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W2007 roku 31,8% poro-
dów w Stanach Zjedno-
czonych odbyło się przez
cięcie cesarskie. Tę opera-

cję wykonano u ponad 1 370 000 ko-
biet,1 co odpowiada 2% zwiększeniu
w porównaniu z 2006 rokiem i po-
nad 50% w porównaniu z 1996 ro-
kiem. To zwiększenie odsetka nie jest
związane tylko z wykonywaniem ko-
lejnych cięć. W 2004 roku jedną piątą
wszystkich porodów stanowiły pier-
wotne cięcia cesarskie, co spowodo-
wało 41% wzrost w tej kategorii od
1996 roku.2 Wskaźniki w innych kra-
jach również zwiększyły się o 62%
w latach 1993-1996 i 2003-2007,
w zakresie od 6 do ponad 211% w po-
równaniu z wartością wyjściową (ry-
cina).1,3-6

Powtórne cięcia cesarskie stanowią
duży problem zdrowotny. Przecięt-
nie 64% kobiet posiadających dwoje
dzieci decyduje się na poród trzecie-
go.7 Zatem spośród 184 022 kobiet,
które urodziły swoje drugie dziecko
w 2004 roku przez powtórne cięcie
cesarskie, teoretycznie 117 774 od-
będzie kolejny poród operacyjny. Po-
sługując się danymi szacunkowymi

dotyczącymi histerektomii po kolej-
nym cięciu cesarskim, w tej grupie
pacjentek po 3 cięciach cesarskich zo-
stanie wykonanych aż 1725 histerek-
tomii.8 Ponieważ te histerektomie
zwykle wykonywane są w sytuacjach
nagłych, u kobiet mogą występować
zagrażające życiu powikłania, w tym
niemożliwy do opanowania krwotok,
uraz sąsiednich narządów, przyjęcie
na oddział intensywnej terapii oraz
utrata płodności.

Następstwa tej epidemii zostały
oszacowane na naszym oddziale
przy okazji oceny częstości wykony-
wania histerektomii w trakcie cięcia
cesarskiego związanego z nieprawi-
dłowościami łożyskowymi. Uzyskano
zgodę szpitala na dokonanie prze-
glądu wszystkich przypadków, które
nastąpiły między grudniem 2001
a wrześniem 2008 roku. U dwudziestu
trzech kobiet wykonano histerektomię
w trakcie cięcia cesarskiego z powodu
nieprawidłowo przytwierdzonego ło-
żyska, ze średnią utratą krwi wynoszą-
cą 3000 ml, wymagającą przetoczenia
średnio 6 jednostek krwi (tabela).1,3-6

Jedna z pacjentek wymagała przeto-
czenia 45 jednostek, ponieważ jej
łożysko przerastało również żyłę
główną dolną. W ponad połowie tych
przypadków doszło do urazów pęche-
rza moczowego, a 70% kobiet wyma-
gało przyjęcia na oddział intensywnej
opieki.

Niestety, zwiększeniu odsetka pier-
wotnych cięć cesarskich towarzyszyło
gwałtowne zmniejszenie liczby prób
porodu drogami natury po cięciu ce-

sarskim. W najnowszym raporcie
stwierdzono, że tylko u 5,6% kobiet
po ponownym cięciu cesarskim podję-
to próbę porodu siłami natury.9 Zatem
zapobieganie pierwszemu porodowi
przez cięcie cesarskie stanowi najlep-
szą drogę do opanowania tego tren-
du. Wskazania do pierwszego cięcia
cesarskiego, jakie wystąpiły w naszej
grupie, sugerują pewne możliwości
prewencji (tabela).1,3-6 Jedna trzecia
pacjentek miała wykonane pierwsze
cięcie cesarskie z powodu braku po-
stępu porodu, kolejna jedna trzecia
z powodu położenia miednicowego
płodu, a reszta z różnych przyczyn,
w tym łożyska przodującego, przed-
wczesnego oddzielenia się łożyska,
zagrażającej zamartwicy wewnątrz-
macicznej płodu oraz podejrzenia ma-
krosomii.

