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Streszczenie
We wspó³czesnym piœmiennictwie coraz czêœciej pojawiaj¹ siê prace o skutecznym i bezpiecz-
nym podejmowaniu próby porodu drogami naturalnymi po przebytym ciêciu cesarskim (VBAC
– vaginal birth after cesarean section). Na podstawie wiêkszoœci opracowañ wydaje siê, ¿e
u kobiet po przebytym jednym ciêciu cesarskim próba porodu drogami natury jest bardziej
op³acalna, ani¿eli powtórne elektywne ciêcie cesarskie. Ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wyst¹pienia
powik³añ nale¿y d¹¿yæ do przeprowadzenia próby porodu naturalnego po przebytym ciêciu
cesarskim w oœrodkach referencyjnych III. stopnia. Analizuj¹c dane dotycz¹ce efektywnoœci
kosztów zwi¹zanych z prowadzeniem porodu po uprzednim ciêciu cesarskim, bez wzglêdu na
to, czy jest to poród naturalny, czy ponowne ciêcie, nasuwa siê wniosek, ¿e najwiêksze oszczêd-
noœci przynios³aby redukcja liczby cieæ u pierwiastek. Niezbêdne s¹ dalsze badania, dotycz¹ce
utworzenia algorytmu, który umo¿liwia³by dok³adne oszacowanie szansy na uwieñczenie suk-
cesem próby porodu si³ami natury po uprzednim ciêciu cesarskim.
S³owa kluczowe: ciêcie cesarskie, poród drogami natury, efektywnoœæ kosztów

Summary
In present literature suggestions concerning safety and effectiveness of vaginal birth after
cesarean section (VBAC) seems to appear more often. On the basis of predominate number of
analyses seem that trial of vaginal birth after cesarean section is more cost-effective than repeat
cesarean delivery. Appearance of severe complications is the reason why these women should
undergo a trial of vaginal birth after cesarean in high-care perinatal centers. Analyzing data
concerning cost-effectiveness of delivery, not taking into account whether it is trial of a va-
ginal birth after cesarean nor repeat cesarean section, a suspicion aroused that most cost-saving
policy would be reducing the number of cesarean sections among nullipara. Further research
leading to create an algorithm allowing to assess individual likelihood of successful trial of
vaginal birth after cesarean section is needed.
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WSTĘP
Pomimo tendencji do ograniczania czêstoœci ciêæ cesar-
skich nadal oko³o 40% tych operacji stanowi¹ powtór-
ne ciêcia wykonane tylko z powodu uprzednio przeby-
tego ciêcia cesarskiego. Wspó³czeœnie jednak blizna po
ciêciu cesarskim wykonanym w dolnym odcinku ma-
cicy nie stanowi wskazania do powtórzenia operacji
i stan po przebytym cieciu cesarskim nie jest uwa¿any
za bezwzglêdne wskazanie do nastêpnego ciêcia. St¹d
wnikliwie analizuje siê poprzednie wskazania do ope-
racyjnego ukoñczenia porodu oraz technikê operacyj-
n¹, jak¹ zosta³o przeprowadzone. Wyciêcie uszypu³o-
wanego miêœniaka bez otwarcia jamy macicy w okre-
sie poprzedzaj¹cym ci¹¿ê nie stanowi wysokiego ryzyka
dla porodu drog¹ naturaln¹. Natomiast bliznê na ma-
cicy, jako nastêpstwo operacyjnej rekonstrukcji wady
rozwojowej np. macicy dwudzielnej lub dwuro¿nej
nale¿y uznaæ za uzasadnione wskazanie do ciêcia ce-
sarskiego [1-3].

Obecnie w piœmiennictwie szeroko dyskutowane s¹
wyniki prób porodu naturalnego po ciêciu cesarskim,
ze wskazaniem na czynniki pozytywne, negatywne,
wzmo¿one ryzyko oraz przeciwwskazania [1,3,4].
Czynnikami bez w¹tpienia promuj¹cymi próbê poro-
du drog¹ naturaln¹ po ciêciu cesarskim s¹: poród prze-
byty po ciêciu cesarskim, brak niewspó³miernoœci p³o-
dowo-miednicowej w poprzednich wskazaniach, sa-
moistny pocz¹tek porodu, oceniona masa cia³a p³odu
< 4000g.

