Czy poréd zabiegowy jest nadal barierg utrudniajaca
prawidtowe rozpoczecie karmienia piersig?
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W obliczu rosnacej liczby cigé cesarskich, a jednoczesnie szerokiej Swiadomosci przysztych rodzicéw
w kwestii niepodwazalnych korzysci ptynacych z karmienia piersia, coraz czesciej styszymy pytania zanie-
pokojonych pacjentek o trudnosci, z jakimi przyjdzie im sie borykaé gdy po operacyjnym rozwiazaniu ciazy
mierzyc¢ si¢ beda z pierwszymi prébami naturalnego karmienia. Wokét trudnosci tych narastata od dtuzszego
czasu legenda, budzac u przysztych mam obawy przed konsekwencjami cigcia cesarskiego w odniesieniu do
naturalnego karmienia noworodka. Obawy te uzasadnione lub nie, aktualne lub zdezaktualizowane, moga
mie¢ swoje podtoze w kilku zrédtach. Po pierwsze zachodzi obawa, ze leki stosowane w znieczuleniu prze-
wodowym, a tym bardziej ogélnym wptyna na stan noworodka w mechanizmie transferu tozyskowego zanim
ptéd zostanie wydobyty lub tez przenikajac do mleka matki zagroza zdrowiu karmionego dziecka w pierw-
szych godzinach lub dobach po porodzie. Po drugie obolata po operacji i najczesciej unieruchomiona przez
blokade podpajeczynéwkowa mama obawia sie, czy uda jej sig przyjac¢ pozycje, w ktorej prawidtowo i sku-
tecznie przystawi do piersi noworodka. Trzecia obawa, najczesciej przywotywang przez nasze pacjentki, nie-
stety nie tylko w rozmowach z fachowym personelem, ale przede wszystkim na internetowych stronach
dyskusyjnych, jest obawa o niewystarczajacg ilos¢, czy pozniejsze niz po porodzie sitami natury ,pojawianie
sie pokarmu” po cigciu cesarskim.

Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze rozwiazanie porodu przez cigcie cesarskie byto jedna z barier dla kar-
mienia piersig zidentyfikowanga przez K. Mikiel-Kostyre w 1996 roku. [6] Badane dzieci z cigcia cesarskiego
rzadko miaty kontakt skéra-do-skory, byty czesciej oddzielane od matek, rzadziej przebywaty na wspélnej
sali, byty rzadziej karmione tylko mlekiem matki. Z badan Zagéreckiej i wsp. wynika, ze bariera ta istnieje
nadal. Noworodki urodzone z ciecia cesarskiego sa 5-krotnie bardziej narazone na opéznianie pierwszego
karmienia. [11]

Potencjalny wptyw lekéw stosowanych w znieczuleniu do operacji to zagadnienie z pogranicza potoz-
nictwa i anestezjologii. Wigkszos¢ cigé cesarskich odbywa sie aktualnie w znieczuleniu podpajeczynéw-
kowym — tylko rzeczywiste przeciwwskazania do takiego znieczulenia upowazniajg do obarczonego
wiekszym ryzykiem powiktan znieczulenia ogélnego. Stosowany do znieczulenia przewodowego 5% roztwor
chlorowodorku bupiwakainy, wiazanej w 96% z biatkiem, przenika przez tozysko oraz do mleka w ilosciach
tak minimalnych, ze nie wptywa na stan noworodka. Znieczulenie ogélne wymaga natomiast podania wiek-
szej ilosci lekéw na drodze dozylnej lub wziewnej. [4,5] Leki znieczulenia ogélnego najczesciej stosowane
w Szpitalu im. St. Zeromskiego w Krakowie zestawiono w tabeli nr 1. [5,8]

Podane dozylnie lub wziewnie leki anestetyczne wykazuja krotkotrwaty wptyw na ptéd. Okno czasowe
najkorzystniejsze do wydobycia ptodu (tzw. IDT — induction — delivery time) determinowane jest z jednej
strony przez czas dziatania leku na ptéd (np. dla tiopentalu to ok. 4 minut), a z drugiej przez okres gtebokiego
snu matki (dla tiopentalu ok. 8 minut). Tak wiec IDT dla stosowanego z wyboru do cigcia cesarskiego tio-
pentalu wynosi 4-8 minut. [5]

