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Wstęp
Nacięcie krocza nadal jest najczęściej stosowanym podczas poro-

du zabiegiem chirurgicznym, pomimo tego, że jego skuteczność 
nigdy nie została udowodniona. Wręcz przeciwnie, prowadzone od 
początku lat 80. badania dostarczają nowych dowodów na szkodli-
wość tej procedury.

Standardem w medycynie powinno być opieranie się na aktual-
nych, rzetelnych i wiarygodnych badaniach naukowych. To one dają 
lekarzom i położnym pewność, że to, co robią, jest najlepsze dla ich 
pacjentek, ponieważ badacze i eksperci w drodze badań, eksperymen-
tów i analiz stwierdzili skuteczność danej procedury. W przypadku 
nacięcia krocza, możemy zadać sobie pytanie – dlaczego, wbrew wnio-
skom z badań, zabieg ten jest wciąż tak szeroko stosowany?

W Polsce jednym z powodów takiego stanu rzeczy jest niezna-
jomość wśród większości lekarzy i położnych wyników aktualnych 
badań. Innym – głęboko zakorzenione przyzwyczajenia i rutyna, które 
utrudniają przyjęcie nowych standardów. Jednocześnie kobiety coraz 
bardziej są świadome tego, że nacięcie krocza w większości przypadków 
nie jest konieczne i podważają sens jego powszechnego stosowania.

Do niedawna Polska była jednym z niewielu już krajów europej-
skich, w których rutynowe nacięcie krocza stanowiło uznany element 
prowadzenia porodu. W 2010 r. Ministerstwo Zdrowia wprowadziło 
tzw. standard opieki okołoporodowej1, który zobowiązuje personel 
medyczny do stosowania procedur o dowiedzionej skuteczności  
i zwraca uwagę na konieczność ograniczenia stosowanych dotąd 
rutynowo, bez istotnych wskazań, interwencji w przebieg porodu. 
W myśl standardu stosowanie nacięcie krocza ma zostać ograniczo-
ne tylko do niezbędnych, medycznie uzasadnionych, przypadków. 

Zespół Fundacji Rodzić po Ludzku

Trochę historii
Historia nacięcia krocza sięga XVII w. i pierwszego użycia klesz-

czy. Pierwsze wzmianki o tym zabiegu w literaturze położniczej 
pojawiają się na początku XIX w. Jak pisze kanadyjski socjolog 
Ian Graham, badający dzieje epizjotomii w krajach anglosaskich, 
początkowo nacięcie traktowano nieufnie i jako środek ostateczny, 
chociażby z obawy przed ryzykiem infekcji. Jednym z propagatorów 
rutynowego nacięcia krocza był wpływowy amerykański położnik 
Joseph De Lee. W 1913 r. opublikował tezę, że każdy poród jest 
procesem patologicznym i wymaga interwencji chirurgicznej (De 
Lee 1913). Proponowany przez niego sposób prowadzenia poro-
du polegał na usypianiu kobiety, dokonywaniu rozległego nacięcia 
krocza i wydobywaniu dziecka za pomocą kleszczy. Prace De Lee 
były wielokrotnie wznawiane i im między innymi zawdzięczamy to, 
że w pierwszej połowie XX w. rutynowe nacięcie krocza stopniowo 
zyskiwało powszechną akceptację – w USA już w latach 30. i 40.,  
w Wielkiej Brytanii i innych krajach europejskich w latach 50. i 60. 
XX w. Do lat 80. XX w. ani lekarze, ani położne, ani kobiety nie 
kwestionowali konieczności rutynowego nacinania krocza, choć jego 
zalety nigdy nie zostały udowodnione. 

W latach 80. XX w., dzięki popularyzacji idei medycyny opartej 
na dowodach naukowych (evidence based medicine) oraz powstają-
cym w wielu krajach konsumenckim ruchom na rzecz przyjaznego 
kobietom położnictwa, rutynowe nacięcie krocza zostało poddane 
krytyce. Światowa Organizacja Zdrowia w dokumencie „Poród nie 
jest chorobą” (WHO 1985) zaleciła ograniczenie stosowania epizjo-
tomii, ponieważ „nie ma usprawiedliwienia dla rutynowego nacięcia 
krocza”. W USA i większości krajów Europy Zachodniej liczba 
dokonywanych nacięć krocza znacznie spadła – w Wielkiej Brytanii  
z 53,4% w 1978 r. do 13% w 2005 r., w USA z 65,1% w 1979 r. do 
50,4% w 1993 r., obecnie ok. 33% (Graham 1997, Graham et al. 
2005). W Szwecji odsetek ten wynosi 9,7%, w Nowej Zelandii 13%,  
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w Danii 12% (Graham 1997, Graham et al. 2005). O tym, jak silnym 
stereotypem jest rutynowe stosowanie nacięcia krocza świadczy 
fakt, iż w tym samym czasie w krajach takich jak Polska, Japonia, 
Grecja czy kraje Ameryki Południowej odsetek nacięć krocza utrzy-
mywał się na podobnym niezmienionym poziomie, i do dziś zabieg 
ten jest stosowany u niemal wszystkich pierworódek i większości 
wieloródek. 

Obecnie w zaleceniach Światowej Organizacji Zdrowia, doty-
czących prowadzenia porodu normalnego, czytamy „Nie ma wiary-
godnych dowodów świadczących o tym, że liberalne lub rutynowe 
stosowanie nacięcia krocza ma pozytywne skutki. Badania wyraźnie 
wykazują, że jest odwrotnie. W pewnej liczbie porodów normalnych 
nacięcie krocza jest uzasadnione, ale rekomendowane jest ograni-
czanie stosowania tego zabiegu” (WHO 1997). Eksperci Światowej 
Organizacji Zdrowia stwierdzają, iż uzasadnione jest stosowanie 
nacięcia krocza w 5 do 20% porodów (za: Wagner 1994). Warto 
także podkreślić, iż rutynowe nacięcie krocza zostało przez badaczy 
z Biblioteki Cochrane, międzynarodowego autorytetu w dziedzinie 
oceny wiarygodności badań nad skutecznością procedur medycz-
nych, określone jako interwencja, której szkodliwość i brak skutecz-
ności zostały udowodnione ponad wszelką wątpliwość (Enkin et 
al. 2000). Obok zasad medycyny opartej na dowodach naukowych, 
ważnym argumentem na rzecz ograniczenia rutynowego nacięcia 
krocza są koszty opieki medycznej. W Argentynie zbadano, jakie 
konsekwencje finansowe dla kosztów opieki zdrowotnej będzie 
miało zastąpienie rutynowego stosowania nacięcia krocza ograni-
czonym stosowaniem. Obliczono, że każdy poród niskiego ryzyka 
przeprowadzony z użyciem nacięcia krocza jest droższy od porodu 
bez nacięcia o 11 do 20 dolarów (Borghi et al. 2002).

Nacięcie krocza w Polsce
W Polsce, ze wszystkich interwencji medycznych wykonywa-

nych w czasie porodu, szpitale mają obowiązek referować jedynie 
dane dotyczące cesarskiego cięcia. Sposób prowadzenia porodu  
i stosowane interwencje medyczne pozostają w gestii ordynatorów 
i zespołów terapeutycznych oddziałów. Nie ma centralnej instytu-
cji, której zadaniem byłoby gromadzenie danych oraz szczegółowa 
analiza opieki położniczej. Taką próbę podjęła Fundacja Rodzić po 
Ludzku, która od 2003 r. systematycznie kieruje do ordynatorów 
oddziałów ankiety, dotyczące najczęściej stosowanych interwencji, 
między innymi nacięcia krocza. W 2008 r. informacje otrzymali-
śmy ze 182 placówek (ok. 40% oddziałów położniczych w Polsce).  
Z danych wynika, iż średnio w oddziałach tych w 2007 r. nacięcie 
krocza zastosowano w 50% porodów. W wielu oddziałach nie są pro-
wadzone statystyki dotyczące nacięcia, a dane podawane są w spo-
sób przybliżony. Zważywszy na fakt, iż nie ma obowiązku rejestracji 
takich danych, należałoby uznać je za szacunkowe. Analiza ankiet 
i listów od kobiet nadesłanych podczas akcji „Rodzić po ludzku” 
prowadzonej w 2006 r. wskazuje na szersze zastosowanie nacięcia 
krocza w polskich porodówkach. Blisko 80% kobiet – respondentek 
akcji rodzących drogami natury podało, że miało nacięte krocze,  
w tym 60% z nich nie zapytano o zgodę na wykonanie tego zabiegu. 
Z danych podawanych przez ordynatorów w kolejnych latach wyni-
ka, iż w niektórych szpitalach nacięcie stosuje się u 100 % kobiet bez 
względu na to, który to poród, a w wielu placówkach nacięcie krocza 
przy pierwszym porodzie jest postępowaniem rutynowym.

