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Slovenska priporočila za vaginalni porod  
po carskem rezu

Slovenian recommendations for vaginal 
birth after caesarean section

dzhamilyat abdulkhalikova,1 andreja Trojner Bregar,2 Tanja premru Sršen2

Izvleček
Delež carskih rezov pri nas in v svetu narašča. Najpogostejše indikacije za carski rez so stanje po 
carskem rezu, nepravilna vstava ploda, fetalni distres in kefalopelvino nesorazmerje. To povzro-
ča nenehno naraščanje deleža nosečnic s predhodnim carskim rezom. Pri teh nosečnicah so brez 
dodatnih indikacij za ponovni carski rez v porodniško prakso vpeljali poskus vaginalnega poroda 
po carskem rezu. Poskus vaginalnega poroda pri nosečnici, ki je pred tem rodila s carskim rezom, 
priporočamo nosečnicam z znanim prečnim rezom v istmičnem delu maternice, pri katerih ni novih 
indikacij za carski rez in ne obstajajo kontraindikacije za poskus vaginalnega poroda ob stalnem 
nadzoru plodovega in ženskinega v varnem okolju porodnišnice, ki izpolnjuje vse pogoje za nujno 
ukrepanje v primeru zapletov. Svetovanje naj se začne že v 2. trimesečju nosečnosti po ultrazvočnem 
morfološkem pregledu ploda ter po pregledu dokumentacije nosečnice o kirurških posegih na ma-
ternici. Vaginalni porod po carskem rezu naj se izvaja le v ustanovah, ki lahko zagotovijo pravočasni 
carski rez ali laparotomijo v primeru zapletov med porodom ali po porodu. Obvezno je skrbno 
nadziranje porodnice, spremljanje napredovanja poroda in neprekinjeno elektronsko spremljanje 
plodovih srčnih utripov. V prispevku so objavljena priporočila za vodenje vaginalnega poroda po 
carskem rezu.

Abstract
Caesarean section rates are on the increase in our country as well as worldwide. The most common 
indications for caesarean section are previous caesarean section, foetal malpresentation, fetal distress 
and prolonged or obstructed labour. All of them cause constant increase in the number of pregnant 
women with previous caesarean section. Attempted vaginal birth after caesarean section was intro-
duced in obstetric practice for pregnant women with previous caesarean section, without any ad-
ditional indications for caesarean section. Attempt of vaginal delivery after previous caesarean sec-
tion is recommended to all pregnant women with prior history of an uncomplicated lower segment 
caesarean section, without new indications for caesarean section and with no contraindications for 
vaginal delivery, with careful monitoring of foetal and mother’s status. This should be performed in 
a safe hospital environment, where all the conditions are fullfiled for emergency actions in case of 
complications. Consultation of the mode of delivery should start early in the course of the antenatal 
care, soon after second trimester ultrasound scan and examination of the documentation of the 
pregnant woman on previous obstetric and/or gynaecological surgical procedures. Vaginal birth 
after a caesarean delivery should be conducted in institutions that can provide timely caesarean sec-
tion or laparotomy in case of complications during or after childbirth. Careful intrapartum care of 
the mother, labour progress monitoring and continuous electronic foetal monitoring are mandatory. 
The recommendations for the management of vaginal birth after caesarean section are published in 
this article.
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Namen

Namen priporočil je predstaviti tve-
ganja in koristi vaginalnega poroda po 
carskem rezu v preteklosti (angl. vaginal 
birth after caesarean delivery – VBAC) 
ter podati praktične napotke za svetova-
nje nosečnicam in vodenje vaginalnega 
poroda po carskem rezu.

Ozadje

V zadnjih letih število carskih rezov 
po vsem svetu narašča. Uvedba nepre-
kinjenega snemanja plodovih srčnih 
utripov in sprožitev poroda pri prve-
snicah ob predvidenem dnevu poroda 
vodita v vedno večje število porodov s 
carskim rezom. Najpogostejše indikacije 
za carski rez so: stanje po carskem rezu, 
nepravilna vstava, fetalni distres in ke-
falopelvino nesorazmerje, kar povzroča 
nenehno naraščanje deleža nosečnic s 
predhodnim carskim rezom.

Stališče iz leta 1950 »enkrat carski rez, 
vedno carski rez« pa še danes vpliva na 
naraščanje deleža porodov s carskim re-
zom. Pri nosečnicah s predhodnim car-
skim rezom, brez dodatnih indikacij za 
carski rez, so leta 1970 v porodniško pra-
kso vpeljali poskus vaginalnega poroda 
po carskem rezu. Delež nosečnic, ki so 
po carskem rezu rodile vaginalno, je za-
čel naraščati, ob tem pa so se začeli po-
javljati tudi za tovrstne porode značilni 
zapleti, najpogosteje ruptura maternice. 
Strah pred zapleti je uspešnost vaginal-
nih porodov po carskem rezu ponovno 
zmanjšal.