W której z tych kategorii można by
bezpiecznie poprowadzić poród droga-
mi natury? Czy skrupulatnie stosuje-
my oparte na dowodach naukowych
standardy oceniające postęp porodu?
Czy opanowaliśmy interpretację czyn-
ności serca płodu (poza jego ograni-
czeniami), czy posługujemy się innymi
parametrami biofizycznymi (oceną pH
krwi ze skalpu płodu lub stymulacją
akustyczną) w celu zmniejszenia fałszy-
wie dodatnich rozpoznań zagrożenia
płodu?10 Czy lepsza ocena położenia
płodu wraz ze zwiększeniem częstości
wykonywania obrotu zewnętrznego
mogłaby zmniejszyć częstość położe-
nia miednicowego?11 Czy ponownie
powinniśmy rozważyć prowadzenie
porodów w położeniu miednicowym,
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wprowadzając standardowy schemat
postępowania oraz szkoląc położni-
ków w celu maksymalizacji bezpie-
czeństwa płodu?12 Wreszcie, skoro nie
potrafimy dokładnie przewidzieć ma-
krosomii, czy należy ponownie rozwa-
żyć graniczne wartości szacunkowej
masy płodu, które są wskazaniem
do wykonania pierwotnego cięcia ce-
sarskiego i czy u pacjentek, u któ-
rych podejrzewa się makrosomię,
należy stosować mniejsze wartości
progowe dla rozpoznania braku po-
stępu porodu?

Wymienianie tych pytań nie ozna-
cza, że istnieją proste rozwiązania.
Niezbadanie tych zagadnień stanowi
jednak akceptację nadmiernego ry-
zyka dla matki, którego potencjalnie
można by uniknąć.

W dalszej części tego artykułu omó-
wiono takie problemy, jak brak postę-
pu porodu, niewstawienie się główki
płodu, zagrażająca zamartwica we-
wnątrzmaciczna płodu, prowadzenie
porodu w położeniu miednicowym

oraz postępowanie w przypadku ma-
krosomii płodu, aby postawić odpo-
wiednie pytania kliniczne dla każdego
z tych zagadnień. Ponowna ocena pró-
by porodu drogami natury również
jest dyskutowana, ponieważ w wielu
przypadkach niemożliwe będzie unik-
nięcie pierwotnego cięcia cesarskiego.
W końcu omówiono również zagadnie-
nie cięcia cesarskiego na życzenie pa-
cjentki.

Brak postępu rozwierania się
szyjki macicy

W Maternal-Fetal Medicine Unit Net-
work’s Cesarean Delivery Registry
brak postępu porodu był przyczy-
ną 59% cięć cesarskich w pierwszym
okresie porodu i 84% w drugim.13

Obowiązujący American College of
Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) Bulletin Dystocia and Au-
gmentation of Labor jako zahamowa-
nie aktywnej fazy porodu określa
stwierdzenie braku rozwierania się

szyjki macicy po 2 godzinach prawi-
dłowej czynności skurczowej.14 Pa-
cjentki, którym daje się więcej czasu
w aktywnej fazie porodu, wciąż jednak
mogą urodzić drogami natury bez
istotnego zwiększenia chorobowości
matki i noworodka.15 Przestrzeganie
sztywnych kryteriów może wiązać się
z nadrozpoznawalnością braku postę-
pu porodu.16 Skuteczne rozwieranie
się szyjki macicy zakończone porodem
drogami natury może trwać dłużej niż
wcześniej opisano i obejmować okresy
dłuższe niż 2 h bez zmiany rozwarcia
szyjki macicy.17

U kobiet, u których wzmacnia się
czynność skurczową oksytocyną,
stwierdza się wolniejszy postęp niż
przy porodzie samoistnym.18 Kie-
dy w tej ostatniej grupie stwier-
dzono brak postępu porodu od co
najmniej 2 godzin, zapewniając pa-
cjentkom dodatkowe 4 godziny
wzmocnionej czynności skurczowej,
stwierdzono, że takie postępowanie
jest bezpieczniejsze oraz skutecz-
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RYCINA. Zmiana wskaźnika cięć cesarskich na świecie i jego obecne wartości*

*Zwiększenie wskaźnika cięć cesarskich między latami 1993-1997 a 2003-2007 w wybranych krajach. Odsetek (%) odzwierciedla 5-letni przeciętny wskaźnik cięć cesarskich
dla każdego kraju w latach 2003-2007.
Dane na podstawie Hamilton BE i wsp.,1 Martin JA i wsp.,3 World Health Organization Regional Office for Europe,4 Measure DHS,5 US Dept of Health and Human Services.6

