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l. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ACOG - Amerykanskie Kolegium Potoznikow i Ginekologdw — American College

of Obstetricians and Gynecologists

AFl — indeks ptynu owodniowego — amniotic fluid index
BMI — indeks masy ciata — body mass index

Cl - przedziat ufnosci — confidence interval

DGGG - Niemieckie Towarzystwo Ginekologii i Potoznictwa — Deutsche
Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe

ECV - obrét zewnetrzny — external cephalic version
EFW - szacowana masa ptodu — estimated fetal weight

EMCS - nagte ciecie cesarskie — emergency caesarean section

FGR - ograniczenie wzrastania wewngtrzmacicznego ptodu - fetal growth
restriction

FL — dtugos$c¢ kosci udowej — femur length
KTG - kardiotokografia

LGA - masa ptodu zbyt duza w stosunku do wieku cigzowego - large for gestation

age
NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

OR —iloraz szans — odds ratio

PTGIP — Polskie Towarzystwo Ginekologdw i Potoznikdw

RCOG - Krolewskie Kolegium Potoznikdw i Ginekologdw — Royal College of

Obstetricians and Gynecologists

RR —ryzyko wzgledne —relative risk

TBT — Term Breech Trial

VBB - pordd pochwowy z potozenia miednicowego — vaginal breech birth

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia — World Health Organization



Stowa kluczowe po polsku i angielsku:

Obroét zewnetrzny ptodu
Cigza

Potozenie miednicowe ptodu
Ciecie cesarskie

Term Breech Trial

External cephalic version
Pregnancy

Breech preesentation
Caesarean section

Term Breech Trial



ll.  STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Potozenie podtuzne miednicowe ptodu wystepuje z u okoto 3-4% kobiet w terminie
porodu. W 2000 roku opublikowano wyniki wieloosrodkowego i randomizowanego
badania Term Breech Trial (TBT), w ktérym jednoznacznie stwierdzono, ze pordd
drogami natury w potozeniu podtuznym miednicowym ptodu, w cigzy donoszonej,
jest zwigzany z wyzszg Smiertelnosciq i zachorowalnos$cig noworodka po porodzie
w poréwnaniu do porodu przez ciecie cesarskie. Publikacja wynikéw TBT
spowodowata zmiane rekomendaciji potozniczych na Swiecie. Uznano, ze
w przypadku potozenia miednicowego ptodu w cigzy donoszonej, pordd przez
ciecie cesarskie jest bezpieczniejszy dla noworodka. W metaanalizach
ocenigjgcych dalszy rozwdj tych noworodkdéw nie stwierdzono przewagi porodu
poprzez ciecie cesarskie nad porodem drogami natury. Stwierdzono natomiast
wzrost ryzyka powiktan wczesnych oraz pdznych u ciezarnych kobiet, ktére zostate
rozwigzane cieciem cesarskim. Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Ginekologdw i Potoznikow potozenie podtuzne miednicowe ptodu w czasie porodu
stanowi bezwzgledne wskazanie do ciecia cesarskiego. Ciecie cesarskie jest
zwigzane z wiekszym ryzykiem powiktan u pacjentek i noworodkdw w poréwnaniu
do porodu drogami natury. W przypadku potozenia miednicowego ptodu
w terminie porodu obrdt zewnetrzny stanowi podstawowq interwencije
umozliwiajgcq rotacje ptodu do potozenia gtéwkowego. Obrdt zewnetrzny ptodu
polega na manualnej zmianie potozenia ptodu z potozenia podtuznego
miednicowego do potozenia podtuznego gtéwkowego. Skuteczny obrot
zewnetrzny ptodu umozliwia prébe porodu drogami natury oraz wptywa na
zmniejszenie odsetka cie¢ cesarskich. W Polsce odsetek poroddw przez ciecie
cesarskie wynosi obecnie prawie 50% i jest jednym z najwyzszych w Europie. Wedtug
wprowadzonej w 2001 roku klasyfikacji Robsona odsetek cie¢ cesarskich w grupie
ciezarnych kobiet z potozeniem podtuznym miednicowym ptodu wynosi niemal
100%. Pomimo udowodnionej wysokiej skutecznosci obrotu zewnetrznego ptodu,
w Polsce niewiele kobiet oraz lekarzy decyduje sie na probe obrotu. Uwaza sie, ze
jest to procedura niebezpieczna, ktéra moze mie¢ negatywny wptyw na stan
noworodka. Niniejsza praca ocenia czynniki moggce mie¢ wptyw na skutecznos$c

obrotu zewnetrznego, analizuje droge porodu po skutecznym obrocie zewnetrznym



oraz bada potencjalny wptyw obrotu zewnetrznego na wyniki noworodka po

porodzie.

Celem pracy jest ocena wybranych parametrow matczyno-ptodowych i ich
potencjalny wptyw na skuteczno$¢ obrotu zewnetrznego oraz wptywu obrotu
zewnetrznego na wybrane parametry u noworodka — poréwnanie w odniesieniu do
drogi porodu (pordd drogami natury versus ciecie cesarskie). Niniejsza praca jest
probg odpowiedzi na pytanie: czy obrdt zewnetrzny wptywa na wyniki noworodka
po porodzie oraz czy noworodki poddane prébie obrotu zewnetrznego wykazujg
gorsze wyniki okotourodzeniowe w porédwnaniu do noworodkdéw nie poddanych

probie obrotu zewnetrznego (zasada non-inferiority) 2

Praca zostata oparta na analizie retrospektywne]j danych pozyskanych
z dokumentacji medycznej ciezarnych kobiet, ktére zostaty przyjete do Kliniki
Potoznictwa i Ginekologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego (UCK) w Gdansku
z powodu potozenia miednicowego ptodu i ktére poddano prdbie obrotu
zewnetrznego. Grupe kontrolng stanowity pacjentki, ktére urodzity drogami natury
przy potozeniu gtdbwkowym Ilub cieciem cesarskim z powodu potozenia
miednicowego ptodu. Do analizy wtgczono ciezarne kobiety poddane probie
obrotu zewnetrznego ptodu (N=98) i ktére urodzity (N=89) w UCK. Przed
przystgpieniem do analiz  statystycznych  dane  zostaty  zanalizowane
z wykorzystaniem testu Grubbsa do zidentyfikowania i odrzucenia wartosci
skrajnych. Testy Kruskala-Wallisa oraz Manna-Whitneya, stuzgce do poréwnania
grup danych o rozktadnie nieparametrycznym, zostaty przeprowadzone
z wykorzystaniem programu Statistica oraz Prism 9. Wyniki statystycznie istotne
zostaty oznaczone za pomocg symboli * (p < 0,05), ** (p < 0,01) lub ***(p < 0,001),
¥ (p < 0,0001). Wyniki niniejszej pracy potwierdzity wysokq skuteczno$¢ proby
obrotu zewnetrznego, obnizenie odsetka cie¢ cesarskich w badanej grupie oraz
brak negatywnego wptywu proby obrotu zewnetrznego na parametry noworodka
po porodzie. Tym samym potwierdzono, ze zgodnie z zasadqg non-inferiority, préoba
obrotu zewnetrznego w przypadku potozenia miednicowego ptodu w cigzy
donoszonej nie wptywa negatywnie na stan noworodka po porodzie i nie stanowi

gorszej alternatywy dla rekomendowanego ciecia cesarskiego.
Autor niniejszego opracowania wyraza nadzieje, ze uzyskane wyniki przyczyniq sie
do akceptacji préby obrotu zewnetrznego przez ciezarne kobiety oraz lekarzy

i zmiany postepowania klinicznego i obnizenia odsetka cie¢ cesarskich.



lll. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

External Cephalic Version in Pregnant Women — Multivariate Analysis

Breech presentation occurs in approximately 3-4% of pregnant women at term. In
2000, the results of the multicentre randomized Term Breech Trial (TBT) were
published, demonstrating that vaginal delivery in term breech presentation is
associated with higher neonatal mortality and morbidity compared to caesarean
section. The publication of the TBT results led to a global shift in obstetric
recommendations. It was concluded that, in cases of term breech presentation,
caesarean section is safer for the neonate. However, meta-analyses assessing long-
term outcomes have not demonstrated superiority of caesarean section over
vaginal delivery. Instead, an increased risk of short- and long-term complications
has been observed in women who delivered by caesarean section. According to
the recommendations of the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians,
breech presentation during labour constitutes an absolute indication for caesarean
section. Nevertheless, caesarean delivery is associated with a higher risk of
complications for both the mother and the newborn compared to vaginal birth.

In cases of breech presentation at term, external cephalic version (ECV) is the
primary intervention aimed at converting the fetus to a cephalic presentation. This
procedure involves the manual rotation of the fetus through the maternal
abdominal wall from breech to cephalic position. A successful ECV enables an
attempt at vaginal delivery and contributes to a reduction in caesarean section
rates. In Poland, the rate of caesarean section is currently close to 50%, one of the
highest in Europe. According to the classification infroduced in 2001 by Michael
Robson, the caesarean section rate among women with breech presentation
approaches 100%. Despite the proven high efficacy of ECV, relatively few women
and clinicians in Poland opt for this procedure, partly due to concerns regarding its
safety and potential impact on neonatal outcomes. The present study aims to
evaluate factors influencing the success of ECV, to analyse the mode of delivery
following a successful version, and to assess the potential impact of ECV on
neonatal outcomes. The objective of this study was to assess selected maternal and

fetal parameters and their potential influence on the success of ECV, as well as to



evaluate the effect of ECV on selected neonatal outcomes in relation to the mode
of delivery (vaginal birth versus caesarean section). This study seeks to answer the
question of whether ECV affects neonatal outcomes and whether neonates
exposed to an ECV attempt demonsirate non-inferior perinatal outcomes
compared to those not undergoing ECV (non-inferiority principle).

The study was based on a retrospective analysis of data obtained from the medical
records of pregnant women admitted to the Department of Obstetrics and
Gynecology of the University Clinical Centre in Gdansk due to breech presentation
and who underwent an ECV attempt. The control group consisted of women who
delivered vaginally in cephalic presentation or by caesarean section due to breech
presentation. A total of 98 pregnant women who underwent ECV and 89 who
subsequently delivered atf the centre were included in the analysis. Prior to statistical
analysis, data were screened using the Grubbs test to identify and exclude outliers.
Non-parametric tests, including the Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests, were
performed using Statistica and Prism 9 software. Stafistical significance was
indicated as * (p<0.05), ** (p<0.01), *** (p<0.001), and **** (p<0.0001). The results of
this study confirmed the high effectiveness of ECV, areduction in caesarean section
rates in the study group, and no negative impact of ECV attempts on neonatal
outcomes. Thus, in accordance with the principle of non-inferiority, an ECV aftempt
in cases of ferm breech presentation does not adversely affect neonatal condition
and does not constitute an inferior alternative to the recommended caesarean
section.

The author hopes that these findings will contribute to greater acceptance of ECV
among both pregnant women and clinicians, ultimately leading to changes in

clinical practice and a reduction in caesarean section rates.



IV. WPROWADZENIE
1. OBROTY POLOINICZE

Obroty potoznicze sg to manewry stuzgce do zmiany potozenia ptodu
Z nieprawidtowego na prawidtowe. Za prawidtowe potozenie ptodu w cigzy

donoszonej uznaje sie potozenie podtuzne gtdwkowe.
Za nieprawidtowe potozenie ptodu uznaje sie potozenie:

e poprzeczne,
e skosne,

e miednicowe.
Wyrdznia sie dwa rodzaje obrotdéw potozniczych ptodu:

e Obrét zewnetrzny,

e Obrét wewnetrzny.

Obroét zewnetrzny (ang. external cephalic version — ECV) polega na wykonaniu
rekoczyndw przez powtoki brzuszne ciezarnej kobiety. Celem tego zabiegu jest
uzyskanie przede wszystkim potozenia podtuznego gtdwkowego lub czasem, jezeli
uzyskanie potozenia podtuznego gtdéwkowego jest niemozliwe, potozenia
podtuznego miednicowego zamiast istniejgcego niekorzystnego potozenia

poprzecznego lub skosnego.

Obrét zewnetrzny najczesciej polega na zmianie potozenia ptodu z potozenia

podtuznego miednicowego do potozenia podtuznego gtdwkowego.

Potozenie podtuzne gtdwkowe uzyskuje sie poprzez delikatny, zewnetrzny
manualny nacisk na czesci ptodu znajdujgcego sie w jamie macicy. Obrét
zewnetrzny jest zabiegiem znanym i wykonywanym od wiekow i byt praktykowany

juz w czasach Hipokratesa [1].

2. WSKAZANIA DO PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO P+ODU

Wskazaniem do wykonania préby obrotu zewnetrznego ptodu jest unikniecie

porodu przy nieprawidtowym potozeniu ptodu czyli unikniecie potozenia ptodu
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innego niz gtbwkowe fzw. nie gtowkowe potozenie ptodu (ang. non-cephalic

presentation).

Uzasadnieniem takiego postepowania jest fakt, ze kazdy pordd w utozeniu ptodu
innym niz potozenie podtuzne gtdwkowe jest uznany za pordd patologiczny. Uznaje
sie, ze pordd ptodu drogami natury z potozenia miednicowego jest zwigzany
Z wyzszymi wskaznikami umieralnosci i zachorowalnosci w porownaniu do porodu

drogami natury z potozenia podtuznego gtdwkowego.

Wyniki randomizowanego wieloosrodkowego badania jednoznacznie wskazaty,
iz poréd drogami natury w przypadku potozenia miednicowego ptodu wigze sie

ze zwiekszonym ryzykiem umieralnosci i zachorowalnosci noworodka [2].

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikdw
(PTGIP) potozenie podtuzne miednicowe ptodu w czasie porodu, w zywej cigzy
donoszonej stanowi wskazanie do zakonczenia porodu cieciem cesarskim.
W przypadku stwierdzenia potozenia ptodu innego niz gtdwkowe w cigzy

donoszonej mozna zaproponowac ciezarnej wykonanie obrotu zewnetrznego [3].

3. PRZECIWWSKAZANIA DO PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO

Przeciwwskazania do proby obrotu zewnetrznego ptodu dzielg sie na bezwzgledne
oraz wzgledne. Przeciwwskazania bezwzgledne wykluczajg mozliwos¢ porodu
drogami natury bez wzgledu na potozenie ptodu. Przeciwwskazania wzgledne nie
wykluczajg mozliwosci podjecia proby obrotu zewnetrznego ptodu, jednak wigzg
sie z mniejszym prawdopodobienstwem powodzenia zabiegu lub zwiekszonym

ryzykiem dla ptodu.
Przeciwwskazania bezwzgledne do ECV to miedzy innymi:

e tozysko przodujgce,

e przebyte klasyczne ciecie cesarskie,

e krwawienie z drég rodnych,

e przedwczesne pekniecie bton ptodowych,
e przedwczesne oddzielanie tozyska,

e ciezki stanu przedrzucawkowy.
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W takich przypadkach podjecie préby obrotu ptodu jest niewskazane ze wzgledu

na ryzyko powiktan i koniecznos¢ wykonania planowego ciecia cesarskiego.

Obrét zewnetrzny uznaije sie za przeciwwskazany w przypadku cigzy wieloptodowej
(z wyjatkiem sytuacji po urodzeniu pierwszego ptodu), a takze gdy pacjentka

odmawia lub nie jest w stanie wyrazi¢ Swiadomej zgody na procedure.

Przeciwwskazania wzgledne nie wykluczajq catkowicie mMozliwosci
przeprowadzenia ECV, jednak wigzg sie z mniegjszym prawdopodobienstwem
powodzenia zabiegu lub zwiekszonym ryzykiem dla ptodu. Nie ma jednoznacznego
konsensusu wsrod ekspertobw co do tych przeciwwskazan, a rekomendacije

opierajg sie gtdbwnie na opiniach specjalistow.

Do przeciwwskazan wzglednych zaliczane sg miedzy innymi:

ograniczenie wzrastania wewngtrzmacicznego ptodu (ang. fetal growth
restriction — FGR),

e nadmierne odgiecie gtéwki ptodu,

e nieprawidtowe wyniki badania dopplerowskiego ptodu,

e nieprawidtowy zapis kardiotokograficzny ptodu,

e cCigza wieloptodowaq,

e pekniecie bton ptodowych,

e matowodzie,

e istothe wady anatomiczne ptodu (np. wodogtowie),

e wady macicy (np. macica przegrodzona).

W takich przypadkach przeprowadzenie ECV wigze sie z podwyzszonym ryzykiem

niepowodzenia oraz moze stanowi¢ zagrozenie dla ptodu [4].

Wyniki przeglgdu systematycznego przypadkéw ECV pierwszego ptodu w cigzy
blizniaczej wykazaty, ze skuteczno$¢ obrotu wynosita okoto 50% z okoto 50%

odsetkiem porodéw drogqg pochwowq [5].
Wyniki uzyskane w prospektywnym badaniu byty zblizone [6].

Istnieje jednak koniecznos¢ przeprowadzenia dalszych analiz, aby jednoznacznie
oceni¢ bezpieczenstwo i skutecznos¢ ECV u ptoddw w potozeniu miednicowym

w cigzach blizniaczych.

12



Postepowanie w przypadku porodu drugiego blizniaka w potozeniu miednicowym,
po porodzie pierwszego bliznicka obejmuje probe ECV lub przeprowadzenie
porodu drogami natury w potozeniu miednicowym ptodu (ang. vaginal breech
birth — VBB) [7].

4. TERMIN PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO

Amerykanskie Kolegium Potoznikéw i Ginekologdw (ang. American College of
Obstetricians and Gynecologists — ACOG) zaleca omodwienie z pacjentkg
mozliwosci wykonania obrotu zewnetrznego ptodu od tygodnia cigzy = 36 + 0/7

tygodnia cigzy oraz przeprowadzenie procedury od = 37 + 0/7 tygodnia [8].

Krolewskie Kolegium Potoznikdw i Ginekologdw (ang. Royal College of Obstetricians
and Gynecologists — RCOG) rekomenduje proponowanie obrotu zewnetrznego
ptodu od tygodnia cigzy = 37 + 0/7, przy czym dopuszcza mozliwos¢ wykonania tej

procedury u pierworddek juz od tygodnia cigzy =2 36 + 0/7 [9].

W metaanalizie opublikowanej w 2008 roku nie wykazano, zeby tydzien cigzy miat

wptyw na odsetek powodzen proby obrotu zewnetrznego [10].

Hutton i wsp., poroéwnujgc ECV wykonywany w tygodniach cigzy od 34+0 do 35+6
z procedurg wykonywang w 37. tygodniu lub pdzniej, wykazali redukcje odsetka
potozen niegtdwkowych (non-cephalic presentation) przy porodzie jak réwniez

istotny wzrost odsetka poroddw przedwczesnych [11].

U pierworddek, u ktdérych szansa samoistnego obrotu ptodu do potozenia
gtéwkowego jest niska, przeprowadzanie ECV od ukonczonego 36. tygodnia cigzy,
to znaczy od tygodnia cigzy = 36 + 0, wydaje sie podejsciem pragmatycznym.
U wielorédek spontaniczny obrdt ptodu we wczesnym terminie porodu, to znaczy

od tygodnia = 37 + 0 wystepuje czesciej [12].