Powyższe dane świadczą o tym, że rutynowe nacięcie krocza stało 
się w Polsce niekwestionowanym elementem prowadzenia porodu. 
Przyjęcie porodu przy minimalnych obrażeniach krocza, ważne 
dla położnych pracujących w pierwszych dziesięcioleciach XX w.  
w domach oraz po II wojnie światowej w tak cenionych przez kobie-
ty izbach porodowych, przestało być wartością i wyznacznikiem  

	�
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umiejętności położniczych. W wielu oddziałach położniczych 
położne są zobowiązane do nacinania krocza przy każdym porodzie. 
Uznanie, że nacięcie jest niezbędne, prowadzi do tego, że położne 
muszą tłumaczyć się przed lekarzem z faktu nienacięcia krocza. 
Konsekwencją tej postawy jest również ignorowanie skutków tego 
zabiegu. Liczbę kobiet cierpiących z powodu powikłań po nacię-
ciu oszacować można na minimum 30 tys. rocznie. Pomimo tego, 
lekarze ginekolodzy, którzy konfrontują się z tymi powikłaniami  
w czasie wizyt kontrolnych po porodzie, nadal pozostają propaga-
torami rutynowego nacięcia krocza. W nielicznych tylko wystąpie-
niach pojawia się stwierdzenie, że rutynowe nacięcie jest uszkodze-
niem jatrogennym (Ciszek i in. 1996).

Nacięcie krocza 
	 a prawa pacjenta

Podstawowym prawem pacjenta, stanowiącym wyraz poszano-
wania jego autonomii i prawa do decydowania o swoim zdrowiu  
i ciele jest prawo do wyrażenia zgody lub odmowy na interwencję 
medyczną. Zasada ta dotyczy również nacięcia krocza. Aby decy-
zja pacjentki była ważna, konieczne jest spełnienie określonych 
warunków – zgoda musi być świadoma, czyli poprzedzona dokładną 
informacją, udzielona w sposób swobodny, czyli nie pod presją, 
powinna dotyczyć przeprowadzenia zabiegu przez konkretną osobę 
oraz zaistniałych, a nie hipotetycznych okoliczności (dlatego zgoda 
udzielana przez pacjentkę przy przyjęciu do szpitala sama w sobie 
nie jest ważna, i musi zostać potwierdzona ustnie lub na piśmie 
bezpośrednio przez zabiegiem). Zabieg epizjotomii jest interwencją 
medyczną o podwyższonym ryzyku, wymagającą uzyskania zgody 
w formie pisemnej, ponieważ następuje przerwanie integralności 
tkanek, a ponadto badania naukowe dowodzą zwiększonego praw-
dopodobieństwa powikłań. 

Personel ma obowiązek udzielenia pacjentowi wyczerpującej 
informacji na temat proponowanego świadczenia medycznego  
(art.19 ust.2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) 
– w przystępny sposób, z uwzględnieniem możliwych skutków 
zabiegu, jego charakteru i rodzaju, ryzyku, dających się prze-
widzieć powikłaniach zarówno wykonania zabiegu, jak i jego 
zaniechania. Należy więc wyjaśnić pacjentce, w jakim celu nacię-
cie krocza jest przeprowadzane, jakie są do niego wskazania,  
z jakim ryzykiem dla kobiety łączy się przeprowadzenie epizjotomii 
lub jej zaniechanie. Dopiero taka informacja umożliwia wyrażenie 
zgody na zabieg i udzielenie legalnego świadczenia. Uzyskanie od 
pacjentki ważnej zgody jest istotne zarówno z punktu widzenia 
kobiety, jak i osoby udzielającej świadczenia. Gwarantuje osobie 

Klasyfikacja obrażeń krocza w czasie porodu* 
I stopnia 	 pęknięcia pochwy i skóry krocza 
	 bez naruszenia mięśni dna miednicy
II stopnia 	 pęknięcia mięśni dna miednicy, 
	 mięśni krocza i pochwy
III stopnia 	 pęknięcia obejmujące zwieracz 
	 zewnętrzny odbytu
IV stopnia 	 pęknięcia obejmujące błonę śluzową odbytnicy

* wg Mię­dzy­na­ro­do­wej Kla­sy­fika­cji Cho­rób



Nacięcie krocza – konieczność czy rutyna?12 Nacięcie krocza – konieczność czy rutyna? 	 13

wykonującej świadczenie bezpieczeństwo prawne jego dokonania. 
Pacjentka, wyrażając zgodę, bierze na siebie normalne ryzyko 
zabiegu, niejako dzieli się odpowiedzialnością za jego bezpośrednie  
i typowe skutki z osobą dokonującą nacięcia. Spełnienie obowiązku 
przekazania pełnej informacji powoduje, że ewentualne roszczenia 
pacjentki w związku z wystąpieniem konsekwencji, o których została 
poinformowana i na które się zgodziła, mogą być potraktowane jako 
nieuzasadnione.

Pacjentka ma prawo do odmowy poddania się proponowanemu 
zabiegowi. Jednak wiemy, że najczęściej rodząca nie jest pytana  
o zgodę na przeprowadzenie nacięcia krocza. Nie respektując woli 
pacjentki lub w ogóle nie pytając jej o zgodę, osoba udzielająca 
świadczenia naraża się na odpowiedzialność cywilną. Dodatkowo 
Kodeks Etyki Zawodowej zobowiązuje położne do udzielania świad-
czeń tylko za zgodą pacjenta, nierealizowanie tego obowiązku może 
spowodować pociągnięcie do odpowiedzialności. Ponadto przepro-
wadzenie zabiegu medycznego bez zgody pacjenta może stanowić 
przestępstwo z art. 192 kodeksu karnego, zagrożone karą pozbawie-
nia wolności do lat dwóch.

Coraz częściej zdarza się, że pacjentki przychodzą do porodu  
z pisemnym oświadczeniem o braku zgody na zabieg nacięcia krocza 
i proszą o dołączenie oświadczenia do dokumentacji medycznej. 
Oświadczenie takie wywołuje skutki prawne i stanowi rodzaj gwa-
rancji bezpieczeństwa personelu w sytuacji ewentualnych roszczeń 
odszkodowawczych spowodowanych nieprzeprowadzeniem zabiegu 
pomimo wskazań medycznych. Odmowa pacjentki nie zwalnia jed-
nak personelu z odpowiedzialności za jej dobrostan i takie popro-
wadzenie porodu, aby konsekwencje wynikające z braku nacięcia 
krocza mimo zaistniałych wskazań, były jak najmniejsze. 

Rutynowe nacięcie  
	 nie jest ochroną

Jednym z najczęściej podawanych powodów, dla których stosuje 
się rutynowe nacięcie krocza jest jego ochrona. Nasuwa się pytanie 
– jak można chronić coś, jednocześnie powodując jego uszkodzenie? 
Nacięcie krocza odpowiada pęknięciu II stopnia, podczas gdy kobie-
ty rodzące bez nacięcia najczęściej mają krocze bez obrażeń lub  
z pęknięciem I stopnia. 

Przeprowadzona na początku lat 80. XX w. analiza 350 publikacji 
medycznych z lat 1860-1980 nie znalazła w żadnej z nich potwier-
dzenia skuteczności rutynowego nacięcia w zapobieganiu głębo-
kim, sięgającym odbytu obrażeniom krocza, uszkodzeniom mięśni 
miednicy, obrażeń główki płodu (Thacker, Banta 1983). Autorzy 
wymieniają natomiast podawane w literaturze liczne negatywne kon-
sekwencje rutynowego nacięcia – dalsze pękanie nacięcia, znaczną 
utratę krwi, dyspareunię (bolesność w trakcie stosunku), bolesność 
krocza, długie gojenie, infekcje. Jak podają Sarfati i Marechaud, 
utrata krwi w wyniku nacięcia krocza jest porównywalna z utratą 
krwi przy cesarskim cięciu (Sarfati, Marechaud 1999). 

