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NAJWAZNIEJSZE INFORMACJE

POROD | ZATRZYMANIE POSTEPU PORODU

- Aktywna faza porodu rozpoczyna sie przy rozwarciu szyjki macicy na 6¢cm.

- Zatrzymanie aktywnej fazy porodu definiuje sie jako brak progresji w rozwieraniu sie
szyjki macicy, przy rozwarciu co najmniej 6cm i odptywaniu ptynu owodniowego,
pomimo wystepowania adekwatnej czynnosci skurczowej macicy przez 4 godziny
LUB nieadekwatnej czynnosci skurczowej macicy mimo stymulacji oksytocyna od 6
godzin.

- Przedtuzona druga faza porodu definiowana jest jako co najmniej 3-godzinny okres
wystepowania skurczéw partych u pierwordédek i 2-godzinny okres u wielorodek.

- Zatrzymanie drugiego okresu porodu moze byé stwierdzone wczesniej w przypadku
braku obrotow i zstepowania gtéwki pomimo wystepowania adekwatnej czynnosci
skurczowej.

- Zaleca sie znieczulenie przewodowe celem tagodzenia bélu na kazdym etapie porodu.

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU OSEABIENIA CZYNNOSCI SKURCZOWE) W PIERWSZE)
FAZIE PORODU

- Zaleca sie amniotomie u pacjentek w trakcie stymulacji lub indukcji porodu celem
skrocenia czasu trwania porodu.

- Zaleca sie zaréwno nisko-dawkows, jak i wysoko-dawkowa podaz oksytocyny jako
aktywne postepowanie w porodzie, zmniejszajace ryzyko porodu zabiegowego.

- Zaleca sie zastosowanie cewnikdbw do mierzenia ci$nienia wewngtmacicznego w
przypadku odptywania ptynu owodniowego aby oceni¢ adekwatno$¢ skurczéw macicy
u kobiet z przediuzajacy sie aktywnag faza porodu lub gdy skurczéw nie mozna
adekwatnie monitorowac przy uzyciu sondy toko.

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU PRZEDtUZAJACEGO SIE DRUGIEGO OKRESU PORODU

- ACOG zaleca zastosowanie skurczéw partych przy osiggnieciu petnego rozwarcia szyjki
macicy.

POSTEPOWANIE PRZY ZATRZYMANIU POSTEPU PORODU
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- Rekomenduje sie ciecie cesarskie w przypadku zatrzymania postepu porodu przy
osiggnieciu fazy aktywne;j.

- Zaleca sie ocene w kierunku przeprowadzenia porodu zabiegowego przed decyzjg o
cieciu cesarskim w drugim okresie porodu.

REKOMENDACIJE

Porod i zatrzymanie akcji porodu - definicje
PRAWIDLOWY POROD

Pierwszy okres porodu jest definiowany jako okres pomiedzy poczatkiem porodu (okreslanym
jako obecno$¢ bolesnych skurczow macicy skutkujacych rozwieraniem/zgtadzaniem sie szyjki macicy)
a petnym rozwarciem szyjki macicy. Pierwszy okres porodu dzieli sie na dwie fazy: utajong i aktywna.
Faza utajona charakteryzuje sie stopniowym i stosunkowo wolniejszym rozwieraniem szyjki macicy,
ktére rozpoczyna sie w momencie pojawienia sie regularnych skurczéw macicy i konczy sie, gdy
rozpoczynaja sie szybkie zmiany w rozwieraniu szyjki macicy. Ta faza szybkich zmian nazywana jest
aktywng fazg porodu i trwa az do petnego rozwarcia szyjki macicy. Drugi etap porodu rozpoczyna sie
w momencie petnego rozwarcia szyjki macicy (10 cm) i konczy sie wraz z urodzeniem dziecka. Trzeci
okres porodu to czas miedzy urodzeniem noworodka a urodzeniem tozyska.

