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Streszczenie

Pordd jest procesem dynamicznym, a zahamowanie jego postepu stanowi ryzyko dla Zycia i zdrowia rodzgcej oraz
ptodu. Nieprawidtowosci anatomiczne kanatu rodnego i niewspotmiernosc¢ gtowkowo-miednicowa, mogg zaburzyc
mechanizm porodowy, podobnie jak niewyksztatcenie sie prawidtowej czynnosci skurczowej lub brak rozwierania
szyjki macicy. Jesli wystapig zaburzenia w przebiegu porodu, konieczne jest zastosowanie prozniociagu, kleszczy
lub wykonanie ciecia cesarskiego.

Brak postepu porodu jest jednym z najczestszych wskazari do wykonania ciecia cesarskiego. Decyzji o wykonaniu
ciecia cesarskiego nie nalezy podejmowac pochopnie. Z drugiej strony, odwlekanie decyzji wtedy, kiedy jest to ko-
nieczne, pogarsza rokowanie dla dziecka. Diatego idealna bytaby sytuacja, gdyby postep porodu dato sie ocenic w
oparciu o obiektywne, dajgce sie zmierzy¢ parametry.

Sposoby oceny ryzyka zaburzeri mechanizmu porodowego ewoluowaty na przestrzeni lat. Rozwdj technik obra-
zowych w XX wieku spowodowat, ze zainteresowano sie ich wykorzystaniem w diagnostyce niewspotmiernosci
porodowey.

Obecnie wykonuje sie przedporodowe USG z oceng biometrii ptodu i jego masy. Pozwala to oszacowac ryzyko wy-
stgpienia nieprawidfowosci w przebiegu porodu, aczkolwiek ta metoda jest obarczona stosunkowo duzym btedem
pomiaru. Badanie wewnetrzne rodzgcej wcigz pozostaje podstawowg metodg oceny porodu. Jednak, ze wzgledu
na subiektywizm, jest ona rowniez obarczona pewnym btedem.

W ostatnich latach ukazaty sie publikacje sugerujgce, ze w obiektywnej ocenie postepu porodu pomocne moze
by¢ srodporodowe USG. Oceniano zaawansowanie gtowki w kanale rodnym na podstawie analizy: kgta zawartego
miedzy spojeniem tonowym a gtowka ptodu, odlegtosci punktu prowadzgcego od linii miedzykolcowej oraz kierunku
osi gtowki w kanale rodnym. Kazdy z opisanych parametrow pozwalat na obiektywng ocene zaawansowania gtowki
ale nie wykazano jednoznacznie przewagi zadnego z nich.
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Abstract

Assessment of progress in labor is one of the foremost problems in obstetrics. Obstructed labor increases danger
to maternal and fetal life and health, and may be caused by birth canal pathologies, as well as inefficient uterine
contractions or failure of cervical dilation. Such obstructions require the use of vacuum extraction, forceps, or a
Caesarean section.

Operative delivery should be performed only when specifically indicated. Conversely, postponing an operative
delivery when the procedure is necessary is detrimental to the neonatal outcome. Therefore, it is advisable to make
the decision on the basis of objective, measurable parameters.

Methods of evaluating the risk of labor disorders have evolved over the years. Currently, ultrasonography is used for
fetal biometric measurements and weight estimation. It helps to evaluate the risk of labor disorders. This method,
however, is limited by a relatively large measurement error. At present, vaginal examination is still the primary method
of evaluating labor progress, although the technique is known to be operator-dependent and poorly reproducible.