Večina VBAC je uspešnih in poteka 
brez zapletov. Leta 2010 je National In-
stitute of Health preučil porode pred-
hodnim carskim rezom, njihove izide 
in zaplete ter opredelil dejavnike, ki so 
pripeljali do zmanjšanja deleža VBAC.1 
Ugotovili so, da je VBAC primeren za 
mnoge nosečnice s predhodnim carskim 

rezom. Uspešen VBAC naj bi bil pove-
zan z manjšo perinatalno obolevnostjo 
in umrljivostjo, na ravni populacije pa 
je VBAC povezan z zmanjšanjem števila 
carskih rezov. Zdravstvene organizaci-
je po svetu so bile seznanjene z ugoto-
vitvami o varnosti VBAC in pozvane, 
da ponudijo nosečnicam s predhodnim 
carskim rezom, možnost vaginalnega 
poroda, če izpolnjujejo vse pogoje za 
varni porod. Čeprav je VBAC prime-
ren za številne nosečnice s predhodnim 
carskim rezom, nekateri dejavniki pove-
čujejo tveganje za neuspeh vaginalnega 
poroda. Ta vodi v primerjavi z uspešnim 
VBAC v višjo perinatalno obolevnost in 
umrljivost. Zato je nujna individualna 
presoja o primernosti VBAC ob upošte-
vanju nekaterih pomembnih dejavnikov 
z možnim vplivom na izid.

Kontraindikacije za VBAC:2-5

1. Vzdolžni ali T-rez na maternici.
2. Predhodna histerotomija ali mio-

mektomija s transmuralnim vstopom 
v maternično votlino ali z večjo po-
škodbo miometrija.

3. Predhodna ruptura maternice.
4. Druge kontraindikacije za vaginalni 

porod (kot sta predležeča posteljica, 
nepravilna vstava).

5. Nestrinjanje nosečnice s poskusom 
vaginalnega poroda.

Uspešnost VBAC:3,6,7

Uspešnost VBAC je 50–85 % in je od-
visna od številnih dejavnikov. Pri pre-
zgodnjem porodu je uspešnost VBAC 
enaka, verjetnost za rupturo maternice 
pa je manjša.

Napovedniki uspešnega VBAC so:8-16

• vaginalni porod v preteklosti;
• predhodni carski rez zaradi naključne 

indikacije (nepravilna vstava ploda, 
aktivna okužba z genitalnim herpe-
som, predležeča posteljica);
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• predhodni VBAC;
• spontani začetek poroda.

Napovedniki neuspešnega VBAC so:6,7,14,15,17-21

• predhodni carski rez zaradi distocije 
materničnega vratu, zastoja poroda, 
fetopelvinega nesorazmerja;

• indukcija poroda;
• BMI nosečnice > 30.

Dejavniki, povezani z manjšo verjetnostjo 
za uspešen VBAC:6,7,16,20,22,23

• nosečnost nad 41 tednov;
• porodna teža več kot 4000 g;
• odsotnost epiduralne analgezije ob 

porodu;
• predhodni porod s carskim rezom 

pred 37. tednom nosečnosti;
• dilatacija materničnega ustja < 3 cm 

ob sprejemu;
• manj kot 2 leti od prejšnjega poroda s 

carskim rezom;
• starejša nosečnica;
• nosečnice z majhno telesno višino.

Epidemiologja

V obdobju od leta 2007 do leta 2012 je 
bil delež carskih rezov v Sloveiji 17,4 %.24 

Skupina nosečnic s predhodnim carskim 
rezom je k skupnemu deležu carskih re-
zov prispevala 3,6 %. Delež ponovnih na-
črtovanih carskih rezov je bil v skupini 
nosečnic s predhodnim carskim rezom 
53,5 %.25

Prepoznavanje in 
ocenjevanje dokazov

Priporočila so povzeta po SOGC (So-
ciety of Obstetricians and Gynecologists 
of Canada): Guidelines for vaginal birth 
after previous caesarean birth,2 Royal 
College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (RCOG): Birth after previous cae-
sarean birth,3 American College of Ob-
stetricians and Gynecologists (ACOG): 
Vaginal birth after previous cesarean 
delivery,4 in Queensland Maternity and 
Neonatal Clinical Guideline: Vaginal 
birth after caesarean section.5 Posame-
zna priporočila so stopnjevana glede na 
razpoložljive študije ali mnenja strokov-
nih skupin.26

V nadaljevanju so predstavljena in 
podrobneje obrazložena posamezna pri-
poročila za VBAC.

