Pordd drogg pochwowa

po przebytym cieciu cesarskim
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WYTYCZNE POSTEPOWANIA KLINICZNEGO DLA LEKARZY POEOZNIKOW I GINEKOLOGOW

ACOG Practice Bulletin numer 115, sierpienn 2010
(zastepuje Practice Bulletin numer 54 z lipca 2004
I Committee Opinion numer 342, sierpien 2006)

Proba porodu po przebytym cieciu ce-
sarskim (trial of labour after cesarean
delivery, TOLAC)* daje kobietom pra-
gngcym urodzi¢ drogami natury szan-
Sse na osiggniecie tego celu — poréd
drogg pochwowg po cieciu cesarskim
(vaginal birth after cesarean delivery,
VBAC)." Poza spelnieniem zyczenia
pacjentki chcacej urodzi¢c drogami
natury VBAC wigze sie na poziomie
indywidualnym ze zmniejszong zacho-
rowalnoscig matek oraz mniejszym ry-
zykiem powiklan w kolejnych cigzach.
Na poziomie populacyjnym VBAC jest
takze zwigzany ze zmniejszeniem cal-
kowitego odsetka cie¢ cesarskich.?
Chociaz TOLAC stanowi opcje dla wie-
lu kobiet z cieciem cesarskim w wy-
wiadzie, znanych jest kilka czynnikow
zwiekszajgcych prawdopodobieristwo
niepowodzenia, co prowadzi do tego,
ze VBAC wigze sie z wigekszg zachoro-
walnoscia matek i noworodkow.>°
Ocena indywidualnego ryzyka i szans
powodzenia VBAC jest wiec waznym
elementem pozwalajgcym wyselekcjo-
nowac¢ odpowiednie kandydatki do
proby porodu drogami natury po cie-
ciu cesarskim. Celem niniejszego do-
kumentu jest ocena ryzyka i korzysci
TOLAC w réznych sytuacjach klinicz-
nych i sformufowanie praktycznych

Dokument ten zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Obstetrics z udziatem
Williama Grobmana, MD i Jeffreya Eckera, MD. Zawarte
w nim informacje maja pomac klinicystom

w podejmowaniu wiasciwych decyzji pofozniczych

i ginekologicznych. Tych wytycznych nie nalezy
traktowac jako wylacznego sposobu leczenia

i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze
zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan pacjentek, mozliwosci
oraz ograniczen wiasciwych dla danej instytugji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

wytycznych do postepowania oraz
udzielania porad rodzgcym z cieciem
cesarskim w wywiadzie.

Wprowadzenie

W latach 1970-2007 wskaznik cie¢
cesarskich w Stanach Zjednoczonych
dramatycznie wzrést z 5 do 31%.57
Ten wzrost byl spowodowany kilkoma
zmianami, jakie nastgpily w praktyce
klinicznej, miedzy innymi wprowadze-
niem elektronicznego monitorowania
stanu ptodu oraz ograniczeniem liczby
porodéw drogami natury przy potoze-
niu miednicowym i porodéw zabiego-
wych z zastosowaniem kleszczy
potozniczych.®1° Czesciowo za wzrost
wskaznika cie¢ cesarskich odpowie-
dzialne bylo takze utrwalone przeko-
nanie, ze ,raz ciecie cesarskie
— zawsze ciecie cesarskie”.!! W la-
tach 70. XX wieku czes¢ lekarzy za-
czela jednak podwazac ten paradygmat,
a zgromadzone od tego czasu dane
potwierdzaja, ze TOLAC stanowi
w wybranych przypadkach rozsadna
opcje.*51214

Zmiana w podejsciu do zagadnienia
TOLAC i rekomendacje zalecajace pro-
be porodu pochwowego po cieciu ce-
sarskim mialy swoje odbicie we
wzroscie wskaznika VBAC (VBAC na
100 kobiet po przebytym cieciu cesar-
skim) z niewielu ponad 5% w 1985 ro-
ku do 28,3% w 1996 roku. Catkowity
wskaznik cie¢ cesarskich zmniejszyt

sie w 1995 roku do okoto 20%.'® Wraz
ze wzrostem liczby kobiet podejmuja-
cych probe porodu po cieciu cesarskim
wzrosta takze liczba peknie¢ macicy
oraz innych powiklan wynikajacych
z TOLAC.!%18 Po czes$ci zaréwno te do-
niesienia, jak i wynikajaca z nich presja
zwigzana z kwestiami odpowiedzial-
nosci zawodowej spowodowaly od-
wrot od VBAC i zmiane w trendach
dotyczacych ciec cesarskich. Do 2006
roku wskaznik VBAC zmalat do 8,5%,
a catkowity odsetek cie¢ cesarskich
ponownie wzrést do 31,1%.151920
W niektorych szpitalach w ogole za-
przestano proponowania pacjentkom
TOLAC.

W 2010 roku odbyta sie konferen-
cja konsensusowa, na ktoérej National
Institutes of Health (NIH) przeanali-
zowal bezpieczenstwo oraz wyniki
TOLAC i VBAC, a takze czynniki zwig-
zane z malejaca liczbg podejmowa-
nych préb porodéw pochwowych
po cieciach cesarskich. Panel NIH
stwierdzil, ze TOLAC stanowi rozsad-
na opcje dla wielu kobiet po przeby-
tym cieciu cesarskim? i wezwat
towarzystwa i organizacje do ulatwia-
nia pacjentkom dostepu do osrodkow
oferujacych te opcje. Ponadto stwier-
dzono, ze ,glownym czynnikiem
wplywajacym na niechec¢ lekarzy i in-
stytucji opieki zdrowotnej do propono-
wania pacjentkom TOLAC sg obawy
dotyczace odpowiedzialnosci zawodo-

wej”.2!

*Termin proba porodu oznacza prébe porodu u kobiety po przebytym cieciu cesarskim niezaleznie, czy zakonczyta sie ona

powodzeniem, czy tez nie.

tTermin pordd drogg pochwowg po cieciu cesarskim stosowany jest w celu okreslenia udanej proby porodu pochwowego

po przebytym cieciu cesarskim.
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TABELA 1

taczne ryzyko powiktan u matki zwigzane z powtérnym planowym cieciem
cesarskim i proba porodu po przebytym cieciu cesarskim

Ryzyko dla matki ERCD (%) TOLAC (%)
Jedno CC Dwa lub wiecej CC
Zapalenie btony $luzowej macicy  1,5-2,1 2,9 3,1
Uraz okotooperacyjny 0,42-6 04 0,4
Transfuzja krwi 1-1,4 0,7-1,7 3,2
Histerektomia 0,04 0,2-0,5 0,6
Pekniecie macicy 0,4-0,5 0,7-0,9 0,9-1,8
Zgon matki 0,02-0,04 0,02 0

ERCD — powtdrne planowe ciecie cesarskie, CC — ciecie cesarskie; TOLAC — préba porodu po przebytym cieciu

cesarskim.

Dane na podstawie Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, Spong CY, Leindecker S, Varner MW i wsp. Maternal and
perinatal outcomes associated with a trial of labor after prior cesarean delivery. National Institute of Child Health and
Human Development Maternal-Fetal Medicine Units Network. N Eng J Med 2004;351;2581-9; Landon MB, Spong CY,
Thom E, Hauth JC, Bloom SL, Varner MW i wsp. Risk of uterine rupture with a trila of labour in women with multiple
and single prior cesarean delivery. National Institute of Child Health and Human Development Maternal-Fetal Medicine
Units Network. Obstet Gynecol 2006;108;12-20; Macones GA, Peipert J, Nelson DB, Odibo A, Stevens EJ,

Stamilio DM, i wsp. Maternal complications with vaginal birth after cesarean delivery; a multicenter study. Am J Obstet
Gynecol 2005;193:1656-62; Hibbard JU, Ismail MA, Wang Y, Te C, Karrison T, Ismail MA. Failed vaginal birth after

a cesarean section: how risky is it? |. Maternal morbidity. Am J Obstet Gynecol 2001;184:1365-71; oraz Rossi AC,
D’Addario V. Maternal morbidity following a trial of labor after cesarean section vs elective repeat cesarean delivery:

a systematic review with metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 2008;199:224-31.