Wyniki przeglądu systematycznego anglojęzycznych publikacji  
z lat 1950-2004 dostarczyły kolejnych dowodów szkodliwości  
i braku skuteczności rutynowego nacięcia krocza. Analiza badań nie 
wykazała, że epizjotomia zapobiega uszkodzeniom mięśni dna 
miednicy. Zarówno badania prowadzone miesiąc po porodzie, jak  
i badania prowadzone rok po porodzie, nie potwierdziły ochronne-
go działania rutynowego nacięcia krocza. Autorzy wykazali również, 
że epizjotomia nie zmniejsza ryzyka nietrzymania gazów i kału 
(Hartman et al. 2005).
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Najnowsza baza przeglądów Cochrane'a opracowana przez 
Carroli i Belizan obejmująca łączną grupę 4850 kobiet wykazała, że 
nie istnieją wskazania do wykonywania rutynowego nacięcia krocza,  
a ponad to, że zabieg ten przyczynia się do urazów krocza (Carroli, 
Belizan 2006).

McGuiness i Norr dokonali krótkiego przeglądu badań, z któ-
rych wynika, że nacięcie krocza nie zapobiega obniżeniu napięcia 
mięśni dna miednicy, pęknięciom ani nie chroni płodu. Zwiększa 
natomiast ryzyko infekcji, włączając w to infekcje ze skutkiem 
śmiertelnym, zwiększa ból i dyspareunię, a także powoduje zna-
czącą utratę krwi. 

Autorzy przytaczają badanie, w którym porównano gojenie się 
krocza między 1 a 2 tygodniami po porodzie w grupie 181 kobiet pod-
danych nacięciu krocza i w grupie 186 kobiet, u których nie dokonano 
tego zabiegu. Wszystkie kobiety należały do grupy niskiego ryzyka, 
poród odbywał się siłami natury. Jedynie 2% kobiet w grupie bez 
nacięcia krocza miało pęknięcia III i IV stopnia w porównaniu do 15% 
w grupie z nacięciem. W grupie z nacięciem odnotowano 7,7% kobiet 
z przedłużonym gojeniem się krocza w porównaniu z 2,2% w grupie 
bez nacięcia. Różnica jest istotna statystycznie przy wyeliminowa-
niu z grupy bez nacięcia kobiet, które nie odniosły żadnych obrażeń 
(53%). W żadnym z 4 przypadków pęknięcia III stopnia w grupie 
osób bez nacięcia nie doszło do przedłużonego gojenia się krocza,  
w odróżnieniu do grupy z nacięciem, gdzie zanotowano wśród  
27 kobiet z pęknięciem III stopnia u 18,5% przedłużone gojenie się 
krocza. Odnotowano dwie infekcje, obie w grupie z nacięciem krocza. 

W badaniu nie brano pod uwagę kobiet z porodów zabiegowych, 
niemniej jednak zanotowano u 35% z nich pęknięcie III stopnia po 
wykonaniu epizjotomii i przedłużone gojenie się krocza u 17,6%. 
Potwierdza to, że porody zabiegowe sprzyjają urazom krocza. 
„Badanie sugeruje, że u kobiet, które nie miały naciętego krocza, 
krocze lepiej się goi” (McGuiness, Norr 1991). 

Inne badania również potwierdzają to, że nacięcie krocza nie 
zapobiega dalszym obrażeniom, a wręcz przeciwnie, znacząco 
zwiększa ich ryzyko. 

W badaniu przeprowadzonym na próbie 21 278 kobiet stwier-
dzono mniej pęknięć III stopnia w grupie kobiet, które nie miały 
naciętego krocza (0,9%), niż w grupie po epizjotomii (1,4%) 
(Buekens et al. 1985). 

W 1987 r. Thorp porównał grupę 113 kobiet, w której ogra-
niczono stosowanie nacięcia krocza (14%) z grupą 265 kobiet, 
w której użycie nacięcia krocza było bardziej liberalne (63%). 
Obrażenia III i IV stopnia wystąpiły w pierwszej grupie w 1,6% 
przypadków, w drugiej grupie w 13,2%. Wszystkie pęknięcia III 
i IV stopnia poprzedzone były nacięciem krocza. W porów-
naniu z grupą o ograniczonym stosowaniu nacięcia, w grupie 
liberalnej częściej wystąpiły głębsze obrażenia krocza, zarówno  
u pierworódek (22,1% do 1,6%), jak i wieloródek (5,6% do 1,8%). 
W grupie z ograniczonym stosowaniem nacięcia pierworódki 
częściej miały pęknięcie I stopnia, jednak wszystkie uszkodzenia  
u kobiet bez nacięcia były łatwe do zaopatrzenia (Thorp 1987). 

Badania potwierdziły, że nacięcie krocza, bez względu na jego 
rodzaj, nie zmniejsza ryzyka pęknięcia zwieracza odbytu (Eason, 
Labrecque, Wells, Feldman 2000). Inne badanie pokazało, że 
konsekwencje uszkodzenia zwieracza odbytu sięgają wielu lat po 
porodzie, wśród nich są dolegliwości takie jak wytworzenie się 
przetoki między odbytem a pochwą, martwica i ponowne pęknięcie 
zwieracza, nietrzymanie gazów lub kału, dyspareunia, bolesność 
okolic krocza (Haadem K et al. 1987). Takich samych wniosków 
dostarczają kolejne badania (Richter et al. 2002, Williams 2003, 
Di Pazza et al. 2006). Badanie opublikowane przez Masona, pro-
wadzone na łącznej grupie 834 kobiet wykazało, że u kobiet pod-
danych nacięciu krocza, trzy miesiące po porodzie częściej wystę-
puje mimowolne nietrzymanie gazów lub kału (5,4%) niż u kobiet,  
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u których wystąpiło samoistne pęknięcie krocza (2,5%) (Eason et 
al. 2002).

Thorp i Bowes dokonali przeglądu literatury w poszukiwaniu 
argumentów przemawiających za tym, że rutynowe nacięcie zmniej-
sza ryzyko wystapienia urazów krocza i zapobiega zmniejszeniu się 
napięcia mięśni dna miednicy. Żadne z analizowanych badań nie 
dowiodło, że nacięcie krocza, czy to środkowe czy środkowo-boczne,  
zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia pęknięć III i IV stop-
nia. Przeciwnie, wiele badań dowodzi ścisłego związku między pęk-
nięciem IV stopnia a środkowym nacięciem krocza.

Badania kliniczne przeprowadzane w latach 1920-1930 udowad-
niały, że nacięcie krocza przeciwdziała zmniejszeniu się napięcia 
mięśni krocza. Dziś wiadomo, że badania te były błędne metodolo-
gicznie. Poza tym, konkluzje z tych badań nie dotyczą współczesnej 
praktyki. Aby zapobiec nadmiernemu rozciąganiu mięśni krocza, 
należałoby dokonać nacięcia, zanim jeszcze mięśnie ulegać będą 
rozciąganiu, a więc na początku II okresu porodu. Taka procedura 
mogłaby jednak zwiększyć prawdopodobieństwo pęknięcia III i IV 
stopnia. Współcześnie nacięcie robi się w późniejszej fazie (Thorp, 
Bowes 1989). Opublikowane w 2007 r. badanie, dotyczące dysfunk-
cji mięśni dna miednicy obserwowanych w cztery lata po porodzie, 
również potwierdziło, że rutynowa epizjotomia nie chroni przed 
nietrzymaniem moczu oraz kału (Fritel X. 2007).

Inny artykuł podsumowuje badania kliniczne, których konklu-
zją jest, że nacięcie krocza nie zapobiega obniżaniu się narządów 
rodnych, urazom noworodka, nie jest łatwiejsze do zaopatrzenia 
niż pęknięcie II stopnia, nie goi się lepiej niż pęknięcie, nie zapo-
biega pęknięciom III stopnia ani zmniejszeniu satysfakcji seksu-
alnej. Autorzy zauważają, że gdyby nacięcie krocza miało chronić 
przed nadmiernym rozciągnięciem części miękkich lub chronić 
główkę dziecka, powinno być dokonane dużo wcześniej (Hofmeyr, 
Sonnedecker 1987).

Często pojawiającym się argumentem na rzecz rutynowego 
nacięcia krocza, bardzo przemawiającym do kobiet, jest zapobiega-
nie konsekwencjom obniżonego napięcia mięśni dna miednicy oraz 
rozluźnieniu mięśni krocza. 