Faza utajona

Korzystajac z norm opublikowanych w Consortium on Safe Labour (Zhang, 2010), na
podstawie wynikoéw wstepnego badania szyjki macicy $redni czas trwania fazy utajonej u nierédek
wynosi od 0,6 do 6,0 godzin (max. 16 godzin). Zatem przedtuzona faze utajong mozna zdefiniowac
jako trwajaca dtuzej niz 16 godzin. Na szybkos¢ rozwierania w utajonej fazie porodu nie ma wptywu
rodnos¢ pacjentki.

Chociaz przedtuzenie pierwszego okresu porodu wigze sie z niekorzystnymi wynikami dla
matki i noworodka, nalezy zauwazyé, ze wiekszo$é ciezarnych z przedtuzong faza utajong ostatecznie
wejdzie w faze aktywng przy postepowaniu wyczekujgcym. U pozostatych pacjentek albo wyciszy sie
czynnos$¢ skurczowa, albo po amniotomii lub oksytocynie (lub obu) wiekszo$¢ osiggnie faze aktywna.
Nie ma opartej na dowodach definicji zatrzymania fazy utajonej. Dlatego nalezy unikac
przeprowadzania ciecia cesarskiego w przypadku przedtuzonej fazy utajonej. Wsrdod pacjentek
poddawanych indukcji porodu preferowang terminologia powinna by¢ ,nieudana indukcja porodu”,
jesli nie ma progresji w fazie utajonej.

Faza aktywna

ACOG zaleca, aby rozwarcie szyjki macicy wynoszace 6 cm uznac¢ za poczatek aktywnej fazy
porodu.

Na podstawie krzywej porodu Zhanga z 2010 r. (Consortium on Safe Labour) mozna
stwierdzi¢, ze moment, w ktorym poréd utajony przechodzi w poréd aktywny odbywa sie przy 6 cm
rozwarcia szyjki macicy (tempo zmian rozwierania szyjki macicy gwattownie wzrasta pomiedzy 4 cm
do 6 cm). Zatem standardéw postepowania w fazie aktywnej i zatrzymaniu fazy aktywnej nie nalezy
stosowac przed rozwarciem wynoszacym co najmniej 6 cm.

Przedtuzenie i zatrzymanie fazy aktywnej.
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Przedtuzong faze aktywna mozna stwierdzi¢ przy rozwieraniu szyjki wolniejszym niz 1 cm
w ciggu 2 godzin.

Zatrzymanie aktywnej fazy porodu definiuje sie jako brak progresji w rozwieraniu sie szyjki
macicy, przy rozwarciu co najmniej 6cm i odptywaniu ptynu owodniowy, pomimo wystepowania
adekwatnej (>200 j. Montevideo) czynnosci skurczowej macicy przez 4 godziny LUB nieadekwatne;j
czynnosci skurczowej macicy mimo stymulacji oksytocyna od 6 godzin.

Do czynnikéw ryzyka przedtuzajacego sie lub zatrzymanego porodu zalicza sie miedzy innymi
pierworédztwo, duzy w stosunku do wieku cigzowego ptdd, otytosé matki, zaawansowany wiek matki,
utozenie gtowki np. potylicowe tylne oraz niewspétmiernos$é porodows. Zaburzenia postepu porodu
wigza sie ze zwiekszonym ryzykiem niekorzystnych skutkéw dla matki i noworodka, w tym
koniecznosci przeprowadzenia ciecia cesarskiego, chorioamnionitis, krwotoku poporodowego,
kwasicy ptodu i przyjecia na oddziat intensywnej terapii noworodkéw.

Drugi okres porodu

Przedtuzona druga faza porodu definiowana jest jako okres wystepowania skurczéw partych u:
- pierworddek:

- otrzymujacych znieczulenie zewnatrzoponowe trwajacy powyzej 3 godziny,

- nieotrzymujacych znieczulenia zewnatrzoponowego trwajacy powyzej 2 godziny,
- wielorédek:

- otrzymujacych znieczulenie zewnatrzoponowe trwajacy powyzej 2 godziny,

- nieotrzymujacych znieczulenia zewnatrzoponowego trwajacy powyzej 1 godziny.