Ocena dowodéw

W przypadku podejmowania decyzji
dotyczacej drogi porodu pomocne za-
réwno dla lekarza, jak i pacjentki mo-
ga by¢ szczegotowe dane dotyczace
VBAC po TOLAC oraz ich powiklan
w poréwnaniu z planowymi powtor-
nymi cieciami cesarskimi. W chwili
obecnej nie dysponujemy danymi
z randomizowanych badan poréwnu-
jacych wyniki dotyczgce matek i nowo-
rodkow u kobiet podejmujacych probe
porodu pochwowego z tymi, u ktérych
wykonano planowo kolejne ciecie ce-
sarskie. Dostepne rekomendacje doty-
czace metod postepowania w takich
przypadkach oparte sg na danych po-
chodzgcych z badan obserwacyjnych,
okreslajacych prawdopodobienstwo
pomyslnego ukonczenia porodu po pod-
jeciu proby po cieciu cesarskim oraz po-
réwnujacych zachorowalno$¢ matek
i noworodkéw zwigzang z TOLAC i po-
nownym cieciem cesarskim3512-14.22-29
Dane te podsumowano w Evidence
Report/Technology Assessment i sta-
nowily one podstawe dokumentu
opracowanego podczas NIH Consen-
sus Conference w 2010 roku.*

Zanim rozpocznie si¢ analizowanie
jakichkolwiek danych, nalezy zauwa-
zy¢, ze najodpowiedniejsze poréwna-
nie statystyczne opiera sie na wielkosci
intention-to-deliver” (TOLAC vs elek-
tywne ponowne ciecie cesarskie). Nie
nalezy poréwnywac¢ wynikéw TOLAC
oraz ponownego ciecia cesarskiego
po TOLAC z wynikami planowego po-
nownego ciecia cesarskiego, poniewaz
zadnej pacjentce nie mozna zagwaran-
towac udanej préby VBAC, a ryzyko
i korzysci moga by¢ nieproporcjonalne
w stosunku do nieudanej proby poro-
du drogami natury.

Rozwazania kliniczne
i rekomendacje

Jakie jest ryzyko i korzysci zwigzane
z préba porodu po przebytym cieciu
cesarskim?

Ani ponowne elektywne ciecie cesar-
skie, ani TOLAC nie sa pozbawione
ryzyka zaréwno dla matek, jak i nowo-
rodkéw (zobacz tab. 1 i 2). Ryzyko do-
tyczgce obu opcji porodu obejmuje
krwotok potozniczy, zakazenie, urazy

okotooperacyjne, chorobe zakrzepo-
wo-zatorowg, konieczno$¢ usuniecia
macicy oraz zgon.**!32%3! Wigkszo$¢
powiktan matczynych, do ktérych do-
chodzi podczas TOLAC, wystepuje
w chwili wystgpienia koniecznos$ci wy-
konania ponownego ciecia cesarskie-
go.>52 Dlatego udanej probie porodu
drogami natury (VBAC) towarzyszy
mniej powiktan niz TOLAC zakonczo-
nej cieciem cesarskim.3522 Wynika
z tego, ze ryzyko dla matki jest pochod-
ng prawdopodobienstwa, ze u danej
pacjentki dojdzie do porodu drogami
natury.?

W przypadku TOLAC nalezy sie li-
czy¢ z peknigciem macicy lub rozejs-
ciem blizny* i sg to powiklania, ktére
znaczaco wplywaja na zachorowal-
nos$¢ matek i noworodkow. Odnoto-
wane wskazniki pekniecia macicy
rozniag sie po czesci dlatego, ze w nie-
ktérych analizach jednakowo klasyfi-
kowano prawdziwe, dramatyczne
w swym przebiegu, pekniecie macicy
oraz nieme klinicznie rozejscie blizny
po cieciu cesarskim. Ponadto we
weczesnych opisach serii przypadkow
nie klasyfikowano oddzielnie pekniec
macicy w zaleznosci od rodzaju ciecia
cesarskiego wykonanego w przeszio-
$ci (tzn. poprzeczne naciecie macicy
w dolnym odcinku vs klasyczne ciecie
cesarskie).?

Czynnikiem, ktéry istotnie wplywa
na ryzyko pekniecia macicy jest miej-
sce jej uprzedniego naciecia. Na pod-
stawie wynikéw kilkunastu szeroko
zakrojonych badan, ktére objely pa-
cjentki z poprzecznym nacieciem ma-
cicy w dolnym odcinku, czestos¢
ujawniajgcych sie klinicznie pekniec
macicy po TOLAC oceniono na oko-
to 0,5-0,9%.%%12-1422 Jak wspomniano
wczesniej, ryzyko pekniecia macicy
jest wieksze u kobiet, u ktérych maci-
ce nacieto podczas uprzedniego ciecia
cesarskiego w inny sposob.

Oprocz tego, ze VBAC jest opcjg dla
kobiet chcacych doswiadczy¢ porodu

*Terminy pekniecie macicy i rozejscie blizny nie sg jasno zde-
finiowane w pi$miennictwie i czesto sa uzywane zamiennie.
Chociaz niektore skojarzenia moga sugerowac, ze rozejscie
jest powikfaniem mniej obcigzajacym niz pekniecie, w niniej-
szym tekscie taka interpretacja nie znajduje zastosowania. Po-
jecia te odnoszg sie jedynie do objawowego lub Klinicznie
niemego powikiania, chyba ze zaznaczono inaczej.
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naturalnego, niesie ona ze sobg dodat-
kowo kilka innych korzysci zdrowot-
nych. Kobiety, ktérym uda sie urodzi¢
sitami natury po cieciu cesarskim,
unikajg dzieki temu duzej operacji
brzusznej, co daje mniejszy wskaznik
krwotokow potozniczych i zakazen
oraz krétszy okres powrotu do zdrowia
w poréwnaniu z kobietami, u ktérych
cigze zakonczono ponownym, elek-
tywnym cieciem cesarskim.%%% Co
wiecej, kobietom pragnacym posiadac
duza liczbe dzieci VBAC pozwala unik-
na¢ w przyszlosci potencjalnych powi-
kian wielokrotnych cie¢ cesarskich,
takich jak histerektomia, okotoopera-
cyjne urazy jelit i pecherza moczowe-
go, transfuzji krwi, zakazen3*3® oraz
nieprawidlowej lokalizacji tozyska,
w tym lozyska przodujacego czy przy-
rosnietego.3%3%

Jaki jest odsetek porodow
pochwowych wsréd pacjentek
podejmujacych taka prébe

po przebytym cieciu cesarskim?
Wiegkszos¢ opublikowanych opisow
przypadkow dotyczacych kobiet podej-
mujacych probe porodu pochwowego
po uprzednim cieciu cesarskim poda-
je prawdopodobienstwo VBAC w gra-
nicach 60-80%.%%12-1422.23 Rokowanie
rézni sie jednak indywidualne w zalez-
nosci od charakterystyki demograficz-
nej i czynnikéw potozniczych (patrz
ramka). Na przykiad kobiety, u ktorych
pierwsze ciecie cesarskie wykonano
z powodu braku postepu porodu, ma-
Jja mniejsze szanse powodzenia VBAC
niz te, u ktérych pierwsze ciecie ce-
sarskie wykonano ze wskazan niema-
jacych tendencji do nawracania (np.
potozenie miednicowe).?”*® Podobnie
istnieja spgjne dowody wskazujace, ze
pacjentki, u ktérych stosuje sie induk-
cje porodu lub stymulacje czynnosci
skurczowej, maja mniejsze szanse na
VBAC w pordéwnaniu z ciezarnymi
w tym samym wieku cigzowym, u kté-
rych pordd rozpoczyna sie i przebiega
samoistnie.**” Inne czynniki niekorzyst-
nie wptywajace na prawdopodobienstwo
VBAC obejmuja starszy wiek matki,
wysoki wskaznik masy ciata (BMI), du-
zy przyrost masy ciala w czasie ciazy
oraz zaawansowany wiek cigzowy
w chwili porodu.*+#8-5* Krétki odstep