W przypadku stwierdzenia potozenia podtuznego miednicowego ptodu przed
trzydziestym pigtym tygodniem cigzy istnieje duze prawdopodobienstwo, ze ptdd

dokona samoistnej rotacji do potozenia podtuznego gtdéwkowego [13].

Brakuje dowoddw na jakiekolwiek korzysci wynikajgce z wykonywania ECV przed

ukonczonym 36. tygodniem cigzy, to znaczy od tygodnia cigzy = 36 + 0 [14].
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Proby obrotu zewnetrznego przy nieprawidtowym potozeniu ptodu mozna
dokonac¢ réowniez przy kohcu cigzy albo najpdzniej na poczgtku porodu przed
peknieciem bton ptodowych. Dane dotyczgce ECV  wykonywanego
srodporodowo sg ograniczone, jednak odnotowano przypadki skutecznego
przeprowadzenia tej procedury. ECV w trakcie porodu moze byc¢ rozwazone, jezeli
mozliwe jest uzyskanie Swiadomej zgody rodzgcej kobiety, btony ptodowe
pozostajg nienaruszone oraz nie wystepujg inne przeciwwskazania do proby ECV
[15].

Nie ustalono gdérnej granicy wieku cigzowego, do ktérego mozna proponowac
probe obrotu zewnetrznego ptodu. Jednak wraz z bardziej zaawansowang cigzg
przeciwwskazania mogg wystepowac czesciej a warunki mogqg by¢ trudniejsze [16,
17].

5. SKUTECZNOSC PROBY OBROTU ZEWNETRZENGO

Skuteczno$¢ obrotu zewnetrznego ptodu jest szacowana w przedziale od 37 do
66%. Metaanaliza 84 badan wykazata, ze wskaznik powodzenia obrotu
zewnetrznego wynosi srednio okoto 58%. Wskaznik powodzenia znacznie rézni sie
w zaleznosci od umiejetnosci potoznika wykonujgcego obrét oraz réznych

czynnikéw matczynych [18].

Obrét zewnetrzny jest skuteczny czesciej u wielorédek w pordwnaniu do
pierwiastek. Dodatkowo czynniki zwigzane z nizszym odsetkiem powodzen

obejmujqg [19]:

e pierworddzitwo,

e tozysko zlokalizowane na Scianie przedniej,
e matowodzie,

e matq szacowang mase ptodu,

e otyto$¢ matki,

¢ miednice ptodu ustalong w miednicy matki,
e WZMozone napiecie macicy,

e potozenie miednicowe niezupetne.
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Powodzenie ECV mozna przewidywac¢ w pewnym stopniu, jednak rutynowe
stosowanie modeli prognostycznych nie jest zalecane joko podstawa do decyzji o
podjeciu proby ECV [20].

W ostatnich latach pojawity sie publikacje dotyczgce skutecznosci modeli
predykcyjnych, ktérych zastosowanie zostato sprawdzone w warunkach
klinicznych. Zastosowanie modeli predykcyjnych takich jak Newman-Peacock,
Dahl 2021 czy PRE-ECV wydaje sie pomocne w przewidywaniu skutecznej préby
obrotu zewnetrznego ptodu [21-23].

Uznano, ze do czynnikdw i warunkdw, ktére sprzyjajg obrotowi zewnetrznemu ptodu
nalezq: duza ruchomos¢ ptodu, nieduzy ptdd (ang. large for gestation age — non-
LGA) oraz wiotkos¢ powtok brzusznych, jak to jest u wielorédek. Uznano, ze obroét
zewnetrzny moze by¢ bardzo trudny do wykonania u pierwiastki przy napietych
powtokach brzusznych, przy otytosci i w niektérych innych przypadkach. Nieraz
wykonywanie tego zabiegu jest niewskazane, np. przy sciesnionej miednicy, przy

wodogtowiu ptodu [10].

Po skutecznie wykonanym obrocie zewnetrznym jedynie nieliczne ptody powracajq
do potozenia podtuznego miednicowego. Samoistny powrdt do potozenia
miednicowego po skutecznie przeprowadzonym ECV jest rzadki i wystepuje

w okoto 3% przypadkow [24].

Skutecznie przeprowadzony ECV zmniejsza ryzyko ciecia cesarskiego.
W metaanalizie Cochrane, obejmujgcej ponad 180 tysiecy pacjentek, wykazano,
ze odsetek cie¢ cesarskich po ECV wyniost 43% w porownaniu z 75% w grupie,

w ktérej ECV nie przeprowadzono [25].

W innym badaniu, obejmujgcym 2614 préb ECV, odsetek cie¢ cesarskich
w przypadku potozenia miednicowego wynidst 55%, przy czym byt on znaczgco
nizszy w grupie, w ktérej ECV zakonczyt sie sukcesem (16%), niz w grupie, w ktdérej
ECV sie nie powiodto (93%) [26].

Uwaza sie jednak réwniez, ze pordd drogami natury po ECV wigze sie ze
zwiekszonym odsetkiem cie¢ cesarskich oraz poroddéw instrumentalnych

w poréwnaniu z samoistnym porodem w potozeniu gtdwkowym [27].

W analizie obejmujgcym trzy badania kohortowe oraz osiem badan kliniczno-

kontrolnych de Hundt i wsp. stwierdzili, ze po skutecznie przeprowadzonym ECV
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ryzyko ciecia cesarskiego jest zwiekszone (21% v. 11%) w poréwnaniu z porodami w
potozeniu gtdbwkowym ptdou, zardwno z powodu braku postepu porodu oraz
zagrazajgcej zamartwicy wewngtrzmacicznej ptodu. Stwierdzono rowniez wyzsze

ryzyko pochwowego porodu instrumentalnego [28].

6. BEZPIECZENSTWO PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO

Obroét zewnetrzny ptodu jest uwazany za bezpieczny dla ciezarnej i ptodu. Nie ma
ogdlnego konsensusu dotyczgcego kwalifikacji do przeprowadzenia ECV a przy
zachowaniu odpowiednich $srodkéw ostrozno$ci ECV charakteryzuje sie bardzo

niskim odsetkiem powiktan.

Zgodnie z rekomendacjami towarzystw naukowych ECV powinien by¢
wykonywany w warunkach umozliwiajgcych monitorowanie ptodu oraz
przeprowadzenie pilnego ciecia cesarskiego a po wykonaniu ECV zaleca sie

monitorowanie kardiotokograficzne ptodu — KTG.

Ciezarne kobiety, ktdére sg Rh ujemne, podane probie ECV powinny ofrzymac

profilaktycznie immunoglobuline anty Rh-D [29].

Metaanaliza z 2008 roku wykazata, ze obrét zewnetrzny na gtéwke ptodu jest

zwigzany z powiktaniami, ktérych rodzaj i czestotliwos¢ okresSlono w nastepujgcy
sposob [30]:

e przemijajgce zaburzenia akcji serca ptodu 4,7%,
e przeciek krwi ptodowo-matczyny 0,9%,

e nagte cesarskie ciecie 0,4%,

e krwawienie z drég rodnych 0,3%,

e pekniecie bton ptodowych 0,2%,

e Smierc ptodu 0,2%,

e przedwczesne odklejenie tozyska 0,2%,

e wypadniecie pepowiny 0,2%.

W metaanalizie Cochrane z 2015 roku Hofmeyr i wsp. nie stwierdzili istotnych réznic
w odsetku wynikéw w skali Apgar ponizej 7 punktdw w pierwszej oraz pigtej minucie
zycia, ani w zakresie niskiego pH krwi uzyskanej z zyty pepowinowej, czestosci

przyje¢ noworodkdw do oddziatu intfensywnej opieki neonatologicznej czy
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umieralnosci okotoporodowej pomiedzy grupami, w ktérych wykonano ECV i w

ktorych ECV nie przeprowadzono [18].

Ryzyko wykonania nagtego ciecia cesarskiego w ciggu 24. godzin od ECV szacuje
sie na okoto 0,5%, przy czym w ponad 90% przypadkdw wskazaniem jest krwawienie

z drog rodnych lub nieprawidtowy zapis KTG po wykonaniu procedury [31].

7. TOKOLIZA

Dostepne dane wskazujg, ze stosowanie tokolizy zwieksza skutecznos¢ obrotu
zewnetrznego ptodu. Obszerna analiza obejmujgca 2706 uczestniczek oceniata
rézne interwencje wspomagajgce ECV. W podzbiorze 5 badan obejmujgcych 459
pacjentek wykazano, ze parenteralne podanie beta-mimetykdw jako tokolitykdw

istotnie zwiekszato odsetek uzyskania potozenia gtéwkowego.

Ponadto analiza é badan z udziatem 742 uczestniczek wykazata zmniejszenie
odsetka cieC¢ cesarskich, natomiast podzbiér 4 badan obejmujgcych 399
pacjentek potwierdzit nizszy odsetek niepowodzen w osiggnieciu porodu drogami

natury w potozeniu gtdbwkowym w grupach, w ktérych stosowano tokolize [32].

8. PRZEBIEG PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO- WYKONANIE

Teoretycznie do podjecia préby obrotu zewnetrznego, przy zachowanych btonach
ptodowych nie potrzeba miec specjalnych kwalifikacji. Chwyty, ktérymi postuguje
sie potoznik, niewiele réoznig sie od chwytdw Leopolda, wykorzystywanych przy
badaniu potozniczym zewnetfrznym. Obrét zewnetrzny nie moze jednak byc

wykonany brutalnie.

Ciezarna lezy na wznak, potoznik staje tak jok do badania zewnetrznego. Jedng
reke ktadzie na powtokach brzusznych powyzej miejsca, gdzie sie znajduje gtdéwka,
drugg ponizej posladkdw ptodu i wykonuje, obiema dtormi jednoczesnie, ruchy
lekko spychajgce lub trgcajgce, ktorych celem jest uwolnienie miednicy ptodu
znad miednicy matki oraz jej przesuniecie w kierunku dna macicy, a gtéwki do linii

srodkowej nad wchod miednicy.
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Zabieg nalezy wykonywac¢ powoli, cierpliwie i jezeli wykonuje sie go w czasie
porodu, to w przerwach miedzy skurczami macicy. Jezeli potozenie ptodu jest
skosne i posladki sq blizej wchodu miednicy niz gtéwka, to iw tym przypadku nalezy

najpierw dokonac proby obrotu na gtdwke.

Jezeli préba obrotu zewnetrznego odbywa sie w czasie porodu, nalezy przy kazdym
skurczu kierowac¢ gtéwke obu dtonmi do wchodu az do ustalenia sie jej
w ptaszczyznie wchodu, co sie udaje w przypadkach prawidtowej budowy
miednicy. Jezeli jednak po kilku skurczach gtowka nie ustala sie, nalezy uwazac

obrdét za nieudany.

Aby uzyskac¢ wiecej szans na ustalenie sie gtdwki po dokonanym obrocie, mozna
rodzgcqg utozy¢ na tym boku, na ktérym byta uprzednio gtdwka. Przy takim utozeniu
dno macicy wraz z posladkami opada ku dotowi i w ten sposdb gtéwka zostaje

przesunieta ku wchodowi.

Pewnos¢, ze obrdét jest udany, daje stwierdzenie, ze gtdéwka ustalita sie we

wchodzie.

Obroét wewnetrzny wykonuje sie za pomocg rekoczynu wewnetrznego oraz przy
uzyciu reki zewnetrznej. Obrét wewnetrzny ma na celu uzyskanie potozenia
podtuznego miednicowego zamiast istniejgcego niekorzystnego potozenia

poprzecznego lub skosnego [33].

Obrét zewnetrzny na gtdwke ptodu polega na zmianie potozenia ptodu
z potozenia podtuznego miednicowego, skosnego lub poprzecznego na potozenie

podtuzne gtdwkowe.

Wyrdznia sie dwa kierunki obrotu ptodu (ryc. 1, 2).
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Rycina 1. Obrét w przéd - forward somersault
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Rycina 2. Obrét w tyt — backward somersault
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9. PROTOKOt PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO

Probe obrotu zewnetrznego przeprowadzano po uzyskaniu pisemnej, swiadomej
zgody pacjentki. Do wykonania préoby ECV wymagano spetnienia okreslonych
kryteriow kwalifikacji. Przed rozpoczeciem manewru ciezarng uktadano w pozyciji
Z uniesieniem miednicy. Kazdorazowo wykonywano zapis kardiotokograficzny,
ktory potwierdzat dobrostan ptodu. W przypadku stosowania tokolizy uzywano
salbutamolu podawanego dozylnie, a manewr ECV rozpoczynano po uzyskaniu
wzrostu akcji serca matki i obnizeniu napiecia miesnia macicy. Wskazania do
zastosowania tokolizy okreslat, po badaniu pacjentki, potoznik z doswiadczeniem
obejmujgcym obrét zewnetrzny. Prébe obrotu zewnetrznego ptodu podejmowat
potoznik z doswiadczeniem obejmujgcym ECV lub lekarz pozostajgcy pod jego

nadzorem.

10. KRYTERIA KWALIFIKACJI DO PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO

Do badania kwalifikowano uczestniczki spetniajgce wszystkie kryteria wtgczenia

i niespetniajgce zadnego z kryteridw wykluczenia. Kryteria wtgczenia obejmowaty:

1) potozenie podtuzne miednicowe ptodu,

2) cigze pojedynczq,

3) wiek cigzowy = 34 tygodni i O dni,

4) wiek ciezarnej kobiety > 18 Iaf,

5) wyrazenie Swiadomej zgody na probe obrotu zewnetrznego ptodu oraz

ciecie cesarskie w przypadku wystgpienia wskazan nagtych.
Kryteria wytgczenia obejmowaty:

1) stwierdzenie przeciwwskazan do porodu drogami natury,

2) wiek ciezarnej kobiety < 18 laf,

3) brak zgody na prébe obrotu zewnetrznego ptodu lub ciecie cesarskie w
przypadku wystgpienia wskazan nagtych,

4) wiek cigzowy < 34 tygodnii 0 dni,

5) stwierdzenie wady ptodu,

6) cigze wieloptodowaq.
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W przypadku wystgpienia przemijajgcej bradykardii ptodu procedure tymczasowo
przerywano, do czasu powrotu prawidtowej akcji serca ptodu. Po ustgpieniu
bradykardii ponawiano prébe obrotu. W przypadku jej nawrotu ECV ostatecznie
przerywano. Po zakonhczeniu procedury, niezaleznie od jej powodzeniq,
wykonywano kontrolny zapis kardiotokograficzny w celu potwierdzenia

prawidtowego stanu ptodu.

11. PROCEDURA WYKONANIA PROBY OBROTU ZEWNETRZNEGO

Na powtoki brzuszne ciezarne] naktadano zel w celu zmniejszenia tarcia.
Po potwierdzeniu potozenia ptodu i lokalizacji tozyska, za pomocg ultrasonografii,
operator umieszczat dtonie w okolicy kosci tonowej, by sprobowac unie$¢ posladki
ptodu. Jesdli uniesienie posladkédw byto niemozliwe procedure przerywano.
Po skutecznym uniesieniu posladkéw ptodu, ponad ptaszczyzne wchodu miednicy
ciezarnej kobiety, kierowano je ku gérze, aby umozliwi¢ rotacje ptodu.
Jednoczes$nie gtdwke ptodu kierowano ku linii Srodkowej, a nastepnie ku dotowi,
przeciwnie do kierunku ruchu posladkéw, co umozliwiato wykonanie petnego
obrotu. W czasie proby obrotu korzystano z ultrasonografii oraz kardiotokografii

w celu biezgcej oceny czynnosci serca ptodu.

12. POLOZENIE POD+UZNE MIEDNICOWE P+ODU

Potozenie miednicowe ptodu okresla sie jako potozenie podtuzne ptodu, ktérego

posladki lub kohczyny dolne sgsiadujg z miednicg matki.
W potozeniu miednicowym czesciqg przodujgcg mogq byc:

e posladki ptodu,
e jedna lub obie stopy ptodu,

e jedno lub oba kolana ptodu.

Czestos¢ wystepowania potozenia miednicowego ptodu w cigzy donoszonej jest
odwrotnie proporcjonalna do wieku cigzowego: cho¢ odsetek ten jest wysoki na

wczesnych etapach cigzy, to szybko zmniejsza sie po 28.-30. tygodniu cigzy.
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Szacuje sie, ze potozenie miednicowe ptodu stanowi wiekszos¢ potozen nie

gtdbwkowych ptodu i wystepuje u okoto [16]:

e  20-25% ptoddw w 28. tygodniu cigzy,
o 7-16% w 32. tygodniu cigzy,

e 3-5% w terminie porodu, czyli po skonczonym 37. tygodniu cigzy

W zaleznosci od utozenia konczyn dolnych ptodu mozna wyrdznic trzy podstawowe

rodzaje potozenie miednicowego ptodu:

e potozenie miednicowe zupetne — przodujqg posladki wraz ze stopkami, ndzki
sq zgiete we wszystkich stawach. Odmiana ta obejmuje okoto jednq trzeciq

przypadkow.

e potozenie miednicowe niezupetne — potozenie posladkowe — przodujq tylko
posladki, ndézki sg zgiete w stawach biodrowych ale nie w stawach
kolanowych i utozone wzdtuz brzuszka ptodu. Stopy znajdujg sie w poblizu
twarzy ptodu. Odmiana ta stanowi okoto dwie frzecie wszystkich

przypadkow.
Nastepne odmiany utozenia powstajg dopiero w czasie porodu.

e utozenie stopkowe zupetne — gdy dwie stépki wypadajg w czasie porodu

przez vjscie zewnetrzne do pochwy przed posladki ptodu,

e utozenie stopkowe niezupetne — gdy jedna stépka wypada w czasie porodu

przez vjscie zewnetrzne do pochwy przed posladki ptodu.
Utozenia stopkowe stanowig okoto 17% wsrdéd poroddw miednicowych.

e Utozenie kolankowe zupetne — gdy w czasie porodu stwierdza sie w kanale

rodnym przed posladkami ptodu przodujgce jedno lub oba kolanka,

e uUtozenie kolankowe niezupetne — gdy w czasie porodu stwierdza sie w

kanale rodnym przed posladkami ptodu przodujgce jedno kolanko ptodu.
Utozenia kolankowe stanowig okoto 1% poroddw miednicowych [34].