Priporočila

Svetovanje nosečnici s 
predhodnim carskim rezom

1. priporočilo: B

Če ni kontraindikacij za vaginalni 
porod, vsaki nosečnici s predhodnim 
carskim rezom, in z znanim prečnim 
rezom v istmičnem delu maternice 
ustrezno svetujemo in ji ponudimo 
možnost poskusa vaginalnega po-
roda. Nosečnica naj bo obveščena o 

tveganjih in koristih zanjo in za plod. 
Pomemben del načrtovanja poroda 
sta pregled dokumentacije in pripra-
vljenost nosečnice na vaginalni po-
rod.

Svetovanje naj se začne že v 2. tri-
mesečju nosečnosti po pregledu do-
kumentacije in po UZ morfološkem 
pregledu ploda. Posebno pozornost 
namenimo tudi legi in vraščanju po-
steljice.2,3 Zgodnje prepoznavanje pre-
dležeče posteljice in njene morebitne 
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vraščenosti je izjemno pomembno za 
ustrezno obravnavo in načrtovanje 
carskega reza v ustrezni porodnišnici. 
Dokončno odločitev o načinu poroda 
sprejmeta nosečnica in ginekolog v iz-
brani porodnišnici pred predvidenim 
datumom poroda (PDP) v zadnjem 
mesecu nosečnosti.

Načrtovanje poskusa 
vaginalnega poroda 
po carskem rezu

2. priporočilo: B

Posvet ginekologa z nosečnico glede 
VBAC mora biti jasno zabeležen. Pri 
tem lahko uporabita pisno obvesti-
lo o VBAC. Podatek o brazgotini na 
maternici mora biti jasno označen v 
dokumentaciji (materinska knjižica, 
obveščeni pristanek za nosečnice, 
porodni zapisnik). Pred dokončno 
odločitvijo o načinu poroda se mora 
nosečnica pogovoriti z ginekologom 
v izbrani porodnišnici, kamor jo na-
poti izbrani ginekolog.

Nosečnica s predhodnim carskim 
rezom, se posvetuje o načinu poroda z 
izbranim ginekologom. Dokončno od-
ločitev o načinu poroda sprejmeta no-
sečnica in ginekolog v izbrani porodni-
šnici v zadnjem mesecu nosečnosti.

Razpoložljivi podatki kažejo, da ima-
jo nosečnice z vsaj 60–70 % verjetno-
stjo za uspešen VBAC primerljivo ali 
celo manjšo maternalno in neonatalno 
obolevnost in umrljivost v primerjavi 
z nosečnicami s ponovnim carskim re-
zom.17 Zato je izbira pravih kandidatk za 
VBAC ključnega pomena (čim manj na-
povednikov za neuspešen VBAC in čim 
več napovednikov uspešnega VBAC).27 
Vaginalni porod po enem predhodnem 
carskem rezu s prečnim rezom v istmič-

nem delu maternice je za večino noseč-
nic primeren, potrebna pa je individual-
na presoja.

Podpisani povzetek posveta noseč-
nice z izbranim ginekologom je potreb-
no priložiti materinski knjižici. Pred 
posvetom je potrebno pregledati do-
kumentacijo o porodu s predhodnim 
carskim rezom in jasno zabeležiti vr-
sto ter lokacijo reza na maternici. Če 
operativni zapisnik ni dosegljiv, rez na 
maternici označimo kot “neznan”. Za 
oceno verjetnosti za uspešen VBAC je 
pomembna tudi indikacija za predho-
dni carski rez.

V primeru predhodnih kirurških 
posegov na maternici (kot so miomek-
tomija, histerotomija, histeroskopska re-
sekcija pregrade) je prav tako potrebna 
natančna analiza dokumentacije pose-
gov in mnenje operaterja o najprimer-
nejši vrsti poroda.

V dokumentaciji mora biti razvidno 
zabeležen pregled dokumentacije. Zapis 
naj vsebuje tudi ugotovitev o odsotnosti 
kontraindikacij za VBAC.

Varnost

3. priporočilo: D

Zaradi zagotavljanja varnosti lahko 
VBAC vodijo le v ustanovah, kjer 
lahko pravočasno opravijo carski rez 
ali laparotomijo v primeru zapletov. 
Nosečnica in njen izbrani ginekolog 
morata biti seznanjena z možnostmi 
izbrane porodnišnice za varno vode-
nje VBAC.

4. priporočilo: D

Vsaka porodnišnica mora imeti spre-
jet standardni protokol ukrepanja in 
obveščanja pri morebitnih zapletih 
VBAC.
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5. priporočilo: D

Najdaljši dopustni interval od po-
stavitve indikacije do poroda otroka 
s carskim rezom ali laparotomije po 
porodu pri VBAC je 30 minut.

