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Czy epidemia cieC cesarskich jest wykladnikiem
liberalizacji wskazan?

ls the epidemic of cesarean sections the result
of more liberal indications?
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Pietrzak Bronistawa?, Wielgo$ Mirostaw?
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Streszczenie
Wstep: Odsetek ciec¢ cesarskich na swiecie wykazuje tendencje wzrostowa. Analiza wskazan do wykonywanych
cieC moze odpowiedzieC na pytanie, czy jest to konsekwencjg liberalizacji i rozszerzenia wskazan do porodu
operacyjnego.
Cel: Celem pracy byfto porownanie i analiza zmian we wskazaniach do ciecia cesarskiego na przetomie lat.
Materiat i metody: Przeanalizowano i porownano dane dotyczgce ciec cesarskich z lat 2000-2001 (5659 pacjentek
—G1)oraz 2010 (663 pacjentki — G2), wykonanych w | Katedrze i Klinice Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.
Wyniki: Zaobserwowano istotny wzrost odsetka cie¢ cesarskich na przestrzeni dekady (G1 30,1% vs G2 39,2%,
p<0,001). Zmnigjszyt sie natomiast odsetek porodow przedwczesnych operacyjnych (25,4% vs 11,9%, p<0,01).
Najczestszym wskazaniem do cie¢ cesarskich w 2010 roku byt brak zgody pacjentki na probe porodu drogami
natury po przebytym cieciu cesarskim (G2 27,3% vs G1 17,9%, p<0,01). Wsrod innych wskazari w obu grupach
najczestszymi byty: zagrazajgce niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu (G1 18,6% vs G2 14,2%, p<0,05),
dystocja szyjkowa (odpowiednio12,3% vs 11%), nieprawidfowe potozenie lub utozenie ptodu (12,6% vs 13,6%)
oraz wskazania pozapotoznicze (14,1% vs 9,4%, p<0,05).
Whioski: W ciggu ostatnich 10 lat wzrdst odsetek wykonywanych cie¢ cesarskich oraz widoczne sg niewielkie
zmiany we wskazaniach do ich wykonywania. Przebycie przez pacjentki ciecia cesarskiego w przesztosci jest
glowna przyczyng wzrostu odsetka wykonywanych cie¢ cesarskich obecnie.
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Abstract

Introduction: The rate of cesarean sections around the world is steadily rising. The analysis of indications for
cesarean section might find the answer to the question whether this trend is a consequence of more liberal
indications.

Objectives: The aim of the study was to analyze and compare the changes in the indications for cesarean sections
(cs) over the years.

Material and methods: Data regarding cesarean sections performed at the 1st Department of Obstetrics and
Gynecology, Medical University of Warsaw, were analyzed and compared: 559 cs between the years 2000-2001
(G1) and 663 cs in 2010 (G2).

Results: The rate of cs was statistically higher in 2010 (30.1% vs. 29.2%, p<0.001), however the rate of preterm
cs was lower (25.4% vs. 11.9%; p<0.01). The most frequent indication for cs in 2010 was lack of patient consent
for vaginal birth after cs (27.3% vs. 17.9%, p<0.01). Other frequent indications throughout the decade were: fetal
distress (G1 18.6% vs. G2 14.2%, p<0.01), cervical dystocia (12.3% vs. 11%, respectively), fetal position other than
cephalic (12.6% vs. 13.6%) and non-obstetrical indications (14.1% vs. 9.4%; p<0.05).

Conclusions: In the last decade the rate of cesarean sections has risen and there are minor differences in the
indications for cs. Previous cesareans delivery seems to be the main cause of an increase in the number of cs

nowadays.

Keywords: cesarean section / indications / fetal distress /

Wstep

Pomimo zalecen World Health Organisation, okreslajacych
docelowy odsetek wykonywanych cigé cesarskich na 15%, liczba
porodow operacyjnych na catym $wiecie rosnie [1].

W wigkszosci krajow odsetek ten wykazuje tendencjg wzro-
stowa. Pomimo wyzszego ryzyka powiklan zwigzanych z poro-
dem operacyjnym w poréwnaniu z fizjologicznym, potoznicy
coraz czgséciej decyduja o wykonaniu cigeia. Istotnym pytaniem
staje si¢ wigc, czy jest to konsekwencja liberalizacji i rozsze-
rzenia wskazan do cigcia cesarskiego. W 2008 roku Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne, obserwujac narastajacy odsetek
wykonywanych cig¢ cesarskich zardwno pierwszorazowych, jak
i wielokrotnych, opracowalo zalecenia dotyczace wskazan do
ukonczenia cigzy droga operacyjna, dzielac je na elektywne, pil-
ne, naglace i natychmiastowe [2].