Poréd droga pochwowa po przebytym cieciu cesarskim

TABELA 2

taczna zachorowalno$¢ noworodkéw urodzonych drogg planowego
ponownego ciecia cesarskiego i sitami natury u pacjentki po przebytym

cieciu cesarskim

Ryzyko dla noworodka  ERCD (%) TOLAC (%) Komentarz
Wewnatrzmaciczne
obumarcie ptodu™!
37-38 tygodni 0,08 0,38
39 tygodni lub pdzniej 0,01 0,16
Encefalopatia
niedotlenieniowo-
-niedokrwienna’ 0-0,13 0,08 Wtérna analiza (Spong, 2007
miat 3 przypadki encefalopatii
niedotlenieniowo-niedokrwiennej
w grupie cie¢ cesarskich)
Zgon noworodka’ 0,05 0,08 Rdznica nieistotna statystycznie
Zgon okotoporodowy? 0,01 0,13 Wzrost zwigzany z niedotlenieniem
$rédporodowym
Ponowna hospitalizacja 6,0 6,6 Rdznica nieistotna statystycznie
noworodka?
Zaburzenia oddychania® ~ 1-5 0,1-1,8
Przejsciowe tachypnoe® 6,2 3,5
Hiperbilirubinemia® 5,8 2,2

*Z wytaczeniem wad

ERCD — powtdrne planowe cigcie cesarskie, TOLAC — préba porodu po przebytym cieciu cesarskim.

W przypadku pekniecia macicy ryzyko encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej wynosi 6,2% (95% przedziat
ufnosci [PU] 1,8-10,6%), ryzyko zgonu noworodka 1,8% (95% PU 0-4,2%).

1. Landon MB, Hauth JC, Leveno KI, Spong CY, Leindecker S, Varer MW, et al. Maternal and perinatal outcomes
associated with a trial of labor after prior cesarean delivery. National Institute of Child Health and Human Development
Maternal-Fetal Medicine Units Network. N Engl J Med 2004;351:2581-9.

2. Smith GC, Pell JB, Cameron AD, Dobbie R. Risk of perinatal death associated with labor after previous cesarean
delivery in uncomplicated term pregnancies. JAMA 2002;287:2684-90.

3. Tan PC, Subramaniam RN, Omar SZ. Labour and perinatal outcome in women at term with one previous
lower-segment Caesarean: a review of 1000 consecutive cases. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2007;47:31-6.

4. Signore C, Hemachandra A, Klebanoff M. Neonatal mortality and morbidity after elective cesarean delivery versus
routine expectant management: a decision analysis. Semin Perinatol 2006;30:288-95.

5. Hook B, Kiwi R, Amini SB, Fanaroff A, Hack M. Neonatal morbidity after elective repeat cesarean section and trial of

labor. Pediatrics 1997;100:348-53.

miedzy porodami oraz stan przedrzu-
cawkowy w okresie okoloporodowym
takze wigza sie z mniejszymi szansami
ukonczenia porodu drogami natury.®*%
Kobiety, ktéorym udato sie urodzi¢ na-
turalnie po przebytym cieciu cesar-
skim, maja wieksze szanse na kolejny
sukces niz te, u ktérych taka préba za-
konczyta sie juz kiedy$ niepowodze-
niem. 4457

Prawdopodobienstwo, ze pacjentka
podejmujaca TOLAC urodzi drogami
natury zalezy od indywidualnej, swo-
istej dla niej kombinacji czynnikéow.
Podejmowano proby stworzenia syste-
mu punktowego, ktéry bylby pomocny

w przewidywaniu szans na VBAC,
wiekszo$¢ z nich ma jednak ograniczo-
ng przydatnosc.*658-€0 Jeden z propo-
nowanych modeli opracowano z mysla
o kobietach po przebytym poprzecz-
nym cieciu cesarskim wykonanym
w dolnym odcinku, w cigzy pojedyn-
czej, z potozeniem podiuznym gtow-
kowym ptodu, podejmujacych TOLAC
w terminie porodu.’! Ten model moze
sie okazac¢ przydatny dla celow eduka-
cyjnych i podczas udzielania porady
pacjentkom rozwazajacym prébe po-
rodu pochwowego po cieciu cesarskim
w wywiadzie (http://www.bsc.gwu.
edu/mfmu/vagbirth.html).

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | STYCZEN 2011 73


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Poréd droga pochwowa po przebytym cieciu cesarskim

RAMKA

Wybrane czynniki kliniczne zwigzane z udang prébg porodu po przebytym

cieciu cesarskim

Zwiekszone prawdopodobieristwo sukcesu (silne czynniki predykeyjne):

m Poprzedni poréd pochwowy
M Porod samoistny
Zmniejszone prawdopodobiefistwo sukcesu

m Nawracajgce wskazania do ciecia cesarskiego (niestosunek porodowy)

Zaawansowany wiek matki
Rasa inna niz biata

Otyfo$¢ matki

Stan przedrzucawkowy

Krétki odstep miedzy cigzami

Duza masa urodzeniowa noworodka

Ktore pacjentki sq kandydatkami
do proby porodu pochwowego
po przebytym cieciu cesarskim?
Dobrymi kandydatkami do planowe;j
proby porodu sa ciezarne, u ktérych
stopien ryzyka (mozliwie niski) oraz
szanse na sukces (najwieksze mozliwe)
sg akceptowane przez pacjentki i leka-
rza. Bilans ryzyka i korzysci odpowied-
ni dla jednej pacjentki moze sie okazac
nie do zaakceptowania dla innej. De-
cyzje podejmowane podczas pierwszej
cigzy po przebytym cieciu cesarskim
beda miatly wptyw na przysztos$é potoz-
niczg kobiety, dlatego przy podejmo-
waniu decyzji o TOLAC nalezy brac
pod uwage mozliwos¢ kolejnych cigz
oraz plany rozrodcze pacjentki.
Chociaz nie istnieje zadna ogolnie
przyjeta wartos¢ dyskryminacyjna, do-
wody naukowe wskazuja, ze u kobiet,
u ktoérych prawdopodobienstwo VBAC
oszacowano na 60-70%, istnieje réwne
lub mniejsze ryzyko wystgpienia powi-
ktan w stosunku do kobiet poddajacych
sie ponownemu planowanemu cieciu
cesarskiemu.%28 Z kolei kobiety, u kto-
rych szansa VBAC wynosi ponizej 60%,
obcigzone sg wiekszym ryzykiem powi-
ktan niz pacjentki przechodzace po-
wtorne ciecie cesarskie. Podobnie
zachorowalnos¢ noworodkow jest wigk-
sza w sytuacji nieudanej proby TOLAC
niz w przypadku VBAC, dlatego u kobie-
ty z wiekszymi wyj$ciowo szansami na
sukces istnieje mniejsze ryzyko wysta-
pienia powikian u dziecka. W jednym
z badan wykazano, ze 1aczna zachoro-
walnos¢ noworodkéw w grupie kobiet

Wiek cigzowy przekraczajacy 40 tygodni

o najwiekszym prawdopodobienstwie
udanego VBAC jest podobna niezaleznie
od tego czy poddane sg cieciu cesarskie-
mu w trybie planowym, czy podejmujg
probe porodu pochwowego.5

Dostepne dane przemawiajg za tym,
ze wiekszos$¢ kobiet z jednym cieciem
cesarskim w wywiadzie, wykonanym
w dolnym odcinku macicy, jest dobry-
mi kandydatkami do préby porodu si-
tami natury i nalezy im taka opcje
zaproponowac. Przeciwnie, ciezarne,
u ktérych istnienie duze ryzyko wysta-
pienia powikian (np. po klasycznym
cieciu cesarskim, z nacieciem w ksztai-
cie litery T, z peknieciem macicy
w wywiadzie lub po duzej operacji
na mies$niu macicy) oraz te, u ktérych
istniejg inne przeciwwskazania do po-
rodu drogami natury, nalezy pierwot-
nie kierowac¢ do planowego ciecia
cesarskiego. W kazdym przypadku
nalezy rozwazy¢ indywidualne oko-
licznosci i, na przykiad, jesli kobieta
pierwotnie nie jest uwazana za dobrg
kandydatke do TOLAC i zgtasza sie
do szpitala w zaawansowanym sta-
dium porodu, to zaréwno pacjentka,
jak ilekarz moga zadecydowac, ze naj-
lepsza opcja w danym przypadku jest
kontynuacja TOLAC. Niektore z czest-
szych sytuacji mogacych wplywac
na bilans korzysci i ryzyka TOLAC zo-
staly przedstawione ponize;j.