Poskus VBAC je povezan s tveganjem 
za rupturo maternice. Kljub temu, da je 
tveganje za rupturo majhno, dobrega 
izida vaginalnega poroda po carskem 
rezu ni vedno mogoče zagotoviti. VBAC 
naj zato poteka le v porodnišnicah, ki 
imajo zagotovljeno možnost hitrega 
ukrepanja v primeru zapletov – urgen-
tnega carskega reza oz. laparotomije po 
porodu. Nujnost carskega reza pri rup-
turi maternice je opredeljena kot “zelo 
nujna” (kategorija I),9,28 optimalni čas 
za pričetek urgentnega carskega reza ali 
laparotomije po porodu je 5–15 minut. 
Najdaljši dopustni časovni interval od 
postavitve suma na rupturo maternice 
do poroda otroka s carskim rezom oz. 
do pričetka laparotomije po porodu je 
30 minut.8,28-32 Zaradi stopnje nujnosti 
je pri VBAC nujna neprekinjena do-
stopnost ginekologa, porodničarja, pe-
diatra, anesteziološke službe in ekipe v 
operacijski dvorani. Če porodnišnica 
naštetih pogojev ne more zagotoviti, je 
smiselna napotitev ali premestitev no-
sečnice v ustanovo, ki lahko omogoči 
varen VBAC. Ob sprejemu porodnice 
za VBAC je potrebno o tem obvestiti vse 
člane ekipe, ki bodo udeleženi ob more-
bitnih zapletih med porodom.

Nadzor porodnice in ploda

6. priporočilo: D

Obvezno je skrbno nadziranje po-
rodnice, spremljanje napredovanja 
poroda in neprekinjeno elektronsko 
spremljanje plodovih srčnih utripov.

Porodnico, ki rojeva s predhodnim 
carskim rezom, moramo skrbno nad-
zorovati. Zaželena je neprekinjenena 
prisotnost izkušene babice in obrav-
nava po načelu ena babica na eno po-
rodnico. Napredovanje poroda mora 
biti aktivno in pogosto spremljano, saj 
podaljšan porod poveča tveganje za ne-
uspešen VBAC in rupturo maternice. 
Redno je treba spremljati simptome in 
znake morebitnih zapletov. Nosečnica 
naj ima stalno intravensko pot, original-
ni izvid krvne skupine ter hemogram, 
star največ 14 dni. Zagotovljena mora 
biti dostopnost porodnišnice do krv-
nih pripravkov. Epiduralna analgezija ni 
kontraindicirana.

Obvezno je neprekinjeno snemanje 
plodovih srčnih utripov. Najbolj zane-
sljiv prvi znak rupture maternice je su-
mljiv ali patološki CTG zapis.6

Priporočila za spremljanje 
napredovanja poroda:

Počasno napredovanje poroda pove-
ča tveganje za rupturo maternice. Zaže-
leno je porod dokončati najkasneje v 12 
urah od pričetka aktivne faze poroda.

1. porodna doba: pričakovana dilata-
cija materničnega vratu je 1 cm na 1–1,5 
uro (po doseženi dilataciji maternične-
ga vratu 3–4 cm), napredovanje poroda 
mora biti jasno označeno na partogra-
mu. Stimulacija poroda z umetnim pre-
drtjem plodovih ovojev je varna; možna 
je tudi stimulacija z oksitocinom, ki ga 
je potrebno postopno titrirati tako, da 
dosežemo 3–4 popadke v 10 minutah. 
Napredovanje poroda naj ocenjuje iz-
kušena, po možnosti vedno ista oseba. 
Maksimalni odmerek oksitocina ni do-
ločen, saj je izjemno težko ugotoviti tisti 
odmerek, pri katerem dejansko pride do 
poškodbe maternice pri pomembnem 
številu nosečnic. Nekatere študije so po-
kazale, da odmerek oksitocina, ki prese-
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ga 20 mE/min poveča tveganje za ruptu-
ro maternice za 4-krat.3

2. porodna doba: dolžina le-te naj ne 
presega 2 ur.
• 1 ura za pasivno spuščanje glavice v 

porodnem kanalu;
• največ 1 ura aktivnega pritiskanja pri 

nosečnici, ki še ni rodila vaginalno, in 
največ 30 minut pri nosečnici z vagi-
nalnim porodom v preteklosti.