Zwiększenie wskaźnika cięć cesarskich między latami 1993-1997 a 2003-2007 w wybranych krajach.
(%) odzwierciedla 5-letni przeciętny wskaźnik cięć cesarskich dla każdego kraju w latach 2003-2007.
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niejsze i ostatecznie 92% kobiet
urodziło drogami natury. Nie stwier-
dzono działań niepożądanych dla
matki ani płodu.15

U kobiet, u których nie stwierdzo-
no postępu nawet po czterech godzi-
nach podawania oksytocyny, 88%
wieloródek i 56% pierwiastek osta-
tecznie urodziło drogami natury, cho-
ciaż w tej grupie stwierdzono większy
wskaźnik zakażeń w porównaniu
z uczestniczkami badania, które uro-
dziły szybciej.15 U kobiet, u których
wykonuje się indukcję porodu w ter-
minie, stwierdzono, że pozwolenie,
aby latentna faza porodu trwała co
najmniej 18 h było bezpieczne i sku-
teczne.19

Możliwość, że lekarze wykonują
cięcie cesarskie z powodu „braku
postępu porodu” szybciej niż to ko-
nieczne, stwierdzono w badaniu
obejmującym lekarzy kanadyjskich.20

Wśród 239 rodzących pierwiastek,
których porody przyjmowało 10 leka-
rzy, wytyczne były przestrzegane
rzadziej niż w połowie przypadków
porodów samoistnych zakończonych
cięciem cesarskim.

W badaniu dotyczącym porodów
w szpitalach hrabstw Los Angeles
i Iowa stwierdzono, że jedna trzecia
z 231 przypadków cięć cesarskich wy-
konanych z powodu braku postępu
porodu nie spełniała definicji zaha-
mowania aktywnej fazy porodu zgod-

nie z kryteriami ACOG.21 Wydaje się,
że bardziej jednolite stosowanie
obecnie przyjętych kryteriów prze-
biegu porodu może potencjalnie
zmniejszyć odsetek pierwotnych cięć
cesarskich.

Zahamowanie zstępowania
główki płodu

Inna możliwość zmniejszenia liczby
pierwotnych cięć cesarskich to właści-
we wykorzystanie metod porodów za-
biegowych drogami natury (kleszczy
i próżnociągu). Nie wykonano badania
randomizowanego porównującego
poród zabiegowy drogami natury
z cięciem cesarskim. Poród zabiegowy

Pierwotne Liczba Wiek ciążowy Długość Szacunkowa Liczba Uraz pęcherza
wskazanie wcześniejszych w momencie hospitalizacji(dni)/ utrata krwi (ml) przetoczonych moczowego
do cięcia cięć cesarskich porodu (tygodnie) czas trwania jednostek krwi
cesarskiego operacji (godziny)

AODD 1 34 36/NA 2000 2 Nie
AODD 1 39 4/1,8 2500 2 Nie
AODD 2 34 10/3 14000 29 Tak
AODD 1 38 3/1,7 700 0 Nie
AODD 3 33 12/NA 1200 4 Tak
AODD 3 39 4/2,2 3000 6 Nie
AODD 4 27 24/2,8 5000 9 Tak
AODD 3 34 33/6,2 19000 45 Tak
Położene miednicowe 1 35 7/1,5 4000 3 Tak
Położene miednicowe 2 34 10/2,8 2000 6 Nie
Położene miednicowe 2 28 8/3,0 3000 8 Tak
Położene miednicowe 1 37 6/2,5 3500 7 Tak
Położene miednicowe 1 36 67/5,3 7300 10 Tak
Położene miednicowe 6 36 56/4,3 12 000 7 Tak
Położene miednicowe 3 38 30/5,8 12 000 29 Tak
Łożysko 1 36 9/2,1 2600 2 Nie

przodujące
Łożysko 1 32 7/2,5 3000 7 Tak

przodujące
Przedwczesne 1 34 64/1,5 3700 5 Nie

odklejenie
łożyska

FHR 1 34 9/2,8 2000 3 Nie
Makrosomia 3 33 38/NA 1700 2 Tak
Makrosomia 1 39 4/3,6 3000 10 Nie
IUFD 2 36 3/1,8 2500 1 Nie
Nieznane 1 35 7/2,1 3000 2 Nie
Skróty: AODD − brak postępu rozwierania szyjki macicy i/lub zstępowania główki płodu, FHR − wskazania związane z tętnem płodu, IUFD − wewnątrzmaciczne obumarcie płodu,
NA − brak danych.

