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Kiedy pordd po przebytym cieciu cesarskim jest bezpieczny?
- na podstawie prospektywnych badan w klinice w Tychach

When vaginal birth after previous cesarean section is safe? - based on prospective

studies in Tychy Clinic

RYSZARD POREBA
0Oérodek:
Medycznej w Katowicach

Katedra i Oddziat Kliniczny Ginekologii i Potoznictwa w Tychach Slaskiej Akademii

Kierownik: Katedry i Oddziatu Klinicznego: prof. zw. dr n. med. Ryszard Poreba

Katedra i Oddziat Kliniczny Ginekologii i Potoznictwa

Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach

ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy

tel. (032) 3254301, (032) 3254336, fax (032) 2193404

e-meil: sekretariat@ginekologia.tychy.pl

www.ginekologia.tychy.pl

Streszczenie

Czestos¢ cigé cesarskich w ostatnich latach znacznie wzrosta
i osigga wartos¢ 25-35-%. Powoduje to zwigkszenie liczby kobiet
cigzarnych z przebytym w wywiadzie cigciem cesarskim i prowa-
dzi do wzrostu powiktan i umieralno$ci matek. W pracy wykaza-
no powiklania wystgpujace przy powtérnym cigciu cesarskim
i mniejsza ilo$¢ powiktan przy wyborze porodu drogami rodnymi.
W oparciu o kartg prognozy bezpiecznego porodu opracowana
w klinice w Tychach w 1979 roku prowadzono prospektywne ba-
dania loséw ciaz i porodow po przebytym cigciu cesarskim. Na ry-
cinie zobrazowano Temidg negatywow powtornego cigcia cesarskie-
go, jak rowniez negatywow porodu drogami rodnymi u kobiet
z przebytym cigciem cesarskim.

W oparciu o kratg prognozy bezpiecznego porodu mozna kwalifi-
kowac i prowadzi¢ bezpiecznie porody drogami rodnymi po prze-
bytym cigciu cesarskim, co pozwala unikna¢ wezesnych i péznych
powiktan

Stowa kluczowe: cigcie cesarskie, porod po cigeiu cesarskim

Pomimo uptywu lat i statlego postgpu w medycynie
perinatalnej, wlasciwy sposob prowadzenia porodu po
cigciu cesarskim, wciaz pozostaje aktualnym problemem.
Twierdzenie Gragina z 1916 roku ,raz cigcie cesarskie,
zawsze cigcie cesarskie” utracito zasadnos¢. Coraz cze-
$ciej potoznicy podejmuja probe porodu drogami i sita-
mi natury [5,9,17,24].

Przy rozwazeniu decyzji o sposobie zakonczenia cia-
7y pomocna moze by¢ skala Weinstiena, ktora uwzgled-
nia wskazania z powodu, ktérych wykonano poprzednie
cigeie cesarskie, jak rowniez oceng stanu szyjki macicy
wg Bischopa i informacjg, czy cigzarna przebyta wcze-
$niej pordd droga pochwowa. W kazdym przypadku
oprocz oceny w skali Weinsteina nalezy dokona¢ doktad-
nej oceny klinicznej wraz z diagnostyka ultrasonograficz-
na dolnego odcinka 11,18].
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Summary

Rate of cesarean section increased in the last years significantly.
Currently it is estimated as 25-35%. Parallel increased number of
pregnant women after a previous cesarean section, thus stimulat-
ing maternal mortality and morbidity. Incidence of complications
of a repeated cesarean section and relatively lower rate of compli-
cations of vaginal birth after cesarean section (VBAC) were pre-
sented in the paper.

A prognostic chart was worked out in our clinic in 1979. Since then
a prospective research is continued in monitoring pregnancies and
VBACs. A drawing of Themis weighing disadvantages of repeat-
ed cesarean section and VBAC was presented.

Basing on our prognostic chart qualification for VBAC and the
delivery monitoring can be performed easily, avoiding early and late
complications.

Key words: cesarean section, vaginal birth after cesarean section

Despite the progress in perinatal medicine the choice
of adequate mode of delivery remains an important
problem. Gragin’s statement dated on 1916: “Once a
cesarean always a cesarean” is no longer actual. At-
tempts of VBAC are made by obstetricians more and
more often [5,9,17,24].

Considering the decision of the mode of delivery
after cesarean section, Weinstein’s scoring scale can be
useful. It encloses information about actual pelvic score
(Bishop’s scale), previous vaginal deliveries and indi-
cations for previous cesarean section. Every time aside
Weinsten’s score a detailed clinical analysis and ultra-
sound imaging of inferior segment of uterus are re-
quired (11,18).
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Kobiety cigzarne po przebytym cigciu cesarskim sa
hospitalizowane w 38 yugodniu ciazy, celem przepro-
wadzenia diagnostyki i podjgcia wlasciwej decyzji, co
do sposobu i momentu rozwiazania ciazy lub przepro-
wadzenia porodu.

W Katedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii
i Poloznictwa w Tychach od 1979 roku prowadzi si¢
prospektywne badania diagnostyki w oparciu o ,,Karte
diagnostyczna ustalajaca sposob rozwiazywania cigzy
i prognoze porodu po przebytym cigciu cesarskim”
opracowang w klinice [13-15].

PLANOWANIE PROBY PORODU DROGAMI RODNYMI

Kobieta ci¢zarna i lekarz prowadzacy powinni wspol-

nie zdecydowa¢ o tym czy istnieja wlasciwe okolicz-

nosci do podjecia proby porodu drogami rodnymi.

W rekomendacji SOGC (Society of Obstetricians and

Gynaecologists of Canada) probg porodu drogami rod-

nymi po przebytym cigciu cesarskim (VBAC - vaginal

birth after caesarean) nalezy rozwazac u kobiet cigzar-
nych i rodzacych w nastgpujacych okoliczno$ciach:

1. Nie istnieja przeciwwskazania do proby porodu
drogami rodnymi

2. W sposdb najbardziej optymalny kwalifikuje sie
cigzarne i rodzace do proby porodu drogami rodny-
mi w klinice w Tychach na podstawie karty progno-
zy bezpiecznego porodu z uzupetnieniem skalg We-
insteina.