Stan po wiecej niz jednym
przebytym cieciu cesarskim

Wedlug badan dotyczacych ryzyka
i korzysci TOLAC u kobiet po przeby-

tym wiecej niz jednym cieciu cesar-
skim ryzyko pekniecia macicy wyno-
si 0,9-3,7%, brakuje jednak danych
pozwalajacych na wyciagniecie jedno-
znacznych wnioskow na temat poréw-
nan wielkosci tego ryzyka z ryzykiem
wystepujacym u kobiet po jednej ope-
racji na mie$niu macicy.?*% Ryzyku
u kobiet podejmujacych TOLAC po
przebytych dwéch cieciach cesarskich
poswiecono dwa szeroko zakrojone
badania, obejmujace wystarczajacg
liczbe pacjentek, aby kontrolowac
zmienne zakiocajgce.’*” W jednym
z badan nie stwierdzono zwiekszonego
ryzyka pekniecia macicy (0,9 vs 0,7%)
po jednym w poréwnaniu z kilkoma
wczesniejszymi cieciami cesarskimi,®
natomiast w drugim z badan odnoto-
wano wzrost ryzyka pekniecia macicy
z 0,9% po jednym do 1,8% po dwoch
wczesniejszych cieciach cesarskich.®”
W obu badaniach stwierdzono zwiek-
szong zachorowalnos$¢ u kobiet po
wiecej niz jednym cieciu cesarskim,
chociaz catkowita réznica byta wzgled-
nie mata (2,1 vs 3,2% tacznych powaz-
nych powiklan w jednym z badan).5’
Poza tym szansa powodzenia porodu
naturalnego wydaje sie podobna u ko-
biet z jednym i wiecej cieciem cesar-
skim w wywiadzie. Biorgc pod uwage
wszystkie dane, rozsadne wydaje sie
zaakceptowanie kobiety po dwéch
przebytych cieciach  cesarskich
w dolnym odcinku jako kandydatki
do TOLAC i zbadanie jej pod katem
innych czynnikéw mogacych mody-
fikowac¢ prawdopodobienstwo sku-
tecznosci VBAC. Dane dotyczgce
ryzyka u kobiet z wiecej niz dwoma
cieciami cesarskimi w wywiadzie po-
dejmujacych TOLAC sg bardzo ogra-
niczone.®

Makrosomia plodu

Ciezarne podejmujace TOLAC, u kto-
rych stwierdza sie makrosomie ptodu
(definiowang roznie — jako masa uro-
dzeniowa przekraczajaca 4000-4500 g)
majg mniejsze szanse na udany porod
droga pochwowg®*"*"2 niz cigzarne bez
cech makrosomii ptodu. Podobnie ko-
biety po przebytym cieciu cesarskim
z powodu niestosunku porodowego
majg mniejsza szanse powodzenia, je-
zeli szacowana masa ptodu w obecnej
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cigzy jest wieksza niz masa plodu
w cigzy zakonczonej cieciem cesar-
skim.” Niektore ograniczone dowody
takze sugerujg, ze czestos¢ pekniec
macicy jest wieksza (ryzyko wzgled-
ne 2,3, p<0,001) wsréd kobiet podej-
mujacych TOLAC bez uprzedniego
udanego porodu drogami natury
po cieciu cesarskim, gdy masa ptodu
przekracza 4000 g.”? W badaniach
tych postuzono sie rzeczywistg masa
urodzeniowg noworodkoéw zamiast
szacunkowg masa ptodu, co ogranicza
ich przydatnos$¢ przy podejmowaniu
decyzji dotyczacej drogi porodu.” Mi-
mo tego ograniczenia masa urodze-
niowa noworodkoéw z poprzednich cigz
oraz szacunkowa masa ptodu w bieza-
cej cigzy powinny by¢ brane pod uwa-
ge przy kwalifikowaniu ciezarnej do
TOLAC, ale podejrzewana makroso-
mia ptodu sama w sobie nie powinna
wyklucza¢ u pacjentki mozliwosci
podjecia takiej proby.

Ciaza trwajgca ponad 40 tygodni
Wyniki badan oceniajacych zwigzek
miedzy wiekiem cigzowym a VBAC
jednoznacznie wykazaly mniejszy od-
setek udanych porodéw drogami na-
tury u kobiet podejmujacych takie
préby w ciazy trwajacej ponad 40 ty-
godni.*®”*7” Chociaz w jednym z ba-
dan wykazano zwiekszone ryzyko
pekniecia macicy w przypadku ciazy
po 40 tygodniu,”® w innych pracach,
w tym w najwiekszym badaniu oce-
niajacym ten czynnik, nie znaleziono
takiej zaleznosci.”” Szanse udanego
porodu drogami natury moga by¢
mniejsze w bardziej zaawansowa-
nych cigzach, ale wiek cigzowy po-
wyzej 40 tygodni sam w sobie nie
powinien wyklucza¢ u pacjentki pod-
jecia TOLAC.

Przebyte podluzne cigcie cesarskie
w dolnym odcinku macicy

W ograniczonych liczebnie badaniach
oceniajacych TOLAC u kobiet z prze-
bytym podiuznym cieciem cesarskim
w dolnym odcinku macicy odnotowa-
no podobny odsetek udanych poro-
déw drogami natury w poréwnaniu
z kobietami z poprzecznym nacieciem
macicy w dolnym odcinku.”®#! Ponad-
to nie ma jednoznacznych dowodow

Poréd droga pochwowa po przebytym cieciu cesarskim

na zwiekszone ryzyko pekniecia maci-
cy lub innych powikian matczynych
i ptodowych w przypadkach TOLAC
u pacjentek z podtuzng blizng w dol-
nym odcinku macicy. Majac $wiado-
mos¢ ograniczen dostepnych danych,
personel medyczny i pacjentki moga
zdecydowac o podjeciu proby porodu
drogami natury w przypadkach udo-
kumentowanego podiuznego naciecia
dolnego odcinka macicy w wywiadzie.

(W Polsce praktycznie nie wykonu-
je sie podiuznego naciecia macicy
przy cieciu cesarskim — RD).

Nieznany rodzaj naciecia macicy
podczas poprzedniego cigecia
cesarskiego

U czesci pacjentek nie ma mozliwosci
potwierdzenia, w jaki sposéb nacieto
macice podczas przebytego w prze-
szlosci ciecia cesarskiego. Chociaz nie-
ktorzy kwestionuja bezpieczenstwo
proby VBAC w takich okolicznos$ciach,
w dwoéch duzych, przeprowadzonych
w osrodkach trzeciego stopnia refe-
rencyjnosci, badaniach odnotowany
odsetek udanych VBAC oraz pekniec
macicy byl podobny jak w innych,
prowadzonych w tym samym czasie
badaniach obejmujacych pacjentki
z poprzecznym nacieciem dolnego
odcinka macicy w wywiadzie.??83 Po-
nadto w jednej z prac analizujacych
czynniki ryzyka pekniecia macicy nie
stwierdzono zwigzku tego powiktania
z obecnoscig blizny macicy o niezna-
nym umiejscowieniu.®* Brak takiej za-
leznosci moze wynika¢ z faktu, ze
wiekszos$¢ obecnie wykonywanych ciec¢
cesarskich przeprowadzanych jest
droga poprzecznego naciecia dolnego
odcinka, a rodzaj blizny macicy mozna
wydedukowaé¢ ze wskazan, z jakich
wykonano operacje. Zatem TOLAC nie
jest przeciwwskazana u pacjentek
z jednym cieciem cesarskim w wywia-
dzie z nieznanym rodzajem naciecia
macicy pod warunkiem, ze nie ma po-
dejrzen, iz bylo to klasyczne naciecie
mies$nia macicy.