W badaniu szwedzkich naukowców siła mięśni krocza (przed, 
oraz po porodzie) została oceniona poprzez mierzenie możliwości 
utrzymania w pochwie globulek o różnej wadze w pozycji wertykal-
nej przez jedną minutę. Próba składała się z 87 kobiet – pierwo-
ródek, z których 16 urodziło przez cesarskie cięcie zaplanowane.  
W grupie porodów „drogami natury” 30% kobiet miało nacięte kro-
cze, 36% – pęknięcia, 34% – krocze bez żadnych obrażeń. Pęknięcie 
III stopnia wystąpiło u 2 kobiet z „grupy z nacięciem”, i u 1 kobiety  
z „grupy pęknięć”. W porównaniu z grupami z pęknięciem i bez 
obrażeń, w grupie z nacięciem krocza siła mięśni była najsłabsza 
(średnie zmniejszenie siły mięśni 30.0 +/- 11,8%). W grupie pęk-
nięć (średnie zmniejszenie siły mięśni 18,9 +/- 9,1%) rezultat był 
podobny do tego, jaki zanotowano w grupie bez obrażeń (średnie 
zmniejszenie 19,2 +/- 10,28%). Grupa cesarskich cięć (średnie 
zmniejszenie 0) osiągnęła najlepszy rezultat w porównaniu ze 
wszystkimi podgrupami (Rockner, Jonasson, Olund 1991). 

Liczne badania dowiodły, iż samoistne pęknięcie krocza nie jest 
izolowanym czynnikiem ryzyka wysiłkowego nietrzymania moczu. 
Obecnie wiadomo, iż czynnikami związanymi z wystąpieniem tej 
dysfunkcji są przede wszystkim porody kleszczowe (Arya et al. 
2001), przedłużone, aktywne parcie (Kirkman 2000), wielorództwo, 
poród dziecka o masie ciała powyżej 3700 g, wiek kobiety (>30 r.ż), 
(Manson et al. 1999), a nie pęknięcia krocza jako takie. 

Obrażenia krocza mają duży związek z pozycją do porodu.  
W badaniu analizowano grupę 241 pierworódek (pojedyncze porody 
drogami natury, w położeniu główkowym). Odsetek nacięć krocza 
wyniósł 46,1%. Położne przyjęły 65,1% porodów, pozostałe – leka-
rze-położnicy. Lekarze częściej używali strzemion. Spośród 174 
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kobiet, które urodziły w pozycji innej niż leżąca, najwięcej urodziło  
w pozycji półsiedzącej (N = 153). Nie odnotowano korelacji punktacji  
Apgar z nacięciem krocza. Pęknięcia III i IV stopnia zdarzały się 
najrzadziej (0,9%) w grupie kobiet bez nacięcia i które nie rodziły 
w pozycji litotomicznej (leżąc płasko na plecach, z nogami uniesio-
nymi do góry i umieszczonymi w strzemionach). Najczęstsze były 
(27,9%) w grupie kobiet, które zostały objęte przez te dwa czynniki 
(nacięcie krocza i pozycja litotomiczna). Wytłumaczeniem związku 
między użyciem strzemion a pęknięciami III i IV stopnia jest zwięk-
szone napięcie krocza w pozycji litotomicznej (Borgatta, Piening, 
Cohen 1989). 

Ciekawych wniosków dostarcza analiza przebiegu 9418 poro-
dów w latach od 1991 do 1997, w jednym ze szpitali w Szwajcarii. 
Zbadano wpływ wprowadzenia alternatywnych metod prowadze-
nia porodu na częstość stosowania interwencji w czasie porodu.  
W analizowanym okresie wprowadzono możliwość odbycia porodu 
w wodzie (odsetek takich porodów wzrósł do 40% i utrzymywał 
się na tym poziomie) oraz w pozycjach wertykalnych – na krześle 
porodowym, na stojąco z użyciem lin do podtrzymania, w kucki  
i w pozycji kolankowo-łokciowej na materacu. Odsetek porodów 
odbywanych na łóżku spadł i ustabilizował się na poziomie 40%. 
Jednym z efektów tych zmian było zmniejszenie odsetka nacięć kro-
cza z 80% do niespełna 15% (Eberhard, Geissbuhler 2000).

Jednym z najczęściej przytaczanych argumentów na rzecz ruty-
nowego nacięcia krocza jest zapobieganie niedotlenieniu dziecka  
i uszkodzeniom jego mózgu. Jak pisze Henci Goer, amerykańska 
badaczka, „krocze kobiety to miękka, elastyczna tkanka, a nie beton” 
(Goer 1995). Jak pokazały badania, nacięcie krocza nie ma związku 
ze stanem neurologicznym nawet najdelikatniejszych, przedwcześnie 
urodzonych dzieci z niską wagą, a co dopiero zdrowych dzieci uro-
dzonych o czasie (Goer 1995). Zbadano 439 spontanicznych, głów-
kowych, pojedynczych porodów dzieci ważących mniej niż 2500 g.  
Wykluczono wcześniejsze komplikacje w czasie ciąży. Pierworódki 

i wieloródki analizowano osobno. Śmiertelność noworodkowa  
w porodach z nacięciem krocza w porównaniu z porodami bez nacię-
cia była podobna, jak również u pierworódek i wieloródek. Również 
nie odnotowano różnic w punktacji Apgar po 5 minutach. Badacze 
stwierdzili, że aby spełnić postulat zmniejszenia nacisku tkanek na 
główkę dziecka, nacięcie należałoby wykonać, zanim główka zaczyna 
rozciągać krocze (The TG 1990).

 W innym badaniu porównano rezultaty 24 439 pojedynczych, 
główkowych porodów w latach od 1980 do 1984. W tym czasie, na 
skutek wprowadzenia zaleceń ograniczenia liczby nacięć krocza, 
odsetek epizjotomii zmniejszył się z 72,6% do 44,9 % u pierworódek 
oraz z 36,8% do 15,4% u wieloródek. Zmniejszenie odsetka nacięć 
krocza nie miało wpływu na stan dzieci po porodzie (Reynolds JL, 
Yudkin 1987).

Podsumowanie
Rutynowe nacięcie krocza nie zapobiega: 

obrażeniom krocza, 
uszkodzeniom mięśni dna miednicy,
obniżeniu się napięcia mięśni dna miednicy,
wypadaniu narządów, 
niedotlenieniu płodu. 

Nacięcie krocza zwiększa ryzyko: 
pęknięcia III i IV stopnia,
infekcji,
przedłużonego gojenia się rany, 
długotrwałej dyspareunii i bolesności krocza.

	 19
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Pozamerytoryczne powody 		
	 wykonywania nacięć krocza

Mimo ukazywania się kolejnych danych, podważających słuszność 
rutynowego stosowania nacięcia krocza, w wielu ośrodkach odsetek 
nacięć nie zmieniał się. Skłoniło to badaczy do postawienia hipotezy  
o niemerytorycznych powodach stosowania tego zabiegu. Na przy-
kład, analiza 1576 porodów (pojedyncze, spontaniczne i o czasie), 
mających miejsce w Brigham&Women’s Hospital między 1 grudnia 
1994 r. a 31 lipca 1995 r. pokazała, iż wiele zależy od tego, kto asy-
stuje przy danym porodzie. Nacięcie krocza zastosowano w 40,6% 
porodów, przy czym położne wykonały nacięcie w 21,4% przypad-
ków, położnicy-wykładowcy w 33,3% a prywatni lekarze pacjentek –  
w 55,6% (Robinson, Norwitz, Cohen, Lieberman 2000).

Badanie przeprowadzone w Kanadzie pokazało, że poglądy osoby 
przyjmującej poród mają silny wpływ na przebieg porodu i stosowa-
nych interwencji. Analizie poddano 447 przypadków porodów przyj-
mowanych przez 43 lekarzy. Zanalizowano przebieg porodu (długość 
porodu, zastosowane interwencje, stopień obrażeń krocza), pozycję, 
ból krocza po porodzie oraz satysfakcję kobiety z porodu. Zapytano 
również lekarzy o ich stosunek do nacięcia krocza. Okazało się, 
że kobiety będące pod opieką lekarzy niechętnych wobec nacięcia 
krocza częściej miały nietknięte krocze (23% do 13%) oraz rzadziej 
doznały obrażeń krocza. Pierwszy okres porodu u kobiet, którymi 
zajmowali się lekarze sprzyjający nacięciu był od 2.3 do 3.5 godzi-
ny krótszy niż u kobiet, będących pod opieką lekarzy niechętnych 
wobec nacięcia, i częściej przyspieszany oksytocyną. Lekarze sprzy-
jający nacięciu krocza stosowali częściej pozycję leżącą oraz częściej 
diagnozowali zagrożenie płodu oraz niewspółmierność porodową. 
Ich pacjentki częściej odczuwały ból krocza po porodzie oraz miały 
mniejszą satysfakcję z porodu niż pacjentki lekarzy niechętnych 
wobec nacięcia krocza (Klein et al. 1995).

