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Streszczenie
Ciêcie cesarskie (c.c.) jest najczêœciej wykonywan¹ operacja po³o¿nicz¹ na œwiecie. Ka¿dego
roku zwiêksza siê liczba wykonywanych ciêæ cesarskich i coraz czêœciej wykonywane jest bez
wskazañ medycznych. Co czwarty noworodek na œwiecie przychodzi na œwiat drog¹ ciêcia
cesarskiego. Do Polski “epidemia ciêæ cesarskich.” równie¿ dotar³a i obecnie w Polsce co trzeci
noworodek rodzi siê przez c.c.
Zwiêkszaj¹ca siê czêstoœæ c.c. jest w olbrzymim rozdŸwiêku z zaleceniami ekspertów WHO,
Amerykañskiego Kolegium Po³o¿ników i Ginekologów (ACOG) oraz Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego (PTG). Ciêcie cesarskie, podobnie jak ka¿da operacja brzuszna, nie jest
pozbawiona powik³añ, wykonanie nastêpnego c.c. znamiennie podnosi liczbê powik³añ
– wczesnych, póŸnych i odleg³ych, niekiedy groŸnych dla ¿ycia i zdrowia kobiet.
Kobiety ¿ycz¹ce sobie c.c. najczêœciej nie dysponuj¹ wiedz¹ o ewentualnych powik³aniach
zwi¹zanych z t¹ operacj¹. Epidemia ciêæ cesarskich zmusza do dok³adnego poznania tego
niepokoj¹cego zjawiska i podjêcia racjonalnej próby jego ograniczenia.
W oparciu o bogate piœmiennictwo krajowe i zagraniczne oraz doœwiadczenia w³asne przed-
stawiono w pracy zalecenia, które nale¿y przestrzegaæ i wdra¿aæ w codziennej opiece ambu-
latoryjnej nad kobietami ciê¿arnymi oraz w oddzia³ach i salach porodowych, aby c.c. wkrótce
nie by³o jedyn¹ drog¹ rozwi¹zania ci¹¿y, a nastêpstwem tego rosn¹ca liczba powik³añ oraz spraw
prokuratorskich i s¹dowych zwi¹zanych z powik³aniami.
S³owa kluczowe: ciêcie cesarskie, korzyœci, powik³ania, jak ograniczyæ

Summary
Caesarean section (C-section) is the most frequent obstetrical surgery in the world. Every year
the number of Caesarean sections increases and they are performed increasingly often without
medical indications. Every fourth newborn in the world is delivered via Caesarean section.
The epidemic of Caesarean sections has reached Poland, as well, and nowadays every third
newborn in Poland is delivered by a Caesarean section.
The increasing rate of Caesarean sections is at great odds with the recommendations of experts
from WHO, the American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), and the Polish
Gynaecological Society (PTG). Caesarean section, just as any abdominal operation, is not safe
from complications, and a consecutive C-section increases significantly the rate of complica-
tions - both early, late and distant ones - that may pose a threat to the women’s life and health.
Women who request a Caesarean section are usually unaware of possible complications in-
volved in the surgery. The Caesarean section epidemic calls for a thorough investigation of
the alarming trend and a rational attempt to limit its extent.
Basing on extensive Polish and foreign literature as well as on the author’s own experience,
the study presents guidelines to be observed and implemented in everyday outpatient care of
pregnant women and in maternity departments and delivery rooms so that Caesarean section
does not soon become the only route of delivery, followed by an increasing rate of compli-
cations and related prosecutions and lawsuits.
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WSTĘP
W po³o¿nictwie œwiatowym od oko³o 30. lat obserwu-
jemy gwa³towny wzrost liczby wykonywanych ciêæ
cesarskich (c.c.). Wed³ug Souza i wsp. [1], którzy
zebrali dane z wielu krajów Ameryki Pó³nocnej i Po-
³udniowej oraz Afryki i Azji z lat 2004 – 2008 stwier-
dzili na podstawie 285 565 porodów, ¿e wskaŸnik ciêæ
cesarskich wyniós³ 25,7%, a zatem co czwarty nowo-
rodek przychodzi na œwiat drog¹ operacyjn¹ przez ciê-
cie cesarskie.

Podobn¹ tendencjê obserwuje siê równie¿ w Polsce,
gdzie wskaŸnik c.c. w ostatnich trzech latach przekro-
czy³ 30%. W 1994 roku w Polsce odsetek c.c. wynosi³
13,8%, w 1999 roku wzrós³ do 18,1%, w 2001 roku by³
na poziomie 21,1%, w 2006 roku -28,8%, w 2008 roku
przekroczy³ 30%, w roku 2009 wyniós³ ju¿ 32%, w roku
2010 – wg danych NFZ wskaŸnik ciêæ cesarskich sta-
nowi³ 33,2%, a w roku 2011 przekroczy³ 35% [2-5].