Przeciwwskazaniem do próby porodu drog¹ natural-
n¹ s¹ natomiast: brak œwiadomej zgody pacjentki,
stwierdzone nieprawid³owoœci miednicy w poprzednim
porodzie, naciêcie pod³u¿ne macicy w trzonie, poprzed-
nie operacje na macicy z otwarciem jamy macicy,
przebyte pêkniêcie macicy, ³o¿ysko przoduj¹ce [2,3].
Czynnikami, które mog¹ dodatkowo negatywnie wp³y-
n¹æ na przebieg próby porodu drog¹ naturaln¹ po cie-
ciu cesarskim s¹ min. indukcja porodu, stymulacja
czynnoœci skurczowej macicy, oty³oœæ pacjentki (BMI
> 30kg/m2 lub przyrost masy cia³a w ci¹¿y > 20kg),
makrosomia p³odu, przerwa po ciêciu cesarskim < 12
miesiêcy.

Pomimo powszechnie akceptowanej próby porodu
drog¹ naturaln¹ po przebytym cieciu cesarskim (VBAC
– vaginal birth after cesarean) wymienia siê kilka
wskazañ do ponownego ciêcia cesarskiego [3,4,5].
Wœród nich przede wszystkim uprzednio wykonane
ciêcie cesarskie metod¹ klasyczn¹ lub pionowo w dol-
nym odcinku lub z naciêciem œciany macicy w kszta³-
cie litery T, nieznany typ blizny macicy, udokumento-
wany œwiadomy wybór dokonany przez pacjentkê, to
jest odmowa próby naturalnego porodu i ¿yczenie
powtórnego ciêcia cesarskiego, czy nieprawid³owe
po³o¿enie p³odu z nieudan¹ prób¹ obrotu. Zdecydowa-
ny wzrost ryzyka ponownego ciêcia cesarskiego przy
próbie porodu drogami naturalnymi nastêpuje równie¿
w przypadku wyst¹pienia niewspó³miernoœci p³odowo-
miednicowej, masy p³odu > 4250g, indukcji porodu

INTRODUCTION
In spite of the tendency to reduce the number of caesa-
rean sections, approximately 40% of them are still re-
peat caesarean sections performed solely because of
a previous caesarean section. Nowadays, however,
a cicatrix after a caesarean section performed in the lo-
wer part of the uterus is not an indication for repeating
the surgery, and the condition after a caesarean section
is not considered to be an absolute indication for
a repeat section. Therefore, the previous indications for
a surgical delivery as well as its operational technique
are subject to a thorough analysis. A resection of
a pedunculated myoma without opening the uterine ca-
vity in the period before pregnancy does not pose high
risk for a natural delivery. On the other hand, a cica-
trix on the uterus, following a surgical reconstruction
of a developmental anomaly, e.g. a bipartite or bifid
uterus, should be regarded as a well-grounded indica-
tion for a caesarean section [1-3].

Nowadays there is a widespread discussion in lite-
rature as to the results of attempts at vaginal deliveries
after a caesarean section, with an emphasis on its
positive and negative factors, increased risk and con-
traindications [1,3,4]. The factors that definitely promo-
te an attempt at vaginal delivery after a caesarean
section include: a delivery after a caesarean section, the
lack of feto-pelvic disproportion in previous indications,
a spontaneous beginning of labour, an estimated fetal
body weight < 4000 g.

Contraindications for a vaginal birth attempt are: the
lack of the patient’s conscious consent, abnormalities
of the uterus diagnosed in the previous delivery,
a longitudinal incision of the uterine body, previous ute-
rine surgery with opening the uterine cavity, uterine
rupture in the patient’s history, placenta praevia [2,3].
Additional factors that might negatively affect an at-
tempt at vaginal delivery after a caesarean section in-
clude, among other things, an induction of labour, sti-
mulation of the uterine contractile action, the patient’s
obesity (BMI > 30 kg/m² or an increase of body we-
ight in pregnancy > 20 kg), fetal macrosomia, the period
after the caesarean section < 12 months.

