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Pordd drogg pochwowg po cieciu cesarskim
— kwalifikacja, wyniki i powiktania

Vaginal birth after caesarean section-qualification,
outcomes and complications
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Streszczenie

W Polsce blisko potowa porodéw konczy sie droga ciecia cesarskiego. Jedng z metod, ktére moga potencjalnie
ograniczy¢ liczbe wykonywanych cie¢ cesarskich jest czestsze podejmowanie proby porodu drogami natury u pa-
cjentek, ktore rodzity juz przez ciecie cesarskie (TOLAC, trial of labour after cesarean section). Jest to procedura,
ktéra niewatpliwie wiaze sie z podwyzszonym ryzykiem zaréwno dla matki, jak i ptodu jednak zmniejsza ryzyko
wystapienia powaznych powiktan, ktore moga wystgpi¢ podczas wykonywania kolejnego ciecia cesarskiego. TOLAC
moze zapobiec takze powaznym powiktaniom, ktére moga wystapic¢ u tych pacjentek w kolejnych cigzach. Osiagnie-
cie celu, jakim jest porod droga pochwowa po cieciu cesarskim (VBAC, vaginal birth after caesarean section) jest
najlepszym rozwigzaniem zaréwno dla matki, jak i dziecka. Pozwala uniknaé powtornej operacji oraz potencjalnych
powiktan, ktore moga wystgpic jako nastepstwo wielokrotnych cieé cesarskich.

Jest wiele czynnikow, ktore wptywajg na szanse powodzenia TOLAC oraz na ryzyko wystapienia powiktan z nim
zwigzanych. Artykut ten ma na celu ich przyblizenie, co pozwoli na ocene indywidualnego ryzyka dla kazdej rodzace;j
po cieciu cesarskim, pomagajac w podjeciu jak najlepszej decyzji klinicznej. W pracy oméwiono najczesciej wy-
stepujace powikfania towarzyszgce TOLAC/VBAC, przedstawiono sposoby indukgji i stymulacji porodu oraz zasady
prowadzenia porodu drogg pochwowa u pacjentek po cieciu cesarskim. Autorzy artykutu prezentujg praktyczny
algorytm kwalifikacji pacjentek do TOLAC przydatny w codziennej praktyce potozniczej.

Stowa kluczowe: pordd po cieciu cesarskim, pekniecie macicy, ultrasonografia, potoznictwo
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Wstep

Ciecie cesarskie jest powaznym zabiegiem chirurgicz-
nym ratujgcym zycie, do ktorego gtéwnymi wskazaniami
sg powikfania pojawiajace sie podczas cigzy i porodu.
W ostatnich dziesiecioleciach na catym $wiecie obser-
wuje sie wzrost liczby wykonanych cie¢ cesarskich, co
szczegblnie widoczne jest w krajach Srednio i wysoko
rozwinigtych. Mimo ze zabieg ten jest czesto wykonywany,
to wciaz pozostaje powazng operacja, ktdra wigze sie

z ryzykiem wystgpienia powiktan zaréwno dla matek,
jak i ich dzieci. UkoAczenie porodu cieciem cesarskim
moze mie¢ wptyw na przebieg i ukofczenie kolejnych
ciaz oraz moze by¢ w przysztosci przyczyna powiktan
zagrazajacych zyciu [1-3].

W Polsce w ciggu ostatnich 16 lat wspdtczynnik wezes-
nej umieralnosci okotoporodowej ptodéw i noworodkow
zmniejszyt sie prawie 2-krotnie z 8,4%0 w 2001 roku do
4,5%0 w 2015 roku, co Swiadczy o wyraznej poprawie ja-
koSci opieki perinatalnej w naszym kraju. Obnizeniu tego
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wskaznika towarzyszyt jednak bardzo duzy wzrost liczby
wykonywanych cie¢ cesarskich. W 2001 roku w Polsce
odsetek cie¢ cesarskich wynosit 21,7%, podczas gdy
w 2016 roku osiggnat wartos¢ 43,2% i jest jednym z naj-
wyzszych na Swiecie [4]. Wyzszy wskaZnik cieé cesarskich
odnotowano jedynie w krajach Ameryki tacinskiej — 56%
oraz w Iranie — 47,9% i w Turcji — 47,6% [5]. W roku
2016 w Polsce wykonano 163 340 cieé cesarskich,
a zabieg ten stat sie najczesciej wykonywana operacja
z dostepu brzusznego w oddziatach potozniczo-ginekolo-
gicznych na terenie naszego kraju. Ten niekorzystny trend
obserwuije sie rowniez w Stanach Zjednoczonych, gdzie na
przestrzeni ostatnich 10 lat odnotowano 53-procentowy
wzrost czestoSci wykonywania cieé cesarskich [6].

Najczestszym wskazaniem do wykonania ciecia ce-
sarskiego jest stan po przebytym uprzednio cieciu cesar-
skim, co powoduje ciggty wzrost odsetka tych zabiegow.
Stale zwiekszajaca sie liczba cie¢ cesarskich pozostaje
W sprzecznosci z rekomendacjami ekspertow Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization),
ktérzy uznali, ze odsetek cie¢ cesarskich nie powinien
przekracza¢ 10-15% wszystkich urodzen, niezaleznie
od regionu $wiata [7]. Najskuteczniejszym sposobem na
zmiane tego niekorzystnego trendu i obnizenie odsetka
cie€ cesarskich jest zwiekszenie czestosci porodow
drogami natury po uprzednim cieciu cesarskim.

Celem tego opracowania jest przedstawienie obec-
nego stanu wiedzy na temat zasad prowadzenia porodu
droga pochwowa po cieciu cesarskim oraz omoéwienie
czynnikéw, ktore moga mie¢ wptyw na podejmowanie
decyzji podczas kwalifikacji kobiet ciezarnych do proby
porodu drogami natury po przebytym cieciu cesarskim.