Wykazano, ze na dtugo$¢ drugiego okresu porodu wptywaja: rodnos¢, opdznione parcie,
stosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego, wskaznik masy ciata matki BMI, masa urodzeniowa,
utozenie potylicowe tylne i zaawansowanie gtéwki w kanale rodnym przy catkowitym rozwarciu. W
badaniu Consortium on Safe Labor poréd byt o okoto 1 godzine dtuzszy u pacjentek otrzymujacych
znieczulenie zewnatrzoponowe w poréwnaniu z pacjentkami, ktére nie otrzymaty znieczulenia
zewnatrzoponowego.

POROD INDUKOWANY

Czas trwania fazy utajonej jest znacznie dtuzszy w przypadku porodu indukowanego niz
spontanicznego. Jesli stan kliniczny pacjentki i ptodu nie wymaga przeprowadzenia ciecia cesarskiego,
zaleca sie podawanie oksytocyny przez co najmniej 12-18 godzin fazy utajonej indukcji porodu (po
uprzedniej amniotomii) zanim okresli sie te indukcje za nieskuteczng. Bazujgc na sytuacji klinicznej,
preferencji pacjentki i analizie ryzyka, mozliwe jest podjecie decyzji o kontynuowaniu indukcji porodu
powyzej 18 godzin.

Znieczulenie porodu

ACOG zaleca zastosowanie znieczulenia przewodowego w celu ztagodzenia bélu na kazdym etapie
porodu.

Znieczulenie regionalne jest wysoce skuteczng metodg tagodzenia bélu w trakcie porodu. W
przypadku kobiet decydujacych sie na znieczulenie podczas porodu przeglad systematyczny wykazat,
Ze ani rodzaj znieczulenia przewodowego (znieczulenie zewnatrzoponowe czy faczone znieczulenie
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podpajeczynéwkowe), ani czas podania znieczulenia, nie miaty wptywu na ryzyko
przeprowadzenia ciecia cesarskiego.

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU SPOWOLNIENIA AKCJI PORODOWEJ W |
OKRESIE PORODU

Istnieja rézne strategie postepowania w przypadku nieprawidtowego postepu porodu w
pierwszym okresie. W latach 60. O'Driscoll i wsp. w Irlandii zaproponowali kompleksowe podejscie do
prowadzenia porodu, obecnie okre$lane jako aktywne, majace na celu skrocenie czasu trwania
porodu. Podejscie to zaktada m.in. wczesng amniotomie, podawanie oksytocyny w przypadku
przedtuzajgcego sie porodu oraz indywidualng opieke potoznej. Biorgc pod uwage ryzyko zwigzane z
przedtuzajagcym sie porodem, preferowane jest aktywne prowadzenie porodu a nie postepowanie
wyczekujace. Podejscie to mozna dostosowaé w oparciu o preferencje pacjentki, po dyskusji na temat
znanych zagrozen.

Amniotomia

ACOG zaleca amniotomie u pacjentek poddawanych stymulacji lub indukcji porodu w celu
skrécenia czasu porodu.

W wielu badaniach oceniano skuteczno$¢ amniotomii w poréwnaniu z brakiem interwencji,
innymi interwencjami podczas porodu spontanicznego i jego indukcji. Przeglad systematyczny z 2020
r. opublikowany przez Agencje Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej (AHRQ) obejmowat pieé
randomizowanych, kontrolowanych badan przeprowadzonych w latach 2007-2010, w ktérych
oceniano procedure amniotomii u kobiet rodzacych spontanicznie. W przegladzie ustalono, ze
amniotomia podczas porodu samoistnego skraca catkowity czas porodu u nierédek, nie zwiekszajac
ryzyka porodu przez cesarskie ciecie, zakazenia matki, krwotoku lub urazu dna miednicy. Zadne z
randomizowanych, kontrolowanych badah nie wykazato zwiekszonego ryzyka wypadania pepowiny
po amniotomii.

