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Próba porodu po przebytym cięciu ce-
sarskim (trial of labour after cesarean
delivery, TOLAC)* daje kobietom pra-
gnącym urodzić drogami natury szan-
sę na osiągnięcie tego celu – poród
drogą pochwową po cięciu cesarskim
(vaginal birth after cesarean delivery,
VBAC).† Poza spełnieniem życzenia
pacjentki chcącej urodzić drogami
natury VBAC wiąże się na poziomie
indywidualnym ze zmniejszoną zacho-
rowalnością matek oraz mniejszym ry-
zykiem powikłań w kolejnych ciążach.
Na poziomie populacyjnym VBAC jest
także związany ze zmniejszeniem cał-
kowitego odsetka cięć cesarskich.1,2

Chociaż TOLAC stanowi opcję dla wie-
lu kobiet z cięciem cesarskim w wy-
wiadzie, znanych jest kilka czynników
zwiększających prawdopodobieństwo
niepowodzenia, co prowadzi do tego,
że VBAC wiąże się z większą zachoro-
walnością matek i noworodków.3-5

Ocena indywidualnego ryzyka i szans
powodzenia VBAC jest więc ważnym
elementem pozwalającym wyselekcjo-
nować odpowiednie kandydatki do
próby porodu drogami natury po cię-
ciu cesarskim. Celem niniejszego do-
kumentu jest ocena ryzyka i korzyści
TOLAC w różnych sytuacjach klinicz-
nych i sformułowanie praktycznych

wytycznych do postępowania oraz
udzielania porad rodzącym z cięciem
cesarskim w wywiadzie.

Wprowadzenie

W latach 1970-2007 wskaźnik cięć
cesarskich w Stanach Zjednoczonych
dramatycznie wzrósł z 5 do 31%.6,7

Ten wzrost był spowodowany kilkoma
zmianami, jakie nastąpiły w praktyce
klinicznej, między innymi wprowadze-
niem elektronicznego monitorowania
stanu płodu oraz ograniczeniem liczby
porodów drogami natury przy położe-
niu miednicowym i porodów zabiego-
wych z zastosowaniem kleszczy
położniczych.8-10 Częściowo za wzrost
wskaźnika cięć cesarskich odpowie-
dzialne było także utrwalone przeko-
nanie, że „raz cięcie cesarskie
– zawsze cięcie cesarskie”.11 W la-
tach 70. XX wieku część lekarzy za-
częła jednak podważać ten paradygmat,
a zgromadzone od tego czasu dane
potwierdzają, że TOLAC stanowi
w wybranych przypadkach rozsądną
opcję.4,5,12-14

Zmiana w podejściu do zagadnienia
TOLAC i rekomendacje zalecające pró-
bę porodu pochwowego po cięciu ce-
sarskim miały swoje odbicie we
wzroście wskaźnika VBAC (VBAC na
100 kobiet po przebytym cięciu cesar-
skim) z niewielu ponad 5% w 1985 ro-
ku do 28,3% w 1996 roku. Całkowity
wskaźnik cięć cesarskich zmniejszył

się w 1995 roku do około 20%.15 Wraz
ze wzrostem liczby kobiet podejmują-
cych próbę porodu po cięciu cesarskim
wzrosła także liczba pęknięć macicy
oraz innych powikłań wynikających
z TOLAC.16-18 Po części zarówno te do-
niesienia, jak i wynikająca z nich presja
związana z kwestiami odpowiedzial-
ności zawodowej spowodowały od-
wrót od VBAC i zmianę w trendach
dotyczących cięć cesarskich. Do 2006
roku wskaźnik VBAC zmalał do 8,5%,
a całkowity odsetek cięć cesarskich
ponownie wzrósł do 31,1%.15,19,20

W niektórych szpitalach w ogóle za-
przestano proponowania pacjentkom
TOLAC.

W 2010 roku odbyła się konferen-
cja konsensusowa, na której National
Institutes of Health (NIH) przeanali-
zował bezpieczeństwo oraz wyniki
TOLAC i VBAC, a także czynniki zwią-
zane z malejącą liczbą podejmowa-
nych prób porodów pochwowych
po cięciach cesarskich. Panel NIH
stwierdził, że TOLAC stanowi rozsąd-
ną opcję dla wielu kobiet po przeby-
tym cięciu cesarskim21 i wezwał
towarzystwa i organizacje do ułatwia-
nia pacjentkom dostępu do ośrodków
oferujących tę opcję. Ponadto stwier-
dzono, że „głównym czynnikiem
wpływającym na niechęć lekarzy i in-
stytucji opieki zdrowotnej do propono-
wania pacjentkom TOLAC są obawy
dotyczące odpowiedzialności zawodo-
wej”.21

Poród drogą pochwową
po przebytym cięciu cesarskim
WYTYCZNE POSTĘPOWANIA KLINICZNEGO DLA LEKARZY POŁOŻNIKÓW I GINEKOLOGÓW

ACOG Practice Bulletin numer 115, sierpień 2010
(zastępuje Practice Bulletin numer 54 z lipca 2004
i Committee Opinion numer 342, sierpień 2006)

Dokument ten został opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins – Obstetrics z udziałem
Williama Grobmana, MD i Jeffreya Eckera, MD. Zawarte
w nim informacje mają pomóc klinicystom
w podejmowaniu właściwych decyzji położniczych
i ginekologicznych. Tych wytycznych nie należy
traktować jako wyłącznego sposobu leczenia
i postępowania. Zastosowanie ich w praktyce może
zależeć od potrzeb i oczekiwań pacjentek, możliwości
oraz ograniczeń właściwych dla danej instytucji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

*Termin próba porodu oznacza próbę porodu u kobiety po przebytym cięciu cesarskim niezależnie, czy zakończyła się ona
powodzeniem, czy też nie.
†Termin poród drogą pochwową po cięciu cesarskim stosowany jest w celu określenia udanej próby porodu pochwowego
po przebytym cięciu cesarskim.
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Ocena dowodów
W przypadku podejmowania decyzji
dotyczącej drogi porodu pomocne za-
równo dla lekarza, jak i pacjentki mo-
gą być szczegółowe dane dotyczące
VBAC po TOLAC oraz ich powikłań
w porównaniu z planowymi powtór-
nymi cięciami cesarskimi. W chwili
obecnej nie dysponujemy danymi
z randomizowanych badań porównu-
jących wyniki dotyczące matek i nowo-
rodków u kobiet podejmujących próbę
porodu pochwowego z tymi, u których
wykonano planowo kolejne cięcie ce-
sarskie. Dostępne rekomendacje doty-
czące metod postępowania w takich
przypadkach oparte są na danych po-
chodzących z badań obserwacyjnych,
określających prawdopodobieństwo
pomyślnego ukończenia porodu po pod-
jęciu próby po cięciu cesarskim oraz po-
równujących zachorowalność matek
i noworodków związaną z TOLAC i po-
nownym cięciem cesarskim.3-5,12-14,22-29

Dane te podsumowano w Evidence
Report/Technology Assessment i sta-
nowiły one podstawę dokumentu
opracowanego podczas NIH Consen-
sus Conference w 2010 roku.30

Zanim rozpocznie się analizowanie
jakichkolwiek danych, należy zauwa-
żyć, że najodpowiedniejsze porówna-
nie statystyczne opiera się na wielkości
„intention-to-deliver” (TOLAC vs elek-
tywne ponowne cięcie cesarskie). Nie
należy porównywać wyników TOLAC
oraz ponownego cięcia cesarskiego
po TOLAC z wynikami planowego po-
nownego cięcia cesarskiego, ponieważ
żadnej pacjentce nie można zagwaran-
tować udanej próby VBAC, a ryzyko
i korzyści mogą być nieproporcjonalne
w stosunku do nieudanej próby poro-
du drogami natury.