Dane za Hamilton BE i wsp.,1 Martin JA i wsp.,3 World Health Organization Regional Office for Europe,4 Measure DHS,5 US Dept of Health and Human Services.6

Wybrane zmienne dotyczące porodu u 23 kobiet wymagających wykonania histerektomii z powodu wrośnięcia
łożyska, 2001-2008

TABELA
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drogami natury może jednak stano-
wić alternatywę dla cięcia cesarskie-
go, która zmniejsza chorobowość
matek i jest równie bezpieczna dla
płodu we właściwie dobranych przy-
padkach. Od 1996 roku wskaźnik po-
rodów zabiegowych zmniejszył się
o połowę.3 Bezpieczne stosowanie tych
urządzeń wymaga właściwego wy-
szkolenia i, co najważniejsze, solidnej
oceny klinicznej.

Skuteczny obrót z ułożenia potylico-
wego tylnego na potylicowe przednie
jest związany ze zmniejszeniem liczby
cięć cesarskich oraz urazów krocza. 22

Obroty i porody zabiegowe drogami
natury zostały jednak w dużym stop-
niu zaniechane. Do tej pory nie ma
żadnych dowodów wskazujących, że
obrót i poród zabiegowy drogami natu-
ry są częściej przyczyną urazu u matki
lub płodu niż w prawidłowo dobranych
przypadkach. Sugerowalibyśmy, aby
wprowadzić wnikliwsze metody postę-
powania w przypadku braku postępu
porodu w drugim okresie związane
z nieprawidłowym ułożeniem, co zapo-
biegłoby wielu pierwotnym cięciom ce-
sarskim.

Zagrażająca zamartwica
wewnątrzmaciczna płodu

Niemal powszechne uzależnienie
postępowania od wyniku elektronicz-
nego monitorowania czynności serca
płodu (FHR) przeczy jego ograniczo-
nej wartości predykcyjnej rozpozna-
wania sytuacji, w której płód jest
prawidłowo dotleniony i poród można
kontynuować lub, w której płodowi
zagraża zamartwica (z kwasicą), kiedy
wskazane jest wykonanie cięcia cesar-
skiego ze wskazań nagłych. Ocena po-
nad 37 000 kobiet ujawniła, że
chociaż częstość występowania drga-
wek u noworodków wydaje się mniej-
sza w związku z monitorowaniem
płodu, nie ma żadnych bezpośrednich
dowodów wskazujących na wpływ tej
metody na śmiertelność okołoporodo-
wą lub porażenie mózgowe.23 Zmniej-
szenie częstości ich występowania
mogłoby inaczej usprawiedliwiać wy-
soki wskaźnik wyników fałszywie do-
datnich obserwowanych klinicznie,
ale tylko u 1-2 płodów na 1000 z nie-

reaktywnym zapisem KTG występuje
porażenie mózgowe.24 W tej samej
metaanalizie ciągłe elektroniczne mo-
nitorowanie tętna płodu istotnie
zwiększyło odsetek cięć cesarskich.

Skoro monitorowanie czynności
serca płodu jest wciąż stosowane, mu-
simy lepiej przeszkolić nasze zespoły
położnicze w kierunku ujednolicenia
interpretacji, w połączeniu z innymi
metodami oceny biofizycznej, w celu
identyfikacji płodów naprawdę zagro-
żonych oraz umożliwienia większości
płodów w stanie stabilnym przejść
przez poród. Podrażnienie skóry głów-
ki płodu, to przykład łatwej do wyko-
nania, skutecznej dodatkowej metody
oceny. Metaanaliza dotycząca tej me-
tody wykazała, że jest to dokładny
czynnik predykcyjny kwasicy u płodu
w przypadku niereaktywnego zapisu
KTG.10

Inną metodą alternatywną jest pro-
fil biofizyczny płodu oceniany w trak-
cie porodu. Nie została ona oceniona
w badaniu randomizowanym i wyma-
ga dodatkowych badań.25 Najnowszy
raport National Institute of Child
Health and Human Development
(NICHD) dostarcza definicji i zaleceń
dotyczących elektronicznego monito-
rowania płodu, ale przyznaje, że ko-
nieczna jest większa liczba badań.26

Nadzieje związane z uzyskaniem ko-
rzyści z zastosowania pulsoksymetrii
płodowej się nie spełniły. Ani nie po-
prawia ona stanu noworodka przy
urodzeniu, ani nie zmniejsza wskaź-
nika cięć cesarskich.27