Woczesna vs péZna amniotomia

Skuteczno$¢ amniotomii oceniano takze u pacjentek poddawanych indukcji porodu. W wielu
badaniach wykazano, ze w przypadku wczesnej amniotomii czas trwania porodu jest krétszy. W
retrospektywnym badaniu kohortowym obejmujgcym 546 nierédek w cigza pojedynczej,
poddawanych preindukcji porodu za pomocy cewnika z balonem Foleya, poréwnano wczesng
amniotomie (definiowang jako sztuczne pekniecie bton ptodowych w czasie krétszym niz 1 godzina po
usunieciu Foleya) z nieprzeprowadzeniem amniotomii w ciggu pierwszej godziny po dojrzewaniu
szyjki macicy i wykazano wieksze szanse na poréd drogg pochwowg w ciggu 24 godzin oraz krétszy
czas indukcji porodu, w przypadku wczesnej amniotomii. Randomizowane, kontrolowane badanie
obejmujace 143 kobiety przyjete do indukcji, przydzielone losowo do grupy wczesnej amniotomii
(jednoczesnie z rozpoczeciem wlewu oksytocyny) lub péznej amniotomii (4 godziny po rozpoczeciu
podawania oksytocyny) wykazato krotszy czas porodu u nierédek (12 godzin vs 15 godzin) bez wptywu
na ryzyko ciecia cesarskiego u nierédek i wielorédek. Przeglad systematyczny przeprowadzony w 2020
r. na podstawie czterech badan, w ktérych wzieto udziat 1273 pacjentek poddawanych indukcji
porodu po preindukcji za pomoca cewnika Foleya lub prostaglandyn w dowolnej dawce, wykazat, ze
wczesna amniotomia w poréwnaniu z p6ézng lub samoistnym peknieciem bton ptodowych skracata
czas od poczatku indukcji do porodu o okoto 5 godzin, przy podobnym ryzyku przeprowadzenia ciecia
cesarskiego. Istniejg wysokiej jakosci dowody zalecajgce wczesng amniotomie, aby skréci¢ czas do
porodu bez zwiekszania czestosci cie¢ cesarskich lub innych powiktan u matki lub noworodka.

Oksytocyna
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ACOG zaleca stosowanie oksytocyny w matych lub duzych dawkach w celu ograniczenia
ilosci porodéw operacyjnych.

Gdy pierwsza faza porodu przedtuza sie, powszechnie zaleca sie podanie oksytocyny. W kilku
badaniach oceniano optymalny moment rozpoczecia podawania oksytocyny. Wczesng augmentacje,
zdefiniowang jako podanie oksytocyny w przypadku rozpoznania zatrzymania postepu | okresu
porodu, badano w wielu randomizowanych badaniach kontrolowanych w drodze metaanalizy.
Wczesne podanie oksytocyny wigzato sie z umiarkowanym wzrostem prawdopodobienstwa
samoistnego porodu droga pochwowa. Z metaanalizy wynika, ze na kazde 20 pacjentek leczonych
wczesng augmentacjg oksytocyng mozna spodziewaé sie jednego dodatkowego samoistnego porodu
drogg pochwowa. Stwierdzono zmniejszenie koniecznosci stosowania antybiotykéw, ale takze
zwiekszone ryzyko hiperstymulacji (obecnie okre$lanej mianem tachysystolii), bez dowodéw na
wystepowanie dziatan niepozadanych u noworodkéw. Ponadto pacjentki w grupie otrzymujacej
oksytocyne zgtaszaty wyzszy poziom bélu i dyskomfortu podczas porodu.