3. Decyzje proby porodu drogami rodnymi podejmuje
kierownik kliniki lub kierownik oddzialu patologii
ciaz i sali porodowej, a podczas dyzuru kierownik
dyzuru — specjalista drugiego stopnia.

4. Gdy zapewnione sq warunki do natychmiastowego
wykonania cigcia cesarskiego.

5. Istnieja warunki dla ciaglej obserwacji objawow
wystepujacych powiktan u matki i plodu.

6. Istnieje mozliwo$¢ wspomagania porodu Oksytocy-
na.

7. Istnieje mozliwo$¢ uzywania cewnika Foleya dla
przygotowania niepodatnej szyjki macicy.

8. Kobieta rodzaca jest otoczona wlasciwa opieka, kto-
rej udziela si¢ ciagltego wsparcia ze strony persone-
lu medycznego.

Because a detailed diagnostics before the qualifica-
tion for either VBAC or repeated cesarean section is
obligatory, pregnant women should be admitted to the
hospital in 38" week of pregnancy. It allows for opti-
mal decision of the time and mode of delivery.

Prospective studies on diagnostics after previous
cesarean section are run in our department since 1979
on the basis of a worked out “Diagnostic Chart in
Making Decisions of the Mode of Delivery and VBAC
Prognosis” (11,13).

PLANNING AN ATTEMPT OF VBAC

Obstetrician and his patient should together analyze
whether current conditions are suitable for attempt of
VBAC. SOGC recommends consideration of attempt of
VBAC each time, when:

1. No contradictions against vaginal delivery exist,

2. Qualification protocol is optimal. In Tychy Clinic the
qualification is based on a diagnostic protocol and
Weinstein’s scoring scale,

3. The decision is given by a highly qualified special-
ist, like Head of the Department of Obstetrics or
Chief of Delivery Unit, or supervising specialist
during the night duty,

4. Emergency cesarean section is easily accessible,

5. continuous maternal and fetal monitoring is possi-
ble

6. Oxytocine augmentation of labor is possible,

7. Foley catheter/balloon can be introduced to uterine
cavity for cervical stimulation,

8. Continuous care and support is given to the partu-
rient woman

Towarzystwo Poloznikéw i Ginekologow Kana-
dy (SOGC - Society of Obstetricians and Gy-
naecologists of Canada) wydalo w 2004 roku
(Nr 147) Praktyczny Przewodnik Kliniczny,
ktéry zawiera 18 zalecen postepowania u ci¢zar-
nych i rodzacych po przebytym cigciu cesar-
skim VABC (vaginal birth after caesarean) [10].

1. Kobiecie cigzarnej lub rodzacej, ktora przeby-
ta cigcie cesarskie wykonane poprzecznie
w dolnym odcinku macicy nalezy zapropono-
waé probe porodu droga pochwowa. Poinfor-

Guidelines for Vaginal Birth After Previous Ca-
esarean Birth (SOGC, Recommendation Nr
147, 2004)

1. Provided there are no contraindications, a wo-
man with 1 previous transverse low-segment
Caesarean section should be offered a trial of
labour (TOL) after Caesarean with appropriate
discussion of maternal and perinatal risks and
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11.

12.

13.

14.

15.

mowac¢ we wlasciwy sposob, o korzysciach
takiego postgpowania oraz o mozliwym ryzy-
ku dla niej 1 dziecka. Nalezy uzyska¢ §wiado-
ma zgode pacjentki na probg porodu drogami
rodnymi z zalaczong wiasciwa dokumentacja.

. W kacie przebiegu ciazy i porodu nalezy umie-

$ci¢ dokumentacj¢ o sposobie nacigcia macicy
w poprzednim cigciu cesarskim.

. Dla zapewnienia bezpieczenstwa kobieta cigzar-

na powinna rodzi¢ w szpitalu, w ktorym bedzie
mozliwo$¢ wykonania natychmiastowego cig-
cia cesarskiego. Szpital powinien posiadac¢
odpowiedni personel potozniczy sali operacyj-
nej, anestezjologiczny i pediatryczny.

. Kazdy szpital powinien opracowaé strategie

postepowania dla zespotu prowadzacego porod
po przebytym cigciu cesarskim.

. Podejmujac probg porodu drogami rodnymi

nalezy prowadzi¢ ciagle elektroniczne monito-
rowanie czynnos$ci serca ptodu.

. W przypadku podejrzenia pgknigcia macicy

wymagane jest natychmiastowe wykonanie la-
parotomii w celu zmniejszenia czgsto$ci powi-
ktan oraz zgondéw matek i noworodkow.

. U kobiet rodzacych z podjgta proba porodu

drogami rodnymi nie jest przeciwwskazana sty-
mulacja porodu Oksytocyna.

. Stymulacja porodu Oksytona moze stanowic

wigksze ryzyko i dlatego nalezy ja stosowac
ostroznie po wlasciwym przeanalizowaniu sy-
tuacji potoznicze;.

. Nie nalezy stosowa¢ indukcji porodu prosta-

glandynami PGE, (Dinoproston) i PGE, (Miso-
prostol) ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
peknigcia macicy.

. Cewnik Foleya mozna bezpiecznie stosowaé

w przypadku niedojrzalej do porodu szyjki ma-
cicy u kobiet planujacych pordd drogami rod-
nymi po przebytym cigciu cesarskim.
Kobiety z przebytym wigcej niz jednym cigciem
cesarskim moga podejmowac probe porddu
droga pochwowa, chociaz proba ta wiaze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem pgknigcia macicy.
Ciaza wieloplodowa nie stanowi przeciwwska-
zania do porodu drogami rodnymi u kobiet po
przebytym cigciu cesarskim.

Cukrzyca nie jest przeciwwskazaniem do pod-
jecia proby porodu drogami rodnymi u kobiet
po przebytym cigciu cesarskim.

Podejrzenie makrosomii plodu nie stanowi
przeciwwskazania do porodu drogami rodny-
mi u kobiet po przebytym cigciu cesarskim.
Kobiety rodzace w okresie 18-24 miesigcy po
przebytym cigeiu cesarskim nalezy poinformo-
wac o zwigkszonym ryzyku pegknigcia macicy
podczas porodu.
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12.
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benefits. The process of informed consent with
appropriate documentation should be an impor-
tant part of the birth plan in a woman with
a previous Caesarean section.

