego.

Przecietny czas trwania Il okresu porodu wynosi ok. 50-
60 minut u pierworédek i 20-30 minut u wielorédek. Przedtu-
zony |l okres porodu jest definiowany jako trwajacy powyzej
2 godzin. Przedtuzanie sig Il okresu porodu sprzyja niedotle-
nieniu wewnatrzmacicznemu, urazom tkanek kanatu rodne-
go w czasie porodu i zaburzeniu obkurczania sie macicy po
porodzie (atonia, subatonia). Zstepowanie czesci przoduja-
cej, ktore jest istotg Il okresu porodu rozpoczyna sie juz pod
koniec p6znej aktywnej fazy | okresu. Zstepowanie gtowki
ptodu w kanale rodnym odbywa sie szybciej w drugim okre-
sie porodu. W czasie parcia na drodze odruchowej dochodzi
do stymulacji nerwéw rdzeniowych przez zstepujgcg w ka-
nale rodnym czes$¢ przodujaca.

W trakcie drugiego okresu porodu czynno$¢ skurczowa
macicy osigga swoj szczyt. Do hipoksemii u ptodu dochodzi
wtedy, gdy nie ma on mozliwo$ci kompensacji w czasie prz-
erw miedzyskurczowych. Ryzyko pojawienia sie kwasicy
u noworodka zalezy wiec od czasu trwania okresu parcia
oraz czestotliwosci skurczow partych. Okres parcia jest za-
réowno dla matki, jak i dziecka, okresem zwigzanym z naj-
wiekszym wyczerpaniem. W celu zapobiegania kwasicy
u ptodu, liczba skurczéw partych nie powinna przekraczac
3-4 w ciggu 10 minut.

W kazdym przypadku rozpoznania Il okresu porodu ba-
danie wewnetrzne musi uwzglednia¢ poza danymi dotyczg-
cymi stanu ogélnego matki, czynnosci skurczowej macicy,
czynnosci serca ptodu, informacje obejmujgce zaawanso-
wanie czeéci przodujgcej i utozenie gtowki. Jesli pacjentka
nie urodzi po 1 godzinie Il okresu porodu powinna by¢ zba-
dana przez lekarza, ktéry w tym momencie powinien oceni¢
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czy postep porodu (obnizanie sie czesci przodujgcej w ka-
nale rodnym) jest wiasciwe, a jesli nie, to czy sg szanse na
zakonczenie porodu sitami natury.

W przypadku braku ustalenia sie czesci przodujacej
w kanale rodnym nalezy ponownie rozpatrzy¢é mozliwosé
dysproporcji miedzy wielkoscig ptodu i kanatu rodnego lub
nieprawidtowe wstawianie sie gtobwki. Jako przyczyny braku
postepu drugiego okresu porodu nalezy uwzglednié: niepra-
widtowy mechanizm porodowy, dysproporcje gtéwkowo-
miedniczng, niewydolno$¢ sit wydalajgcych oraz znieczule-
nie przewodowe.

Wydtuzenie czasu trwania drugiego okresu porodu nie-
sie za sobg zwigkszone ryzyko atonii i dodatkowych urazéw
macicy w trakcie ciecia cesarskiego.

Aktywne prowadzenie Il okresu
porodu

Celem aktywnego prowadzenia Il okresu porodu jest za-
pobieganie urazom okotoporodowym u matki i dziecka.
Wraz z zstgpowaniem gtéwki w kanale rodnym dochodzi do
adaptacji kosci czaszki. Nalezy unika¢ zbyt wczesnego par-
cia, poniewaz parcie przy niezaadaptowanej gtéwce sprzyja
zaburzeniom tetna ptodu i moze stac sie przyczyna niedotle-
nienia wewngtrzmacicznego i koniecznosci zabiegowego
ukonczenia porodu. Prawidtowo, nalezy zezwoli¢ pacjentce
na parcie dopiero przy gtéwce ustalonej w ciesni.

Szczegdlnie istotne jest aktywne prowadzenie Il okresu
porodu u kobiet znieczulanych zewnatrzoponowo, bowiem
zniesienie bolu i odruchu parcia moze skutkowaé spowolnie-
niem zstepowania gtowki, przedtuzeniem tego okresu poro-
du i zwiekszaé ryzyko porodu zabiegowego. W trakcie par-
cia nalezy unika¢ zbyt silnego zgigcia stawow biodrowych
oraz odwiedzenia konczyn dolnych pacjentki w zwigzku
z grozbg uszkodzenia aparatu wigzadtowego w obrebie spo-
jenia tonowego i stawow krzyzowo-biodrowych.