W przegladzie systematycznym AHRQ z 2020 r. podobnie wykazano, ze wczesne podanie
oksytocyny wiaze sie z krétszym czasem porodu, ale nie wptywa na ogdlny odsetek cie¢ cesarskich w
poréwnaniu z opoznionym podaniem oksytocyny (65).

Schematy wysoko vs niskodawkowe podawania oksytocyny

W wielu badaniach dokonano przegladu schematow dawkowania oksytocyny. Zazwyczaj
okresla sie je jako schematy wysoko oraz niskodawkowe, chociaz rzeczywisty schemat dawkowania
czesto rozni sie w zaleznosci od badan.

W jednym z przegladéw systematycznych zbadano protokét podawania oksytocyny w indukcji
porodu donoszonego, w ktérym poréwnano schemat wysokodawkowy (zdefiniowany jako podaz co
najmniej 100 milijednostek oksytocyny w ciggu pierwszych 40 minut, z przyrostami dostarczajgcymi
co najmniej 600 milijednostek w ciggu pierwszych 2 godzin) z niskodawkowym (definiowanym jako
podaz mniej niz 100 milijednostek oksytocyny w ciggu pierwszych 40 minut z przyrostem
dostarczajacym facznie mniej niz 600 milijednostek w ciggu pierwszych 2 godzin). Wyniki nie wykazaty
znaczacych réznic w czestosci porodéw drogami natury nieosiggnietych w ciggu 24 godzin lub
porodéw poprzez ciecie cesarskie. Nie stwierdzono réznicy w zakresie wystepowania powaznych
zachorowan Ilub zgonéw matek, ani powaznych zachorowan Ilub zgonéw okotoporodowych
noworodkéw.

W przegladzie systematycznym AHRQ 2020 wykazano, ze u nierédek stosowanie oksytocyny
w schemacie wysokodawkowym wiagze sie z mniejszg czestoscig cie¢ cesarskich w poréwnaniu z
protokotami niskodawkowymi, bez réznicy w czestosci wystepowania krwotoku u matki. W tabeli
ponizej przedstawiono typowe schematy podazy oksytocyny zidentyfikowane w przegladzie
systematycznym AHRQ.

Obecne badania nie sugerujg znaczacych réznic w wynikach leczenia matek i noworodkéw
przy réznych schematach dawkowania oksytocyny; dlatego tez strategie podawania oksytocyny w
matych lub wysokich dawkach sg rozsagdnym postepowaniem w aktywnym prowadzeniu porodu w
celu ograniczenia porodéw operacyjnych. Nie ustalono maksymalnej dawki oksytocyny.

Schematy podawania oksytocyny

Schemat Dawka poczatkowa | Przyrost dawki (mU/ | Interwat czasowy (min)
(mU/min) min)

Niskodawkowy 0,5-2 1-2 15-40

Wysokodawkowy >=4 3-6 15-40

Specjalne uwagi dodatkowe
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Sugeruje sie, ze liczne niefarmakologiczne srodki wspomagajgce mogg potencjalnie wptywaé
na progresje porodu podczas zatrzymania akcji porodowej. Nalezg do nich miedzy innymi ciggte
wsparcie emocjonalne, korzystanie z pitki gimnastycznej, masaz krocza, immersja wodna,
akupunktura, aktywne pozycje porodowe.

POSTEPOWANIE PRZY OGRANICZENIU TEMPA AKCJI PORODOWEJ W DRUGIM OKRESIE
PORODU

ACOG zaleca rozpoczecie parcia przy osiggnieciu petnego rozwarcia szyjki macicy.

