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Streszczenie
Zaprezentowany przegl¹d wiadomoœci dotycz¹cych ciêcia cesarskiego mia³ na celu podkreœle-
nie istnienia dwóch typów matczynych powik³añ lub nastêpstw zdrowotnych zwi¹zanych
z operacyjnym zakoñczeniem ci¹¿y: „starych” powik³añ po ciêciu cesarskim, zwi¹zanych za-
sadniczo z technik¹ laparotomii lub z powik³aniami przebiegu porodu, jak równie¿ „nowych”
powik³añ po ciêciu cesarskim, do których zaliczono: podwy¿szon¹ czêstoœæ wystêpowania
zaburzeñ placentacji (³o¿ysko przoduj¹ce, przyroœniête, wroœniête, przeroœniête) i podwy¿szon¹
czêstoœæ wystêpowania przedwczesnego oddzielenia siê ³o¿yska prawid³owo usadowionego
w kolejnej ci¹¿y, podwy¿szon¹ czêstoœæ ci¹¿ pozamacicznych oraz przetoki pêcherzowo-ma-
ciczne. Obserwowany w ostatnich dekadach wzrost odsetka wykonywanych ciêæ cesarskich,
w tym na ¿yczenie ciê¿arnej, zwiêksza odsetek kolejnych ciêæ cesarskich, liczbê blizn na macicy
oraz prawdopodobieñstwo wyst¹pienia patologii placentacji w kolejnej ci¹¿y. Nowy typ po-
wik³añ po ciêciu cesarskim musi skutkowaæ wzrostem czêstoœci wystêpowania powa¿nych
stanów po³o¿niczych, jak krwotok oko³oporodowy, wstrz¹s, a nawet zgon matki. W œwietle tych
ustaleñ, decyzjê ciê¿arnej, aby pierwsz¹ ci¹¿ê rozwi¹zaæ drog¹ ciêcia cesarskiego na ¿yczenie,
nale¿y traktowaæ, jako przyczynek do uruchomienia sekwencji zdarzeñ znacz¹co podwy¿sza-
j¹cych jej ryzyko zdrowotne, i st¹d - jako decyzjê dla niej niekorzystn¹. Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e
dokonuje siê zwrot w czêstoœci wystêpowania okreœlonych powik³añ zwi¹zanych z ciêciem
cesarskim - maleje czêstoœæ powik³añ starych, a wzrasta czêstoœæ powik³añ nowych.
S³owa kluczowe: ciêcie cesarskie, czynniki ryzyka, kolejne ciêcie cesarskie, po³o¿nicze po-
wik³ania porodu, placentacja

Summary
The aim of the present review was to highlight two separate types of maternal complications
associated with the operative termination of pregnancy by Cesarean section (CS): the „old”,
primarily related to the technique of laparotomy or to the complications of labor, and the „new”,
into which we included: increased incidence of abnormal placentation (placenta previa, pla-
centa accreta/increta/percreta), increased incidence of placental abruption, increased inciden-
ce of ectopic pregnancies, and vesicouterine fistulas. The high rate of CS over past decades,
including CSs on maternal request, promotes both Cesarean deliveries in subsequent pregnan-
cies (thus evoking the increase in the number of uterine scars) and, consequently, the inci-
dence of abnormal placentation. This second type of complications must reflect in the incre-
ased occurrence of serious obstetric sequelae, like perioperative hemorrhage, shock, or even
maternal death. In the light of the data discussed, the wish of the pregnant woman to have
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WSTĘP
Przez ostatnich kilka lat polskie czasopisma po³o¿nicze
by³y kanw¹ ¿ywej dyskusji na temat utrzymuj¹cego siê
wysokiego odsetka ci¹¿ rozwi¹zywanych drog¹ ciêcia
cesarskiego (CC) oraz podejœcia do CC na ¿yczenie
pacjentki [1-9]. Rekapituluj¹c zr¹b poruszonej tematy-
ki, dotyczy³a ona m.in. bezpieczeñstwa przeprowadze-
nia drogami natury porodu po uprzednim CC, narasta-
nia powik³añ chirurgicznych podczas kolejnych CC,
prawa kobiety do wyra¿enia ¿yczenia operacyjnego
zakoñczenia ci¹¿y i postaw po³o¿ników wzglêdem ta-
kiego ¿yczenia, jak te¿ wzrastaj¹cych kosztów opieki
medycznej.