Rozważania kliniczne
i rekomendacje

Jakie jest ryzyko i korzyści związane
z próbą porodu po przebytym cięciu
cesarskim?
Ani ponowne elektywne cięcie cesar-
skie, ani TOLAC nie są pozbawione
ryzyka zarówno dla matek, jak i nowo-
rodków (zobacz tab. 1 i 2). Ryzyko do-
tyczące obu opcji porodu obejmuje
krwotok położniczy, zakażenie, urazy

okołooperacyjne, chorobę zakrzepo-
wo-zatorową, konieczność usunięcia
macicy oraz zgon.4,5,13,22,31 Większość
powikłań matczynych, do których do-
chodzi podczas TOLAC, występuje
w chwili wystąpienia konieczności wy-
konania ponownego cięcia cesarskie-
go.3-5,23 Dlatego udanej próbie porodu
drogami natury (VBAC) towarzyszy
mniej powikłań niż TOLAC zakończo-
nej cięciem cesarskim.3-5,22 Wynika
z tego, że ryzyko dla matki jest pochod-
ną prawdopodobieństwa, że u danej
pacjentki dojdzie do porodu drogami
natury.32

W przypadku TOLAC należy się li-
czyć z pęknięciem macicy lub rozejś-
ciem blizny* i są to powikłania, które
znacząco wpływają na zachorowal-
ność matek i noworodków. Odnoto-
wane wskaźniki pęknięcia macicy
różnią się po części dlatego, że w nie-
których analizach jednakowo klasyfi-
kowano prawdziwe, dramatyczne
w swym przebiegu, pęknięcie macicy
oraz nieme klinicznie rozejście blizny
po cięciu cesarskim. Ponadto we
wczesnych opisach serii przypadków
nie klasyfikowano oddzielnie pęknięć
macicy w zależności od rodzaju cięcia
cesarskiego wykonanego w przeszło-
ści (tzn. poprzeczne nacięcie macicy
w dolnym odcinku vs klasyczne cięcie
cesarskie).29

Czynnikiem, który istotnie wpływa
na ryzyko pęknięcia macicy jest miej-
sce jej uprzedniego nacięcia. Na pod-
stawie wyników kilkunastu szeroko
zakrojonych badań, które objęły pa-
cjentki z poprzecznym nacięciem ma-
cicy w dolnym odcinku, częstość
ujawniających się klinicznie pęknięć
macicy po TOLAC oceniono na oko-
ło 0,5-0,9%.4,5,12-14,22 Jak wspomniano
wcześniej, ryzyko pęknięcia macicy
jest większe u kobiet, u których maci-
cę nacięto podczas uprzedniego cięcia
cesarskiego w inny sposób.

Oprócz tego, że VBAC jest opcją dla
kobiet chcących doświadczyć porodu

Poród drogą pochwową po przebytym cięciu cesarskim

*Terminy pęknięcie macicy i rozejście blizny nie są jasno zde-
finiowane w piśmiennictwie i często są używane zamiennie.
Chociaż niektóre skojarzenia mogą sugerować, że rozejście
jest powikłaniem mniej obciążającym niż pęknięcie, w niniej-
szym tekście taka interpretacja nie znajduje zastosowania. Po-
jęcia te odnoszą się jedynie do objawowego lub klinicznie
niemego powikłania, chyba że zaznaczono inaczej.

Ryzyko dla matki ERCD (%) TOLAC (%)

Jedno CC Dwa lub więcej CC

Zapalenie błony śluzowej macicy 1,5-2,1 2,9 3,1
Uraz okołooperacyjny 0,42-6 0,4 0,4
Transfuzja krwi 1-1,4 0,7-1,7 3,2
Histerektomia 0,04 0,2-0,5 0,6
Pęknięcie macicy 0,4-0,5 0,7-0,9 0,9-1,8
Zgon matki 0,02-0,04 0,02 0

ERCD – powtórne planowe cięcie cesarskie, CC – cięcie cesarskie; TOLAC – próba porodu po przebytym cięciu
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? I. 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.

Łączne ryzyko powikłań u matki związane z powtórnym planowym cięciem
cesarskim i próbą porodu po przebytym cięciu cesarskim

TABELA 1
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naturalnego, niesie ona ze sobą dodat-
kowo kilka innych korzyści zdrowot-
nych. Kobiety, którym uda się urodzić
siłami natury po cięciu cesarskim,
unikają dzięki temu dużej operacji
brzusznej, co daje mniejszy wskaźnik
krwotoków położniczych i zakażeń
oraz krótszy okres powrotu do zdrowia
w porównaniu z kobietami, u których
ciążę zakończono ponownym, elek-
tywnym cięciem cesarskim.2,6,33 Co
więcej, kobietom pragnącym posiadać
dużą liczbę dzieci VBAC pozwala unik-
nąć w przyszłości potencjalnych powi-
kłań wielokrotnych cięć cesarskich,
takich jak histerektomia, okołoopera-
cyjne urazy jelit i pęcherza moczowe-
go, transfuzji krwi, zakażeń34,35 oraz
nieprawidłowej lokalizacji łożyska,
w tym łożyska przodującego czy przy-
rośniętego.35,36

Jaki jest odsetek porodów
pochwowych wśród pacjentek
podejmujących taką próbę
po przebytym cięciu cesarskim?
Większość opublikowanych opisów
przypadków dotyczących kobiet podej-
mujących próbę porodu pochwowego
po uprzednim cięciu cesarskim poda-
je prawdopodobieństwo VBAC w gra-
nicach 60-80%.4,5,12-14,22,23 Rokowanie
różni się jednak indywidualne w zależ-
ności od charakterystyki demograficz-
nej i czynników położniczych (patrz
ramka). Na przykład kobiety, u których
pierwsze cięcie cesarskie wykonano
z powodu braku postępu porodu, ma-
ją mniejsze szanse powodzenia VBAC
niż te, u których pierwsze cięcie ce-
sarskie wykonano ze wskazań niema-
jących tendencji do nawracania (np.
położenie miednicowe).37-43 Podobnie
istnieją spójne dowody wskazujące, że
pacjentki, u których stosuje się induk-
cję porodu lub stymulację czynności
skurczowej, mają mniejsze szanse na
VBAC w porównaniu z ciężarnymi
w tym samym wieku ciążowym, u któ-
rych poród rozpoczyna się i przebiega
samoistnie.44-47 Inne czynniki niekorzyst-
nie wpływające na prawdopodobieństwo
VBAC obejmują starszy wiek matki,
wysoki wskaźnik masy ciała (BMI), du-
ży przyrost masy ciała w czasie ciąży
oraz zaawansowany wiek ciążowy
w chwili porodu.44,48-54 Krótki odstęp

między porodami oraz stan przedrzu-
cawkowy w okresie okołoporodowym
także wiążą się z mniejszymi szansami
ukończenia porodu drogami natury.55,56

Kobiety, którym udało się urodzić na-
turalnie po przebytym cięciu cesar-
skim, mają większe szanse na kolejny
sukces niż te, u których taka próba za-
kończyła się już kiedyś niepowodze-
niem.44,57

Prawdopodobieństwo, że pacjentka
podejmująca TOLAC urodzi drogami
natury zależy od indywidualnej, swo-
istej dla niej kombinacji czynników.
Podejmowano próby stworzenia syste-
mu punktowego, który byłby pomocny

w przewidywaniu szans na VBAC,
większość z nich ma jednak ograniczo-
ną przydatność.46,58-60 Jeden z propo-
nowanych modeli opracowano z myślą
o kobietach po przebytym poprzecz-
nym cięciu cesarskim wykonanym
w dolnym odcinku, w ciąży pojedyn-
czej, z położeniem podłużnym głów-
kowym płodu, podejmujących TOLAC
w terminie porodu.61 Ten model może
się okazać przydatny dla celów eduka-
cyjnych i podczas udzielania porady
pacjentkom rozważającym próbę po-
rodu pochwowego po cięciu cesarskim
w wywiadzie (http://www.bsc.gwu.
edu/mfmu/vagbirth.html).

Poród drogą pochwową po przebytym cięciu cesarskim

Ryzyko dla noworodka ERCD (%) TOLAC (%) Komentarz

Wewnątrzmaciczne
obumarcie płodu*1

37-38 tygodni 0,08 0,38
39 tygodni lub później 0,01 0,16
Encefalopatia

niedotlenieniowo-
-niedokrwienna1 0-0,13 0,08 Wtórna analiza (Spong, 2007

miał 3 przypadki encefalopatii
niedotlenieniowo-niedokrwiennej
w grupie cięć cesarskich)

Zgon noworodka1 0,05 0,08 Różnica nieistotna statystycznie
Zgon okołoporodowy2 0,01 0,13 Wzrost związany z niedotlenieniem

śródporodowym
Ponowna hospitalizacja 6,0 6,6 Różnica nieistotna statystycznie

noworodka3

Zaburzenia oddychania4 1-5 0,1-1,8
Przejściowe tachypnoe5 6,2 3,5
Hiperbilirubinemia5 5,8 2,2

*Z wyłączeniem wad

ERCD – powtórne planowe cięcie cesarskie, TOLAC – próba porodu po przebytym cięciu cesarskim.