. The intention of a woman undergoing a TOL

after Caesarean should be clearly stated and
documentation of the previous uterine scar sho-
uld be clearly marked on the prenatal record.

. For a safe labour after Caesarean section, the

woman should deliver in a hospital where an
immediate Caesarean section is available. The
woman and her health-care provider must be
aware of the hospital resources and the availa-
bility of obstetric, anaesthesia, pediatric, and
operating-room staff.

. Each hospital should have a written policy in

place regarding the notification and/or consul-
tation for the physicians responsible for a po-
ssible immediate Caesarean. (III B)

. Continuous electronic fetal monitoring of wo-

men attempting a TOL after Caesarean is re-
commended.

. Suspected uterine rupture requires urgent atten-

tion and expedited laparotomy in order to at-
tempt to decrease maternal and perinatal mor-
bidity and mortality.

. Oxytocin augmentation is not contraindicated in

women undergoing a TOL after Caesarean.

. Medical induction of labour with oxytocin may

be associated with an increased risk of uterine
rupture and should be used carefully after ap-
propriate counselling.

. Medical induction of labour with prostaglandin

E2 (dinoprostone) is associated with an incre-
ased risk of uterine rupture and should not be
used except in rare circumstances after appro-
priate counselling.

. Prostaglandin E1 (misoprostol) is associated

with a high risk of uterine rupture and should
not be used as part of a TOL after Caesarean.
A foley catheter may be used safely to ripen
the cervix in a woman planning a TOL after
Caesarean.

The available data suggest that a trial of labo-
ur in women with more than one previous
Caesarean section is likely to be successful but
is associated with a higher risk of uterine
rupture.

Multiple gestation is not a contraindication to
a TOL after Caesarean.

Diabetes mellitus is not a contraindication to
TOL after Caesarean.

Suspected fetal macrosomia is not a contrain-
dication to a TOL after Caesarean.

med|iCell

20



GiP 2 (2) 2006: 23-37 + Gyn & Obst 2 (2) 2006: 23-37

16. Pordd po 40 tygodniu ciazy nie stanowi przeciw-
wskazania do podjgcia proby porodu drogami
rodnymi u kobiet po przebytym cigciu cesarskim.

17. Nalezy dazy¢ do uzyskania dokumentacji le-
karskiej opisujacej przebieg poprzedniego cig-
cia cesarskiego w celu ustalenia sposobu
wykonania nacigcia macicy.

18. W przypadku blizny niewiadomego rodzaju
w okresleniu prawdopodobienstwa przebytego
poprzecznego nacigcia macicy w dolnym odcin-
ku pomocna jest informacja dotyczaca okolicz-
no$ci przeprowadzenia cigcia cesarskiego. Je-
$li prawdopodobienstwo poprzecznego nacigcia
macicy w dolnym odcinku jest duze mozna
zaproponowac probg porodu drogami rodnymi.

16. Women delivering within 18 to 24 months of
a Caesarean section should be counselled
about an increased risk of uterine rupture in
labour.

17. Postdatism is not a contraindication to a TOL
after Caesarean.

18. Every effort should be made to obtain the pre-
vious Caesarean section operative report to
determine the type of uterine incision used. In
situations where the scar is unknown, informa-
tion concerning the circumstances of the pre-
vious delivery is helpful in determining the
likelihood of a low transverse incision. If the
likelihood of a lower transverse incision is
high, TOL after Caesarean can be offered.

Wszystkie przedstawione zalecenia szeroko rozwa-
zaja problem decyzji podejmowania proby porodu po
przebytym cigciu cesarskim (VBAC). Wiele z przedsta-
wionych zalecen SOGC nie jest stosowanych w potoz-
nictwie polskim, chociaz sq niezwykle przydatne i traf-
ne jak np. uzgodnienie sposobu postgpowania z cigzarng
i rodzaca udokumentowane odpowiednim wpisem do
historii ciazy i porodu, stosowanie cewnika Foleya w
bezpiecznym indukowaniu porodu. Szereg poruszonych
zagadnien wymaga opracowania w warunkach polskich
sal porodowych, jak np. postgpowanie w makrosomii
ptodu, cukrzycy, ciazy wieloptodowej, ciazy przenoszo-
nej, indukcji i stymulacji czynno$ci porodowe;.

Grupa ekspertéw SOGC - Society of Obstetricians
and Gynaecologists of Canada ustalita przeciwwska-
zania do proby porodow drogami rodnymi [26]:

B Przebyte nacigcie macicy klasyczne lub w ksztalcie
kotwicy;

B Przebyte nacigcie macicy lub wycigcie migéniaka
Z otwarciem jamy macicy;

B Przebyte pgknigcie macicy;

B Przeciwwskazania do porodu droga pochwowa jak to-
zysko przodujace lub nieprawidlowe potozenie ptodu;

B Odmowa proby porodu drogami rodnymi i domaga-
nie si¢ przez rodzaca powtdrnego elektywnego cig-
cia cesarskiego.

W oparciu o doswiadczenia kliniki w Tychach opra-
cowano Temidg negatywow porodu drogami rodnymi
1 negatywow cigcia cesarskiego u kobiet z przebytym
cigciem cesarskim (ryc. 1.)

NEGATYWY POWTORNEGO CIECIA CESARSKIEGO ORAZ

NEGATYWY PORODU DROGAMI RODNYMI U KOBIET

Z PRZEBYTYM CIECIEM CESARSKIM

Poréd drogami rodnymi:

1. Mozliwos$¢ peknigeia blizny macicznej;

2. Uciazliwo$¢ porodu w wyniku statego monitorowa-
nia i badania wewngtrznego;

3. Nacigcie i1 szycie krocza;

4. Mozliwos$¢ infekcji rany krocza;

5. Regezna kontrola blizny;

6. Mozliwos¢ infekcji jamy macicy.

Presented above recommendations allow for a de-
tailed consideration of the trial of VBAC. Many of them
are not in use in Poland, although they are very useful
and accurate, as for instance: alignment of the mode of
delivery with the patient and proper record in medical
documentation, use of Foley’s catheter in safe induc-
tion of labor. Many of the presented items require
discussion and adaptation to Polish Delivery Units’
reality, like managing macrosomic fetuses, diabetes,
multiple pregnancy, prolonged pregnancy, induction and
stimulation of labor.