W Polsce podobnie, jak we W³oszech co trzeci
noworodek rodzi siê drog¹ ciêcia cesarskiego. W Sta-
nach Zjednoczonych, krajach Ameryki Po³udniowej
i innych krajach europejskich oraz w Polsce obserwu-
jemy znaczne ró¿nice pomiêdzy regionami.

W roku 2009 w województwie kujawsko – pomor-
skim wskaŸnik c.c. wynosi³ 24%, a w województwie
dolnoœl¹skim – 38%. W 2010 roku najwiêcej ciêæ
cesarskich (ponad 40%) zanotowano w województwie
³ódzkim i podkarpackim [4].

Jeszcze wiêksze ró¿nice w liczbie wykonywanych
c.c. obserwujemy pomiêdzy szpitalami prywatnymi
a publicznymi. W wielu szpitalach prywatnych odsetek
c.c. przekroczy³ poziom 50%, a w niektórych nawet
ponad 70%. [3,6-8].

Rosn¹ca liczba ciêæ cesarskich robi wiêksze wra¿e-
nie, gdy porównamy j¹ z zaleceniami ekspertów Œwia-
towej Organizacji Zdrowia, którzy w 1985 roku zale-
cali, by odsetek cc nie przekracza³ 10-15%. Amerykañ-
skie Kolegium Po³o¿ników i Ginekologów (ACOG)
w 2000 roku rekomendowa³o, odsetek c.c. nie przekra-
czaj¹cy15%, w tym 12% dla operacji wykonywanych
po raz pierwszy i 65% dla kobiet, które uprzednio prze-
by³y c.c.[9]. Ta ró¿nica miêdzy zaleceniami œwiatowych
ekspertów, a praktyk¹ codzienn¹ jest jednym z g³ów-
nych trudnych problemów wspó³czesnej perinatologii.

Wielu zaniepokojonych t¹ sytuacj¹ po³o¿ników
nazywa to zjawisko wrêcz „epidemi¹ ciêæ cesarskich”
i próbuje ograniczyæ ten niekorzystny trend przedsta-
wiaj¹c argumenty – nie tylko medyczne, ale równie¿
etyczne, prawne i ekonomiczne. W wielu krajach oraz
w Polsce podejmuje siê próby ograniczenia tego bar-
dzo czêsto nieracjonalnego wzrostu wykonywanych c.c.
[8,10-12]. Jest to zadanie trudne, ale konieczne, gdy¿
w miarê wzrastania czêstoœci wykonywania tej opera-
cji po³o¿niczej - mimo jej wzglêdnego bezpieczeñstwa
– zagro¿enie ¿ycia oraz powik³añ wczesnych, póŸnych
i odleg³ych u kobiet zwi¹zane z c.c. jest zdecydowanie
wiêksze w porównaniu z porodami drogami i si³ami
natury [13-15].

INTRODUCTION
Globally, a rapid increase of the Caesarean section rate
has been observed in obstetrics for about 30 years.
Souza et al. [1], who collected data from numerous
countries of North and South America as well as from
Africa and Asia in the period of 2004 - 2008, determi-
ned on the basis of 285,565 deliveries that the rate of
Caesarean sections was 25.7%, which meant that eve-
ry fourth newborn was delivered surgically via a Ca-
esarean section.

A similar tendency is found in Poland, where in the
last three years the Caesarean section rate exceeded
30%. In 1994 the rate of C-sections in Poland was
13.8%, in 1999 it rose to 18.1% to reach 21.1% in 2001,
28.8% in 2006, over 30% in 2008, 32% in 2009, and
- according to the data of the National Health Fund
(NFZ) - the rate was 33.2% in 2010 and it exceeded
35% in 2011 [2-5].

In Poland, like in Italy, every third newborn is
delivered by Caesarean section. In the U.S.A., South
America, European countries and in Poland, conside-
rable regional differences are found in this aspect.

In 2009, in the Kujawy-Pomerania provnce the
C-section rate was 24% while in the Lower Silesia pro-
vince it was 38%. In 2010, the highest rate of Caesa-
rean sections (over 40%) was reported in the £ódŸ and
Podkarpackie provinces [4].

Even more striking differences are seen between
private and public hospitals. In numerous private ho-
spitals the C-section rate reached over 50%, and in
some of them it exceeded even 70% [3,6-8].

The growing number of Caesarean sections beco-
mes still more impressive when it is compared with
the recommendations of WHO experts, who advised
in 1985 that the Caesarean section rate should not
exceed 10-15%. The American Congress of Obstetri-
cians and Gynecologists (ACOG) recommended in
2000 a C-section rate that would not exceed 15%, with
12% level for surgeries performed for the first time
and 65% level for women who had already had
a Caesarean section [9]. The discrepancy between the
world experts’ recommendations and the everyday
practice is one of the major difficult problems of
modern perinatology.