Uporaba izhodnega vakuuma pri po-
daljšani 2. porodni dobi naj ne bi bila 
povezana z večjim tveganjem za zaplete, 
kot sta ruptura maternice ali poporo-
dna krvavitev, zato uporaba vakuuma ni 
kontraindicirana.11,33

3. porodna doba: rutinsko iztipanje 
maternice za oceno brazgotine po po-
rodu s predhodnim carskim rezom ni 
potrebno, razen če za to obstajajo razlo-
gi (defektna posteljica, sum na rupturo 
maternice).21

Koristi in tveganja VBAC v 
primerjavi z načrtovanim 
ponovnim carskim rezom

7. priporočilo: D

Sum na rupturo maternice zahteva 
takojšnje ukrepanje in pravočasni 
carski rez oziroma laparotomijo.

Tako VBAC kot načrtovani carski rez 
imata določena tveganja za nosečnico in 
plod. Tveganja pri obeh načinih poroda 
so: krvavitev, okužba, poškodbe poro-
dne poti, trombembolija, histerektomija 
in smrt.34 Večina vzrokov maternalne 
obolevnosti pri VBAC se pojavlja pri 
neuspešnih VBAC z nujnimi carskimi 
rezi.7,17,27,30,35 Tako imata VBAC in na-
črtovani ponovni carski rez manjši delež 
zapletov kot neuspešen VBAC, dokon-
čan z nujnim carskim rezom.21 Torej je 

tveganje za maternalno obolevnost po-
vezano s tveganjem za neuspešen VBAC.

Pri neuspešnem VBAC je večja po-
javnost predvsem rupture maternice ali 
dehiscence brazgotine na maternici,7 ve-
čja je verjetnost za histerektomijo, trans-
fuzijo krvi in endometritis.9

Carski rez v preteklosti oz. brazgo-
tina na maternici je pomemben dejav-
nik tveganja za rupturo maternice med 
VBAC.21,36 Ruptura maternice je naj-
resnejši zaplet VBAC. Gre za popolno 
pretrganje miometrija z ali brez izpada 
plodovih delov v abdominalno votlino 
matere, ki zahteva takojšnji carski rez oz. 
laparotomijo. Je redek zaplet VBAC, ki je 
povezan z visoko maternalno in neona-
talno obolevnostjo in umrljivostjo, kot 
sta metabolna acidoza, hipoksična is-
hemična encefalopatija.37 Najpogostejši 
klinični znak rupture maternice je spre-
memba plodovih srčnih utripov–sumljiv 
ali patološki CTG zapis.6 Drugi znaki so 
lahko: prenehanje popadkov, nedosegljiv 
vodilni plodov del pri notranji porodni-
ški preiskavi, bolečine v trebuhu (poseb-
no, če bolečine vztrajajo izven popadka), 
krvavitev iz nožnice, hematurija, boleči-
ne v prsih, ramenih, dispneja in srčno-
-žilna nestabilnost.

Vrsta in lokacija predhodnega reza 
na maternici vpliva na stopnjo tveganja 
za rupturo maternice.17,23,29,38 Inciden-
ca ruptur po prečnem rezu v spodnjem 
segmentu maternice je 0,2–1,5 %, po 
vzdolžnem rezu v spodnjem segmentu 
1–1,6 %, po T-rezu pa kar 4–9 %.2 Tve-
ganje za rupturo maternice po carskem 
rezu v preteklosti se zmanjšuje s števi-
lom uspešnih VBAC pri posamezni žen-
ski.

Rezultati številnih študij in metaa-
naliz kažejo, da je relativno tveganje za 
rupturo maternice, maternalno obolev-
nost in neonatalno obolevnost in umr-
ljivost oz. hudo obolevnost v skupini 
žensk z VBAC večje kot v skupini no-



250 Zdrav Vestn | april 2016 | Letnik 85

RepRodukcija čLoVeka

sečnic z načrtovanim carskim rezom, 
toda absolutno tveganje ostaja majh-
no.21

Ultrazvočno merjenje debeline mio-
metrija spodnjega segmenta maternice 
v 36.–38. tednu nosečnosti po nekaterih 
študijah lahko napove verjetnost rupture 
ali dehiscence maternice, vendar so za-
radi nezadostnih dokazov potrebne do-
datne raziskave.21,39,40

Ni jasnih dokazov, da je brazgotina 
po šivanju miometrija v dveh plasteh 
bolj čvrsta. Raziskave o pojavnosti de-
hiscenc ali ruptur maternice po eno- ali 
dvoplastnem šivanju miometrija so dale 
nasprotujoče si rezultate.6