Rutynowe nacięcie krocza  
	 a jakość życia po porodzie

Mój poród miał miejsce 2,5 roku temu i do dziś odczuwam skutki 
nacięcia krocza – ból, uczucie ciągnięcia, nie wspominając o guzie wielko-
ści fasoli, który od czasu do czasu powiększa się. Pomimo nacięcia doszło 
do pęknięcia przedniej ściany pochwy oraz samo nacięcie również pękło 
dodatkowo w stronę odbytu. Po porodzie przez pół roku mogłam usiąść 
na krześle tylko jednym pośladkiem. Samego nacięcia być może nie czu-
łam, ale jego konsekwencje są dla mnie nie do przyjęcia – napisała do 
Fundacji jedna z kobiet.

Wśród zwolenników rutynowego stosowania epizjotomii pojawia-
ją się często twierdzenia, iż nacięcie chroni pochwę kobiety przed 
rozluźnieniem, a w konsekwencji, wpływa na poprawę jakości życia 
seksualnego po porodzie. Badania nie potwierdzają tej tezy. Wręcz 
przeciwnie, wykazują duży związek stosowania rutynowego nacięcia 
krocza z obniżeniem jakości życia kobiet po porodzie. 

Badania wykazały, iż nacięcie krocza sprzyja przedłużonej boles-
ności krocza oraz dyspareunii, występującej nawet do roku po poro-
dzie. Porównano 3 grupy kobiet po pierwszym porodzie drogami 
natury – grupa pierwsza (211 kobiet) miała krocze bez obrażeń 
lub z pęknięciem I stopnia; grupa 2 (336 kobiet) z obrażeniami 
krocza II stopnia oraz grupa 3 (68 kobiet), z obrażeniami III i IV 
stopnia. Kobiety zapytano o to, w jakim czasie po porodzie podjęły 
współżycie seksualne, czy odczuwają ból w czasie stosunku, pytano 
je również o poziom satysfakcji seksualnej oraz zdolność do osiąg-
nięcia orgazmu. 

W 6 miesięcy po porodzie około 25% pierworódek sygnalizowało 
zmniejszenie wrażliwości i satysfakcji seksualnej oraz mniejszą zdol-
ność do osiągnięcia orgazmu. W 3 i 6 miesięcy po porodzie odpo-
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wiednio 41% i 22% sygnalizowało bolesność w czasie stosunków.  
W porównaniu z kobietami z nietkniętym kroczem, prawdopodo-
bieństwo odczuwania bólu w czasie stosunku dla kobiet z obraże-
niami II stopnia było o 80% większe, a dla kobiet z obrażeniami III 
i IV stopnia o 270% większe. Autorzy podsumowali badanie stwier-
dzeniem, iż kobiety z kroczem bez obrażeń mają większą satysfakcję 
z życia seksualnego po porodzie. Obrażenia krocza oraz porody 
zabiegowe są czynnikami związanymi z częstszym występowaniem 
poważnej dyspareunii (Signorello et al. 2001). 

Danneker i wsp. dokonali analizy stopnia doznań bólowych na 
podstawie Visual Analog Scale (VAS) wśród kobiet, w stosunku do 
których ograniczono stosowanie nacięcia krocza oraz wśród kobiet, 
poddanych rutynowemu nacięciu krocza. Odczucia bólowe badano 
w odniesieniu do czterech działań: odpoczynku w pozycji leżącej, 
siedzenia, spacerowania oraz defekacji. Podczas wszystkich wymie-
nionych czynności odczucia bólowe grupy kobiet poddanych ruty-
nowej epizjotomii były większe (Dannecker et al. 2004).

Badania Sartore dowiodły, iż w 3 miesiące po porodzie ból pod-
czas stosunku seksualnego odczuwało dwa razy więcej kobiet podda-
nych nacięciu krocza (7,9%) niż kobiet, u których nie zastosowano 
tej procedury (3,4%) (Sartore et al. 2004). Dodatkowo badania prze-
prowadzone przez Kleina i wsp. pokazały, iż kobiety, u których 
wykonano rutynowe nacięcie krocza rozpoczynają współżycie śred-
nio tydzień później niż kobiety, u których ograniczono stosowanie 
epizjotomii (Klein et al., 1992). Ból, towarzyszący pierwszemu 
współżyciu po porodzie, częściej i silniej odczuwały kobiety podda-
ne rutynowemu nacięciu krocza (Klein et. Al. 1994).

Obok dolegliwości fizycznych, nacięcie krocza może powodować 
problemy emocjonalne i psychologiczne. Jedną z niewielu osób, 
jakie podjęły się zbadania tego zagadnienia jest angielska antro-
polożka i inicjatorka wielu przyjaznych kobietom zmian w położ-
nictwie, Sheila Kitzinger. Według niej, na skutek nacięcia krocza, 

„wiele kobiet, szczególnie te, które nie były pytane o zgodę, czują się 
jakby były zgwałcone” (Kitzinger 1990). Tak silne emocje związane 
z odczuwanym bólem oraz niechcianą ingerencją w poród tłuma-
czyć mogą, dlaczego tak wiele kobiet, które miały nacięte krocze nie 
odczuwa żadnego zainteresowania seksem. Również analiza wywia-
dów z kobietami przeprowadzona w 2005 r. przez Fundację Rodzić 
po Ludzku potwierdziła związek nacięcia krocza z poważnymi 
problemami emocjonalnymi po porodzie oraz wpływ doświadczeń 
związanych z nacięciem krocza na relację kobiety z partnerem. 

Miałam bardzo dużo szwów, chyba ze 13. One niby miały się roz-
puszczać, ale czułam, że ciągną, wszystko bolało, do dzisiaj (2,5 roku 
po porodzie) czuję miejsce po zszyciu, zwłaszcza po wysiłku. To był tak 
straszny dyskomfort, że mogłam tylko leżeć, nie byłam w stanie siedzieć 
ani wstać. Moja teściowa, zawodowa pielęgniarka, robiła mi lewatywę, 
bo nie byłam w stanie się załatwić. Byłam tak nieszczęśliwa i obolała, że 
to mi przysłaniało całą radość z tego, że mam dziecko. Były momenty, 
że po prostu płakałam rzewnymi łzami – dlaczego mnie to tak strasznie 
boli? (...)

Nacięcie krocza wydawało mi się fizyczną, chirurgiczną ingerencją. 
Taką intymną, bardzo cielesną. Bardziej niż sam poród bolało mnie szycie 
krocza. Seksualnie wszystko nie doszło jeszcze do normy. Może dlatego, 
że byłam rozcięta i rana mi się ciężko goiła. Została bolesna blizna. 
Jeszcze do tej pory jest to bolesne i nie czuję komfortu przy współżyciu.

Z danych zebranych w trakcie ostatniej akcji „Rodzić po ludzku” 
(2006 r.) wynika, że 60% kobiet miało nacięte krocze bez uzgodnie-
nia. Czynnik ten może mieć znaczny wpływ na postrzeganie epizjo-
tomii jako traumy.
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Respektowanie fizjologii 2. okresu 
porodu a ochrona krocza

Rzetelna wiedza dotycząca mechanizmów zachodzących w ciele 
kobiety rodzącej w trakcie 2. okresu porodu, może pomóc w bardziej 
efektywnej ochronie krocza u rodzących. Przy czym przez ochronę 
krocza rozumiemy nie tylko działanie zmierzające do uniknięcia ura-
zów tkanek zewnętrznych, ale również ochronę mięśni dna miednicy.

W 2. okresie porodu możemy zaobserwować 
3 fazy (Sagady M 2003):

1. Faza spoczynku
Zwykle objawia się okresowym osłabieniem czynności skurczo-

wej. Najczęściej nie obserwuje się postępu główki w kanale rodnym,  
a rodząca czuje parcie tylko na szczycie skurczu i bez problemu może 
je powstrzymać. Spokojne oczekiwanie na tym etapie, bez podejmo-
wania aktywności typu: stymulacja oksytocyną czy zachęcanie do 
aktywnego parcia ma wpływ na stan krocza i mięśnie dna miednicy.

W fazie spoczynku dochodzi bowiem do bardzo ważnego zjawi-
ska, jakim jest transformacja mięśni krocza. Szczególnie dużą pracę 
musi wykonać mięsień poprzeczny krocza głęboki, który jest odpo-
wiedzialny za naciąganie ścian pochwy, jednocześnie zaś jego praca 
jest skoordynowana z obkurczaniem i ruchami perystaltycznymi 
dźwigacza odbytu (Schmid V 2005).