Celem pracy jest zwiêz³e, uaktualnione omówienie
powik³añ matczynych, zwi¹zanych przyczynowo z CC,
a zw³aszcza z kolejnym CC. Dla potrzeb realizacji tego
celu dokonano przegl¹du najnowszych danych z pi-
œmiennictwa, wprowadzono podzia³ na powik³ania „sta-
re” i „nowe” oraz omówiono nastêpstwa decyzji kobiety
ciê¿arnej o rozwi¹zaniu jej pierwszej ci¹¿y drog¹ CC
na ¿yczenie.

PODZIAŁ KLINICZNY
Nie ma w¹tpliwoœci, ¿e mo¿liwoœæ szybkiego operacyj-
nego zakoñczenia ci¹¿y drog¹ CC jest dobrodziejstwem
w przypadkach zagro¿enia zdrowia i ¿ycia matki lub
p³odu. Niemniej interwencja ta dalej pozostaje operacj¹
brzuszn¹ i niesie ze sob¹ ryzyko zwi¹zane chocia¿by
z otwarciem jamy otrzewnej, istniej¹c¹ patologi¹ po³o¿-
nicz¹ lub znieczuleniem. Kolejne ciêcia, zw³aszcza
powy¿ej drugiego, s¹ najczêœciej wykonywane w zmie-
nionych warunkach anatomicznych, które mog¹ siê
nawarstwiaæ w miarê wykonywanych kolejnych CC [8].
Miêdzy innymi, opisano zmiany miejscowego ukrwie-
nia wspólnej sieci mikrokr¹¿enia tylnej œciany pêche-
rza moczowego i przedniej œciany macicy, obecnoœæ
twardej, bliznowatej tkanki w zag³êbieniu pêcherzowo-
macicznym, wysokie naroœniêcie pêcherza moczowego
na przedni¹ œcianê macicy, œcieñczenie dolnego odcin-
ka miêœnia macicy, fenestracje miêœnia macicy w oko-
licy cieœni i masywne zrosty œródotrzewnowe [8,10,11].
Œródoperacyjnie, nie ma bezpoœredniego znaczenia, czy
kolejne CC jest wykonywane technik¹ Misgav Ladach,
czy te¿ typowo z ciêcia Pfannenstiela, choæ ten pierw-
szy sposób cechuje jednoznacznie krótszy czas wyko-

INTRODUCTION
Over the past few years, Polish obstetric journals have
been a forum for a vivid discussion regarding the high
proportion of pregnancies delivered by Cesarean sec-
tion (CS) and Cesarean delivery on maternal request [1-
9]. To recapitulate the core of the transduction events,
they referred, among others, to the safety of vaginal
birth after Cesarean, increasing rates of surgical com-
plications after previous CS, the right of the woman to
request a CS, attitudes of obstetricians towards such
a wish, and the associated hazards and cost.

The current paper is a continuation of our interests
in the above topics. This time, our aim was to present
a brief updated review on maternal complications cau-
satively related to CS, and the repeat CS in particular.
For this purpose, we verified the most recent and re-
levant literature, proposed a new classification of „old”
and „new” complications, and discussed the consequ-
ences of the decision of the pregnant woman to have
her first pregnancy resolved by Cesarean.

CLINICAL CLASSIFICATION
There is no doubt that the possibility of quick opera-
tive termination of pregnancy by CS bears an ultimate
benefit in cases of the aggravation of the wellbeing and
the life of the mother and fetus. Nonetheless, this in-
tervention remains an abdominal operative procedure
and carries internal risks associated with laparotomy,
underlying obstetric abnormality, or anesthesia, to name
a few. Multiple CSs, specifically of the order higher
than the second, are certainly performed in altered
anatomical conditions which tend to accumulate with
the subsequent CSs [8]. Among which: changes in the
local microcirculation shared by the posterior vesical
and anterior uterine walls, presence of dense scar tis-
sue in the vesicouterine pouch, a high distention of the
bladder over the anterior uterine wall, thinning of the
lower segment of the uterine muscle, peri-isthmic fe-
nestrations of the uterine muscle, and massive intrape-
ritoneal adhesions, have all been described [8,10,11]
and are well known from everyday practice. Intraope-
ratively, no particular practical importance relates to the
surgeon’s decision whether the repeat CS is carried out
by the Misgav Ladach technique, or by the typical
Pfannenstiel incision. Notwithstanding, the former