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

1. Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, Spong CY, Leindecker S, Varner 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 JP, 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.

Łączna zachorowalność noworodków urodzonych drogą planowego
ponownego cięcia cesarskiego i siłami natury u pacjentki po przebytym
cięciu cesarskim

TABELA 2
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Które pacjentki są kandydatkami
do próby porodu pochwowego
po przebytym cięciu cesarskim?
Dobrymi kandydatkami do planowej
próby porodu są ciężarne, u których
stopień ryzyka (możliwie niski) oraz
szanse na sukces (największe możliwe)
są akceptowane przez pacjentki i leka-
rza. Bilans ryzyka i korzyści odpowied-
ni dla jednej pacjentki może się okazać
nie do zaakceptowania dla innej. De-
cyzje podejmowane podczas pierwszej
ciąży po przebytym cięciu cesarskim
będą miały wpływ na przyszłość położ-
niczą kobiety, dlatego przy podejmo-
waniu decyzji o TOLAC należy brać
pod uwagę możliwość kolejnych ciąż
oraz plany rozrodcze pacjentki.

Chociaż nie istnieje żadna ogólnie
przyjęta wartość dyskryminacyjna, do-
wody naukowe wskazują, że u kobiet,
u których prawdopodobieństwo VBAC
oszacowano na 60-70%, istnieje równe
lub mniejsze ryzyko wystąpienia powi-
kłań w stosunku do kobiet poddających
się ponownemu planowanemu cięciu
cesarskiemu.62,63 Z kolei kobiety, u któ-
rych szansa VBAC wynosi poniżej 60%,
obciążone są większym ryzykiem powi-
kłań niż pacjentki przechodzące po-
wtórne cięcie cesarskie. Podobnie
zachorowalność noworodków jest więk-
sza w sytuacji nieudanej próby TOLAC
niż w przypadku VBAC, dlatego u kobie-
ty z większymi wyjściowo szansami na
sukces istnieje mniejsze ryzyko wystą-
pienia powikłań u dziecka. W jednym
z badań wykazano, że łączna zachoro-
walność noworodków w grupie kobiet

o największym prawdopodobieństwie
udanego VBAC jest podobna niezależnie
od tego czy poddane są cięciu cesarskie-
mu w trybie planowym, czy podejmują
próbę porodu pochwowego.63

Dostępne dane przemawiają za tym,
że większość kobiet z jednym cięciem
cesarskim w wywiadzie, wykonanym
w dolnym odcinku macicy, jest dobry-
mi kandydatkami do próby porodu si-
łami natury i należy im taką opcję
zaproponować. Przeciwnie, ciężarne,
u których istnienie duże ryzyko wystą-
pienia powikłań (np. po klasycznym
cięciu cesarskim, z nacięciem w kształ-
cie litery T, z pęknięciem macicy
w wywiadzie lub po dużej operacji
na mięśniu macicy) oraz te, u których
istnieją inne przeciwwskazania do po-
rodu drogami natury, należy pierwot-
nie kierować do planowego cięcia
cesarskiego. W każdym przypadku
należy rozważyć indywidualne oko-
liczności i, na przykład, jeśli kobieta
pierwotnie nie jest uważana za dobrą
kandydatkę do TOLAC i zgłasza się
do szpitala w zaawansowanym sta-
dium porodu, to zarówno pacjentka,
jak i lekarz mogą zadecydować, że naj-
lepszą opcją w danym przypadku jest
kontynuacja TOLAC. Niektóre z częst-
szych sytuacji mogących wpływać
na bilans korzyści i ryzyka TOLAC zo-
stały przedstawione poniżej.

Stan po więcej niż jednym
przebytym cięciu cesarskim
Według badań dotyczących ryzyka
i korzyści TOLAC u kobiet po przeby-

tym więcej niż jednym cięciu cesar-
skim ryzyko pęknięcia macicy wyno-
si 0,9-3,7%, brakuje jednak danych
pozwalających na wyciągnięcie jedno-
znacznych wniosków na temat porów-
nań wielkości tego ryzyka z ryzykiem
występującym u kobiet po jednej ope-
racji na mięśniu macicy.64-68 Ryzyku
u kobiet podejmujących TOLAC po
przebytych dwóch cięciach cesarskich
poświęcono dwa szeroko zakrojone
badania, obejmujące wystarczającą
liczbę pacjentek, aby kontrolować
zmienne zakłócające.66,67 W jednym
z badań nie stwierdzono zwiększonego
ryzyka pęknięcia macicy (0,9 vs 0,7%)
po jednym w porównaniu z kilkoma
wcześniejszymi cięciami cesarskimi,66

natomiast w drugim z badań odnoto-
wano wzrost ryzyka pęknięcia macicy
z 0,9% po jednym do 1,8% po dwóch
wcześniejszych cięciach cesarskich.67

W obu badaniach stwierdzono zwięk-
szoną zachorowalność u kobiet po
więcej niż jednym cięciu cesarskim,
chociaż całkowita różnica była względ-
nie mała (2,1 vs 3,2% łącznych poważ-
nych powikłań w jednym z badań).67

Poza tym szansa powodzenia porodu
naturalnego wydaje się podobna u ko-
biet z jednym i więcej cięciem cesar-
skim w wywiadzie. Biorąc pod uwagę
wszystkie dane, rozsądne wydaje się
zaakceptowanie kobiety po dwóch
przebytych cięciach cesarskich
w dolnym odcinku jako kandydatki
do TOLAC i zbadanie jej pod kątem
innych czynników mogących mody-
fikować prawdopodobieństwo sku-
teczności VBAC. Dane dotyczące
ryzyka u kobiet z więcej niż dwoma
cięciami cesarskimi w wywiadzie po-
dejmujących TOLAC są bardzo ogra-
niczone.69

Makrosomia płodu
Ciężarne podejmujące TOLAC, u któ-
rych stwierdza się makrosomię płodu
(definiowaną różnie – jako masa uro-
dzeniowa przekraczająca 4000-4500 g)
mają mniejsze szanse na udany poród
drogą pochwową50,70-72 niż ciężarne bez
cech makrosomii płodu. Podobnie ko-
biety po przebytym cięciu cesarskim
z powodu niestosunku porodowego
mają mniejszą szansę powodzenia, je-
żeli szacowana masa płodu w obecnej

Poród drogą pochwową po przebytym cięciu cesarskim

Zwięk szo ne praw do po do bień stwo suk ce su (sil ne czyn ni ki pre dyk cyj ne):
� Poprzed ni po ród po chwo wy
� Po ród sa mo ist ny 
Zmniej szo ne praw do po do bień stwo suk ce su
� Nawracające wskazania do cięcia cesarskiego (niestosunek porodowy)
� Za awan so wa ny wiek mat ki
� Ra sa in na niż bia ła
� Wiek cią żo wy prze kra cza ją cy 40 ty go dni
� Oty łość mat ki
� Stan prze drzu caw ko wy
� Krót ki od stęp mię dzy cią ża mi
� Du ża ma sa uro dze nio wa no wo rod ka

Wy bra ne czyn ni ki kli nicz ne zwią za ne z uda ną pró bą po ro du po prze by tym
cię ciu ce sar skim

RAMKA
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cią ży jest więk sza niż ma sa pło du
w cią ży za koń czo nej cię ciem ce sar -
skim.73 Nie któ re ogra ni czo ne do wo dy
ta kże su ge ru ją, że czę stość pęk nięć
ma ci cy jest więk sza (ry zy ko względ -
ne 2,3, p<0,001) wśród ko biet po dej -
mu ją cych TO LAC bez uprzed nie go
uda ne go po ro du dro ga mi na tu ry
po cię ciu ce sar skim, gdy ma sa pło du
prze kra cza 4000 g.72 W ba da niach
tych po słu żo no się rze czy wi stą ma są
uro dze nio wą no wo rod ków za miast
sza cun ko wą ma są pło du, co ogra ni cza
ich przy dat ność przy po dej mo wa niu
de cy zji do ty czą cej dro gi po ro du.74 Mi -
mo te go ogra ni cze nia ma sa uro dze -
nio wa no wo rod ków z po przed nich ciąż
oraz sza cun ko wa ma sa pło du w bie żą -
cej cią ży po win ny być bra ne pod uwa -
gę przy kwa li fi ko wa niu cię żar nej do
TO LAC, ale po dej rze wa na ma kro so -
mia pło du sa ma w so bie nie po win na
wy klu czać u pa cjent ki mo żli wo ści
pod ję cia ta kiej pró by.