Podjęcie aktywnego parcia na tym etapie może mieć negatywne 
konsekwencje, ponieważ może dojść do przycinania przedniej ściany 
pochwy, odpreparowania mięśni od powięzi, a w przyszłości może 
się to objawiać skłonnością do cystocele (Beynon C 1957).

Zaburzony transfer mięśni dna miednicy może mieć również 
negatywny wpływ na elastyczność zewnętrznych tkanek krocza, a to 
wiąże się z koniecznością wykonania epizjotomii.

Czynnikami, które mogą zaburzać transfer mięśni krocza, oprócz 
zbyt wczesnego podjęcia parcia (szczególnie, kiedy jest ono kiero-
wane przez personel medyczny), jest również niewłaściwa pozycja 
rodzącej, np. horyzontalna, bądź ze zbyt szeroko rozstawionymi 
nogami (Schmid V 2005).

2. Faza aktywna
W fazie aktywnej 2. okresu porodu proces transferu mięśni dna 

miednicy jest kontynuowany. Obkurczanie mięśni dna miednicy jest 
skoordynowane z czynnością skurczową. Pojawia się bardzo silny 
odruch wypchnięcia płodu. Powstrzymanie się od parcia na tym eta-
pie porodu jest niemal niemożliwe. W tej fazie rodząca jest bardzo 
dynamiczna, pełna energii i doświadcza bardzo silnych ruchów w obrę-
bie miednicy, co prowokuje ją nie tylko do intensywnego parcia, ale 
również do ustawiania całego ciała w określony sposób, np. w pozycji 
leżącej wygina się w łuk, ale kiedy ma możliwość, pionizuje się, ugina 
kolana na zewnątrz, szuka obiektu do silnego chwycenia, pozwala gór-
nej partii swojego ciała zawisnąć na czymś (Odent M 2003).

Aby nie zaburzać przebiegu tej fazy porodu, należy pozwolić 
rodzącej na spontaniczne zachowanie i parcie zgodnie z impulsami 
płynącymi z jej ciała. 

3. Faza wyłaniania się główki
Faza wyłaniania się główki jest etapem porodu nieco mniej dyna-

micznym niż faza aktywna.

Bardzo dużą rolę do odegrania ma tu przednia część dźwigacza 
odbytu, tzw. mięsień łonowo-rektalny oraz mięśnie zewnętrzne kro-
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cza. O zdolności tych mięśni do rozciągania w dużej mierze decydu-
je transfer mięśni dna miednicy, który miał miejsce w poprzednich 
fazach 2. okresu porodu. Jeśli przebieg transferu był prawidłowy, 
mięsień opuszkowo-jamisty i kulszowo-jamisty ulegają intensyw-
nemu przekrwieniu, co powoduje, że ich zdolność do rozciągania 
i zwiększania własnych rozmiarów jest znaczna. Jest to możliwe 
dzięki zdolnościom erekcyjnym tych mięśni (Gaskin IM 2003). Jest 
wiele czynników, które mogą sprzyjać uzyskaniu stosownego prze-
krwienia, bądź temu przeszkadzać. Jeśli zespół medyczny angażuje 
się na tym etapie w poród, na pewno jego działanie powinno polegać 
na spowalnianiu procesu wyłaniania się główki dziecka (jeżeli tylko 
kondycja dziecka i matki na to pozwala).

Sposób, w jaki przebiega 2. okres porodu ma wpływ na stan 
krocza po porodzie i jego funkcje w przyszłości. Nie jest to jednak 
jedyny czynnik, który decyduje o zachowaniu ciągłości jego tkanek. 
Skuteczność wielu podejmowanych działań, w celu ochrony krocza, 
nie znajduje potwierdzenia w badaniach naukowych (Connolly AM., 
Thorp JM.1999; Eason E., Labrecque M., Wells G. 2000; Eason 
E., M. Labrecque, G. Wells, P. Feldman 2000; McCandlish R., 
Bowler U. 1995; Morison S. 2000; Myrfield K., Brook C., Creedy 
D. 1997).

Działania mające na celu ochronę krocza, powinny się więc kon-
centrować nie tyle na uzyskaniu ciągłości zewnętrznych tkanek kro-
cza, ale na ochronie głębokich mięśni dna miednicy, gdyż ich uszko-
dzenie w porodzie może się wiązać poważnymi konsekwencjami 
typu: obniżenie przedniej ściany pochwy czy nietrzymanie moczu.

Jeżeli nie będziemy ingerować w fizjologiczny proces, który ma 
miejsce podczas 2. okresu porodu, zwiększymy szansę na jego pra-
widłowy przebieg. Warunkiem jednak jest zrezygnowanie z postawy 
dyrektywnej, zaufanie rodzącej i wykazanie cierpliwości.

Ochrona krocza  
	 w doświadczeniu położnej

Przedstawiamy relacje położnych, których historia pokazuje, 
jak ważna w praktyce zawodowej jest analiza swoich doświadczeń, 
otwartość na zmiany i indywidualne podejście do rodzącej kobiety. 

Irena Chołuj, położna od 1964 r., wieloletnia nauczycielka  

	 w szkole położnych, od 1989 r. przyjmuje porody domowe

W szkole położnych uczono mnie, że krocze trzeba naciąć, bo 
zapobiega to obniżeniu i wypadaniu narządu rodnego oraz bezwied-
nemu oddawaniu moczu. Przez wiele lat pracowałam sama  
i uczyłam inne położne według tych zasad. Po latach, pod wpływem 
sympozjów, konferencji, literatury medycznej i kobiet, które chciały 
ze mną rodzić, zmieniłam swoje nastawienie. Teraz uważam, że 
nacinanie krocza jest zasadne tylko w wyjątkowych sytuacjach, 
podobnie jak porody zabiegowe. 

Położnym, które chcą nauczyć się ochrony krocza, radziłabym, 
aby przede wszystkim nauczyły się cierpliwości. Główka powin-
na spokojnie przesunąć się przez krocze, wtedy napięcie krocza 
się zmniejsza, jest rozłożone w czasie. Ważna jest pozycja pio-
nowa rodzącej – wtedy jest mniejszy nacisk na okolice odbytu,  
a większy na samo krocze. Tak naprawdę, parcie jest konieczne 
jedynie w pozycji leżącej czy półsiedzącej. W pozycjach wertykal-
nych od momentu napinania się krocza przez naciskającą główkę 
najlepiej robić wszystko, by rodząca nie parła. Sama siła skurczu 
i siła grawitacji pozwolą, by główka dziecka spokojnie i powoli wysu-
wała się na zewnątrz. Przy silnym odczuwaniu parcia, patrz swojej 
rodzącej w oczy i razem z nią oddychaj. Na krocze i srom połóż rękę  
i z wyczuciem wywieraj „przeciwwagę” na zbyt duże tempo rodzenia 
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się główki, szczególnie, gdy rodzi się największym obwodem. Na tym 
etapie porodu rodząca powinna wydmuchiwać powietrze, stosować 
„zdmuchiwanie kilku świeczek” na jeden krótki wdech.

Błędem jest uciskanie, rozciąganie, masowanie, „wziernikowanie” 
palcami tkanek pochwy i krocza w II okresie porodu – prowadzi to 
do silnego przekrwienia tej okolicy i w konsekwencji sprzyja dodat-
kowym pęknięciom, nawet wówczas, gdy krocze zostanie nacięte. 
Nieprawidłowe jest również nakłanianie rodzącej do parcia często już 
od 8 cm (!) lub na początku II okresu porodu. Doprowadza to nie 
tylko do przedwczesnego wyczerpania jej sił, ale także do nadmierne-
go przekrwienia tkanek i do pękania lub konieczności nacięcia.

Czasami w II okresie porodu stosuję ciepłe kompresy na 
krocze lub zachęcam rodzącą, by zanurzyła się w wodzie. 
Kompres przykładamy wtedy, kiedy kobieta zaczyna mieć 
uczucie popierania. Położenie ciepłego okładu daje ulgę 
i rozluźnia. Działa nie tylko na ciało, ale także hamuje lęk  
i wyzwala chęć rodzenia dziecka. 

Warto zaznaczyć, że Światowa Organizacja Zdrowia tzw. pęknię-
cia I stopnia uważa za pęknięcia fizjologiczne. W pozycjach piono-
wych fizjologicznie pęka trochę skóra i czasem pochwa, przedsionek 
pochwy, śluzówka. Te pęknięcia łatwo się szyją i szybko goją. 