Naciecie krocza

Zaleca sie w miare mozliwo$ci ochrone krocza. Naciecie
krocza jest wykonywane w celu poszerzenia kanatu rodne-
go i utatwienia urodzenia sie czesci przodujgcej. Episiotomia
jest wskazana w przypadku przedtuzenia okresu wyrzynania
sie czesci przodujacej oraz jako zabieg wspomagajacy ope-
racyjny pordéd pochwowy z zastosowaniem kleszczy lub
prézniociggu potozniczego.

Wykonywanie episiotomii ma wielu zwolennikéw, jak
i przeciwnikow. Za nacieciem krocza ma przemawiac¢ skro-
cenie |l okresu porodu, tatwos¢ zeszycia. Z punktu widzenia
wspotczesnej wiedzy jego rola w zapobieganiu uszkodzenia
miesni dna miednicy jest dyskusyjna i dotyczy jedynie pek-
nig¢ Il i IV stopnia.

Przeciwko rutynowemu nacinaniu krocza przemawia
zwiekszona utrata krwi oraz wiekszy odsetek urazoéw krocza.
Zazwyczaj wykonuje sie episiotomie posrodkowo-boczng
w chwili najwiekszego rozciggniecia krocza przez gtowke.
Najczeéciej warunki do nacigcia krocza sg spetnione w cza-
sie maksymalnego skurczu partego, w ktérym krocze wyraz-
nie jest napigte na zstepujgcej gtowce.
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Naciecie przeprowadza si¢ na godzinie 8 lub 4 i prowa-
dzi pod katem 45 stopni, z nacigciem Sluzéwki pochwy na
dtugosci 2-3 centymetrow. Ten sposob naciecia krocza jest
zwigzany z mniejszym ryzykiem uszkodzenia zwieracza
i Sluzoéwki odbytu, ale jest nieco trudniejszy do zaopatrzenia
i bardziej bolesny dla pacjentki w porébwnaniu z nacieciem
posrodkowym. Nie jest zalecane masowanie i rozcigganie
krocza w Il okresie porodu, ktére sprzyjajg urazom krocza.

Rodzenie ptodu

Osoba odbierajgca poréd powinna kontrolowaé¢ odgina-
nie si¢ gtéwki poprzez jej przytrzymywanie dtonig w okolicy
ciemienia matego. Po urodzeniu sie gtowki, ktére powinno
by¢ mozliwie powolne, nalezy sprawdzi¢, czy pgpowina nie
jest okrecona wokét szyi dziecka. Jesli nie mozna pepowiny
poluzowac¢ lub zsungé¢, nalezy jg zaklemowac¢ w dwoéch miej-
scach, a nastepnie przecig¢ pomiedzy klemami.

Bezposrednio po urodzeniu sie gtéwki zaleca sie ode-
ssanie $luzu i ptynu owodniowego z ust i nosa noworodka.
Zabieg ten jest szczegblnie wskazany przy zielonym zabar-
wieniu ptynu owodniowego, poniewaz zmniejsza ryzyko
aspiracji smotki. W nastepnej kolejnosci w czasie parcia do-
chodzi do zwrotu zewnetrznego, gtéwka ustawia sie szwem
strzatkowym poprzecznie. Osoba odbierajgca poréd powin-
na w tym momencie trzyma¢ gtdbwke dwuskroniowo i pocia-
gac ku dotowi pod kagtem okoto 45j. Po wytoczeniu okoto 1/3
przedniego barku dziecko powinno by¢ pociggane ku gérze
i dofowi tak, by wytoczy¢ bark tylny. Niewtasciwe wytacza-
nie barkdéw sprzyja peknieciom obojczyka i urazom krocza

Po urodzeniu sig dziecka, przeptyw krwi od tozyska do
noworodka jest zachowany jeszcze przez ok. 1 do 3 minut
i jesli nie ma przeciwwskazan (konflikt serologiczny, cigzki
stan urodzeniowy noworodka), zaklemowanie pgpowiny po-
winno nastgpi¢ dopiero po uptywie tego czasu. W tym cza-
sie dziecko nie powinno by¢ utozone powyzej tozyska. Uto-
zenie noworodka na poziomie tozyska lub nieco ponizej
(mniejsze zaleganie krwi dziecka w tozysku i pepowinie)
przed zaklemowaniem pepowiny zapobiega niedokrwisto-
ci.