Many obstetricians, concerned about the trend, call
the phenomenon „a Caesarean section epidemic” and
strive to reduce the unfavourable tendency by means of
presenting arguments - not only of medical but also of
ethical, legal and economic nature. In many countries,
including Poland, efforts are made to restrict the rise
of the Caesarean section rate, especially since many C-
sections are performed for quite irrational reasons [8,10-
12]. This is a difficult but necessary task as the gro-
wing rate of C-sections - even though they are a rela-
tively safe procedure - entails a definitely higher risk
of threat to life and of early, late and distant compli-
cations than vaginal deliveries [13-15].
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POWIKŁANIA PO CIĘCIU CESARSKIM
Oczywiœcie najciê¿szym, tragicznym powik³aniem jest
zgon kobiety. Ryzyko zgonu po c.c. jest 2-4 razy wy¿sze
w porównaniu z porodem si³ami natury. Natomiast
w przypadku c.c. ze wskazañ nag³ych, ryzyko zgonu jest
6 razy czêstsze w porównaniu z porodem fizjologicz-
nym [16-18]. W licznych publikacjach przedstawiono
mo¿liwe powa¿ne powik³ania matczyne, które niesie ze
sob¹ poród przez c.c. i s¹ one kilka, a niekiedy kilka-
naœcie razy czêstsze w porównaniu do kobiet rodz¹cy-
mi drogami natury [10,12-14,19-21,26 ].

Wœród najczêstszych, wczesnych powik³añ po c.c.
wymienia siê :

krwotok oko³oporodowy wymagaj¹cy transfuzji krwi
(2,4 – 6%);
zapalenie b³ony œluzowej macicy (12-20%);
powik³ania zakrzepowo-zatorowe, w tym zatorowoœæ
p³uc (RR = 5-7);
wyciêcie oko³oporodowe macicy (2-10/1000 c.c.) vs.
0,1/1000 psn;
niedro¿noœæ pora¿enna jelit (1-3%);
uszkodzenie pêcherza moczowego (0,3 – 3%);
uszkodzenie jelita (0,5%);
inne urazy jatrogenne, w tym urazy noworodka.

Do powik³añ póŸnych i odleg³ych nale¿y zaliczyæ:
czêstsze wystêpowania ³o¿yska przoduj¹cego i wro-
œniêtego (RR = 4-5), ryzyko to wzrasta wybitnie
wraz z liczb¹ przebytych c.c. (RR = 4 – 35).
ryzyko pêkniêcia macicy w bliŸnie (0,5-1%);
ryzyko przedwczesnego oddzielenia ³o¿yska (RR =
3);
gruczolistoœæ w bliŸnie (0,03% - 1,7%);
zespó³ bólowy miednicy mniejszej;
przetoki pêcherzowo – maciczne.

W pracy nie przedstawiono powik³añ anestezjologicz-
nych u matki i powik³añ u noworodków, gdy¿ ten
problem wymaga odrêbnego omówienia, jednak¿e po-
winny byæ bezwzglêdnie przedstawione kobiecie, u któ-
rej planuje siê elektywne c.c., lub c.c. bez wskazañ
medycznych tzw. ciêcie cesarskie na ¿yczenie lub ze
wskazañ psychologicznych.

Obserwowana od kilku lat s³uszna tendencja anga-
¿owania kobiet ciê¿arnych w procesy decyzyjne
o sposobie porodu powoduje, ¿e nale¿y bezwzglêdnie
w sposób pe³ny i w pe³ni zrozumia³y informowaæ
o mo¿liwych powik³aniach dla matki i dziecka zwi¹za-
nych z t¹ operacj¹ przed uzyskaniem œwiadomej, pe³-
nej zgody na c.c.

Znaczna liberalizacja wskazañ do c.c., niewystarcza-
j¹ca informacja ze strony lekarzy i po³o¿nych o mo¿-
liwych powik³aniach, rosn¹ce znaczenie woli kobiety
ciê¿arnej, co do sposobu porodu, ale równie¿ brak
znajomoœci podstawowych wiadomoœci nt. fizjologii
ci¹¿y i porodu, a przede wszystkim bezgraniczne zaufa-
nie do ciêcia cesarskiego – w czym niebagateln¹ rolê
odgrywaj¹ masowe œrodki przekazu, powoduje ci¹g³y,

COMPLICATIONS AFTER A CAESAREAN SECTION
The gravest and most tragic complication is, of course,
the patient’s death. The risk of death after a Caesarean
section is 2-4 times higher than in a vaginal delivery.
In emergency Caesarean sections, the risk of death is
6 times higher than in vaginal deliveries [16-18].
Numerous publications describe possible serious com-
plications of a Caesarean section for the mother, their
occurrence being several or even more than a dozen
times more frequent than in vaginal deliveries [10,12-
14,19-21,26].