Wytyczne okreslaja bezwzgledne i wzgledne wskazania do
porodu operacyjnego. Szczegolna grupeg pacjentek, u ktorych
ograniczenie wykonywania cig¢ mogloby wptyna¢ znaczaco na
catkowita liczbg porodéw operacyjnych, sa cigzarne i rodzace,
u ktérych poprzednia ciazg rozwiazano cigciem cesarskim. Porod
drogami natury po uprzednim cigciu lub cigciach cesarskich jest
mozliwy, jesli zostana spetnione okreslone warunki ze strony ro-
dzacej i zespotu potozniczego.

Musi on dysponowac¢ odpowiednim do§wiadczeniem, moz-
liwoscia ciagltego monitorowania porodu i szybkiego wykonania
cigcia cesarskiego w razie potrzeby. Konieczne jest rowniez uzy-
skanie zgody pacjentki na probg porodu drogami natury.

Nie do przecenienia wydaje si¢ wiec odpowiednia edukacja
pacjentek, gdyz wlasnie brak zgody rodzacej jest niejednokrotnie
czynnikiem decydujacym, ktory wplywa na narastajacy odsetek
wykonywanych cig¢ cesarskich.

Cel pracy

Celem pracy byto pordwnanie wskazan do cigcia cesarskie-
go w latach 2000-2001 oraz 2010.

Materiat i metodyka

Retrospektywnej analizie poddano dokumentacje medyczna
wszystkich pacjentek, ktorych ciaze rozwiazano cigciem cesar-
skim, wykonanych w I Katedrze i Klinice Potoznictwa i Gineko-
logii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2000-
2001 oraz w roku 2010.

Grupg badana stanowity 1222 pacjentki, u ktorych ciazg
zakonczono droga operacyjna. W zalezno$ci od przedziatu cza-
sowego podzielono je na dwie podgrupy: G1 stanowito 559 ko-
biet, u ktérych wykonano cigcie cesarskie w latach 2000-2001,

Tabela I. Charakterystyka badanych grup.

G1 G2

Srednia SD min max Srednia SD min max
Wiek pacjentek 29,1 5,4 22 43 31,5 4,5 16 45
Wiek 27,5 4,9 22 36 20,9 42 16 42
pierworédek
W.Iek . 31,9 5.3 26 43 33,4 4.1 22 45
wielorédek
Hbd 38,3 2,3 23 43 38,3 2,4 24 42

Poréwnywane grupy nie roznily sie istotnie statystycznie
Hbd - diugo$c¢ trwania cigzy w tygodniach
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natomiast G2 663 cigzarne rozwiazane droga operacyjna w roku
2010. Ze wzgledu na odrgbna specyfike z badanego materiatu
wykluczono ciaze mnogie.

Analizowane grupy poréwnano pod wzgledem wieku kobiet,
rodnosci, czasu trwania ciazy oraz wskazan do cigcia cesarskie-
g0. Analizie poddano réwniez stan ogdlny i masy urodzeniowe
noworodkow.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu testu x>,
przyjmujac za poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki

W latach 2000-2001 w I Katedrze i Klinice Potoznictwa
i Ginekologii WUM odbyto si¢ 1857 porodow, z czego 559 ope-
racyjnych, co stanowito 30,1%. W roku 2010 w Klinice odse-
tek cig¢ cesarskich wzrdst istotnie statystycznie i wynidst 39,2%
(663 cigc cesarskich z 1691 porodow; p<0,001).

W obydwu grupach porownano wiek i rodnos¢ pacjentek.
Srednia wicku kobiet nie réznita si¢ znamiennie i wyniosta:
w grupie G1 29,1, a w grupie G2 31,5 lat. W grupie GI cigcie
cesarskie wykonano u 358 pierworodek, ktore stanowily 64%
wszystkich pacjentek. W grupie G2 odsetek kobiet w ciazy
pierwszej zmniejszyt sig istotnie i wynidst 54,2% (359 kobiet;
p<0,01). Szczegdtowe wyniki analizy statystycznej wieku pa-
cjentek w obu grupach zamieszczono w tabeli 1.

Sredni czas trwania ciaz ukofnczonych cigciem cesarskim nie
roznit sig istotnie statystycznie i wynidst w obu grupach 38,3 tyg.
(Tabela I).

W grupie G1 porody przedwczesne stanowity 25,4% (142
porody). Zaobserwowano istotne zmniejszenie si¢ tego odsetka
w grupie G2 — do 11,9% (79 porodow; p<0,01).