CONTRAINDICATIONS TO VAGINAL BIRTH

AFTER CAESAREAN SECTION

The following situations are contraindications to a TOL

after Caesarean:

1. previous classical or inverted “T” uterine scar;

2. previous hysterotomy or myomectomy entering the

uterine cavity;

. previous uterine rupture;

4. presence of a contraindication to labour, such as
placenta previa or malpresentation;

5. the woman declines a TOL after Caesarean and
requests elective repeated cesarean section.

w

Based on the experiences of Dept. of Obstetrics and
Gynecology in Tychy a drawing of Themis was made
to visualize clearly disadvantages of both cesarean
section and VBAC (Fig.1)

THEMIS WEIGHING DISADVANTAGES OF A REPEATED

CESAREAN SECTION AND OF VAGINAL BIRTH AFTER

PREVIOUS CESAREAN SECTION (VBAC)

Vaginal birth:

1. Possible rupture of uterine scar;

2. Tiresome course of birth due to continuous monito-
ring and vaginal examiantion;

. Episiotomy and episiorrhaphy;

. Possible perineal wound infection;

. Manual revision of the uterine scar;

. Possible endometritis.

AN W W
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Ciaza i poréd po przebytym cieciu cesarskim
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Ryc. 1. Temida negatyw6w powtdérnego ciecia cesarskiego, jak rowniez negatywéw porodu drogami rodnymi u kobiet z przebytym cieciem
cesarskim. Zdjecie i projekt graficzny - R. Poreba.
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Pregnancy and birth after previous cesarean section
The threals for for the mother/ Maternal risks-threats
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Fig. 1. Themis weighing disadvantages of a repeated cesarean section and of vaginal birth after previous cesarean section (VBAC).
Photography and graphic project - R. Poreba.
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Powtorne cigcie cesarskie:

1. Mozliwos$¢ powiktan anestezjologicznych;

2. Mozliwo$¢ powiktan operacyjnych: uszkodzenie
naczyniowe, uszkodzenia pgcherza moczowego,
uszkodzenie moczowodow;

. Mozliwos¢ zatoru ptynem owodniowym,;

Mozliwo$¢ zatoru powietrznego;

Powiktania zakrzepowo-zatorowe: wczesne, pdzne;

. Wigksza czestos¢ histerektomii;

. Mozliwos¢ cigzkich standw zapalnych (macicy, jamy
otrzewnowej, rany powtok, posocznica);

8. Czestszy goraczkowy przebieg potogu;

9. Czestsze wystepowanie endometriozy miednicy mate;;

10. Czestsze wystgpowanie tozyska wrosnigtego.

11. Zwigkszone ryzyko zespotu zaburzen oddychania

u noworodka;
12. Mozliwo$¢ zgonu matki (kilkakrotnie cze$ciej
w porownaniu z porodem drogami rodnymi);

13. Wigksza mozliwo$¢ utraty ptodnosci;

14. Dtuzszy czas pobytu w szpitalu;

15. Stabsza wydolno$¢ macicy;

16. Wigksze niebezpieczenstwo uszkodzenia $cian

macicy przy abrazji jamy macicy;

17. Wigksze prawdopodobienstwo nastgpnego cigcia

cesarskiego;

18. Blizna powlok brzusznych;

19. Mozliwo$¢ stabszych doznan macierzynskich;

20. Dhuzszy okres niesprawnosci fizycznej;

21. Wymagana pomoc w czynno$ciach domowych;

22. Wymagana pomoc w opiece nad noworodkiem.

N0 kW

Celem pracy byto porownanie porodow drogami
rodnymi i przez cigcie cesarskie u kobiet z przebytym
cigciem cesarskim na podstawie 26. letniego do$wiad-
czenia kliniki prowadzacej prospektywne badania.

MATERIAt I METODYKA

Analizie poddano kolejnych 113 miesigcy wybranych
z okresu 26 lat prospektywnych badan, w ktorych
odbyto si¢ 24 956 poroddéw, w tym 1332 cigzarne
z przebytym cigciem cesarskim. Zakwalifikowano do
porodu drogami rodnymi 883 (66,2%). Z tej grupy
urodzity 704 rodzace, co stanowi 79, 7% i $wiadczy
o dobrym sposobie diagnostyki i prognozowania.

Z analizy 113 miesigcy wynika, ze w okresie 14 dni
zglasza si¢ 5 kobiet cigzarnych w 38 tygodniu ciazy po
przebytym cigciu cesarskim. Z tego zostaja 3 zakwa-
lifikowane do porodu drogami rodnymi i 2 rodza bez-
piecznie drogami rodnymi. Jedna na trzy wymaga elek-
tywnego cigcia cesarskiego. Jest, wigc odpowiednio
duzo czasu dla wykonania diagnostyki, wypelnienia
karty prognozy bezpiecznego porodu, obliczenia skali
prognozy wg skali Weinsteina.

Karty te zaktadaja asystenci, ktore weryfikuje kierow-
nik oddziatu patologii ciazy lub specjalista drugiego stop-
nia na dyzurze. Nasz model diagnostyczno-prognostyczny
prowadzony od 26 lat sprawdzit si¢ w praktyce kliniczne;.

med|iCell

Repeated cesarean section:

1. Possible anesthesiological complications;

2. Possible iatrogenic lesions: vascular, urinary bladder,
ureteric;

3. Risk of amniotic fluid embolism;

4. Risk of gas embolism;

5. Risk of the early and late thrombosis complications;

6. Higher rate of hysterectomies;

7. Severe inflammatory diseases (uterine, peritoneal,
wound contamination, sepsis);

8. More frequent puerperal fever;

9. More frequent pelvic endometriosis;

10. More likely impaired placentation;

11. Greater risk of neonatal respiratory distress;

12. Raised maternal mortality ratio (several times com-
paring to vaginal birth);

13. More possible loss of fertility;

14. Longer stay in hospital;

15. Poorer uterine sufficiency;

16. Greater threat of uterine injury during D&C;

17. Greater possibility of repeated cesarean section;

18. Abdominal scar;

19. Poorer maternal affection;

20. Longer handicap;

21. Help required for daily activity;

22. Help required in baby care.

Objective. The aim of the study is a comparison of
VBACs and repeated cesarean section in 26 years of
prospective observation.