Koristi: VBAC, ki se zaključi z va-
ginalnim porodom, ima v primerjavi 
z načrtovanim carskim rezom manj-
še tveganje za zaplete z dihanjem pri 
novorojenčku.12,21,35 Druge prednosti 
uspešnega vaginalnega poroda so: manj-
ša izguba krvi med porodom, manjša 
verjetnost poškodbe trebušnih organov 
in s tem manjša možnost okužbe, manj 
trombemboličnih dogodkov, krajša ho-
spitalizacija, hitrejše in manj boleče 
okrevanje.27 Nosečnice, ki želijo roditi z 
načrtovanim carskim rezom, je potreb-
no obvestiti, da lahko ponovni carski 
rez poveča tveganje za resne zaplete na 
maternici ali pa kot smo napisali (zaradi 
predhodnih operacij) v prihodnjih no-
sečnostih.21 Nekateri od teh so: vrašče-
na posteljica,37,41,42 poškodbe sečnega 
mehurja,43 črevesja ali sečevoda, ileus, 
histerektomija, transfuzija krvi, dalj-
ša hospitalizacija, zdravljenje v enoti za 
intenzivno zdravljenje. Zato ima za žen-
ske, ki načrtujejo veliko družino, VBAC 
še dodatne prednosti.41

Tveganja: ženske z neuspešnim VBAC 
imajo večje tveganje za endometritis in 
potrebo po transfuziji krvi.16,38 Neu-
spešen VBAC ima dodatno za 1 % večje 
tveganje za endometritis ali transfuzijo 

v primerjavi z načrtovanim carskim re-
zom. Primerjava deležev histerektomij, 
trombemboličnih zapletov in maternal-
ne umrljivosti ni pokazala statistično 
pomembnih razlik med skupinama z 
VBAC in s ponovnim načrtovanim car-
skim rezom.38 Pri ženskah z VBAC je 
večja pojavnost neonatalne obolevnosti 
in umrljivosti kot v skupini nosečnic z 
načrtovanim carskim rezom, predvsem 
zaradi večjega tveganja za hipoksično-is-
hemično encefalopatijo pri neuspešnem 
VBAC.10,12,16,17,21,29,36,38 To tveganje bi 
domnevno lahko zmanjšali z načrtova-
njem carskega reza v začetku 39. tedna 
nosečnosti, toda jasnih dokazov za to 
ni.10,38 Slovenski podatki pri VBAC ne 
kažejo večjega tveganja za neonatalno 
obolevnost in encefalopatijo, ki bi se ka-
zala z nenormalnim ultrazvočnim izvi-
dom glavice.

Indukcija in stimulacija poroda

8. priporočilo: D

Stimulacija VBAC z oksitocinom ni 
kontraindicirana, zahteva pa dosle-
den nadzor porodnice in plodovega 
stanja.

9. priporočilo: D

Pri indukciji VBAC z oksitocinom je 
tveganje za rupturo maternice večje, 
zato je potrebna dodatna pazljivost 
in tehten premislek.

10. priporočilo: D

Indukcija VBAC s prostaglandinom 
E2 naj se zaradi večjega tveganja za 
rupturo maternice ne izvaja, razen 
v zelo redkih primerih in po ustre-
znem posvetovanju.
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11. priporočilo: D

Prostaglandin E1 naj se zaradi večje-
ga tveganja za rupturo maternice pri 
VBAC ne uporablja.

12. priporočilo: D

Katetri z balonsko konico se lahko 
varno uporabljajo za indukcijo poro-
da pri VBAC.

Inducirani porod se pri nosečnicah 
s poskusom VBAC pogosteje konča s 
carskim rezom kot porod s spontanim 
začetkom.6,7,11,13,16,44 Indikacije za in-
dukcijo poroda morajo biti natančno 
določene in dokumentirane v porodnem 
zapisniku. Absolutno tveganje za rup-
turo maternice pri induciranih porodih 
je majhno, relativno tveganje (posebej 
pri uporabi prostaglandinov) pa je v 
primerjavi s spontanim porodom po-
večano;17,21,23,29,36,38,45 pri indukciji ali 
stimulaciji VBAC je tveganje za rupturo 
maternice povečano za 2- do 3-krat, tve-
ganje za neuspešen VBAC in dokončanje 
poroda s carskim rezom pa za 1,5 krat.3 
Napredovanje poroda se mora spremlja-
ti aktivno in dovolj pogosto. Zaželeno 
je, da napredovanje poroda ocenjuje ista 
oseba. Zgodnje prepoznavanje in ukre-
panje ob slabem napredovanju poroda 
pri VBAC lahko znižata delež zapletov.

Indukcija poroda s PGE1 ali PGE2 
pomembno poveča tveganje za rupturo 
ali dehiscenco maternice, zato se upora-
ba pri VBAC odsvetuje.17,21,45

Razpoložljivi podatki podpirajo upo-
rabo Foleyevega katetra za indukcijo po-
roda pri VBAC.46,47 Dobre rezultate daje 
tudi indukcija poroda z amniotomijo. 
Pri uporabi teh metod niso našli stati-
stično pomembnega povečanja deleža 
ruptur maternice v primerjavi z VBAC 

po spontanem začetku poroda, uspeh 
VBAC pa je v skupini žensk po indukciji 
s Foleyevim katetrom manjši.