Recent publications suggest that intrapartum translabial ultrasonography is more accurate and allows for an
objective assessment of labor progress. Recent studies have evaluated fetal head engagement based on the
following parameters: angle between the pubic symphysis and fetal head, distance between the presenting point
and the interspinous line and fetal head direction in the birth canal. Each of the described parameters allowed for an
objective assessment of head engagement but no advantage of any particular parameter has been revealed so far.
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Ocena postgpu porodu stanowi jeden z najwazniejszych
problemoéw w potoznictwie. Pordd jest procesem dynamicznym,
a zahamowanie jego postgpu stanowi ryzyko dla zycia i zdrowia
rodzacej oraz plodu. Ojciec medycyny — Hipokrates — wyznawat
poglad, ze ptdéd wlasnymi sitami opuszcza jam¢ macicy, a czyn-
ne parcie rodzacej jedynie wspomaga te sily [1]. Konsekwencja
tej mysli byta teza, ze zahamowanie porodu jest wynikiem, a nie
przyczyna, wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu. Na zmiang
pogladow wptyngtly dopiero pdzniejsze badania anatomiczne ko-
biecej miednicy i wyshuchanie tonow serca ptodu, ktore pozwala-
ly lepiej zrozumie¢ przebieg porodu i jego zaburzenia [1].

Dla zapewnienia wtasciwej dynamiki porodu konieczna jest
prawidtowa budowa kanatlu rodnego — czgsci twardych i migk-
kich (kosci miednicy, kos¢ krzyzowa, przepona moczowo-plcio-
wa, macica, pochwa) oraz eutroficzny ptéd. Znaczenie ma takze
prawidlowe funkcjonowanie poszczegélnych elementow — wy-
tworzenie czg$ci czynnej i biernej macicy, oraz obecnos¢ prawi-
dlowych, silnych skurczow.

Nieprawidlowo postgpujacy poréd wymaga odpowiednich
dziatan ze strony potoznika, a ostatecznie konieczna moze by¢
decyzja o zabiegowym ukonczeniu porodu. W zaleznosci od ro-
dzaju zaburzen oraz etapu porodu, whasciwe bedzie zastosowanie
prozniociagu, kleszczy potozniczych lub wykonanie cigcia cesar-
skiego.

Brak postgpu porodu jest obecnie jedna z najczgstszych
przyczyn wykonywanych ci¢é cesarskich. Stasietuk przytacza
dane z analizy 1691 porodéw w I Klinice Potoznictwa i Gineko-
logii WUM w 2010 roku. Sposrod 663 porodéw zakonczonych
cigciem cesarskim, brak postgpu porodu w I lub IT okresie stwier-
dzono w 13% przypadkow, co stanowito czwarta pod wzglgdem
czgstosei przyczyng operacyjnego zakonczenia ciazy [2]. Wedtug
Kostrzewy, w Polsce w 2002. roku, w 30% przypadkow cigé ce-
sarskich, wskazaniem byt wtasnie brak postgpu porodu [3].
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Cigcie cesarskie, co wazne, stanowi wigksze zagrozenie dla
zdrowia i zycia rodzacej w porownaniu z porodem naturalnym.
Poniewaz niepokojaca jest tendencja wzrostowa odsetka cig¢ ce-
sarskich, istotne jest, aby ocena wskazan nie byta dokonywana
pochopnie.

Wedlug danych przytoczonych przez Kornacka, odsetek cigé
cesarskich w Polsce w latach 1999-2009 wzrost z 18,2 % do 32%,
a w oddziatach o III stopniu referencyjnosci, nawet do 40,9% [4].
Nie mozna zapomina¢, ze decyzja o operacyjnym ukonczeniu
ciazy bardzo czgsto determinuje przyszto§¢ poloznicza pacjent-
ki. Najczestszym, wedlug wielu autoréw, wskazaniem do cigcia
cesarskiego jest brak zgody pacjentki na podjgcie proby porodu
naturalnego po przebytym w przeszto$ci cigciu cesarskim [2, 3].
Wozrasta tez ryzyko powiktan w kolejnych ciazach, np. w postaci
rozejscia si¢ blizny macicy, tozyska wro$nigtego lub przoduja-
cego.

Z drugiej jednak strony, odwlekanie decyzji o operacyjnym
ukonczeniu ciazy wtedy, kiedy jest ono konieczne, pogarsza ro-
kowanie dla dziecka i powoduje niepok6j rodzacej. Nie mozna
tez zapominaé, ze zaniechanie lub opdznienie wykonania cigcia
cesarskiego jest najczestsza przyczyna spraw sadowych w potoz-
nictwie. Dlatego idealna bytaby sytuacja, gdyby decyzje moz-
na byto podejmowacé w oparciu o obiektywne kryteria, najlepiej
jeszcze przed rozpoczeciem porodu lub na jego wezesnym etapie.

