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Analiza cieé cesarskich w latach 2012-2017 wedlug klasyfikacji Robsona

Wstep. W wielu sytuacjach potozniczych zabieg cigcia cesarskiego ratuje zycie. Niemniej ta procedura chirurgiczna nie jest

pozbawiona ryzyka komplikacji co za tym idzie zagrozen dla matki i dziecka.

Cel pracy. Analiza cigé cesarskich w latach 2012-2017 w Powiatowym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim za pomoca
klasyfikacji Robsona.

Materialy i metody. Retrospektywna przekrojowa analizag dokumentacji medycznej objeto wszystkie kobiety rodzace
poprzez cigcie cesarskie od 1 stycznia 2012 roku do 31 grudnia 2017 roku. Rodzace w badanym okresie zostaty zaliczone do
jednej z 10 grup wedlug Robsona. Wyliczono wskaznik ci¢¢ cesarskich jak réwniez dla poszczegdlnych grup.

Przeanalizowano trendy zmian wskaznika ci¢¢ cesarskich w poszczegdlnych grupach na przestrzeni badanych 6 lat.

Wyniki. W latach 2012-2017 w szpitalu w Ostrowcu Swictokrzyskim odbyto sie 4522 porody, w tym wykonano 1906 cieé
cesarskich. Wskaznik cig¢ cesarskich wynidst 42,22%. Spostrzezono tendencje wzrostowa wartosci wskaznika cigé

cesarskich w badanym okresie a znamiennie w grupie 5 wg Robsona - stan po co najmniej jednym cigciu cesarskim.

Whioski. Istotng kwestia jest optymalizacja wskazan do pierwszego ciecia cesarskiego zwigzanych z wskazaniami

medycznymi, szczegolnie wskazan pozapotozniczych.

Stowa kluczowe: ciecie cesarskie; klasyfikacja Robsona; proba porodu po cigciu cesarskim.

Analysis of cesarean section in 2012-2017 according to Robson classification

Admission. In many obstetric situations, the Caesarean section saves lives. However, this surgical procedure is not without
the risk of complications and, consequently, risks for the mother and the child.

The purpose of the study. Analysis of cesarean sections in 2012-2017 at the Powiatowy Szpital in Ostrowiec Swigtokrzyski
using the Robson classification.

Materials and methods. A retrospective cross-sectional analysis of medical records covered all women giving birth through
cesarean section from January 1, 2012 to December 31, 2017. Birthing in the examined period were included in one of 10
groups according to Robson. The cesarean section as well as for individual groups were calculated. Trends in the rate of
cesarean section changes in particular groups over the 6 years studied were analyzed.

Results. In 2012-2017, a total of 4,522 births took place in the hospital in Ostrowiec Swigtokrzyski, including 1906 cesarean
sections. The cesarean section rate was 42,22 %. The increase in the value of the cesarean section in the study period was
observed and significantly in the Robson group - after at least one Caesarean section.

Conclusions. An important issue is the optimization of the indications for the first caesarean section related to medical
indications.

Keywords: cesarean section; the Robson classification; an attempt to parturition after cesarean section
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WSTEP