ACOG zaleca wykonanie serii dzia-
łań w przypadku stwierdzenia nie-
reaktywnego zapisu KTG, w tym
sprawdzenie, czy nie wypadła pępo-
wina, zmianę pozycji matki lub zasto-
sowanie właściwego postępowania
w przypadku hipotensji u matki lub
hiperstymulacji.28 Niestety, dowody
kliniczne pozwalają przypuszczać, że
nawet te podstawowe kroki nie za-
wsze są podejmowane.29

Położenie miednicowe

Prawdopodobnie żadne wskazania
do cięcia cesarskiego nie były uważ-
niej przeanalizowane niż położenie
miednicowe. Term Breech Trial było

tematem licznych komentarzy redak-
cyjnych pod kątem wad metody zapla-
nowania badania, jego przebiegu
i analizy.12,30,31 Wybrane przyczyny
krytyki obejmują włączenie do bada-
nia pacjentek w czasie aktywnej fazy
porodu, niestandardowe prowadzenie
porodu i niewystarczające kompeten-
cje niektórych lekarzy. W następstwie
tego w 2005 roku w Stanach Zjedno-
czonych 82,5% płodów w położeniu
miednicowym urodziło się przez cię-
cie cesarskie.7 Tymczasem analiza re-
trospektywna wykazała, że poród
drogami natury w położeniu miedni-
cowym jest bezpieczny, a krótkotermi-
nowe i odległe wyniki u noworodków
są bardzo dobre.32 Zdajemy sobie
sprawę, że zachęcanie do częstszego
prowadzenia porodu w położeniu
miednicowym drogami natury mogło-
by być problematyczne.

Alternatywą jest możliwość wyko-
nania obrotu zewnętrznego za każdym
razem, kiedy to możliwe, w celu usta-
lenia właściwego położenia płodu, jeśli
znajduje się w położeniu innym niż
główkowe. Na podstawie informacji
z 12 stanów z 2005 roku, które przed-
stawiły dane dotyczące porodów po
obrocie zewnętrznym na główkę pło-
du, w mniej niż 0,54% wszystkich ży-
wych urodzeń usiłowano wykonać
obrót zewnętrzny, co stanowiło tyl-
ko 4,7% płodów w położeniu miedni-
cowym.9 Kiedy jednak usiłowano
wykonać obrót zewnętrzny płodu na
główkę, manewr powiódł się w 81%
przypadków. Chociaż nie każdy płód
w położeniu miednicowym jest kan-
dydatem do wykonania obrotu ze-
wnętrznego, wydaje się, że tę metodę
można stosować częściej. Przyznanie,
że powodzenie obrotu zewnętrznego
nie gwarantuje zakończenia porodu
drogami natury, potencjalnie może
zmniejszyć wskaźnik cięć cesarskich
wśród kobiet z położeniem miednico-
wym płodu.9

Poród drogami natury po cięciu
cesarskim

Jeśli nie można uniknąć pierwotnego
cięcia cesarskiego, wciąż istnieje moż-
liwość przekierowania pacjentek
z drogi prowadzącej do licznych cięć
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cesarskich, oferując im możliwość
podjęcia próby porodu drogami natu-
ry. To dotyczy głównie wskazań, które
się nie powtarzają (np. położenie
miednicowe płodu, zagrażająca za-
martwica wewnątrzmaciczna płodu),
ponieważ wskaźnik powodzeń wśród
tych kobiet wynosi 80%.33 Ryzyko ro-
zejścia się blizny po cięciu lub pęknię-
cia macicy jest ograniczone i takie
przypadki w odpowiednich warunkach
mogą być skutecznie leczone.33 Nie-
chęć lekarzy do zachęcania do porodów
drogami natury może być umacnia-
na przez opisy przypadków przedsta-
wiające niepożądane skutki takiego
postępowania, ale liczne prospektyw-
ne (chociaż nierandomizowane) ba-
dania wykazały, że poród drogami
natury po cięciu cesarskim jest bez-
pieczny i jest metodą zakończenia
ciąży bardziej preferowaną niż po-
nowne cięcie cesarskie. 34,35 Po uzyska-
niu świadomej zgody, uwzględniającej
ryzyko, korzyści oraz alternatywne
metody zakończenia ciąży (w tym peł-
ny opis ryzyka zdrowotnego dla mat-
ki związanego z operacjami macicy,
które mogą wystąpić w kolejnych cią-
żach), powinniśmy móc częściej
proponować próbę porodu drogami
natury. Dostępność do internetowego
narzędzia umożliwiającego przewidy-
wanie wyniku i przebiegu porodu po-
zwala lekarzom zachęcać pacjentki,
jednocześnie dokumentując, że udzie-
lona im konsultacja była oparta na for-
malnej ocenie prawdopodobieństwa
osiągnięcia powodzenia (www.bsc.gwu.
edu/mfmu/vagbirth.html).36