W przesztosci probowano na rdzne sposoby przewidzieé
i oceni¢ ryzyko wystapienia zaburzen w przebiegu porodu.
Rozwoj technik obrazowych wptynat na diagnostyke niewspot-
mierno$ci porodowej. W potowie XX wieku prowadzono liczne
badania, ktore pozwolityby ustali¢ stopien przydatnosci radio-
logicznej pelwimetrii do oceny ryzyka wystapienia powiklan
w trakcie porodu. Metody tej zaniechano jednak z trzech powo-
dow: narazenia ptodu na promieniowanie, czasu potrzebnego na
wykonanie badania oraz niskiej wartosci predykcyjnej uzyskiwa-
nych wynikow [5].
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Podejmowano takze proby wykorzystania tomografii kom-
puterowej do oceny ryzyka wystapienia powiktan w trakcie poro-
du. Wong wykonywat pomiary miednicy w tomografii kompute-
rowej, a nastgpnie ok. 38.-39. tygodnia ciazy, ultrasonograficznie
ocenial wymiary ptodu: obwodd brzucha i obwod glowki. Celem
badania bylo ustalenie, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy obliczo-
nym indeksem glowkowo-miednicowym, a droga porodu. Auto-
rzy wykazali, ze ta ocena wskaznika ptodowo-miednicowego ma
malg warto§¢ predykcyjna i niewielka przydatnos¢ w praktyce
klinicznej [6].

Probowano takze bada¢, czy pomiary szyjki macicy w trak-
cie porodu, moga stuzy¢ do wnioskowania na temat przypusz-
czalnego czasu trwania porodu oraz do oceny ryzyka wykonania
cigcia cesarskiego. Vankayalapati mierzyt w badaniu USG TV
dhugos¢ szyjki macicy u cigzarnych, 10 dni po terminie porodu.
Stwierdzil, ze wynik pomiaru, w potaczeniu z liczba przebytych
porodow, korelowal z prawdopodobienstwem porodu drogami
natury [7]. Podobne wyniki uzyskat Tan [8]. Dlugo$¢ szyjki ma-
cicy <20 mm w badaniu USG TV przed indukcja porodu, w po-
Iaczeniu z przebytym w przesztosci porodem drogami natury,
istotnie zwigkszaty szanse na pordd fizjologiczny.

Obecnie, duze znacznie ma przedporodowe badanie USG
z oceng biometrii ptodu, zwlaszcza w przypadkach podejrzenia
duzej masy ptodu lub obecnosci dodatkowych obciazen, jak np.
cigcie cesarskie w wywiadzie lub cukrzyca cigzarnych. Pozwala
ono oszacowac ryzyko wystapienia nieprawidtowosci w przebie-
gu porodu. Metoda ta jest jednak obarczona stosunkowo duzym
btgdem pomiaru. Ro6znica w szacowanej masie ptodu, obliczonej
za pomoca badania USG przed porodem, w poréwnaniu z masa
urodzeniowa noworodka, wynosi ok. 6-11 % [9]. W trakcie po-
rodu, podstawowymi badaniami pozostaja wciaz badanie ze-
wnetrzne i wewnetrzne rodzacej. Badanie wewngtrzne pozwala
na oceng szyjki macicy, pgcherza plodowego, czg$ci przoduja-
cej ptodu i jej zaawansowania w kanale rodnym. Badanie to jest
doktadniejsze od oceny per rectum, ktora jeszcze w latach 80.
XX wieku byla podstawowym sposobem oceny postgpu porodu.
Autorzy podrecznikow potoznictwa, prof. Michatkiewicz w 1970
r i prof. Sternadel w 1977 r., podawali konkretne wskazania do
przeprowadzenia badania przezpochwowego [10, 11]. Jesli nie
byly one spelnione, nalezalo badania tego zaniechac.

