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Streszczenie

Porod sitami i drogami natury po przebytym cieciu cesarskim stat sie w ostatnich latach waznym problemem

praktyki potozniczej.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy fachowej na temat porodu pochwowego
PO cieciu cesarskim, z uwzglednieniem wymienianych w literaturze korzysci i wad.

Stowa kluczowe: poréd pochwowy / cigcie cesarskie / ryzyko peknigcia macicy

Abstract

Vaginal birth after cesarean delivery has recently become a significant problem in obstetrics.
The purpose of this paper was to present current expert knowledge about vaginal birth after cesarean delivery
(VBAC), taking into account advantages and disadvantages mentioned in literature.

Key words: vaginal birth / caesarean section / risk of uterine rupture

W ostatnich dekadach zmalata w Polsce umieralno$¢
okotoporodowa noworodkow. Fakt ten wiaze si¢ ze wzrostem
iloSci wykonywanych cig¢ cesarskich, co jest rezultatem
rozszerzenia wskazan, chgci zmniejszenia liczby powiktan,
umieralno$ci 1 zachorowalno$ci noworodkéw, a takze
efektem presji otoczenia. Ocena wskazan wymaga wiedzy
i do§wiadczenia lekarza przy dokonywaniu optymalnego wyboru.
Najczgstszymi  wskazaniami do ukonczenia cigzy cigciem
cesarskim sg: zagrazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu,
nieprawidtowe polozenie i utozenie ptodu, brak postgpu porodu
i stan po przebytych cigciach cesarskich.

Przebyte cigcie cesarskie, bez dodatkowych czynnikow
ryzyka, nie jest bezwzglednym wskazaniem do ponownego
rozwiazania ciazy cigciem cesarskim. Historycznym, cho¢ przez
lata obowiazujacym, bylo stwierdzenie Cragina (New York
Association of Obstetricians & Gynecologist) z 1916 r.. ,raz
ciecie cesarskie — zawsze cigcie cesarskie”.

Wowczas cigcia wykonywano jednak bardzo rzadko,
najczesciej sposobem klasycznym, co stwarzato duze ryzyko
peknigcia macicy podczas kolejnego porodu.

Adres do korespondenciji:

Tomasz Kostrzewa

Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny SPZ0Z
99-400 towicz, ul. Utanska 28

tel. tel. 046-837-56-11 w. 203
e-mail:tomaszkostrzewa@wp.pl

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Otrzymano: 18.05.2009
Zaakceptowano do druku: 20.03.2010

287



potoznictwo

Ginekol Pol. 2010, 81, 287-291

Kostrzewa T, et al.

Jednym z najwigkszych osiagni¢¢ wspotczesnej medycy-
ny perinatalnej jest rozwdj technik wykonywania cigcia, dzigki
czemu operacja ta stata si¢ stosunkowo bezpieczna metoda za-
konczenia cigzy. Pod koniec XX wieku stwierdzono, ze cigcie
w dolnej czg$ci macicy nie wiaze si¢ ze znaczaco zwigkszonym
ryzykiem peknigcia macicy w kolejnej cigzy. Opublikowane
dane wskazuja, ze w USA rozejscie si¢ blizny po cigciu cesar-
skim wystepuje u <1% pacjentek po porodzie droga pochwowa.
W grupie 8899 kobiet po cigeiu cesarskim, ktore Enkin objat ana-
liza, 79,9 % urodzito drogami natury, 20,1 % za pomocg cigcia.
Mimo tych danych, odsetek kobiet rodzacych droga pochwowa
po cigeiu cesarskim wynosit w USA w 1993 jednak nadal tylko
254 %1, 2].

Analiza czgstosci cigé¢ cesarskich w latach 1979-1999
w Szpitalu Wojewddzkim w Gorzowie Wielkopolskim, wykazata
prawie trzykrotny wzrost liczby cig¢ (1,64% ogotu rodzacych;
>1,8 razy niz w1979r.), w ktorym znaczaca rolg odegrato wska-
zanie: ,,stan po przebytym cigciu cesarskim” [3]. Nalezy podkre-
$li¢, ze w 2000r. po raz pierwszy pojawito si¢ nowe wskazanie:
prosba pacjentki o operacyjne ukonczenie porodu (0,25%). Stan
po cigciu cesarskim, jako wskazanie do kolejnego, od 1985 r.
wystgpowalo rzadziej. Czgstos¢ tego wskazania do 2000r. spadta
dwukrotnie [4].