Ciaza blizniacza

Whioski z badan dotyczacych ciezar-
nych z cigza blizniaczg zakwalifikowa-
nych do VBAC jednoznacznie wskazuja,
ze wyniki w tej grupie sg podobne

do uzyskiwanych u kobiet w cigzach
pojedynczych.®5-%© W dwoch anali-
zach duzych populacji wykazano, ze
kobiety w cigzach blizniaczych miaty
podobne szanse na pordéd droga po-
chwowag do kobiet w cigzy pojedynczej
i nie wigzat sie on z wiekszym ryzy-
kiem pekniecia macicy ani innymi po-
wiklaniami u matki i u ptodu.®%
Kobiety w cigzy blizniaczej po przeby-
tym cieciu cesarskim, ktére w innych
okolicznosciach bylyby kwalifikowane
do porodu sitami natury, moga by¢
uznane za kandydatki do TOLAC.

Jakie sq roZnice w postepowaniu
okotoporodowym u pacjentek

po przebytym cieciu cesarskim?
Indukcja porodu i stymulacja
czynnoSci skurczowej

Indukcja porodu ze wskazan matczy-
nych lub ptodowych nie jest przeciw-
wskazana u kobiet zakwalifikowanych
do TOLAC, nalezy jednak pamietac,
ze ta procedura potencjalnie wigze
sie z wiekszym ryzykiem pekniecia
macicy oraz mniejszg szansg na po-
réd drogami natury, co nalezy omoéwic
z pacjentka. W kilku badaniach odno-
towano zwiekszone ryzyko pekniecia
macicy w przypadkach indukcji porodu
u kobiet podejmujacych prébe porodu
pochwowego po przebytym cieciu ce-
sarskim.*58191-9 W jednym z nich,
przeprowadzonym z udziatem 20 095
kobiet z cieciem cesarskim w wywia-
dzie,?®! wskaznik pekniecia macicy wy-
niost 0,52% w przypadku samoistnego
porodu, 0,77% w przypadku indukcji
porodu bez stosowania prostaglandyn
oraz 2,24%, gdy poréd indukowano
prostaglandynami. Ograniczeniem te-
go badania bylo rozpoznawanie pek-
niecia macicy zgodnie z 9 wydaniem
poprawionym International Classifica-
tion of Diseases (ICD 9) oraz niemoz-
nos$¢ rozréznienia, czy powikianie
zwigzane bylo bezposrednio z uzyciem
prostaglandyn, czy okoliczno$ciami,
w jakich ich uzyto (np. niedojrzata
szyjka macicy, koniecznosc zastosowa-
ni kilku metod indukgcji).

W  wieloosrodkowym badaniu,
w ktérym udziat wzieto 33 699 kobiet
zakwalifikowanych do TOLAC, induk-
cja porodu i stymulacja czynnosci
skurczowej macicy takze wigzaly sie
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z wiekszym ryzykiem pekniecia maci-
cy w poréwnaniu z porodem samoist-
nym (0,4% w przypadku porodu
samoistnego, 0,9% w przypadku sty-
mulacji czynnosci skurczowej, 1,1%
w przypadku stosowania same]j oksy-
tocyny oraz 1,4% przy stosowaniu
prostaglandyn z lub bez oksytocyny).*
Ponowna analiza 11 778 uczestniczek
tego badania z jednym poprzecznym
cieciem cesarskim w dolnym odcin-
ku w wywiadzie wykazata zwieksze-
nie ryzyka pekniecia macicy jedynie
u kobiet, ktéore po przebytym cieciu
cesarskim nie rodzity drogami natu-
ry (1,5 vs 0,8%, p=0,02). Ponadto nie
stwierdzono, aby pekniecie macicy
wystepowato czesciej w przypadku in-
dukowania porodu przy niedojrzatlej
szyjce macicy w stosunku do szyjki
dojrzatej.®! W kolejnej, wtérnej anali-
zie danych oceniono zwigzek miedzy
maksymalng dawka oksytocyny a ry-
zykiem pekniecia macicy.** Potwier-
dzono zalezno$¢ od dawki z rosngcym
ryzykiem pekniecia macicy wraz ze
zwiekszaniem maksymalnej zastoso-
wanej dawki oksytocyny. Ani w tym,
ani w innych badaniach nie okreslono
jasno progu, przy ktérym ryzyko to za-
czyna wzrastaé¢, dlatego tez nie ma
gornego limitu dawkowania oksytocy-
ny u kobiet podejmujgcych TOLAC.
Badania nad dziatlaniem prosta-
glandyn, ocenianych iacznie jako kla-
sa preparatéw, w aspekcie ryzyka
pekniecia macicy u kobiet po przeby-
tym cieciu cesarskim nie przyniosly
spojnych wynikow. Wsrod trzech du-
zych badan oceniajgcych prostaglan-
dyny w indukcji porodu u kobiet
z cieciem cesarskim w wywiadzie
w jednym stwierdzono zwiekszone
ryzyko pekniecia macicy,® w drugim
nie odnotowano wzrostu ryzyka,*
a w trzecim nie stwierdzono zwiekszo-
nego ryzyka, jezeli prostaglandyny
stosowano bez oksytocyny.® Badania
dotyczace konkretnych rodzajow pro-
staglandyn sa mate liczebnie, ale po-
kazuja, ze poszczegolne preparaty
moga sie réozni¢ pod wzgledem ryzyka
pekniecia macicy. Dowody pochodzace
z niezbyt liczebnych badan wskazuja,
ze zastosowanie mizoprostolu (prosta-
glandyny E,) u kobiet po cigciach ce-
sarskich wigze sie ze zwiekszeniem

ryzyka tego powiktania.?®% Z tego po-
wodu mizoprostol nie powinien by¢
stosowany do przyspieszania dojrzewa-
nia szyjki macicy w trzecim trymestrze
ani do indukcji porodu u pacjentek
po przebytym cieciu cesarskim lub du-
zej operacji na mie$niu macicy.%%

Ze wzgledu na ograniczong liczbe
danych definitywne ustalenie zalecen
dotyczacych stosowania prostaglandy-
ny E, jest trudne. W jednym duzym
badaniu stwierdzono wzrost ryzyka
pekniecia macicy tylko wtedy, gdy
po preindukcji porodu prostaglandy-
nami stosowano oksytocyne.® Zatem
wydaje sie, ze najmniejsze ryzyko po-
wiklan przy probie porodu drogami
natury dotyczy kobiet, u ktérych nie
bedzie konieczne tgczne stosowanie
prostaglandyn i oksytocyny, czyli
z dobrymi warunkami i gotowoscia do
porodu.

Indukcja porodu jest czynnikiem
zmniejszajacym szansg VBAC w po-
réwnaniu z porodem rozpoczynajacym
sie samoistnie.***"%%% Istniejg dowo-
dy wskazujgce, ze prawdopodobien-
stwo VBAC nie zalezy od dojrzatosci
szyjki macicy, chociaz skrajnie niedoj-
rzala szyjka zmniejsza je w najwiek-
szym stopniu.®1%1%1 Te czynniki mogg
wplywac na decyzje lekarzy i pacjen-
tek dotyczaca sposobu porodu w przy-
padkach, kiedy rozwazane sg korzysci
i ryzyko TOLAC zwigzane z indukcjg
porodu.