Cięcie cesarskie z powodu
podejrzenia makrosomii

Chociaż zapobieganie dystocji barko-
wej i trwałemu uszkodzeniu splotu
barkowego jest postępowaniem wła-

ściwym, wykonywanie cięć cesarskich
z powodu podejrzenia makrosomii
jest ograniczone niedokładnością ul-
trasonograficznej oceny masy płodu.
Możliwości przewidywania dystocji
barkowej są niewielkie, a prawdopo-
dobieństwo trwałego uszkodzenia
splotu barkowego związanego z dys-
tocją barkową małe.37 Według donie-
sień, wskaźnik występowania dystocji
barkowej wynosi 0,6-1,4%. Częstość
występowania uszkodzenia splotu
barkowego po dystocji barkowej wy-
nosi 9-26%, a większość przypadków
cofa się bez trwałej niepełnosprawno-
ści.38,39 Na przykład z doświadczenia
ośrodka trzeciego stopnia referencyj-
ności, które obejmuje 23 lata i pra-
wie 90 000 porodów, porażenie splotu
barkowego występowało z częstością
jeden na 1000 porodów drogami na-
tury, a trwałe uszkodzenie w 12%
tych przypadków.38 Innymi słowy,
trwałe uszkodzenie splotu barkowego
występowało z częstością 1 na 10 000
porodów.

Wśród dzieci ważących ponad
4000 g, a nawet więcej niż 4500 g,
uszkodzenia splotu barkowego wystę-
pują rzadko, nawet u pacjentek cho-
rych na cukrzycę.40,41 Szacuje się, że
należałoby wykonać ponad 1000 profi-
laktycznych cięć cesarskich, aby zapo-
biec jednemu przypadkowi trwałego
uszkodzenia splotu barkowego zarów-
no wśród pacjentek chorych na cu-
krzycę, jak i bez cukrzycy, co sprawia,
że niemożliwa jest obrona zasady
przewidywania i zapobiegania.37,39

Coraz większą popularność zyskuje
alternatywna strategia tworzenia ze-
społu wyszkolonego w postępowaniu
w przypadku dystocji barkowej.42

Umiejętności, ćwiczenia oraz program
ze symulacją wydają się skuteczne
i prawdopodobnie powinny zostać
rozpropagowane na wszystkich od-

działach położniczych. Alternatywną
strategią postępowania, która musi zo-
stać przebadana prospektywnie, było-
by ustalenie surowszych kryteriów
prowadzenia porodu w przypadkach
podejrzenia makrosomii przewidywa-
nej na podstawie postępu zarówno
zstępowania główki, jak i rozwierania
się szyjki macicy w pierwszym i dru-
gim okresie porodu. Wykorzystanie
u tych pacjentek odrębnych wytycz-
nych mogłoby zmniejszyć odsetek cięć
cesarskich wśród tych kobiet, zwłasz-
cza gdy masa płodu przewidywana
na podstawie badania ultrasonogra-
ficznego przewyższa rzeczywistą. Ba-
danie randomizowane oceniające tę
strategię musiałoby wykazać jedynie,
że prowadzenie porodu u tych kobiet
zgodnie z uaktualnionymi wytycznymi,
skutkuje niewielkim zmniejszeniem
wskaźnika cięć cesarskich bez zwięk-
szenia częstości występowania dystocji
barkowej.