MATERTIAL AND METHODS

Obstetrical data from 24956 deliveries in the chosen
113 subsequent months out of 26 years of prospective
studies were analyzed. Study involved 1332 pregnant
women after previous cesarean section. 883 (66,2%) of
these women were qualified for attempt of VBAC,
successful VBAC was achieved in 704 cases (79,7%).
Such results prove adequate diagnostics and prognosis.

Analysis of the data shows, that during 113 months
average 5 women in 38" week of pregnancy were
admitted every 14 days; 3 of the 5 patients qualified
for VBAC and 2 of the qualified delivered success-
fully in VBAC. One in three parturient women after
previous cesarean section require repeated cesarean
section. There is plenty of time for diagnostics, fill-
ing in the prognostic chart, Weinstein scoring. These
individual charts are prepared by attending obstetri-
cians and verified by the head of the department or
chief consultant on night duty. Our diagnostic and
prognostic model carried on through 26 years was
found clinically useful.
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Katedra i Oddzial Kliniczny
Ginekologii i Poloznictwa w Tychach

Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach
ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy

KARTA DIAGNOSTYCZNA .
USTALAJACA SPOSOB ROZWIAZANIA CIAZY
ORAZ PROGNOZE, PORODU PO PRZEBYTYM CIECIU CESARSKIM

W kaidym przypadku ciqzy lub porodu po przebytym cieciu cesarskim wykonaé badania
wg karty i na tej podstawie wyda¢ decyzje, co do sposobu rozwiazania

Imi@ i RAZWISKO: ..........coeooeiiiiiiiiiiiet e lat. ...............
o C....P: ... Hbd. .......... PoloZenie, ustawienie plodu. .....................cccccovvvveevienciaiaannne.
o Istotne dane z wywiadu (choroby przebyte i obecne, przesziosé poloznicza):

e Dane dotyczqce przebytego cigcia cesarskiego: odpis z ksiegi operacyjnej, brak danych, dodatkowa karta opisu.

e Bolesnos¢ blizny macicznej: nie bolesna, bolesna (dokladny opis miejsca bolesnosci): ...............

e Masa plodu: wg Johnsona .................... g wocenie USG .................cceeene.. g

e PELWIMETRIA

wymiary zewnetrzne miednicy kostnej: Miednica kostna:
miedzykolcowy (25 - 26 cm) .......ccoeeueenenee. cm - obszerna
miedzygrzebieniowy (28 -29 cm) ...ccoeceevneenenne. cm - prawidlowa
miedzykretarzowy (B1-32cm) eeeeeeeeeeienene cm - §cie$niona
sprzeina zewnetrzna (18 -20cm) .ooeeeeeencennnne. cm

kqt tuku podlonowego: ostry, prosty, rozwarty Stopni: ...............

wymiary wewnetrzne kanatu rodnego:
sprzeina prrekqtna (12-13¢cm) e, cm
sprzeina prawdziwa (10-11cm) ceeeeeeeneciennns cm
wymiar prosty wychodu (9-11cm) .eeeeieeeeienen, cm
wymiar poprzecziny wychodu ( 9-10cm) ......ccoeeueeeee. cm

®  Krzywizna KOSCI KFZPZOWEJ: ..........ccocovieiiniiiiiiinieiiieisieeeetetete ettt sttt

e Kolce kulszowe: sterczace do wnetrza kanatu rodnego, nie sterczace do wngtrza kanatu rodnego

o Stosunek glowki do kanalu rodnego: .....................ccoccooviuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
- prominencja glowki: obecnos$¢, brak - uloZenie: przygigciowe, odgigciowe
e KTG:FHR .......... / min, oscylacja ........cc...... , akceleracje ............ , deceleracje .......... s

e NST: reaktywny, niereaktywny

e O CT: ujemny, dodatni, watpliwy, hyperstymulacja, nie nadajacy si¢ do oceny

e U S G : Biomorfometria: BPD ....... mm, FOD ....... mm, FL ......... mm, AC .......... mm
Sprze¢zna anatomiczna: (10 - 11 cm) ..o cm

Ocena dolnego odcinka macicy i blizny macicznej: (ciagtos¢, grubos$¢) .....coevvvvivinininiiiiiie.
LoKalizacja FoZySKa: ..........ccooiiiiiiiiiiiee ettt ettt

o Inne uchwytne Zmiany patologiCINe: ..................cccoviriviiiiiiiiiiiiiisieee ettt

Data, godz. i podpis specjalisty IT°
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Dept. and Clinical Ward
Gynecology and Obstetrics in Tychy
Silesian Medical School of Katowice

102 Edukacji St., 43-100 Tychy

DIAGNOSTIC CHART
IN MAKING DECISIONS OF THE MODE OF DELIVERY
AND VBAC PROGNOSIS

and a decision qualifying to the mode of delivery should be given

In every case of pregnancy or parturition after previous cesarean section this chart has to be filled in

Name and SUFRAIME: ......................ccoccoveeueeieeeieiieeieeeeeae e ese e esseesseesseesseenns Age: ...............
e Pregnancy..... Parity: ..... Gestational age: .......... Fetal position and presentation. .............
e Patient’s past history (medical records, obstetrical anammesis): ............cccceeeeeceeveseeceeseenennnns
o Information referred to previous cesarean section: operation outprints, missing data, hospital
information chart.

e Scar palpation: not painful, painful(exact location of pain): ...............