Prowadzenie porodu po cieciu cesarskim jest jednym
z najbardziej kontrowersyjnych zagadnief w potoznictwie
na przestrzeniostatnich 100 lat [8, 9]. Planujgc u ciezarnej
pordd po uprzednio wykonanym cieciu cesarskim, nalezy
rozwazy¢ dwa sposoby postepowania: podjecie proby po-
rodu drogami natury (TOLAC, trial of labor after cesarean
delivery) lub zakonczy¢ ciaze, wykonujac planowe ciecie
cesarskie (PRCD, planned repeat cesarean delivery). Do
konca lat 70. ubieglego stulecia obowiazywata zasada
zaproponowana ponad 100 lat temu przez Edwina Cragina
,raz ciecie cesarskie — zawsze ciecie cesarskie” [9].

W 1980 roku Amerykanska Akademia Potoznikow
i Ginekologow (ACOG, American College of Obste-
tricians and Gynecologists) wraz z Narodowym In-
stytutem Zdrowia (NIH, National Institute of Health)
w wydanym o$wiadczeniu zachecaty klinicystow do
podejmowania préb porodéw pochwowych u pacjentek
po cieciu cesarskim, podajac jednoczeSnie w watpli-
woS¢ konieczno$é wykonywania powtdrnego ciecia
cesarskiego. Stanowisko takie spowodowato wzrost
czestosci podejmowania préb porodu drogami natury po
cieciu cesarskim (TOLAC) [10]. W 1995 roku w Stanach

Zjednoczonych osiggnieto maksymalny odsetek TOLAC
wynoszacy 51,8% ogotu porodéw w grupie pacjentek
po cieciu cesarskim. Zaobserwowano jednak, ze wraz
ze wzrostem czestosci podejmowania prob porodu dro-
gami natury po cieciu cesarskim zwiekszyt sie odsetek
peknieé macicy w bliZznie po cieciu cesarskim. Wzbudzito
to duzy niepokoj w Srodowisku potoznikéw w Stanach
Zjednoczonych i spowodowato, ze stanowisko ACOG
w propagowaniu takiego sposobu prowadzenia porodu
stato sie bardziej asekuracyjne. W biuletynie praktycznym
ACOG z 1998 roku rekomendowano, aby porody po cieciu
cesarskim odbywaty sie wytacznie w osrodkach, gdzie
jest zapewniony dostep do sali operacyjnej z mozliwosciag
natychmiastowego wykonania ciecia cesarskiego [11].
Rekomendacja ta spowodowata, ze entuzjazm wobec
TOLAC wyrazZnie sie zmniejszyt, a odsetek préb poro-
déw drogg pochwowg po uprzednim cieciu cesarskim
osiggnat najnizszy poziom w 2006 roku (15,9%). Dzieki
wynikom licznych badan epidemiologicznych, analizu-
jacych obiektywnie czynniki ryzyka wptywajgce na nie-
powodzenie TOLAC i ryzyko $rodporodowego pekniecia
macicy, odsetek TOLAC zaczat w ostatnich latach syste-
matycznie wzrastaé. Badania prowadzone w Stanach
Zjednoczonych wykazaty, ze pordd pochwowy po cieciu
cesarskim jest efektywng metodg stuzacg zmniejszeniu
catkowitej liczby cieé cesarskich, na kazdy 1% wzrostu
odsetka TOLAC odnotowywano 0,58% spadku catkowitej
liczby cie¢ cesarskich [12].

Elektywne cesarskie ciecie

Elektywne ponowne ciecie cesarskie (ERCD, elective
repeat cesarean delivery) w stosunku do ciecia cesar-
skiego wykonywanego po raz pierwszy charakteryzuje
sie podwyzszonym ryzykiem operacyjnym zwigzanym
z mozliwoScig wystepowania zrostow pooperacyjnych.
Wraz z kolejnymi cieciami cesarskimi wzrasta ryzyko
powiktan: koniecznosci wykonania okotoporodowego
wyciecia macicy, transfuzji krwi, cystotomii, uszkodze-
nia jelita oraz zgonu potoznicy [13]. Wielokrotne ciecia
cesarskie zwiekszajg rowniez ryzyko patologicznego
przyrastania tozyska (MAP, morbidly adherent placenta)
w kolejnych cigzach. Ryzyko to istotnie rosnie z kazdym
kolejnym cieciem cesarskim. W przypadku wspotwyste-
powania tozyska przodujacego ryzyko MAP wzrasta od
3% w przypadku pacjentek po jednym cieciu cesarskim,
do 61% u pacjentek po czterech cieciach cesarskich.
Wsrod pacjentek, u ktorych nie ma przodowania tozyska,
ryzyko szacowane jest na 0,03% u pacjentek po jednym
cieciu cesarskim i wzrasta do 0,8% po czterech cieciach
cesarskich [14]. Pordd drogg pochwowa po cieciu cesar-
skim (VBAC, vaginal birth after cesarean section) jest
rozwigzaniem pozwalajgcym na zmniejszenie ryzyka
tych powiktan w kolejnych ciazach. Poréd drogami natury
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w takich przypadkach jest najlepszym i najbezpiecz-
niejszym ukonczeniem cigzy zaréwno dla pacjentki, jak
i dla dziecka. Najwiekszym ryzykiem okotoporodowym
TOLAC zaréwno dla kobiety rodzacej, jak i jej dziecka jest
nieudana proba porodu pochwowego z konieczno$cig
wykonania srédporodowego ciecia cesarskiego w trybie
nagtym.