Niezalezne od indukcji porodu za-
stosowanie oksytocyny w celu wzmoc-
nienia czynnosci skurczowej macicy
podczas TOLAC poddano ocenie w kil-
ku badaniach. W niektérych potwier-
dzono zwigzek miedzy uzyciem
oksytocyny a peknieciem macicy,**3
w innych nie.>1%%10% Roznigce sie mie-
dzy sobg wyniki dostepnych badan
i niewielkie catkowite ryzyko w nich
odnotowane potwierdzaja, ze oksyto-
cyna moze byc¢ stosowana w celu
wzmocnienia czynnosci skurczowej
macicy u pacjentek rodzacych droga
pochwowa po przebytym cigciu cesar-
skim.

Badania nad TOLAC po zastosowa-
niu mechanicznych metod przyspie-
szajacych dojrzewanie szyjki macicy
i indukcji porodu z uzyciem cewnika
sa niewielkie liczebnie i majg charak-

ter retrospektywny. Dwa z tych badan
nie wykazaly wzrostu ryzyka peknie-
cia macicy,®*'%* natomiast w jednym
odnotowano zwiekszenie ryzyka w po-
réownaniu z kobietami, u ktorych
do porodu dochodzito samoistnie.'®®
Podobnie do innych metod indukuja-
cych dojrzewanie szyjki macicy i poréd
nie wiadomo, czy zwiekszenie ryzyka
wynika z niedojrzatosci szyjki, czy z sa-
mej metody przyspieszajacej jej doj-
rzewanie. Bioragc pod uwage brak
danych jednoznacznie wskazujacych
na wzrost ryzyka przy stosowaniu me-
chanicznych metod rozszerzania szyj-
ki, witaczajac zastosowanie cewnikow
przezszyjkowych, tego rodzaju inter-
wencje moga stanowic opcje dla kan-
dydatek do TOLAC =z niedojrzatg
szyjka macicy.

Obrét zewnetrzny ptodu na giéwke
Nieliczne dane dotyczace obrotu ze-
wnetrznego plodu z potozenia miedni-
cowego do gléwkowego u ciezarnych
po przebytym w przesztosci nacieciu
macicy wskazujg, ze ta procedura nie
jest przeciwwskazana u kobiet, u kto-
rych istnieje mate ryzyko powiktan
matczynych i ptodowych.%61% Szanse
udanego obrotu wydaja sie podobne
jak u kobiet bez ciecia cesarskiego
w wywiadzie.

Analgezja

Znieczulenie zewnatrzoponowe po-
rodu moze by¢ czescig procedury
TOLAC, a stosowanie odpowiednich
metod fagodzenia bolu moze zachgcac
kobiety do wyboru takiej opgji.1o®11°
Zadne z badan dobrej jakosci nie do-
starcza dowodow, ktére by sugerowa-
1y, ze znieczulenie zewnatrzoponowe
zwieksza ryzyko niepowodzenia
TOLAC.*+110111 Poza tym nie wydaje
sie, aby skuteczna regionalna analge-
zja maskowata objawy pekniecia maci-
cy, zwlaszcza ze najczestszym z nich sg
zaburzenia czynnosci serca ptodu.?*112

Inne elementy postepowania
Srédporodowego

W chwili rozpoczecia porodu pacjent-
ka zakwalifikowana do TOLAC powin-
na by¢ ponownie oceniona przez
lekarza potoznika. Wiekszos$¢ eksper-
tow zaleca ciagle elektroniczne moni-
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torowanie czynnosci serca ptodu. Bra-
kuje danych wskazujacych na wyzszos¢
cewnikow oceniajacych ci$nienie we-
wnatrzmaciczne lub zastosowania
elektrod na skalpie ptodu nad niein-
wazyjnymi metodami monitorowania
ptodu, natomiast istniejg dowody, ze
monitorowanie ci$nienia wewnatrz-
macicznego nie pomaga w rozpozna-
niu pekniecia macicy.!*114

Nadzér nad porodem powinien pro-
wadzi¢ personel medyczny znajacy po-
tencjalne powiktania TOLAC, zwlaszcza
postacie zapisow kardiotokograficz-
nych towarzyszacych peknieciu maci-
cy. Powikianie to czesto wystepuje
nagle i moze by¢ katastrofalne w skut-
kach, przy braku precyzyjnych czynni-
kéw przedporodowych pozwalajacych
przewidzie¢ zagrozenie.!'®'® QOstre
objawy pekniecia macicy sg zmienne
i moga obejmowac bradykardie piodu,
nadmierng czynno$¢ skurczowa maci-
cy, krwawienie z drég rodnych, zmia-
ne polozenia ptodu lub nagty, nasilony
bél brzucha.?>#+112 Najczestszym obja-
wem towarzyszgcym temu powiktaniu
sg jednak zaburzenia czynnosci serca
plodu, ktére sq obserwowane w nie-
mal 70% przypadkéw peknie¢ macicy.
Jest to dodatkowy czynnik przema-
wiajacy za celowoscia ciagtego moni-
torowania czynnosci serca plodu
podczas porodu.?5-2984

Porod

W czasie VBAC nie stosuje sie zad-
nych swoistych procedur podczas
porodu piodu i tozyska. Nie udowod-
niono, aby reczna kontrola macicy
po porodzie i ewentualne zaopatrze-
nie bezobjawowego rozejscia blizny
poprawiato wyniki. Obfite krwawie-
nie lub objawy hipowolemii stanowia
potencjalne oznaki pekniecia macicy
i sa wskazaniem do szczegélowej
oceny stanu drog rodnych po poro-
dzie.

Jak nalezy prowadZzi¢ kolejne cigze
po peknieciu macicy?

W przypadkach, kiedy pekniecie naste-
puje w dolnym odcinku macicy, wskaz-
nik ponownego pekniecia lub rozejscia
podczas porodu wynosi 6%.1'7 Jezeli
blizna obejmuje gérny odcinek maci-
cy, wskaznik ponownego pekniecia
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moze siega¢ nawet 32%.'"1'® Biorac
pod uwage przytoczone dane, zaleca
sie, aby kobiety, u ktéorych doszio
w przesziosci do pekniecia macicy,
mialy wykonane planowe ciecie cesar-
skie przed wystapieniem czynnosci
skurczowej. Poniewaz samoistny porod
jest nieprzewidywalny i moze wystapic¢
przed 39 tygodniem cigzy, uznawanym
za optymalny moment wykonywania
ciecia cesarskiego w trybie planowym,
w tych przypadkach nalezy rozwazyc¢
wczesniejsze rozwigzanie po ewentu-
alnej amniopunkcji potwierdzajacej
dojrzatos¢ ptuc ptodu.

Jak nalezy postepowac w przypadku
koniecznosci porodu w drugim
trymestrze lub porodu ptodu
obumartego u pagjentki
po przebytym cieciu cesarskim?
Nalezy liczy¢ sie z tym, ze u niekto-
rych pacjentek z cieciem cesarskim
w wywiadzie konieczne moze by¢
ukonczenie kolejnej cigzy w drugim
trymestrze. Chociaz opublikowane
prace obejmujg niewielkie liczby przy-
padkow, wykazano w nich, ze pacjent-
ki z cieciem cesarskim w wywiadzie,
u ktorych indukowano poréd prosta-
glandynami (wlaczajac mizoprostol),
uzyskuja podobne wyniki jak kobiety
bez blizny na macicy (dotyczy to np.
czasu trwania porodu, nieskutecznej
indukcji i czestosci powiktan).'19-124
Czestos¢ pekniecia macicy po indukcji
porodu w opisanych warunkach
w wiekszosci nadal nie przekracza
1%.12%-127 Zatem dla tych pacjentek
zarowno rozszerzenie kanatu szyjki
i zabiegowa ewakuacja ptodu, jak i in-
dukcja porodu prostaglandynami sta-
nowig rozsadng opcje.124125127-129

U pacjentek po przebytym cieciu
cesarskim, u ktorych doszio do we-
wnatrzmacicznego obumarcia ptodu
po 28 tygodniu cigzy, zastosowanie
cewnika Foleya w celu przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy wigze sie
z ryzykiem pekniecia macicy porow-
nywalnym z samoistnym porodem!
i moze stanowi¢ pomocny sposéb indu-
kowania porodu u pacjentek z nieko-
rzystnymi warunkami stwierdzonymi
w badaniu wewnetrznym. Poniewaz
w tych okolicznosciach TOLAC nie
stanowi ryzyka dla ptodu, nalezy pro-

mowac te opcje porodu, a po uwzgled-
nieniu korzysci i ewentualnego ryzy-
ka TOLAC moze by¢ takze rozwazana
nawet w przypadku pacjentek, u kto-
rych istnieje zwiekszone ryzyko wy-
stgpienia powiktan (np. przebyte
klasyczne ciecie cesarskie).