Cięcie cesarskie na życzenie
matki

W około 2,5% przypadków cięć cesar-
skich w Stanach Zjednoczonych
stwierdza się brak udokumentowa-
nych wskazań medycznych, a niektóre
z nich mogą być wykonywane na ży-
czenie matki.43 Chociaż to wskazanie
jeszcze nie zwiększa istotnie wskaź-
nika cięć cesarskich, to jego akcepto-
wanie odzwierciedla upadek ważnej
bariery psychologicznej powstrzymu-
jącej od wykonywania cięć cesarskich.
Jeśli lekarz decyduje się na wykonanie
cięcia cesarskiego bez żadnych wska-
zań, to dlaczego miałby się wahać
przy niejednoznacznych wskazaniach?
Brak badań dotyczących tego zagad-
nienia powoduje, że NICHD i ACOG
mają bardzo niewielką liczbę danych,
na których muszą oprzeć swoje zale-
cenia.44 ACOG twierdzi, że cięcie ce-
sarskie na życzenie matki nie jest
zalecane w przypadkach, kiedy kobie-
ta planuje więcej niż jedną ciążę.43

Można by się spierać, że to zalecenie
nie jest ani silne, ani praktyczne
w świetle faktu, że prawie połowa ciąż
jest nieplanowana.45 Chociaż kobiety
powinny aktywnie uczestniczyć w po-
dejmowaniu decyzji dotyczących wła-

� Należy rozważyć podjęcie próby porodu drogami natury u pacjentki, u której wskazania
do poprzedniego cięcia się nie powtarzają.

� Kluczowe znaczenie ma uzyskanie wcześniejszej świadomej zgody dotyczącej ryzyka,
korzyści i metod alternatywnych dla próby porodu drogami natury.

� Próbne ćwiczenia i symulacje zespołu położniczego mogą pomóc w zmniejszeniu
częstości występowania dystocji barkowej.

Kluczowe zagadnienia
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snej opieki zdrowotnej, pierwotne
cięcie cesarskie na życzenie matki
powinno być wykonywane bardzo
rzadko.

Podsumowanie

Położnicy muszą podzielić naszą odpo-
wiedzialność za zwiększenie wskaź-
nika cięć cesarskich oraz powikłań
zagrażających życiu matki, które są
wynikiem licznych zabiegów. Nie wol-
no nam kontynuować rozważania wy-
konywania zabiegów położniczych
u rodzących pacjentek w kontekście
samego wskaźnika ciąż. Ryzyko dla
matki związane z pierwszym i wszyst-
kimi kolejnymi porodami operacyjny-
mi musi zostać włączone do procesu
podejmowania decyzji dotyczących
postępowania. Ta konstrukcja przypo-
mina podejście internisty do proble-
mu nadciśnienia tętniczego, gdzie
decyzja o włączeniu leczenia jest sła-
biej oparta na jego krótkotrwałej sku-
teczności niż na późniejszych latach
życia w lepszym stanie zdrowia oraz

lepszej przeżywalności związanej ze
zmniejszeniem wartości ciśnienia tęt-
niczego.

Należy opracować porządek badań,
które skupią się na prowadzeniu poro-
du. Powinniśmy ponownie skupić się
na szkoleniu dotyczącym tych odręb-
nych tematów prowadzenia porodu
oraz dokładniejszej ocenie dobrostanu
płodu w trakcie porodu. Połączenie
tych strategii z dokładniejszym usta-
leniem postępowania w przypadku po-
łożenia miednicowego i szerszego
zastosowania obrotu zewnętrznego
płodu na główkę może potencjalnie
znacznie zmniejszyć wskaźnik cięć ce-
sarskich. Wśród naszych 23 przypad-
ków histerektomii w trakcie cięcia
cesarskiego 65% poprzednich opera-
cji potencjalnie można było uniknąć,
gdyby zastosowano wymienione wy-
żej strategie postępowania. Chociaż
nie jest to łatwe, należy rozważyć
zastosowanie takich interwencji, jak
szkolenie/ponowne szkolenie odbiera-
nia porodów drogami natury w poło-
żeniu miednicowym (co istotnie

pokrywa się z umiejętnościami wyko-
rzystywanymi w trakcie „wytaczania
pośladków” przez nacięcie macicy)
oraz powrót do częstszego podejmo-
wania próby porodu drogami natury.
Musimy podzielić się z pacjentkami
naszymi obawami dotyczącymi odle-
głej chorobowości, kiedy udzielamy
im konsultacji na temat możliwych
metod porodu. To powinno być sta-
łym elementem w procesie uzyskiwa-
nia świadomej zgody. Bez posunięcia
się do kampanii społecznej zaaranżo-
wanej przez lekarzy naszej specjal-
ności, ze znacznym zaangażowaniem
środków, nie odwrócimy pewnie tego
trendu.

Contemporaty OB/GYN, Vol. 55, No 6, June 2010, p. 30.
How should we respond to the trend of increasing cesarean
delivery?
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