Jedli ptdéd pozostaje w potozeniu miednicowym w cigzy donoszonej,

najprawdopodobniej co$ uniemozliwia mu przejscie w potozenie gtowkowe [35].
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Potozenie miednicowe ptodu wystepuje najczesciej w sytuacjach klinicznych, ktére
wptywajg na zwiekszenie lub zmniejszenie ruchliwosci ptodu bgdz modyfikujg
prawidtowq anatomie jamy macicy. Potozenie miednicowe i jego odmiany

najczesciej obserwuje sie w nastepujgcych przypadkach:
- pordd przedwczesny,

- pierworddziwo,

- hipoftrofia ptodu,

- nieprawidtowq objetos¢ ptynu owodniowego:

e wielowodzie - wieksza ruchomo$¢ ptodu, ktéra sprzyja niestabiinemu
utozeniu i brakowi ustalenia czesci przodujgce;j,
e matowodzie ogranicza mozliwos¢ obrotu do potozenia podtuznego

gtébwkowego,
- nieprawidtowa budowa i odchylenia w prawidtowym ksztatcie macicy:

e wiotkie sciany macicy u wielorédki,
e wiotkie powtoki brzuszne,
e wady rozwojowe macicy: macica jedno- i dwurozna z cze$ciowq przegrodq

utrudniajg ruchomos¢ ptodu;

- nieprawidtowa budowa miednicy, a zwtaszcza miednica Scie$niona, powoduje

zmniejszong ruchomos¢ ptodu,
- cigza mnogaq,

- nieprawidtowa budowa ptodu, jak np. wodogtowie, bezmdzgowie, wady
rozwojowe, ktdre utrudniajq jego obrét przez wzgledne unieruchomienia gtowki;
aneuploidie i inne wady wrodzone, takie jak potworniak krzyzowo-guziczny czy

wole ptodu,

- nieprawidtowosci macicy, ktére mogg utrudnia¢ wstawianie sie czesci

przodujgcej,
- ograniczong dtugo$¢ pepowiny,

- nieprawidtowq lokalizacje tozyska (np. tozysko przodujgce lub w rogu macicy),
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- wystgpienie potozenie miednicowego ptodu w cigzy donoszonej w wywiadzie
[34].

Wystgpienie potozenia podtuznego miednicowego ptodu w poprzedniej cigzy
donoszonej zwieksza ryzyko ponownhego wystgpienia potozenia podtuznego
miednicowego ptodu w kolejnej cigzy donoszonej. Odsetek ponownego potozenia
podtuznego miednicowego ptodu wynosit w drugiej kolejnej cigzy 2,9%, natomiast
w frzeciej kolejnej cigzy (po dwdch wczedniejszych z potozeniem podtuznym

miednicowym ptodu) wynosit 27,5% [37].

Najczestszg przyczyng potozenia miednicowego podczas porodu jest pordd
przedwczesny, gdyz nawet do 35% ptoddw urodzonych przed terminem pozostaje

w potozeniu miednicowym [38].

Przy porodzie przedwczesnym ptdd jest szczegdinie zagrozony ze wzgledu na duzo

wiekszqg dysproporcje miedzy wielkoscig gtowki a obwodem posladkow.

W cigzy donoszonej obwdd ptaszczyzny miarodajnej czesci przodujgcej

w poszczegdlnych utozeniach ptodu przedstawia sie nastepujgco:
- w potylicowym (gtowkowym) — 32 cm,

- w miednicowym zupetnym — 32 cm,

- w miednicowym niezupetnym (posladkowym) — 27 cm,

- w stopkowym zupetnym — 24 cm.

Z zestawienia tego wynika, ze poczgwszy od utozenia posladkowego zagrozenie
ptodu, w przypadki porodu drogg pochwowq wzrasta, poniewaz maty obwdd
czesci przodujgcej nie rozszerza odpowiednio czesci pochwowej szyjki macicy
i nastepujgca gtowka musi powoli przechodzi¢ przez kanat rodny, w miare jak

zostanie on zaadaptowany do o wiele wiekszej obwodem czesci nastepujgcej [33].

Inni autorzy podajg, ze podczas porodu drogg pochwowqg pozycja kohczyn
dolnych ptodu wydaije sie mie¢ jedynie minimalny wptyw na wyniki perinatalne.
Wykazano jednak, ze porody drogg pochwowqg w potozeniu miednicowym
zupetnym oraz potozeniem stdpkowym wigzq sie z istotnie wyzszym odsetkiem ciec

cesarskich, w poréwnaniu z porodami w potozeniu miednicowym niezupetnym [39].
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Potozenie podtuzne miednicowe ptodu moze wystgpi¢ w kazdej cigzy. W ponad
15% przypadkdw moze by< zwigzane z nieprawidtowosciami tozyskowymi,

ptodowymi lub matczynymi.

Prawidtowo zbudowany ptdd, o prawidtowej aktywnosci, przy wtasciwej ilosci
ptynu owodniowego oraz prawidtowym umiejscowieniu tozyska pod koniec cigzy
ZazwycCzqj przyjmuje potozenie podtuzne gtdwkowe, poniewasz ta pozycja najlepiej
odzwierciedla ksztatt ptodu do ksztattu przestrzeni jamy macicy (relacja zawartosci
do pojemnika - prawo Pagjota). Gdy wystepujg nieprawidtowosci w tych

zmiennych, prawdopodobienstwo potozenia miednicowego wzrasta [40].

Wiele czynnikdw jest zwigzanych wystepowaniem potozenia podtuznego
miednicowego ptodu, takich jak potozenie podtuzne miednicowe w poprzedniej
cigzy, pierworddztwo, wrodzone anomalie ptodu, matowodzie, zahamowanie

wzrostu ptodu, tozysko przodujgce i anomalie macicy matki.

Wiele z tych czynnikdw stanowi niezalezny i indywidualny czynnik ryzyka powiktan
okotoporodowego. Mozliwym jest, ze czynniki te mogqg miec¢ wptyw na wyzszy
wskaznik zachorowalnosci krotkoterminowej w przypadku poroddw drogami natury

w potozeniu podtuznym miednicowym [38].
Czestos¢ wystepowania potozenia miednicowego ptodu.

Czestos¢ wystepowania potozenia innego niz gtdwkowe ptodu zmienia sie wraz

z wiekiem cigzowym [40].

Czestos¢ wystepowania potozenia miednicowego ptodu zmniejsza sie wraz
z czasem trwania cigzy. W badaniu analizujgcym czynniki ryzyka wystgpienia
potozenia miednicowego ptodu w czasie porodu, przeprowadzonym na grupie
ponad 700 tysiecy pacjentek stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania potozenia
miednicowego ptodu wynosita 23,5% w tygodniach cigzy 24 do 27 i zmniejszyta sie

do 2,5% przy porodzie w cigzy donoszonej [36].

W badaniu obejmujgcym grupe 4024 pacjentek w wieku cigzowym powyzej 28.
tygodni czesto$¢ wystepowania potozenia miednicowego wynosita od 24,4% w 28.

tygodniu cigzy do 3,7% w 37. tygodniu cigzy [41].

W badaniu opublikowanym w 2025 i przeprowadzonym na grupie ponad 107

tysiecy pacjentek czestos¢ potozenia nie gtdbwkowego ptodu okreslono na 5,3%
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w tygodniach cigzy pomiedzy 35+ 0 a 36 + 6. W badanej grupie pacjentek czestos¢
potozenia podtuznego miednicowego ptodu wynosita  4,9%, czestoSc

wystepowania potozenia poprzecznego lub skosnego wynosita 0,9% [42].

W opublikowanych badaniach w ciggu ponad 30 lat stwierdzono, ze czestos¢
wystepowania potozenia miednicowego ptodu, w cigzy donoszonej, nie zmienia
sie na przestrzeni lat i utrzymuje sie na statym poziomie. W badaniu opublikowanym
w 1992 roku stwierdzono, ze czestos¢ wystepowania potozenia miednicowego

ptodu w cigzy donoszonej wynosita okoto 3% [40].

W badaniu opublikowanym w 2025 roku, obejmujgcym okres 21 lat, czestosc

potozenia miednicowego ptodu w cigzy donoszonej wyniosta 3,6% [43].

W  badaniu obejmujgcym grupe ponad 107 tysiecy pacjentek, czestosc
samoistnego obrotu ptodu z potozenia nie gtdbwkowego do potozenia podtuznego
gtobwkowego w cigzy donoszonej wyniosta prawie 37,7%. Natomiast czestosc
samoistnego obrotu ptodu z potozenia gtdwkowego do potozenia

nie gtdbwkowego (non-cephalic) w cigzy donoszonej wyniosta 0,3%.

Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze prawdopodobienstwo samoisthnego obrotu
ptodu z potozenia nie gtéwkowego do potozenia podtuznego gtdwkowego
w cigzy donoszone] wzrastato wraz ze wzrostem matki, byto wyzsze u kobiet
czarnoskorych, u wielorodek, w przypadku wystepowania wielowodzia oraz
U kobiet z potozeniem poprzecznym lub skosnym ptodu w poréwnaniu z kobietami

ciezarnymi z potozeniem podtuznym miednicowym ptodu.

U pacjentek zakwalifikowanych do préby obrotu zewnetrznego ptodu czesto$c
samoistnego obrotu ptodu z potozenia nie gtdbwkowego do potozenia podtuznego

gtébwkowego w cigzy donoszonej wyniosta 6,8% [42].

W badaniu opublikowanym w 2024 roku, przeprowadzonym w grupie ponad 1100
pacjentek stwierdzono, Zze czestos¢ samoistnego obrotu ptodu z potozenia
nie gtdwkowego do potozenia podtuznego gtdwkowego w cigzy donoszonej jest

wyzsza i wynosi okoto 10% [44].

W badaniu opublikowanym w 2019 roku, przeprowadzonym w grupie prawie 4000
pacjentek stwierdzono, ze czestoS¢ samoistnego obrotu ptodu z potozenia
nie gtdwkowego do potozenia podtuznego gtdéwkowego w cigzy donoszonej
wynosi 6,1% [45].
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Wyniki powyzszych badan wskazujg, ze stwierdzenie potozenia podtuznego
miednicowego ptodu w cigzy donoszone] wigze sie  z  niskim
prawdopodobienstwem samoistnego obrotu ptodu z potozenia podtuznego
miednicowego do potozenia podtuznego gtdbwkowego oraz wysokim
prawdopodobienstwem  wystgpienia porodu przy potozeniu podtuznym

miednicowym ptodu.

13. POROD W POLOZENIU PODtUZNYM MIEDNICOWYM P+ODU

Historycznie ocena potozenia ptodu byta przeprowadzana przede wszystkim

za pomocg serii rekoczyndw okreslanych jako chwyty Leopolda [46].

Kobiety ciezarne, u ktérych ptdd znajduje sie w potozeniu miednicowym, czesto sg
w stanie wyczu¢ gtowe ptodu w gdérnej czesci jamy brzusznej. Mogg réwniez

odczuwac ruchy kohczyn dolnych ptodu w dolnych partiach brzucha.

W przypadku potozenia miednicowego ostuchiwanie czynnosci serca ptodu
wymaga umieszczenia sondy w odmiennej lokalizacji niz u ptodu w potozeniu
gtéwkowym. Aby zarejestrowac akcje serca ptodu, sonde aparatu KTG umieszcza

sie w gornej czesci jamy brzusznej, powyzej pepka ciezarne;.

Podczas badania przez pochwowego badajgcy lekarz moze wyczu¢ wzglednie
pustqg przestrzen, poniewaz czes¢ przodujgca ptodu w potozeniu miednicowym nie
wywiera na szyijke macicy takiego nacisku jaok gtowka ptodu w potozeniu

podtuznym gtdéwkowym.

Po peknieciu bton ptodowych mozZliwe jest wyczucie dwdch miekkich mas
oddzielonych bruzdq, ktérg w czesci srodkowej przerywa odbyt. W przypadku
potozenia miednicowego zupetnego badajgcy moze dodatkowo wyczué stopy
ptodu. Jezeli po badaniu wewnetrznym pozostajg jakiekolwiek wagtpliwosci
dotyczgce potozenia ptodu, nalezy wykonac badanie ulirasonograficzne, rowniez

w frakcie porodu.

Potozenie miednicowe ptodu jest tatwo rozpoznawalne za pomocq ultrasonografii.
W  Wielkiej Brytanii, Stanach Zjednoczonych oraz wielu krajach europejskich
ultrasonografia w frzecim trymestrze cigzy nie stanowi rutynowej praktyki klinicznej.

Trend ten ulega zmianie, gtéwnie ze wzgledu na dgzenie do obnizenia
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wspotczynnikdw zachorowalnosci i SmiertelnoSci okotoporodowe] noworodkéw
[47].

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologdéw i Potoznikow (PTGIP) zalecajg
wykonywanie 4 podstawowych badan USG w cigzy o przebiegu prawidtowym

w tym badanie w Il frymestrze cigzy pomiedzy 28. a 32. tygodniem cigzy [48].

Mimo iz prenatalna ocena potozenia ptodu jest podstawq opieki prenatalne;,
w krajach gdzie nie wykonuje sie badania USG w Il frymestrze cigzy, okoto jednej
trzeciej ptoddw w potozeniu podtuznym miednicowym nie zostaje zdiagnozowana

prenatalnie [49].

Niezdiagnozowane potozenie miednicowe podczas porodu zwieksza ryzyko
zachorowalnosci i Smiertelno$ci okotoporodowej i stanowi wyzwanie dla
postepowania potozniczego. Wiekszo$S¢ rodzqcych, u ktdérych nie rozpoznano
potozenia podtuznego miednicowego ptodu przed porodem, rodzi poprzez nagte
cesarskie ciecie (EMCS), ktdre wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zachorowalnosci

i Smiertelnosci zaréwno dla matki, jak i noworodka [45].

14. POROD PRZEZ CIECIE CESARSKIE Z POWODU POrOZENIA MIEDNICOWEGO
PLODU

W 2000 roku opublikowane zostaty wyniku wieloosrodkowego, randomizowanego
badania konfrolowanego, przeprowadzonym na grupie 2083 pacjentek z
potozeniem podtuznym miednicowym ptodu w cigzy donoszonej — Term Breech
Trial (TBT).

W 1994 roku podczas konferencji w Toronto opracowano kryteria do
przeprowadzenia badania, a nastepnie zostat opublikowany protokdt badania
[50, 51].

Do udziatu w badaniu kwalifikowano kobiety ciezarne, u ktdérych stwierdzono
pojedynczy, zywy ptdd w potozeniu posladkowym zupetnym lub niezupetnym przy
wieku cigzowym 2 37 tygodni. Uczestniczki randomizowano do jednej z dwdch
grup: planowanego ciecia cesarskiego Ilub planowanego porodu drogg

pochwowq przy potozeniu miednicowym ptodu.
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Kryterium wykluczenia z badania stanowity:

e cechy dysproporcji ptodowo-miedniczej,

e masa ptodu szacowana na = 4 kg,

e nadmierne odgiecia gtowki ptodu w badaniu USG,

e wada lub wady ptodu,

e stwierdzone przeciwwskazanie do porodu drogami natury (np. tozysko
przodujgce),

e stwierdzone przeciwwskazanie do porodu operacyjnego.

Ostatecznie uzyskano dane dotyczgce 2 083 kobiet. W grupie planowanego ciecia
cesarskiego (n = 1041), 241 (90,4%) pacjentek urodzito drogq ciecia cesarskiego.

Pozostate rodzity drogg pochwowq z nastepujgcych przyczyn:

e nagte, nieuchronne urodzenie (n = 59),
e 7yczenie pacjentki (n = 29),
e potozenie gtdwkowe ptodu w chwili porodu (n =12),

e powody nieznane (n =3J5).

W grupie planowanego porodu pochwowego (n=1042), 591 kobiet urodzito drogg
pochwowq (56,7%). Przyczyny wykonania ciecia cesarskiego u pozostatych 451

kobiet byty nastepujgce:

e dysproporcja ptodowo-miednicza lub brak postepu porodu (n = 226),
e nieprawidtowosci czynnosci serca ptodu (n = 129),

e potozenie stopkowe (n = 69),

e zyczenie pacjentki (n = 61),

e powiktania potoznicze lub medyczne (n = 45),

e wypadniecie pepowiny (n =12),

e powody nieznane (n = 8).

Wynik badania wykazat, ze pordéd drogami natury w potozeniu podtuznym
miednicowym  wigze sie  z  wyzszg  Smiertelnoscig  okotoporodowqg
i zachorowalnoscig w poréwnaniu z planowym cieciem cesarskim. W grupie
planowanego porodu pochwowego zmarto 13 noworodkéw, podczas gdy
W grupie planowanego ciecia cesarskiego jedynie 3. Stwierdzono, ze w grupie

planowanego porodu pochwowego  odnotowano 197  wskaznikdw
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zachorowalnosci noworodkéw, podczas gdy w grupie planowanego ciecia

cesarskiego jedynie 61.

Badanie TBT przeprowadzono w 121 oérodkach zlokalizowanych w 26 krajach.
Badanie to stanowito zdecydowanie najwiekszy wktad do przeglgdu Cochrane,
ktory wykazat zmniejszenie Smiertelnosci okotoporodowej w grupie planowego
ciecia cesarskiego (ryzyko wzgledne [ang. relative risk — RR] 0,29; przedziat ufnosci
[ang. confidence interval — CI] 925%CI 0,10-0,86), z 1,3% do 0,3%. W badaniu
odnotowano réwniez redukcje czestosci zatozonego punkiu kohcowego,

obejmujgcego ciezkg chorobowos¢ noworodkowq (RR 0,36; 95%CI 0,19-0,65).

Skutkiem publikacji wynikéw badania byta rekomendacja, aby potozenie
miednicowe ptodu stanowito bezwzgledne wskazanie do porodu przez ciecie

cesarskie [52].

W licznych dalszych analizach uwzgledniajgcych doswiadczenie operatora,
przedtuzajgcy sie pordd, zastosowanie stymulacji czynnosci skurczowej oraz
krajowe  (wysokie lub  niskie) wskazniki  SmiertelnoSci  okotoporodowej
nie zidentyfikowano grupy, w ktérej planowany pordd drogami natury nie wigzatby
sie ze zwiekszong chorobowoscig noworodkdéw. Analizy te nie miaty jednak

wystarczajgcej mocy statystycznej do oceny roznic w Smiertelnosci [53].

Wedtug aktualnych rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologow i
Potoznikdw potozenie podtuzne miednicowe ptodu jest wskazaniem do
zakohczenia porodu cieciem cesarskim z wytgczeniem ponizszych sytuaciji

klinicznych, gdzie pordéd moze by¢ prowadzony drogami natury [54]:

e cCigzy blizniaczej przy potozeniu miednicowym drugiego ptodu,

e samoistnego porodu przedwczesnego przed 25. tygodniem cigzy,

e wystepowania letalnych wad ptodu,

e rozpoznania potozenia miednicowego w  frakcie  znacznego

zaawansowania porodu samoistnego.

Od roku 2000 opublkowano liczne prace opisujgce doswiadczenia
poszczegdlnych szpitali lub catych krajéw dotyczgce potozenia miednicowego
ptodu — cze$¢ z nich opowiada sie za cieciem cesarskim, inne natomiast za

starannie kwalifikowanym porodem pochwowym w potozeniu posladkowym.
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Do publikacji rekomendujgcych planowe ciecie cesarskie nalezg miedzy innymi:
Rietberg i wsp. (Holandia) [55], Krebs i wsp. (Dania) [56]; Gilbert i wsp. (Kalifornia)
[57]; oraz Herbst (Szwecja) [58].

Z kolei do prac wspierajgcych selektywny i nadzorowany pordd pochwowy w
potozeniu posladkowym nalezq: Alarab i wsp. (Irlandia) [59]; Doyle i wsp. (Teksas)
[60]; Kumari i wsp. (Zjednoczone Emiraty Arabskie) [61]; Goffinet | wsp. (Francja i
Belgia) [62]; Krupitz i wsp. (Austria) [63]; Uotila i wsp. (Finlandia) [64] oraz Haheim
(Norwegia) [65].