Ocena stanu urodzeniowego
noworodka

Zalecane jest aby pediatra/neonatolog byt obecny
w sali porodowej i bezposrednio po urodzeniu ocenit
stan dziecka w przypadku:

e porodu przedwczesnego,

¢ cigzy powiktanej (nadcisnienie, cukrzyca, konflikt sero-

logiczny, IUGR, itp.),

* zielonego zabarwienia ptynu owodniowego,

e zaburzen w tetnie ptodu w | i Il okresie porodu,

e przedtuzonego Il okresu porodu.

Ocena rownowagi kwasowo-zasadowej i stezenia
mleczanéw we krwi pobranej z pepowiny po porodzie
jest jedyng obiektywng metodag diagnostyczng oceniajgca
stan urodzeniowy noworodka.

Zalecane jest wykonanie wymienionych badan po kaz-
dym porodzie zabiegowym, w przypadku nieprawidtowych
zapisbw KTG w czasie porodu oraz gdy stan urodzeniowy
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noworodka jest oceniany na mniej niz 8 pkt w skali Apgar.
Krew, w celu oceny rownowagi kwasowo-zasadowej powin-
na by¢ pobrana do heparynizowanej kapilary z tetnicy pepo-
winowej, po uprzednim zaklemowaniu sznura pepowinowe-
go z dwbdch stron, najlepiej bezposrednio po urodzeniu
dziecka (max. do 10 minut od porodu). Badanie gazome-
tryczne powinno byé wykonane bezposrednio po pobraniu
prébki krwi (max. do 10 minut). Wartosé pH krwi pobranej
z tetnicy pepowinowej nie powinna by¢ nizsza niz 7,10,
a z krwi zylnej nie nizsza niz 7,20! Warto$¢ pH <7,0 we krwi
z tetnicy pgpowinowej jest uznawana za wyktadnik istotnej
kwasicy u noworodka. O istotnej kwasicy $wiadczy réwniez
niedobor zasad >12mmol/l. Warto$¢é ta potwierdza naraze-
nie ptodu na srodporodowe niedotlenienie.

W przypadku oddziatébw prowadzgcych porody z cigzg
powiktang, o zwiekszonej czestosci cie¢ cesarskich i poro-
déw pochwowych zabiegowych, zalecane jest stworzenie
mozliwosci oznaczania mleczandéw we krwi dziecka.

Prowadzenie lll okresu porodu
Definicja

— Il okres porodu trwa od chwili porodu dziecka do momen-
tu wydalenia poptodu i nosi nazwe okresu tozyskowego.
U wigkszos$ci kobiet trwa mniej niz 10 minut. O przedtuzo-
nym Il okresie porodu méwimy, gdy przekracza on 30 minut.

Oddzielenie fozyska jest efektem skurczoéw macicy po
urodzeniu sie ptodu. W tym okresie porodu skurcze trwajg
do kilku minut, co sprzyja oddzieleniu i wydaleniu poptodu
oraz dodatkowo ogranicza utrate krwi. Objetos¢ fizjologicz-
nego krwawienia w Il okresie porodu wynosi 200-400 milili-
trébw. NajczeSciej proces oddzielenia (w 80%) przebiega
sposobem Schultzego. Centralnie tworzgcy sie krwiak poza-
tozyskowy, w wyniku zwiekszenia swoich rozmiaréw powo-
duje oddzielanie sig¢ fozyska. Przy zdecydowanie rzadszym
sposobie Duncana (20%) oddzielanie tozyska zaczyna sig
w okolicy jego dolnego brzegu. Przy bocznym oddzielaniu
sie fozyska krwawienie wystepuje w trakcie catego okresu
tozyskowego; catkowita utrata krwi jest wigksza niz podczas
oddzielania sposobem Schultzego.

Ograniczenie fizjologicznego krwawienia zalezy od ob-
kurczania sie wtékien miesniowych macicy, dzieki ktéremu
zostajg ucisnigte naczynia krwionoéne oraz od uwalniania
tromboplastyny sprzyjajgcej tworzeniu sie skrzeplin w na-
czyniach maciczno-tozyskowych. We wczesnym okresie
tozyskowym maksymalne stezenia osiggajg metabolity pro-
staglandyn PGFzq, i PGEy, ktére sg czesciowo odpowiedzial-
ne za skurcze poporodowe migénia macicy. Wielko$¢ i ma-
sa tozyska sg najczesciej proporcjonalne do wielkosci dziec-
ka. Przecietna masa tozyska wynosi 500g.