her first child delivered by CS on request needs to be considered as a trigger to the sequence
of clinical hazardous events which significantly increase her health risks in subsequent pre-
gnancies. Hence, such a decision should be considered as clearly unbeneficial. We are wit-
nessing a shift in the occurrence of postCesarean complications: old complications decrease,
and new complications are on the rise.
Key words: cesarean section, obstetric labor complications, placentation, repeat cesarean
section, risk factors
(na podstawieMeSHhttp://www.nlm.nih.gov/mesh/2009/mesh_browser/MBrowser.html)



91Stare i nowe powik³ania matczyne po ciêciu cesarskim

GinPolMedProject 2 (20) 2011

nania [12]. Mo¿na jednak rozwa¿aæ d³ugoterminowe
nastêpstwa doboru techniki (vide infra). Przy CC o
wysokiej liczbie porz¹dkowej masywne zrosty w jamie
brzusznej stwierdza siê u, co najmniej, co szóstej
operowanej kobiety [13]. W badaniu Nisenblat i wsp.
[14] zrosty wewn¹trzotrzewnowe stwierdzano: przy
drugim CC w ponad 21%, przy trzecim CC w ponad
32%, a w dalszych w ponad 42%. St¹d te¿ czas trwa-
nia operacji czwartego, czy pi¹tego CC jest d³u¿szy ni¿
pierwszych ciêæ [15,16].

Do czynników ryzyka sprzyjaj¹cych wyst¹pieniu
powik³añ podczas CC nale¿y zaliczyæ [6]:
– nadmierny poœpiech przy jego wykonaniu,
– niewystarczaj¹ce doœwiadczenie operatora,
– wiek ci¹¿owy poni¿ej 32. tygodnia czasu trwania

ci¹¿y,
– przedwczesne pêkniêcie b³on p³odowych,
– znacz¹ce zaawansowanie czêœci przoduj¹cej p³odu

w kanale rodnym

Ponadto Hema i Johanson erudycyjnie opisali sytuacje
kliniczne stwarzaj¹ce techniczne utrudnienia podczas
CC [17,18]. S¹ nimi:
– utrudniony dostêp do jamy otrzewnej z powodu

zrostów,
– nastêpstwa braku postêpu porodu,
– ograniczenie widocznoœci w dolnym odcinku maci-

cy, zw³aszcza w przypadkach CC w ci¹¿ach niedo-
noszonych, przy niewykszta³conym dolnym odcinku,

– skutki przedwczesnego odp³yniêcia p³ynu owodnio-
wego („suchy p³ód”, obkurczenie macicy na p³odzie),

– trudnoœci zwi¹zane z nieprawid³owym po³o¿eniem i
u³o¿eniem p³odu,

– stwierdzenie obecnoœci ³o¿yska przoduj¹cego,
– stwierdzenie obecnoœci ³o¿yska przyroœniêtego, wro-

œniêtego lub przeroœniêtego.

Znane s¹ równie¿ przypadki, kiedy utrudnieniem œró-
doperacyjnym by³y krwotoki po³o¿nicze [19].

Poni¿ej przedstawiono propozycjê podzia³u z pew-
noœci¹ nie wszystkich mo¿liwych powik³añ matczynych
po CC:
– „stare”, od dawna opisywane powik³ania, zwi¹zane