Wsrdd nierddek objetych znieczuleniem regionalnym jednym z aspektéw postepowania w
drugim okresie porodu jest okreslenie momentu rozpoczecia parcia. Teoretycznie, zaletg opdznienia
rozpoczecia parcia przy osiggnieciu petnego rozwarcia jest spowodowanie progresji porodu tylko za
pomocg skurczow macicy, przy zmniejszeniu potrzeby wysitku pacjentki. Metaanaliza 12 badan
poréwnujacych parcie natychmiastowe z opdznionym, wykazata ze opdznione parcie wigzato sie ze
zwiekszonym odsetkiem samoistnych porodéw pochwowych. Jednak wséréd badan wysokiej jakosci,
nie stwierdzono réznicy w czestosci spontanicznych porodéw pochwowych. OpdZnione parcie wigzato
sie z wydtuzeniem drugiego okresu porodu i skréceniem czasu aktywnego parcia. W
wieloosrodkowym, randomizowanym, kontrolowanym badaniu przeprowadzonym w 2018 roku w
Stanach Zjednoczonych, w ktérym uczestniczyly pierworédki w znieczuleniu neuroosiowym,
poréwnujacym parcie natychmiastowe z opdznionym nie stwierdzono réznicy w czestosci porodu
spontanicznego, ale zauwazono wydtuzenie drugiego okresu porodu w przypadku parcia
opdznionego. Badanie przerwano wczesniej ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwotoku
poporodowego, zapalenia bton ptodowych i kwasicy u noworodkéw w przypadku opdznionego parcia.
Dane te wskazujg na istotno$¢ zalecenia rozpoczynania parcia po osiggnieciu petnego rozwarcia, aby
uniknaé wydtuzenia drugiego okresu porodu oraz niekorzystnych skutkow zwigzanych z op6znionym
parciem. Nie badano zalecania opo6znionego parcia u wielorédek ani u oséb bez znieczulenia
przewodowego; jednakze przewiduje sie podobne ryzyko i dlatego nalezy unikaé takiego podejscia
réwniez w przypadku tych pacjentek.

RECZNY OBROT GtOWKI

W poréwnaniu z utozeniem potylicowym przednim, inne utozenia gtéwki ptodu wiaza sie ze
zwiekszonym ryzykiem porodu zabiegowego i koniecznos$ci przeprowadzenia ciecia cesarskiego.
Rotacje reczng - proces, podczas ktorego lekarz pomaga w obracaniu gtowy ptodu w celu uzyskania
korzystniejszego utozenia i zmniejszenia $rednicy gtowy ptodu w celu przejécia przez miednice matki -
zbadano jako metode postepowania w przypadku ograniczenia postepu w Il okresie porodu.

W badaniu przeprowadzonym w USA z udziatem 3258 kobiet, z ptodami w utozeniu innym niz
potylicowe przednie, 731 poddano prébie recznej rotacji. W poréwnaniu z postepowaniem
wyczekujacym, u oséb w grupie, w ktérej podjeto prébe rotacji recznej, rzadziej wystepowaty ciecia
cesarskie, uszkodzenia krocza, krwotoki i zapalenie bton ptodowych; liczbe pacjentek poddawanych
prébie recznej rotacji niezbednej do zapobiezenia jednemu cesarskiemu cieciu oszacowano na cztery.
W innym badaniu obejmujgcym 2522 porody we Francji, utozenie potylicowe tylne wystagpito u 233
0s6b (9,2%). Rotacja reczna zakonczyta sie sukcesem w 71,7% przypadkow, a odsetek cie¢ cesarskich i
porodow operacyjnych byt znacznie nizszy po udanej rotacji reczne;j.

Dyskutuje sie nad momentem do przeprowadzenia recznej rotacji w drugim okresie porodu,
przy czym niektérzy klinicysci opowiadaja sie za wczesniejsza rotacja, a inni sprawdzaja, czy rotacja
wystepuje podczas skurczéw partych. We wcze$niejszym przegladzie systematycznym dotyczacym tej
kwestii, wczesniejsza rotacja wigzata sie z krétszym czasem trwania drugiego okresu porodu, ale nie
wykazata zmiany w czestosci porodu drogg pochwowsa.