W latach 1970-93 liczba porodéw drogami natury po cigciu
cesarskim wzrosta.

W 1996 r. 28% kobiet, z cigciem cesarskim w wywiadzie,
urodzito droga pochwowa (50% wzrost od 1989 r.).

W Polsce w latach 1966-75 odsetek porodow drogami natu-
ry po cigeiu cesarskim wynosit 47,4%, ale w latach 1986-96 juz
tylko 21,7%. Niektore zrodta podaja, ze w ostatnich latach, stan
po cigeiu cesarskim stat si¢ na $wiecie jednym z najczgstszych
wskazan do kolejnego cigeia (do 94% w Norwegii).

W Polsce elektywne powtorne, cigeie cesarskie stanowi oko-
Yo 1/3 tych zabiegow. Stan po cigciu cesarskim stanowit w 2002
roku 35% wskazan do cigcia cesarskiego i byto to wskazanie naj-
czestsze (np. brak postgpu porodu — 30%, potozenie miednicowe
—12%,). Wedtug Szachutowicza, ktory dokonat analizy sposobu
porodu w grupie 262 pacjentek w latach 1993-95, najczestszym
wskazaniem do wykonania elektywnego cigcia cesarskiego byty
choroby matki oraz pogarszanie si¢ parametrow u ptodu. Nato-
miast brak postgpu porodu byt wskazaniem do cigcia cesarskiego
po podjeciu proby porodu droga pochwowa. U 27% pacjentek
wskazania do kolejnego cigcia cesarskiego pokrywaty si¢ ze
wskazaniami do pierwszej operacji [5, 6].

Co zatem przemawia przeciw, a co za porodem drogami i si-
tami natury po przebytym cigciu cesarskim?

Przeciwnicy twierdza, ze pordéd droga pochwowa po cig-
ciu cesarskim jest bardziej ryzykowny. W doniesieniu Yetmana
i Nolana z Wirginii czytamy, ze probe porodu drogami i sitami
natury podjeto w 42% przypadkow kobiet po cigciu cesarskim.
Smiertelno$¢ noworodkéw w tym badaniu wyniosta 9/1000, ale
trudno jest bezposrednio przypisac te zgony probie porodu droga
pochwowa.

Chazotte i Cohen z Nowego Yorku donosza, ze pgknigcie
macicy i tozysko przodujace oraz tozysko przyrosnigte z towa-
rzyszacym krwawieniem byly gléownymi przyczynami $miertel-
nosci i powaznych powiklan w porodach droga pochwowa po
cigeiu cesarskim.
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W 1998 1. zaprezentowano pracg z Utah, w ktorej podano, iz
w latach 1990-96 w Salt Lake City odnotowano 26 pgknig¢ ma-
cicy, a 23% noworodkow z porodéw droga pochwowa po prze-
bytym cigciu cesarskim zmarto lub doznato uszkodzen w wyniku
niedotlenienia okoloporodowego.

Jak wskazuja przytoczone dane, powaznym problemem
zwigzanym z porodami drogami i silami natury po przebytym
cigeiu cesarskim bylo pgknigcie macicy. Raporty z lat 90 suge-
ruja, ze peknigeie macicy wystapito u 8/1000 kobiet, u ktorych
podjgto probg porodu droga pochwowa po uprzednim cigciu ce-
sarskim, wykonanym z cigcia poprzecznego macicy. Inni autorzy
sugeruja, ze peknigeie macicy wystapito tylko u 5/1000 kobiet,
u ktorych wykonano cigcie poprzeczne. Ryzyko pgknigcia maci-
cy wydawato sig¢ wzrasta¢ wraz z liczbg poprzednio wykonanych
cig¢ cesarskich. Podawanie oksytocyny réwniez moze zwigkszy¢
to ryzyko.

W metaanalizie 11 badan, obejmujacej 39000 przypadkow,
Mozurkewitch i Hutton przesledzili wiele danych ze strony matki
i ptodu.

Oszacowano statystycznie znaczace wzrosty ryzyka pek-
nigcia macicy /iloraz szans -OR=2,1/, Apgar <7 w pierwszych
Smin./OR=2,2/ i $mierci dziecka /OR=1,7/, zwiazanej z porodem
pochwowym po cigciu, w pordwnaniu z planowym, powtdrnym
cigciem cesarskim.