Ocenjujejo, da je tveganje za zaplete 
pri induciranih porodih večje kot pri sti-
muliranih. Stimulacija poroda z amnio-
tomijo in oksitocinom pri VBAC ni kon-
traindicirana. Indikacija za stimulacijo 
poroda z oksitocinom mora biti posta-
vljena po natančni oceni napredovanja 
poroda in po posvetu z nadzornim po-
rodničarjem ter po pojasnilu porodnici.

Nosečnost po dveh ali več 
carskih rezih v preteklosti

13. priporočilo: C

Dosedanji podatki kažejo, da je 
VBAC pri nosečnicah po več kot 
enem carskem rezu v preteklosti po-
gosto uspešen, vendar je povezan z 
večjim tveganjem za rupturo mater-
nice. Po individualni obravnavi lah-
ko porod vodijo le v porodnišnici s 
primernimi izkušnjami in z možno-
stjo takojšnjega ukrepanja v primeru 
zapleta.

Podatki o tveganjih pri VBAC po več 
kot enem carskem rezu so skopi. Razpo-
ložljive študije kažejo na visoko stopnjo 
uspešnosti VBAC pri nosečnicah po več 
kot enem carskem rezu v preteklosti.6 
VBAC naj bi bil uspešen 62–89 %, tvega-
nje za rupturo maternice pa je do 3,7 %. 
Nosečnici po več kot enem carskem rezu 
v preteklosti priporočimo VBAC, če pri 
njej ne obstajajo dodatni neugodni de-
javniki za uspešen VBAC. Po individu-
alni obravnavi lahko porod vodijo le v 
porodnišnici s primernimi izkušnjami 
in z možnostjo takojšnjega ukrepanja ob 
zapletu.
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Večplodne nosečnosti

14. priporočilo: D

Večplodna nosečnost ni kontraindi-
kacija za VBAC.

Rezultati dosedanjih študij kažejo, da 
je VBAC pri dvoplodni nosečnosti varen 
in učinkovit, uspešnost je v 69–84 %,6 
obenem pa ni statistično pomembne-
ga povečanja števila ruptur maternice, 
maternalne obolevnosti ter neonatalne 
obolevnosti in umrljivosti. Slabost teh 
študij je majhno število preiskovank; 
za oceno tveganja za redke zaplete (kot 
je ruptura maternice) bi bile potrebne 
študije z večjim številom preiskovank. 
Nosečnicam z dvojčki po enem carskem 
rezu v preteklosti, brez kontraindikacij 
za vaginalni porod in brez neugodnih 
dejavnikov za uspešen VBAC lahko pri-
poročimo VBAC.

Medenična vstava

15. priporočilo: A

Zunanji obrat ploda pri nosečnici po 
carskem rezu v preteklosti ni kontra-
indiciran. VBAC se pri nosečnicah s 
plodom v medenični vstavi odsvetu-
je.

Nosečnice po carskem rezu v prete-
klosti s plodom v medenični vstavi imajo 
boljše perinatalne in neonatalne izide ob 
ponovnem načrtovanem carskem rezu, 
zato se poskus VBAC odsvetuje.36 Zuna-
nji obrat pri nosečnicah po carskem rezu 
ni kontraindiciran.

Sladkorna bolezen

16. priporočilo: C

Sladkorna bolezen ni kontraindika-
cija za VBAC.

Retrospektivne študije nosečnic s 
sladkorno boleznijo tipa 1 ali 2 ali z no-
sečnostno sladkorno boleznijo kažejo 
podobne rezultate. Delež uspeha VBAC 
je sicer nekoliko manjši (67 %) v primer-
javi z zdravimi nosečnicami, maternalna 
in neonatalna obolevnost pa sta enaki. 
Poskus VBAC pri nosečnicah s sladkor-
no boleznijo je možen.21

Makrosomija

17. priporočilo: C

Sum na makrosomijo ploda ni kon-
traindikacija za VBAC.

Pri makrosomiji ploda (> 4000 g) je 
verjetnost uspešnega VBAC manjša in 
se zmanjšuje z večjo težo ploda. Uspe-
šnost VBAC se giblje v razponu 55–67 %, 
najmanjša je pri nosečnicah, ki še nikoli 
niso rodile vaginalno (< 50 %). Verje-
tnost za rupturo maternice je pri takšnih 
nosečnicah nekoliko večja, po nekaterih 
študijah tudi do 3,6 %.48

Nosečnost po predvidenem 
datumu poroda

18. priporočilo: D

Nosečnost po predvidenem datumu 
poroda ni kontraindikacija za VBAC.
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Uspešnost VBAC je po predvidenem 
datumu poroda (PDP) nekoliko manjša 
kot pred PDP, tveganje za rupturo ma-
ternice pri VBAC po PDP ni pomembno 
večje; VBAC po PDP ni kontraindici-
ran.21

Časovni interval med porodi

19. priporočilo: C

Nosečnica, ki bo rodila prej kot 2 leti 
po carskem rezu v preteklosti, mora 
biti obveščena o večjem tveganju za 
rupturo maternice.