Procedura cigcia cesarskiego ratuje zycie w wielu uwarunkowaniach potozniczych. Dostep do zabiegu
jest aprobowanym wsrod potoznikow i Swiatowej Organizacji Zdrowia narzedziem przyczyniajacym
sie do obnizania umieralno$ci matek, noworodkéw [1]. Jednocze$nie jest to zabieg chirurgiczny
niepozbawiony mozliwych komplikacji, zwigzany jest z ryzykiem klinicznym. Naduzywanie cigcCia
cesarskiego moze by¢ szkodliwe zarowno dla kobiet, jak i noworodkow. Zrzeszona wokot ochrony
zdrowia miedzynarodowa spotecznos$¢ ustalita juz wczesniej, tzw. optymalny odsetek cie¢ cesarskich.
Ten odsetek wynikal wprost z opracowanych przez grupe ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia
w 1985 roku rekomendacji. Jedna z nich brzmiata: ,,w zadnym rejonie geograficznym odsetek
cesarskich ci¢¢ nie powinien przekracza¢ 10-15%.” [2]. Zalecenia ekspertow oparte byly na
dostepnych wowczas danych, pochodzacych gléwnie z krajow Europy Zachodniej oraz krajow
Skandynawskich. W tych krajach bardzo dobre wskazniki opieki okotoporodowej pozostawaty
w Kkorelacji z niskim odsetkiem cigé¢ cesarskich. Mimo tych zalecen wskaznik cig¢ cesarskich rost
przez ostatnie 3 dekady, zar6wno w krajach rozwinigtych, jak i rozwijajacych si¢ [3]. Sa rowniez
nieliczne wyjatki, jak Japonia, gdzie odnotowano niewielki spadek w ostatnich latach, albo kraje
z okresowym spadkiem wskaznika cigcia cesarskiego, jak na przyktad Stany Zjednoczone Ameryki
Ponocnej na poczatku lat 90. ubiegltego wieku [4]. Ponadto w 2015 roku na podstawie danych
z Eurostatu z 25. krajow europejskich analizowano duze réznice w sposobie porodu. Dla przyktadu
wskaznik cig¢ cesarskich na Cyprze w 2010 roku wynosit 52,2% (z czego 38,8% wykonanych byto
planowo), a w tym samym czasie w Norwegii wskaznik wyniost 17,1% (przy 6,6% wykonanych

planowo) [5].

Tendencje wzrostowa obserwujemy rowniez w Polsce, gdzie wskaznik cig¢ cesarskich w roku
2000 wyniost 19,5%, a w 2016 osiagnat 42,3%. Tu nalezy zaznaczy¢ duzy wplyw na sposob
zakonczenia cigzy przez lekarzy innych specjalnosci, stawiajacych tak zwane wskazania
pozapotoznicze do cigcia cesarskiego [6,7]. Glgbsze zrozumienie tych trendow zachodzacych w wielu
krajach nie jest mozliwe bez podzielenia populacji potozniczej na pewne grupy. Zrozumienie to byto
dotychczas utrudnione ze wzglgdu na brak miedzynarodowego konsensusu dotyczacego wyboru

uniwersalnego sposobu klasyfikowania, a nastepnie analizy cig¢ cesarskich.

W 2011 roku Torloni i wspotpracownicy wykonali analize dostgpnych klasyfikacji cig¢ cesarskich
i uznali system tzw. dziesigciu grup (Ten- Gruop Classification System), zaproponowany w 2001 roku
przez Robsona, jako najbardziej optymalny dla poréwnywania i analizowania porodéw zabiegowych
[8]. Klasyfikacja ta umozliwia analiz¢ cig¢ cesarskich we wzajemnie wykluczajacych si¢ grupach
kobiet. Podziat na grupy bazuje na 5 rutynowo zbieranych danych w oddziale potozniczo-

ginekologicznym:
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I.  Rodno$¢ — pierworddka, wielorddka (z lub bez cigcia cesarskiego w wywiadzie).
Il.  Rozpoczgcie czynno$ci porodowej — (samoistne, indukowane lub elektywne cigcie cesarskie).
1. Wiek cigzowy w momencie porodu- (cigza zakonczona przedwczesnie lub cigza donoszona).
IV.  Potozenie ptodu — (gldéwkowe, miednicowe, poprzeczne lub skosne).