Cią ża trwająca ponad 40 ty go dni
Wy ni ki ba dań oce nia ją cych zwią zek
mię dzy wie kiem cią żo wym a VBAC
jed no znacz nie wy ka za ły mniej szy od -
se tek uda nych po ro dów dro ga mi na -
tu ry u ko biet po dej mu ją cych ta kie
pró by w cią ży trwa ją cej po nad 40 ty -
go dni.49,75-77 Cho ciaż w jed nym z ba -
dań wy ka za no zwięk szo ne ry zy ko
pęk nię cia ma ci cy w przy pad ku cią ży
po 40 ty go dniu,76 w in nych pra cach,
w tym w naj więk szym ba da niu oce -
nia ją cym ten czyn nik, nie zna le zio no
ta kiej za le żno ści.77 Szan se uda ne go
po ro du dro ga mi na tu ry mo gą być
mniej sze w bar dziej za awan so wa -
nych cią żach, ale wiek cią żo wy po -
wy żej 40 ty go dni sam w so bie nie
po wi nien wy klu czać u pa cjent ki pod -
ję cia TO LAC.

Prze by te po dłu żne cię cie ce sar skie
w dol nym od cin ku ma ci cy
W ogra ni czo nych li czeb nie ba da niach
oce nia ją cych TO LAC u ko biet z prze -
by tym po dłu żnym cię ciem ce sar skim
w dol nym od cin ku ma ci cy od no to wa -
no po dob ny od se tek uda nych po ro -
dów dro ga mi na tu ry w po rów na niu
z ko bie ta mi z po przecz nym na cię ciem
ma ci cy w dol nym od cin ku.78-81 Po nad -
to nie ma jed no znacz nych do wo dów

na zwięk szo ne ry zy ko pęk nię cia ma ci -
cy lub in nych po wi kłań mat czy nych
i pło do wych w przy pad kach TO LAC
u pa cjen tek z po dłu żną bli zną w dol -
nym od cin ku ma ci cy. Ma jąc świa do -
mość ogra ni czeń do stęp nych da nych,
per so nel me dycz ny i pa cjent ki mo gą
zde cy do wać o pod ję ciu pró by po ro du
dro ga mi na tu ry w przy pad kach udo -
ku men to wa ne go po dłu żne go na cię cia
dol ne go od cin ka ma ci cy w wy wia dzie.

(W Pol sce prak tycz nie nie wy ko nu -
je się po dłu żne go na cię cia ma ci cy
przy cię ciu ce sar skim – RD).

Nie zna ny ro dzaj na cię cia ma ci cy
pod czas po przed nie go cię cia 
ce sar skie go
U czę ści pa cjen tek nie ma mo żli wo ści
po twier dze nia, w ja ki spo sób na cię to
ma ci cę pod czas prze by te go w prze -
szło ści cię cia ce sar skie go. Cho ciaż nie -
któ rzy kwe stio nu ją bez pie czeń stwo
pró by VBAC w ta kich oko licz no ściach,
w dwóch du żych, prze pro wa dzo nych
w ośrod kach trze cie go stop nia re fe -
ren cyj no ści, ba da niach od no to wa ny
od se tek uda nych VBAC oraz pęk nięć
ma ci cy był po dob ny jak w in nych,
pro wa dzo nych w tym sa mym cza sie
ba da niach obej mu ją cych pa cjent ki
z po przecz nym na cię ciem dol ne go
od cin ka ma ci cy w wy wia dzie.82,83 Po -
nad to w jed nej z prac ana li zu ją cych
czyn ni ki ry zy ka pęk nię cia ma ci cy nie
stwier dzo no związ ku te go po wi kła nia
z obec no ścią bli zny ma ci cy o nie zna -
nym umiej sco wie niu.84 Brak ta kiej za -
le żno ści mo że wy ni kać z fak tu, że
więk szość obec nie wy ko ny wa nych cięć
ce sar skich prze pro wa dza nych jest
dro gą po przecz ne go na cię cia dol ne go
od cin ka, a ro dzaj bli zny ma ci cy mo żna
wy de du ko wać ze wska zań, z ja kich
wy ko na no ope ra cję. Za tem TO LAC nie
jest prze ciw wska za na u pa cjen tek
z jed nym cię ciem ce sar skim w wy wia -
dzie z nie zna nym ro dza jem na cię cia
ma ci cy pod wa run kiem, że nie ma po -
dej rzeń, iż by ło to kla sycz ne na cię cie
mię śnia ma ci cy.

Cią ża bliź nia cza
Wnio ski z ba dań do ty czą cych cię żar -
nych z cią żą bliź nia czą za kwa li fi ko wa -
nych do VBAC jed no znacz nie wska zu ją,
że wy ni ki w tej gru pie są po dob ne

do uzy ski wa nych u ko biet w cią żach
po je dyn czych.85-90 W dwóch ana li -
zach du żych po pu la cji wy ka za no, że
ko bie ty w cią żach bliź nia czych mia ły
po dob ne szan se na po ród dro gą po -
chwo wą do ko biet w cią ży po je dyn czej
i nie wią zał się on z więk szym ry zy -
kiem pęk nię cia ma ci cy ani in ny mi po -
wi kła nia mi u mat ki i u pło du.89,90

Ko bie ty w cią ży bliź nia czej po prze by -
tym cię ciu ce sar skim, któ re w in nych
oko licz no ściach by ły by kwa li fi ko wa ne
do po ro du si ła mi na tu ry, mo gą być
uzna ne za kan dy dat ki do TO LAC.

Ja kie są ró żni ce w po stę po wa niu
oko ło po ro do wym u pa cjen tek
po prze by tym cię ciu ce sar skim?
In duk cja po ro du i sty mu la cja
czyn no ści skur czo wej
In duk cja po ro du ze wska zań mat czy -
nych lub pło do wych nie jest prze ciw -
wska za na u ko biet za kwa li fi ko wa nych
do TO LAC, na le ży jed nak pa mię tać,
że ta pro ce du ra po ten cjal nie wią że
się z więk szym ry zy kiem pęk nię cia
ma ci cy oraz mniej szą szan są na po -
ród dro ga mi na tu ry, co na le ży omó wić
z pa cjent ką. W kil ku ba da niach od no -
to wa no zwięk szo ne ry zy ko pęk nię cia
ma ci cy w przy pad kach in duk cji po ro du
u ko biet po dej mu ją cych pró bę po ro du
po chwo we go po prze by tym cię ciu ce -
sar skim.4,5,81,91-93 W jed nym z nich,
prze pro wa dzo nym z udzia łem 20 095
ko biet z cię ciem ce sar skim w wy wia -
dzie,81 wskaź nik pęk nię cia ma ci cy wy -
niósł 0,52% w przy pad ku sa mo ist ne go
po ro du, 0,77% w przy pad ku in duk cji
po ro du bez sto so wa nia pro sta glan dyn
oraz 2,24%, gdy po ród in du ko wa no
pro sta glan dy na mi. Ogra ni cze niem te -
go ba da nia by ło roz po zna wa nie pęk -
nię cia ma ci cy zgod nie z 9 wy da niem
po pra wio nym In ter na tio nal Clas si fi ca -
tion of Di se ases (ICD 9) oraz nie moż -
no ść roz ró żnie nia, czy po wi kła nie
zwią za ne by ło bez po śred nio z uży ciem
pro sta glan dyn, czy oko licz no ścia mi,
w ja kich ich uży to (np. nie doj rza ła
szyj ka ma ci cy, ko niecz ność za sto so wa -
ni kil ku me tod in duk cji).