zasadniczo z technik¹ laparotomii lub z powik³ania-
mi przebiegu porodu,

– „nowe” powik³ania, za które uznano stany wi¹zane
przyczynowo z czêstszym wykonywaniem CC
w ostatnich dekadach lub opisane po raz pierwszy
dopiero w ostatnich latach. Wziêto te¿ pod uwagê,
i¿ praktykowany coraz powszechniej (ponad 10 lat)
brak wykonywania peritonizacji podczas CC tech-
nik¹ Misgav Ladach [20] mo¿e ograniczaæ powsta-
wanie zbliznowaceñ i zrostów zag³êbienia pêcherzo-
wo-macicznego, jak te¿ wysoko siêgaj¹cych zrostów
pêcherza z macic¹. Tym samym mo¿e siê zmniejszaæ
czêstoœæ wystêpowania czynników predysponuj¹cych
do znanego „starego” powik³ania - urazu pêcherza
moczowego. Na odwrót, wystêpuj¹ce g³ównie po

method is characterized by a much shorter operative
time [12]. It is worth considering, however, the long-
term sequelae of the choice of the technique used (see
below). With higher order of CSs, marked intra-abdo-
minal adhesions are present in at least every sixth
operated woman [13]. In a large and meaningful study,
Nisenblat et al. [14], intraperitoneal adhesions were
found: at second CS - in over 21% of cases, at third
CS - 32%, and at subsequent CSs - in more than 42%.
Therefore, the operating time for the forth or fifth
surgery is substantially longer than during the initial
Cesareans [15,16].

In our previous publication, we specified risk fac-
tors for intraoperative complications at CS [6]. They
include:
– hasty surgery,
– limited experience of the operating surgeon,
– gestational age below 32 weeks,
– premature rupture of the membranes,
– significant engagement of the presenting fetal part

into the birth canal,
– the moment of the nurses’ change of duty.

Moreover, in an erudite way Hema and Johanson listed
the most frequent clinical situations posing technical
problems during CS [17,18]. They are:
– hampered access to the abdominal cavity due to

adhesions,
– sequelae of the lack of labor progress,
– limited visibility in the operating field at the lower

uterine segment, particularly in preterm delivery,
– sequelae of premature rupture of membranes and

amniotic fluid evacuation („dry fetus”, contraction
of the uterus on the fetus),

– difficulties related to abnormal fetal lie and presen-
tation,

– presence of placenta previa,
– presence of placenta accreta, increta or percreta.

We are also familiar with cases when intraoperative
difficulties were due to obstetric hemorrhage [19].

Below, we have presented a proposal of a classifi-
cation of some, but by no means not all, possible
maternal complications of CS:
– the „old”, having been described and primarily re-

lated to the technique of laparotomy or to the com-
plications of labor progression,

– the „new”, for which we chose conditions causati-
vely related to high-order CSs or those described
recently. We also took into consideration that the
Misgav Ladach technique, which has been in use for
more than a decade [20], does not require peritone-
al covering, something that may significantly redu-
ce the formation of scars and adhesions of the ve-
sicouterine pouch and bladder stretching over the
anterior uterine wall. Hence, this technique is likely
to reduce the incidence of factors predisposing to the
„old” complication: injury to the urinary bladder. In
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kolejnym - a nie pierwszym - CC przetoki pêcherzo-
wo-maciczne s¹ powik³aniem o wzrastaj¹cej czêsto-
œci wystêpowania.

Powik³ania stare:
1. uraz pêcherza moczowego, uraz moczowodu, atonia

pooperacyjna pêcherza;
2. uraz jelita, atonia pooperacyjna jelit;
3. zmiany zatorowo-zakrzepowe (w tym: zakrzepica ¿y³

g³êbokich i zatorowoœæ p³ucna);
4. pooperacyjne stany zapalne (w tym: infekcja rany

pooperacyjnej, zaka¿enie po³ogowe macicy, zapale-
nie p³uc, posocznica);

5. krwiak œródtkankowy i dehiscencja rany pooperacyj-
nej;

6. endometrioza blizny po CC.

Powik³ania nowe:
1. podwy¿szona czêstoœæ wystêpowania zaburzeñ pla-

centacji (³o¿ysko przoduj¹ce oraz ³o¿ysko przyro-
œniête, wroœniête i przeroœniête);

2. podwy¿szona czêstoœæ wystêpowania przedwczesne-
go oddzielenia siê ³o¿yska prawid³owo usadowione-
go;

3. podwy¿szona czêstoœæ wystêpowania ci¹¿y ekotopo-
wej;

4.  przetoki pêcherzowo-maciczne.