W grupie G1 najczgstszym wskazaniem do cigcia cesarskie-
go bylo zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu
i stanowito 18,6% wszystkich wskazan.

W nastgpnej kolejno$ci usytuowaty sig: stan po cigciu cesar-
skim (17,9 % wskazan). Wskazania pozapotoznicze (tj. wskazania
okulistyczne, ortopedyczne, neurologiczne, kardiologiczne itp.)
stanowily powod wykonania 14,1% cig¢ cesarskich (G2 — 9,4%,
p=0,01). Podobne odsetki wsroéd wskazan do cigc cesarskich sta-
nowity brak postgpu porodu w pierwszym okresie (12,3%) oraz
nieprawidtowe potozenie lub utozenie ptodu (12,5%).

Najczestszym wskazaniem do ukonczenia cigzy cieciem ce-
sarskim w grupie G2 byt brak zgody pacjentki na probg porodu
drogami natury po przebytym cigciu cesarskim (27,3% wskazan).
Odsetek cig¢ cesarskich wykonanych z tego powodu byt istotnie
wyzszy niz w grupie G1 (p=0,001). W dalszej kolejnosci znalazty
sig: zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu (14,2%,
istotnie mniejszy odsetek niz w grupie G1; p=0,03), nieprawidto-
we potozenie lub utozenie ptodu (13,6%) oraz brak postgpu po-
rodu w I okresie (11%). 6% wskazan stanowit stan po leczeniu

Tabela Il. Wskazania do cig¢ cesarskich w poréwnywanych grupach.

Wskazania do cig¢ cesarskich n35159 N36263
n % n %
brak zgody na pordd drogami natury po cieciu cesarskim 100 17,9%** 181 27,3%**
stan po 2 lub wiecej cieciach cesarskich 18 21% 19 2,9%
zagrazajgce niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu 161 18,6%* 94 14,2%*
brak postepu w | okresie porodu 107 12,3% 74 1%
brak postepu w Il okresie porodu 8 1,4% 22 2%
wskazania pozapotoznicze 122 14,1%* 60 9,4%*
nieprawidtowe utozenie lub potozenie ptodu 70 12,5% 90 13,6%
3 miednicowe 60 10,7% 77 11,6%
® poprzeczne 3 0,5% 10 1,5%
° odgieciowe 7 1,3% 3 0,5%
zagrazajgca infekcja wewnatrzmaciczna 33 3,8% 20 3%
zagrazajgce peknigcie macicy w bliznie 18 2,1%* 3 0,5%*
niewspotmierno$é porodowa 76 8,7% 50 7,6%
patologie tozyska 12 1,4% 19 2,9%
a tozysko przodujgce 5 0,8% 11 1,7%
® fozysko przedwczesnie oddzielone 7 0,6% 8 1,2%
stan po leczeniu nieptodnosci 24 4,3% 40 6%
inne 33 6% 49 7%

*p<0,05, **p <0,01,
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nieptodnosci. Istotnie rzadziej w grupie G2 cigecie wykonywano
z powodu zagrazajacego pgknigcia macicy w bliznie po poprzed-
nim cigciu (2,1% vs 0,5%; p=0,01).

Szczegdlowe dane dotyczace wskazan do porodéw opera-
cyjnych w obu grupach zawarto w tabeli II.

Stan urodzeniowy noworodké6w oceniano w skali Apgar.
W grupie G1 w stanie ogdlnym dobrym urodzito si¢ 85% nowo-
rodkow (8-10 punktow) , w stanie srednim 12% (4-7 punktow),
a w stanie ztym 3% (3-0 punktow). W grupie G2 w stanie ogo6l-
nym dobrym urodzito sig istotnie wigcej dzieci (94%; p<0,01),
a mniej w stanie og6lnym $rednim (5,5%; p<0,01) i ztym (0,5%;
p<0,01).

Dyskusja

Analiza przedstawionych danych wykazata, iz na przestrze-
ni ostatnich 10 lat odsetek cig¢ cesarskich wzrdst istotnie staty-
stycznie. W latach 2000-01 w I Klinice Potoznictwa i Ginekolo-
gii WUM (ktora jest osrodkiem III stopnia referencyjnosci) porod
operacyjny stanowit 30,1% wszystkich porodow.

Dekadg pdzniej liczba cig¢ cesarskich wzrosta niemalze
0 10% iwyniosta w2010 roku 39,2%. W pordwnaniu do zalecen
WHO z 1985 roku jest to wskaznik ponad dwukrotnie wyzszy
[1]. Liczby te koreluja jednak z danymi uzyskanymi przez prof.
Troszynskiego w latach 1999-2009 z terytorium catej Polski, po-
twierdzajacymi wzrostowy trend odsetka porodow operacyjnych
[3].