W wie lo ośrod ko wym ba da niu,
w któ rym udział wzię ło 33 699 ko biet
za kwa li fi ko wa nych do TO LAC, in duk -
cja po ro du i sty mu la cja czyn no ści
skur czo wej ma ci cy ta kże wią za ły się

Po ród dro gą po chwo wą po prze by tym cię ciu ce sar skim
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z więk szym ry zy kiem pęk nię cia ma ci -
cy w po rów na niu z po ro dem sa mo ist -
nym (0,4% w przy pad ku po ro du
sa mo ist ne go, 0,9% w przy pad ku sty -
mu la cji czyn no ści skur czo wej, 1,1%
w przy pad ku sto so wa nia sa mej oksy -
to cy ny oraz 1,4% przy sto so wa niu
pro sta glan dyn z lub bez oksy to cy ny).4

Po now na ana li za 11 778 uczest ni czek
te go ba da nia z jed nym po przecz nym
cię ciem ce sar skim w dol nym od cin -
ku w wy wia dzie wy ka za ła zwięk sze -
nie ry zy ka pęk nię cia ma ci cy je dy nie
u ko biet, któ re po prze by tym cię ciu
ce sar skim nie ro dzi ły dro ga mi na tu -
ry (1,5 vs 0,8%, p=0,02). Po nad to nie
stwier dzo no, aby pęk nię cie ma ci cy
wy stę po wa ło czę ściej w przy pad ku in -
du ko wa nia po ro du przy nie doj rza łej
szyj ce ma ci cy w sto sun ku do szyj ki
doj rza łej.91 W ko lej nej, wtór nej ana li -
zie da nych oce nio no zwią zek mię dzy
mak sy mal ną daw ką oksy to cy ny a ry -
zy kiem pęk nię cia ma ci cy.94 Po twier -
dzo no za le żność od daw ki z ro sną cym
ry zy kiem pęk nię cia ma ci cy wraz ze
zwięk sza niem mak sy mal nej za sto so -
wa nej daw ki oksy to cy ny. Ani w tym,
ani w in nych ba da niach nie okre ślo no
ja sno pro gu, przy któ rym ry zy ko to za -
czy na wzra stać, dla te go też nie ma
gór ne go li mi tu daw ko wa nia oksy to cy -
ny u ko biet po dej mu ją cych TO LAC.

Ba da nia nad dzia ła niem pro sta -
glan dyn, oce nia nych łącz nie ja ko kla -
sa pre pa ra tów, w aspek cie ry zy ka
pęk nię cia ma ci cy u ko biet po prze by -
tym cię ciu ce sar skim nie przy nio sły
spój nych wy ni ków. Wśród trzech du -
żych ba dań oce nia ją cych pro sta glan -
dy ny w in duk cji po ro du u ko biet
z cię ciem ce sar skim w wy wia dzie
w jed nym stwier dzo no zwięk szo ne
ry zy ko pęk nię cia ma ci cy,81 w dru gim
nie od no to wa no wzro stu ry zy ka,4

a w trze cim nie stwier dzo no zwięk szo -
ne go ry zy ka, je że li pro sta glan dy ny
sto so wa no bez oksy to cy ny.5 Ba da nia
do ty czą ce kon kret nych ro dza jów pro -
sta glan dyn są ma łe li czeb nie, ale po -
ka zu ją, że po szcze gól ne pre pa ra ty
mo gą się ró żnić pod wzglę dem ry zy ka
pęk nię cia ma ci cy. Do wo dy po cho dzą ce
z nie zbyt li czeb nych ba dań wska zu ją,
że za sto so wa nie mi zo pro sto lu (pro sta -
glan dy ny E1) u ko biet po cię ciach ce -
sar skich wią że się ze zwięk sze niem

ry zy ka te go po wi kła nia.95-98 Z te go po -
wo du mi zo pro stol nie po wi nien być
sto so wa ny do przy spie sza nia doj rze wa -
nia szyj ki ma ci cy w trze cim try me strze
ani do in duk cji po ro du u pa cjen tek
po prze by tym cię ciu ce sar skim lub du -
żej ope ra cji na mię śniu ma ci cy.95-98

Ze wzglę du na ogra ni czo ną liczbę
da nych de fi ni tyw ne usta le nie za le ceń
do ty czą cych sto so wa nia pro sta glan dy -
ny E2 jest trud ne. W jed nym du żym
ba da niu stwier dzo no wzrost ry zy ka
pęk nię cia ma ci cy tyl ko wte dy, gdy
po pre in duk cji po ro du pro sta glan dy -
na mi sto so wa no oksy to cy nę.5 Za tem
wy da je się, że naj mniej sze ry zy ko po -
wi kłań przy pró bie po ro du dro ga mi
na tu ry do ty czy ko biet, u któ rych nie
bę dzie ko niecz ne łącz ne sto so wa nie
pro sta glan dyn i oksy to cy ny, czy li
z do bry mi wa run ka mi i go to wo ścią do
po ro du.

In duk cja po ro du jest czyn ni kiem
zmniej sza ją cym szan sę VBAC w po -
rów na niu z po ro dem roz po czy na ją cym
się sa mo ist nie.44,47,92,99 Ist nie ją do wo -
dy wska zu ją ce, że praw do po do bień -
stwo VBAC nie za le ży od doj rza ło ści
szyj ki ma ci cy, cho ciaż skraj nie nie doj -
rza ła szyj ka zmniej sza je w naj więk -
szym stop niu.91,100,101 Te czyn ni ki mo gą
wpły wać na de cy zję le ka rzy i pa cjen -
tek do ty czą cą spo so bu po ro du w przy -
pad kach, kie dy roz wa ża ne są ko rzy ści
i ry zy ko TO LAC zwią za ne z in duk cją
po ro du.

Nie za le żne od in duk cji po ro du za -
sto so wa nie oksy to cy ny w ce lu wzmoc -
nie nia czyn no ści skur czo wej ma ci cy
pod czas TO LAC pod da no oce nie w kil -
ku ba da niach. W nie któ rych po twier -
dzo no zwią zek mię dzy uży ciem
oksy to cy ny a pęk nię ciem ma ci cy,4,93

w in nych nie.5,102,103 Ró żnią ce się mię -
dzy so bą wy ni ki do stęp nych ba dań
i nie wiel kie cał ko wi te ry zy ko w nich
od no to wa ne po twier dza ją, że oksy to -
cy na mo że być sto so wa na w ce lu
wzmoc nie nia czyn no ści skur czo wej
ma ci cy u pa cjen tek ro dzą cych dro gą
po chwo wą po prze by tym cię ciu ce sar -
skim.

Ba da nia nad TO LAC po za sto so wa -
niu me cha nicz nych me tod przy spie -
sza ją cych doj rze wa nie szyj ki ma ci cy
i in duk cji po ro du z uży ciem cew ni ka
są nie wiel kie li czeb nie i ma ją cha rak -

ter re tro spek tyw ny. Dwa z tych ba dań
nie wy ka za ły wzro stu ry zy ka pęk nię -
cia ma ci cy,92,104 na to miast w jed nym
od no to wa no zwięk sze nie ry zy ka w po -
rów na niu z ko bie ta mi, u któ rych
do po ro du do cho dzi ło sa mo ist nie.105

Po dob nie do in nych me tod in du ku ją -
cych doj rze wa nie szyj ki ma ci cy i po ród
nie wia do mo, czy zwięk sze nie ry zy ka
wy ni ka z nie doj rza ło ści szyj ki, czy z sa -
mej me to dy przy spie sza ją cej jej doj -
rze wa nie. Bio rąc pod uwa gę brak
da nych jed no znacz nie wska zu ją cych
na wzrost ry zy ka przy sto so wa niu me -
cha nicz nych me tod roz sze rza nia szyj -
ki, włą cza jąc za sto so wa nie cew ni ków
prze zszyj ko wych, te go ro dza ju in ter -
wen cje mo gą sta no wić opcję dla kan -
dy da tek do TO LAC z nie doj rza łą
szyj ką ma ci cy.

Ob rót ze wnętrz ny pło du na głów kę
Nie licz ne da ne do ty czą ce ob ro tu ze -
wnętrz ne go pło du z po ło że nia mied ni -
co we go do głów ko we go u cię żar nych
po prze by tym w prze szło ści na cię ciu
ma ci cy wska zu ją, że ta pro ce du ra nie
jest prze ciw wska za na u ko biet, u któ -
rych ist nie je ma łe ry zy ko po wi kłań
mat czy nych i pło do wych.106-108 Szan se
uda ne go ob ro tu wy da ją się po dob ne
jak u ko biet bez cię cia ce sar skie go
w wy wia dzie.