Even though a vaginal birth after a caesarean sec-
tion (VBAC) is generally accepted, there are several
indications for a repeat caesarean section [3,4,5]. They
include, first of all, a previous caesarean section per-
formed in the classical way or vertically in the lower
part or with a T incision of the uterine wall, a uterine
cicatrix of an unknown type, a documented conscious
choice made by the patient, i.e. a refusal of an attempt
at vaginal delivery and a wish to undergo a repeat ca-
esarean section, or an abnormal presentation of the fe-
tus with an unsuccessful attempt of version. A substan-
tially increased risk that an attempt at vaginal delivery
will end in a repeat caesarean section occurs also in the
case of feto-pelvic disproportion, fetal body weight
> 4250 g, labour induction with prostaglandins PGE2,
a twin pregnancy or breech presentation of the fetus.
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prostaglandynami PGE2, ci¹¿y bliŸniaczej czy po³o¿e-
nia miednicowego p³odu.

Durnwald i wsp. wskazuj¹, ¿e prowadzenie próby
porodu drogami naturalnymi po uprzednim ciêciu ma
wiêksze szanse powodzenia gdy spe³nione s¹ pewne
warunki. Najczêœciej wymienia siê tutaj rozwarcie uj-
œcia zewnêtrznego powy¿ej 1cm, zanik czêœci pochwo-
wej powy¿ej 50%, g³ówka p³odu ustalona oraz samo-
istna inicjacja porodu bez stosowania oksytocyny. Stan
dzieci w grupie kobiet po przebytym ciêciu, których
nastêpny poród odby³ siê drogami natury jest natomiast
porównywalny do noworodków urodzonych powtór-
nym ciêciem cesarskim [6]. Niektórzy autorzy wskazuj¹
wzrost ryzyka rozejœcia siê blizny po ciêciu, pêkniêcia
macicy, a nawet histerektomii u matek przy próbie
VBAC jednoczeœnie podkreœlaj¹c mo¿liwoœæ wyst¹pie-
nia u noworodków niedotlenienia i uszkodzenia mózgu
[7,8].

Nale¿y podkreœliæ, ¿e w piœmiennictwie przyjmuje
siê, ¿e próba porodu naturalnego u rodz¹cych po jed-
nym ciêciu cesarskim koñczy siê sukcesem w 75%, po
dwóch i wiêcej cieciach cesarskich w 68%, jednak
wyniki pozytywne w poszczególnych ocenach znacz-
nie siê ró¿ni¹ [3,9].

EFEKTYWNOŚĆ KOSZTÓW PORODU DROGAMI
NATURY PO PRZEBYTM CIĘCIU CESARSKIM
Zapotrzebowanie spo³eczne na us³ugi medyczne roœnie
we wszystkich krajach szybciej ani¿eli mo¿liwoœci ich
realizacji. Nawet w krajach najbogatszych o najwy¿-
szym stopniu rozwoju spo³eczno-ekonomicznym koszty
medycznych procedur profilaktycznych i leczniczych s¹
wnikliwie analizowane. Obecnie w czasopismach na-
ukowych anglojêzycznych okreœleniem powszechnie
stosowanym do przeprowadzenia tej oceny jest cost
effectivness – bilans kosztów i korzyœci. Okreœlenie to
jest wyk³adnikiem op³acalnoœci i jest powszechnie sto-
sowane zarówno w odniesieniu do z³o¿onych dzia³añ
medycznych zakrojonych na szerok¹ skalê, jak i bar-
dzo szczegó³owych rozwi¹zañ. Ciêcie cesarskie jest
najczêœciej wykonywan¹ operacj¹ po³o¿nicz¹ i stano-
wi przedmiot licznych opracowañ oraz dyskusji. Nie-
jednokrotnie podejmowana jest równie¿ ocena proce-
dur w aspekcie efektywnoœci kosztów porodu natural-
nego po przebytym ciêciu cesarskim.