W roku 2000 19,5% porodéw w Polsce odbyto si¢ droga cig-
cia cesarskiego, a w 2009 32%. Po uwzglednieniu podziatu na
stopien referencyjnosci oddziatow potozniczych, uzyskane przez
prof. Troszynskiego wyniki stanowia odzwierciedlenie prezento-
wanych danych: dla oddziatow III stopnia referencyjnosci odse-
tek cig¢ w 2000 roku wyniost 30,5%, a w roku 2009 40,9%.

Wedtug danych publikowanych przez Organisation for Eco-
nomic Co-operation and Development z 2009 roku najnizszy od-
setek cig¢ cesarskich notuje si¢ w Holandii (14,3%), natomiast
najwyzszy w Brazylii (47,4%). Wskazniki notowane w Polsce
(odsetek cig¢ cesarskich na 100 zywych urodzen — 22,8%) sa po-
dobne do obserwowanych w Wielkiej Brytanii (23,7%), Hiszpa-
nii (24,9%) czy Irlandii (26%). Spo$réd analizowanych danych
z 36 krajow calego Swiata spadek odsetka porodéw operacyjnych
od 2000 roku zaobserwowano jedynie w dwoch przypadkach —
Finlandii (-0,1%) oraz Islandii (-1,3%). W Polsce odnotowano
wzrost 0 6,4% [4].

Betran opublikowat dane ze 126 krajow, przedstawiajac od-
setki cig¢ cesarskich w zalezno$ci od kontynentow [5]. W Afryce
wynosi on zaledwie 3,5%, w Azji 15,9%. Najwyzszy jest w Ame-
ryce Lacinskiej — 29,2%. Wspdtczynnik porodéw operacyjnych
dla catej Europy wynosi 19%. Bertram podzielit Europe na cztery
czesei: najwyzszy odsetek cig¢ cesarskich odnotowano w Europie
potudniowej — 24%, najnizszy w Europie wschodniej — 15,2%.

W ciagu ostatnich 10 lat zaobserwowano istotny spadek
odsetka cig¢ cesarskich wykonywanych w przypadku porodow
przedwczesnych. Trend ten potwierdzit si¢ rowniez w prezen-
towanym materiale. Fehmi na podstawie analizy ponad 12 ty-
sigcy porodéw wykazal, iz wybdr drogi operacyjnej w porodzie
przedwczesnym ma wptyw na $miertelno$¢ noworodkow tylko
w przypadku ptodéw w zakresie masy urodzeniowej 1000-1499¢g
[6]. Najnowsze wytyczne dotyczace ukonczenia ciazy przed 26
tygodniem zalecaja wykonanie cigcia cesarskiego w 22-23 tygo-
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dniu ciazy jedynie ze wskazan matczynych, w 24-25 tygodniu
w wyjatkowych sytuacjach, a w 25-26 wylacznie w sytuacji za-
grozenia zycia ptodu [7]. Brak wptywu cigcia cesarskiego procz
wyzej wymienionych przypadkow na przezywalnos¢ noworod-
kow, a jednoczesnie wyzsze ryzyko powiktan matczynych, uza-
sadnia obnizanie si¢ odsetka cie¢ cesarskich na rzecz ukonczenia
ciazy porodem drogami natury.

W 2010 roku najczgstszym wskazaniem do cigcia cesar-
skiego w prezentowanym materiale byt brak zgody pacjentki na
pordd drogami natury po przebytym wezesniej cigeiu cesarskim.
Odsetek cig¢ wykonanych z tego powodu wzrdst o potowe w sto-
sunku do danych sprzed 10 lat. Wzrastajaca liczba cig¢ cesarskich
prowadzi w konsekwencji do zwigkszania si¢ rowniez liczby ko-
lejnych porodéw operacyjnych. Podobny trend mozna zauwazy¢
w wielu osrodkach. To wskazanie do cesarskiego cigcia wysuwa
si¢ na pierwsza pozycje pod wzgledem czgstosci w wielu pra-
cach.