Badanie wewngtrzne nie jest jednak pozbawione wad.
W praktyce klinicznej mozna zauwazy¢, ze migdzy réoznymi 0so-
bami badajacymi, istnieja rozbieznosci w ocenie zaawansowania
gtowki w kanale rodnym, zwlaszcza w kontekscie jej ustalenia
we wchodzie. W badaniu przeprowadzonym przez Dupuis, pod-
czas oceny na symulatorze zaawansowania glowki w kanale rod-
nym, odsetek btedow siggat 34 %, zardbwno w grupie rezydentow
jak i doswiadczonych specjalistow [12].

Inni badacze poréwnywali oceng zaawansowania gltowki
w kanale rodnym za pomoca badania wewngtrznego oraz USG
wykonywanego przez powloki brzuszne. Sherer wykazat wyso-
ki odsetek pomytek w badaniach przezpochwowych, siggajacy
nawet 76% w aktywnej fazie porodu [13, 14]. Podobne wyniki
opublikowali Souka i wsp. Prawidtowe wyniki uzyskano w 31 %
badan wewnetrznych w I okresie porodu oraz w 65 % w II okresie
[15]. Wnioski te zostaty potwierdzone w innych badaniach, prze-
prowadzonych przez Dupuis, Chou i Akmala, przy czym Dupuis
wykazatl takze istotny wplyw przedglowia na trafno§¢ wyniku
badania wewngtrznego [16-18].
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W ostatnich latach zaprezentowane zostaly komercyjne sys-
temy, stuzace do ciaglego, obiektywnego monitorowania prze-
biegu porodu. Mechanizm dzialania kazdego z tych zestawdéw
opiera si¢ na innej metodzie zbierania danych. System opisany
przez Sharfa w 2007 roku, wykorzystuje znaczniki umieszczane
na gtéwcee plodu oraz na przeciwlegtych brzegach szyjki maci-
cy [19]. Wysylaja one sygnaly do czujnikdéw, umieszczonych na
brzuchu pacjentki. W trakcie porodu, w sposob ciagly, dostar-
czane sa informacje na temat rozwarcia szyjki macicy oraz po-
ziomu, na jakim znajduje si¢ punkt prowadzacy. W potaczeniu
ze specjalnie przygotowanym partogramem, takie monitorowa-
nie umozliwia obiektywna analiz¢ postepu porodu. Inny sposob
oceny porodu opisal Farine [20]. Przedstawit on system, ktore-
go dzialanie opiera si¢ na analizie obrazu z kamery, wchodzacej
w sktad specjalnej sondy, ktora umieszcza si¢ w pochwie. Dzigki
tej metodzie, uzyskuje si¢ informacje o rozwarciu szyjki macicy
oraz o odlegtosci czgsci przodujacej od czujnika w sondzie. Trze-
cim, rownie ciekawym rozwigzaniem jest system opisany przez
Nizarda, ktory wykorzystuje dane zar6wno z badania ultrasono-
graficznego, jak i czujnikow umieszczonych na skorze pacjentki
[21]. W wyniku przetworzenia zebranych danych, uzyskuje si¢
tréjwymiarowy obraz, ukazujacy wzajemne relacje gtowki ptodu
i miednicy cigzarnej.

Opisane powyzej metody charakteryzuja si¢ znacznie wigk-
szym obiektywizmem w ocenie post¢pu porodu w poréwnaniu
z klasycznym badaniem wewngtrznym. Wydaje si¢ jednak mato
prawdopodobne, aby ktory$ z tych systemow znalazt zastoso-
wanie w codziennej pracy bloku porodowego. Ograniczaja one
swobodg pacjentki, ktora musi by¢ podtaczona do licznych czuj-
nikéw. Nie mniej istotna jest takze konieczno$¢ zakupienia i ser-
wisowania dodatkowego, specjalistycznego sprzgtu.

Wydaje sig, ze tych wad pozbawiona jest inna metoda oceny
postepu porodu. W ostatnich latach ukazaly si¢ publikacje, ktore
sugeruja, ze w obiektywnej ocenie postgpu porodu bardzo po-
mocne moze by¢ srodporodowe badanie USG. Wykonuje si¢ je
przy uzyciu sondy brzusznej typu Convex, przytozonej do sro-
mu pacjentki. Uzyskuje si¢ przekroj strzalkowy kanatu rodnego.
(Rycina 1).