Powikfania matczyne i neonatologiczne

Pordd po cieciu cesarskim wiaze sie z podwyzszonym
ryzykiem dla matki i jej dziecka. Ryzyko Srodporodowego
pekniecia macicy w przypadku TOLAC wynosi okoto 0,47%
(95% confidence interval [CI] 0,28-0,77), a w przypadku
ERCD 0,0026% (95% CI 0,009-0,082), ryzyko wzgledne
dla TOLAC 20,74 (95% Cl 9,8-44) [15]. W analizie duzej
populacji obejmujacej 47 202 kobiet ciezarnych po uprzed-
nim cieciu cesarskim powiktanie w postaci pekniecia
macicy zaobserwowano jedynie w 154 (0,003%) przypad-
kach. W 96% przypadkéw peknieé macicy do powiktania
doszio podczas proby porodu pochwowego. Autorzy tego
opracowania wskazali jednak na wieksze ryzyko zgonu po-
toznicy w przypadku ERCD 0,013% (95% CI 0,001-0,015)
w poréwnaniu do TOLAC 0,004% (95% CI 0,004-0,042).
Pomiedzy grupami nie byto statystycznie istotnych réznic
w czestosci okotoporodowego wyciecia macicy, transfuzji
krwi czy tez ryzyka wystgpienia zakazenia. Nie uzyskano
natomiast wystarczajgcych danych, aby poréwnac czestos¢
wystepowania krwotoku poporodowego w obydwu grupach
badanych. Wsréd wynikow neonatologicznych zwraca
uwage statystycznie wyzsza $miertelnos¢ okotoporodowa
dzieci pacjentek, u ktérych zdecydowano sie na TOLAC —
0,13% (95% C10,06-0,3) vs. 0,05% w poréwnaniu z grupg
kobiet zakwalifikowanych do ERCD (95% CI 0,007-0,38%).
Smiertelno$é pézna noworodkow réwniez okazata sie
byé statystycznie wyzsza w grupie TOLAC 0,11% (95% Cl
0,06-0,2) vs. 0,06% (95% Cl 0,02-0,15) w grupie ERCD.
WS&réd noworodkéw z VBAC czestsza byta koniecznosé
wspomaganej wentylacji 5,4% vs. 2,5%, natomiast w przy-
padku ciecia cesarskiego czesciej wystepowaly przejsciowe
zaburzenia oddychania 4,2% vs. 3,6%. Z powodu braku
wiarygodnych danych nie oceniono czestosci wystepowania
encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej, posocz-
nicy, urazéw okotoporodowych, epizodéw hospitalizacji
w oddziale intensywnej opieki noworodkowej, wynikow
neurologicznych oraz wptywu na karmienie piersiag [15].

Kwalifikacja do TOLAC

Do porodu droga pochwowa po uprzednio wykonanym
cieciu cesarskim moga zosta¢ zakwalifikowane jedynie
te ciezarne, u ktérych w obecnej cigzy nie stwierdza
sie potozniczych i pozapotozniczych wskazanh do ciecia
cesarskiego. Warto pamietaé, ze skutecznosé TOLAC

jest ograniczona. U okoto 25-27% pacjentek po cieciu
cesarskim, ktore nie rodzity wczesniej drogami natury,
TOLAC zakonczy sie cieciem cesarskim. U pacjentek,
ktére rodzity w przesztosci drogg pochwowa, odsetek nie-
udanego TOLAC jest znacznie nizszy (10-15%) [16]. Ko-
biety ciezarne decydujace sie na pordd droga pochwowg
po cieciu cesarskim powinny byé odpowiednio do niego
kwalifikowane tak, aby pordd ten byt bezpieczny zaréwno
dla rodzacej, jak i jej dziecka. Najlepszg kandydatka do
TOLAC jest ciezarna, ktéra ma duze szanse na urodzenie
dziecka drogami natury i rownocze$nie wystepuje u nigj
mate ryzyko Srédporodowego pekniecia macicy. W do-
stepnym piSmiennictwie brak jest wiarygodnych wynikéw
badan z randomizacja poréwnujacych VBAC z ERCD.
Dowody naukowe opierajg sie jedynie na badaniach
kohortowych i kliniczno-kontrolnych obarczonych duzym
ryzykiem btedu (bias). W doniesieniach naukowych o cha-
rakterze badan obserwacyjnych wyodrebniono czynniki
ryzyka modyfikujgce szanse powodzenia TOLAC. Wieksza
szanse powodzenia TOLAC maja pacjentki, ktore juz
rodzity pochwowo: iloraz szans (OR, odds ratio) wynosi
3,9 (95% Cl 3,6-4,3) oraz pacjentki z VBAC w wywiadzie
OR 4,76 (95% Cl 4,35-5,26). Ciezarne z samoistnie
rozpoczetym porodem (z rozwarciem szyjki macicy przy
przyjeciu > 4 cm) maja wieksza szanse na powodzenie
TOLAC OR 2,56 (95% Cl 2,38-2,67) niz pacjentki z mniej
przygotowana szyjka macicy przy przyjeciu do oddziatu.
Szacowana masa ptodu (EFW, estimated fetal weight) ma
wptyw na szanse powodzenia TOLAC, szansa ta zmnigjsza
sie wraz ze wzrostem EFW. Wsrod pacjentek, u ktorych
EFW byta wieksza lub réwna 4000 g, iloraz szans byt
réwny 0,55 (95% CI 0,49-0,61) w poréwnaniu do pacjen-
tek z EFW w zakresie 2500-3999 ¢g. Mniejszg szanse
na VBAC miaty pacjentki, u ktérych nie zastosowano
znieczulenia zewnatrzoponowego OR 0,37 (95% ClI
0,33-0,41). Pacjentki rodzace po ukoiczonym 41.
tygodniu cigzy miaty mniejsza szanse na powodzenie
TOLAC od pacjentek w wieku cigzowym 37-40 tygodni
(OR 0,61; 95% Cl 0,55-0,68). Rodzaj wskazania do
uprzednio wykonanego ciecia cesarskiego rowniez
wptywa na szanse powodzenia TOLAC. W grupie pacjen-
tek, u ktérych wskazaniem do wcze$niejszego ciecia
cesarskiego byto nieprawidtowe potozenie ptodu, szansa
na VBAC jest wieksza w poréwnaniu do ciezarnych, ktére
rozwigzane byty cieciem cesarskim z powodu dystocji
szyjkowej (OR 0,34; 95% Cl 0,3-0,37) oraz zagrazajgcej
zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu (OR 0,51; 95% ClI
0,45-0,58). Czynnikiem rokowniczym TOLAC jest takze
czas, jaki uptynat od poprzedniego ciecia cesarskiego.
Pacjentki, u ktérych ciecie cesarskie wykonano w okresie
krétszym niz dwa lata, maja mniejszg szanse na VBAC
w poréwnaniu z ciezarnymi, u ktérych od poprzedniego
ciecia cesarskiego mineto ponad 24 miesigce (OR
0,7; 95% Cl 0,64-0,76). Mniejszg szanse powodzenia
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TOLAC maja réwniez pacjentki z BMI > 30 kg/m?*(BMI,
body mass index; indeks masy ciata) w poréwnaniu
Z pacjentkami z prawidtowg masg ciata oraz nadwaga
(BMI < 30 kg/m?), mniejszg szanse powodzenia TOLAC
mialy takze ciezarne, u ktérych poréd byt indukowany
(OR0,50; 95% CI 0,45-0,55) lub stymulowany (OR 0,68;
95% Cl 0,62-0,75). Szansa VBAC zwieksza sie wraz ze
wzrostem pacjentki [17]. W piSmiennictwie dostepne sa
nomogramy oraz walidowane modele predykcyjne stuza-
ce do odpowiedniej kwalifikacji pacjentek do TOLAC. Ich
przydatno$¢ kliniczna, réwniez z praktycznego punktu
widzenia, wydaje sie by¢ jednak ograniczona [18-20].