Co nalezy doradzi¢ pacjentce
rozwazajgcej probe porodu drogami
natury po przebytym cieciu
cesarskim?

Zainteresowanie proba porodu natural-
nego wsrod ciezarnych po przebytym
cieciu cesarskim jest zmienne, a rozni-
ce w podejsciu do TOLAC wynikajg
czesciowo ze sposobu, w jaki poszcze-
golne pacjentki oceniajg potencjalne
ryzyko i korzysci z tym zwigzane. 130132
Wobec tego nalezy przedyskutowac
z pacjentka potencjalne korzysci i ry-
zyko zaréwno TOLAC, jak i kolejnego
ciecia cesarskiego, a sama rozmowa
powinna zosta¢ odnotowana w doku-
mentacji medycznej. Nalezy rozwazy¢
indywidualne czynniki moggce wply-
wac na ryzyko powiktan zwigzanych
z VBAC i TOLAC tak, aby pacjentka
mogta swiadomie podjac¢ decyzje do-
tyczaca drogi porodu, opierajac sie
na najistotniejszych danych w jej kon-
kretnym przypadku.

Jesli to mozliwe, nalezy przeprowa-
dzi¢ taka rozmowe z pacjentka na
wczesnym etapie opieki, co da jej od-
powiednio duzo czasu na zastanowie-
nie sie i wybér TOLAC lub planowego
ciecia cesarskiego. Wiele z czynnikow
majacych wptyw na szanse VBAC lub
ryzyko pekniecia macicy jest znanych
juz na wczesnym etapie cigzy.5061116
Jesli istniejg watpliwosci dotyczace
rodzaju naciecia macicy podczas po-
przedniego ciecia cesarskiego, nalezy
podja¢ préby uzyskania odpowiedniej
dokumentacji medycznej. W miare
rozwoju cigzy nalezy zwraca¢ uwage
na pojawiajace sie czynniki mogace
zmieniac¢ ryzyko TOLAC (np. koniecz-
nos¢ indukcji porodu) i odnosi¢ sie
donich na biezgco. Warto takze pod-
czas konsultacji omoéwic¢ plany roz-
rodcze ciezarnej obejmujace liczbe
planowanych cigz wraz z ryzykiem ko-
lejnych potencjalnych cieé cesarskich
i uwzglednieniem tego, ze te plany
moga sie z czasem zmienié.
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W czasie rozmowy z pacjentka
chcaca podja¢ TOLAC nalezy wzigc
pod uwage wyposazenie placowki,
w ktérej zamierza ona rodzi¢, zwlasz-
cza w aspekcie rekomendacji doty-
czacych opieki nad rodzacg po
przebytym cieciu cesarskim. Dostep-
ne dane potwierdzaja, ze TOLAC mo-
ze by¢ bezpiecznie podejmowana
zaré6wno w osrodkach klinicznych, jak
i szpitalach miejskich czy powiatowych
oraz placéwkach nieprowadzacych
programow rezydenckich, 5232627133

Ostateczna decyzja dotyczaca
TOLAC lub ponownego ciecia cesar-
skiego powinna byc¢ podjeta przez sa-
ma pacjentke, po indywidualnej
konsultacji z lekarzem. Nie nalezy
uogélnia¢ sposobu postepowania
w takich przypadkach, konieczne jest
rozwazenie indywidualnych czynni-
koéw ryzyka. Zaréwno przebieg konsul-
tacji, jak i plan postepowania powinny
zosta¢ dolaczone do dokumentacji
medycznej.

Jak powinny by¢ wyposazone szpitale
i oddziaty oferujgce mozliwos¢ préby
porodu sifami natury po przebytym
cieciu cesarskim?

Préby porodu sitami natury po przeby-
tym cieciu cesarskim nalezy przepro-
wadza¢ w placéwkach zapewniajacych
mozliwo$¢ wykonania nagtego ciecia
cesarskiego. American College of Ob-
stetricians and Gynecologists oraz wy-
tyczne miedzynarodowe zalecajg, aby
wykonanie ciecia cesarskiego bylo
mozliwe w dowolnym momencie
w trybie natychmiastowym. Niektorzy
przekonuja, ze ten warunek oraz
trudnosci w jego spelnieniu przez
cze$¢ matych osrodkéw z niewielkim
doswiadczeniem w tej dziedzinie
W rzeczywistosci ogranicza kobietom
mozliwosci TOLAC. Ma to szczegdlne
znacznie na terenach wiejskich, gdzie
przejazd do wiekszego szpitala nie za-
wsze jest mozliwy.

Ograniczenie mozliwosci podejmo-
wania préb porodu sitami natury
po cieciu cesarskim nie byto zamierze-
niem ACOG, kiedy opublikowano po-
przednie rekomendacje. Wiele danych
dotyczacych bezpieczenstwa TOLAC
uzyskano z placowek dysponujacych
$rodkami umozliwiajagcymi wykonanie

naglego ciecia cesarskiego. Chociaz
wydaje sie logiczne, ze szybsza do-
stepnosc ciecia cesarskiego spowodu-
je wzrost bezpieczenstwa procedury,
dane poréwnawcze szczegoiowo oce-
niajace rezultaty alternatywnych roz-
wigzan oraz czas reakcji, nie sa
dostepne.!3*

Poniewaz ryzyko zwigzane z TOLAC
oraz pekniecie macicy i inne powikta-
nia moga by¢ nieprzewidywalne,
ACOG rekomenduje, aby proby TOLAC
podejmowaé w osrodkach, w ktérych
personel jest w stanie wykona¢ na-
tychmiastowe ciecie cesarskie. Jezeli
nie jest to mozliwe, zaleca sie, aby
personel omowit z pacjentka rozwa-
zajacg TOLAC dostepnos¢ lekarza po-
toznika, neonatologa, anestezjologa
oraz pracownikoéw bloku operacyjnego
w danym osrodku. Te rekomendacje
pozostaja w zgodzie z zaleceniami in-
nych towarzystw naukowych,!35136
Decyzja o zaproponowaniu i przepro-
wadzeniu TOLAC w placowce, w kto-
rej dostepnos¢ do natychmiastowego
ciecia cesarskiego jest ograniczona,
powinna by¢ gruntownie przemyslana
zaréwno przez pacjentke, jak i opieku-
jacego sie nig lekarza. W takiej sytu-
acji najlepszg alternatywa wydaje sie
skierowanie ciezarnej do osrodka
0 wyzszym stopniu referencyjnosci.
Inng mozliwoscia jest stworzenie re-
gionalnych centréw, do ktérych moz-
na by bez trudu kierowac¢ pacjentki
zainteresowane TOLAC, a potrzebne
srodki bylyby wykorzystywane wydaj-
niej i w sposob bardziej ekonomiczny.
Zarowno lekarz prowadzacy ciaze, jak
i ubezpieczyciel powinni zrobi¢ wszyst-
ko, aby zapewni¢ ciezarnej opieke
w osrodku umozliwiajacym TOLAC,
jezeli takie jest jej zyczenie. Te plany
powinny by¢ przedyskutowane mozli-
wie wczesnie w przebiegu opieki
przedporodowej. Na terenach, gdzie
jest niewielkie doswiadczenie w tej
dziedzinie oraz nieliczne osrodki potoz-
nicze zlokalizowane w duzej odlegto-
Sci od siebie, przewiezienie pacjentki
do osrodka referencyjnego moze by¢
jednak niewykonalne. Poszanowanie
autonomii pacjentki zaktada, ze ma
ona prawo do zaakceptowania wiek-
szego ryzyka pod warunkiem, ze zo-
stala o nim jasno poinformowana,