The most frequent early complications after a Ca-
esarean section include:

perinatal haemorrhage requiring a blood transfusion
(2.4 - 6%);
endometritis (12 - 20%);
thromboembolic complications, including pulmona-
ry embolism (RR = 5-7);
perinatal hysterectomy (2-10/1000 C-sections vs. 0.1/
1000 vaginal deliveries);
paralytic ileus (1 - 3%);
bladder injury (0.3 - 3%);
intestine injury (0.5%);
other iatrogenic injuries, including injuries of the
newborn.

Late and distant complications include:
more frequent occurrence of placenta praevia and
increta (RR = 4-5), the risk significantly increasing
with the number of C-sections in the patient’s history
(RR = 4 - 35);
risk of uterine rupture in the cicatrix (0.5 - 1%);
risk of premature detachment of the placenta (RR = 3);
endometriosis in the cicatrix (0.03 - 1.7%);
pelvis minor pain syndrome;
uterovesical fistulas.

The study does not discuss anaesthesiological compli-
cations in the mother and complications for the new-
borns since that subject requires separate treatment;
still, they absolutely should be discussed with a woman
for whom an elective Caesarean section or a C-section
without medical indications, i.e. a C-section on requ-
est or on psychological grounds, is being planned.

For several years an advisable tendency has been
observed to engage pregnant women in decision-making
on the method of delivery, which implies the need for
thorough and comprehensible information of possible
complications for the mother and child before obtaining
the patient’s full and informed consent to a Caesarean
section. Considerable liberalization of indications for
Caesarean section, insufficient information on possible
complications from obstetricians and midwives, incre-
asing importance of the pregnant woman’s will as to the
method of delivery, often accompanied by a lack of
basic knowledge of the physiology of pregnancy and
delivery and - first of all - unbounded confidence in
Caesarean section, in which mass media also play
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sta³y rosn¹cy wzrost liczby ciêæ cesarskich. Ciêcia
cesarskie wykonywane kilkakrotnie, zwiêkszaj¹c¹ mo¿-
liwoœæ powik³añ, stanowi¹cych czêsto zagro¿enie dla
¿ycia i zdrowia rodz¹cych kobiet.

Po³o¿nik obecnie ma trudny dylemat do rozwi¹za-
nia, czy ulec modzie „epidemii ciêæ cesarskich”, czy
podj¹æ racjonalne, zgodne ze wspó³czesn¹ wiedz¹ per-
inatologiczn¹ i etyk¹ lekarsk¹ starania maj¹ce na celu
zahamowanie tego trendu.

Co nale¿y zrobiæ, aby zmniejszyæ liczbê kobiet
ciê¿arnych negatywnie nastawionych do porodu droga-
mi natury? Jak zmniejszyæ obawy lekarzy przed ewen-
tualnymi oskar¿eniami ze strony rodziców w przypad-
ku wyst¹pienia powik³añ lub z³ego stanu urodzonego
noworodka? Dlaczego coraz czêœciej lekarze podejmuj¹
decyzjê o zakoñczeniu porodu drog¹ c.c - bez wskazañ,
„na wszelki wypadek”, z obawy przed odpowiedzialno-
œci¹? Musimy sobie wreszcie odpowiedzieæ czy nasze
starania maj¹ szanse powodzenia, czy jest to tylko
zwyk³a donkiszoteria?

ZALECENIA
Na podstawie piœmiennictwa œwiatowego i krajowego,
w³asnych d³ugoletnich doœwiadczeñ oraz poszanowania
autonomii pacjentek w modelu równoprawnych partne-
rów – tzn. doœwiadczony po³o¿nik - uœwiadomiona
ciê¿arna, mo¿na zaproponowaæ nastêpuj¹ce zalecenia
[8,10,11,13,22-27]:

Wskazania do pierwszego c.c. powinien podejmowaæ
doœwiadczony po³o¿nik w zespole szpitalnym, a nie
lekarz opiekuj¹cy siê ambulatoryjnie kobiet¹ w ci¹-
¿y, lekarz rodzinny lub lekarz innej specjalizacji.
Pierwsze porody zakoñczone ciêciem cesarskim s¹
g³ówn¹ przyczyn¹ wzrostu wskaŸnika ciêæ cesar-
skich.
Podczas kontrolnych wizyt w czasie ci¹¿y koniecz-
na jest rozmowa z kobiet¹ na temat porodu, jej obaw
i preferencji, co do sposobu rozwi¹zania ci¹¿y przed-
stawienie mo¿liwoœci ³agodzenia bólu porodowego.
Dok³adniej okreœlaæ d³ugoœæ trwania ci¹¿y i termi-
nu porodu. Ciê¿arne w ci¹¿y o przebiegu fizjologicz-
nym przyjmowaæ do porodu w momencie rozpoczê-
cia siê porodu lub po ukoñczeniu 41 tygodnia ci¹¿y,
a nie w terminie porodu obliczonego wg regu³y
Naegelego.
Czêsto „niepotrzebne”, asekuracyjne przyjêcie ciê-
¿arnej z ci¹¿¹ o przebiegu fizjologicznym do poro-
du przed terminem, powoduje pod presj¹ pacjentki
lub jej rodziny zbêdn¹ indukcjê porodu, która szcze-
gólnie przy niedojrza³ej szyjce macicy koñczy siê
ciêciem cesarskim.
Dok³adne okreœlenie stanu wewn¹trzmacicznego
zagro¿enia p³odu – na podstawie jedynie kardioto-
kogramu – czêsto jest niepe³ne i niewystarczaj¹ce
– czêœciej nale¿y korzystaæ z badania krwi w³oœnicz-
kowej p³odu, pulsoksymetrii, a tak¿e korzystaæ
z badania USG z zastosowaniem badañ Dopplerow-
skich i wykonywaniem testu Manninga.