Moje statystyki 
porody ogółem	 370 (100%)
bez obrażeń krocza	 252 (68,1%)
pęknięcie I stopnia 	 58 (15,7%)
pęknięcie II stopnia* 	 10 (2,7%)
nacięcie 	 50 (13,5%)	 skośne* 14 (3,8%) 	
		  środkowe*** 36 (9,7%)

* 3 ko­biety uro­dziły przed mo­im przy­by­ciem ** 2 ra­zy – ży­la­ki sro­mu, wy­so­kie kro­cze, 4 ra­zy dziecko po­wy­żej  
4-4,5 kg, za­burzenia pra­cy serca dziecka *** duże blizny po po­przednich po­ro­dach, 3 ra­zy na ży­czenie ro­dzących

Agnieszka Herzig, ukończyła Policealne Studium Zawodowe 	

	 dla Położnych w Krakowie w 1983 r. Od 1989 r. pracuje na sali 			 

	 porodowej miejskiego szpitala Wilhelminenspital w Wiedniu (Austria). 

Ze sztuką ochrony krocza po raz pierwszy spotkałam się dopiero 
w Austrii w czasie nostryfikacji dyplomu. Tutaj jest to nieodłącz-
ny element prowadzenia porodu. Położne kładą ręce na kroczu 
kobiety, aby je chronić przed zbytnim naciskiem ze strony główki 
dziecka. Stosujemy inną niż w Polsce technikę wytaczania główki  
i ułożenie rąk położnej w tej fazie porodu. Z mojego doświadczenia 
wynika jednak, że mniej ważne jest to, w jakim układzie położna kła-
dzie ręce na kroczu rodzącej kobiety. Najważniejsze jest prawidłowe 
i cierpliwe prowadzenie II okresu porodu. W Austrii nasze koleżan-
ki położne biły nas po rękach i mówiły „precz z rękami od krocza” 
aż do momentu, kiedy główka dziecka nie pojawia się na skurczu  
w rozchyleniu warg sromowych. Jest to zresztą stara jak świat 
zasada, która z różnych powodów zanikła. Pracowałam z perskimi, 
chilijskimi, węgierskimi położnymi i wszystkie one miały podobne 
podejście, chcąc ochronić krocze – przede wszystkim nie wolno za 
wcześnie z kobietą przeć i trzeba pozwolić naturze robić, co jest 
przewidziane.

W latach 80. w Austrii, podobnie jak teraz w Polsce, prawie każda 
kobieta, rodząca pierwsze dziecko, była nacinana. Zmiany zaczęły 
się pod koniec lat 80. przy oczywistym udziale położnych, środowi-
ska lekarskiego, a także samych kobiet. Pierwszymi orędowniczkami 
ochrony krocza były położne przyjmujące porody w domach, dla 
których ta sztuka była oczywistym elementem ich praktyki. Jeżeli 
nacinały krocze, po porodzie musiały skontaktować się z lekarzem, 
także w sprawie szycia i to całą sprawę bardzo komplikowało.

W tej chwili w szpitalu, w którym pracuję, nacięcie krocza stosu-
jemy u 26% wszystkich rodzących, wyłącznie z konieczności – przy 
patologicznych porodach, w których istnieje konieczność natych-
miastowego zakończenia porodu ze względu na zagrożenie dziecka. 

	 29
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Gdy stosujemy próżniociąg, a krocze ładnie się napina, zwłaszcza  
w porodach drugiego i trzeciego dziecka, nie nacinamy. Przy ochro-
nie krocza ogromne znaczenie ma współpraca kobiety z położną  
w II fazie porodu – sposób oddychania i wstrzymywanie się 
od parcia, które męczy dziecko i zmniejsza jego zaopatrzenie  
w tlen. Kobieta rodzi w kucki, na krześle porodowym lub na boku. 
Cieple okłady na krocze przynoszą kobiecie ulgę i rozluźniają. 
Najważniejsze, by pozwolić, aby sama główka rozmasowała krocze, 
napinała i rozciągała je. 

Katarzyna Oleś, położna od 23 lat,  

	o d 1992 roku przyjmuje porody domowe

Kiedy ponad 20 lat temu uczyłam się w szkole położnych, spra-
wa była oczywista: krocze trzeba nacinać, bo chroni dziecko przed 
urazami okołoporodowymi i niedotlenieniem, matkę przed pęknię-
ciami, a szyjącemu jest znacznie łatwiej zaopatrzyć nacięcie, które 
ma równe, dobrze schodzące się brzegi. W podręcznikach również 
prezentowano to samo stanowisko. Pierwsze wątpliwości pojawiły 
się na ostatnim semestrze studium, gdy zaczęłam przyjmować poro-
dy pod okiem doświadczonej położnej. Była to osoba „starej szkoły”, 
która uczyła się zawodu krótko po wojnie, a potem pracowała w izbie 
porodowej i tej właśnie praktyce zawdzięczała swoje nie całkiem pra-
womyślne poglądy. Pokazała mi, że nie każde krocze wymaga nacina-
nia i co trzeba zrobić, aby go uniknąć. Gdy po dyplomie poszłam do 
pracy, mogłam już na własne konto podejmować decyzje o tym, czy 
nacinać czy nie. W razie niepowodzenia było się jednak narażonym 
na nieprzyjemne komentarze i myślę, że do dzisiaj jest to jeden  
z powodów, dla których położne unikają chronienia krocza. Teraz, 
po kilkunastu latach samodzielnej pracy przy porodach domowych, 
mogę z całą pewnością stwierdzić, że ochrona krocza nie polega 
na aktywnym stosowaniu jakiejś konkretnej, uniwersalnej techniki 
manualnej, ale zmianie podejścia do rodzenia. 

Najważniejsze jest, aby rodząca miała swobodę poruszania się, 
mogła podążyć za swoim instynktem i wybrać najlepszą dla siebie 
pozycję. Tkanki krocza można uelastycznić poprzez kąpiel, długi 
natrysk lub zastosowanie między skurczami w II okresie porodu 
ciepłych okładów z naparu lawendy, rumianku albo kawy. 

Parcie powinno odbywać się w spionizowanej pozycji. Wtedy 
główka wpasowuje się centralnie w szparę sromową, a nie gwał-
townie napiera na tkanki krocza, co dzieje się, kiedy rodzą-
ca przyjmuje pozycję półsiedzącą lub leżącą. Nie powinno się 
zachęcać kobiety do parcia (raczej wręcz przeciwnie). Główka 
przechodzi wtedy przez krocze wolniutko, stopniowo adaptu-
jąc tkanki. W większości takich porodów wystarczy obserwacja,  
z ręką tylko na wszelki wypadek ułożoną pod rodzącą się główką, 
żeby w razie konieczności interweniować i zapobiec zbyt gwał-
townemu porodowi. Zwykle dużym zaskoczeniem dla położnej, 
która zna wyłącznie porody odbywane „na leżąco” jest to, że  
w pozycji wertykalnej barki rotują się same, bez żadnej pomocy  
z zewnątrz – rola asysty ogranicza się jedynie do ich podtrzymania  
w razie potrzeby. W efekcie rzadko zdarza się uszkodzenie krocza 
przez rodzący się bark.

Jeśli pomimo starań widzę że może dojść do urazu (dziecko jest 
bardzo duże, krocze wysokie, niski kąt podłonowy, mało elastycz-
na blizna po poprzednim porodzie) podejmuję decyzję o nacięciu 
krocza. Naczelną zasadą jest bezpieczeństwo mamy i malucha. 
Rozważyć natomiast należy, jakiego nacięcia dokonać, czy w linii 
do odbytu (środkowego) czy, zwyczajowo stosowanego w Polsce,  
w stronę guza kulszowego (bocznego). Z moich doświadczeń wyni-
ka, że nacięcie środkowe w pozycjach wertykalnych nie stanowi 
większego zagrożenia pęknięciem III lub IV stopnia, mniej krwawi, 
jest łatwiejsze do zaopatrzenia, dobrze się goi i jest znacznie mnie 
dokuczliwe da kobiety. To samo można powiedzieć o naturalnych 
pęknięciach, które zdarzają się podczas porodów z ochroną krocza, 
ponieważ zawsze biegną one w linii środkowej.
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Co sprzyja ochronie krocza?
1. Masaż krocza w ciąży

Kobieta przygotowująca się do porodu masaż może rozpocząć już 
w połowie ciąży. Powinien być wykonywany regularnie, zwłaszcza 
w ostatnich 2 miesiącach ciąży. W przypadku infekcji pochwy nie 
należy masować krocza, aż do wyleczenia. 