Zaréwno transfer tozyskowy jak i przenikanie leku do mleka matki zaleza od podobnych czynnikéw tj: wta-
sciwosci fizykochemicznych leku (masa czasteczki, rozpuszczalnosé¢ w ttuszczach, wiazanie z biatkami, sto-
pien jonizacji) oraz stezenia leku w osoczu krwi matki (zaleznego od dawki i drogi podania leku). Idealne
w okresie poprzedzajacym laktacje i w czasie laktacji bytoby zastosowanie lekéw, dla ktérych stosunek stezenia
w mleku do stezenia w osoczu matki (M/P — milk/plasma ratio) jest zdecydowanie mniejszy od 1, a najlepiej
zblizony do 0. tatwiej przenikaja przez btony leki o masie czasteczkowej < 500 (wigkszos¢ anestetykow) oraz
leki lipofilne i stabo zjonizowane (leki znieczulenia przewodowego, leki narkotyczne). Gorszg przenikalnoscia
charakteryzuja sie leki stabo rozpuszczalne w ttuszczach i wysoko zjonizowane (leki zwiotczajace). [4,5,9]



Tab.l. Leki stosowane w znieczuleniu ogélnym

Grupa lekéw

Przedstawiciel

Komentarz

Leki hipnotyczne

Tiopental

Propofol

Ketamina

Midazolam

— lek z wyboru do cigcia cesarskiego
— minimalne stezenie w mleku
—raczej przeciwwskazany do ciecia cesarskiego
— karmienie po 24h
— zaleta: zwieksza przeptyw maciczno-tozyskowy
— stosowana rzadko — przy hipowolemii matki
— objawy psychotyczne u matki
— wyjatkowo przy przeciwwskazaniach do ww (nadci$nienie i astma)
— wady:
sedacja noworodka do 6-8h po porodzie
karmienie po 24h

Gazy anestetyczne

Podtlenek azotu

Sevofluran

—tatwo przechodzi przez tozysko: stezenie we krwi ptodu = 90% stezenia
we krwi matki — w mieszaninie z tlenem > 1:1 depresyjny wptyw na OUN,
hipoksemia dyfuzyjna, < 1:1 — niewystarczajace dziatanie — koniecznos¢
uzupetnienia

—w potaczeniu z podtlenkiem azotu

Opioidy

Fentanyl

— podawany po wydobyciu ptodu

Zwiotczajace

Succynylocholina
Tracrium
Mivacron Esmeron

— przechodza przez tozysko w stopniu minimalnym
bez znaczenia klinicznego

Inne

Metoclopramid

— przy pojedynczych dawkach nie maja znaczenia dla stanu noworodka

Dexaven
Hydrocortison

Droga podania leku ma zasadniczy wptyw na jego stezenie w osoczu matki, w kolejnosci malejacej od naj-
wigkszego stezenia po podaniu: dozylnym — zewnatrzoponowym — domigsniowym — podpajeczynéwko-
wym. Znieczulenie podpajeczynéwkowe jest zatem najbardziej korzystne w aspekcie narazenia dziecka na
lek podany matce, zwtaszcza przy dodatkowym zastosowaniu zwezajacej naczynia epinefryny, obnizajacej do-
datkowo o ok.1/3 poziom leku w krazeniu matczynym. [5]

Stosowanie znieczulenia przewodowego w Szpitalu im. St. Zeromskiego jest obecnie ztotym standardem
i dotyczy prawie wszystkich porodéw operacyjnych. W wyjatkowych sytuacjach, gdy konieczne jest ogélne
znieczulenie pacjentki, unika sie stosowania lekéw wptywajacych na aktywnos¢ czy odruch ssania nowo-
rodka lub stwarzajacych koniecznos$¢ odroczenia karmienia.