Di Maio i wsp. w 2002 roku przeprowadzili ocenê
op³acalnoœci porodu drogami naturalnymi po przebytym
ciêciu cesarskim w porównaniu z elektywnym powtór-
nym cieciu cesarskim (statystyczne analiza grupy 204
kobiet, które w 1999 roku przeby³y ciêcie cesarskie).
Kryteria w³¹czenia rodz¹cych do grupy badanej by³y
nastêpuj¹ce: jedno przebyte ciêcie cesarskie, wiek ci¹-
¿owy powy¿ej 36 tygodnia ci¹¿y, pojedynczy ¿ywy
p³ód bez rozpoznanej prenatalnie wady rozwojowej.
W tej grupie kobiet 139 (68%) urodzi³o drog¹ natural-
n¹ a 65 (32%) mia³o wykonane powtórnie elektywne
ciecie cesarskie. Ca³kowity œredni koszt porodu zakoñ-

Durnwald et al. indicate that an attempt at vaginal
delivery after a previous caesarean section has more
chances of being successful when certain conditions are
fulfilled. Of these, the most frequently mentioned are:
an opening of the external os of more than 1 cm, over
50% of atrophy of the vaginal part, engagement of the
fetal head, and a spontaneous initiation of labour wi-
thout the use of oxytocin. The condition of newborns
delivered vaginally by women after caesarean sections
is comparable to the condition of children born by
a repeat caesarean section [6]. Certain authors indicate
an increased risk of cicatrix dehiscence, uterine ruptu-
re, or even hysterectomy during a VBAC attempt; at
the same time, they emphasize the risk of hypoxia and
brain damage for the newborns [7,8].

It should be stressed that literature sources assume
that an attempt at vaginal birth after one caesarean
section is successful in 75%, after two or more sections
- in 68%; however, particular assessments of positive
results display considerable discrepancies [3,9].

COST EFFECTIVENESS OF A VAGINAL BIRTH
AFTER A CAESAREAN SECTION
The social demand for medical services is growing in
all the countries at a faster rate than the possibilities of
satisfying it. Even in the wealthiest countries at the
highest level of socio-economic development the costs
of preventive and therapeutic medical procedures un-
dergo a thorough analysis. Cost effectiveness is the term
that generally refers to that analysis in English-langu-
age scientific periodicals. The term indicates profitabi-
lity and is widely used, both for complex large-scale
medical actions and for very specific solutions. Caesa-
rean section is the most frequently performed obstetri-
cal procedure and has been the subject of numerous
studies and discussions. Also, several evaluations have
been made of the cost effectiveness of surgical or
vaginal delivery after a previous caesarean section.

In 2002, Di Maio et al.performed an analysis of
cost effectiveness of a vaginal birth after a caesarean
section in comparison to an elective repeat caesarean
section (a statistical analysis of a group of 204 wo-
men who had a caesarean section in 1999). The cri-
teria of inclusion into the test group were as follows:
one caesarean section in the patient’s history, gesta-
tional age over week 36, single live fetus without a
prenatally diagnosed developmental anomaly. Of the
group, 139 women (68%) delivered vaginally, while
65 (32%) had an elective repeat caesarean section. The
average total cost of a delivery with an elective repe-
at caesarean section amounted to $ 4,155 for the
mother and $ 1,794 for the newborn. The average total
cost of a vaginal delivery and care was $ 3,675 for the
mother and $ 1,187 for the newborn. The total costs
of mother and child care were: $ 5,949 in the case of
a caesarean section vs. $48,62 in the case of a vagi-
nal delivery [10].
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czonego powtórnym elektywnym ciêciem cesarskim
w odniesieniu do matki wynosi³ 4155 dolarów, a w od-
niesieniu do noworodka 1794 dolarów. Ca³kowity œred-
ni koszt porodu drog¹ naturaln¹ i opieki nad matk¹
wynosi³ 3675 dolarów oraz nad noworodkiem 1187.
Koszty opieki nad matk¹ i dzieckiem ³¹cznie wynosi-
³y: ciêcie cesarskie 5949 dolarów vs poród drog¹ na-
turaln¹ 4862 dolary [10].

Analogicznie do cytowanych badañ amerykañskich
badacze australijscy Shorten i wsp. przeprowadzili
podobn¹ analizê, potwierdzaj¹c ni¿sze koszty porodu
drog¹ naturaln¹ po przebytym cieciu cesarskim, przy
czym w ich badaniu koszty te by³y a¿ o 30% ni¿sze
[11].