Poptody o znacznie wyzszej masie obserwuje sie
w przypadku cukrzycy, konfliktu serologicznego i kity.

W aktywnym prowadzeniu Il okresu porodu (po odpep-
nieniu noworodka) zalecane jest profilaktyczne podanie le-
kéow naskurczowych: oksytocyny, karbetocyny i alkaloidéw
sporyszu, ktore istotnie zmniejszajg ryzyko krwawienia po-
porodowego.

Lekiem pierwszego rzutu jest oksytocyna. Stosowanie
karbetocyny wigze sie z rzadszym podawaniem do-
datkowych lekéw naskurczowych i wykonywaniem masazu
macicy.
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Domigéniowe lub dozylne podawanie alkaloidow
sporyszu powoduje wystepowanie nudnos$ci, wymiotow,
wzrost ci$nienia tetniczego oraz pojawienie sie dolegliwosci
bélowych, zwtaszcza przy podaniu dozylnym. Alkaloidy spo-
ryszu w zwigzku z podobng do bromokryptyny budowg che-
miczng, mogg hamowac¢ galaktopoeze.

taczne zastosowanie oksytocyny z ergometryng w ak-
tywnym prowadzeniu trzeciego okresu porodu moze byé¢
bardziej skuteczne niz sama oksytocyna w zmniejszaniu ry-
zyka krwotoku poporodowego (powyzej 500ml), chociaz
istotnosci statystycznej nie wykazano przy krwotoku popo-
rodowym z utratg krwi przekraczajgcg 1000ml.

Nalezy liczy¢ sie rowniez ze wzrostem czestosci wyste-
powania dziatan niepozgdanych. Zalecane jest zaopatrzenie
kazdego oddziatu porodowego w karbetocyne jako leku
dziatajgcego skuteczniej niz oksytocyna w przypadkach
subatonii lub atonii macicy. Karbetocyna powoduje silny
skurcz macicy juz w okoto 2 minuty po podaniu. Nie moze
by¢ stosowana przed wydobyciem dziecka. Ze wzgledu na
dtugotrwate dziatanie moze zastepowac wlew z oksytocyna.
Lek nalezy poda¢ jednorazowo dozylnie w dawce 0,1g.,
ktora nie powinna by¢ powtarzana.

W zwigzku z brakiem rejestracji mizoprostolu do celow
potozniczych (kategoria X), pomimo znacznej liczby publika-
cji 0 jego przydatnosci w wywotywaniu czynnosci skurczo-
wej macicy, lek ten nie powinien by¢ zalecany do podawania
w okresie okotoporodowym.

Nie jest zalecane wykonywanie ucisku na dno macicy,
masowanie macicy (poza przypadkami krwotoku), pocigga-
nie za pepowine. Manewry takie zaburzajg czynno$¢ skur-
czowg macicy, sprzyjajg niekompletnemu oddzieleniu po-
ptodu i zwiekszonej utracie krwi, a w skrajnych przypadkach
mogg prowadzi¢ do wynicowania macicy.

Jesli trzeci okres porodu trwa dtuzej niz 30 minut i nie
obserwuje sie zwigkszonego krwawienia z drég rodnych, na-
lezy sprawdzi¢ stan wypetnienia pecherza moczowego: pet-
ny pecherz moczowy moze uposledza¢ kurczliwo$¢ macicy.
Dtugos$¢ trzeciego okresu porodu, w zaleznoéci od pismien-
nictwa, jest oceniana na 15-30 minut do 1 godziny. U 98%
rodzacych dzieki aktywnemu prowadzeniu okresu tozysko-
wego trwa on 10 minut.

Po urodzeniu tozyska ocenia si¢:

¢ wielkos¢ tozyska, jego ksztatt i strukture,

* btony ptodowe i przebieg naczyn w ich okolicy, spraw-
dzenie, czy nie byto naczyn btgdzacych i zrazikéw do-
datkowych,

* przyczep pepowiny i naczynia pgpowinowe.

Kompletno$¢ tozyska nalezy sprawdza¢ dopiero po
starciu przylegajacych do tozyska skrzepow. Podobnie nale-
zy oceni¢ cato$¢ bton ptodowych oraz przyczep pegpowiny.
Oprocz prawdziwych weztéw pepowiny, kiére mogg po-
wsta¢ w wyniku ruchliwosci ptodu w macicy, obserwuje sie
czesto wezty rzekome powstajgce wskutek dysproporcji po-
migdzy powtokg pgpowiny a przebiegajgcymi w niej naczy-
niami. Jesli brakuje fragmentu tkanki fozyska, niezaleznie od
jego wielkosci lub obserwowane jest nadmierne krwawienie,
nalezy wykonaé¢ wytyzeczkowanie jamy macicy.

