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STRESZCZENIE
Wstęp. Nacięcie krocza podczas porodu wykonywane jest coraz rzadziej ze względu na brak dowodów naukowych na skuteczność stosowania tego zabie-
gu. Ograniczenie nacięcia krocza spowodowało wzrost odsetka samoistnych pęknięć krocza.
Cel pracy. Porównanie urazów krocza w okresie 8 lat w dwóch ośrodkach referencyjnych I i III stopnia.
Materiał i metody. Analizowano urazy krocza u kobiet rodzących drogą pochwową: u 340 kobiet w szpitalu o I stopniu referencyjności oraz u 1766 kobiet 
w szpitalu o III stopniu referencyjności. Analizowano dane z lat 2005 i 2013.
Wyniki. Nacięcia krocza wykonano w szpitalu o I stopniu referencyjności w 2005 r. u 38% (143/374) kobiet, a w 2013 r. u 44% (128/290). W szpitalu o III 
stopniu referencyjności wykonano w 2005 r. 66% (909/1366) nacięć krocza, a w 2013 r. 39% (432/1089). W 2005 r. w szpitalu III stopnia referencyjno-
ści odsetek pęknięć krocza był istotnie niższy niż w szpitalu I stopnia referencyjności (12,92 vs 21,92%). Natomiast w 2013 r. w szpitalu III stopnia referen-
cyjności odsetek pęknięć krocza był istotnie wyższy niż w szpitalu I stopnia referencyjności (41,98 vs 19,11%). Pęknięcia krocza III i IV stopnia stwierdzono 
częściej podczas porodów instrumentalnych z użyciem kleszczy oraz w sytuacji wykonanego nacięcia krocza.
Wnioski. Odsetek nacięć krocza jest znacząco wyższy niż zalecany przez WHO. Liczba wszystkich urazów krocza jest niepokojąco wysoka. Tendencje obni-
żające liczbę nacięć krocza oraz wzrost pęknięć krocza zaobserwowano tylko w szpitalu o III stopniu referencyjności. Zaleca się opracowanie wytycznych 
klinicznych w celu obniżenia odsetka nacięć krocza.

Słowa kluczowe: nacięcie krocza, pęknięcie krocza, poród, kleszcze.

ABSTRACT
Introduction. The frequency of performing episiotomy during delivery is decreasing due to lack of scientifi c justifi cation for its use. Decreasing number of 
episiotomies has resulted in an increased percentage of spontaneous perineal tears. 
Aim of the study. Comparison of perineal tears in the period of eight years in two referral hospitals: primary and tertiary.
Material and methods. The study analysed perineal tears in women after vaginal delivery. The study included 340 women from a primary referral hospi-
tal and 1766 women from a tertiary referral hospital admitted in 2005 and 2013.
Results. In the primary referral hospital, episiotomy was performed in 2005 in 38% (143/374) women, and in 2013 in 44% (128/290). In the tertiary re-
ferral hospital, episiotomy was performed in 2005 in 66% (909/1366) women, and in 2013 in 39% (432/1089). In 2005, the percentage of perineal te-
ars was signifi cantly lower in the tertiary than in the primary referral hospital (12.92 vs 21.92%). In 2013, the percentage of perineal tears was signifi can-
tly higher in the tertiary than in the primary referral hospital (41.98 vs 19.11%). Third and fourth degree perineal tears occurred more often during instru-
mental deliveries using forceps and when episiotomy was performed. 
Conclusions. Percentage of episiotomies is signifi cantly higher than recommended by WHO. The number of all perineal tears is alarmingly high. The ten-
dency to reduce the number of episiotomies and increasing number of perineal tears was found only in the tertiary referral hospital. It is recommended 
that clinical guidelines be developed in order to reduce the number of episiotomies.

Keywords: episiotomy, perineal tear, childbirth, forceps.

Wstęp 
Urazy krocza i wykonywanie nacięć krocza podczas poro-
du są wskaźnikami jakości opieki położniczej [1, 2, 3]. Na-
cięcie krocza skutkuje poważnymi problemami poporodo-
wymi, pierwotnie miało chronić krocze przed obrażeniami, 
a okazało się, że jest przyczyną poważnych urazów krocza 

[4]. Ponadto pęknięcia trzeciego i czwartego stopnia pre-
dysponują do długotrwałych dolegliwości ze strony ukła-
du moczowo-płciowego takich jak nietrzymanie moczu, 
gazów, stolca, ból krocza, dyspareunia, zaburzenia statyki 
narządów rodnych, obniżają jakość życia. [5, 6, 7, 8]. Ura-
zy krocza takie jak pęknięcia krocza trzeciego i czwartego 
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stopnia, są znaczącym okaleczeniem, które może determi-
nować nawracające urazy w kolejnych porodach [3, 7, 8].  

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca aby od-
setek nacięć krocza wynosił nie więcej jak 10% [9]. Kie-
dy w latach 70 ubiegłego stulecia podano w wątpliwość 
zalety wykonywania procedury, po licznych publikacjach 
naukowych na całym świecie, zaobserwowano znacz-
ne ograniczenie wykonywania nacięcia krocza. Jednakże 
w niektórych krajach procedura jest nadal powszechnie 
stosowana, pomimo zaleceń WHO i dowodów naukowych 
na brak skuteczności [8]. 