Pacjentki po dwoch cieciach cesarskich

W dostepnym pismiennictwie brak jest jednoznacznych da-
nych dotyczacych zasad prowadzenia porodu drogg pochwo-
wa po dwoch cieciach cesarskich. Wyniki najnowszych prac
wskazuja jednak, ze odsetek VBAC u pacjentek po dwoch
cieciach cesarskich jest podobny jak w grupie po jednym
cieciu i wynosi okoto 70% [21]. We wczeSniej opublikowa-
nych przegladach piSmiennictwa obejmujgcych liczniejsze
kohorty pacjentek wykazano mniejsza szanse VBAC u cie-
zarnych po dwaéch cieciach cesarskich OR 0,67 (p < 0,0001)
w poréwnaniu z pacjentkami po jednym cieciu. Stwierdzono
rowniez dwukrotnie wieksze ryzyko pekniecia macicy
1,59% vs. 0,72% (OR 2,38; 95% Cl 1,66-3,45) w grupie
pacjentek po dwéch cieciach cesarskich, a porod drogami
natury w wywiadzie wydaje sie mie¢ wptyw protekcyjny
w stosunku do tego powikfania [21]. W przypadku porodu
po dwoch cieciach cesarskich wigksze jest rowniez ryzyko
wykonania okotoporodowego wyciecia macicy 0,56% vs.
0,19% (p = 0,001) oraz poporodowego przetoczenia krwi
1,99% vs. 1,21% (p < 0,05) [21]. W obecnie obowiazuja-
cych rekomendacjach Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG), ACOG oraz Polskiego Towarzystwa
Ginekologow i Potoznikéw (PTGP) stan po dwdch cieciach
cesarskich nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania
do porodu drogami natury, jednak towarzystwa te zalecaja
indywidualng ocene korzysci i ryzyka dla kazdej pacjentki
oraz odpowiednie poinformowanie pacjentki o mozliwych
powiktaniach tak, aby mogta wyrazi¢ Swiadoma zgode na
takqg droge porodu [22-24].

Czas od poprzedniego ciecia cesarskiego

Zaréwno zbyt krotki, jak i za dtugi odstep pomiedzy
porodami (IDI, interdelivery interval) koreluje z wieloma
powiktaniami potozniczymi, w tym z peknieciem macicy
podczas TOLAC. W jednej z prac obserwacyjnych wyka-
zano, ze IDI < 18 miesiecy wigze sie z wiekszg szansg
Srodporodowego pekniecia macicy (OR 3,0; 95% Cl 1,3~
-7,2) w poréwnaniu do pacjentek podejmujacych prébe
porodu po przerwie wiekszej niz 24 miesigce. W grupie

pacjentek po przebytym cieciu cesarskim, u ktérych IDI
zawierat sie pomiedzy 18. a 24. miesigcem, odsetek
peknie¢ macicy nie roznit sie statystycznie istotnie od
czestosci tego powiktania u pacjentek rodzacych po
uptywie 24 miesiecy od poprzedniego ciecia cesarskie-
go [25]. Niemniej IDI wigkszy niz 18 miesiecy wydaje
sie granica bezpieczng i pozwala na prébe TOLAC. Czas
pomiedzy porodami (IDI) ma réwniez wptyw na szanse
powodzenia TOLAC. W przypadku pacjentek, u ktérych
IDI byt krotszy od 18 miesiecy, mniej skuteczna byta
rowniez indukcja porodu 79% vs. 85,5% (p < 0,01). Nie
wykazano takich réznic w przypadku porodéw, w ktorych
czynno$¢é skurczowa rozpoczeta sie spontanicznie [26].