W 2007 roku Chinnock i Robson przedstawili dane dotyczqgce przysztych preferenciji
zawodowych australijskich lekarzy w frakcie szkolenia specjalizacyjnego
w potoznictwie, znajdujgcych sie w ostatnim roku szkolenia. Tylko 2 sposréd 19
respondentdw planowato oferowa¢ swoim pacjentkom pordéd pochwowy

W potozeniu miednicowym ptodu [66].

Oznacza to, ze pojawia sie nowe pokolenie potoznikdw coraz mniej biegtych
w prowadzeniu poroddéw posladkowych drogami natury, co z kolei sprawia, ze
nieliczne, niespodziewane porody pochwowe w potozeniu posladkowym niosq ze

sobq wieksze ryzyko niz kiedykolwiek wczesniej.

W ankietowym badaniu przeprowadzonym w grupie 417 amerykanskich
rezydentdw czwartego roku potoznictwa i ginekologii stwierdzono, Zze 74%
ankietowanych nie czutoby sie komfortowo, gdyby miato prowadzi¢ pordd

pochwowy w potozeniu miednicowym ptodu po zakonczeniu rezydentury [67].

Od poczagtku XXI wieku liczba porodéw drogg pochwowqg ptoddw z potozenia
podtuznego miednicowego sukcesywnie ulega zmniejszeniu. Poréd drogami natury
Z potozenia miednicowego ptodu zostat zastgpiony planowym cieciem cesarskim.
Planowe ciecie cesarskie zostato uznane joko opcja bardziej bezpieczna

po publikacji wnioskow z badania Term Breech Trial [68].

Badania obserwacyjne, zazwyczaj o charakterze retrospektywnym, konsekwentnie
wskazujg na przewage planowego ciecia cesarskiego nad porodem drogami
natury przy potozeniu miednicowym ptodu. Metaanaliza 27 badah dotyczgcych
porodéw w potozeniu miednicowym w cigzy donoszonej, obejmujgca 258 953
porody z lat 1993-2014, wykazata, ze wykonanie planowego ciecia cesarskiego

wigzato sie z dwukrotnym do pieciokrothnego zmnigjszeniem Smiertelnosci
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okotoporodowej w poréwnaniu z porodem pochwowym, cho¢ bezwzgledne
ryzyko zgonu okotoporodowego przy porodzie drogami natury wynosito 3/1000.
Wzrost odsetka cie¢ cesarskich odpowiada jedynie za niewielkg czes¢ (16%)

obserwowanego spadku Smiertelnosci okotoporodowej zwigzanej z porodem [69].

W Holandii czestos¢ poroddw poprzez cesarskie ciecie w przypadku potozenia
miednicowego ptodu wzrosta z 50% do 80% w ciggu 2 miesiecy od publikacji
badania Term Breech Trial i pozostata podwyzszona. W 2002 roku odsetek
cesarskich cie¢ u rodzgcych kobiet z potozeniem miednicowym ptodu wynosit
86,9%. Imniejszyta sie liczba lekarzy z umiejetnosciami i doSwiadczeniem

w prowadzeniu porodow przy potozeniu miednicowym ptodu [55].

Aktualne dane wykazujg na  krotkoterminowe  korzysci w  zakresie
okotourodzeniowe] S$miertelnosci i zachorowalnosci noworodkdw  wynikajgce
z planowanego ciecia cesarskiego. Dtugoterminowe korzysci z planowanego

ciecia cesarskiego dla tych niemowlagt i kobiet sg mniej oczywiste [53, 70].

Ciecie cesarskie wigze sie z niekorzystnymi krotko- i dtugofalowymi skutkami dla
matki oraz nie ma korzysthnego wptywu na rozwdj neurologiczny noworodka
[71-73].

Cesarskie ciecie wptywa niekorzystnie na rozwdj immunologiczny noworodka
i moze wigzac sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia w pdzniejszym zyciu chordb
atopowych (astmy, alergii i atopowych chordb skéry), cukrzycy typu |,
otytosci i zaburzen neuropsychologicznych (zaburzen ze spekirum autyzmu,
depresji) [74, 75].

Liczba cie¢ cesarskich wykonywanych z powodu potozenia miednicowego ptodu
roSnie na catym Swiecie. Wraz z nimi wzrasta liczba powiktan, takich jak krwotok,
posocznica, uszkodzenia narzgddéw i konieczno$¢ ponownych operacji w krotkim
okresie, a takze nieprawidtowa implantacja tozyska z pdzniejszym krwawieniem,

histerektomiq potozniczqg i peknieciem blizny macicy w kolejnych cigzach [76].

W  Szwecji wskaznik cie¢ cesarskich u noworodkdéw urodzonych o czasie

w potozeniu miednicowym wzrést z 75,3% do 86,0% w latach 1999-2001 [77].

Jak wynika z raportu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), obecnie w Polsce
prawie potowa kobiet w cigzy rodzi przez cesarskie ciecie, co stanowi jeden

z najwyzszych odsetkdw w Europie. Wedtug raportu NFZ od roku 2010 odsetek
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poroddw przez ciecie cesarskie w Polsce stale rosnie. W 2010 odsetek poroddw
przez ciecie cesarskie wynosit niecate 34%, a w roku 2023 przekroczyt 48%. Wedtug
danych raportu w roku 2024 odsetek poroddw przez ciecie cesarskie pozostaje na

tym poziomie. Porody i opieka okotoporodowa — ezdrowie.gov.pl [78]

Przebycie planowego ciecia cesarskiego z powodu potozenia miednicowego
ptodu w terminie prowadzi do znacznego wzrostu zachorowalnosci matki i ptodu
w kolejnych cigzach. Nalezy to wzig¢ pod uwage podczas udzielania porad
ciezarnym kobietom w terminie porodu z potozeniem podtuznym miednicowym

ptodu.

W  badaniu obejmujgcym 15 605 kolejnych cigz ciezarne kobiety, ktére
W poprzedniej cigzy zostaty poddane planowemu cieciu cesarskiemu, miaty

zwiekszone ryzyko:

e pekniecia macicy (0,7 v. 2,2%o, lloraz szans [ang. odds ratio — OR] 3,8, ?5%CI
1,4-10,3),
o krwotoku (42,1 v. 57,1%0, OR 1,4, 95%CI 1,2-1,6).

Dzieci urodzone przez te kobiety miaty zwiekszone ryzyko:

e uzyskania wyniku w skali Apgar < 7 punktéw (11,4 v. 13,8%0, OR 1,4, 95%CI
1,1-1,9),

e Smiertelno$¢ noworodkdw byta dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu do grupy
planowego porodu drogami natury (1,3 v. 2,5%., OR 2,1, 95%Cl 0,96-4.5),
chociaz nie byto to statystycznie istotne (p = 0,06) [79].

Od czasu publikacji wynikdw badania Term Breech Trial, ktérego autorzy zalecali
cesarskie ciecie jaoko najoardziej bezpieczng metode porodu dila ptoddw
w potozeniu podtuznym miednicowym, monitorowano zgony pacjentek

poddawanych cesarskiemu cieciu z powodu potozenia miednicowego ptodu.

Holenderski Komitet ds. Smiertelnoéci Matek zarejestrowat i ocenit $miertelnosc¢
matek w wyniku planowego ciecia cesarskiego z powodu potozenia
miednicowego ptodu. Wspdtczynnik Smiertelnosci przypadkdw planowego ciecia
cesarskiego z powodu potozenia miednicowego wynidst 0,47/1000 operacii.
Nie zarejestrowano zadnego zgonu po pilnym cieciu cesarskim z powodu

potozenia miednicowego [80].
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Cho¢ zgony matek sg zdarzeniami niezwykle rzadkimi, stanowiq katastrofe. Kiedy
do takiego zdarzenia dochodzi w nastepstwie ciecia cesarskiego wykonanego
Z powodu potozenia miednicowego. Pojawia sie pytanie: kto doktadnie ponosi
odpowiedzialno$¢? Potoznik wykonujgcy operacje? Szpital, ktdéry zabrania
planowanych poroddéw pochwowych w potozeniu posladkowym?e Osoby aktywnie
promujgce takg praktyke2 A moze trakiuje sie to jako nieuniknione ,straty
uboczne”, ktére rodzina zmartej kobiety musi zaakceptowad, bez mozliwosci

pociggniecia kogokolwiek do indywidualnej odpowiedzialnosci za wynik [81]2

15. POROD DROGAMI NATURY W PO+OZENIU MIEDNICOWYM P+ODU

Poréd drogami natury w potozeniu podtuznym miednicowym ptodu zawsze budzit
kontrowersje. Uwaza sie, noworodki urodzone drogami natury, w terminie porodu,
Z potozenia podtuznego miednicowego majg gorsze rokowania niz noworodki

urodzone z potozenia podtuznego gtéwkowego.

Przyjmuje sie, ze pordd drogami natury przy potozeniu podtuznym miednicowym
ptodu stanowi wieksze ryzyko urazu okotoporodowego czy niedotlenienia ptodu
w poréwnaniu do porodu drogami natury przy potozeniu podtuznym gtdwkowym
ptodu. Bezpieczenstwo porodu drogami natury przy potozeniu podtuznym

miednicowym ptodu byto przedmiotem debaty w ciggu ostatnich dziesiecioleci.

W przypadku porodu drogg pochwowq ptodu w potozeniu miednicowym istnieje
ryzyko zwiekszonej zachorowalnosci i smiertelnosci noworodkdéw. Przypuszcza sie,
ze wynika to z wydtuzonego czasu porodu oraz faktu, ze gtdwka ptodu jako ostatnia

opuszcza kanat rodny [82].

Mimo iz wskazywano, ze rokowanie dla noworodkédw urodzonych w terminie
porodu z potozenia podtuznego miednicowego jest gorsze niz u dzieci urodzonych
w potozeniu gtdwkowym to do lat 90. XX wieku pordd w potozeniu podtuznym
miednicowym ptodu drogg pochwowq byt powszechnie uwazany za bezpieczny
[83, 84]. Wyniki randomizowanych badan nie wykazaty znaczqcej rdznicy
w tgcznym ryzyku zgonu lub opdznienia rozwoju neurologicznego miedzy grupg
planowego porodu drogami natury a grupg planowego ciecia cesarskiego

w okresie dwuletniej obserwacii noworodkéw [70].
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Ogtoszenie wynikéw wieloosrodkowego badania z randomizacjg dotyczgcego
planowanego sposobu porodu w przypadku potozenia podituznego
miednicowego ptodu w cigzy donoszonej — Term Breech Trial, opublikowanego
w roku 2000, zmienito praktyke potozniczg. Wyniki badania TBT wykazaty poprawe
krétkoterminowych wynikéw noworodkdw urodzonych drogg planowego ciecia
cesarskiego w porownaniu do noworodkédw urodzonych drogami natury

z potozenia podtuznego miednicowego w cigzy donoszonej [53].

Poglgd ten podzielli autorzy badania przeprowadzonego na grupie 1116
pacjentek, ktorzy stwierdzili, ze pordd drogami natury w potozeniu podtuznym
miednicowym ptodu wigze sie wiekszg Smiertelnoscig i zachorowalnoscig

noworodka oraz wymaga interwencji potoznika [85].

Do podobnych wnioskdw doszli autorzy szwedzkiego badania populacyjnego,
ktére przeprowadzono retrospektywnie w latach 2001-2012 i ktdére obejmowato
analize ponad 850 tysiecy poroddw. Wyniki fego badania rowniez wskazaty na
zwiekszone ryzyko Smiertelnosci i zachorowalnosci okotoporodowej przy prébie
porodu drogg pochwowq z potozenia miednicowego ptodu. Autorzy badania
stwierdzili, ze noworodki urodzone drogg pochwowq z potozenia miednicowego

wykazywaty [86]:

e 23,8-krotnie wyzsze ryzyko uszkodzenia splotu ramiennego,

e 13,3-krotnie wyzsze ryzyko uzyskania punktacji Apgar < 7 w 5. minucie zycia,

e 4,7-krotnie wyzsze ryzyko wystgpienia krwawienia wewngtrzczaszkowego lub
drgawek,

e 7,6-krotnie wyzsze ryzyko zgonu okotoporodowego w poréwnaniu z

noworodkami urodzonymi poprzez planowe ciecie cesarskie.

Podniesiono natomiast dyskusje odnosnie do wptywu przeprowadzenia ciecia
cesarskiego z powodu potozenia miednicowego ptodu na zdrowie matki.
W badaniu na grupie ponad 700 pacjentek nie stwierdzono jednoznacznego

potwierdzenia tezy, ze korzysci dla noworodka przewyzszajqg ryzyko dla matki [87].

W Europie inicjatywy takie jok PREMODA we Francji, Opti-Breech w Wielkiej Brytanii
i FRABAT w Niemczech, miaty na celu ponowne ustanowienie porodu drogami
natury z potozenia miednicowego ptodu (ang. vaginal breech birth — VBB) jako

realnej opcji w odpowiednio przeszkolonych zespotach [62, 88, 89].
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W ostatnich latach badania wykazaty, ze przy spetnieniu okre§lonych kryteriéw oraz
zapewnieniu dostepnosci odpowiednio doswiadczonego i wykwalifikowanego

personelu medycznego, VBB stanowi bezpieczng opcje postepowania [90].

Jednakze przy odsetkach cie¢ cesarskich z powodu potozenia miednicowego
ptodu wahajgcych sie od 69% do 100%, mozliwosci nabywania oraz utrzymywania

umiejetnosci prowadzenia VBB sg w wiekszosci osrodkdw istotnie ograniczone.

Tym samym nadal nie ma konsensusu co do optymalnego sposobu porodu. Nadal
nie rozstrzygnieto sporu na temat najbardziej bezpiecznego sposobu porodu

w przypadku potozenia miednicowego ptodu w terminie porodu [921, 92].

Strategie dotyczgce porodu ptoddw w potozeniu podtuznym miednicowym

w ferminie obejmujq:

e prébe obrotu zewnetrznego ptodu przed rozpoczeciem porodu, po ktorej
nastepuje pordd drogami natury w przypadku powodzenia obrotu, lub

ciecie cesarskie w przypadku niepowodzenia;

e probe obrotu zewnetrznego ptodu przed porodem, po ktdérej nastepuje
pordd drogami natury w przypadku powodzenia obrotu. Jesli préba obrotu
okaze sie nieskuteczna, oferuje sie pordd pochwowy w potozeniu
posladkowym kobietom spetniajgcym kryteria do porodu pochwowego

w tym potozeniu;

e planowe ciecie cesarskie bez wczesniejszej proby obrotu zewnetrznego

ptodu;

e prébe porodu pochwowego w potozeniu posladkowym bez wczesniejszej

préby obrotu zewnetrznego ptodu (po rozpoczeciu porodu).

16. OBROT ZEWNETRZNY

Nierozpoznane potozenie nie gtowkowe ptodu w trakcie porodu wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem zaréwno dla matki, jok i dla noworodka. Badanie TBT
wykazato, ze pordd pochwowy w potozeniu miednicowym ptodu wigze sie z wyzszg
Smiertelnosciqg i zachorowalnosciq okotoporodowqg noworodka w poréwnaniu

Z planowym cieciem cesarskim [2].
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Po opublikowaniu badania TBT nastgpit wyrazny zwrot w kierunku wykonywania
planowego ciecia cesarskiego w  przypadku stwierdzenia = potozenia
miednicowego ptodu w terminie porodu; odsetek tych zabiegdw wzrdst z okoto
50% do ponad 90% [93, 94].

Wzrost liczby cie¢ cesarskich wigzat sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan zaréwno

krétko-, jak i dtugoterminowych u matki oraz ptodu [95, 96].

W zwigzku z tym RGOC oraz ACOG zalecajg, aby wszystkim kwalifikujgcym sie
ciezarnym kobietom, ze stwierdzonym potozeniem miednicowym ptodu w terminie
porodu zaoferowac probe ECV w celu zmniejszenia liczby poroddw w potozeniu

nie gtdbwkowym oraz ograniczenia odsetka cie¢ cesarskich [97, 98].

Aby zminimalizowac¢ ryzyko wystgpienia potozenia podtuznego miednicowego
ptodu w czasie porodu oraz unikng¢ powiktan z tym zwigzanych, opracowano

réozne strategie postepowania.

Obrét zewnetrzny ptodu w terminie lub tuz przed terminem jest najczestszqg strategiq
minimalizujgcqg ryzyko wystgpienia potozenia podtuznego miednicowego ptodu

w Cczasie porodu.

Obroét zewnetrzny na gtowke ptodu jest procedurg, ktéra moze zapobiec potozeniu
miednicowemu ptodu w czasie porodu i zwieksza odsetek poroddw z potozenia

gtéwkowego ptodu w cigzy donoszonej [99].

W przypadku nieudanej proby obrotu zewnetrznego planowane ciecie cesarskie

jest najczestszg metodqg porodu w wielu krajach [100].

W przypadku potozenia miednicowego ptodu, po 35. tygodniu cigzy, zalecana jest
konsultacja dotyczgca dalszego postepowania i prowadzenia cigzy, w tym
mozliwosci podjecia préby wykonania obrotu zewnetrznego ptodu. Takie
postepowanie jest zalecane przez wiele towarzystw naukowych takich jak RCOG,
ACOG, DGGG (Deutsche Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe) i PTGIP.

Obrét zewnetrzny ptodu zwieksza szanse porodu drogami natury w potozeniu

gtébwkowym ptodu [9].

Pomimo oficjalnych zalecen i miedzynarodowych wytycznych, aby wykona¢ ECV
przy braku bezwzglednych przeciwwskazan, wielu przysztych rodzicow oraz lekarzy

potoznikdw wyraza wgtpliwosci co do korzysci ptyngcych z proby ECV [101].
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Mimo Zze wiekszo$¢ danych naukowych wskazuje, ze procedura ECV jest
bezpieczna, pozostajg pytania dotyczqce ryzyka samego porodu i wczesnego

okresu noworodkowego [102].

W opublikowanym w 2025 roku badaniu ankietowym przeprowadzonym na grupie
ponad 800 osdéb - profesjonalistbw zwigzanych zawodowo z potoznictwem

(lekarze i potozne) stwierdzono znaczgce luki w wiedzy na temat ECV [103].

Wsrdd polskich potoznikdw w przypadku cigz donoszonych z potozeniem innym niz
gtdbwkowe, planowe cesarskie ciecie jest preferowane w poréwnaniu z ECV,
zwtaszcza wérdéd  doswiadczonych praktykdw. Wiedza na temat ECV  jest
stosunkowo niska, co wskazuje na potrzebe zwiekszenia wysitkdw edukacyjnych.

Zajecie sie obawami dotyczgcymi bezpieczenstwa i skutecznosci ECV [104].

W przeprowadzonym badaniu ankietowym wsrdéd rezydentdw oraz specjalistow
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, ktérzy uczestniczyli w kursie szkoleniowym
z zakresu obrotu zewnetrznego ptodu okres$lono poziom wiedzy oraz pewnosci
w wykonywaniu procedury. W poczatkowym tescie wiedzy uczestnicy uzyskali
sredni wynik 7,8 na 14 mozliwych punktéw (£ 1,86), ktdry wzrdst do 12,33 punkiu (£

1,84) w tescie przeprowadzonym po zakonczeniu kursu szkoleniowego.