DYSKUSJA
Istot¹ problemu kolejnych CC jest narastanie czêstoœci
wystêpowania i kumulacja powa¿nych powik³añ u danej
kobiety [14,21]. Ta kumulacja ma charakter eksponen-

Ryc. 1. Odsetek wystąpienia (%)
przypadków łożyska przyrośnię-
tego oraz przypadków koniecz-
ności okołoporodowego usunię-
cia macicy w zależności od licz-
by porządkowej cięcia cesarskie-
go (cyfry rzymskie) wg Silvera
i wsp. [22]
Fig. 1. Incidences (in percents)
of cases of placenta accreta
(plotted bars) and peripartum
hysterectomy (black bars) in
relation to the ordinal number
of CS (Roman numerals). Data
derived from Silver et al. [22]

contrast, vesicouterine fistulas occur not after the
first but following the consecutive CS and their
incidence is on the increase.

Old complications:
1. injury to the urinary bladder, injury to the ureter,

postoperative bladder atony;
2. injury to the bowel, postoperative bowel atony;
3. thrombo-embolic conditions (including deep vein

thrombosis and pulmonary embolism);
4. postoperative inflammatory conditions (including

surgical wound infection, puerperal endometritis,
pneumonia, sepsis);

5. intertegumental hematoma and surgical wound de-
hiscence;

6. endometriosis of postCesarean scar.

New complications:
1. increased incidence of abnormal placentation (pla-

centa previa, placenta accreta/increta/percreta);
2. increased incidence of placental abruption;
3. increased incidence of ectopic pregnancies;
4.  vesicouterine fistulas.

DISCUSSION
The essence of the problem of repeat CS is the incre-
ased incidence and accumulation of various serious
complications in a given patient [14,21]. The accumu-
lation is of exponential character starting from the third
CS. This implies that the first and the second surgeries
do not elevate health hazard to the patient. Figure 1
presents the data derived by Silver et al. [22]. Impres-
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cjalny pocz¹wszy od trzeciego CC, co oznacza, ¿e
pierwsze dwie interwencje nie podnosz¹ znacz¹co ry-
zyka operowanej. Obrazuje to ryc. 1 w oparciu o dane
Silvera i wsp. [22]. Robi wra¿enie ustalenie tych au-
torów, ¿e a¿ 9% przypadków szóstego i nastêpnego CC
wi¹¿e siê z koniecznoœci¹ jednoczasowego oko³oporo-
dowego usuniêcia macicy [22]. W przedstawionej kla-
syfikacji celowo nie ujêto krwotoków po³o¿niczych,
gdy¿ mog¹ byæ one wskazaniami do CC lub wik³aæ jego
przebieg, ale CC samo z siebie nie jest ich przyczyn¹,
a one same nie s¹ powik³aniami CC. Natomiast kardy-
nalnej wagi spraw¹ jest fakt wskazywany przez liczne
i dobrze udokumentowane doniesienia naukowe, ¿e
przebycie kolejnych CC i powstawanie kolejnych blizn
w macicy wi¹¿e siê ze wzrostem czêstoœci wystêpowa-
nia zaburzeñ lokalizacji i przebiegu placentacji. Ponow-
nie, od poziomu znikomych liczb wyk³adniczo wzrasta
prawdopodobieñstwo wyst¹pienia ³o¿yska przoduj¹ce-
go i nisko usadowionego (nieprawid³owa lokalizacja),
jak te¿ ³o¿yska przyroœniêtego, wroœniêtego, a nawet
przeroœniêtego (nadmiernie g³êbokie wnikanie trofobla-
stu) do pêcherza [23-30]. Zdecydowanie te stany pod-
nosz¹ ryzyko wyst¹pienia krwotoku oko³oporodowego,
wstrz¹su hipowolemicznego, koniecznoœci wykonania
oko³oporodowego usuniêcia macicy, a nawet zgonu
kobiety. Leczenie tych chorych wymaga szybkiego
wdro¿enia specjalistycznej terapii z zaanga¿owaniem
zespo³u lekarzy ró¿nych specjalnoœci i o gwa³townie
podwy¿szonych kosztach [31-33]. Warto zapamiêtaæ
postulat kliniczny z pracy To i Leunga, aby kobiety
z wywiadem CC i z rozpoznanym ³o¿yskiem przodu-
j¹cym w kolejnej ci¹¿y by³y traktowane, jako grupa
wysokiego ryzyka wspó³obecnoœci ³o¿yska przyroœniê-
tego [25]. Skoro zalecan¹ drog¹ rozwi¹zania ci¹¿y
w przypadkach ³o¿yska przoduj¹cego jest CC, to mo¿-
na mówiæ o powstaniu b³êdnego ko³a patogenezy ³o¿y-
ska przoduj¹cego i innych zaburzeñ placentacji w na-
stêpstwie przebycia CC.