Na obrazie ultrasonograficznym wyr6zni¢ mozemy czgsci
migkkie kanatu rodnego, wyraznie hiperechogeniczne granice
spojenia fonowego, kosci czaszki ptodu oraz hipoechogeniczny
cien cewki moczowej. (Rycina. 2).

Opublikowane do tej pory prace skupialy si¢ na ocenie za-
awansowania glowki w kanale rodnym na podstawie analizy
nastgpujacych parametrow: kat zawarty migdzy spojeniem to-
nowym a gtowka ptodu (tzw. kat progresji, rycina 3), odlegtos¢
punktu prowadzacego od linii migdzykolcowej oraz kierunek osi
gtowki ptodu w stosunku do spojenia [22-25].

Barbera zaobserwowal zalezno$¢, ze drogami natury uro-
dzity wszystkie pacjentki, u ktérych w II okresie porodu wspo-
mniany kat progresji przekraczat 120 stopni [22]. Warto$¢ kata
korelowata rowniez z czasem do urodzenia dziecka. W grupie
pacjentek, u ktorych zmierzono kat <135 stopni, $redni czas do
urodzenia dziecka wyniost 42 minuty. Jesli kat wynosit 136-167
stopni, czas ten byt skrocony $rednio do 20 minut. Podobnie za-
chgcajace wyniki opublikowatl Kalache w 2009 roku. Stwierdzit,
ze 90% zbadanych pacjentek, u ktorych wspomniany kat wyniost
120 stopni lub wigcej, urodzito drogami i sitami natury [26].
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Rycina 1. Przyktadowy obraz uzyskany w trakcie $rodporodowego,
przezsromowego badania USG.

mindray =
[ 19/07/2012 22:50:07
35CS50EA AP91% MIO.7TISO0.3 DP-50

0BZ/3
FH5.0M /D148
G54 / FR3S

IP5 / DR110

Rycina 2. Przyktadowy obraz uzyskany w trakcie $rodporodowego,
przezsromowego badania USG. Widoczne hiperechogeniczne zarysy spojenia
tonowego i kosci czaszki oraz hipoechogeniczne $wiatto cewki moczowej.
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Rycina 3. Ocena kgta progresji, poprzez obliczenie kata zawartego miedzy
spojeniem tonowym, a prostg poprowadzong przez dolny brzeg spojenia, styczng do
gtowki ptodu.
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Dietz mierzyt natomiast na uzyskiwanych obrazach z bada-
nia USG, odleglos¢ migdzy punktem prowadzacym glowki, a li-
nig poprowadzona prostopadle do spojenia tfonowego, przecho-
dzaca przez jego dolny brzeg. Uzyskane wyniki wykazaty prosta
zalezno$¢ migdzy zmierzong odlegtoscia, a szansa na porod fizjo-
logiczny [27].

Tutschek sprawdzal w grupie rodzacych przydatnos¢ ultra-
sonograficznej oceny kierunku osi gtowki w stosunku do spojenia
lonowego. Zaobserwowal zalezno$¢ pozycji gtowki na poczatku
drugiego okresu z prawdopodobienstwem prawidtowego prze-
biegu porodu [23]. Kierunek dtugiej osi gtowki ku gorze, wiazat
si¢ z wyzszym odsetkiem porodoéw naturalnych w poréwnaniu
z horyzontalng pozycja gtowki lub zwrocong ku dotowi. Ghi wy-
kazal natomiast, ze kierunek gtowki do dofu wiazat si¢ ze $red-
nim zaawansowaniem w kanale rodnym réwnym lub mniejszym
od +1 c¢m, horyzontalna pozycja odpowiadata dystansowi 1-2 cm
ponizej linii migdzykolcowej, a kierunek do gory w wigkszosci
przypadkéw odpowiadat zaawansowaniu wigkszemu niz +3 cm
[28].