Wœród wielu zwolenników próby porodu naturalne-
go po uprzednim ciêciu cesarskim pojawiaj¹ siê rów-
nie¿ wypowiedzi polemiczne. Przyk³adem mo¿e byæ
opracowanie Kazandjian i wsp. obejmuj¹ce analizê
porodów w szpitalach w Maryland o znamiennym ty-
tule „Czy zawsze ciêcie cesarskie kosztuje wiêcej ani-
¿eli poród drog¹ naturaln¹”. Jakkolwiek wnikliwa
analiza wskazuje, ¿e œrednio koszty ciêcia cesarskiego
wynosz¹ 7529 dolarów, a porodu drog¹ naturaln¹ 5012
dolarów to przy uwzglêdnieniu wydatków zwi¹zanych
z pobytem noworodka w jednostce intensywnego nad-
zoru koszty te znacznie siê zmieniaj¹ [12]. W obser-
wacji Allen i wsp. [13] istnieje œcis³a zale¿noœæ pomiê-
dzy metod¹ porodu a pobytem noworodków na oddzia-
³ach intensywnego nadzoru. Noworodki urodzone dro-
g¹ naturaln¹ a¿ w 41% by³y kierowane do NICU, co
znacznie podwy¿sza³o ca³kowity koszt leczenia matki
i dziecka, podczas gdy urodzone ciêciem cesarskim
tylko w 22%. W opinii powy¿szych autorów œrednie
ca³kowite podsumowanie kosztów pobytu matki po
porodzie naturalnym, której noworodek hospitalizowa-
ny by³ w oddziale intensywnego nadzoru noworodka
wynosi³ 17642 dolary i by³ zdecydowanie wy¿szy
ani¿eli koszty ciêcia cesarskiego z pobytem noworod-
ka w NICU, to jest 13805 dolarów [12,13].

Kwestia porównania kosztów zwi¹zanych z prób¹
porodu naturalnego oraz ciêcia cesarskiego po uprzed-
nio przebytym ciêciu ma równie¿ wiele innych aspek-
tów ni¿ te wczeœniej wymienione. W doniesieniu Clar-
ka i wsp., gdzie analizowano zbiór oko³o 26 000 po-
rodów, zwrócono uwagê na trudnoœæ analizy faktycz-
nych kosztów zwi¹zanych z prób¹ porodu drogami
natury po ciêciu cesarskim. Poród naturalny po ciêciu
cesarskim wi¹¿e siê z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia specy-
ficznego dla tej procedury powik³ania, jakim jest pêk-
niêcie macicy nios¹ce ze sob¹ dalsze negatywne kon-
sekwencje dodatkowo generuj¹ce koszty. Autorzy po-
twierdzaj¹ tezê, ¿e niepowik³ana próba porodu natural-
nego po uprzednim ciêciu cesarskim jest zdecydowa-
nie mniej kosztowna ani¿eli powtórny poród operacyj-
ny (1480 wobec 2622,5 dolarów) [14]. Jednak jeœli
wzi¹æ pod uwagê pêkniêcie macicy oraz jego dalsze
konsekwencje (zgon pacjentki, czy pora¿enie mózgo-
we noworodka) ró¿nica ta zdecydowanie maleje, mimo,

Australian reserachers, Shorten et al., performed
a similar analysis as the American study quoted
above, in which they, too, confirmed lower costs of
a vaginal birth after a caesarean section. According
to their study, the costs were lower by as much as
30% [11].

Among many favourable opinions of attempts at
vaginal births after a caesarean section there are con-
trary voices, too. An example is the study by Kazan-
djian et al., devoted to an analysis of deliveries in
Maryland hospitals, under a symptomatic title: Does
a caesarean section always cost more than a vaginal
birth. Even though a detailed analysis reveals that an
average cost of a caesarean section is $ 7,529 and of
a vaginal delivery $ 5,012, the costs may change signi-
ficantly when the expenses for the newborn’s stay at
a neonatal intensive care unit are taken into conside-
ration [12]. As Allen et al. observed [13], there is
a close relationship between the method of delivery and
the newborn’s stay at intensive care units. As much as
41% of the vaginally delivered newborns were admit-
ted to neonatal intensive-care units (NICU), which
increased considerably the total cost of therapy of
mother and child; for the newborns delivered with
a caesarean section the rate was only 22%. Accor-
ding to the authors, an average total cost of hospi-
talization of a mother after a vaginal birth whose
child was admitted to NICU amounted to $ 17,642
and was definitely higher than the cost of a caesa-
rean section with the newborn staying at NICU, that
is $ 13,805 [12,13].