a significant role - all these are reasons for a steady
increase in the rate of Caesarean sections. Consecutive
Caesarean sections involve a higher risk of complica-
tions, often posing danger to life and health of parturients.

Nowadays, an obstetrician is confronted with a dif-
ficult dilemma: whether to succumb to the trend of „thr
Caesarean section epidemic” or to undertake rational
efforts, consistent with the present state of perinatologi-
cal knowledge and with medical ethics, aimed at curbing
that trend.

What should be done to reduce the number of pre-
gnant women with a negative attitude towards vaginal
deliveries? How to calm the obstetricians’ fears of
possible accusations coming from the parents in case
of complications or a bad condition of the newborn?
Why do obstetricians ever more often decide to deli-
ver a pregnancy via Caesarean section - without indi-
cations, just „in case”, for fear of responsibility? And
finally, do our efforts have any chance of success, or
are they simply quixotism?

RECOMMENDATIONS
Basing on Polish and foreign literature, on the author’s
many years of experience as well as on respect for the
patients’ autonomy in the model of equal partners, i.e.
an experienced obstetrician - an informed pregnant
woman, the following recommendations may be sug-
gested [8,10,11,13,22-27]:

Indications for the first Caesarean section should be
determined by an experienced obstetrician in a ho-
spital team, and not by a doctor providing outpatient
care to a pregnant woman, a family doctor or a phy-
sician of other specialty.
First deliveries ending in Caesarean sections are the
main cause of the increase in the Caesarean section
rate.
During control visits, it is vital to talk to the pregnant
woman about the labour, her fears and preferences
as to the method of delivery, and to inform her on
the possibilities of alleviating labour pain.
The duration of pregnancy and the date of delivery
should be determined with more precision. Women
with physiological course of pregnancy should be ad-
mitted for delivery at the moment when the labour
begins or after completing gestational week 41, and
not at the date calculated according to Naegele’s rule.
Often, an unneeded over-cautious admittance of
a woman with physiological pregnancy for delivery
before term results in an unnecessary labour induc-
tion under the pressure of the patient or her family,
which - particularly in case of unripe cervix - leads
eventually to a Caesarean section.
An accurate assessment of intrauterine danger to the
fetus on the basis of cardiotocogram only is often in-
complete and insufficient; other methods should find
wider application, e.g. fetal capillary blood test, pulse
oximetry, and ultrasonography with Doppler measu-
rements and the Manning test.
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Wnikliwa „krytyczna” ocena wskazañ do c.c. w ta-
kich przypadkach jak: brak postêpu porodu, dysto-
cja szyjkowa, wzglêdna niewspó³miernoœæ, stan po
c.c., makrosomia p³odu, ci¹¿a „przeterminowana”.
Czêœciej podejmowaæ próby porodu drogami natury
u kobiet po przebytym c.c. przy akceptacji rodz¹cej,
sta³ej ocenie po³o¿niczej i nieodzownej dobrej
wspó³pracy z rodz¹c¹ podczas porodu. Stwierdzenie
Craigina z pocz¹tku XX wieku “raz ciêcie – zawsze
ciêcie” powinno mieæ dzisiaj znaczenie wy³¹cznie hi-
storyczne.
Weryfikowaæ nale¿y czêste wskazania w niektórych
oœrodkach do ponownego ciêcia cesarskiego z powo-
du podejrzenia lub zagra¿aj¹cego pêkniêcia macicy
w bliŸnie. Dok³adna ocena w USG blizny i dolnego
odcinka macicy, zachowanie jego ci¹g³oœci, regular-
noœci, braku deformacji dolnego odcinka, jej gruboœæ
powy¿ej 2,5mm - pozwala bardzo czêsto na przepro-
wadzenie porodu drog¹ pochwow¹.
Po przebytym c.c. lub kilkakrotnym c.c. poród po-
winien odbywaæ siê w oœrodku, w którym jest mo¿-
liwoœæ wykonania natychmiastowego c.c. w pe³nej
obsadzie po³o¿niczej, anestezjologicznej i neonato-
logicznej.
Konsultacja lekarzy innych specjalnoœci powinna byæ
przeprowadzona wczeœniej przed porodem, tak aby
by³a mo¿liwoœæ ewentualnej jej weryfikacji podczas
pobytu ciê¿arnej w oddziale. Dotyczy to wielu wska-
zañ okulistycznych do c.c. np. z powodu krótko-
wzrocznoœci, w mniejszym stopniu wskazañ neuro-
logicznych, ortopedycznych, i kardiologicznych.
Wskazania okulistyczne do c.c. opracowane przez
prof. Wandê Romaniuk i wsp., wydane przez Œl¹ski
Oddzia³ PTG w 2006 roku, powinny byæ szeroko
znane specjalistom okulistyki oraz ginekologii i
po³o¿nictwa w ca³ym kraju. [19].
Wskazania pozapo³o¿nicze, zgodnie z rekomendacja-
mi PTG z roku 2008 powinny byæ ustalane indywi-
dualnie, dla ka¿dej ciê¿arnej w zespole interdyscy-
plinarnym. Zastanawiaj¹cym faktem jest, ¿e lekarze
innych specjalnoœci, a czêsto lekarze bez specjaliza-
cji kieruj¹ naszym postêpowaniem po³o¿niczym
zalecaj¹c wykonanie c.c.
Stworzenie modelu opieki podczas porodu „jeden na
jeden” pozwala na lepsze wsparcie rodz¹cej i zmniej-
sza liczbê wykonywanych c.c.
U kobiet nieprzygotowanych psychicznie do porodu,
z du¿ym lêkiem przed bólem porodowym nale¿y
zaproponowaæ profesjonalne specjalne poradnictwo
psychologa, anestezjologa, doœwiadczonego po³o¿ni-
ka. Lêk przed porodem drog¹ pochwow¹ czêsto
œwiadczy o ma³o profesjonalnej opiece podczas ci¹-
¿y.
Stosowaæ indukcjê porodu przy dojrza³ej szyjce
macicy wg skali Bishopa > 6pkt. W preindukcji po-
rodu stosowaæ metody mechaniczne (cewnik Foleya,
oddzielenie palcem b³on p³odowych, dra¿nienie bro-
dawek sutkowych), farmakologiczne (prostaglandyn