Henrich porownywal natomiast wyniki badan USG z re-
konstrukcyjnymi obrazami CT. W ten sposob wykazal, jak w fa-
twy sposob wyznaczy¢ poziom linii migdzykolcowej na obrazie
USG, wykonywanym przez wargi sromowe [24]. Mozna zatem
wnioskowa¢, ze badanie ultrasonograficzne moze takze postu-
zy¢ do oceny ustalenia glowki we wchodzie miednicy. Pomocne
w takiej ocenie beda tez obserwacje Barbery [29]. Wykonujac
badania tomografii komputerowej miednicy mniejszej i bada-
nia USG u kobiet niecigzarnych stwierdzil, ze ustalenie gtéwki
w czasie porodu mozna rozpoznaé, jesli kat migedzy osia spojenia
tonowego, a linia laczaca dolny brzeg spojenia i punkt prowadza-
cy wyniesie 99 stopni. W opublikowanej ostatnio pracy, Youssef
zaproponowal nowy, ultrasonograficzny parametr do oceny po-
stgpu porodu [30]. Badajac 47 pacjentek w aktywnej fazie porodu
stwierdzit, ze odlegto$¢ migdzy dolnym brzegiem spojenia tono-
wego a gtowka ptodu, wykazuje istotng statystycznie korelacje
z zaawansowaniem gtowki w kanale rodnym, ocenianym przy
pomocy badania wewngtrznego lub wspomnianego wczesniej
kata progresji. Gléwna zaleta nowego parametru ma byc jego
mata podatno$¢ na bledy, wynikajace ze ztego umieszczenia gto-
wicy ultrasonograficznej (do 5 mm bocznie od osi ciata).

Eggebo opublikowat wyniki badan, przeprowadzonych
w grupie cigzarnych po 37 tygodniu ciazy, po odplynigciu ptynu
owodniowego. Analizowat ultrasonograficzne obrazy w czoto-
wej ptaszczyznie przekroju przez kanat rodny. Oceniat odlegtosc
migdzy glowka ptodu, a sromem [31]. W grupie pacjentek, u kto-
rych wymiar ten przekraczal 45 mm, stwierdzit wyzszy odsetek
cigé cesarskich oraz dluzszy czas do zakonczenia porodu. Mie-
rzyt takze dtugos$c szyjki macicy. Nie wykazat jednak korelacji
tego parametru z czasem trwania i sposobem ukonczenia poro-
du. Z kolei w badaniu opisanym przez Torkildsena sprawdzano,
w grupie 110 pierworddek z przedtuzajacym si¢ pierwszym okre-
sem porodu, odlegtos¢ migdzy gtowka ptodu, a skorg sromu oraz
kat migdzy gtowka ptodu, a spojeniem tonowym rodzacej [32].
Autor wykazal, ze parametry te moga postuzy¢ do oceny praw-
dopodobienstwa pomys$lnego przebiegu porodu fizjologicznego.
Jesli odleglos¢ glowka-srom nie przekraczata 40 mm, odsetek
cig¢ cesarskich wynosit 7%. Przy warto$ciach przekraczajacych
50 mm, odsetek ten wzrastat do 82%. W grupie cigzarnych, u kto-
rych kat progresji przekraczat 110 stopni, 87% urodzito drogami
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Michat Gtuszak et al. Metodly oceny postepu porodu we wspdtczesnym pofoznictwie.

natury, natomiast jesli opisany kat byt mniejszy niz 100 stopni
- tylko 38%.

Kazdy z opisanych parametrow umozliwial obiektywna
i precyzyjng oceng zaawansowania gtowki ale przeprowadzone
do tej pory analizy nie wykazaty przewagi zadnego z nich [33].
Potrzebne sa dalsze badania, ktore sprawdza, czy istnieja inne
parametry mozliwe do analizy przy pomocy USG $rodporodo-
wego. Pozwoliloby to na doktadng oceng zaawansowania gtowki
w kanale rodnym, obserwacj¢ jej zstgpowania przy powtarza-
nych pomiarach oraz podjgcie decyzji o drodze porodu w oparciu
o obiektywne kryteria [34]. Biorac tez pod uwage fakt, ze nie-
ktore rodzace lepiej toleruja srodporodowe badanie USG w po-
réwnaniu z badaniem wewngtrznym, nie jest wykluczone, ze ta
metoda znajdzie zastosowanie w codziennej pracy zespotu traktu
porodowego.
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