Wynik badania wykazat, ze szkolenie w zakresie ECV istotnie zwieksza poziom
wiedzy, jak i pewno$¢ wykonywania tej procedury wsrdd lekarzy potoznikdw
i ginekologdw. Uczestnicy wykazali znaczgcq poprawe w  zakresie wiedzy
teoretycznej oraz gotowosci do przeprowadzania ECV. Wyniki te podkreslajg
konieczno$¢ wtgczenia szkolenia z zakresu ECV do programoéw ksztatcenia
specjalizacyjnego, w celu promowania szerszego stosowania tej procedury oraz

pofencjalnego zmniejszenia odsetka cie¢ cesarskich [105].
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V. CELPRACY

CEL GtOWNY

Ocena wybranych parametrow  matczyno-ptodowych i ich  wptywu
na skuteczno$¢ proby obrotu zewnetrznego. Ocena wptywu préby obrotu
zewnetrznego na wybrane parametry u noworodka. Porédwnanie wybranych
parametrow u noworodkdw poddanych prdbie obrotu zewnetrznego i urodzonych
drogami natfury lub cieciem cesarskim  do parametrow  noworodkéw
niepoddanych prébie obrotu zewnetrznego i urodzonych drogami natury

lub cieciem cesarskim.

CELE SZCZEGOtOWE
1. Ocena skutecznosci proby obrotu zewnetrznego.

2. Ocena wptywu skutecznego obrotu zewnetrznego na obnizenie odsetka ciec

cesarskich.
3. Ocena parametrow wptywajgcych na skutecznos¢ proby obrotu zewnetrznego.

4. Ocena parametrdow wptywajgcych na brak skutecznodci préoby obrotu

zewnetrznego.

5. Ocena bezpieczenstwa préby obrotu zewnetrznego poprzez analize wptywu

préby obrotu zewnetrznego na wybrane parametry u noworodka.
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VI. MATERIAL | METODY

MATERIAL

Materiatem do analizy byty dane pozyskane przez platforme MedStream Designer
oraz szpitalny system informatyczny Clininet, uzywany w Uniwersyteckim Cenfrum
Klinicznym w Gdansku (UCK), zawarte w historii choroby ciezarnych kobiet
przyjetych do Kliniki Ginekologii i Potoznictwa z powodu potozenia miednicowego
ptodu, ktére zostaty zakwalifikowane do proby obrotu zewnetrznego oraz urodzity
w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku. Probe obrotu zewnetrznego
ptodu zaproponowano 108 ciezarnym kobietom. 10 pacjentek nie wyrazito zgody
na prébe obrotu zewnetrznego. Do grupy badanej wtgczono tgcznie 98 ciezarnych
kobiet, ktére wyrazity zgode na prébe obrotu zewnetrznego. U tych pacjentek
podjeto probe obrotu zewnetrznego. Grupe kontrolng stanowity pacjentki Kliniki
Ginekologii i Potoznictwa, ktére nie byty poddane prdbie obrotu zewnetrznego
i urodzity poprzez ciecie cesarskie z powodu potozenia podtuznego miednicowego
ptodu lub drogami natury przy potozeniu podtuznym gtdwkowym ptodu.
Do badania kwalifkowano ciezarne kobiety spetniajgce wszystkie kryteria

witgczenia i niespetniajgce zadnego z kryteriow wytgczenia.
Kryteria wtgczenia obejmowaty:

e potozenie podtuzne miednicowe ptodu,

e Cigze pojedynczq,

e wiek cigzowy = 34 tygodni i 0 dni,

e wiek ciezarnej kobiety > 18 Iaft,

e wyrazenie Swiadomej zgody na prdbe obrotu zewnetrznego ptodu oraz

ciecie cesarskie w przypadku wystgpienia wskazan nagtych.
Kryteria wytgczenia obejmowaty:

e stwierdzenie przeciwwskazan do porodu drogami natury,

e wiek ciezarnej kobiety < 18 lat,

e brak zgody na prébe obrotu zewnetrznego ptodu lub ciecie cesarskie w
przypadku wystgpienia wskazan nagtych,

e wiek cigzowy < 34 tygodnii 0 dni,

e stwierdzenie wady ptodu.
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W grupie badanych ciezarnych kobiet parametrami, ktére poddano analizie byty:

wiek pacjentki,

tydzien cigzy w chwili préby obrotu zewnetrznego ptodu,
tydzien cigzy w chwili porodu,

liczba dotychczasowych cigz,

liczba przebytych poroddw,

indeks masy ciata (BMI - ang. body mass index) ciezarnej kobiety.

Parametry ptodowe:

szacowana masa ptodu,
dtugosc¢ kosci udowej ptodu,

objetos¢ ptynu owodniowego.

W grupie badanych noworodkéw parametrami, ktére poddano analizie byty:

tydzien cigzy w chwili porodu,

masa urodzeniowa noworodka,

punktacja w skali Apgar w 1. minucie po urodzeniu,
punktacja w skali Apgar w 5. minucie po urodzeniu,
pH krwi uzyskanej z tetnicy pepowinowej,

pH krwi uzyskanej z zyty pepowinowej,

dtugosc hospitalizacji noworodka.
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METODY
BADANIE RETROSPEKTYWNE

Wieloczynnikowa analiza parametrdw na podstawie danych z historii chordb
ciezarnych kobiet z potozeniem podtuznym miednicowym ptodu, u ktdrych
wykonano prébe obrotu zewnetrznego ptodu. Andlizie zostaty poddane wyniki
noworodkdw oraz parametry ciezarnych kobiet, ktére urodzity w Klinice
Potoznictwa i Ginekologii, u ktérych obrdt zewnetrzny ptodu byt zaréwno skuteczny
jak i nieskuteczny. Wyniki pordbwnano w grupach porodu drogami natury oraz

porodu drogq ciecia cesarskiego.

Parametrami poddanymi analizie byty dane, ktére zostaty uzyskane z wywiadu
i badania lekarskiego oraz wyniki badan dodatkowych: laboratoryjnych

i obrazowych takich jak USG.

Przed przystgpieniem do analiz statystycznych dane zostaty zanalizowane
z wykorzystaniem testu Grubbsa do zidentyfikowania i odrzucenia wartosci
skrajnych. Testy Kruskala-Wallisa oraz Manna- Whitneya, stuzgce do poréwnania
grup danych o rozktadnie nieparametrycznym, zostaty przeprowadzone

z wykorzystaniem programu Statistica oraz Prism 9.

Wyniki  statystycznie istothe zostaty oznaczone za pomocg symboli
*(p<0,05), **(p <0,01), **(p <0,001), *** (p < 0,0001).

Niniejsza praca doktorska zostata podzielona na cztery etapy:

Pierwszy etap pracy miat na celu wybranie czynnikéw, ktdére zostang poddane
analizie i moggcych mie¢ wptyw na przebieg lub moggcych mie¢ wptyw na efekt

préby obrotu zewnetrznego ptodu. Etap ten sktadat sie z trzech czesci:

Czes¢ 1 - Andliza refrospektywna danych pozyskanych poprzez platforme
MedStream Designer. Pozyskanie danych dotyczgcych wybranych czynnikow oraz
parametroéw z przebiegu hospitalizacji pacjentek poddanych prébie obrotu

zewnetrznego ptodu oraz noworodkdéw urodzonych przez te pacjentki.

43



Czes¢ 2 - Szczegdtowa weryfikacja badanej grupy ciezarnych kobiet a nastepnie
noworodkdw oraz wyselekcjonowanie przypadkdw o prawidtowym przebiegu
cigzy oraz pacjentek, ktdre po préobie obrotu zewnetrznego ptodu urodzity w Klinice

Potoznictwa i Ginekologii.

Cze$¢ 3 — Okreslenie, na podstawie uzyskanych ostatecznie danych, wptywu
wybranych czynnikdw na przebieg obrotu zewnetrznego ptodu oraz czy proba

obrotu zewnetrznego ptodu miata wptyw na parametry noworodkéw po porodzie

Drugi etap miat na celu analiza dostepnego pismiennictwa poruszajgcego temat

obrotu zewnetrznego.

Trzeci etap miat na celu analize retrospektywna grupy ciezarnych kobiet
poddanych prébie obrotu zewnetrznego jak i ciezarnych kobiet z grupy kontrolnej

oraz noworodkdéw urodzonych przez pacjentki z wyzej wymienionych grup.

Czwarty etap miat na celu zestawienie danych z poprzednich etapdw, w celu
okreslenia czy obrdt zewnetrzny ptodu ma wptyw na analizowane czynniki oraz czy
mozliwe jest wykazanie czynnikdw charakteryzujgcych sie istotnosciqg statystyczng i

majgcych wptyw na przebieg lub efekt obrotu zewnetrznego ptodu.
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VII. WYNIKI

Do grupy badane] zakwalifkowano tgcznie 108 pacjentek. 10 pacjentek
nie wyrazito zgody na prébe obrotu zewnetrznego ptodu. U 98 pacjentek podjeto

probe obrotu zewnetrznego ptodu.

Proba obrotu zewnetrznego ptodu byta skuteczna u 66 z 98 ciezarnych kobiet. Tym
samym skutecznos$¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu wyniosta 67,35%. Proba
obrotu zewnetrznego ptodu byta nieskuteczna u 32 ciezarnych kobiet, co stanowi
32,65%.

Skutecznos¢ obrotu

3 67.35% skuteczny
3 32.65% nieskuteczny

N=98

Rycina 3. Skuteczno$¢ obrotu zewnetrznego ogdtem

Skuteczno$¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu w grupie pierwiastek (N=59)
wyniosta 59,32%. Proba obrotu zewnetrznego ptodu w grupie pierwiastek byta

nieskuteczna u 40,68% ciezarnych kobiet.
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Skutecznos¢ obrotu: pierwiastki

N=59

3 59.32% skuteczny
3 40.68% nieskuteczny

Rycina 4. Skuteczno$¢ obrotu u pierwiastek

Skuteczno$¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu w grupie wielorédek (N=39)

wyniosta 79,49%. Proba obrotu zewnetrznego ptodu w grupie wielorédek byta

nieskuteczna u 20,51% ciezarnych kobiet.

Skutecznosé obrotu: wielorodki

N=39

3 79.49% skuteczny
3 20.51% nieskuteczny

Rycina 5. Skuteczno$¢ obrotu u wielorédek

46



Z grupy 98 ciezarnych kobiet, u ktérych podjeto skuteczng probe obrotu
zewnetrznego ptodu 89 pacjentek urodzito w Klinice Potoznictwa i Ginekologii UCK.

Omawiane ponize] wyniki dotyczqg te] grupy pacjentek (N=89).

Odsetek poroddw drogami natury u ciezarnych kobiet poddanych prébie obrotu

zewnetrznego ptodu wyniost 41,57%

Odsetek poroddw cieciem cesarskim u ciezarnych kobiet poddanych prébie
obrotu zewnetrznego ptodu i ktére urodzity w Klinice Potoznictwa i Ginekologii UCK
wyniost 58,43%.

Droga porodu po prébie obrotu

/3 41.57% PDN
1 58.43% CC

N=89

Rycina 6. Droga porodu przy probie obrotu

Odsetek poroddow drogami natury u ciezarnych kobiet, u ktérych préba obrotu

zewnetrznego ptodu byta skuteczna wynidst 65%.

Odsetek poroddw cieciem cesarskim u ciezarnych kobiet, u ktérych préba obrotu

zewnetrznego ptodu byta skuteczna wynidst 35%.

W grupie ciezarnych kobiet, u ktérych proba obrotu zewnetrznego ptodu byta

skuteczna i ktére urodzity drogami natury.
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Porod drogami natury po skutecznym obrocie

3 43.24% pierwiastki
3 56.76% wielorodki

N=37

Rycina 7. Poréd drogami natury po skutecznym obrocie

Odsetek poroddéw cieciem cesarskim u pierwiastek, u ktérych préba obrotu

zewnetrznego ptodu byta skuteczna wynidst 76,19%. Odsetek poroddw cieciem

cesarskim u wielorodek, u ktérych préba obrotu zewnetrznego ptodu byta

skuteczna wynidst 23,81%.

Pordd cesarskim cieciem po skutecznym obrocie

3 76.19% pierwiastki
3 23.81% wielorodki

N=21

Rycina 8. Pordd cesarskim cieciem po skutecznym obrocie
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Do analizy statystycznej zostaty wykorzystane testy Kruskala-Wallisa, Manna-

Whitneya oraz test Dunna.

1. ANALIZA PARAMETROW CIEZARNYCH KOBIET
Analiza wieku ciezarnych kobiet w grupach badanych wykazata, co nastepuje.

Sredni wiek w badane] grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury po
skutecznym obrocie zewnetrznym wynosit 31,4 lat + 3,587. Najmtodsza ciezarna

kobieta miata 22 lata, najstarsza 40 lat.

Sredni wiek w badanej grupie pacjentek, ktdre urodzity cieciem cesarskim po
nieskutecznym obrocie zewnetrznym wynosit 30 lat + 3,941. Najmtodsza ciezarna

kobieta miata 24 lata, najstarsza 39 lat.

Sredni wiek w badanej grupie pacjentek, ktdre urodzity cieciem cesarskim po
skutecznym obrocie zewnetrznym wynosit 31,3 lat = 4,9. Najmtodsza ciezarna

kobieta miata 24 lata, najstarsza 41 lat.

Sredni wiek w grupie kontrolnej pacjentek, ktére urodzity drogami natury przy
potozeniu gtdwkowym ptodu bez proby obrotu zewnetrznego wynosit 32,68 lat

* 4,607. Najmtodsza ciezarna kobieta miata 22 lata, najstarsza 44 |at.

Sredni wiek w kontrolnej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim z
powodu potozenia podtuznego miednicowego ptodu bez proby obrotu
zewnetrznego wynosit 34,32 lat + 4,049. Najmtodsza ciezarna kobieta miata 27 lata,

najstarsza 41 lat.

W analizie nie wykazano istotnosci statystycznej dla parametru wieku pacjentki w
grupach badanych pomiedzy pacjentkami, u ktérych préba obrotu zewnetrznego
byta skuteczna, a pacjentkami, u ktérych préba obrotu zewnetrznego byta
nieskuteczna. Wykazano réznice w parametrze wieku pacjentek z grup badanych
pomiedzy pacjentkami, u ktérych podjeto probe obrotu zewnetrznego, a
pacjentkami z grupy kontrolnej, u ktérych nie podjeto proby obrotu zewnetrznego.
Pacjentki z grupy poddanej probie obrotu zewnetrznego byty mtodsze, a rdznica

wieku byta istotna statystycznie.
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W tabeli 1
kobiet w badanych grupach.

zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej wieku ciezarnych

Tabela 1. wyniki analizy statystycznej wieku ciezarnych kobiet w badanych grupach

Wynik a skorygowana
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik wartos¢ p
skuteczny v. nieskuteczny Ns 0,5728
skuteczny v. kontrola CC * 0,0443
skuteczny v. kontrola PDN Ns >(0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ok 0,001
nieskuteczny v. kontrola PDN Ns 0,0533
kontrola CC v. kontrola PDN Ns 0,8675
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Rycina 9. Analiza wieku ciezarnych kobiet w badanych grupach

Analiza wieku cigzowego w chwili wykonania préby obrotu zewnetrznego

U ciezarnych kobiet w grupach badanych wykazata, co nastepuje.

Sredni wiek cigzowy w chwili wykonania préby obrotu zewnetrznego w grupie
badanych ciezarnych kobiet, ktéra byta skuteczna oraz ciezarna kobieta urodzita
drogami, wynosit 37,49 tygodni £ 1,283. Minimalny wiek cigzowy wynosit 35 tygodni,
a maksymalny 40 tygodni cigzy.

Sredni wiek cigzowy w chwili wykonania proby obrotu zewnetrznego w grupie
badanych ciezarnych kobiet, ktéra byta skuteczna oraz ciezarna kobieta urodzita
cieciem cesarskim, wynosit 37,35 tygodni + 1,565. Minimalny wiek cigzowy wynosit

34 tygodnie, a maksymalny 40 tygodni cigzy.

Sredni wiek cigzowy w chwili wykonania préby obrotu zewnetrznego w grupie
badanych ciezarnych kobiet, ktéra byta nieskuteczna oraz pacjentka urodzita
cieciem cesarskim, wynosit 38,03 tygodni £ 1,449. Minimalny wiek cigzowy wynosit

36 tygodni, a maksymalny 41 tygodni cigzy.
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Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w badanych grupach ciezarnych
kobiet miedzy wiekiem cigzowym w chwili proby obrotu zewnetrznego ptodu a

skutecznoscig proby obrotu.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w odniesieniu do wieku cigzowego w
chwili wykonania préby obrotu zewnetrznego ptodu, pomiedzy badanymi grupami
ciezarnych kobiet, u ktérych podjeto skuteczng probe obrotu zewnetrznego ptodu
i ktore urodzity drogami natury lub poprzez ciecie cesarskie, a ciezarnymi kobietami,
ktdre urodzity poprzez ciecie cesarskie, ze wzgledu na nieskuteczng prébe obrotu

zewnetrznego ptodu.
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Rycina 10. Analiza wieku cigzowego w chwili wykonania préby obrotu zewnetrznego u
ciezarnych kobiet w grupach badanych

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w badanych grupach w odniesieniu do
wieku cigzowego w chwili porodu u ciezarnych kobiet, ktére urodzity drogami
natury po skutecznej probie obrotu zewnetrznego, w poréwnaniu do tych, u ktdrych
proba obrotu byta nieskuteczna, ani do wieku cigzowego w chwili porodu

U ciezarnych kobiet z grup kontrolnych.

wiek cigzy w momencie porodu
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Rycina 11. Analiza wieku cigzowego w chwili porodu w badanych grupach
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W tabeli 2 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej wieku cigzowego w

chwili porodu ciezarnych kobiet w badanych grupach.

Tabela 2. Wyniki analizy statystycznej wieku cigzowego w chwili porodu ciezarnych kobiet
w badanych grupach

Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik Wynik a skorygowana wartos¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns >0,9999
skuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
skuteczny v. kontrola PDN ns >(0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN ns 0,767
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999

Analiza skutecznosci proby obrotu zewnetrznego w zaleznosSci od liczby
dotychczasowych cigz w grupach badanych ciezarnych kobiet wykazata, co

nastepuje.

Srednia liczba dotychczasowych cigz w badanej grupie ciezarnych kobiet, ktére
urodzity drogami natury po skutecznej probie obrotu zewnetrznego, wynosita 2,162

* 1,405. Najmniejsza liczba dotychczasowych cigz wynosita 1, a najwieksza 7.

Srednia liczba dotychczasowych cigz w badanej grupie ciezarnych kobiet, ktére
urodzity cieciem cesarskim po skutecznej probie obrotu zewnetrznego, wynosita 1,9

* 1,334. Najmniejsza liczba dotychczasowych cigz wynosita 1, a najwieksza 6.