A thorough and critical analysis of indications for
a Caesarean section in such cases as: lack of progress
in labour, cervical dystocia, relative disproportion,
condition after a Caesarean section, fetal macroso-
mia, overdue pregnancy.
In the case of women after a Caesarean section,
vaginal delivery should be attempted more frequen-
tly, with the woman’s approval, constant obstetrical
monitoring and indispensable good co-operation with
the parturient in the course of labour. The statement
made by Craigin at the beginning of the 20th cen-
tury: „Once a Caesarean, always a Caesarean” sho-
uld nowadays have solely historical significance.
Indications for a Caesarean section due to suspec-
ted or imminent uterine rupture in the cicatrix sho-
uld be verified. A detailed ultrasonographic asses-
sment of the cicatrix and the lower section of the
uterus, its preserved continuity and regularity, absen-
ce of deformations in its lower section, its thickness
of over 2.5 mm very often make a vaginal delivery
possible.
After one or several Caesarean sections in a patient’s
history, the delivery should take place at a centre
offering the possibility of performing a Caesarean
section with complete obstetrical, anaesthesiological
and neonatological staff assistance.
Physicians of other specialties should be consulted
earlier before the delivery so that there is a possi-
bility of verification during the patient’s hospitali-
zation in the maternity department. This refers to
numerous ophthalmological indications for a Caesa-
rean section due to short-sightedness and, to a les-
ser extent, to neurological, orthopaedic and cardio-
logical indications. The ophthalmological indications
for a Caesarean section, collected by Prof. Wanda
Romaniuk et al. and published by the Silesian Di-
vision of the Polish Gynaecological Society (PTG)
in 2006 should become widely known to specialists
in ophthalmology as well as gynaecology and obste-
trics all over the country [19].
Extraobstetrical indications, according to the recom-
mendations of the Polish Gynaecological Society
(PTG) from 2008, should be determined individual-
ly for each pregnant woman by an interdisciplinary
team. It is a puzzling phenomenon that physicians
of other specialties, and often even without specia-
lization, guide our obstetrical proceedings, recom-
mending Caesarean sections.
Creating a „one-to-one” model of care during deli-
very provides better support for the woman in labo-
ur and reduces the number of Caesarean sections.
Women who are unprepared for the delivery and feel
intense fear of labour pain should be offered special
professional advice of a psychologist, anaesthesio-
logist and an experienced obstetrician. The fear of
vaginal delivery is often an evidence of inadequate
professional care in pregnancy.
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nie stosowaæ po przebytym c.c.). Decyzjê o prein-
dukcji i indukcji porodu powinien podj¹æ doœwiad-
czony po³o¿nik przy œwiadomej zgodzie ciê¿arnej.
Czêœciej stosowaæ znieczulenie zw³aszcza u kobiet
z tokofobi¹. Skuteczne ³agodzenie bólu porodowe-
go powoduje zmniejszenie zainteresowania kobiet
rodz¹cych mo¿liwoœci¹ wykonania c.c.
Obrót zewnêtrzny p³odu z po³o¿enia miednicowego
do po³o¿enia g³ówkowego mo¿na przeprowadzaæ
w oœrodkach po³o¿niczych, które maj¹ w nim dobre
doœwiadczenie.
Prowadziæ edukacjê kobiet ciê¿arnych i przysz³ych
ojców w szko³ach rodzenia. Szko³y Rodzenia powin-
ny byæ wiarygodnym Ÿród³em informacji na temat
ci¹¿y i porodu. Istotne s¹ równie¿ æwiczenia fizycz-
ne maj¹ce na celu poprawê ogólnej wydolnoœci
organizmu oraz nauka prawid³owego oddychania
podczas porodu. Wa¿nym elementem jest zapozna-
nie przysz³ych rodziców z blokiem porodowym,
omówienie wspó³pracy rodz¹cej w trakcie porodu
z personelem medycznym i informacja nt. ³agodze-
nia bólu porodowego, w tym przy pomocy immersji
wodnej, znieczulenia zewn¹trzoponowego, wdycha-
nia mieszaniny podtlenku azotu i tlenu, stosowania
opioidów, spazmolityków, ¿elu po³o¿niczego.
W rozmowie z kobiet¹ przed planowanym c.c. na-
le¿y przedstawiæ w sposób obiektywny i w pe³ni
zrozumia³y o korzyœciach dla matki i noworodka
oraz powik³aniach wczesnych i póŸnych, w tym
o wp³ywie przebytego c.c. na dalszy rozród. Formu-
larz œwiadomej zgody na zabieg c.c. powinien zawie-
raæ powy¿sze informacje.
Lekarze po³o¿nicy musz¹ byæ œwiadomi, ¿e pacjentka
nie tylko w wypadku nie wykonania c.c. lub jego
wykonania zbyt póŸno, ale równie¿ w wypadku
powstania powik³añ po c.c. czêsto kieruje skargê do
prokuratora, s¹du lub rzecznika odpowiedzialnoœci
zawodowej.