Podobnie, warto pamiêtaæ, i¿ w du¿ym fiñskim
badaniu opartym o dwa narodowe rejestry zdrowotne
przebycie CC powodowa³o w kolejnej ci¹¿y 3-4 krot-
ny wzrost ryzyka wyst¹pienia przedwczesnego oddzie-
lenia siê ³o¿yska prawid³owo usadowionego oraz
- mniej wyraŸny - „tylko” 28% wzrost ryzyka wyst¹-
pienia ci¹¿y ektopowej [26]. Kolejne prace uœciœli³y, ¿e
niekorzystny zwi¹zek przyczynowy: CC - przedwcze-
sne oddzielenie siê ³o¿yska, istnieje od momentu prze-
bycia pierwszego CC [34-36].

W prezentowanym podziale powik³añ umieœciliœmy
ci¹¿ê ektopow¹ mimo wzglêdnie niedu¿ego wp³ywu CC
na jej wyst¹pienie, gdy¿ rzadko wspomina siê o tym
nastêpstwie zdrowotnym pomimo obni¿aj¹cych siê
zdolnoœci rozrodczych wielu spo³eczeñstw. Podobn¹
etiologiê maj¹ przetoki pêcherzowo-maciczne, a jedne
z pierwszych doniesieñ o zwi¹zku tych przetok z ko-
lejnym, a nie pierwszym, CC pochodzi³y z Polski
[19,37,38].

sively, these authors found that 9% of cases of the sixth
CS require concomitant hysterectomy for obstetric
emergency [22].

In our presented classification, we purposely did not
include peripartum hemorrhage, because it may be an
indication for CS or hampers its course while CS is not
the cause of the hemorrhage, nor the hemorrhage is the
complication of CS. However, it is of paramount im-
portance to know the fact indicated by numerous and
well documented studies that the history of multiple
CSs and the formation of consecutive uterine wall scars
is associated with the increased incidence of abnorma-
lities of placental location and development. Again,
from the level of minor figures exponentially raise
probabilities of the occurrence of placenta previa and
low insertion of the placenta (abnormal location), as
well as of placenta accreta, increta, or even percreta
with bladder wall invasion (abnormal depth of tropho-
blast invasion) [23-30]. These placental conditions are
largely responsible for the increased risks of the occur-
rence of peripartum hemorrhage, hypovolemic shock,
need for peripartum hysterectomy, and even maternal
death. The treatment of such patients requires imme-
diate implementation of multidisciplinary therapy with
the involvement of highly specialized physicians and at
dramatically increased costs [31-33]. It is of value to
remember the clinical postulate by To and Leung who
urged to consider women with the history of CS and
diagnozed at subsequent pregnancy with placenta pre-
via to be the patients at a special risk for the coexistent
placenta accreta [25]. We think that since the recom-
mended route of delivery for cases with placenta pre-
via is Cesarean delivery, one can even see a vicious
circle in the pathogenesis of placenta previa and other
placentation abnormalities created by the event of
having had a CS.

Similarly, it is useful to know that, in a large Fin-
nish study based on two national health registries, the
event of having CS evoked a 3-4-fold increase in the
risk of the occurrence of placental abruption during the
consecutive pregnancy [26]. The risk increase for the
occurrence of ectopic pregnancy was less pronounced,
28% [26]. Further research accurately confirmed that
the unbeneficial relationship between CS and placen-
tal abruption exists from the event of having had the
first CS onward [34-36].