Dane te sugeruja, Ze reczna rotacja w drugim okresie porodu z pozycji potylicowej tylnej lub
poprzecznej do pozycji potylicowej przedniej moze wigzaé sie ze zmniejszeniem czestosci ciec
cesarskich i porodéw zabiegowych, bez dowodéw na zwiekszong czesto$¢ wystepowania powiktan u
matki lub noworodka.
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU BRAKU POSTEPU PORODU
Zatrzymanie w fazie aktywnej porodu

ACOG zaleca wykonanie ciecia cesarskiego u pacjentek z zatrzymaniem akcji porodowej w
aktywnej fazie porodu.

Zatrzymanie aktywnej fazy porodu jest najczestszym wskazaniem do ciecia cesarskiego. W
jednym retrospektywnym badaniu kohortowym obejmujacym 1014 kobiet z zatrzymaniem w fazie
aktywnej, zdefiniowanym jako brak zmian w rozwarciu szyjki macicy w aktywnej fazie porodu
(rozwarcie szyjki macicy 4 cm lub wieksze) przez co najmniej 2 godziny przy obecnoéci odpowiednich
skurczéw macicy (200 MVU lub wieksza w trakcie 10 minut porodu, mierzona za pomoca cewnika
cisnieniowego wewnatrzmacicznego), wykazato, ze 33% urodzito drogg pochwowa, a pozostate przez
cesarskie ciecie. W takiej sytuacji, poréd przez cesarskie ciecie wigzat sie ze zwiekszonym ryzykiem
zapalenia bton ptodowych, zapalenia btony $luzowej macicy i krwotoku poporodowego, a poréd
droga pochwowa wiazat sie ze zwiekszonym ryzykiem zapalenia bton ptodowych i dystocji barkowe;j.
Inne badania wykazaty zwiekszong zachorowalno$¢ matek i noworodkéw wraz z wydtuzeniem
pierwszego okresu porodu powyzej 90 percentyla. Przedtuzony pierwszy okres porodu wigze sie ze
zwiekszonym prawdopodobienstwem wystapienia powiktan: goraczki u matki, koniecznosci transfuzji
krwi po porodzie, przedtuzenia drugiego okresu porodu, uszkodzenia krocza trzeciego lub czwartego
stopnia oraz porodu przez cesarskie ciecie lub porodu zabiegowego w drugim okresie porodu, a takze
zwiekszonym prawdopodobienstwem wystgpienia powiktan u noworodka, w tym zespotu
niewydolnosci oddechowej, konieczno$ci mechanicznej wentylacji oraz potwierdzonej lub
podejrzewanej posocznicy noworodkowej. Potencjalna etiologia tych zwigzkéw jest prawdopodobnie
wieloczynnikowa i nie wynika wytacznie z dtugosci porodu.

Dane te sugeruja, ze chociaz u niektorych pacjentek po przedtuzonym pierwszym okresie
porodu moze dojs¢ do porodu drogg pochwowg, obserwuje sie wzrost czestosci chordéb
wspotistniejacych u matki i noworodka. Po rozpoznaniu zatrzymania akcji porodowej w fazie aktywnej
wskazane jest wykonanie ciecia cesarskiego.

Zatrzymanie w Il okresie porodu

ACOG sugeruje ocene pod katem przeprowadzenia porodu zabiegowego drogg pochwowa
przed wykonaniem ciecia cesarskiego w przypadku zatrzymania akcji porodowej w drugim okresie.