V.  Liczba ptodoéw — (cigza pojedyncza, mnoga).

Klasyfikacja odznacza si¢ wylaczno$cia, odtwarzalnoscig, prostota jest rowniez prospektywna.
Oznacza to, ze kazda kobieta, ktora zgtasza si¢ do porodu moze by¢ natychmiastowo zaklasyfikowana

do wylacznie jednej z 10 kategorii (tabela nr 1) [9].
Tabela nr 1. Klasyfikacja Robsona

Grupa Opis

1 Pierworodki z cigza pojedyncza, w polozeniu podtuznym glowkowym >37 t.c., porod
rozpoczety samoistnie

2 Pierworodki z cigzg pojedyncza, w potozeniu podtuznym gtowkowym >37 t.c., porod
indukowany lub elektywne cigcie cesarskie

3 Wielorodki (bez blizny macicy) z ciaza pojedyncza, w potozeniu podtuznym glowkowym
>37 t.c., pordd rozpoczety samoistnie

4 Wielorodki (bez blizny macicy) z cigza pojedyncza, w potozeniu podtuznym giowkowym

>37 t.c., porod indukowany lub elektywne cigcie cesarskie

S Wszystkie wielorodki z co najmniej jedng blizng macicy, z cigza pojedyncza, w potozeniu
podtuznym gtowkowym >37 t.c.
6 Wszystkie pierwiastki z cigzg pojedyncza w potozeniu miednicowym

7 Wszystkie wielorodki z cigzg pojedyncza w potozeniu miednicowym (w tym kobiety
z blizng macicy)

8 Wszystkie kobiety z cigza mnoga (w tym kobiety z blizng macicy)

9 Wszystkie kobiety z cigza w polozeniu poprzecznym i skosnym
(w tym kobiety z blizng macicy)

10 Wszystkie kobiety z cigza pojedyncza, w potozeniu podluznym gtéwkowym, <37 t.c.
(w tym kobiety z blizng macicy)

Klasyfikacja pozwala na dokonanie poréwnan i analiz cig¢ cesarskich zar6wno wewnatrz, jak
i pomiedzy grupami. Analizy mozna dokona¢ na poziomie konkretnej jednostki stuzby zdrowia lub na
poziomie regionalnym, krajowym i migdzynarodowym oraz na przestrzeni czasu. Klasyfikacja
pozwala na jednoczesng na analiz¢ rzeczywistej praktyki klinicznej, jak i filozofii opieki potoznicze;.

W 2015 roku WHO potwierdzita, podobnie jak 3 lata wczesniej Kanadyjskie Towarzystwo
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Potoznikow i Ginekologow (SOGC), iz podziat Robsona moze by¢ uzywany w tym wiasnie celu [10].
W Polsce dotychczas stosowano klasyfikacje cig¢ cesarskich ze wzgledu na wskazania oraz pilnosé
wykonywanego zabiegu tj. wskazania planowe, pilne, naglace i nagte czyli natychmiastowe. Decyzje
o cieciu cesarskim podejmuje doswiadczony potoznik. Wskazania pozapotoznicze do zabiegowego
zakonczenia porodu okresla zespol interdyscyplinarny. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne nie
rekomenduje cigé cesarskich na zyczenie. Ginekolog powinien kierowac si¢ medycznymi Kryteriami
proponujac pacjentce zabiegi i oczekiwac jej zadania w tym wyrazenia zgody na czynnosci medyczne
o podwyzszonym ryzyku. W zwiazku z bardzo wysokim wskaznikiem cig¢ cesarskich w Polsce

wszelkie analizy badajgce to zjawisko sg moim zdaniem wskazane i bardzo potrzebne.
CEL PRACY

Celem badan byta analiza ci¢g¢ cesarskich w latach 2012-2017 w Szpitalu Powiatowym
w Ostrowcu Swietokrzyskim wedtug klasyfikacji, kryteriow Robsona.

MATERIALY I METODY

Szpital Powiatowy w Ostrowcu Swictokrzyskim gromadzi dane o cieciach cesarskich
w dokumentacji medycznej w formie papierowej i elektronicznej. Dane ze wszystkich porodow
(zaréwno zywych i martwych urodzen powyzej 22. tygodnia cigzy) w okresie od 1 stycznia 2012 roku
do 31 grudnia 2017 roku wykorzystano do przeprowadzenia kwalifikacji rodzacych do jednej z 10

grup Robsona.