Rodzaj naciecia macicy

Sposob otwarcia jamy macicy podczas ciecia cesarskiego
ma wptyw na czesto$é wystepowania pekniecia macicy
w przypadku TOLAC. Najwyzsze ryzyko pekniecia macicy
wystepuje w przypadku klasycznego ciecia cesarskiego
oraz przy T-ksztattnym nacieciu macicy (4-9%). Kazde
naciecie Sciany macicy (nawet czesciowe) wykonane
w obrebie trzonu (np. naciecie typu ,J”) znaczgco
zwieksza ryzyko pekniecia macicy podczas TOLAC.
W piSmiennictwie jest mniej danych na temat ryzyka
pekniecia macicy podczas TOLAC w przypadku naciecia
pionowego w dolnym odcinku (metoda Kroninga lub
DelLee i Cornella). Jednak na podstawie dostepnych
danych przy takim nacieciu stwierdza sie podwyzszone
ryzyko pekniecia macicy, ktore szacuje sie na 1,05-2%.
Najnizszy 0,4-0,7% odsetek peknie¢ macicy wykazano
w przypadku poprzecznego naciecia Sciany macicy
w dolnym odcinku (Monro-Kerr).

W przypadku pacjentek, u ktérych w wywiadzie
brak jest danych o rodzaju naciecia macicy, ryzyko to
oszacowano na 0,5% [12]. Przygotowujac plan porodu
dla ciezarnej po cieciu cesarskim, nalezy dazy¢ do uzy-
skania szczegdtowych informacji o tym, w jaki sposéb
zostata nacieta macica podczas uprzednio wykonanego
ciecia cesarskiego. W przypadku braku takich danych,
uwzgledniajgc, ze najczesciej Sciane macicy nacina sie
poprzecznie w dolnym odcinku oraz biorgc pod uwage
dane empiryczne potwierdzajgce bezpieczenstwo VBAC,
w tej grupie ciezarnych mozliwe jest u nich zapropono-
wanie TOLAC.

Grubos¢ dolnego odcinka macicy

Ultrasonograficzny pomiar grubosci dolnego odcin-
ka macicy (LUS, lower uterine segment) w okresie
okotoporodowym silnie ujemnie koreluje z ryzykiem
pekniecia macicy podczas TOLAC [27]. Technika wyko-
nania takiego pomiaru zostata szczegotowo opisana
w dostepnym piSmiennictwie [27-29]. W badaniu
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ultrasonograficznym w obrebie dolnego odcinka macicy
mozna uwidoczni¢ dwie warstwy: hiperechogeniczna,
ktéra obejmuje Sciane pecherza moczowego, oraz hi-
poechogeniczng bedgcg Sciang macicy (myometrium).
Zewnetrzng granice najlepiej obrazuje sie w przypadku
wypetnionego pecherza moczowego. Dolny odcinek po-
winien by¢ skanowany gtowica w ptaszczyznie podtuznej
i poprzecznej w celu znalezienia jego najcienszej czesci,
w ktorej nalezy dokonaé pomiaru. Istniejg dwa sposo-
by ustawienia znacznikéw pomiarowych. W metodzie
pomiaru ,catkowity LUS” (full LUS) pierwszy znacznik
ustawia sie na granicy hipoechogenicznego moczu
i wewnetrznej Sciany pecherza moczowego, drugi na
wewnetrznej granicy Sciany macicy (doczesnej) oraz
ptynu owodniowego lub granicy gtowki dziecka, bedacej
czescig przodujaca (ryc. 1). W drugiej metodzie, w kto-
rej ocenia sie grubo$¢ myometrium, dokonujemy tylko
pomiaru hipoechogenicznego obszaru mieSnia macicy
dolnego odcinka, umieszczajac pierwszy znacznik na
granicy zewnetrznej pecherza i myometrium (ryc. 2). Za

<— mocz

Qo e BN “Zciana pecherz moczowego
y S ZERehez 7
- : =

= mm?.gim;r;’

2 plodu

Rycina 1. Pomiar grubosci blizny po cieciu cesarskim w dolnym
odcinku macicy. Pomiar ,catkowitej grubosci” blizny po cieciu
cesarskim (full LUS). Strzatki oznaczajg najistotniejsze struktu-
ry anatomiczne pozwalajgce na wiasciwe dokonanie pomiaru.
W metodzie pomiaru ,catkowity LUS” (full LUS) pierwszy znacz-
nik ustawia sie na wewnetrznym brzegu $ciany pecherza moczo-
wego, drugi na wewnetrznej granicy Sciany macicy (doczesnej)

E61848-17-12-07-5 GA=38w3d 07122017  14:59:41

Rycina 2. Pomiar grubosci blizny po cieciu cesarskim w dolnym
odcinku macicy — ocena grubo$ci myometrium. Pomiar obejmu-
je obszar miesnia macicy dolnego odcinka; znaczniki umieszcza
sie na granicy zewnetrznej pecherza i myometrium

ostateczny wynik uznajemy najmniejszy pomiar, jakiego
udato sie dokonaé. Czasami granica pomiedzy $ciang
pecherza moczowego i mieSniem macicy jest trudna do
zréznicowania, z tego powodu pomiar catkowitego LUS
wydaje sie technicznie prostszy. Najlepszym sposobem
oceny LUS jest potgczenie badania sondg przezbrzuszng
oraz dopochwowg (endowaginalng). Za najbardziej wia-
rygodny uznaje sie najmniejszy uzyskany wymiar. Sonda
endowaginalna zapewnia lepszg ocene w przypadku blizn
potozonych nizej (np. ciecie wykonywane Srodporodowo),
sonda przezbrzuszna jest natomiast lepsza do oceny
blizn potoznych nieco wyzej (ciecie cesarskie przed roz-
poczeciem porodu lub w cigzach niedonoszonych) [28].
Pomiar catkowitego LUS oraz myometrium nie r6znig
sie pod wzgledem doktadnosci (accuracy) w rozumieniu
parametru testu diagnostycznego [27].