Wydaje siê, ¿e nale¿y podj¹æ szerok¹ polemikê me-
dialn¹, mo¿e z inspiracji PTG, PTMP i PTP – z po-
wszechnie wystêpuj¹c¹ opini¹ kobiet, ¿e ciêcie cesar-
skie jest w ka¿dej sytuacji bezpieczniejsze dla rodz¹-
cej i jej dziecka. Informacje medialne czêsto s¹ niezgod-
ne z faktami medycznymi. Polskie Towarzystwo Gine-
kologiczne od lat przekonuje, ¿e najbezpieczniejszy dla
matki i dziecka jest poród naturalny. Ciêcia cesarskie-
go na ¿yczenie pacjentek nie powinno siê wykonywaæ
[27]. Korzyœci przemawiaj¹ce za podjêciem porodu
si³ami natury, po przebytym ciêciu cesarskim to m.in:
– zmniejszenie pooperacyjnej zachorowalnoœci;
– szybszy powrót do zdrowia i wczeœniejsze uczestni-

czenie w pielêgnacji noworodka;
– korzystniejsze aspekty rodzicielstwa i karmienia

piersi¹;
– mniej powik³añ w nastêpnych ci¹¿ach i porodach.

Induction of labour should be applied with ripe ute-
rine cervix according to Bishop scale > 6. Pre-induc-
tion of labour may involve mechanical methods (Fo-
ley catheter, detaching fetal membranes with a finger,
nipple irritation) and pharmacological methods (do not
use prostaglandins after a Caesarean section). The de-
cision of pre-induction and induction of labour sho-
uld be taken by an experienced obstetrician with an
informed consent of the pregnant woman.
Anaesthesia should be applied more frequently,
particularly in women with tokophobia. Effective al-
leviation of labour pain reduces parturients’ interest
in the possibilities of a Caesarean section.
An external version of the fetus from the pelvic lie
to the cephalic lie may be performed at obstetric cen-
tres with good experience in the procedure.
Pregnant women and future fathers should be edu-
cated at schools of childbirth. The schools should
provide reliable information on pregnancy and de-
livery. Also, physical exercise improving general
fitness and teaching the right way of breathing in
labour are important tasks of the schools. Another
important issue is acquainting future parents with the
maternity department, discussing the woman’s co-
operation with the medical staff in the course of
delivery and informing the mother of the possibili-
ties of alleviating labour pain, including water im-
mersion, epidural anaesthesia, inhaling a mixture of
nitrogen monoxide and oxygen, using opioids, spa-
smolytics, obstetrical gel.
In a conversation before a planned Caesarean sec-
tion, the woman should be informed in an objective
and fully comprehensible way of the advantages for
the mother and the child as well as of early and late
complications, including the effect of a Caesarean
section in a patient’s history on future reproduction.
The form of informed consent to Caesarean section
should contain the information listed above.
Obstetricians should be aware that not only in the
case of not performing a Caesarean section or per-
forming it too late but also in case of complications
after a C-section a patient often makes a complaint
to the prosecutor, the court or the professional lia-
bilty attorney.