Z drugiej strony ci sami autorzy odnotowali znaczaco niz-
sze ryzyko matczynej goraczki/OR=0,7/, koniecznosci transfuzji/
OR=0,6/ czy usunigcia macicy/ OR=0,4/ [7]. Dane te pochodzi-
ly z obserwacji klinicznych, a nie z badan randomizowanych.
Zwigkszone ryzyko peknigcia macicy nie powinno jednak dzi-
wic¢. Wiadomo, ze zadna tkanka gojac sig, nie stworzy blizny sil-
nej jak tkanka przed przerwaniem jej ciagtosci, pomimo naszych
najwigkszych staran. Dlatego pgkanie blizn po cigciach cesar-
skich w kolejnych cigzach, nie powinno by¢ niespodzianka.

Z licznych badan retrospektywnych w wielu o$rodkach na
Swiecie wynika, iz zagrozenie to, w poroOwnaniu z ryzykiem rzg-
du 0,03-0,1% dla populacji wszystkich rodzacych, w wybranej
grupie po przebytym cigciu cesarskim ksztaltuje si¢ nastgpujaco
[6]:

* 4-9% — po cigciu klasycznym,

* 4-9% — po nacigciu mig$nia macicy w ksztatcie litery T,

* 1-7% — po pionowym nacigciu w dolnym odcinku,

* 0,2-1,5% — po poprzecznym nacigciu w dolnym odcinku.

Ryzyko to rosto do 1,8-2% po >2 poprzednich cigciach, oraz
przy dodatkowych czynnikach ryzyka, jak: ciaza wieloptodowa,
krotkie przerwy migdzy kolejnym cigzami (<18 miesigcy od
poprzedniego cigcia), pooperacyjne ropienie rany. Okazalo sig
réwniez, ze na czgsto$é tego powiktania miato wptyw sposob
zamknigcia rany.

I tak: przy szyciu jednowarstwowym ryzyko pegknigcia byto
najwigksze i wynosito 3,3%, przy podwojnej warstwie szwow
0,6%. Wigksze ryzyko wystgpowato tez przy mniejszej grubosci
dolnego odcinka migénia w okolicy po cigciu cesarskim w bada-
niu USG.

Nowoczesny sprzet USG o wysokiej rozdzielczosci umozli-
wia doktadne obrazowanie mig$nia macicy. Pomiar grubosci dol-
nego odcinka w miejscu blizny po cigciu cesarskim coraz czgs-
ciej ma wplyw na wybor sposobu rozwiazania, ale doniesienia
w pismiennictwie dotyczace tego zagadnienia sa skape.
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U 331 kobiet ocenianych w Katedrze i Klinice Potoznictwa
Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej w Warszawie,
rozwiazywano ciaz¢ cigciem cesarskim po ultrasonograficznej
ocenie blizny w jej najcienszym miejscu. Warunkiem byt $rednio
wypehiony pecherz moczowy (200-300ml — wigksza ilo§¢ mo-
czu mogla go nadmiernie rozciagna¢ dajac pozorne zmniejszenie
szerokosci blizny). Oceng przeprowadzano 0-4 dni przed poro-
dem. Gdy obraz z sondy przezbrzusznej byl niezadowalajacy
uzupetniono go USG przezpochwowym.

Wyrdzniono 4 grupy grubosci:

. <2mm,
II. 2-2,9mm,
III. 3-3,9mm,
IV. >4mm.

W $rodoperacyjnej ocenie dolnego odcinka wyrdzniono 3
grupy:

1. prawidlowy dolny odcinek,

2. papierowate $cieczenie, polegajace na obecnos$ci bardzo

cienkiej blizny,

3. peknigcie mig$nia macicy.

Ryzyko peknigcia wzrastalo wraz ze zmniejszeniem sze-
rokos$ci blizny. Przy grubo$ci <2mm, w 100% $roédoperacyjnie
stwierdzano nieprawidlowos$ci dolnego odcinka.

Za bezpiecznag graniczna szeroko$¢ dolnego odcinka w miej-
scu blizny przyjeto 3 mm. Rozenberg i wsp. w 1996 uznali za
grupe niskiego ryzyka przypadki, w ktorych grubosé blizny byta
>3.5 mm i tylko u tych ci¢zarnych podejmowano probg porodu
drogami natury. Dolny odcinek jednakze, byt mierzony w 36-38
tygodniu ciazy [8,9].