Ogolny wskaznik cie¢ cesarskich, wzgledny rozmiar kazdej grupy i udziatl kazdej z grup
w calkowitym wskazniku cie¢ cesarskich (CC ) zostaly obliczone dla kazdego roku osobno,
a nastgpnie zsumowane. Dane zebrane z wszystkich 6 badanych lat (2012-2017) wg klasyfikacji

Robsona przedstawiono w tabeli 2.

29



Analiza ci¢¢ cesarskich wedtug 10 grup Robsona w szpitalu Il stopnia referencyjnosci w okresie 2012- 2017

Tabela nr 2. Wskaznik cie¢ cesarskich wg Robsona w Szpitalu Powiatowym Ostrowcu
Swietokrzyskim w latach 2012-2017

A B C D E
Grupa Liczba Liczba Wskaznik cc | Wzgledny Udziat grup
cigé wszystkich w kazdej rozmiar grupy | we wskazniku
cesarskich porodow grupie (Blsuma cc (A/suma
wszystkich wszystkich
porodow) porodow)
*100 *100
n n % % %
Pierworodki z cigza pojedyncza 692 1783 38,81 39,43 15,30
1 | wpotozeniu podtuznym gtéwkowym > 37
t.c., pordd rozpoczety samoistnie
2 Pierworodki z cigza pojedyncza, 281 289 97,23 6,39 6,21
w potozeniu podtuznym glowkowym >37
t.c., porod indukowany lub elektywne
ciecie cesarskie
3 | Wielorodki (bez blizny macicy) z cigza 28 1321 2,12 29,21 0,62
pojedyncza, w potozeniu podtuznym
glowkowym >37 t.c., porod rozpoczety
samoistnie
4 | Wielorodki (bez blizny macicy) z cigza 97 193 50,26 4,27 2,15
pojedyncza w potozeniu podtuznym
gldéwkowym > 37t.c., pordd indukowany
lub elektywne ciecie cesarskie
Wielorodki, z co najmniej jedng blizng 255 375 68 8,29 5,64
5 macicy, z cigza pojedyncza, w potozeniu
podtuznym gtowkowym >37t.c.
wielorodki, z co najmniej jedng blizng
macicy, z cigza pojedyncza, w potozeniu
podtuznym gtowkowym >37t.c.
6 Wszystkie pierworodki, z cigza 112 113 99,12 2,5 2,48
pojedyncza w potozeniu miednicowym
7 | Wszystkie kobiety z cigza w potozeniu 56 56 100 1,24 1,24
poprzecznym i skosnym (w tym kobiety
z blizna macicy) Wszystkie kobiety z cigza
w potozeniu poprzecznym i skosnym
(w tym kobiety z blizng macicy)
8 | Wszystkie kobiety z cigza pojedyncza, 107 108 99,07 2,39 2,37
w potozeniu podtuznym glowkowym,
<<37 t.c. (W tym kobiety z blizna macicy)
9 | Wszystkie kobiety z ciaza w polozeniu 23 23 98,85 0,51 0,51
poprzecznym i sko$nym (w tym kobiety
z blizng macicy)
10 | Wszystkie kobiety z ciagza pojedyncza, 258 261 98,85 5,77 571
w potozeniu podluznym glowkowym, <37
t.c. (w tym kobiety z blizng macicy)
Razem | 1909 4522 42,22 100 42,22