Anal ge zja
Znie czu le nie ze wną trzo po no we po -
ro du mo że być czę ścią pro ce du ry
TO LAC, a sto so wa nie od po wied nich
me tod ła go dze nia bó lu mo że za chę cać
ko bie ty do wy bo ru ta kiej opcji.109,110

Żad ne z ba dań do brej ja ko ści nie do -
star cza do wo dów, któ re by su ge ro wa -
ły, że znie czu le nie ze wną trzo po no we
zwięk sza ry zy ko nie po wo dze nia
TO LAC.44,110,111 Po za tym nie wy da je
się, aby sku tecz na re gio nal na anal ge -
zja ma sko wa ła ob ja wy pęk nię cia ma ci -
cy, zwłasz cza że naj częst szym z nich są
za bu rze nia czyn no ści ser ca pło du.24,112

In ne ele men ty po stę po wa nia 
śród po ro do we go
W chwi li roz po czę cia po ro du pa cjent -
ka za kwa li fi ko wa na do TO LAC po win -
na być po now nie oce nio na przez
le ka rza po ło żni ka. Więk szość eks per -
tów za le ca cią głe elek tro nicz ne mo ni -
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to ro wa nie czyn no ści ser ca pło du. Bra -
ku je da nych ws ka zu ją cych na wy ższość
cew ni ków oce nia ją cych ci śnie nie we -
wnątrz ma cicz ne lub za sto so wa nia
elek trod na skal pie pło du nad nie in -
wa zyj ny mi me to da mi mo ni to ro wa nia
pło du, na to miast ist nie ją do wo dy, że
mo ni to ro wa nie ci śnie nia we wnątrz -
ma cicz ne go nie po ma ga w roz po zna -
niu pęk nię cia ma ci cy.113,114

Nad zór nad po ro dem po wi nien pro -
wa dzić per so nel me dycz ny zna ją cy po -
ten cjal ne po wi kła nia TO LAC, zwłasz cza
po sta cie za pi sów kar dio to ko gra ficz -
nych to wa rzy szą cych pęk nię ciu ma ci -
cy. Po wi kła nie to czę sto wy stę pu je
na gle i mo że być ka ta stro fal ne w skut -
kach, przy bra ku pre cy zyj nych czyn ni -
ków przed po ro do wych po zwa la ją cych
prze wi dzieć za gro że nie.115,116 Ostre
ob ja wy pęk nię cia ma ci cy są zmien ne
i mo gą obej mo wać bra dy kar dię pło du,
nad mier ną czyn ność skur czo wą ma ci -
cy, krwa wie nie z dróg rod nych, zmia -
nę po ło że nia pło du lub na gły, na si lo ny
ból brzu cha.25,84,112 Naj częst szym ob ja -
wem to wa rzy szą cym te mu po wi kła niu
są jed nak za bu rze nia czyn no ści ser ca
pło du, któ re są ob ser wo wa ne w nie -
mal 70% przy pad ków pęk nięć ma ci cy.
Jest to do dat ko wy czyn nik prze ma -
wia ją cy za ce lo wo ścią cią głe go mo ni -
to ro wa nia czyn no ści ser ca pło du
pod czas po ro du.25,29,84

Po ród
W cza sie VBAC nie sto su je się żad -
nych swo istych pro ce dur pod czas
po ro du pło du i ło ży ska. Nie udo wod -
nio no, aby ręcz na kon tro la ma ci cy
po po ro dzie i ewen tu al ne za opa trze -
nie bez ob ja wo we go ro zej ścia bli zny
po pra wia ło wy ni ki. Ob fi te krwa wie -
nie lub ob ja wy hi po wo le mii sta no wią
po ten cjal ne ozna ki pęk nię cia ma ci cy
i są wska za niem do szcze gó ło wej
oce ny sta nu dróg rod nych po po ro -
dzie.

Jak na le ży pro wa dzić ko lej ne cią że
po pęk nię ciu ma ci cy?
W przy pad kach, kie dy pęk nię cie na stę -
pu je w dol nym od cin ku ma ci cy, wskaź -
nik po now ne go pęk nię cia lub ro zej ścia
pod czas po ro du wy no si 6%.117 Je że li
bli zna obej mu je gór ny od ci nek ma ci -
cy, wskaź nik po now ne go pęk nię cia

mo że się gać na wet 32%.117,118 Bio rąc
pod uwa gę przy to czo ne da ne, za le ca
się, aby ko bie ty, u któ rych do szło
w prze szło ści do pęk nię cia ma ci cy,
mia ły wy ko na ne pla no we cię cie ce sar -
skie przed wy stą pie niem czyn no ści
skur czo wej. Po nie waż sa mo ist ny po ród
jest nie prze wi dy wal ny i mo że wy stą pić
przed 39 ty go dniem cią ży, uzna wa nym
za opty mal ny mo ment wy ko ny wa nia
cię cia ce sar skie go w try bie pla no wym,
w tych przy pad kach na le ży roz wa żyć
wcze śniej sze roz wią za nie po ewen tu -
al nej am nio punk cji po twier dza ją cej
doj rza łość płuc pło du.

Jak należy postępować w przypadku
konieczności porodu w drugim
trymestrze lub porodu płodu
obumarłego u pacjentki
po przebytym cięciu cesarskim?
Na le ży li czyć się z tym, że u nie któ -
rych pa cjen tek z cię ciem ce sar skim
w wy wia dzie ko niecz ne mo że być
ukoń cze nie ko lej nej cią ży w dru gim
try me strze. Cho ciaż opu bli ko wa ne
pra ce obej mu ją nie wiel kie licz by przy -
pad ków, wy ka za no w nich, że pa cjent -
ki z cię ciem ce sar skim w wy wia dzie,
u któ rych in du ko wa no po ród pro sta -
glan dy na mi (włą cza jąc mi zo pro stol),
uzy sku ją po dob ne wy ni ki jak ko bie ty
bez bli zny na ma ci cy (do ty czy to np.
cza su trwa nia po ro du, nie sku tecz nej
in duk cji i czę sto ści po wi kłań).119-124

Czę stość pęk nię cia ma ci cy po in duk cji
po ro du w opi sa nych wa run kach
w więk szo ści na dal nie prze kra cza
1%.125-127 Za tem dla tych pa cjen tek
za rów no roz sze rze nie ka na łu szyj ki
i za bie go wa ewa ku acja pło du, jak i in -
duk cja po ro du pro sta glan dy na mi sta -
no wią roz sąd ną opcję.124,125,127-129

U pa cjen tek po prze by tym cię ciu
ce sar skim, u któ rych do szło do we -
wnątrz ma cicz ne go ob umar cia pło du
po 28 ty go dniu cią ży, za sto so wa nie
cew ni ka Fo leya w ce lu przy spie sze nia
doj rze wa nia szyj ki ma ci cy wią że się
z ry zy kiem pęk nię cia ma ci cy po rów -
ny wal nym z sa mo ist nym po ro de m105

i mo że sta no wić po moc ny spo sób in du -
ko wa nia po ro du u pa cjen tek z nie ko -
rzyst ny mi wa run ka mi stwier dzo ny mi
w ba da niu we wnętrz nym. Po nie waż
w tych oko licz no ściach TO LAC nie
sta no wi ry zy ka dla pło du, na le ży pro -

mo wać tę opcję po ro du, a po uwzględ -
nie niu ko rzy ści i ewen tu al ne go ry zy -
ka TO LAC mo że być ta kże roz wa ża na
na wet w przy pad ku pa cjen tek, u któ -
rych ist nie je zwięk szo ne ry zy ko wy -
stą pie nia po wi kłań (np. prze by te
kla sycz ne cię cie ce sar skie).

Co należy doradzić pacjentce
rozważającej próbę porodu drogami
natury po przebytym cięciu
cesarskim?
Za in te re so wa nie pró bą po ro du na tu ral -
ne go wśród cię żar nych po prze by tym
cię ciu ce sar skim jest zmien ne, a ró żni -
ce w po dej ściu do TO LAC wy ni ka ją
czę ścio wo ze spo so bu, w ja ki po szcze -
gól ne pa cjent ki oce nia ją po ten cjal ne
ry zy ko i ko rzy ści z tym zwią za ne.1,130-132

Wo bec te go na le ży prze dys ku to wać
z pa cjent ką po ten cjal ne ko rzy ści i ry -
zy ko za rów no TO LAC, jak i ko lej ne go
cię cia ce sar skie go, a sa ma roz mo wa
po win na zo stać od no to wa na w do ku -
men ta cji me dycz nej. Na le ży roz wa żyć
in dy wi du al ne czyn ni ki mo gą ce wpły -
wać na ry zy ko po wi kłań zwią za nych
z VBAC i TO LAC tak, aby pa cjent ka
mo gła świa do mie pod jąć de cy zję do -
ty czą cą dro gi po ro du, opie ra jąc się
na naj istot niej szych da nych w jej kon -
kret nym przy pad ku.