Do masażu można stosować naturalne oleje: z oliwek, awokado, 
kiełków pszenicy, słodkich migdałów, które ułatwiają masowanie  
i uelastyczniają tkanki. Do olejku można dodać kilka kropli wit. E. 
w płynie.

Najwygodniejsze pozycje do masażu to albo klęk na jednym kola-
nie z drugą nogą lekko odwiedzioną i opartą stopą o podłogę, albo 
pozycja stojąca z nogą opartą, np. o krzesło.

Odrobinę olejku wylać na dłonie, ocieplić. Jednym palcem nanieść 
olejek na obszar wejścia do pochwy i na wargi sromowe od wewnątrz, 
i wykonywać delikatne ruchy okrężne wokół pochwy. Gdy olejek jest 
już wchłonięty przez śluzówkę, włożyć opuszkę palca do pochwy  
i uciskać jej dolny brzeg (w kierunku odbytu) w środku i na zewnątrz, 
do momentu, w którym czuć pieczenie. Nie naciskać więcej, pocze-
kać, aż pieczenie ustanie. W ten sposób zwiększa się odporność na 
ból i uczucie rozciągania w okolicach pochwy. Masaż należy wyko-
nywać regularnie w ten sam sposób przez kilka dni, a następnie 
dołączyć do masowania drugi palec. W zależności od samopoczucia 
należy dojść do masowania czterema palcami – wtedy krocze może 
się rozciągnąć już do 2/3 wielkości główki noworodka.

2. Ćwiczenia mięśni dna miednicy 
	 (ćwiczenia Kegla) 

Ćwiczenia mięśni dna miednicy powinny być wykonywane przez 
kobietę już we wczesnych miesiącach ciąży. Poprawiają ukrwienie 
tkanek, uelastyczniają oraz wzmacniają mięśnie dna miednicy, które 
podtrzymują pochwę, pęcherz moczowy i macicę. Zapobiegają obni-
żaniu się narządów rodnych, a także poprawiają satysfakcję seksualną. 
Ułatwiają świadome „sterowanie” mięśniami w II okresie porodu, 
zmniejszają ryzyko pęknięcia krocza lub konieczności jego nacięcia. 

Zalecenia i ogólne zasady:

Seria dla ćwiczeń mięśni dna miednicy to 10 powtórzeń – nie 
zwiększaj tej liczby, ale możesz powtarzać serie.

Podczas ćwiczeń staraj się zachować swój normalny rytm odde-
chowy, nie wstrzymuj powietrza podczas zaciskania mięśni i nie 
zaciskaj na wdechu.

Zajmij wygodną pozycję, która umożliwi ci rozluźnienie mięśni 
ud, pośladków, brzucha i przywodzicieli.

Jeśli w trakcie ćwiczeń poczujesz, że coraz słabiej zaciskasz mięś-
nie, przerwij trening.

Jeśli poczujesz napięcie w dole brzucha, zmniejsz intensywność 
ćwiczeń.

Ćwiczenie I

Zaciśnij zwieracze, wytrzymaj – policz do pięciu – rozluźnij 
– policz do dziesięciu. Powtórz 10 razy – odpocznij chwilę.
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Ćwiczenie II

Zaciśnij zwieracze – policz w skurczu do pięciu – rozluźnij 
– policz do pięciu – zaciśnij – policz do siedmiu – rozluźnij – policz 
do czternastu. Powtórz 5 razy – odpocznij.

Ćwiczenie III

Zaciśnij zwieracze – policz do pięciu – rozkurcz podziel na 2, gdy 
się rozluźnisz policz do piętnastu. Powtórz 10 razy.

Ćwiczenia wzmacniające:

Siedząc na krześle, zbliż pośladki, tak by kości kulszowe zbliżyły 
się do siebie – policz do pięciu – rozluźnij. Powtórz 10 – 15 razy. 

Siedząc na krześle, włóż między kolana piłkę lub zwinięty ręcznik 
i ściśnij kolana – policz do pięciu – rozluźnij. Powtórz 15 razy.

3. Wertykalne pozycje porodowe 
Badania naukowe potwierdzają, że w porodach w pozycjach spio-

nizowanych rzadziej zachodzi konieczność nacięcia krocza. Dzieje 
się tak z kilku powodów: 

Poród przebiega sprawniej, szybciej rozwiera się szyjka macicy, 
lepsze jest dotlenienie dziecka, co sprawia, że rzadziej dochodzi do 
konieczności szybszego ukończenia porodu (Roberts 1983, Diaz et 
al. 1980).

W pozycji wertykalnej nacisk główki na tkanki krocza jest równo-
mierny. Pozycja leżąca jest nieadekwatna do anatomicznej budowy 
kanału rodnego – sprawia, że kobieta wypycha dziecko „pod górę”, 
wbrew sile ciążenia (Notelovitz 1978).

W pozycjach pionowych kość ogonowa (guziczna) odchyla się 
nawet o 30% w stosunku do swojego położenia w pozycji leżącej 
(Balaskas 1997), tym samym poszerzając otwór dolny miednicy.

4. Okres parcia
Badania naukowe dowodzą, iż spontaniczne, a nie kierowane 

parcie w II okresie porodu sprzyja ochronie krocza i zapobiega wysił-
kowemu nietrzymaniu moczu w okresie poporodowym (Kirkman 
2000).

Przeprowadzono również badania mające na celu porówna-
nie skuteczności praktyk kładzenia dłoni na rodzącej się główce 
(hands-on) z oczekiwaniem na samoistne rodzenie się główki bez 
asysty dłoni (hands-off). Badania nie wykazały jednak istotnych 
różnic. Obydwie techniki przyczyniały się do ochrony krocza. 
Rekomendacje podawane przez Walsh pozostawiają położnej wybór. 
Jednakże ze względów psychologicznych, w celu wzmocnienia wiary 
kobiety we własne siły oraz poczucia kierowania własnym porodem 
preferowana jest technika wyczekująca, bez asysty dłoni (Alberts et 
al. 2005, de Sousa, Riesco 2006, Walsh 2007). 
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Pielęgnacja krocza po porodzie
Bez względu na to, czy krocze uległo urazowi, 
czy nie, warto przestrzegać kilku zasad:

Jeszcze przed urodzeniem się łożyska warto poprosić kobietę 
o wykonanie serii ćwiczeń Kegla. Rytmiczne skurcze mięśni są 
dobrym początkiem dla procesów regeneracji i utrzymania elastycz-
ności rozciągniętych w trakcie porodu tkanek. 

Przynajmniej przez okres połogu, kobieta powinna unikać pod-
noszenia ciężarów (dźwigania wypełnionej woda wanienki, wózka, 
zakupów). Należy także unikać wykonywania prac domowych wyma-
gających długiego pochylania się. Nieprzestrzeganie tych zaleceń 
może mieć poważne konsekwencje – mięśnie miednicy mniejszej 
i więzadła macicy mogą nigdy nie wrócić do stanu poprzedniej 
elastyczności – powodując dolegliwości przypisywane porodom  
z ochroną krocza, czyli obniżenie się narządu rodnego i nietrzyma-
nie moczu. 

Regularne ćwiczenia Kegla warto wykonywać po porodzie, aby 
uelastycznić rozciągnięte w czasie ciąży tkanki.

Pielęgnacja naciętego lub pękniętego krocza:
Wkładki higieniczne powinny być bawełniane, bowiem często 

zdarza się, że te z siateczką na powierzchni są przyczyną bolesnych 
odparzeń i trudności w gojeniu się. Powinno się je często zmieniać. 

Ranę należy co jakiś czas wietrzyć, a do osuszania jej po kąpieli 
używać suszarki do włosów. 

Po każdym oddaniu moczu i stolca należy krocze zmyć wodą bez 
środków myjących.

Jeśli krocze jest spuchnięte, można przykładać zimne okłady.

Do podmywania i spłukiwania gojącego się krocza można uży-
wać: naparu z nagietka, kory dębu lub arniki, olejku lawendowego 
(3 krople olejku rozpuszczone w małej ilości mleka i w 1 litrze 
wody), olejku herbacianego (kilka kropel na 3 litry wody), balsamu 
Szostakowskiego (do kupienia w aptece), roztworu Tantum Rosa 
(do kupienia w saszetkach w aptece). Gdyby rana była bolesna i nie 
goiła się warto spróbować płukania jej 10% NaCl. 

Należy unikać nasiadówek, ponieważ mogą przyspieszyć rozpusz-
czanie się szwów. 

Ze środków homeopatycznych w tym okresie warto stosować 
Arnica 5 lub 9 CH (3 razy dziennie 5 granulek).
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