Zagrazajace peknigeie macicy zaczyna si¢ zwykle niepopra-
wiajacym si¢ zapisem KTG, pod postacia zmiennych decelera-
cji, przechodzacych w pdzne, a nastgpnie w bradykardig, az do
zaniku FHR. Rzadziej stwierdzamy: staly bol w miejscu blizny
czy krwawienie z drog rodnych z objawami hipowolemii. W cat-
kowitym peknigeiu migénia macicy pojawiaja si¢ powazne zagro-
zenia dla zycia matki i dziecka: zamartwica ptodu, zwigkszone
ryzyko rozejscia lub peknigcia macicy w kolejnej ciazy (<6%, je-
$li peknigcie byto w dolnym odcinku, a <32%, jesli objgto trzon),
ryzyko okotoporodowego usunigcia macicy.

Skutkiem tych powiktan jest zalecenie, aby ciaz¢ po peknig-
ciu macicy rozwiazywac planowym cigciem cesarskim, natych-
miast po osiagnigciu przez ptéd dojrzatosci do samodzielnego
zycia.

Za proba porodu droga pochwowa po cigciu cesarskim prze-
mawia [10, 11]:

 spadek czgstosci zachorowalnos$ci pooperacyjnej i popo-
rodowej, powiktan anestezjologicznych, zakazen ran,

* szybszy powrot do zdrowia,

 krotszy okres pobytu i nizsze koszty,

* korzystniejsze aspekty psychologiczne,

* wzrost czgstosci naturalnego karmienia,

* czgstsze podejmowanie decyzji o nastgpnych ciazach,

* rzadsza wtorna nieptodnosc.

W przeprowadzonej w USA metaanalizie, nie odnotowano
znaczacych roznic w liczbie peknig¢ macicy czy okotoporodowej
badz matczynej $miertelnosci. W kolejnej obszernej metaanalizie
migdzynarodowych badan z lat 1989-99 odnotowano wynoszaca
0,4% czgstos¢ pegknigé macicy zwiazanych z porodem droga po-
chwowa (0,2% w przypadkach planowanych cigc).
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Wskaznik $miertelnosci okotoporodowej noworodkow wy-
nosit 2/1000 w grupie po porodzie droga pochwowa, a 1/1 000
w przypadkach powtdrnych planowych cig¢ cesarskich. Mimo,
ze ryzyko peknigcia macicy i $mierci okotoporodowej noworod-
ka byto wigksze podczas porodu droga pochwowa, to i tak bylo
ono niskie, a planowe powtorne cigcie cesarskie nie eliminowato
go w zupetnosci.
Stanowisko skrajne zajat O’Driscoll z Dublina, ktéry
u wszystkich rodzacych po uprzednim cigciu cesarskim, podej-
mowat probg porodu drogami naturalnymi. Uwazat on, Ze nie
wykonujac klasycznych cig¢ cesarskich, nie ma powodéw do za-
niechania proby porodu drogami natury [12].
Zdecydowana wigkszo$¢ autoréw prezentuje jednak poglady
mniej skrajne. Juz w 1981 roku NIZ oraz ACOG zaczgly propa-
gowac ideg porodu sitami natury po przebytym cigciu cesarskim.
Wg nich, prébg porodu sitami natury po poprzednio wykonanym
cigeiu cesarskim powinno si¢ podjaé, gdy [6]:
1. U cigzarnej nie wystgpuja powtarzalne wskazania do
cigcia cesarskiego, np. nieprawidtowa budowa kanatu
rodnego itp. oraz nie wystapity nowe, np. lozysko
przodujace.
. Poprzednie cigcie bylo poprzeczne, w dolnym odcinku.
. Pojedynczy ptdéd w potozeniu podtuznym gtéwkowym.
. Szacowana masa ptodu <4000g,
. Blizna w dolnym odcinku macicy, oceniana

w USG>3,5mm,

6. Dostgpna sala operacyjna i personel.

7. Pacjentka wyraza zgodg na ten sposob ukonczenia ciazy.

Zakres opieki w ciazy u cigzarnej po przebytym cigciu cesar-
skim znaczaco nie odbiega od przyjetych standardéw. Dodatko-
wym elementem moze by¢ tylko ocena ultrasonograficzna blizny
po uprzedniej operacji.

Kwalifikacja pacjentki po cigciu cesarskim do proby porodu
drogami natury to najtrudniejszy element postgpowania.