30




Grazyna Dugiel, Katarzyna Kucharska, Jolanta Kuzka PJHF 1/2018/26-35

Liczba cie¢ cesarskich oraz liczba porodéw w poszczegdlnych grupach sg zestawione
odpowiednio w kolumnach A i B. Wskaznik CC byt obliczony poprzez podzielenie liczby cigé
cesarskich przez liczbg porodéow w kazdej grupie i wyrazony z procentach — kolumna C. Wzgledny
rozmiar kazdej z 10 grup wyliczono dzielac liczbe porodow w danej grupie przez catkowitg liczbe
porodéw i wyrazono w procentach (kolumna D). Natomiast procentowy udziat kazdej z grup
w catkowitym wskazniku CC jest pokazany w kolumnie E; zostato to obliczone poprzez podzielenie
liczby cig¢ cesarskich z kazdej grupy przez sume porodow w badanej populacji. Udziat kazdej z grup
w catkowitym wskazniku CC nie zalezy jedynie od wskaznika CC w danej grupie, ale rowniez od

liczebnosci kobiet rodzacych w tej grupie.
WYNIKI

Wskaznik cig¢ cesarskich w grupach wg klasyfikacji Robsona byt okre§lony na podstawie
4522 porodéw, wsrdd ktorych 1906 porodow odbylo sie poprzez ciecie cesarskie. We wszystkich
analizowanych latach Grupy 1 i 5 wg Robsona (pierwiastki z ciaza donoszong w potozeniu
glowkowym, z porodem rozpoczgtym samoistnie i wielorodki z co najmniej jedng blizng macicy
z cigzg donoszong w polozeniu gtowkowym) stanowily razem najwickszy udziat w catkowitym
wskazniku CC. Najwickszy udzial miata Grupa 1 wg Robsona, czyli pierwiastki w terminie porodu

z cigzg w potozeniu podtuznym gléwkowym i porodem rozpoczetym samoistnie ryc. 1.
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Ryc. 1. Liczba wszystkich porodow i cie¢ cesarskich wg grup Robsona w latach 2012-2017

Grupa ta byla rowniez w kazdym z analizowanych lat najliczniejsza, stanowigc
w poszczeg6lnych latach od 33,5% do 39, 43% calkowitej populacji rodzacych. Ten fakt wlasnie
sprawit, iz pomimo relatywnie niskiego wskaznika CC w tej grupie (zawierajacego si¢ migdzy 13,1%
w 2012 roku, a 14,73% w 2017 roku), grupa ta miata najwigkszy udziat w ogélnym poziomie cig¢
cesarskich. Grupa 5 wg Robsona, (wielorddki po przebytym co najmniej jednym CC, w terminie
porodu z cigzag w potozeniu podtuznym gléwkowym) mimo, iz rodzace w tej grupie stanowity $rednio

tylko 8,29 % wszystkich rodzacych, to w tej grupie wykonano $rednio 68 % wszystkich cieé
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cesarskich. Grupa 2 wg Robsona (pierworodki, z cigza pojedyncza w potozeniu podhuznym
gloéwkowym, w terminie porodu, poréd indukowany lub elektywne cigcie cesarskie) miala znaczacy

udziatl w ogdlnym wskazniku CC. Grupa ta odpowiadata srednio 6,21% rodzacych.

Druga co do liczebnosci grupe stanowita Grupa 3 wg Robsona (wielorddki, z cigza pojedyncza
w potozeniu podtuznym gltowkowym, w terminie porodu, z porodem rozpoczetym samoistnie). Grupa
ta ma niski wskaznik cig¢ cesarskich, zawierajacy sie¢ migdzy 1,8% a 3%
i przez to jej wktad w ogdlny wskaznik cig¢é cesarskich to srednio 2,12% na przestrzeni badanych lat,
dajac jej dziewiate miejsce sposrod wszystkich grup Robsona na przestrzeni szesSciu kolejnych lat .
Zauwazono nieustanny wzrost wzglednego wskaznika CC w Grupie 5 wg Robsona, czyli u kobiet po
przebytym cieciu cesarskim. Wzgledny przyrost procentowy na przestrzeni badanych 6 lat wyniost
w badanej grupie 68%, osiagajac w 2017 roku poziom 77,4%. Istotny wzrost wzglednego wskaznika

ci¢¢ cesarskich odnotowano rowniez w Grupie 1 1 2 wg Robsona. tab 3.