e Estimated fetal weight: Johnson’s measure .................... g USG: .......cccovvvvicnnn. g
ePELVIMETRY
External distances of bony pelvis: Bony pelvis:
bispinal (25-26Cm) .ocouveenreeiennn. cm - wide
bicristal (28 -29¢Ccm) .covveerieeiens cm - normal
bitrochanteric(31 - 32 cm) ......cocouveneeee. cm - minor
external conjugate (18 -20 cm) .....ccceevennnen. cm
Symphysial arch :  sharp, right, wide Degrees: ...............
Internal measures of birth canal:
diagonal conjugate (12-13cm) oo cm
true conjugate (10-11cm) wooeeveeeeeene cm
rect diameter of pelvic outlet (9-11cm) cevvveeieeienne, cm
transverse diameter of pelvic outlet (9 - 10 cm) ..o, cm

© SRAPE Of SACTUNN: ...ttt

e Ischial spines: protruding to the pelvic canal, not protruding to the pelvic canal

® Head engagement. ......................ocooeeeeeeseeeieeneeiesieeeeeeeie e nse e esaesenseeaeas

- prominent head: present, absent -presentation: vertex, brow

eCTG:FHR .......... / min, oscylation ................ , accelerations............ , decelerations.......... s
e NS T: reactive, non-reactive

e O CT: negative, positive, doubtful, hyperstymulation, not suitable for diagnostic

e US G : Biomorphometry: BPD ....... mm, FOD ....... mm, FL ......... mm, AC ... mm
Anatomical conjugate: (10- 11 cm) ......ccoeneeeee cm

Inferior uterine segment and uterine scar: (continuosity, thickness)

Date, hour, specialist’s signature

med|iCell
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Katedra i Oddzial Kliniczny
Ginekologii i Poloznictwa w Tychach
Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach
ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy

System punktacji kobiet ciezarnych po przebytym cieciu cesarskim okreslajacy
prawdopodobienstwo ukonczenia porodu droga pochwowa wg Weinsteina

Oceniany parametr Tak Nie
1. Pelvic Score wg Bischopa > 4 pkt. 4 0
2. Przed cigciem cesarskim przebyty pordd droga pochwowa 2 0
3. Wskazania do przebytego cigcia cesarskiego™
A. Nieprawidlowe polozenie ptodu
Nadcisnienie indukowane ciaza 6 0
Ciaza blizniacza
B. Lozysko przodujace lub przedwczesnie odklejenie tozyska 5 0
Poréd przedwezesny, przedwczesne peknigcie bton ptodowych
C. Zagrazajaca zamartwica ptodu
Niewspolmiernos¢ ptodowo-miednicza 4 0
Brak postepu porodu
Wypadnigcie pgpowiny
D. Makrosomia ptodu 3 0
Wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu
* w punkcie 3 A-D nalezy wybra¢ tylko jedno, gldéwne wskazanie YXmax = 12 pkt
Ocena prawdopodobienstwa ukonczenia porodu droga pochwowa:
> 4 pkt->58%
> 6pkt->67%
S Kt - > 780 W kazdym diagnozowanym przypadku po przebytym CC
= 8pkt->78% nalezy wpisaé liczbe pkt. i prognoze w % wg Weinsteina.
>10 pkt - > 80% Dane nalezy umie$ci¢ w karcie B pod wnioskami.
> 12 pkt - > 88%

WNIOSKI: wg Weinsteina > 10 pkt = > 80% prawdopodobienstwo ukonczenia porodu

droga pochwowa.
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Dept. and Clinical Ward
Gynecology and Obstetrics in Tychy
Silesian Medical School of Katowice

102 Edukacji St., 43-100 Tychy

Scoring system of pregnant women after previous cesarean section, estimating
probability of successful VBAC; after Weinstein.

Parameter Yes No
1. Pelvic Score / Bischop’s scale > 4 pkt. 4 0
2. Vaginal delivery before cesarean section 2 0

3. Indications to previous cesarean section*

A. Fetal malposition/malpresentation
PIH
Multiple pregnancy 6 0

B. Placenta praevi or placenta abruption
Premature birth, PROM 5 0

C. Imminent fetal distress

Fetal-pelvic disproportion

Labor failed to progress 4 0
Cord prolapse

D.Fetal macrosomy

IUGR 3 0
* In 3 A-D choose one major indication Ymax = 12 pts

Estimation of successful VBAC:
>4 pts->58%

>6 pts - > 67% Each case diagnosed for VBAC must be analized with this chart . Prognosis score and
probability (%) should be copied to the B chart

> 8 pts ->78%
> 10 pts - > 80%
> 12 pts - > 88%

CONCLUSION: Weinstein’s score > 10 pkt = > 80% of probability for successful VBAC

med|iCell 3
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WYNIKI

Wyniki z okresu badan przedstawiono w tabelach LILIII
inaryc. 2. Okresowa analiza wynikow przeprowadzona
na przestrzeni kilkunastu lat wykazuje niezmienny, utrzy-
mujacy si¢ odsetek udanych porodow drogami rodnymi

RESULTS

The results are presented in Tables I-III and in Fig. 2.
Periodical analysis of the obstetrical results for the teen
years period, shows constant rate of successful VBACs

) S . (13-15).
u kobiet cigzarnych zakwalifikowanych do porodu dro-
gami rodnymi po przebytym cigciu cesarskim [13-15].
Tabela I. Rozwigzanie cigz i porodow po przebytym cieciu cesarskim
Okres badania | Liczba porodow Ciezarne z Ciezarne Spos6b rozwiazania
przebytym zakwalifikowane K . K
cieciem do porodu Drogam} Ciecie cesarskie
cesarskim drogami natury rodnymi Efektywne NPP*
113 miesigcy 24956 1332 883 704 453 179
8,9% 66,2% 52,7% 33,9% 13,4%
79,7%
* NPP — nieudana proba porodu
Table I. Births in women after previous cesarean section
Studied period | Total number of Pregnant Pregnant Mode of delivery
deliveries women after |women qualified R K
previous to VBAC Vaginal births cs
cesarean section elective Failed attempt
of VBAC
113 month 24956 1332 883 704 453 179
8,9% 66,2% 52,7% 33,9% 13,4%
79,7%
Ryc. 2. Sposéb rozwigzania cia-
zy i porodu u kobiet po przeby- 0453; 34%

tym cieciu cesarskim.