It appears that a broad media discussion should be
started - perhaps initiated by the Polish Gynaecologi-
cal Society (PTG), the Polish Society of Perinatal
Medicine (PTMP) and the Polish Midwives Association
(PTP) - to argue against the popular opinion among
women that a Caesarean section is in any situation safer
for the parturient and her child. Media information is
often contrary to medical facts. The Polish Gynaeco-
logical Society has been maintaining for years that
vaginal delivery is safest for both the mother and the
child. A Caesarean section should not be performed on
a patient’s request [27]. The advantages of attempting
a vaginal delivery after a Caesarean section include:
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Najbli¿sze lata poka¿¹, czy nasze starania maj¹
szanse powodzenia. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e w krajach
skandynawskich notujemy niski wskaŸnik c.c. i równo-
czeœnie najni¿sze wskaŸniki umieralnoœci noworodków.

Przestrzegaj¹c zaleceñ przedstawionych w tej pra-
cy, w Specjalistycznym Szpitalu Ginekologiczno Po³o¿-
niczym w Wa³brzychu, szpitalu który ma III poziom
referencyjny w zakresie perinatologii, odsetek ciêæ
cesarskich od wielu lat corocznie jest ni¿szy od 5%
–13% od œredniej krajowej (ryc.1.).

PODSUMOWANIE
Nale¿y tworzyæ warunki do porodów rodzinnych, gdy¿
wyedukowany ojciec dziecka mo¿e byæ naszym sprzy-
mierzeñcem przy porodzie drogami i si³ami natury.
Decyzja o pierwszym ciêciu cesarskim jest nies³ycha-
nie wa¿na, gdy¿ bardzo mo¿e rzutowaæ na dalsze ci¹¿e
i porody. Zapobiegajmy niepotrzebnym ciêciom cesar-
skim, wykonywanym po raz pierwszy bez uzasadnio-
nych wskazañ medycznych. Kobiety ¿ycz¹ce sobie c.c.
najczêœciej nie dysponuj¹ wiedz¹ o ewentualnych po-
wik³aniach zwi¹zanych z t¹ operacj¹. Wiele kobiet, po
rozmowie z lekarzem w oddziale szpitalnym decyduje
siê na poród si³ami natury. Wdra¿anie w codziennej
opiece ambulatoryjnej nad kobietami ciê¿arnymi oraz
w oddzia³ach i salach porodowych przedstawionych
zaleceñ pozwoli zmniejszyæ liczbê wykonywanych c.c.
tak, aby c.c ju¿ wkrótce nie by³o jedyn¹ drog¹ zakoñ-
czenia ci¹¿y, a nastepstwem tego – rosn¹ca liczba
powik³añ oraz spraw prokuratorskich i s¹dowych,
zwi¹zanych z tymi powik³aniami.

Fig. 1. The rate of Caesarean
sections in Poland and at the
Specialized Gynaecological and
Obstetrical Hospital in Wałbrzych
Ryc. 1. Odsetek cięć cesarskich
w Polsce i Specjalistycznym Szpi-
talu Ginekologiczno-Położniczym
w Wałbrzychu

– reduction of postoperative morbidity;
– faster recovery and earlier participation in the new-

born’s care;
– more advantageous aspects of maternity and breast-

feeding;
– less complications in future pregnancies and deliveries.

The coming years will show whether our efforts have
any chance to succeed. It should be noted that Scan-
dinavian countries report a low rate of Caesarean sec-
tions and, at the same time, the lowest rates of new-
born mortality.

Conforming to the recommendations presented in
the study, at the Specialized Gynaecological and Ob-
stetrical Hospital in Wa³brzych of the 3rd reference level
in perinatology, the rate of Caesarean sections has for
many years been lower by 5% - 13% than the average
national rate (Fig.1).

SUMMARY
Conditions should be created for family deliveries
because an educated child’s father may be our ally in
the issue of vaginal deliveries. The decision of the first
Caesarean section is of utmost importance as it may
affect the subsequent pregnancies and deliveries. We
should prevent unnecessary Caesarean sections, perfor-
med for the first time without justified medical indica-
tions.Women who request Caesarean sections usually
have no knowledge of possible complications involved
in the surgery. Many of them, having talked to an
obstetrician at a hospital department, decide to have
a vaginal delivery. The recommendations presented in
the study, when implemented in everyday outpatient
care of pregnant women as well as at maternity depart-
ments and in delivery rooms, will help to reduce the
rate of Caesarean sections so that soon a C-section is
no longer the only method of delivery followed by
a growing rate of complications and related prosecutions
and court cases.
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