Wazna jest zgoda pacjentki na podjgcie takiej proby. (ACOG
dopuszcza wykonanie cigcia cesarskiego na zyczenie u pacjentki
po przebytym cigciu cesarskim /1999 r./).

Taki poréd wymaga szczegdlnego nadzoru. Zalecenia ACOG
dotyczace porodu pacjentek po uprzednim cigciu cesarskim
(1999) przedstawia tabela I [13].

Obecnie zaleca si¢ staty nadzor kardiotokograficzny. Znie-
czulenie zewnatrzoponowe nie jest przeciwwskazane, gdyz tylko
wyjatkowo maskuje objawy zagrazajacego peknigeia macicy.

Ustalono, ze czynnikami wiazacymi si¢ z niepowodzeniem
porodu pochwowego po cigciu cesarskim sa[6]:

* Wiek matki >30 lat.

* Masa ciata pacjentki >100kg.

* Masa dziecka >4000g.

¢ Indukcja porodu.

» Brak uprzedniego porodu drogami natury.

* Pordd w o$rodku <III° referencyjnosci.

* Poprzednie cigcie cesarskie z powodu braku postgpu po-
rodu.

Niestety, jezeli proba porodu sitami natury nie powiedzie sig,
to w poréwnaniu z elektywnym cigciem cesarskim, wzrasta ryzy-
ko zakazenia zar6wno u matki, jak i u ptodu, ro$nie tez odsetek
powiktan neurologicznych u noworodkow, wzrasta zagrozenie
okotoporodowym usunigciem macicy i odsetek jej peknigc.
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Tabela . Zalecenia ACOG dotyczace porodu pacjentek po uprzednim cigciu cesarskim (1999) [13].

OKRES Q:t)é:l::sc Zastosowanie Zastosowanie Ocena f:\:f:z; I:nle Egstzr:l)?a
PORODU y . oksytocyny prostaglandyn FHR a .
rodzacej oponowe blizny
| - FAZA ..
UTAJONA/ Wedilug wskazan;
) . | Wedtug (brak danych
WCZESNA Bez ograniczen . . .
FAZA wskazan potw!erdzancych
AK NA bezpieczenstwo) [ O R
Min. co Wedle potrzeby
I - FAZA . Wedtug . . :
AKTYWNA Ograniczona wskazan Wedtug wskazan 15_ (nieprzeciw- |
minut wskazane)
Wedtug . Min. co
L wskazan Wedtug wskazan 5 minut Wedle potrzeby
]l Wed’fug' Wedtug wskazan Nie
------- wskazan J— [ zalecana

Wedle najnowszych doniesie, zastosowanie oksytocyny nie
zwigksza zagrozenia, cho¢ byly doniesienia wskazujace na takie
ryzyko przy podawaniu duzych dawek leku. Podobnie sytuacja
przedstawia sig¢ z naszyjkowym lub dopochwowym stosowaniem
zelu zawierajacego prostaglandyny. Wigkszo$¢ bezobjawowych
rozej$¢ macicy goi sig bez powiktan, totez rutynowe kontrolowa-
nie jamy macicy po porodzie nie jest zalecane [6].

Zdaniem Goeschena wzniecenie porodu przez wykonanie
amniotomii i zastosowanie oksytocyny w dozylnym wlewie kro-
plowym nie prowadzi do wzrostu czgsto$ci pgknigcia macicy
w bliznie, pod warunkiem $cistego nadzoru KTG. Jezeli zacho-
dzi konieczno$¢ wzniecenia porodu, nalezy uwzgledni¢ przede
wszystkim stopien dojrzatosci szyjki.

Wedtug Goeschena wzniecenie porodu przy dojrzalej szyjce
macicy konczy si¢ porodem drogami naturalnymi w ok.80%.
Natomiast przy niedojrzatej szyjce, (>8 pkt. wg Bishopa) —
z czestoscig <50%.

Wedtug pracy prof. Palatynskiego, z I Kliniki Instytutu Gi-
nekologii i Potoznictwa AM w Lodzi, szanse na sukces porodu
drogami natury mozna oceni¢ stosujac zmodyfikowany system
punktowy. Weinsteina i wsp. Moze by¢ on uzyteczny klinicznie
do przewidywania sukcesu przy probie porodu drogami natury
u pacjentek po przebytym cigciu. Jednak w badaniu przeprowa-
dzonym przez Porgbg i wsp. nie byto zgodnosci pomigdzy pro-
gnozowaniem wedhug skali Weinsteina a opisang przez nich me-
toda wilasna [14, 15, 16].