Fig. 2. Mode of delivery in wo-
men after previous cesarean sec-

tion

Tabela II. Wskazania do elektywnego ciecia cesarskiego u ciezar-

W 704; 53%

M Porody drogami rodnymi
Vaginal births

O Elektywne C.C.
Elective cesarean section

OC.C. po NPP
Cesarean section after TOL
[179; 13%

nych z przebytym cigciem cesarskim.

Tabela II. Indications for elective cesarean section In women after

previou cesarean section.

Lp. Wskazania Liczba . Indications Amount
przypadkow of cases
1. | Stan po dwoch cigciach cesarskich 82 1. | Two previous cesarean sections 82
2. | Niepodatno$¢ szyjki macicy 48 2. | Cervical distocia 48
3. | Zagrazajace peknigcie blizny macicznej 47 3. | Imminent rupture of uterine scar 47
4. | Niewspotmiernos¢ ptodowo-miednicowa 40 4. | Fetal-pelvic diproportion 40
5. | Potozenie poprzeczne i skosne ptodu 26 5. | Transverse or oblique position of fetus 26
6. | Lozysko przodujace 25 6. | Placenta previa 25
7. | Ciaza wielopotodowa 23 * 7. | Multiple pregnancy 23 *
8. | Cukrzyca 20 8. | Diabetes 20
9. | EPH gestoza — $redniego stopnia 20 9. | Moderate PIHa 20
10. | Wada serca 19 10. | Heart defect 19
11. | Krotkowzroczno$é ze zmianami 11. | Retinal degeneration in myopy 12
degeneracyjnymi siatkowki 12 12. | Rh Immunisation 12
12. | Konflikt serologiczny Rh 12

(S 5]
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Tabela II. cd.

Tabela II. cd.

. Liczba .. Amount
Lp. Wskazania P Indications
przypadkow of cases
13. | Zagrazajaca wewnatrzmaciczne 13. | Imminent fetal asphyxia 12
niedotlenienie ptodu 12 14. | Pregnancy with history of sterility 10 *
14. | Stan po leczeniu nieptodnosci 10 * 15. | Stillbirth in previous pregnancy 8 *
15. | Brak zywego dziecka z poprzedniej ciazy 8 * 16. | Praceclampsia 8
16. | Stan przedrzucawkowy 8 17. | Prolonged gravity 8 *
17. | Ciaza przenoszona 8 * 18. | Strassman’s operation in anamnesis 8
18. | Stan po operacji Strassmana 8 19. | Previous urologic operations 8
19. | Stan po operacji dréog moczowych 8 20. | Hip joint luxation 6
20. | Zwichnigcie stawow biodrowych 6 21. | Previous myomectomy 6
21. | Przebyte operacje na macicy 22. | History of brain diseases 5
(myomectomia) 6
22. | Stan po przebytych chorobach mozgu 5
Razem 453 Total 453

* grupy wskazan, w ktorych po odpowiednim postgpowaniu dia-
gnostycznym i potozniczym mozna uzyska¢ wzrost porodow dro-
gami rodnymi.

* groups of relative indications, where after a detailed diagnostics
and obstetrical estimation rate of VBAC may increase

Tabela III. Cigcie cesarskie po nieudanej prébie porodu drogami Table III.
rodnymi.
Lp. Wskazania przl;fl;::li()w Lp. Wskazania przl;flpc::liéw
1. | Brak postgpu porodu 94 * 1. | Birth failed to progress 94 *
2. | Zagrazajace wewnatrzmacine 2. | Imminent fetal asphyxia 38
niedotlenienie ptodu 38 3. | Imminent rupture of uterine scar 17
3. | Zagrazajace peknigeie blizny macicznej 17 4. | Cervical distocia 15 *
4. | Dystocja szyjkowa 15 * 5. | Head failingto engage 6 *
5. | Wysokie proste stanie gtowki 6 * 6. | Placenta abruption 6
6. | Przedwczesne oddzielenie tozyska 7. | Prolapse of fetal minor parts 2
prawidlowo usadowionego 6 8. | Early decompensation of hart failure 1 *
7. | Wypadnigcie czg$ci drobnych 2
8. | Wada serca w stadium rozpoczynajace;j Total 179
si¢ dekompensacji 1*
* groups of indications, where after proper diagnostics rate of
Razem 179 elective cesarean sections may increase thus reducing urgent or
emergency cesarean section after failed VBAC
DYSKUSJA DISCUSSION

W pi$miennictwie Swiatowym, jak réwniez i krajowym
temat dotyczacy postgpowania w cigzy i porodzie po
przebytym cigciu cesarskim dyskutowany jest od dzie-
siatkow lat [2,10, 19-23, 26]. Tak jak kazda operacja
cigeie cesarskie jest obarczone okre§lonymi powiklania-
mi okotooperacyjnymi. Smiertelno$é kobiet wg roznych
autorow jest 3-10 krotnie wyzsza niz po porodzie dro-
gami rodnymi [1,4,7,8]. Dokonano wielu metaanaliz
[2,3,6,12,25]. Najwigksza metaanaliza z 2003 roku
prowadzona Chauhan i wsp. [2] na ponad 142 000 przy-
padkéw prob porodow droga pochwowa dostarcza cen-
nych informacji.

Wiele innych analiz na obszernym materiale wyka-
zuje wyniki poréwnywalne z wynikami w Tychach.
Maksyma Gragina z 1916 roku ,,raz cigcie, zawsze cig-
cie” nie przetrwata proby czasu i przeszta bezpowrot-
nie do historii.

W klinice w Tychach od 26 lat hotdujemy innej mak-
symie ,,raz cigcie — nie zawsze cigcie”. Swiadczy o tym

med|iCell

Both in domestic and abroad publications problem
of managing pregnancy and birth after previous cesar-
ean section had been discussed for many years (2,10,
19-23, 26). As all surgical operations cesarean section
has its specific complications. Mortality is estimated by
various authors as being 3-10 times higher comparing
with vaginal birth (1,4,7,8). Numerous meta-analyses
were done (2,3,6,12,25). The most extended one was
performer In 2003 by Chauchan et al. (2) and covered
142000 trials of labor, thus giving much valuable in-
formation.