Je śli to mo żli we, na le ży prze pro wa -
dzić ta ką roz mo wę z pa cjent ką na
wcze snym eta pie opie ki, co da jej od -
po wied nio du żo cza su na za sta no wie -
nie się i wy bór TO LAC lub pla no we go
cię cia ce sar skie go. Wie le z czyn ni ków
ma ją cych wpływ na szan se VBAC lub
ry zy ko pęk nię cia ma ci cy jest zna nych
już na wcze snym eta pie cią ży.60,61,116

Je śli ist nie ją wąt pli wo ści do ty czą ce
ro dza ju na cię cia ma ci cy pod czas po -
przed nie go cię cia ce sar skie go, na le ży
pod jąć pró by uzy ska nia od po wied niej
do ku men ta cji me dycz nej. W mia rę
roz wo ju cią ży na le ży zwra cać uwa gę
na po ja wia ją ce się czyn ni ki mo gą ce
zmie niać ry zy ko TO LAC (np. ko niecz -
ność in duk cji po ro du) i od no sić się
donich na bie żą co. War to ta kże pod -
czas kon sul ta cji omó wić pla ny roz -
rod cze cię żar nej obej mu ją ce licz bę
pla no wa nych ciąż wraz z ry zy kiem ko -
lej nych po ten cjal nych cięć ce sar skich
i uwzględ nie niem te go, że te pla ny
mo gą się z cza sem zmie nić.
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W cza sie roz mo wy z pa cjent ką
chcą cą pod jąć TO LAC na le ży wziąć
pod uwa gę wy po sa że nie pla ców ki,
w któ rej za mie rza ona ro dzić, zwłasz -
cza w aspek cie re ko men da cji do ty -
czą cych opie ki nad ro dzą cą po
prze by tym cię ciu ce sar skim. Do stęp -
ne da ne po twier dza ją, że TO LAC mo -
że być bez piecz nie po dej mo wa na
za rów no w ośrod kach kli nicz nych, jak
i szpi ta lach miej skich czy po wia to wych
oraz pla ców kach nie pro wa dzą cych
pro gra mów re zy denc kich.5,23,26,27,133

Osta tecz na de cy zja do ty czą ca 
TO LAC lub po now ne go cię cia ce sar -
skie go po win na być pod ję ta przez sa -
mą pa cjent kę, po in dy wi du al nej
kon sul ta cji z le ka rzem. Nie na le ży
uogól niać spo so bu po stę po wa nia
w ta kich przy pad kach, ko niecz ne jest
roz wa że nie in dy wi du al nych czyn ni -
ków ry zy ka. Za rów no prze bieg kon sul -
ta cji, jak i plan po stę po wa nia po win ny
zo stać do łą czo ne do do ku men ta cji
me dycz nej.

Jak powinny być wyposażone szpitale
i oddziały oferujące możliwość próby
porodu siłami natury po przebytym
cięciu cesarskim?
Pró by po ro du si ła mi na tu ry po prze by -
tym cię ciu ce sar skim na le ży prze pro -
wa dzać w pla ców kach za pew nia ją cych
mo żli wość wy ko na nia na głe go cię cia
ce sar skie go. Ame ri can Col le ge of Ob -
ste tri cians and Gy ne co lo gi sts oraz wy -
tycz ne mię dzy na ro do we za le ca ją, aby
wy ko na nie cię cia ce sar skie go by ło
mo żli we w do wol nym mo men cie
w try bie na tych mia sto wym. Nie któ rzy
prze ko nu ją, że ten wa ru nek oraz
trud no ści w je go speł nie niu przez
część ma łych ośrod ków z nie wiel kim
do świad cze niem w tej dzie dzi nie
w rzeczy wi sto ści ogra ni cza ko bie tom
mo żli wo ści TO LAC. Ma to szcze gól ne
znacz nie na te re nach wiej skich, gdzie
prze jazd do więk sze go szpi ta la nie za -
wsze jest mo żli wy.

Ogra ni cze nie mo żli wo ści po dej mo -
wa nia prób po ro du si ła mi na tu ry
po cię ciu ce sar skim nie by ło za mie rze -
niem ACOG, kie dy opu bli ko wa no po -
przed nie re ko men da cje. Wie le da nych
do ty czą cych bez pie czeń stwa TO LAC
uzy ska no z pla có wek dys po nu ją cych
środ ka mi umo żli wia ją cy mi wy ko na nie

na głe go cię cia ce sar skie go. Cho ciaż
wy da je się lo gicz ne, że szyb sza do -
stęp ność cię cia ce sar skie go spo wo du -
je wzrost bez pie czeń stwa pro ce du ry,
da ne po rów naw cze szcze gó ło wo oce -
nia ją ce re zul ta ty al ter na tyw nych roz -
wią zań oraz czas re ak cji, nie są
do stęp ne.134

Po nie waż ry zy ko zwią za ne z TO LAC
oraz pęk nię cie ma ci cy i in ne po wi kła -
nia mo gą być nie prze wi dy wal ne,
ACOG re ko men du je, aby pró by TO LAC
po dej mo wać w ośrod kach, w któ rych
per so nel jest w sta nie wy ko nać na -
tych mia sto we cię cie ce sar skie. Je że li
nie jest to mo żli we, za le ca się, aby
per so nel omó wił z pa cjent ką roz wa -
ża ją cą TO LAC do stęp ność le ka rza po -
ło żni ka, neo na to lo ga, ane ste zjo lo ga
oraz pra cow ni ków blo ku ope ra cyj ne go
w da nym ośrod ku. Te re ko men da cje
po zo sta ją w zgo dzie z za le ce nia mi in -
nych to wa rzystw na uko wych.135,136

De cy zja o za pro po no wa niu i prze pro -
wa dze niu TO LAC w pla ców ce, w któ -
rej do stęp ność do na tych mia sto we go
cię cia ce sar skie go jest ogra ni czo na,
po win na być grun tow nie prze my śla na
za rów no przez pa cjent kę, jak i opie ku -
ją ce go się nią le ka rza. W ta kiej sy tu -
acji naj lep szą al ter na ty wą wy da je się
skie ro wa nie cię żar nej do ośrod ka
o wy ższym stop niu re fe ren cyj no ści.
In ną mo żli wo ścią jest stwo rze nie re -
gio nal nych cen trów, do któ rych moż -
na by bez tru du kie ro wać pa cjent ki
za in te re so wa ne TO LAC, a po trzeb ne
środ ki by ły by wy ko rzy sty wa ne wy daj -
niej i w spo sób bar dziej eko no micz ny.
Za rów no le karz pro wa dzą cy cią żę, jak
i ubez pie czy ciel po win ni zro bić wszyst -
ko, aby za pew nić cię żar nej opie kę
w ośrod ku umo żli wia ją cym TO LAC,
je że li ta kie jest jej ży cze nie. Te pla ny
po win ny być prze dys ku to wa ne mo żli -
wie wcze śnie w prze bie gu opie ki
przed po ro do wej. Na te re nach, gdzie
jest nie wiel kie do świad cze nie w tej
dzie dzi nie oraz nie licz ne ośrod ki po łoż -
ni cze zlo ka li zo wa ne w du żej od le gło -
ści od sie bie, przewiezienie pa cjent ki
do ośrod ka re fe ren cyj ne go mo że być
jed nak nie wy ko nal ne. Po sza no wa nie
au to no mii pa cjent ki za kła da, że ma
ona pra wo do za ak cep to wa nia więk -
sze go ry zy ka pod wa run kiem, że zo -
sta ła o nim ja sno po in for mo wa na,

a ta kże uzy ska ła in for ma cję na te mat
al ter na tyw nych me tod po stę po wa nia.
W tej sy tu acji klu czo we go zna cze nia
na bie ra oce na in dy wi du al nych szans
na uda ny VBAC oraz ry zy ka pęk nię cia
ma ci cy. Prze pro wa dze nie ta kiej roz -
mo wy po win no zo stać na le ży cie udo -
ku men to wa ne, włą cza jąc in for ma cję
na te mat wy po sa że nia i mo żli wo ści
da nej pla ców ki oraz prze wi dy wa ne go
ry zy ka. Je że li po prze pro wa dzo nej
roz mo wie le karz ma wąt pli wo ści do -
ty czą ce słusz no ści de cy zji pa cjent ki,
mo że skie ro wać ją do in ne go ośrod ka.
Na le ży jed nak za zna czyć, że żad na
z przed sta wio nych tu za sad, opcji czy
me tod po stę po wa nia nie mo że być
wy ko rzy sty wa na przez le ka rzy, ośrod -
ki lub ubez pie czy cie li w ce lu unik nię -
cia obo wiąz ku do ło że nia na le ży tych
sta rań, aby speł nić za le ce nia i stwo -
rzyć mo żli wie naj bez piecz niej sze
warun ki do TO LAC ko bie tom, któ re
wy bio rą ta ką opcję. W ośrod kach,
w któ rych per so nel nie zbęd ny do wy -
ko na nia cię cia ce sar skie go nie jest
dostęp ny na miej scu, po win na obo -
wią zy wać przej rzy sta pro ce du ra kom -
ple to wa nia per so ne lu w na głych
przy pad kach, a ka żdy z od dzia łów
i szpi ta li po wi nien opra co wać plan po -
stę po wa nia w ra zie wy stą pie nia po wi -
kła nia w po sta ci pęk nię cia ma ci cy.
W przy go to wa niach do ra dze nia so bie
z ty mi rzad ko wy stę pu ją cy mi po wi kła -
nia mi po moc ne mo gą być ćwi cze nia
prak tycz ne i sy mu la cje.