Poza wybranymi przypadkami patologii (np. podejrzenie
zasniadu) nie ma potrzeby dokonywania doktadnych pomia-
row tozyska oraz przeprowadzania badan histopatologicz-
nych poptodu.
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Prowadzenie |V okresu porodu

Definicja

— IV okres porodu obejmuje pierwsze 2 godziny po porodzie
samoistnym lub minimum 4 godziny po porodzie zabiego-
wym drogg pochwowa.

Bezposrednio po porodzie nalezy oceni¢ stan ogoélny
pacjentki (ci$nienie, tetno, temperatura), stan obkurczenia
macicy oraz ciggto$¢ tkanek kanatu rodnego. Kazda rana
powazniejsza niz powierzchowne otarcie powinna zostac
zaopatrzona chirurgicznie.

Zalecana jest kontrola szyjki macicy we wziernikach
u pierworddek, po zatozonych w czasie cigzy szwach szyj-
kowych, po pochwowych zabiegach potozniczych, w przy-
padku szybkiego postepu porodu, a takze przedtuzonego Il
okresu porodu oraz przy krwawieniu z drég rodnych. Kazde
rozdarcie szyjki macicy >1cm nalezy zaopatrzy¢ chirurgicz-
nie. W przypadku ewakuacji krwiaka zalecane jest pozosta-
wienie drenu w ranie.

W kazdym przypadku kontrola stanu ogélnego pacjent-
ki, stan obkurczania macicy i okotoporodowa utrata krwi po-
winny by¢é odnotowywane w dokumentacji medycznej.

Pacjentka w IV okresie porodu powinna przebywaé
w obrebie bloku porodowego, poniewaz wtasnie w pierw-
szych godzinach po porodzie istnieje najwieksze ryzyko
krwotoku. Kontrola stanu ogoélnego powinna by¢ prowadzo-
na nie rzadziej niz co 1 godzing. Stan inwolucji macicy powi-
nien by¢ oceniany réwniez nie rzadziej niz co godzine.

Nalezy uprzedzi¢ pacjentke o koniecznosci zgtaszania
zwiekszonego krwawienia z drég rodnych. W przypadku
krwotoku postepowanie powinno by¢ zgodne z zaleceniami
PTG.

Dokumentacja medyczna

Prowadzenie dokumentacji medycznej z nadzoru poro-
du powinno by¢ zgodne z przepisami prawnymi obowigzuja-
cymi w zakresie dokumentacji medyczne;.

Kazdy wpis do historii choroby powinien by¢ datowany,
z podaniem godziny i autoryzowany w spos6b niebudzacy
watpliwosci. Kazda poprawka powinna by¢ poswiadczona
imiennie.

Poza standardowa dokumentacjg w postaci historii cho-
roby pacjentki (przystosowanej do opisu porodu i wprowa-
dzenia podstawowych danych o stanie dziecka), zalecane
jest prowadzenie partogramu. Wtasciwie prowadzony parto-
gram umozliwia otrzymanie aktualnej i tatwej do natychmia-
stowej oceny informacji dotyczgcej postepu porodu.

Dokumentacja powinna zawiera¢ informacje takie jak:
dane personalne pacjentki (imig, nazwisko, wiek i numer pa-
cjenta lub historii choroby), date ostatniej miesigczki, termin
porodu, aktualny wiek cigzy, ocene szyjki macicy, stan pe-
cherza ptodowego, zaawansowanie czesci przodujgcej
w kanale rodnym, ocene zapisu KTG z uwzglednieniem
nieprawidtowosci, podawane leki z ich dawka i godzing
podania.

Zaleca sie wpisywanie do partogramu istotnych wyni-
kow badan. Partogram powinien by¢ imiennie poswiadczo-
ny przez osoby sprawujgce opieke nad rodzgacg na danym
etapie porodu.
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Polskie Towarzystwo Ginekologiczne zaleca
w miare mozliwosci organizacyjnych wprowadzanie
trojstopniowej opieki prenatalnej i prowadzenie poro-
dow zaleznie od zaawansowania cigzy i przewidywa-
nych komplikacji na odpowiednim poziomie opieki.
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