Wobec tych doniesien, przed planowanym wznieceniem
porodu znajduje uzasadnienie stymulacja dojrzewania szyjki.
W celu uniknigcia nadmiernej stymulacji czynnosci skurczowe;j
macicy, Goeschen zaleca podanie 1 tabletki Fenoterolu (Partu-
sisten) na 30min. przed zastosowaniem wewnatrzszyjkowym
PGE2 w dawce 0,4-0,5mg w postaci zelu.

Zastosowanie oksytocyny w probie prowadzenia porodu
naturalnego po cigciu cesarskim moze by¢ uzasadnione. Lek
nalezy podawac precyzyjnie, przy ciaglym monitorowaniu czyn-
nosci skurczowej macicy oraz stanu ptodu. Wczesna odpowiedz
skurczowa macicy jest czynnikiem prognostycznie korzystnym
i wskazuje na duze prawdopodobienstwo porodu naturalnego.
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Jesli jednak przy adekwatnej odpowiedzi, brak jest
dostatecznego rozwierania kanatu szyjki macicy, nalezy rozwazy¢
wykonanie cigcia cesarskiego.

Wskazania do ponownego cigcia cesarskiego bez uprzed-
niej proby porodu drogami natury wg Goeschena sa nastgpujace
[17]:

* nieprawidlowa budowa miednicy na podstawie pomia-
row sprzgznej prawdziwej wykonanych przed poprzednia
operacja,

 znieksztalcona miednica (rozpoznanie potwierdzone
RTG, np. po cigzkim urazie itd.)

* zagrazajace pgknigcie mig$nia macicy w bliznie,

* silny krwotok z drog rodnych,

» objawy zagrozenia ptodu wobec duzej niedojrzatosci
szyjki macicy,

* miednicowe potozenie ptodu.

Wytyczne SOGC z 2004r., za przeciwwskazania do porodu
drogami natury uznaja nastgpujace czynniki [13]:

* uprzednie nacigcie macicy, klasyczne lub w ksztalcie ko-
twicy,

+ przebyte wycigcie migsniaka, siggajacego jamy macicy,

* przebyte pgknigcie macicy,

* przeciwwskazania do porodu droga pochwowa,

* odmowa cigzarnej przeprowadzenia proby porodu droga
pochwowa.

Czgstos$¢ porodow drogami natury po uprzednim cigciu ce-
sarskim jest jednym z parametrow charakteryzujacych jakos¢
opieki polozniczej w danym osrodku. Obecnie uwaza sig, ze we
wszystkich sytuacjach, gdy brak przeciwwskazan, nalezy podjac
probe porodu drogami natury. W osrodkach z duzym do$wiad-
czeniem probg porodu droga pochwowa po cigciu cesarskim po-
dejmuje si¢ w 82-87%, co daje duza czgstos¢ poroddw drogami
natury wynoszaca 50-85%.

Wigkszos¢ kobiet po przebytym cigciu cesarskim
z poprzecznym nacigciem w dolnym odcinku powinna by¢
zachgcana do proby porodu sitami natury [11].

W poréwnaniu z planowym powtérnym cigciem cesarskim,
pordd droga pochwowa zwiazany jest z wigkszym, cho¢ bardzo
niskim ryzykiem $miertelnosci okotoporodowej noworodka.
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poloznictwo

Poréd drogg pochwowg po cieciu cesarskim.

Roznica jest mata, a potencjalne korzysci udanego porodu
droga pochwowa sa warte ryzyka. Moze wigc prawda jest, ze
,»pordd droga pochwowa po cigeiu cesarskim jest bezpieczniejszy
niz si¢ wydaje” [10, 11].

Wybér porodu droga pochwowa po cigciu cesarskim zalezy
od indywidualnej oceny potencjalnych czynnikéw ryzyka i ko-
rzysci u kazdej pacjentki.

Mimo, ze planowe cigcie cesarskie moze by¢ najlepszym
wyborem dla niektorych kobiet, aktualne pismiennictwo w wigk-
szo$ci nie popiera powrotu do sztywnego, obowiazujacego
wszystkich podejscia ,,raz cigcie cesarskie zawsze cigcie cesar-
skie”. Porody drogami natury powinny odbywac¢ si¢ jednak na
zasadzie wyboru, a nie obowiazku.
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