Choudhury podaje, iz brak zgody pacjentki na pordd po-
chwowy po przebytym cigciu cesarskim jest od siedmiu lat naj-
czestszym wskazaniem do kolejnego cigcia [8]. Trujillo-Hernan-
dez podkresla, iz cigcie cesarskie w wywiadzie jest najczestszym
wskazaniem ukonczenia kolejnej ciazy w ten sam sposob [9].
Sugeruje, by potoznicy rozwaznie stawiali wskazania do pierw-
szego cigcia cesarskiego, gdyz prowadzi ono czgsto do powto-
rzenia procedury w przysztosci. Pacjentki, ktore przeszly cigcie
cesarskie w przesztosci, maja istotnie wyzsze ryzyko wystapienia
lozyska wrosnigtego i histerektomii okotoporodowej w kolejnej
ciazy oraz wyzsza catkowita zachorowalno$¢ okotoporodowa
[10]. Ryzyko wzgledne zgonu okotoporodowego podczas cigcia
cesarskiego wynosi 4,9 [11].

Hanley podaje, iz w USA niemalze potowa wzrostu odsetka
cigé cesarskich jest bezposrednio zwiazana z wykonaniem pierw-
szego cigcia cesarskiego [12]. Stan po cigciu cesarskim stanowi
okoto 30% wszystkich wskazan do kolejnego porodu operacyj-
nego [13]. Podobne wyniki uzyskano w przedstawianym mate-
riale.

W 2010 roku w stosunku do danych sprzed 10 lat zaobserwo-
wano spadek odsetka cigé cesarskich wykonywanych ze wskazan
pozapotozniczych do okoto 10%. Rowniez Stjernhoml prezentuje
podobny odsetek cig¢ z powyzszych wskazan — 8,2% [14]. Wy-
daje sig, iz wynika to ze wzglednie statej liczby pacjentek cier-
piacych na choroby przewlekte, ktore stanowi¢ moga wskazania
do wykonania cigcia cesarskiego, zwigksza si¢ natomiast liczba
cig¢ u kobiet, u ktorych cigza rozwiazywana jest w ten sposob
z innego powodu.

W latach 2000 i 2001 najczgstszym wskazaniem do cigcia
cesarskiego bylo zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne
ptodu. Po 10 latach jedynie odsetek porodéw operacyjnych u pa-
cjentek po cigeiu cesarskim w przesztoéci przewyzszyt utamek
wykonywanych z powodu zagrozenia dobrostanu ptodu. Roéwniez
w innych publikacjach wskazanie to jest jednym z najczesciej po-
dawanych. Stjernholm podkresla, iz niemal potowa pilnych cigé
cesarskich wykonywanych jest z powodu zagrazajacego niedo-
tlenienia ptodu [14]. Jest to rdwniez najczgstsze wskazanie do
cigcia wedtug Saha [15].

Wedlug Fogelsona stan ogdlny noworodkéw, oceniany we-
dhug punktacji w skali Apgar, urodzonych droga cigcia cesar-
skiego w poréwnaniu z urodzonymi drogami natury nie rozni si¢
istotnie [16].
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W prezentowanym materiale odnotowali$my ciekawa istotng
poprawe stanu ogdlnego noworodkow w 2010 roku w stosunku
do danych z lat 2000-01. Jest to wyrazem poprawy mozliwosci
opieki zarbwno potozniczej, jak i neonatologicznej na przestrzeni
dekady.

WhniosKki

1) W ciagu ostatnich 10 lat wzrést odsetek wykonywanych
cig¢ cesarskich oraz widoczne sa niewielkie zmiany we
wskazaniach do ich wykonywania.

2) Przebycie przez pacjentki cigcia cesarskiego w przeszto-
Sci jest glowna przyczyna wzrostu odsetka wykonywa-
nych cig¢ cesarskich obecnie.
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Matki i Dziecka

Dlaczego kobiety i dzieci
umieraja w czasie cigzy i porodu?
Warszawa, 23-24 listopada 2012 roku

www.konferencja.ginekologia.p

Szanowni Panstwo,

w imieniu Komitetu Organizacyjnego pragne zaprosi¢ Paristwa do
udziatu w Il Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ,Dlaczego kobiety
i dzieci umieraja w czasie cigzy i porodu?”

Pierwszy dzien bedzie sktadat sie z trzech czesci:

w godz. 11.00 - 14.00 - odbed?zie sie prezentacja Rocznego Raportu
nt.,Umieralnosci Okotoporodowej w 2011 r.
oraz Zgonow Matek”.

dz. 15.00 - 19.00 - zostang przedstawione zagadnienia, ktérych
wstepowanie przyczynia sie do wczeéniac-
twa i zgonow matek — takie jak np. zakazenia
(m.in. wirusem HIV oraz AIDS), nadcisnie-
nie tetnicze, wrodzone wady pfodu, uzalez-
nienia matek (narkotyki, alkohol, tytor).

ownolegle bedzie prowadzona sesja

Miejsce obrad: Hotel Hilton,
ul. Grzybowska 63, 00-844 Warszawa
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