Po sza no wa nie au to no mii pa cjent ki
wy ma ga ta kże, aby na wet w sy tu acji,
kie dy da ny ośro dek nie pro wa dzi
TO LAC, nie wy wie rać na nią pre sji,
aby wy ra zi ła zgo dę na cię cie ce sar -
skie, je że li nie jest to zgod ne z jej wo -
lą, ani od mó wić jej opie ki w cza sie
po ro du. W przy pad ku bra ku zgo dy
do ty czą cej dro gi po ro du mię dzy pa -
cjent ką a przed sta wi cie lem opie ki
zdro wot nej lub ubez pie czy cie lem, za -
miast na ci sków, po szcze gó ło wym
wy ja śnie niu sy tu acji, na le ży za pro po -
no wać cię żar nej trans port do ośrod ka
umo żli wia ją ce go TO LAC. Po nie waż
prze wóz po roz po czę ciu po ro du nie
jest wska za ny u cię żar nej po prze by -
tej ope ra cji na ma ci cy ze wzglę du na
ry zy ko jej pęk nię cia, jak wspo mnia no
wcze śniej, znacz nie ko rzyst niej sze jest
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za pla no wa nie prze ka za nia cię żar nej
do od po wied nie go ośrod ka na wcześ -
niej szym eta pie opie ki przed po ro do -
wej. Na kła da to na pa cjent kę i jej
le ka rza pro wa dzą ce go od po wie dzial -
ność zwią za ną z od po wied nio wcześ -
nie roz po czę tą dys ku sją do ty czą cą
prze bie gu opie ki pre na tal nej.

Pod su mo wa nie re ko men da cji 

Po ni ższe re ko men da cje opar to na
prze ko nu ją cych i zgod nych do wo dach
na uko wych (sto pień za le ceń A):
�Więk szość ko biet z jed nym cię ciem

ce sar skim w wy wia dzie wy ko na -
nym w dro dze po przecz ne go na cię -
cia dol ne go od cin ka ma ci cy jest
do bry mi kan dy dat ka mi do pod ję cia
pró by po ro du si ła mi na tu ry,
w związ ku z czym po win ny one być
in for mo wa ne o ta kie mo żli wo ści
i kwa li fi ko wa ne do TO LAC.

�Znie czu le nie ze wną trzo po no we pod -
czas po ro du mo że sta no wić część
pro ce du ry TO LAC.

�Mi zo pro stol nie po wi nien być sto -
so wa ny w trze cim try me strze cią ży
w ce lu przy spie sze nia doj rze wa nia
szyj ki ma ci cy lub in duk cji po ro du
u cię żar nych po prze by tym cię ciu
ce sar skim lub du żej ope ra cji na
mię śniu ma ci cy.

Po ni ższe re ko men da cje opar to na
ogra ni czo nych lub nie spój nych do wo -
dach na uko wych (sto pień za le ceń B):
�Ko bie ty po dwóch prze by tych cię -

ciach ce sar skich z po przecz nym na -
cię ciem dol ne go od cin ka ma ci cy
mo żna brać pod uwa gę ja ko kan dy -
dat ki do TO LAC.

�Ko bie ty w cią ży bliź nia czej, po
prze by tym cię ciu ce sar skim z po -
przecz nym na cię ciem ma ci cy
w dol nym od cin ku, któ re nie ma ją
in nych prze ciw wska zań do po ro du
si ła mi na tu ry, mo gą być kan dy dat -
ka mi do TO LAC.

�Ob rót ze wnętrz ny na głów kę z po -
ło że nia mied ni co we go nie jest
prze ciw wska za ny u cię żar nych po
prze by tym cię ciu ce sar skim z po -
przecz nym na cię ciem ma ci cy
w dol nym od cin ku, je że li są to pa -
cjent ki, u któ rych wy stę pu je ma łe
ry zy ko po wi kłań mat czy nych i pło -

do wych zwią za nych z ob ro tem ze -
wnętrz nym lub TO LAC.

�Cię żar ne z gru py du że go ry zy ka po -
wi kłań (np. po kla sycz nym na cię ciu
ma ci cy, na cię ciu w kształ cie li te ry T,
z pęk nię ciem ma ci cy w wy wia dzie
lub du żej ope ra cji w ob rę bie dna
ma ci cy) oraz z in ny mi prze ciw wska -
za nia mi do po ro du po chwo we go
(np. ło ży sko przo du ją ce) w za sa dzie
nie po win ny być bra ne pod uwa gę
ja ko kan dy dat ki do TO LAC.

� In duk cja po ro du ze wska zań mat -
czy nych lub pło do wych po zo sta je
opcją w przy pad ku ko biet za kwa li fi -
ko wa nych do TO ALC.

�TO LAC nie jest prze ciw wska za na
u ko biet, u któ rych nie zna my ro -
dza ju na cię cia ma ci cy, je że li nie ma
wy raź nych kli nicz nych prze sła nek,
że by ło to kla sycz ne cię cie ce sar -
skie.

Po ni ższe re ko men da cje opar to na
kon sen su sie i opi nii eks per tów (sto -
pień za le ceń C):
�Pró bę po ro du po chwo we go po

prze by tym cię ciu ce sar skim na le ży
po dej mo wać w pla ców kach dys po -
nu ją cych mo żli wo ścią wy ko na nia
cię cia ce sar skie go w try bie na głym.
Ze wzglę du na ry zy ko zwią za ne
z TO LAC oraz nie mo żność prze wi -
dy wa nia pęk nię cia ma ci cy i in nych
po wi kłań ACOG za le ca, aby TO LAC
prze pro wa dzać w ośrod kach, w któ -
rych od po wied nio prze szko lo ny
per so nel jest w sta nie za pew nić
opie kę w na głych sy tu acjach kli -
nicz nych. Je że li w da nym ośrod ku
nie ma ta kiej mo żli wo ści, zgod nie
z re ko men da cja mi ACOG le karz
pro wa dzą cy po wi nien omó wić
z cię żar ną wy ra ża ją cą za in te re so -
wa nie TO LAC mo żli wo ści szpi ta la,
włą cza jąc do stęp ność le ka rza po łoż -
ni ka, pe dia try, ane ste zjo lo ga oraz
per so ne lu blo ku ope ra cyj ne go. Po -
sza no wa nie au to no mii pa cjent ki
wy ma ga, aby mia ła ona szan se za -
ak cep to wać zwięk szo ne ry zy ko
pró by po ro du na tu ral ne go pod wa -
run kiem, że jej de cy zja bę dzie opar -
ta na zro zu mia le prze ka za nej
in for ma cji do ty czą cej po ten cjal ne -
go ry zy ka i al ter na tyw nych me tod
po stę po wa nia.

�Po kon sul ta cji ze spe cja li stą, osta -
tecz ną de cy zję do ty czą cą TO ALC
po dej mu je cię żar na, z uwzględ nie -
niem opi nii le ka rza pro wa dzą ce go
cią żę. Na le ży omó wić z pa cjent ką
po ten cjal ne ry zy ko i ko rzy ści obu
pro ce dur – TO LAC i pla no we go po -
now ne go cię cia ce sar skie go. Opis
prze bie gu kon sul ta cji wraz z usta -
lo nym pla nem po stę po wa nia na le ży
do łą czyć do do ku men ta cji me dycz -
nej pa cjent ki.
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or by any me ans, elec tro nic, me cha ni cal, pho to co py ing, re -
cor ding, or other wi se, wi tho ut prior writ ten per mis sion from
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