W celu okreSlenia maksymalnej wartosci predyk-
cyjnej ujemnej pomiaru (wartosci, dla ktorej istnieje
minimalna szansa pekniecia macicy) opracowywano
rézne punkty odciecia zmierzonej ultrasonograficznie cat-
kowitej grubosci LUS oraz grubosci myometrium. Wartos¢
petnego LUS w zakresie 3,1-5,1 mm oraz grubosci myo-
metrium 2,1-4,0 cechuja sie silng wartoscig predykeyjng
ujemng [27]. Z powodu duzej heterogennosci badan
ciezko jest podac grubosé, przy ktorej TOLAC uwazany
jest za procedure bezpieczng z punktu widzenia ryzyka
pekniecia macicy. Grubo$¢ petnego LUS wieksza od
3,1 mm wydaje sie obecnie granicg bezpieczna. Ultraso-
nograficzna grubo$¢ miesniowki macicy < 2 mm cechuje
sie duzg wartoscia predykcyjng dodatnig w stosunku do
pekniecia macicy (istnieje duze ryzyko srédporodowego
pekniecia macicy). Brak jest jednoznacznego stanowiska
co do zdolnosci predykcyjnej wynikdw zawierajacych sie
w granicach 2-3,1 mm. W okotoporodowym pomiarze
LUS mozna réwniez zaobserwowac brak ciggtosci myo-
metrium klinicznie objawiajacy sie jako rozejscie blizny
bez catkowitego pekniecia Sciany macicy. W literaturze
opisywane sg przypadki Srodporodowego pekniecia
mieSnia macicy, mimo jego duzej grubosci ultrasono-
graficznej, nalezy pamietaé, ze jest to wytacznie badanie
dodatkowe, ktore nie ustrzeze nas przed wystapieniem
powiktan. Z powodu zmian zachodzacych w miesniéwce
macicy podczas czynnosSci skurczowej, najlepszym mo-
mentem pomiaru LUS wydaje sie byé poczatek porodu.

Indukcja i stymulacja porodu

Czes$é ciezarnych po cieciu cesarskim zakwalifikowanych
do TOLAC bedzie wymagata przeprowadzenia indukcji
porodu, co moze sie wigza¢ z dodatkowymi zagrozenia-
mi dla tych pacjentek. Brak jest badan z randomizacjg
poréwnujgcych indukcje porodu pacjentek po cieciu
cesarskim z wykonaniem u nich elektywnego ponow-
nego ciecia cesarskiego. Pacjentka zakwalifikowana do
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indukcji porodu i wzmocnienia czynnosci skurczowej
mieSnia macicy powinna zosta¢ poinformowana, ze taka
procedura wigze sie z 2-3-krotnym ryzykiem pekniecia
macicy oraz 1,5-krotnym wzrostem ryzyka wykonania
Srodporodowego ciecia cesarskiego, w poréwnaniu do sy-
tuacji klinicznej, kiedy pordd rozpoczyna sie spontanicz-
nie [22]. W przypadku nieprzygotowanej szyjki macicy do
preindukcji porodu preferowane jest zastosowanie metod
mechanicznych (cewnik Foleya, cewnik dwubalonowy
Cooka [DBC, double baloon device]), aw przypadku przy-
gotowanej szyjki macicy — amniotomia. Stosowanie do
indukcji porodu analogéw prostaglandyn (misoprostolu
i dinoprostonu), a takze sekwencyjna indukcja prostagla-
dynami i oksytocyna wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem
pekniecia macicy u ciezarnych po cieciu cesarskim [22,
24, 30]. Zaréwno PTGP, jak i RCOG oraz ACOG stojg na
stanowisku, ze prostaglandyny nie powinny by¢ uzywane
do preindukcji porodu w przypadku nieprzygotowanej
szyjki macicy [22-24]. Indukcja porodu oksytocyng
nie jest przeciwwskazana u pacjentek ciezarnych po
uprzednio wykonanym cieciu cesarskim, jednak ryzyko
Srodporodowego pekniecia macicy zwieksza sie wraz
ze wzrostem dawki maksymalnej osigganej podczas
indukcji porodu [31]. Dawki oksytocyny do 20 mU/min
sg w tej grupie rodzacych uznawane za bezpieczne, po-
wodujg bowiem wzrost ryzyka pekniecia macicy o okoto
1%, w poréwnaniu do porodu rozpoczetego spontanicz-
nie. Zwiekszenie dawki oksytocyny do 21-30 mU/min
i 31-40 mU/min powoduje wzrost ryzyka pekniecia
macicy odpowiednio 0 2,9% i 0 3,6%, co nie jest kli-
nicznie akceptowalne [31]. W przypadku pojawienia
sie wskazan dopuszczalne jest réwniez wzmocnienie
wlewem dozylnym z oksytocyng samoistnie rozpoczetej
czynno$ci skurczowej macicy. Brak jest jednoznacznych
danych dotyczacych ryzyka pekniecia macicy w tej grupie
pacjentek.