Tab. 3. Wzgledny wskaznik ci¢¢ cesarskich w poszczegolnych grupach Robsona w ZOZ
Ostrowiec w latach 2012-2017

Grupa 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Robsona
1 37,6 g2 40,01 39,6 41,5 42,6
2 96,3 95,9 98,6 94,9 96,9 98,2
3 3,15 2,01 3,01 19 15 2,14
4 44,6 48,6 50,01 49,8 49,3 51,2
5 66,1 65,9 69,01 67,8 63,7 69,9
6 95,01 96,9 97,9 99,6 98,7 99,01
7 100 100 100 100 100 100
8 99,02 99,06 99,07 99,09 99,05 99,05
9 100 100 100 100 100 100
10 97,08 98,07 99,00 98,83 98,06 99,01
DYSKUSJA

To narzedzie do klasyfikowania cig¢ cesarskich byto niedawno wykorzystane do wykonania
duzych miedzynarodowych badan porownujacych wskaznik cig¢ cesarskich CC. W badaniu
obejmujagcym Ameryke Potudniowa (120 szpitali z 8 krajéw) i Ameryke Potnocng, Europe, Australie
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i Nowg Zelandi¢ (9 szpitali w krajach), system klasyfikacji byt tatwy do zastosowania w rdéznych
szpitalach i przy réoznych sposobach zbierania danych, sugerujac jego prostote i pozytek w analizie
[11]. Ponadto systematyczna analiza z 2014 roku, wykazata wykonanie ponad 230 analiz cig¢

cesarskich sposobem Robsona, obejmujacych ponad 33 miliony kobiet z 31 krajow[11].

W pierwszej potowie XX wieku, kobieta poddana cigciu cesarskiemu, miata duzg Szansg
urodzi¢ kolejne dziecko drogg pochwowa. Obecnie szansa na pordéd pochwowy po przebytym cieciu
cesarskim w dolnym odcinku jest o wiele nizsza. Dzieje si¢ tak z uwagi na wzrastajaca liczbe kobiet
nie wyrazajacych zgody na probe porodu sitami natury po przebytym cigciu cesarskim w dolnym
odcinku.

Wiasne dane pokazujace zwigkszajacy si¢ udziat Grupy 5 wg Robsona w og6lnym wskazniku
ciec¢ cesarskich sg zgodne z danymi $wiatowymi z analiz przeprowadzonych przez M. Robsona i wsp.
oraz innych autorow[12]. Natomiast najlepsza droga do zredukowania wskaznika cie¢ cesarskich w tej
grupie, jak tez w calej populacji, jest prewencja w wykonywaniu pierwszego cigcia cesarskiego.
Zalezno$¢ taka na poziomie 97%-99% zostata wykazana w ostatnich badaniach [13,14]. Potwierdzaja
to dane wiasne, w ktorych pierworddki w terminie z cigza pojedyncza (Grupa 1 i 2) mialy wickszy

wplyw na catkowity wskaznik cieé¢ cesarskich niz kobiety po przebytym cieciu cesarskim (Grupa 5).