There are many more aspects to the question of
comparing the costs of an attempt at a vaginal birth and
a caesarean section following a previous section. Clark
et al., who analysed a group of ca. 26,000 deliveries,
pointed to the difficulty of analysing actual costs invo-
lved by an attempt at vaginal birth after a caesarean
section. A vaginal delivery after a caesarean section
involves the risk of a complication that is specific for this
procedure, i.e. uterine rupture, which results in further
negative consequences and generates additional costs.
The authors confirm the assumption that an uncompli-
cated attempt at a vaginal birth after a caesarean sec-
tion is definitely less expensive than a repeat surgical
delivery ($ 1,480 vs. $ 2,622.5) [14]. However, the dif-
ference narrows radically when uterine rupture and its
further consequences (the mother’s death or the new-
born’s cerebral palsy) are taken into account, even tho-
ugh the complication occurs only in 0.65% of cases, and
only 47% of newborns from those deliveries suffer from
neurological disorders qualified as cerebral palsy.
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¿e powik³anie to pojawia siê z czêstoœci¹ zaledwie
0,65%, a tylko 47% noworodków z tych porodów ma
zaburzenia neurologiczne kwalifikowane jako pora¿e-
nie mózgowe. Wyniki z 2004 roku z dwóch amerykañ-
skich klinik: z Bostonu i Cleveland wskazuj¹, ¿e na
1990 kobiet rodz¹cych po cieciu cesarskim próbê po-
rodu drogami podjê³o i urodzi³o drog¹ naturaln¹ 1453
kobiety (87%). Przy czym tylko u 6 (0,4%) wyst¹pi³o
pêkniêcie macicy z koniecznoœci¹ wyciêcia macicy
w jednym przypadku (0,1%) a 15 (1%) noworodków
wykazywa³o punktacjê Apgar poni¿ej 7 pkt. [15]. Po-
nadto niektórzy autorzy oceniaj¹ równie¿ koszty gene-
rowane przez poród si³ami natury po ciêciu cesarskim
z punktu widzenia konsekwencji dla matki. Efektyw-
noœæ kosztów porodu naturalnego wzglêdem ciêcia
cesarskiego u pacjentek po uprzednim porodzie opera-
cyjnym mog³aby znacz¹co spaœæ, gdyby w rozwa¿a-
niach brano pod uwagê koszty leczenia takich póŸnych
powik³añ VBAC, jak: nietrzymanie stolca, moczu czy
wypadanie narz¹du rodnego [16,17].

Jednak najwa¿niejszym czynnikiem decyduj¹cym
o efektywnoœci kosztów zwi¹zanych z VBAC jest od-
setek prób porodów drog¹ naturaln¹ zakoñczonych suk-
cesem. Chung i wsp. przeprowadzili analizê, z której
jasno wynika, ¿e poród drog¹ naturaln¹ jest op³acalny
wtedy, gdy koñczy siê w minimum 75% sukcesem. Jeœli
wspó³czynnik skutecznoœci by³ ni¿szy ni¿ 65%, to ciê-
cie cesarskie by³o, nie tylko bardziej ekonomiczne, ale
równie¿ wi¹za³o siê z mniejsz¹ liczb¹ powik³añ [18].
Analogicznie dla wartoœci tego wspó³czynnika powy-
¿ej 76%, próba VBAC by³a mniej kosztowna i rzadziej
odnotowywano powik³ania. Dla przedzia³u skuteczno-
œci 65 – 74% powtórne ciêcie cesarskie generowa³o
wy¿sze koszty, ale pozostawa³o bardziej op³acalne ze
wzglêdu na koszty zwi¹zane z mniejsz¹ liczb¹ powi-
k³añ. Dane te œwiadcz¹ o koniecznoœci prowadzenia
porodu u kobiet po uprzednio przebytym ciêciu cesar-
skim w oœrodkach III stopnia referencji przez doœwiad-
czony personel po³o¿niczy [15,18,19]. Co wiêcej, do-
wodz¹ one, jak kluczow¹ rolê pe³ni w³aœciwe okreœle-
nie prawdopodobieñstwa powodzenia próby porodu
drogami natury. W porównaniu do wspó³czynnika sku-
tecznoœci próby porodu fizjologicznego, czêstoœæ pêk-
niêcia macicy nie wp³ywa³a tak istotnie na efektywnoœæ
kosztów tej procedury. G³ównie dlatego, ¿e powik³anie
to pojawia siê œrednio od 0,3 do 1,5% [10], a w ana-
lizach Chunga i wsp. [18] oraz Grobmana i wsp. [20]
wykazano, ¿e przy wspó³czynniku skutecznoœci 75%
pêkniecie macicy musia³oby wyst¹piæ a¿ w 3,2% przy-
padków, aby VBAC utraci³a efektywnoœæ poniesionych
kosztów.