Pekniecie macicy

Pekniecie macicy podczas porodu drogg pochwowg u pa-
cjentek po cieciu cesarskim mozna podzieli¢ na: czeSciowe
i catkowite. W przypadku pekniecia czeSciowego rozdarciu
ulega jedynie miesniéwka macicy, a otrzewna Scienna
pokrywajgca narzad pozostaje nienaruszona. Dzieki temu
jama macicy jest odizolowana od jamy otrzewnej. W pek-
nieciu catkowitym uszkodzeniu ulega réwniez otrzewna,
a jama macicy pozostaje w kontakcie z jamg otrzewne;.
W pismiennictwie wcigz obecny jest poglad, ze klasycz-
na triada objawow pekniecia macicy to bol, krwawienie
z pochwy i nieprawidtowy zapis KTG. Populacyjne badania
epidemiologiczne wskazujg jednak, ze taka kombinacja
objawow wystepuije jedynie w 9% przypadkéw [32].

W cytowanej pracy najczestszym objawem obserwo-
wanym po peknieciu macicy byly zaburzenia w czynnosci

serca ptodu (45,8%). Pojawialy sie one znacznie cze$-
ciej w przypadku catkowitego pekniecia (81,8%), w po-
rownaniu z czeSciowym peknieciem macicy (15,4%).
Uwazany za patognomoniczny objaw ,cofniecia” czesci
przodujgcej ptodu byt obecny jedynie w 15% przypad-
kéw, a krwiomocz stwierdzono tylko u 4% pacjentek.
U 7 z 52 badanych kobiet (13,5%) rozpoznano pekniecie
macicy po wystapieniu krwotoku poporodowego, ktory byt
jedynym objawem klinicznym. Na uwage zastuguje fakt,
ze catkowite pekniecie macicy rzadko przebiegato bez-
objawowo (16%), a az potowa przypadkdéw czeSciowego
pekniecia przebiegata bez jakichkolwiek objawow klinicz-
nych (48,1%). Rozpoznanie natomiast zostato ustalone
na podstawie badania palpacyjnego wykonywanego
podczas rutynowej kontroli dolnego odcinka macicy po
porodzie. Catkowite peknigecie macicy w 64% przypadkow
dokonywato sie w dolnym odcinku, a u 16% badanych
w trzonie macicy. Pekniecie czeSciowe w wiekszosci przy-
padkow (96,3%) dokonato sie w dolnym odcinku macicy.
Do innych objawdw towarzyszacych peknieciu macicy
zalicza sie: silny bél brzucha (szczegblnie utrzymujacy sie
w przerwie miedzyskurczowej), bolesno$é w rzucie blizny
po cieciu cesarskim, zahamowanie efektywnej czynnosci
skurczowej (objaw ,schoddéw” widoczny w zapisie toko-
metrycznym), niemozno$¢ wystuchania czynnosci serca
ptodu w miejscu, gdzie wczesniej byto ja stychaé oraz
objawy ogdlne rodzacej — hipotensja, tachykardia lub
wstrzgs hipowolemiczny [22].

Prowadzenie porodu po cieciu cesarskim

W przypadku prowadzenia porodu u ciezarnych po cieciu
cesarskim konieczne jest odpowiednie wyposazenie bloku
porodowego oraz zapewnienie niezbednego personelu
w celu zabezpieczenia mozliwosci wykonania ciecia ce-
sarskiego w trybie nagtym. Obecny tez musi by¢ personel
neonatologiczny oraz odpowiedni sprzet pozwalajacy na
przeprowadzenie zabiegéw resuscytacyjnych u noworod-
ka. Podczas porodu konieczne jest state monitorowanie
rodzacej oraz ciggly nadzor kardiotokograficzny ptodu.
Niezbedne jest rowniez oznaczenie grupy krwi rodzacej
oraz zapewnienie u niej dostepu do zyly. Nalezy takze
pobra¢ probke krwi od rodzacej w celu wykonania (w razie
konieczno$ci) proby krzyzowej, co pozwoli na przepro-
wadzenie szybkiej transfuzji krwi. Personel potozniczy
powinien regularnie ocenia¢ parametry zyciowe pacjentki,
zwracajac szczegblng uwage na objawy mogace Swiadczy¢
o peknieciu macicy. Nalezy rowniez pamietaé, ze krzywa
postepu porodu w przypadku VBAC moze rézni¢ sie od
tej obserwowanej u kobiet, ktore nie miaty wykonanego
wczesniej ciecia cesarskiego. W przypadku TOLAC postep
porodu pomiedzy rozwarciem szyjki macicy od 4 do 10 cm
jest dtuzszy o okoto 90 minut (95. percentyl = 4,6 godziny)
w poréwnaniu do postepu porodu podczas indukcji porodu
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Pacjentka po cieciu cesarskim w okresie okotoporodowym

Y

Y

4

Bezwzgledne przeciwskazania do

TOLAC

— stan po cieciu klasycznym

— stan po nacieciu macicy: pionowym
w dolnym odcinku, typu T, typu J

— przeciwskazania do porodu droga-
mi natury

TOLAC:

macicy

— LUS 2—3,1T mm

Przeciwskazania wzgledne do

— IDI < 18 miesiecy
— brak informacji o rodzaju naciecia

— stan po dwdch cieciach cesarskich

Brak przeciwskazan do TOLAC

— brak mozliwosci wykonania ciecia
cesarskiego w trybie nagtym

— LUS<2mm

Pisemna zgoda pacjentki na TOLAC

Y

Planowane ciecie cesarskie po
ukoniczeniu 39. tc

A

NIE

Przyjecie pacjentki do szpitala

Y

A

Y

Czynniki korzystne rokowniczo:
poréd pochwowy w wywiadzie

Poréd spontaniczny

Wskazanie do indukgji
porodu

samoistnie rozpoczety pordd

EFW <4000 g

znieczulanie zewnatrzoponowe
wiek cigzy 37-40 tc

nieprawidtowe potozenie ptodu
jako wskazanie poprzedniego ciecia
— BMI < 30 kg/m’