a takze uzyskala informacje na temat
alternatywnych metod postepowania.
W tej sytuacji kluczowego znaczenia
nabiera ocena indywidualnych szans
na udany VBAC oraz ryzyka peknigcia
macicy. Przeprowadzenie takiej roz-
mowy powinno zosta¢ nalezycie udo-
kumentowane, wiaczajac informacje
na temat wyposazenia i mozliwosci
danej placéwki oraz przewidywanego
ryzyka. Jezeli po przeprowadzonej
rozmowie lekarz ma watpliwosci do-
tyczace stusznosci decyzji pacjentki,
moze skierowac jg do innego osrodka.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zadna
z przedstawionych tu zasad, opcji czy
metod postepowania nie moze byc¢
wykorzystywana przez lekarzy, osrod-
ki lub ubezpieczycieli w celu uniknie-
cia obowigzku dotozenia nalezytych
staran, aby spetni¢ zalecenia i stwo-
rzy¢ mozliwie najbezpieczniejsze
warunki do TOLAC kobietom, ktoére
wybiorg taka opcje. W osrodkach,
w ktérych personel niezbedny do wy-
konania ciecia cesarskiego nie jest
dostepny na miejscu, powinna obo-
wigzywac przejrzysta procedura kom-
pletowania personelu w nagtych
przypadkach, a kazdy z oddziatéw
i szpitali powinien opracowac plan po-
stepowania w razie wystapienia powi-
ktania w postaci pekniecia macicy.
W przygotowaniach do radzenia sobie
z tymi rzadko wystepujacymi powiktia-
niami pomocne moga by¢ ¢wiczenia
praktyczne i symulacje.
Poszanowanie autonomii pacjentki
wymaga takze, aby nawet w sytuacji,
kiedy dany osrodek nie prowadzi
TOLAC, nie wywiera¢ na nig pres;ji,
aby wyrazila zgode na ciecie cesar-
skie, jezeli nie jest to zgodne z jej wo-
la, ani odmowi¢ jej opieki w czasie
porodu. W przypadku braku zgody
dotyczacej drogi porodu miedzy pa-
cjentka a przedstawicielem opieki
zdrowotnej lub ubezpieczycielem, za-
miast naciskdw, po szczegélowym
wyjasnieniu sytuacji, nalezy zapropo-
nowac ciezarnej transport do osrodka
umozliwiajagcego TOLAC. Poniewaz
przewdéz po rozpoczeciu porodu nie
jest wskazany u ciezarnej po przeby-
tej operacji na macicy ze wzgledu na
ryzyko jej pekniecia, jak wspomniano
wczesniej, znacznie korzystniejsze jest
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zaplanowanie przekazania ciezarnej
do odpowiedniego osrodka na wczes-
niejszym etapie opieki przedporodo-
wej. Naklada to na pacjentke i jej
lekarza prowadzacego odpowiedzial-
no$c¢ zwigzang z odpowiednio wczes-
nie rozpoczeta dyskusjg dotyczaca
przebiegu opieki prenatalne;j.

Podsumowanie rekomendacji

Ponizsze rekomendacje oparto na

przekonujacych i zgodnych dowodach

naukowych (stopien zalecen A):
Wiekszos¢ kobiet z jednym cieciem
cesarskim w wywiadzie wykona-
nym w drodze poprzecznego nacie-
cia dolnego odcinka macicy jest
dobrymi kandydatkami do podjecia
proby porodu sitami natury,
w zwigzku z czym powinny one by¢
informowane o takie mozliwosci
i kwalifikowane do TOLAC.
Znieczulenie zewngtrzoponowe pod-
czas porodu moze stanowi¢ czesé
procedury TOLAC.
Mizoprostol nie powinien by¢ sto-
sowany w trzecim trymestrze cigzy
w celu przyspieszenia dojrzewania
szyjki macicy lub indukcji porodu
u ciezarnych po przebytym cieciu
cesarskim lub duzej operacji na
miesniu macicy.

Ponizsze rekomendacje oparto na

ograniczonych lub niespgjnych dowo-

dach naukowych (stopien zalecen B):
Kobiety po dwoch przebytych cie-
ciach cesarskich z poprzecznym na-
cigciem dolnego odcinka macicy
mozna bra¢ pod uwage jako kandy-
datki do TOLAC.
Kobiety w cigzy bliZzniaczej, po
przebytym cieciu cesarskim z po-
przecznym nacieciem macicy
w dolnym odcinku, ktére nie maja
innych przeciwwskazan do porodu
sitami natury, moga by¢ kandydat-
kami do TOLAC.
Obrot zewnetrzny na gtowke z po-
lozenia miednicowego nie jest
przeciwwskazany u ciezarnych po
przebytym cieciu cesarskim z po-
przecznym nacieciem macicy
w dolnym odcinku, jezeli sa to pa-
cjentki, u ktérych wystepuje mate
ryzyko powikian matczynych i pto-
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dowych zwigzanych z obrotem ze-
wnetrznym lub TOLAC.

Ciezarne z grupy duzego ryzyka po-
wiktan (np. po klasycznym nacieciu
macicy, nacieciu w ksztalcie litery T,
z peknieciem macicy w wywiadzie
lub duzej operacji w obrebie dna
macicy) oraz z innymi przeciwwska-
zaniami do porodu pochwowego
(np. tozysko przodujace) w zasadzie
nie powinny by¢ brane pod uwage
jako kandydatki do TOLAC.
Indukcja porodu ze wskazan mat-
czynych lub ptodowych pozostaje
opcjg w przypadku kobiet zakwalifi-
kowanych do TOALC.

TOLAC nie jest przeciwwskazana
u kobiet, u ktérych nie znamy ro-
dzaju naciecia macicy, jezeli nie ma
wyraznych klinicznych przestanek,
ze bylo to klasyczne ciecie cesar-
skie.

Ponizsze rekomendacje oparto na

konsensusie i opinii ekspertéw (sto-

pien zalecen C):
Prébe porodu pochwowego po
przebytym cieciu cesarskim nalezy
podejmowac w placowkach dyspo-
nujacych mozliwoscia wykonania
ciecia cesarskiego w trybie nagiym.
Ze wzgledu na ryzyko zwigzane
z TOLAC oraz niemozno$¢ przewi-
dywania pekniecia macicy i innych
powiktan ACOG zaleca, aby TOLAC
przeprowadzac w osrodkach, w kto-
rych odpowiednio przeszkolony
personel jest w stanie zapewnic
opieke w naglych sytuacjach kli-
nicznych. Jezeli w danym osrodku
nie ma takiej mozliwosci, zgodnie
z rekomendacjami ACOG lekarz
prowadzacy powinien omoéwié
z ciezarng wyrazajaca zaintereso-
wanie TOLAC mozliwosci szpitala,
wlaczajgc dostepnosé lekarza potoz-
nika, pediatry, anestezjologa oraz
personelu bloku operacyjnego. Po-
szanowanie autonomii pacjentki
wymaga, aby miala ona szanse za-
akceptowac¢ zwigkszone ryzyko
préby porodu naturalnego pod wa-
runkiem, ze jej decyzja bedzie opar-
ta na zrozumiale przekazanej
informacji dotyczacej potencjalne-
go ryzyka i alternatywnych metod
postepowania.

Po konsultacji ze specjalistg, osta-
teczng decyzje dotyczgca TOALC
podejmuje ciezarna, z uwzglednie-
niem opinii lekarza prowadzacego
cigze. Nalezy omowic z pacjentkg
potencjalne ryzyko i korzysci obu
procedur — TOLAC i planowego po-
nownego ciecia cesarskiego. Opis
przebiegu konsultacji wraz z usta-
lonym planem postepowania nalezy
dotaczy¢ do dokumentacji medycz-
nej pacjentki.
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