Decyzje o przeprowadzeniu porodu zabiegowego drogg pochwowg powinien podjac¢ lekarz,
biorac pod uwage jego umiejetnosci, warunki szpitalne, dostepne zasoby, preferencje pacjentki co do
operacyjnego porodu drogg pochwowa (101). W przeciwienstwie do rosnacej czestosci ciec
cesarskich, w ciggu ostatnich 15 lat czesto$¢ poroddéw zabiegowych (za pomoca prézniociggu lub
kleszczy) znacznie spadta. Jednak poréwnanie wynikéw po porodzie zabiegowym droga pochwowg i
nieplanowanego porodu przez cesarskie ciecie wykazato zmniejszong zachorowalno$¢ matek po
skutecznym porodzie drogami natury i brak r6znicy w czestosci wystepowania powaznych powiktan u
noworodkéw (np. krwotoku $rodmézgowego lub $mierci). W duzym, retrospektywnym badaniu
kohortowym czesto$¢ wystepowania krwotokéw s$rdodczaszkowych zwigzanych z porodem przy
pomocy prézniociggu nie réznita sie istotnie od czestosci zwigzanej z porodem kleszczowym lub
cieciem cesarskim. W nowszym badaniu poréd drogg pochwowga wspomagany kleszczami powigzano
ze zmniejszonym ryzykiem wystgpienia napadoéw padaczkowych, krwotoku dokomorowego i
krwotoku podtwardéwkowego w poréwnaniu z porodem droga pochwowa przy pomocy prézniociggu
lub cesarskim cieciem, bez istotnej réznicy pomiedzy porodem przy pomocy prézniociggu a cieciem
cesarskim. W retrospektywnym badaniu kohortowym obejmujgcym 990 kobiet poddawanych
porodowi zabiegowemu, poréwnujacym kobiety poddawane porodowi przy pomocy vacuum lub
kleszczowemu z kobietami poddawanymi cieciu cesarskiemu, nie stwierdzono réznic w czestosci
wystepowania kwasicy ptodu pomiedzy grupami. W systematycznym przegladzie przeprowadzonym
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w 2023 r. poréwnujacym cesarskie ciecie i pordd przy pomocy vacuum, stwierdzono, ze pierwszy
z nich wigze sie z nizszg $miertelnoscig matek i okotoporodowa.

U mniej niz 3% pacjentek, u ktérych podjeto probe porodu zabiegowego drogg pochwowa,
istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia ciecia cesarskiego. Niektérzy zalecajg zastosowanie
ultrasonografii Srédporodowej, aby zmniejszyé ryzyko powiktan u matek i noworodkéw zwiazanych z
porodem zabiegowym. Jednakze randomizowane, kontrolowane badanie obejmujgce 514 nier6dek
poddawanych porodowi zabiegowemu, poréwnujgce pomoc ultrasonograficzng ze standardowg
opieka, wykazato, ze chociaz ultrasonografia utatwia ocene potozenia gtowy ptodu, nie zmniejsza
zachorowalnosci. Randomizowane, kontrolowane badanie obejmujace 1903 kobiety z rozwarciem
wynoszacym 8 cm lub wiecej w momencie porodu, poréwnujace badanie z oceng ultrasonograficzng
z samym badaniem fizykalnym, wykazato wyzszy odsetek porodéw zabiegowych, a takze cie¢
cesarskich, gdy dodano ultrasonografie do oceny.

Poréd drogg ciecia cesarskiego jest rowniez metodg postepowania w przypadku zatrzymania
akcji porodowej w drugim okresie. Ciecie cesarskie w drugim okresie porodu wigze sie ze zwiekszong
zachorowalnoscig matek w poréwnaniu z takim postepowaniem w pierwszym okresie. W jednym
retrospektywnym badaniu kohortowym poréwnujacym 400 kobiet poddawanych cieciu cesarskiemu
w drugim okresie porodu z 2105 kobiet poddawanych cesarskiemu cieciu w pierwszym okresie,
zapalenie bfony $luzowej macicy wystepowato istotnie czeséciej po cesarskim cieciu na pozniejszym
etapie zaawansowania porodu.

Podsumowujac, zarowno pordd zabiegowy drogg pochwowag u odpowiedniej kandydatki
przeprowadzony przez odpowiednio wykwalifikowanego lekarza, jak i pordd poprzez ciecie cesarskie
sg opartymi na dowodach sposobami postepowania w przypadku zatrzymania akcji porodowej w
drugim okresie.