Many other analyses show similar results to our
data. Gragin’s statement dated on 1916: “Once a cesar-
ean, always a cesarean” is no longer valid.

In the clinic in Tychy for the last 26 another state-
ment was worked out: “Once a cesarean — not always
a cesarean”. The proof is 53% rate of successful
VBACs in 1332 pregnant women with a history of
previous cesarean section. A case of a ruptured uterus
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wysoki odsetek porodow drogami rodnymi. 53% uda-
nych porodéw drogami rodnymi z 1332 kobiet z prze-
bytym cigciem cesarskim jest tego najlepszym dowodem.
W klinice w Tychach nie pamigtamy, kiedy byto peknig-
cie macicy w prowadzonym porodzie po przebytym
cigciu cesarskim. Nasza troska jest 13,4% cig¢ cesarskich
po nieudanej probie porodu drogami rodnymi. Na pod-
stawie analizy poszczegdlnych przypadkow prowadzo-
nych badan prospektynych widzimy mozliwo$¢ zmniej-
szenia tej grupy cig¢é cesarskich, przede wszystkim po-
przez zwigkszenie liczby cigé cesarskich elektywnych.

SZYCIE POPRZECZNEGO NACIECIA MACICY W DOLNYM
ODCINKU

Doswiadczenia ostatnich 20 lat kliniki w Tychach
dowodza, ze szycie jednowarstwowe migsnia macicy
jest postgpowaniem optymalnym. Zakladane szwy
w ksztalcie litery zet lub pojedyncze o sze$ciotygodnio-
wym okresie rozpadu ( Vicryl 2, PDS 2) zabezpieczaja
dolny odcinek macicy i nie prowadza do powiktan.
Istotny jest tez krotszy czas szycia. W ostatnich latach
w klinice w Tychach stosujemy szew ciaglty (Vicryl
2,lub PDS 2), ktéry znacznie skraca czas szycia i row-
nie dobrze zabezpiecza §ciang macicy w procesie zra-
stania. Znane sa rézne poglady dotyczace szycia $cia-
ny macicy. Jestem przekonany, ze czas zweryfikuje
poglady i szkoty szycia Sciany macicy.

PALPACYJNA OCENA BLIZNY MACICZNEJ PO PORODZIE

U KOBIET Z PRZEBYTYM CIECIEM CESARSKIM

Istotnym momentem jest stan blizny po przebytym
cigciu cesarskim. Obserwacje kliniczne (badanie pod-
miotowe i przedmiotowe) moga wskazywaé na staba
wytrzymato$¢ i zagrozenie peknigciem blizny. Badania
dodatkowe jak ultrasongrafia dolnego odcinka macicy,
jak rowniez KTG moga informowac¢ o dehiscencji [16].
Po porodzie drogami rodnymi u rodzacej z przebytym
cigciem cesarskim w klinice w Tychach wykonuje sig¢
reczng kontrole blizny. W niewielkim rozejsciu si¢ bli-
zny pokrytej otrzewna maciczna i brakiem krwawienia
prowadzi si¢ poldg zachowawczo stosujac §rodki ob-
kurczajace migsien macicy.

Z danych pi$miennictwa wynika, Ze nie wszyscy au-
torzy zalecaja rutynowa palpacyjna oceng blizny. Ta
grupa autoréw twierdzi, ze palpacyjna oceng blizny
macicznej prowadzi si¢ w przypadku klinicznych ob-
jawow dehiscencji i krwawienia.

WNIOSKI

1. Kobiety cigzarne i rodzace po przebytym cigciu
cesarskim moga by¢ zakwalifikowane do porodu,
gdy spelnione sa wszystkie procedury ustalonego
postgpowania diagnostycznego w karcie diagno-
stycznej bezpiecznego porodu, a rodzaca akceptuje
probg porodu drogami rodnymi.

2. Pordd po przebytym cigeiu cesarskim moze by¢ bez-
pieczny, gdy istnieja dogodne warunki ze strony ro-
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in VBAC in our clinic is even hard to recall. Our major
care is 13,4% of repeated cesarean sections after a failed
trial of labor. Studying individual cases prospectively
we see a perspective of decrease in this particular group
of repeated cesarean sections mainly through an increas-
ing ratio of elective cesarean sections.

UTERINE SUTURES AFTER A TRANSVERSE INCISION

IN THE LOW SEGMENT

20 years of experience in the clinic in Tychy show, that
a single layer of sutures applied on uterine wound is
an optimal management. Single knotted sutures or “Z”-
shaped sutures made of absorbable in six weeks mate-
rial (Vicryl 2, PDS 2) support properly inferior segment
and cause no complications. Shorter time of suturing
also matters. In the last years a continuous suture of the
same material is used with comparable results in terms
of wound securing during healing. Various ideas of
uterine suturing exist. I am sure, that with the time these
ideas will be verified.

PALPATION OF THE UTERINE SCAR AFTER VBAC

State of the scar after a VBAC is an important item.
Poor quality of the scar and its imminent rupture can
be observed clinically, both in subjective and in phys-
ical examination. Additional techniques, like ultrasound
imaging or CTG are able to present symptoms of uter-
ine dehiscence (16). A manual/vaginal examination of
the scar is performed as a routine management in the
clinic in Tychy. In cases of minor dehiscence, covered
by perimetrium without uterine bleeding an expectant
mode can be used augmented pharmacologicaly with
uterine contracting drugs.

Not all authors propose routine scar palpation. Such
examination should be in their opinion performed only
when signs and symptoms of dehiscence or bleeding are
present.

CONCLUSIONS

1. Pregnant and parturient women can be qualified to
VBAC if all the asset procedures are done according
the diagnostic chart and the patient accepts VBAC.

2. Vaginal birth after previous cesarean section can be
safe, if only maternal and fetal conditions are good
and medical staff is able to perform emergency
cesarean section when any symptoms of a distress
appear.

mediES|



dzacej i ptodu, a zesp6t prowadzacy pordd jest przy-
gotowany do szybkiego wykonania cigcia cesarskie-
go w przypadku pojawiajacych si¢ powiktan podczas
porodu.
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