Srednia liczba dotychczasowych cigz w badanej grupie ciezarnych kobiet, ktére
urodzity cieciem cesarskim po nieskutecznej probie obrotu zewnetrznego, wynosita

1,0 £ 1,258. Najmnigjsza liczba dotychczasowych cigz wynosita 1, a najwieksza 2.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w parametrze liczby dotychczasowych
cigz na skuteczno$¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu. Wykazano istotng
statystycznie réznice, w zaleznosci od liczby dotychczasowych cigz, pomiedzy

badang grupg ciezarnych kobiet, u ktérych proba obrotu zewnetrznego ptodu
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byta skuteczna, a badang grupg ciezarnych kobiet, u ktérych préba obrotu

zewnetrznego ptodu byta nieskuteczna.

W tabeli 3 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej liczby

dotychczasowych cigz ciezarnych kobiet w badanych grupach.

Tabela 3. Wyniki analizy statystycznej liczby dotychczasowych cigz ciezarnych kobiet w
badanych grupach

Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik Wynik a skorygowana warto$¢ p
skuteczny v. nieskuteczny *x 0,008
skuteczny v. kontrola CC ns 0,4765
skuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ns >(0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN o 0,0011
kontrola CC v. kontrola PDN ns 0,1063
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Rycina 12. Analiza skutecznosci préby obrotu zewnetrznego w zaleznosci od liczby
dotychczasowych cigz w grupach badanych ciezarnych kobiet
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Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od liczby przebytych poroddéw

ciezarnych kobiet w grupach badanych wykazata, co nastepuje.

Srednia liczba przebytych porodéw w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity
drogami natury po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 1,919 + 1,187.

Najmniejsza liczba przebytych poroddw wynosita 1, a najwieksza 6.

Srednia liczba przebytych porodéw w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity
cieciem cesarskim po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 1,4 = 0,882.

Najmniejsza liczba przebytych poroddw wynosita 1, a najwieksza 4.

Srednia liczba przebytych porodéw w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity
cieciem cesarskim po nieskutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 1,194 + 0,447.

Najmniejsza liczba przebytych poroddw wynosita 1, a najwieksza 2.
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Rycina 13. Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od liczby przebytych poroddw
ciezarnych kobiet w grupach badanych

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywy liczby przebytych porodédw na
skutecznos¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu w badanych grupach ciezarnych
kobiet

W tabeli 4 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej liczby przebytych

poroddw ciezarnych kobiet w badanych grupach.

Tabela 4. Wyniki analizy statystycznej liczby przebytych poroddw ciezarnych kobiet w
badanych grupach

Wynik a skorygowana
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik warto$¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns 0,1279
skuteczny v. kontrola CC ns 0,8438
skuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN * 0,0133
kontrola CC v. kontrola PDN ns 0,1456
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Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od indeksu masy ciata (BMI)

ciezarnej kobiety w grupach badanych wykazata, co nastepuje.

Srednia warto$¢ BMI w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury po
skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 27,44 + 4,252. Minimalna warto$¢ BMI w

tej grupie pacjentek wynosita 21, a maksymalna 38.

Srednia warto$¢ BMI w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 30,47 + 5,337. Minimalna wartos¢

BMI w tej grupie pacjentek wynosita 22, a maksymalna 43.

Srednia warto$¢ BMI w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po nieskutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 27,33 + 4,873. Minimalna wartos¢

BMI w tej grupie pacjentek wynosita 20, a maksymalna 43.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w BMIw grupie pacjentek, u ktérych proba
obrotu byta skuteczna ale pordd zakonczyt sie cieciem cesarskim w pordwnaniu
do grupy pacjentek, u ktérych proba obrotu byta nieskuteczna. Stwierdzono wyzszg
Srednig warto$¢ BMI w grupie pacjentek, u ktérych préba obrotu byta skuteczna

ale pordd zakonczyt sie cieciem cesarskim.

W tabeli 5 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej indeksu masy ciata

ciezarnych kobiet w grupach badanych.

Tabela 5. Wyniki analizy statystycznej indeksu masy ciata ciezarnych kobiet w grupach
badanych

Wynik a skorygowana wartosé
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik p
kontrola CC v. nieskuteczny CC ns >0,9999
kontrola CC v. skuteczny CC ns 0,107
nieskuteczny CC v. skuteczny CC * 0,0405

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu wartosci BMI na skutecznosé

préby obrotu zewnetrznego ptodu w badanej grupie pacjentek.
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Rycina 14. Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od BMI ciezarnej kobiety w
grupach badanych



W tabeli 6 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej indeksu masy ciata

ciezarnych kobiet w grupach badanych.

Tabela 6. Wyniki analizy statystycznej indeksu masy ciata ciezarnych kobiet w grupach
badanych

Wynik a skorygowana
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik warto$¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns 0,5962
skuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
skuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN ns 0,2367
kontrola CC v. kontrola PDN ns 0.8446
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2. ANALIZA PARAMETROW PLODOWYCH

Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od szacowanej masy ptodu (ang.
estimated fetal weight — EFW) w grupach badanych ciezarnych kobiet wykazata,

Cco nastepuje.

Srednia warto$¢ EFW w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury
po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 3146 g £ 414. Minimalna warto$¢

EFW w tej grupie pacjentek wynosita 2402 g, a maksymalna 4261 g.

Srednia warto$¢ EFW w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 3198 g + 353. Minimalna wartosc

EFW w tej grupie pacjentek wynosita 2597 g, a maksymalna 4168 g.

Srednia warto$¢ EFW w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po nieskutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 3139 g = 374. Minimalna wartosc

EFW w tej grupie pacjentek wynosita 2411 g, a maksymalna 39210 g.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu warto$ci EFW na skutecznos¢ proby

obrotu zewnetrznego ptodu w badanej grupie pacjentek.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w EFW w grupie pacjentek, u ktérych
proba obrotu byta skuteczna, w stosunku do grupy pacjentek z grupy kontrolnej,
ktére urodzity drogami natury, oraz pacjentek z grupy kontrolnej, ktére urodzity

poprzez ciecie cesarskie.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w EFW w grupie pacjentek, u ktdrych
préba obrotu byta nieskuteczna, w stosunku do grupy pacjentek z grupy kontrolnej,
ktére urodzity drogami natury, oraz pacjentek z grupy kontrolnej, ktére urodzity

poprzez ciecie cesarskie.

W tabeli 7 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej szacowanej masy

ptodu ciezarnych kobiet w grupach badanych.
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Tabela 7. Wyniki analizy statystycznej szacowanej masy ptodu ciezarnych kobiet w
grupach badanych

Test wielokrotnych poréwnanh Dunna Wynik Wynik a skorygowana wartos$¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns >(0,9999
skuteczny v. kontrola CC * 0,014
skuteczny v. kontrola PDN * 0,0014
nieskuteczny v. kontrola CC * 0,0349
nieskuteczny v. kontrola PDN o 0,0044
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999
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Rycina 15. Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od szacowanej masy ptodu

Analiza skutecznosci préoby obrotu w zaleznosci od dtugosci kosci udowej (ang.

femurlength — FL) w grupach badanych ciezarnych kobiet wykazata, co nastepuje.

Srednia wartos¢ FL w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury po
skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 70 mm + 7,38. Minimalna wartos¢ FL w

tej grupie pacjentek wynosita 38 mm, a maksymalna 78 mm.

Srednia warto$é¢ FL w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 72,97mm + 3,67. Minimalna warto$é

FL w tej grupie pacjentek wynosita 65 mm, a maksymalna 79 mm.

Srednia warto$¢ FL w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
PO nieskutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 72,42 mm % 3,59. Minimalna

wartos$¢ FL w tej grupie pacjentek wynosita 66mm, a maksymalna 81 mm.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu wartosci FL na skutecznose proby

obrotu zewnetrznego ptodu w badanej grupie pacjentek.

W tabeli 8 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej szacowanej masy

ptodu ciezarnych kobiet w grupach badanych.
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Tabela 8. Wyniki analizy statystycznej szacowanej masy ptodu ciezarnych kobiet w

grupach badanych

Wynik a skorygowana wartosé
Test wielokrotnych poréwnanh Dunna Wynik p
skuteczny v. nieskuteczny ns >0,9999
skuteczny v. kontrola CC ns 0,3251
skuteczny v. kontrola PDN ns 0,0679
nieskuteczny v. kontrola CC ns 0,7926
nieskuteczny v. kontrola PDN ns 0,2513
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999
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Rycina 16. Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od dtugosci kosci udowej ptodu

Analiza skutecznosci préoby obrotu w zalezno$ci od wartosci indeksu ptynu
owodniowego (ang. amniotic fluid index — AFl) w grupach badanych ciezarnych

kobiet wykazata, co nastepuje.

Srednia warto$¢ AFl w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury po
skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 14,41 cm £ 4,05. Minimalna wartos¢ AFI

w tej grupie pacjentek wynosita 7 cm, a maksymalna 23 cm.

Srednia warto$¢ AFl w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 13,46 cm = 4,14. Minimalna warto$c

AFl w tej grupie pacjentek wynosita 7 cm, a maksymalna 24 cm.

Srednia warto$¢ AFl w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim
po nieskutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 11,23 cm + 2,83. Minimalna

wartos¢ AFl w tej grupie pacjentek wynosita 5,91 cm, a maksymalna 16 cm.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu warto$ci AFI na skutecznosc préby

obrotu zewnetrznego ptodu w badanej grupie pacjentek.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w wartosci AFl w grupie pacjentek, u
ktérych préoba obrotu byta skuteczna, w stosunku do grupy pacjentek z grupy
kontrolnej, ktére urodzity drogami natury, oraz pacjentek z grupy kontrolnej, ktére

urodzity poprzez ciecie cesarskie.
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Stwierdzono istotng statystycznie réznice w wartosci AFl w grupie pacjentek, u
ktorych préba obrotu byta skuteczna ale pordd zakohczyt sie cieciem cesarskim, w
stosunku do grupy pacjentek z grupy kontrolnej, ktére urodzity poprzez ciecie

cesarskie.

W tabeli 9 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej indeksu ptynu

owodniowego ciezarnych kobiet w grupach badanych.

Tabela 9. Wyniki analizy statystycznej indeksu ptynu owodniowego ciezarnych kobiet w
grupach badanych

Wynik a skorygowana
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik warto$¢ p

skuteczny v. nieskuteczny ns 0,0991

skuteczny v. kontrola CC ok 0,0019

skuteczny v. kontrola PDN ns 0,0585
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999
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Rycina 17. Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od wartosci indeksu ptynu
owodniowego

3. ANALIZA PARAMTROW NOWORODKOW

Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od masy urodzeniowej noworodka

w grupach badanych wykazata, co nastepuje.

Srednia wartos¢ masy urodzeniowej w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity
drogami natury po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 3402 g + 418.
Minimalna warto$¢ masy urodzeniowej w tej grupie pacjentek wynosita 2555 g, a

maksymalna 4410 g.

68



Srednia wartos¢ masy urodzeniowej w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity
cieciem cesarskim po skutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 3559 g + 381.
Minimalna warto$¢ masy urodzeniowej w tej grupie pacjentek wynosita 2770 g, a

maksymalna 4260 g.

Srednia wartoé¢ masy urodzeniowej w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity
cieciem cesarskim po nieskutecznym obrocie zewnetrznym, wynosita 3274 g + 356.
Minimalna warto$¢ masy urodzeniowej w tej grupie pacjentek wynosita 2510 g, a

maksymalna 3840 g.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w wartosci masy urodzeniowej noworodka
W grupie ciezarnych kobiet, u ktérych préba obrotu byta skuteczna ale pordd
zakonczyt sie cieciem cesarskim, w stosunku do grupy ciezarnych kobiet, u ktérych

proba obrotu zewnetrznego ptodu byta nieskuteczna.

Nie stwierdzono istothego statystycznie wptywu wartosci masy urodzeniowej
noworodka na skuteczno$¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu w badanych

grupach.

W tabeli 10 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej masy urodzeniowej

noworodkdw ciezarnych kobiet w grupach badanych.

Tabela 10. Wyniki analizy statystycznej masy urodzeniowej noworodkdw ciezarnych kobiet
w grupach badanych

Wynik a skorygowana
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik wartos¢ p
kontrola CC v. nieskuteczny CC ns 0,1121
kontrola CC v. skuteczny CC ns >(0,9999
nieskuteczny CC v. skuteczny CC * 0,0294

W tabeli 11 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej masy urodzeniowej

noworodkdw ciezarnych kobiet w grupach badanych.
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Tabela 11. Wyniki analizy statystycznej masy urodzeniowej noworodkéw ciezarnych kobiet

w grupach badanych

Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik Wynik a skorygowana wartos¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns 0,2609
skuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
skuteczny v. kontrola PDN ns >(0,9999

nieskuteczny v. kontrola CC ns 0,2348
nieskuteczny v. kontrola PDN ns 0,2071
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999
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Rycina 18. Analiza skutecznosci proby obrotu w zaleznosci od masy urodzeniowej
noworodka w grupach badanych

Analiza punktacji w skali Apgar w 1. minucie po porodzie w grupach badanych

wykazata, co nastepuje.

Srednia wartoéé punktacji w skali Apgar w 1. minucie po porodzie w badanej grupie
pacjentek, ktére urodzity drogami natury po skutecznym obrocie zewnetrznym,
wynosita 9,459 + 0,960. Minimalna wartos¢ punktacii w skali Apgar w 1. minucie po

porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 6, a maksymalna 10 punktéw.

Srednia warto$¢ punktacji w skali Apgar w 1. minucie po porodzie w badanej grupie
pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po skutecznym obrocie zewnetrznym,
wynosita 9,25 + 1,713. Minimalna warto$¢ punktacji w skali Apgar w 1. minucie po

porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 4, a maksymalna 10 punktow.

Srednia wartoéé punktacji w skali Apgar w 1. minucie po porodzie w badanej grupie
pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po nieskutecznym obrocie
zewnetrznym, wynosita 9,258 + 1,548. Minimalna warto$¢ punktacii w skali Apgar w
1. minucie po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 3, a maksymalna 10

punkfow.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic u noworodkdw w wartosci punktaciji

w skali Apgar w 1. minucie po porodzie w badanych grupach.
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W tabeli 12 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej wartos$ci punktacji w

skali Apgar w 1. minucie po porodzie u noworodkéw w badanych grupach.

Tabela 12. Wyniki analizy statystycznej wartosci punktacji w skali Apgar w 1. minucie po
porodzie u noworodkdw w badanych grupach

Wynik a skorygowana
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik wartos¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns >(0,9999
skuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
skuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999
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Rycina 19. Analiza punktaciji w skali Apgar w 1. minucie po porodzie w grupach badanych

Analiza punktacji w skali Apgar w 5. minucie po porodzie w grupach badanych

wykazata, co nastepuje.

Srednia warto$¢ punktacji w skali Apgar w 5. minucie po porodzie w badanej grupie
pacjentek, ktére urodzity drogami natury po skutecznym obrocie zewnetrznym,
wynosita 9,794 + 0,538. Minimalna wartos¢ punktacii w skali Apgar w 5. minucie po

porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 8, a maksymalna 10 punktow.

Srednia wartoéé punktacji w skali Apgar w 5. minucie po porodzie w badanej grupie
pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po skutecznym obrocie zewnetrznym,
wynosita 9,882 + 0,332. Minimalna wartos¢ punktacii w skali Apgar w 5. minucie po

porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 9, a maksymalna 10 punktéw.

Srednia warto$¢ punktacji w skali Apgar w 5. minucie po porodzie w badanej grupie
pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po nieskutecznym obrocie
zewnetrznym, wynosita 9,862 + 0,350. Minimalna wartos¢ punktaciji w skali Apgar
w 5. minucie po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 9, a maksymalna 10

punktow.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic u noworodkdw w wartosci punktaciji

w skali Apgar w 5. minucie po porodzie w badanych grupach

W tabeli 13 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej wartosci punktacii

w skali Apgar w 5. minucie po porodzie u noworodkdéw w badanych grupach.
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Tabela 13. Wyniki analizy statystycznej wartoéci punktacji w skali Apgar w 5. minucie po
porodzie u noworodkdw w badanych grupach

Wynik a skorygowana wartosé
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik p
skuteczny v. nieskuteczny ns >0,9999
skuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
skuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN ns 0,8027
kontrola CC v. kontrola PDN ns >0,9999
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Rycina 20. Analiza punktacji w skali Apgar w 5. minucie po porodzie w grupach badanych

Analiza pH krwi z tetnicy pepowinowej noworodkdédw po porodzie w grupach

badanych wykazata, co nastepuje.

Srednia warto$¢ pH krwi pobrane;j z tetnicy pepowinowej noworodkdw po porodzie
w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury po skutecznym obrocie
zewnetrznym, wynosita 7,256 = 0,09. Minimalna wartos¢ pH krwi z tetnicy
pepowinowej noworodkdw po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 7,079, a

maksymalna 7,45.

Srednia warto$é pH krwi pobranej z tetnicy pepowinowej noworodkéw po porodzie
w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po skutecznym
obrocie zewnetrznym, wynosita 7,328 + 0,029. Minimalna warto$¢ pH krwi z tetnicy
pepowinowej noworodkdw po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 7,26, a

maksymalna 7,36.

Srednia warto$¢ pH krwi pobranej z tetnicy pepowinowej noworodkdéw po porodzie
w badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po nieskutecznym
obrocie zewnetrznym, wynosita 7,309 = 0,055. Minimalna warto$¢ pH krwi z tetnicy
pepowinowej noworodkéw po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 7,225, a

maksymalna 7,39 punktow.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w wartosci pH krwi pobranej z tetnicy

pepowinowej noworodkéw po porodzie pomiedzy grupami pacjentek, u ktérych
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proba obrotu zewnetrznego byta skuteczna a grupg pacjentek, u ktérych préba

obrotu zewnetrznego byta nieskuteczna.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wartosci pH krwi pobranej z tetnicy

pepowinowej noworodkéw po porodzie pomiedzy grupami pacjentek, u ktérych

proba obrotu zewnetrznego byta nieskuteczna a pacjentkami z grupy kontrolnegj,

ktére urodzity drogq ciecia cesarskiego.

W tabeli 14 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej wartosci pH krwi

z tetnicy pepowinowej noworodkdw po porodzie w grupach badanych.

Tabela 14. Wyniki analizy statystycznej wartosci pH krwi z tetnicy pepowinowej
noworodkdw po porodzie w grupach badanych

Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik Wynik a skorygowana wartosé¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns >0,9999
skuteczny v. kontrola CC * 0,0105
skuteczny v. kontrola PDN o 0,0037

nieskuteczny v. kontrola CC ns 0,4412
nieskuteczny v. kontrola PDN o 0,0049
kontrola CC v. kontrola PDN ok <0,0001
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Rycina 21. Analiza pH krwi pobranej z zyty pepowinowej noworodkdw po porodzie

Analiza pH krwi pobranej z zyty pepowinowej noworodkdéw po porodzie w grupie

badanej wykazata, co nastepuje.

Srednia warto$é pH krwi pobranej z zyty pepowinowej noworodkdéw po porodzie w
badanej grupie pacjentek, ktére urodzity drogami natury po skutecznym obrocie
zewnetrznym, wynosita 7,332 = 0,083. Minimalna warto$S¢ pH krwi pobranej z zyty
pepowinowej noworodkdéw po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 7,14, a

maksymalna 7,47.