Y Y

Szyjka dojrzata Szyjka niedojrzata

Y
Stymulacja porodu ok-
sytocyna maks. dawka
< 20 mU/min (pompa
infuzyjna)

Preindukcja
mechaniczna

VBAC

EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa ptodu w badaniu USG
IDI (interdelivery interval) — czas, ktéry uptynat od ostatniego porodu

LUS (ower uterine segment) — ultrasonograficzny pomiar petnej grubos¢ dolnego odcinka macicy
TOLAC (trial of labour after caesarean section) — préba porodu pochwowego po cieciu cesarskim
VBAC (vaginal birth after caesarean section) — poréd pochwowy po cieciu cesarskim

Rycina 3. Graficzne przedstawienie algorytmu postepowania w przypadku porodu u cigzarnych po przebytym uprzednio cieciu cesarskim

u pierworddek. W przypadku spontanicznie rozpoczetego
porodu czas ten byt dtuzszy 0 0,9 godziny (95. percentyl
= 2,2 godziny) [33]. Znieczulenie zewnatrzoponowe
nie jest przeciwwskazane w przypadku TOLAC, jednak
dostepne piSmiennictwo nie jest zgodne, co do jego
wptywu na przebieg VBAC. Zapewnienie znieczulenia
do porodu moze roéwniez zacheci¢ kobiety po uprzednio
wykonanym cieciu cesarskim do podjecia proby TOLAC.
Brak jest jednak dowoddéw na to, ze znieczulenie

zewnatrzoponowe moze maskowac objawy Srodporodowe-
go pekniecia macicy, chociaz jednym z objawéw pekniecia
moze by¢ wzrost zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe
podawane przewodowo [22, 34]. Drugi okres porodu
powinien by¢ prowadzony w tej grupie rodzacych w taki
sam sposob, jak podczas porodu fizjologicznego. W przy-
padku pojawienia sie wskazan mozliwe jest zastosowanie
prézniociggu lub kleszczy potozniczych [34]. Brak jest
jednoznacznych rekomendacji dotyczacych koniecznosci
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kontroli palpacyjnej blizny w dolnym odcinku macicy po
VBAC. Biorac jednak pod uwage czestos¢ wystepowania
bezobjawowego czesSciowego pekniecia macicy oraz fakt,
ze w wiekszosci przypadkéw dochodzi do niego w zasiegu
reki badajgcego, a kontrola palpacyjna blizny w dolnym
odcinku jest stosunkowo mato inwazyjna i mato bolesna
dla pacjentki, rekomendujemy rutynowe przeprowadzanie
tej procedury po kazdym VBAC.

Podsumowanie

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego z 2008 roku (obecnie Polskie Towarzystwo
Ginekologdw i Potoznikow) [24], kazda pacjentka przed
podjeciem préby porodu drogami natury po cieciu cesar-
skim (TOLAC) powinna uzyskaé szczegdtowe informacje na
temat procedury, szansy jej powodzenia oraz mozliwosci
wystapienia potencjalnych powikian. Podczas omawiania
z pacjentka wszystkich aspektow dotyczacych procedury
TOLAC przydatne moga by¢ formularze zawarte w wytycznych
RCOG, dostepne réwniez w ttumaczeniu polskim [22]. Pa-
cjentka powinna wyrazi¢ pisemna zgode na TOLAC, zgoda ta

Abstract

musi by¢ dotgczona do dokumentacji medycznej. Procedura
porodu pochwowego po cieciu cesarskim niewatpliwie wigze
sie z podwyzszonym ryzykiem dla matki i dziecka, obecno$é
obligatoryjnej zgody pacjentki na taka droge porodu w nie-
ktérych sytuacjach dziata na niekorzys¢ pacjentek, ktore nie
posiadaja specjalistycznej wiedzy lekarskiej, a informacje
czerpia z watpliwej jakosci zrodet. Szczegblnie trudng sytua-
cjq jest brak zgody na prébe porodu drogami natury w przy-
padku spontanicznego rozpoczecia porodu i jego szybkiego
postepu. W Swietle aktualnych rekomendacji to do pacjentki,
a nie lekarza sali porodowej nalezy decyzja o sposobie
ukonczenia porodu (nawet w przypadku petnego rozwarcia
szyjki macicy). W naszej opinii nowe rekomendacje PTGiP
powinny rozszerza¢ kompetencje lekarza odpowiadajacego
za sale porodowag w tym zakresie.

Na rycinie 3. przedstawiamy opracowany przez au-
toréw algorytm postepowania w przypadku planowania
porodu u pacjentek po cieciu cesarskim, ktory moze by¢
pomocny w praktyce kliniczne;j.

Oswiadczenie o konflikcie intereséw: autorzy
nie zgtaszaja konfliktu interesow.

Over half of delivery in Poland are by Caesarean section (CS). One of the procedures that can potentially reduce the
number of CS is trial of labor after caesarean section (TOLAC). This is a procedure that is undoubtedly associated
with increased risk for both the mother and the newborn, and with a lower success rate than delivery in patients
without scarred uterus. Achieving the goal — vaginal birth after cesarean section (VBAC) is the best solution for
both mother and child. It avoids repeated surgery and potential complications of multiple Caesarean section.
Many factors affect the chance of successful TOLAC and the risk of complications. This article aims to highlight
them, which will allow clinicians to assess the individual risk for each patient, helping to make a better decision.
The authors also discuss the most serious complication — a uterine rupture, as well as methods of induction and
stimulation of labor, intrapartum management, and a practical algorithm that is useful in every day practice.

Key words: vaginal birth after Cesarean, cesarean section, practice guideline, uterine rupture, ultrasonography
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