Przystawianie dziecka do piersi, szczeg6lnie trudne w pierwszych godzinach po cieciu cesarskim, wymaga
pomocy — poczatkowo wykwalifikowanego personelu, potem zastapi¢ moga go przeszkoleni cztonkowie
najblizszej rodziny. Mtode mamy zazwyczaj szybko ucza si¢ pod okiem personelu techniki przystawiania no-
worodka do piersi w pozycji lezacej na plecach, a w kolejnych godzinach i dobach w pozycjach na boku oraz
potsiedzacych. Bol pooperacyjny tagodzi sie bezpiecznymi dla dziecka lekami nieopioidowymi, najchetniej
stabo przenikajacym do mleka matki i bezpiecznym dla dziecka paracetamolem, ktéry w formie dozylnej
zapewnia wystarczajace leczenie dla wiekszosci mam. [10]

Wsréd pracownikéw ochrony zdrowia pokutuje przekonanie, ze po cigciu cesarskim ,nie ma pokarmu”.
Jest to stwierdzenie niezgodne z wiedzj o fizjologii laktacji. Wiadomo, ze laktogeneza | (rozrost tkanki gru-
czotowej i wytwarzanie siary) rozpoczyna sie ok. 16 tygodnia ciazy, wigc tym bardziej po porodzie jest obecna.
Swiezo upieczona mama, otrzymujac btedny przekaz, zaczyna mie¢ watpliwosci czy wykarmi dziecko tylko
piersia. tatwo w tej sytuacji podja¢ decyzje o dokarmianiu bez wskazan. | tu btedne koto si¢ zamyka — obawa,
ze ilos¢ pokarmu bedzie niewystarczajaca staje sie powodem do dokarmiania, co jest z kolei jedna z gtow-
nych przyczyn skracania dtugosci karmienia. Z drugiej strony wielu przedstawicieli naszego zawodu uwaza, ze
po cieciu cesarskim laktacja przebiega prawidtowo i nigdy nie styszeli pojecia ,,op6zniona laktogeneza II”



Laktogeneza Il (skokowe zwiekszenie wydzielania mleka pod wptywem kompleksu laktogennego) rozpo-
czyna sie 30—40 godzin po porodzie. Moze by¢ opdzniona o 1-2 doby z powodu réznych czynnikéw wyni-
kajacych ze stanu matki. Jednym z nich jest porod zabiegowy. Swiadomosé istnienia opdznionej laktogenezy,
pozwala personelowi wyttumaczy¢ matce to zjawisko oraz zastosowaé wlasciwe postepowanie, ktérym
w tym przypadku bedzie czasowe, niewielkie dokarmianie z uzyciem metody alternatywnej wobec butelki
oraz stymulacja laktacji przez czeste, prawidtowe przystawianie dziecka do piersi. [7]

Zasadnicza rola przeszkolonego personelu polega na uswiadomieniu pacjentce, ze nie istnieja obiektywne
przyczyny, dla ktérych po cieciu cesarskim laktacja miataby by¢ mniej skuteczna niz po porodzie sitami na-
tury, a procesy rozpoczete juz w pierwszej potowie ciazy, niezaleznie od sposobu jej ukohczenia wymagaja
jedynie podtrzymania poprzez prawidtowe oraz odpowiednio wczesne i czeste przystawianie dziecka do
piersi. Spokojna, pozytywnie nastawiona mama, uzyskawszy pomoc personelu i co réwnie wazne — wspar-
cie najblizszej rodziny, tatwiej poradzi sobie z prawidtowym karmieniem dziecka, a w efekcie proces lakto-
genezy przebiegat bedzie bez zaktécen.

O tym, ze droga porodu operacyjnego wcale tatwa nie jest, wie coraz wiecej przysztych i obecnych mam.
Pamietac nalezy, ze wiele z nich odbiera brak mozliwosci urodzenia dziecka sitami natury jako osobistg po-
razke. Szczegdlnie dla nich wazna jest swiadomos¢, ze pomimo niefizjologicznego sposobu ukohczenia ciazy
nie istnieja zadne niemozliwe do obejscia przeszkody w podijeciu fizjologicznego karmienia noworodka.
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