Srednia warto$¢ pH krwi pobranej z zyty pepowinowej noworodkédw po porodzie w

badanej grupie pacjentek, ktdére urodzity cieciem cesarskim po skutecznym
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obrocie zewnetrznym, wynosita 7,373 £ 0,040. Minimalna warto$¢ pH krwi pobranej
z zyty pepowinowej noworodkdw po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 7,29,

a maksymalna 7,43.

Srednia warto$é pH krwi pobranej z zyty pepowinowej noworodkédw po porodzie w
badanej grupie pacjentek, ktére urodzity cieciem cesarskim po nieskutecznym
obrocie zewnetrznym, wynosita 7,365 £ 0,051 Minimalna wartos¢ pH krwi pobranej z
zyty pepowinowej noworodkdw po porodzie w tej grupie pacjentek wynosita 7,26,

a maksymalna 7,459.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wartos$ci pH krwi pobranej z zyty
pepowinowej noworodkdéw po porodzie pomiedzy grupami pacjentek, u ktérych
proba obrotu zewnetrznego byta skuteczna a pacjentkami z grupy kontrolnej, ktére

urodzity drogami natury

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wartosci pH krwi pobranej z zyty
pepowinowej noworodkdw po porodzie pomiedzy grupami pacjentek, u ktdrych
proba obrotu zewnetrznego byta nieskuteczna a pacjentkami z grupy kontrolnej,

ktére urodzity drogq ciecia cesarskiego.

Stwierdzono istotnie statystyczng réznice w warto$ci pH krwi pobranej z zyty
pepowinowej noworodkdw po porodzie pomiedzy grupami pacjentek z grup
kontrolnych, ktére urodzity drogami natury w poréwnaniu do tych, ktére urodzity

cieciem cesarskim.

W tabeli 15 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej wartosci pH krwi z zyty

pepowinowej noworodkdéw po porodzie w grupach badanych.
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Tabela 15. Wyniki analizy statystycznej wartosci pH krwi z zyty pepowinowej noworodkdw

po porodzie w grupach badanych

Wynik a skorygowana wartosé
Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik o)
skuteczny v. nieskuteczny ns >0,9999
skuteczny v. konfrola CC ns 0,1096
skuteczny v. kontrola PDN ns 0,0779
nieskuteczny v. kontrola CC ns >0,9999
nieskuteczny v. kontrola PDN * 0,0297
kontrola CC v. kontrola PDN ok <0,0001
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Rycina 22. Analiza pH krwi pobranej z zyty pepowinowej noworodkdw po porodzie w

grupie badanej

Analiza dtugosci pobytu noworodkdw na oddziale w grupach badanych

wykazata, co nastepuje.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w dtugosci pobytu noworodkdw na

oddziale pomiedzy badanymi grupami.
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diugosé pobytu

Rycina 23. Analiza dtugosci pobytu noworodkdéw na oddziale w grupach badanych
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W tabeli 16 zostaty przedstawione wyniki analizy statystycznej dtugosci pobytu

noworodkdw na oddziale w grupach badanych.

Tabela 16. Wyniki analizy statystycznej dtugosci pobytu noworodkédw na oddziale w

grupach badanych

Wynik a skorygowana

Test wielokrotnych poréwnan Dunna Wynik warto$¢ p
skuteczny v. nieskuteczny ns >0,9999
skuteczny v. kontrola CC ns 0,4112
skuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999

nieskuteczny v. kontrola CC ns 0,1142
nieskuteczny v. kontrola PDN ns >0,9999
kontrola CC v. kontrola PDN ns 0,6631

81




Uzyskane wyniki zbiorczo przedstawia tabela 17.

Tabela 17. Wyniki zbiorcze analizowanych parametréw

Zmienna Skuteczny Nieskuteczny  Konfrola CC Konfrola
obroét obroét PDN
Wiek matki; lata; srednia 31,4 (4,05) 30 (3,94) 34,3 (4,04) 32,7 (4,61)
(SD)
Wiek cigzowy; tydzien; 37 (37-38) 38 (37-39)
mediana (Q1-Q3)
Rodnos¢ Pierwiastka 32 (56%) 24 (77%) 17 (68%) 16 (43%)
(N%)
Wielorédka 25 (44%) 7 (23%) 8 (32%) 21 (57%)
(N%)
BMI; kg/m2; mediana (Q1- 29 (25-30) 27 (24,25-29) 28 (24-30) 28 (25-32)
Q3)
Potozenie tozyska- Sciana 12 (21%) 9 (29%) 12 (48%) 15 (39%)
przednia; N (%)
Szacowana masa ptodu; 3169 (393) 3144 (379) 3374 (523) 3496 (364)
gramy (SD)
Droga PDN (N%) 65% 0% 0% 100%
porodu
CC (N%) 35% 100% 100% 0%
Dtugos¢ kosci udowej; mm; 72,2 (70-74) 73 (70-74) 75 (72-76) 75(71,5-77)
mediana (Q1-Q3)
Indeks ptynu 14 (4,05) 11 (2,9) 92 (5.19) 10,25 (4,14)

owodniowego; mm;
mediana (Q1-Q3)

¢ Matowodzie <5 0 1 6 2

¢ Normowodzie 6-19 33 23 15 22

o Wielowodzie 220 3 0 0 0
Wiek cigzowy porodu; 39 (38-40) 39 (38-39,5) 39 (38-40) 39 (38-40)
tydzien; mediana (Q1-Q3)
Masa urodzeniowa; gramy 3458 (4130 3273 (356) 3518 (377) 3486 (369)
(SD)
APGAR 1'; mediana (Q1- 10 (9-10) 10 (9-10) 10 (9-10) 10 (10-10)
Q3)
APGAR 5’; mediana (Q1- 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10)

Q3)




pH krwi tetniczej; mediana
(Q1-Q3)

pH krwi zylnej; mediana
(Q1-Q3)

Dtugos¢ pobytu; dni;
Srednia (SD)

7,32 (7,23
7,34)

7.36 (7.31-
7.39)

4,72 (1,58)

7,31 (7.27-
7,35)

7,37 (7,34-
7,40)

4,55 (1,50)

7,35 (7,33-
7.39)

7,38 (7,37-
7,40)

5,32 (1,52)

7,21 (7.16-
7,25)

7,32 (7,28
7.36)

4,92 (2,14)
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VIIl. DYSKUSJA

Potozenie miednicowe ptodu w cigzy donoszonej dotyczy 3-4% ciezarnych kobiet i

stanowi istotny problem kliniczny [40].

Ciezarnym, u ktérych stwierdzono potozenie miednicowe ptodu w cigzy
donoszonej, powinny zosta¢ przedstawione opcje dalszego postepowania, ktdre
obejmujg m.in. mozliwos¢ wykonania obrotu zewnetrznego ptodu (ECV). Takie
postepowanie jest zgodne z rekomendacjami wielu towarzystw naukowych takich
jak PTGiP, RCOG, ACOG, DGGG. W odniesieniu do ECV nalezy przyjgc dwa
podstawowe zatozenia. Po pierwsze, procedura jest bezpieczna. Po drugie, pordd
drogami natury po skutecznie przeprowadzonym ECV nie powinien wykazywac
gorszych wynikdw (ang. non-inferiority) w poréwnaniu z alternatywq, jakqg jest

planowe ciecie cesarskie [106].

Pomimo oficjalnych zalecen oraz miedzynarodowych wytycznych
rekomendujgcych wykonanie ECV wielu przysztych rodzicow oraz potoznikdw

wyraza watpliwosci co do korzysci wynikajgcych z podejmowania proby ECV.

Pomimo wysokiej skutecznosci obrotu zewnetrznego ptodu niewiele kobiet oraz
lekarzy decyduje sie na probe obrotu zewnetrznego. Uwaza sie, ze jest fo
procedura niebezpieczna, ktéra moze mie¢ negatywny wptyw na stan noworodka

po porodzie [101].

Chociaz wiekszos¢ danych naukowych wskazuje na bezpieczenstwo ECV, nadal
istniejg obawy dotyczgce ryzyka zwigzanego z samym przebiegiem porodu oraz

wczesnym okresem noworodkowym [102].

Po publikacji wynikdw wielooSrodkowego badania Term Breech Trial planowe

ciecie cesarskie uznano za bardziej bezpieczng forme porodu dla noworodka [2].

Wykazano, ze pordd przez ciecie cesarskie jest bardziej bezpieczny dla noworodka
w potozeniu miednicowym niz pordéd drogami natury jednakze pordd operacyjny

naraza ciezarng kobiete na powiktania ciecia cesarskiego [53].

Poréd w potozeniu miednicowym ptodu, zardbwno drogg pochwowaq, jak i przez
ciecie cesarskie, wigze sie z wiekszg czestoscig niekorzystnych wynikow

okotoporodowych w poréwnaniu do porodu w potozeniu gtdwkowym.
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Noworodki urodzone drogami natury z potozenia miednicowego mogg byc¢
narazone na zwiekszone ryzyko powiktan. Istnieje obawa, ze pordéd drogami natury
w potozeniu miednicowym zwieksza ryzyko ucisku pepowiny, prowadzgcego do
niedotlenienia i zagrozenia noworodka, wypadania pepowiny, uwiezniecia gtowki,
nagtego rozprezenia gtowki, uszkodzen rdzenia kregowego oraz innych urazéow

okotoporodowych.

Niektére badania sugerujq, ze pordd drogami natury w potozeniu miednicowym
moze byc¢ bezpieczny w okreslonych warunkach, pod warunkiem prowadzenia go

przez doswiadczonych praktykdw [62].

Potozenie miednicowe ptodu stanowi czynnik podwyzszonego ryzyka powiktan
okotoporodowych i wptywa na zwiekszong chorobowos$¢ i Smiertelnosc

noworodkow [107].

Nie jest jednak jasne, czy wynika to z istniejgcych wczesniej cech (by¢ moze takze
czynnikdw, ktére spowodowaty poczgtkowe potozenie miednicowe), czy tez
z efektdbw porodu w tym potozeniu. Interpretacje badan obserwacyjnych
poréwnujgcych wyniki po porodzie drogami natury w potozeniu miednicowym
i gtowkowym utrudnia fakt, ze samo potozenie miednicowe wydaje sie byc¢
wskaznikiem niekorzystnego przebiegu okotoporodowego. Na przyktad czestose
wystepowania niepetnosprawnosci wsérdéd dzieci urodzonych z potozenia
miednicowego w cigzy donoszonej byta wysoka (19,4%) i podobna zarédwno
w przypadku poroddw po prébie porodu drogami natury, jak i po planowym cieciu

cesarskim [108].

W zwigzku z tym niekorzystne wyniki po porodzie drogami natury w potozeniu
miednicowym mogg wynikac¢ z istniejgcych wczesdniej czynnikdéw powodujgcych
potozenie miednicowe, a nie z urazu podczas porodu. Niemniej jednak przebieg
porodu, opieka w czasie porodu oraz doswiadczenie i umiejetnosci personelu

przyjmujgcego pordd mogg rowniez wptywac na wynik koncowy.

Obroét zewnetrzny ptodu stanowi stosunkowo prostq i nieinwazyjng metode, ktéra

moze zwiekszy<¢ szanse na pordd drogami natury z potozenia gtdwkowego ptodu

[7].
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W badaniu opublikowanym w roku 2000 stwierdzono , ze wiekszo$¢ kobiet, u ktérych
ptdd znajduje sie w potozeniu miednicowym, wolataby urodzi¢ drogami natury,
jednak w przypadku wystgpienia wskazan medycznych wiekszos¢ z nich decyduje
sie na zakohczenie cigzy cieciem cesarskim. W efekcie wiekszo$¢ ptodow
znajdujgcych sie w potozeniu miednicowym obecnie rodzi sie poprzez ciecie
cesarskie [109-112].

Zrozumiate jest, ze zagadnienie obrotu zewnetrznego ptodu z potozenia
miednicowego do potozenia gtdwkowego poprzez odpowiednie manewry
zewnetrzne budzito duze zainteresowanie wsrdd personelu sprawujgcego opieke

potozniczq.

Do potowy lat 70. XX wieku prébe obrotu zewnetrznego ptodu podejmowano
zazwyczaj przed terminem porodu, poniewaz uwazano, ze wykonanie tej
procedury w cigzy donoszonej rzadko konczy sie powodzeniem. PdzZniejsze
badania wykazaty jednak, ze przy zastosowaniu tokolizy préba ECV moze byc
skuteczna u znacznego odsetka kobiet z ptodem w potozeniu miednicowym

W Cigzy donoszonej.

Proba ECV wykonywana w terminie porodu rézni sie od proby wykonywanej przed
terminem porodu. Préba ECV wykonywana w terminie porodu nie stanowi ryzyka
powiktan wczesniactwa dla ptodu w przypadku wystgpienia nagtych wskazan
do zakonczenia cigzy. Wraz z zaawansowaniem ciqgzy odsetek wystepowania
potozenia miednicowego ptodu maleje a odsetek samoistnych obrotéw ptodu
do potozenia gtdwkowego rosnie. Dodatkowo samoistny powrdt do potozenia
miednicowego ptodu po skutecznie wykonanym ECV wystepuje rzadziej w cigzy

donoszonej w poréwnaniu z ECV wykonanym w cigzy niedonoszone;.

W  przypadku potozenia miednicowego obrdt zewnetrzny ptodu stanowi
podstawowq interwencje umozliwiajgcq rotacje ptodu do potozenia gtobwkowego

i pordd drogami natury.

Dane literaturowe wskazujg na bardzo niskg czestoS¢ powiktan zwigzanych

z wykonaniem obrotu zewnetrznego ptodu (ECV) [31, 113-115].
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Przeglgd 44 badan dotyczgcych ECV, obejmujgcy 7377 uczestniczek w latach
1990-2002, wykazat, ze najczesciej zgtaszanym powiktaniem byty przemijajgce
nieprawidtowosci w zapisie czynnosci serca ptodu (5,7%). Rzadziej obserwowano
utrzymujgce sie patologiczne wzorce czynnosci serca ptodu (0,37%), krwawienie z
drég rodnych (0,47%), przedwczesne oddzielenie sie tozyska (0,12%), konieczno$¢
wykonania pilnego ciecia cesarskiego (0,43%) oraz zgon okotoporodowy (0,16%)

[30, 116].

Tym samym wydawato by sie, ze kobiety bedq silnie zmotywowane do podijecia
proby jego wykonania. Preferencje ciezarnych kobiet z potozeniem miednicowym
ptodu w cigzy donoszone] dotyczgce sposobu postepowania ulegty jednak
zmianie na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat. W badaniu przeprowadzonym
w lzraelu w 1995 roku 54% kobiet deklarowato gotowos¢ rozwazenia wykonania
proby ECV, a 65% preferowato planowe ciecie cesarskie w przypadku potozenia
miednicowego ptodu. W 2001 roku odsetki te wynosity odpowiednio 24% i 97%
[117].

W badaniu przeprowadzonym w Australi w 2001 roku 39% kobiet deklarowato
gotowosSC rozwazenia wykonania préoby ECV w razie potrzeby, natomiast 22%

pozostawato niezdecydowanych [118].

Ryzyko zwigzane z wykonaniem ciecia cesarskiego jest stosunkowo niewielkie,
jednak zabieg ten nie jest pozbawiony ryzyka dla matki. W krajach rozwinietych
ciecie cesarskie pozostaje gtdwnym czynnikiem Smiertelnosci oraz chorobowoscig

ciezarnych kobiet po porodzie [119].

W przeglgdzie systematycznym Cochrane dotyczgcym drogi porodu w przypadku
cigzy donoszonej i ptodem w potozeniu miednicowym wykazano, ze planowe
ciecie cesarskie wigzato sie ze zwiekszong chorobowosciqg ciezarnych kobiet
(wzgledne ryzyko [RR] 1,29; 95% przedziat ufnosci [CI] 1,03-1,61) [53].

Chociaz ogdlne ryzyko zwigzane z porodem drogg ciecia cesarskiego jest bardzo
niewielkie to czestos¢ zgondw zwigzanych z planowym cieciem cesarskim jest

niemal trzykrotnie wyzsza w porownaniu z porodem drogami natury [120].
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Ciezarne kobiety, ktére urodzity drogg ciecia cesarskiego sq narazone na
powiktania wczesne oraz pdzne. Obecnosc blizny na macicy zwieksza ryzyko
powiktan w kolejnych cigzach, takich jak cigza pozamaciczna, tozysko przodujgce,

tozysko przyrosniete, przedwczesne oddzielenie sie tozyska oraz pekniecie macicy.

Przeglgd strategii majgcych na celu zmniejszenie czestoSci wykonywania ciec
cesarskich wskazat, ze obrot zewnetrzny ptodu jest jedyng interwencijqg kliniczng,
dla ktérej wykazano dowody potwierdzajgce skutecznos¢ w ogdinym ograniczeniu

liczby pierwotnych ciec¢ cesarskich.

Stwierdzono réwniez, ze czestos¢ wykonywania ciecia cesarskiego w trakcie
porodu jest wieksza po skutecznie przeprowadzonym obrocie zewnetrznym ptodu
(ECV) niz w przypadku spontanicznego potozenia gtdwkowego: odpowiednio 20%
vs 6,3% (RR 3,2 [121]), 27,6% vs 12,5% (RR 2,04; 95% CI 1,43-2,91 [122]) a w analizie
przeprowadzonej przez Vezina [123] iloraz szans wynosit 2,04 dla pierworddek oraz
4,30 dla wielorodek.

Nie jest to zaskakujgce, biorgc pod uwage, ze kobiety z utrzymujgcym sie
poczgtkowo potozeniem miednicowym stanowiq grupe podwyzszonego ryzyka.
Nie stwierdzono natomiast réznic w parametrach gazometrii krwi pepowinowej
zardbwno zylnej oraz tetniczej, ani w punktacji w skali Apgar w pierwszej i pigtej
minucie po porodzie miedzy noworodkami matek, ktére byty poddane ECV w cigzy
[124].

Zgodnie z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health

Organization - WHO) odsetek cie¢ cesarskich nie powinien przekraczac 15%.

Odsetek ten zostat ustalony przez grupe ekspertéw w 1985 roku powotanych przez
WHO w odpowiedzi na stwierdzony wéwczas na Swiecie znaczgcy wzrost odsetka

cie¢ cesarskich [125].

Na przestrzeni lat odsetek ten stat sie powszechnie obecny w literaturze naukowej
i bywa interpretowany jako optymalny. Chociaz wskaznik ten byt pierwotnie
przeznaczony dla ,populacji”, definiowanych w kategoriach  granic

geopolitycznych, w wielu przypadkach byt btednie stosowany jako wskaznik oceny
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dla placéwek opieki zdrowotnej, niezaleznie od ich poziomu referencyjnosci,

stopnia ztozonosci czy innych cech organizacyjnych.

Od czasu publikacji i przez ostatnie 30 lat wspomniany referencyjny odsetek ciec
cesarskich byt przedmiotem intensywnej krytyki oraz licznych kontrowersji,
wywotujgc obawy, spolaryzowane opinie i ozywione debaty. Rdownolegle
stosowanie ciecia cesarskiego jako sposobu zakohczenia cigzy nadal niepokojgco
wzrasta na catym swiecie. W Swietle istotnych postepdw, jakie dokonaty sie w ciggu
ostatnich dekad zaréwno w zakresie opieki potozniczej, jak i w metodologii oceny
dowoddw naukowych oraz formutowania zalecen klinicznych  zaistniata

koniecznos¢ ponownej oceny rekomendowanego odsetka cie¢ cesarskich [126].