Kolejng wazniejszg kwestig jest podejmowanie decyzji o pierwszym cigciu cesarskim przez
doswiadczonego potoznika oraz optymalizacja wskazan pozapolozniczych. Takie wnioski ptyna
rowniez z retrospektywnej analizy cig¢ cesarskich, ktorej dokonat Brennan i WSP. w 2011 roku w The
National Maternity Hospital - Dublin, Ireland [14]. Wskazania do pierwszego ciecia cesarskiego
powinny by¢ postawione przez bardzo do$wiadczonego potoznika i wykonywane jedynie W oparciu
o medyczne wskazania. Jest to szczegdlnie istotne w S$wietle toczacych si¢ dyskusji nad
bezpieczenstwem porodu sitami natury po przebytym cigciu cesarskim [14]. Pokazujg to réwniez
wilasne dane wzglgdny wzrost wykonywania cigcia cesarskiego w populacji kobiet po przebytym
cieciu cesarskim na przestrzeni lat 2012- 2017 (Grupa 5). Wyniki tej analizy spdjnie wykazaty, iz na
przestrzeni badanych 6 lat (2012- 2017) najwigkszy udziat w ogdlnym poziomie wykonywanych cie¢
cesarskich miaty te same grupy 1 i 5 wg Robsona (pierworddki z cigzg donoszong w potozeniu
glowkowym, z porodem rozpoczgtym samoistnie i wielorédki z co najmniej jedng blizng macicy,
z cigza donoszong w potozeniu glowkowym). Ponadto zanotowano istotny przyrost udziatu Grupy 5.
(wielorodek po przebytym cigciu cesarskim) w ogoélnym wskazniku cie¢ cesarskich. Wielorodki
z cigza pojedyncza, donoszong, w polozeniu gtowkowym, bez przebytego cigcia cesarskiego, ktore
rozpoczety pordd samoistnie (Grupa 3), byly druga co do liczebnosci grupg. Natomiast wskaznik cigé
cesarskich w tej grupie byt bardzo niski i byt porownywalny z danymi z innych o$rodkéw choé¢ dane
z osrodkow w Ameryce Potudniowej wykazaly odsetek 9.9% w tej wlasnie grupie. Dodatkowo grupa

ta obok grupy 9 stanowi narzgdzie do oceny jako$ci zbierania danych. Twierdzi si¢, ze wyniki
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powyzej 3% cieé cesarskich w tej grupie wynikajg z niedoktadnego zbierania danych lub
wykonywania cig¢ cesarskich bez wskazan medycznych. W Grupie 4 (wielorédki poddane indukcji
porodu lub elektywnemu cigciu cesarskiemu) ze wskaznikiem cigé¢ cesarskich 50,26 %, ktory byt
istotnie wyzszy od innych wynikow publikowanych wczesniej (zawierajacych sie miedzy 12%
a 23%). W przypadku cigz w potozeniu miednicowym (Grupa 6 i 7) sg to grupy o najwyzszym
wskazniku cie¢ cesarskich sposrod wszystkich 10 grup Robsona, z uwagi na zalecenia wigkszos$ci
towarzystw, w tym Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego. Mimo tego, ze wzgledu na swoja
nieduza liczebno$¢, odpowiadajg za jedynie niewielka ogdlng ilos¢ cigé cesarskich [15]. Wykonana
analiza cig¢ cesarskich sposobem Robsona oraz mozliwosé jej rozbudowy w poszezegodlnych grupach
na podgrupy oraz analiza wskazan w wybranych grupach jest czeScig nowej filozofii w mysleniu
o przegladzie w sposob zestandaryzowany wynikéw kazdego oddzialu potozniczego. To umozliwia
prawidtowe interpretowanie jakosci opieki okotoporodowej oraz umozliwia klinicystom i potoznym

wzajemng nauke oraz na bazie wlasnych wynikow poprawe jakos¢ opieki[16].
WNIOSKI

o Wydaje sig, ze wszelkie proby racjonalizacji wskaznika cig¢ cesarskich powinny skupi¢ si¢ na
odpowiedniej kwalifikacji kobiet po przebytym cieciu cesarskim (Grupa 5) do préby porodu
sitami natury.

e Wyraznie wzrasta liczba kobiet po przebytym cigciu cesarskim niewyrazajacych zgody na
prébe porodu sitami natury.

e Wazng kwestig jest optymalizacja wskazan medycznych do pierwszego cigcia cesarskiego,
w tym szczegodlnie wskazan pozapotozniczych (Grupa 1 i 2), gdyz w nastepstwie zmniejszy to

liczbe kobiet po przebytym cigciu cesarskim (Grupa 5).
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