Kratek časovni interval med predho-
dnim carskim rezom in VBAC povečuje 
tveganje za rupturo maternice. Rezultati 
treh manjših študij kažejo na 2- do 3-krat 
večjo pojavnost ruptur maternice pri ča-
sovnem intervalu, krajšem od 24 mese-
cev.6,23

Neznana vrsta reza 
na maternici

20. priporočilo: D

Potrebna je pridobitev dokumenta-
cije o carskem rezu v preteklosti (oz. 
drugih posegih na maternici) in vrsti 
reza na maternici. Če vrsta reza na 
maternici ni znana, se poskus VBAC 
ne priporoča. Če je verjetnost preč-
nega reza visoka in je nosečnica mo-
tivirana, ji lahko ponudimo poskus 
VBAC.

Pregledana mora biti vsa razpoložlji-
va dokumentacija o carskem rezu v pre-
teklosti, kot tudi tista o drugih posegih 
na maternici. Če je dokumentacija ne-
dosegljiva, nam lahko anamnestični po-
datki pomagajo ugotoviti najverjetnejšo 
vrsto reza.49,50 Večina sodobnih rezov v 

Sloveniji je prečnih, v istmičnem delu 
maternice, kar predstavlja nizko tvega-
nje za rupturo maternice. Pri sumu na 
vzdolžni rez maternice oz. transmuralni 
vstop v maternično votlino med drugi-
mi operativnimi posegi (miomektomi-
je, histerotomije) nosečnici predlagamo 
porod z načrtovanim carskim rezom. 
Kadar je vrsta reza neznana, vendar je 
najverjetneje šlo za prečni istmični rez, 
lahko motiviranim nosečnicam ponudi-
mo poskus vaginalnega poroda.

Analgezija

21. priporočilo: D

Epiduralna analgezija se lahko varno 
uporablja pri VBAC.

Epiduralna analgezija je pri VBAC 
varna in včasih nosečnico celo spodbu-
di k poskusu vaginalnega poroda.21,45 Ni 
trdnih dokazov, da bi epiduralna anal-
gezija zmanjšala možnost uspešnega 
VBAC. Regionalna analgezija ne prikrije 
znakov rupture maternice, saj je najpo-
gostejši znak rupture maternice sumljiv 
CTG zapis plodovega srčnega utripa.

Načrtovanje naslednjega 
poroda po rupturi maternice

22. priporočilo: D

VBAC je po predhodni rupturi ma-
ternice kontraindiciran.

Tveganje za ponovno rupturo mater-
nice ali dehiscenco rane na maternici je 
med naslednjimi porodi 6 %. Če brazgo-
tina sega v zgornji segment, je tveganje 
kar 32 %.3 Zato v takih primerih noseč-
nicam priporočamo načrtovani carski 
rez pred začetkom prvih znakov poroda 
(pred 39. tednom nosečnosti).
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Načrtovanje ponovnega 
carskega reza

23. priporočilo: A

V izogib zapletom z dihanjem pri 
novorojenčku naj se načrtovani car-
ski rez izvaja po dopolnjenem 39. te-
dnu nosečnosti.

Dokazi objavljenih študij kažejo, 
da imajo novorojenčki, rojeni z na-
črtovanim carskim rezom po 39. te-
dnu nosečnosti, manjšo obolevnost 
dihal.21,51,52 Zato tistim nosečnicam, 
ki imajo kontraindikacije za vaginal-
ni porod ali se zanj ne odločijo, po-
nudimo carski rez po zaključenem 39. 

tednu nosečnosti v primeru, kadar to 
ne ogroža zdravstvenega stanja noseč-
nice in ploda.

Zaključek

Poskus vaginalnega poroda po car-
skem rezu v preteklosti priporočamo 
nosečnicam, pri katerih ni novih indika-
cij za carski rez in ne obstajajo kontra-
indikacije za poskus vaginalnega poroda 
ob stalnem nadzoru plodovega in žen-
skinega stanja v varnem okolju porodni-
šnice, ki izpolnjuje vse pogoje za nujno 
ukrepanje v primeru zapletov.

Priloge k članku (protokol, obvestilo 
za nosečnice in priporočila za VBAC) so 
dostopne v spletni verziji članka na sple-
tni strani Zdravniškega vestnika.
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