We placed ectopic pregnancies in our classification
of CS complications even though the impact of the
procedure on its occurrence is not pronounced. We did
so because this sequel is not often remembered, whe-
reas reproductive capacities of many societies are dec-
lining. Accordingly, vesicouterine fistulas are not often-
times related to repeat CSs, while early reports on this
association came from Poland [19,37,38].
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Obra¿enia jatrogenne dróg moczowych nie s¹ czê-
ste: w ostatnio publikowanych ocenach du¿ych popu-
lacji wystêpuj¹ w 0,13% ciêæ [39]. Jeszcze rzadziej
wystêpuj¹ obra¿enia jelit. W wielu oœrodkach rutyno-
wo podaje siê profilaktycznie po CC heparyny drobno-
cz¹steczkowe. Powszechnoœæ stosowania siê do zaleceñ
ultrakrótkiej oko³ooperacyjnej profilaktyki antybiotyko-
wej [40] ju¿ dawno udowodni³a swoje korzyœci w po-
staci znacz¹cego spadku liczby stanów zapalnych
u po³o¿nic po CC. W Niemczech to stare powik³anie
CC jest tam aktualnie marginalnym problemem medycz-
nym.

PODSUMOWANIE
Podsumowuj¹c nale¿y stwierdziæ, ¿e jesteœmy obecnie
œwiadkami, jak dokonuje siê zmiana w czêstoœci wy-
stêpowania okreœlonych powik³añ i niekorzystnych
nastêpstw zdrowotnych zwi¹zanych z CC. Przynajmniej
czêœæ starych powik³añ wykazuje trend malej¹cy, a co
najmniej czêœæ powik³añ nowych ma trend rosn¹cy.
Wysoki odsetek ci¹¿ rozwi¹zywanych drog¹ CC, wy-
soka rodnoœæ niektórych kobiet, CC na ¿yczenie pa-
cjentki zw³aszcza w pierwszej ci¹¿y - znacz¹co modu-
luj¹ biologiê rozrodu. Jest to istotna wskazówka dla
praktyki po³o¿niczej. W œwietle tych ustaleñ, decyzjê
kobiety ciê¿arnej, aby jej pierwsz¹ ci¹¿ê rozwi¹zaæ
drog¹ CC na ¿yczenie, nale¿y traktowaæ, jako mo¿li-
woœæ uruchomienia sekwencji zdarzeñ znacz¹co pod-
wy¿szaj¹cych jej ryzyko zdrowotne, jak choæby wzrost
o 40% ryzyka oddzielenia siê ³o¿yska lub wyst¹pienia
³o¿yska przoduj¹cego w drugiej ci¹¿y, i st¹d - jako
decyzjê dla niej niekorzystn¹. Dokumentuj¹ to prace
analizuj¹ce zagro¿enia wynik³e z elektywnego pierw-
szego CC [34-36,41,42].

Iatrogenic injuries of the urinary tract during CS are
rare. Recent studies based on large populations repor-
ted their incidence to be 0.13% [39]. Still more infre-
quent are bowel injuries. In many centers, low mole-
cular weight heparins are routinely given to postCesa-
rean patients. The commonplace use of ultrashort pe-
rioperative antibiotics administration for CS [40] has
already resulted in a substantial decline in the number
of puerperal infections. The co-authors of this paper
from Germany confirm that this old complication of CS
has become, in this country, a marginal medical pro-
blem.

SUMMARY
In other words, we are witnessing a shift in the occur-
rence of postCesarean complications: at least some of
the old complications have decreased, whereas some
new complications are on the rise. The high proportion
of pregnancies resolved by CS, high parity of some
women, and CSs on demand for the first pregnancy
have markedly modified reproductive biology. This is
also an important new information for the obstetric
practice.

In the light of the above findings, the decision of
the pregnant woman to resolve her first pregnancy by
CS on demand should be regarded as a trigger for
a cascade of events which significantly increase her
health risks (for instance, a 40% increase in the risk for
placental abruption or placenta previa in the second pre-
gnancy) and, thus, as an unbeneficial decision. Studies
which analyzed increased risks resulting from the elec-
tive first CS are clearly in support of this reasoning [34-
36,41,42].
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