Zaniepokojenie dotyczgce stale rosngcego odsetka cie¢ cesarskich jest
zrozumiate. Gdy istniejg wskazania medyczne, ciecie cesarskie moze zapobiegadc
Smiertelnosci oraz chorobowosci matek i noworodkdw w okresie okotoporodowym.
Nie ma jednak dowoddw potwierdzajgcych korzysci z wykonywania ciecia
cesarskiego u kobiet i noworodkdw w sytuacjach, w ktdérych nie jest ono medycznie

uzasadnione.

Ciecie cesarskie wigze sie zarowno z krotkoterminowym, jak i dtugoterminowym
ryzykiem, ktére moze wptywac na przebieg kolejnych cigz. Ponadto obserwowany
wzrost czesto$ci wykonywania cie¢ cesarskich wydaje sie trudny do zahamowania
i nie wykazuje oznak spowolnienia. Dodatkowo przyczyny wzrostu czestosci

wykonywania cie¢ cesarskich nie sq w petni poznane [127].

Monitorowanie odsetka cie¢ cesarskich w sposdb znaczgcy, wiarygodny oraz
umozliwiajgcy podejmowanie dziatah naprawczych jest trudne. Historycznie ciecia
cesarskie czesto klasyfikowano wedtug wskazan do ich wykonania, traktujgc
wskazanie jako podstawowq jednostke klasyfikacji. Wykorzystywanie wskazan do
klasyfikowania cie¢ cesarskich od dawna stanowi jednak problem ze wzgledu
na brak jednolitych definicji dla wiekszosci wskazan, co prowadzi do niskiej
powtarzalnosci wynikéw oraz utrudnia przeprowadzanie rzetelnych poréwnan
[128].
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W 2001 roku Michael Robson zaproponowat system, ktéry klasyfikuje ciezarne
kobiety przyjmowane do porodu do jednej z dziesieciu grup a nie klasyfikuje samych

wskazan do wykonania ciecia cesarskiego [129].

System ten umozliwia nie tylko stratyfikacje odsetkéw ciec cesarskich w bardziej
jednorodnych grupach kobiet, lecz takze ocene czesto$ci wykonywania ciec¢
cesarskich w odniesieniu do innych wynikdw i procesdw okotoporodowych
(np. czestosci stosowania oksytocyny, wystepowania krwotoku poporodowego,

wynikbw noworodkowych czy dtugosci trwania porodu).

Zgodnie z klasyfikacjg Robsona ciezarne kobiety przyjmowane do porodu
Z potozeniem podtuznym miednicowym ptodu stanowiq grupe é — pierwiastki lub

grupe 7 — wieloroédki.

Odsetek cie¢ cesarskich w przypadku potozenia miednicowego ptodu wzrdst
w wielu oSrodkach niemal do 100% po opublikowaniu wynikdw badania Term
Breech Trial [53].

Wyniki te znajdujg potwierdzenie w raportach przesytanych i publikowanych
on-ine, na stronie internetowej] - platformie  klasyfikacji  Robsona

(https://www.robson-classification-platform.srhr.org/) [129].

W najnowszych raportach publikowanych danych za lata 2020-2024 odsetek cie¢
cesarskich u ciezarnych kobiet w grupie 6. oraz 7. waha sie w przedziale 90-100%

niezaleznie od osrodka czy kraju.

Rekomendacje wielu towarzystw naukowych w tym Polskiego Towarzystwa
Ginekologdw i Potoznikdw rekomenduje zakohczenie porodu cieciem cesarskim
w przypadku stwierdzenia potozenia miednicowego ptodu u rodzqcej kobiety,

bez wzgledu na rodnos¢ [3].

W Polsce w 2024 roku odbyto sie 247298 poroddw z czego 117824 odbyto sie przez

ciecie cesarskie. Tym samym odsetek cie¢ cesarskich ogdtem wynidst 47,6% [130].

Wedtug klasyfikacji Robsona ciecie cesarskie z powodu potozenie miednicowego

ptodu odpowiada za 3-4% ogdlinej liczby cie¢ cesarskich u rodzgcych kobiet.
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Oznacza to, ze potozenie podtuzne miednicowe ptodu stanowito wskazanie do

przeprowadzenia ciecia cesarskiego w 2024 roku w Polsce u okoto 4 tysiecy kobiet.

Potozenie podtuzne miednicowe ptodu, jako wskazanie do ciecia cesarskiego,

stanowi czynnik modyfikowalny poprzez obrdt zewnetrzny ptodu.

Zgodnie z danym zawartymi w rekomendacjach RCOG wykonanie ECV umozliwia
skuteczny poréd drogami natury z potozenia gtdwkowego w prawie 50%

przypadkdw, w ktérych préba ta jest podejmowana [9].

Mimo ze ECV jest procedurg powszechnie wykorzystywang w wielu krajach,
w Polsce jej zastosowanie jest wcigz rzadkie z powodu obaw o ryzyko powiktan oraz
powszechnego poglgdu o jej niskiej skutecznosci. W badaniu opublikowanym
w 2025 uzyskano wyniki, ktére wykazujg 64% skutecznos$¢ wykonania ECV oraz
niemal 80% odsetek poroddéw drogami natury po skutecznym ECV. Tym samym
autorzy pracy pokazujg potencjat tej procedury w ograniczaniu liczby ciec

cesarskich [23].

Stosujgc powyzsze wyniki, w skali roku w Polsce, skuteczna préba ECV mogta by

zapobiec wykonaniu ponad 2000 cie¢ cesarskich.

W badaniu opublikowanym 2015 roku skuteczno$¢ obrotu zewnetrznego ptodu
zostala oszacowana w przedziale od 37 do 66%. Metaanaliza 84 badan wykazata,

ze wskaznik powodzenia obrotu zewnetrznego wynosi srednio okoto 58% [18].

W niniejszym opracowaniu catkowita skutecznos$¢ proby obrotu zewnetrznego
ptodu wyniosta ponad 67% co stanowi wynik ponad przecietny. Nalezy zauwazyc,
ze w badaniu przewage stanowity pierwiastki (n = 59), u ktérych szacowana
skutecznos¢ obrotu jest nizsza w pordwnaniu do wielorédek, u ktérych szacowana

skutecznos¢ obrotu jest wyzsza [19].

Wyniki uzyskane w badaniu sq zgodne z analizg wg. Hutton. Skuteczno$¢ proby
obrotu zewnetrznego ptodu w grupie pierwiastek wyniosta 59,32%. Skutecznosc¢

proby obrotu zewnetrznego ptodu w grupie wielorédek wyniosta 79,49%.

W badaniu wielordédki stanowity mniejszos¢ (n = 39). Nalezy przyjac, ze przy
wyréwnaniu liczebnosci obu grup odsetek skutecznosci préby obrotu zewnetrznego

ptodu bytby wyzszy. Skutecznosc proby obrotu zewnetrznego ptodu, szacowana
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na okoto 70% stanowi powazny argument za wykonaniem préby ECV u ciezarnych

kobiet z potozeniem miednicowym ptodu w terminie porodu.

Niniejsze badanie wykazato réwniez, ze skutecznie przeprowadzony obrot
zewnetrzny ptodu umozliwia zmniejszenie odsetka cie¢ cesarskich bez pogorszenia
wynikdow noworodkdw. Uzyskane dane wskazujg, ze wyniki noworodkdw nie sg
gorsze rowniez w grupie pacjentek po skutecznym obrocie zewnetrznym, ktére
urodzity poprzez ciecie cesarskie. Oznacza to, ze préba obrotu zewnetrznego
ptodu nie stanowi ryzyka uzyskania gorszych wynikdw u noworodka i tym samym

jest bezpieczna.

Sama préba wykonania ECV pozwolita obnizy¢ odsetek cie¢ cesarskich. W grupie
ciezarnych kobiet poddanych prébie obrotu zewnetrznego 41,57% urodzito
drogami natury przy czym 43,24% stanowity pierwiastki a 56,76% stanowity
wielorddki. Uzyskane wyniki sg zblizone do rezultatdw metaanaliz duzych baz
danych [25].

Wynik ten potwierdza potencjalnie realny wptyw ECV na zmniejszenie odsetka
planowych ciec¢ cesarskich w Polsce o okoto 2000 operacji rocznie wykonanych
z powodu potozenia miednicowego ptodu. Jest to niezwykle wazne w dobie
Swiatowej epidemii cie¢ cesarskich przy kuriozalnie wysokim i stale rosngcym

odsetku poroddw operacyjnych w Polsce [127].

W  szczegdlnosci celem badania byta ocena parametréw noworodkdw
urodzonych drogami natury Iub cieciem cesarskim po  skutecznie
przeprowadzonym ECV w poréwnaniu z grupg kontrolng obejmujgcg kobiety
podejmujgce prébe porodu drogami natury przy potozeniu gtdwkowym bez
wczesniejszej proby ECV oraz z grupg kontrolng obejmujgcg kobiety, ktdére urodzity
cieciem cesarskim przy potozeniu miednicowym ptodu, bez wczesniejszej proby
ECV.

Pomimo stosunkowo niewielkiej liczebnosci proby, uzyskane wyniki sq zbiezne
zrezultatamiinnych badan oraz analiz zbiorczych. W kontekscie codziennej praktyki
klinicznej, u kobiet z ptodem w potozeniu miednicowym w terminie porodu mozna
oczekiwac 65% prawdopodobienstwa porodu drogami natury po skutecznym ECV,

przy jednoczesnym ryzyku nieplanowego ciecia cesarskiego wynoszgcym okoto
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35%. W niniejszym badaniu 21 pacjentek urodzito cieciem cesarskim po skutecznym
obrocie zewnetrznym ptodu. W tej grupie 76% stanowity pierwiastki. Odsetek ten jest
zaskakujgco wysoki i odstaje od wynikdw innych badan dotyczgcych drogi porodu
po skutecznym ECV mimo iz pierworddztwo stanowi istotny czynnik ryzyka ciecia
cesarskiego po ECV [131, 132].

Badanie dostarczyto dowoddw naukowych dotyczgcych parametrow stanu
noworodkdw, ktére mogqg by¢ pomocne w poradnictwie dla kobiet ciezarnych

w terminie porodu z potozeniem miednicowym ptodu.

Na podstawie przedstawionych danych mozna oczekiwaé, ze u kobiet po
skutecznie przeprowadzonym obrocie zewnetrznym ptodu wyniki noworodkdw po
porodzie nie bedq gorsze niz w przypadku planowego ciecia cesarskiego. Tym
samym nie wykazano przewagi porodu poprzez planowe ciecie cesarskie nad
porodem po skutecznym obrocie zewnetrznym w aspekcie parametrow
noworodka. Uzyskane wyniki sg zbiezne z danymi uzyskanymi przez innych badaczy
[124].

W odniesieniu do punktacji w skali Apgar, analiza nie wykazata przewagi porodéw
poprzez planowe ciecie cesarskie nad porodami, zarbwno drogami natury oraz

cieciem cesarskim, po skutecznym obrocie zewnetrznym ptodu.

Mimo iz punktacja w skali Apgar w pierwszej minucie wydaje sie nizsza w badanych
grupach w poréwnaniu do grupy planowego ciecia cesarskiego to réznica ta
nie osiggneta istotnosci statystycznej. Dodatkowo punktacja w skali Apgar w pigtej

minucie nie wykazuje réznic pomiedzy badanymi grupami.

Moze to wydawac sie nieintuicyjne, poniewaz wartosci pH krwi pepowinowej
(zarébwno tetniczej jak i zylnej) noworodkdw oraz punktacja w skali Apgar wydajg

sie wskazywac na rozbiezne wyniki.

Zgodnie z pomiarami pH krwi pepowinowej, noworodki urodzone drogami natury
wykazujqg istotnie nizsze wartosci (wiekszg kwasice) w poréwnaniu z noworodkami

urodzonymi przez planowe ciecie cesarskie.

Poniewaz planowe ciecie cesarskie nie wigze sie z dziataniem stresu fizycznego na

ptdd, porownywanie wartosci pH krwi noworodkdw miedzy porodem operacyjnym
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a porodem drogami natury jest metodologicznie nieuzasadnione. Stres fizyczny
towarzyszacy porodowi drogami natury zazwyczaj prowadzi do przejsciowego
obnizenia pH. Wyzsze wartosci pH krwi pepowinowej u noworodkéw urodzonych

przez ciecie cesarskie byty juz wczesniej opisywane [133, 134].

W zwigzku z tym pH krwi pepowinowej nie stanowi adekwatnhego parametru
do poréwnywania dobrostanu noworodka po planowym cieciu cesarskim i po
porodzie drogami natury. Mimo to niektére grupy badawcze wykorzystywaty ten

wskaznik jako argument przemawiajgcy za przewagq ciecia cesarskiego [2].

Nadal toczy sie dyskusja dotyczgca wartosci prognostycznej rutynowych analiz

gazometrycznych krwi pepowinowej u zdrowych noworodkéw [135].

Najbardziej wiarygodnym parametrem oceny stanu noworodka w kontekscie
niniejszego badania pozostaje punktacja w skali Apgar. Analiza wynikéw w tej skali
nie wskazuje na przewage noworodkdw urodzonych drogqg ciecia cesarskiego
w poréwnaniu do noworodkdw urodzonych drogami natury lub cieciem cesarskim
po prébie obrotu zewnetrznego — bez wzgledu na wynik tej proby. Wynik ten jest

zgodny z danymi zbiorczymi przedstawionymi w analizie Cochrane z 2015 roku.

Rodnos¢ okazata sie istotnym czynnikiem wptywajgcym skutecznos$¢ proby ECV
oraz droge porodu po skutecznym ECV. Niniejsze badanie nie pozwala
jednoznacznie stwierdzi¢, czy rodnos¢ wptywa wytqgcznie na skuteczno$c proby
ECV, na droge porodu po ECV czy rowniez na ostateczne wyniki noworodkdéw po

porodzie.

Chociaz dane sugerujq, ze pierworddki po skutecznym ECV mogqg doswiadczac
nieco gorszych wynikdw noworodkowych, nalezy uwzgledni¢ ograniczenia
wynikajgce z konstrukcji badania oraz wielkosci préoby. Obserwowany frend
w odsetku cie¢ cesarskich u pierwiastek po skutecznym ECV nalezy interpretowac
ostroznie, ze wzgledu na stosunkowo niewielkg populacje badanych kobiet
i specyficzny dla naszego szpitala, wysoki odsetek cie¢ cesarskich w tej grupie
kobiet.

Wielko$¢ badanej proby nie moze zapewniaé wystarczajgcej mocy statystycznej,

aby uvogdlniac uzyskane wyniki, zwtaszcza w przypadku pierworddek. W zwigzku z
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tym stwierdzenie to nalezy traktowac jako obserwacje eksploracyjng, a nie

ostateczny wniosek.

Podsumowujgc, wyniki niniejszego badania retrospektywnego sugerujq, ze pordd
drogami natury po skutecznie przeprowadzonym ECV moze wigzac sie
Z porownywalnymi wynikami noworodkéw w stosunku do porodu przez planowe
ciecie cesarskie przy braku proby lub po nieudanej probie ECV. W tym kontekscie
nalezy rowniez zatozy¢, ze proba ECV nie wptywa negatywnie na wynik planowego

ciecia cesarskiego przy potozeniu nie gtdbwkowym.

Niezbedne sg jednak badania prospektywne, aby potwierdzi¢ te obserwacje

i wyciggngc ostateczne wnioski dotyczgce zasady non-inferiority.

Oproécz korzysci dla ciezarnych kobiet i noworodkdw, préba wykonania ECV

prowadzi do istothnego zmniejszenia liczby planowych cie¢ cesarskich.

Rodnos$¢ ma udowodniony wptyw zardbwno na wynik proby ECV, jak i na sposéb
zakonhczenia porodu. Szczegdlnie pierworddki wymagajq bardziej szczegdtowego
poradnictwa dotyczqcego ryzyka i korzysci zwigzanych z probg ECV. Zdaniem
autoréw, wyniki te powinny zachecac kobiety do wyboru ECV, szczegdlnie jesli sg

wielorodkami.

W wyniku badania Term Breech Trial oraz badan nastepczych, planowe ciecie
cesarskie pozostaje dominujgcym sposobem zakonczenia cigzy donoszonej
w potozeniu miednicowym ptodu. Wdrozenie ECV do codziennej praktyki klinicznej

pomoze w zmniejszeniu odsetka planowych ciec cesarskich.

Niniejsze badanie sugeruje, ze wyniki noworodkédw poddanych prenatalnie
skutecznej prébie ECV i urodzoych zaréwno drogami natury jak i cieciem cesarskim
sg porownywalne z wynikami noworodkéw urodzonych planowym cieciem
cesarskim. Biorgc pod uwage wysokg skuteczno$¢ ECV oraz korzystne wyniki,
szczegdlnie u wielordédek, procedura ta powinna by¢ traktowana jako bezpieczna
irealna opcja postepowania w przypadku cigz donoszonych z ptodem w potozeniu

miednicowym.
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IX. WNIOSKI

10.

1.

12.

13.

. Wykazano, ze wiek ciezarnej kobiety nie miat wptywa na skutecznos$c proby

obrotu zewnetrznego.

Wykazano, ze wiek cigzowy w chwili proby obrotu zewnetrznego nie miat
wptywu na skutecznos¢ proby obrotu.

Wykazano, ze wiek cigzowy w chwili préby obrotu nie wptywat na droge
porodu.

Wykazano, ze préba obrotu zewnetrznego ptodu nie miata wptywu na wiek
cigzowy w momencie porodu.

Wykazano, ze liczba dotychczasowych cigz ma wptyw na skutecznos$c
proby obrotu zewnetrznego ptodu.

Wykazano, ze indeks masy ciata ciezarnej kobiety nie miat wptywu
na skutecznos¢ préby obrotu.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu wartosci dtugosci kosci
udowej ptodu na skutecznos¢ proby obrotu zewnetrznego ptodu
Wykazano, ze indeks ptynu owodniowego ciezarnej kobiety nie miat wptywu
na skutecznos¢ préby obrotu zewnetrznego ptodu.

Wykazano, ze masa urodzeniowej noworodka nie miata  wptywu
na skutecznos$¢ préby obrotu zewnetrznego ptodu.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic u noworodkdw w wartosci
punktacji w skali Apgar w 1. ani w 5. minucie po porodzie w badanych
grupach.

Stwierdzono istotnie statystyczng rdznice w wartosci pH krwi pobranej
z tetnicy pepowinowej noworodkdw po porodzie pomiedzy grupami
pacjentek, u ktérych préba obrotu zewnetrznego byta skuteczna
a pacjentkami z grupy kontrolnej, ktére urodzity drogami natury.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wartosci pH krwi pobranej
z zyty pepowinowej noworodkdw po porodzie pomiedzy grupami pacjentek,
u ktérych préoba obrotu zewnetrznego byta skuteczna a pacjentkami z grupy
kontrolnej, ktére urodzity drogami natury.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w dtugosci pobytu

noworodkdw na oddziale pomiedzy badanymi grupami.
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