PODSUMOWANIE
Próba porodu naturalnego po przebytym ciêciu cesar-
skim jest najbardziej uzasadniona w oœrodkach referen-
cyjnych III-go stopnia. Analizuj¹c wszystkie powy¿sze
dane dotycz¹ce efektywnoœci kosztów zwi¹zanych
z prowadzeniem porodu po uprzednim ciêciu cesarskim,

Results from two American clinics, in Boston and Cle-
veland, in 2004 indicate that in a group of 1990 par-
turients after a caesarean section, 1453 women (87%)
made an attempt at a vaginal birth and delivered the
child in that way. Of these patients only 6 (0.4%)
suffered from uterine rupture, with the necessity of
hysterectomy in one case (0.1%), and 15 (1%) of the
newborns scored less than 7 Apgar points [15]. More-
over, some authors evaluate the costs generated by
vaginal delivery after a caesarean section with respect
to its consequences for the mother. The cost effective-
ness of vaginal delivery as compared to a caesarean
section in patients after surgical delivery could dimi-
nish significantly if the considerations included the
therapeutic costs of late complications of VBAC, such
as incontinence of faeces and urine or prolapse of the
uterus [16,17].

Still, the essential factor determining the cost ef-
ficiency of VBAC is the percentage of successful at-
tempts at vaginal delivery. An analysis carried out by
Chung et al. demonstrated clearly that vaginal delive-
ries are profitable when the percentage of success is
at least 75%. If the success rate was lower than 65%,
a caesarean section not only proved to be more cost
efficient but also involved less complications [18].
Analogically, if the success rate exceeded 76%,
a VBAC attempt was less expensive and resulted in
less complications. For the success interval of 65 -
74%, a repeat caesarean section generated higher costs
but still remained more cost efficient due to a smaller
number of complications. As the data indicate, it is
vital that deliveries after caesarean sections be mana-
ged at centres of the third degree of referentiality by
experienced obstetrical staff [15, 18, 19]. Moreover,
the data emphasize the crucial role played by a cor-
rect assessment of the probability that a given attempt
at vaginal delivery can be successful. When compa-
red to the success factor of a vaginal attempt, the
frequency of uterine rupture is not so decisive for the
cost effectiveness of the procedure, mainly so becau-
se the complication occurs on the average in 0.3 - 1.5
% of cases [10], and the analyses carried out by Chung
et al. and Grobman et al [20] demonstrated that at the
success rate of 75% uterine rupture would have to
occur in 3.2% of cases to cause VBAC to loose its cost
effectiveness.

SUMMARY
An attempt at vaginal delivery after a caesarean sec-
tion is the most reasonable option at centres of the
third degree of referentiality. In the light of all the
above data concerning the cost effectiveness of ma-
naging a delivery after a previous caesarean section,
regardless of the choice of the vaginal or surgical
method, a conclusion may be drawn that the most cost-
saving solution would be to reduce the number of
caesarean sections in primiparas. At present, further
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bez wzglêdu na zakoñczenie porodu drogami natural-
nymi lub poprzez ponowne ciêcie, nasuwa siê wniosek,
ze najwiêksze oszczêdnoœci przynios³aby redukcja licz-
by ciêæ cesarskich u pierwiastek. Obecnie niezbêdne s¹
dalsze badania, a szczególnie utworzenie odpowiednie-
go algorytmu, który umo¿liwia³by dok³adne oszacowa-
nie szansy na uwieñczenie sukcesem próby porodu
si³ami natury po uprzednim ciêciu cesarskim.
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studies are necessary, aimed in particular at creating
an adequate algorithm for accurate estimation of the
chances that a vaginal delivery after a caesarean sec-
tion may be successful.