Obecnie większość krajów Europy zachodniej zaleca 
nacięcie krocza wyłącznie w sytuacji wskazań położni-
czych [10], ogranicza się wykonanie procedury kładąc na-
cisk na zalecane podejście selektywne [11, 12]. Ostatnie ba-
dania wykazały, że selektywne nacięcie krocza w sytuacji 
porodu instrumentalnego może skutkować obniżeniem 
odsetka poważnych urazów trzeciego i czwartego stopnia. 
Innym ustaleniem przeglądu było brak jasnych dowodów 
na skuteczność selektywnego nacięcia krocza w perspek-
tywie krótko- lub długoterminowej [13]. 

W krajach azjatyckich, takich jak Iran, zabieg nacięcia 
krocza wykonuje się u około 88% kobiet [14], szczególnie 
często u pierworódek 97% [15]. W Jemenie wskaźnik na-
cięć krocza stwierdzono dziewięciokrotnie wyższy niż za-
lecany przez WHO, aż u 75% pierworódek  wykonywano 
procedurę [16]. Dane europejskie są dość zróżnicowane. 
W opracowaniu dotyczącym urazów okołoporodowych 
od 2004 do 2010 roku w 20 krajach Europy, stwierdzono, 
że odsetek nacięć krocza wyższy niż w Polsce (67%), od-
notowano tylko w Rumunii (68%), Portugalii (72%) i Cy-
prze (75%). Natomiast najniższe wskaźniki nacięć krocza 
odnotowano w Dani (4.9%) i Szwecji (6.6%) [8] . We in-
nym badaniu we Francji 18 % [17]. W opracowaniu Blonde-
la odsetek pęknięć krocza III i IV stopnia podczas porodów 
drogami natury wahał się od 0,1% w Rumunii i Polsce, do 
4,9% w Islandii [8] . 

Analizy opublikowane przez Fundację Rodzić po Ludz-
ku w 2004 roku wskazują, że nacięcie krocza wykonano 
u 57,5% kobiet, w grupie pierworódek było 79%, wielo-
ródek 36% i aż 82% oddziałów przekroczyło optymalną 
granicę ustaloną przez WHO. Ponadto odnotowano, że 
w kilku szpitalach procedurę wykonano u 100% kobiet bez 
względu na to, który był poród [18]. Obecnie według Ra-
portu Najwyższej Izby kontroli z 2016 roku w Polsce śred-
nio 57% kobiet rodzących drogami rodnymi miało wyko-
naną procedurę. Odsetek nacięć krocza był niejednorodny 

w całej Polsce. W Raporcie wskazano szpitale o pierwszym 
stopniu referencyjności, w których odsetek nacięć krocza 
wynosił 20%, ale były też szpitale z 86%. W szpitalach 
o najwyższym, trzecim stopniu referencyjności odsetek 
mieścił się w przedziale 26–78% [19].

Nacięcie krocza jest zabiegiem kontrowersyjnym, 
szczególnie dlatego, że dyskusja na ten temat wyszła poza 
ramy debaty naukowej. Wykonanie procedury przyjęto za 
wskaźnik „humanizacji porodu”[20]. Aktualnie nacięcie 
krocza rozpatrywane jest także w aspekcie „przemocy 
położniczej”[21]. Badacze zastanawiają się czy w ogóle za-
sadne jest wykonywanie tej procedury [11]. 

Celem badania było określenie częstości wykonywaniu 
nacięcia krocza w dwóch okresach czasowych w roku 2005 
i 2013 w szpitalach o różnym stopniu referencyjnym. Drugim 
celem było określenie częstości występowania wszystkich 
urazów krocza oraz wskazanie czynników ryzyka.

Materiał i metody
Badanie obejmuje 2106 kobiet rodzących drogą pochwo-
wą, u których wystąpiły urazy krocza podczas porodów 
drogami rodnymi. Kobiety z urazami podzielono na dwie 
grupy: ze względu na referencyjność szpitali i rok analizy. 
W szpitalu o I stopniu referencyjnym Filii Szpitala Powiatu 
Mogilno im. Tadeusza Chałubińskiego w Strzelnie, w 2005 
odbyło się – 191(51%) porodów bez urazów, w 2013 było 
– 133 (45,8%). W roku 2005 wykonano nacięcie krocza 
u 143(38.23%), a roku 2013 u 128(44.13%) kobiet. W Szpi-
talu Klinicznym im J. Biziela w Bydgoszczy, o III stopniu 
referencyjności w 2005 odbyło się – 329 (24%) porodów 
bez urazów, a w 2013 – 360 (33%). W roku 2005 wykona-
no nacięcie krocza u 909(66.54%), a roku 2013 wykona-
no nacięcie krocza u 432(39.77%). Porodów zabiegowych 
z użyciem kleszczy było 6. W pracy analizowano nacięcia 
i pęknięcia krocza o zmienne: rodność, poród instrumen-
talny z użyciem kleszczy. Badanie uzyskało zgodę Komisji 
Bioetycznej (KB 783/2014). Analizy wyników przeprowa-
dzono za pomocą pakietu statystycznego PQStat ver. 1.6. 
Nacięcie krocza, pęknięcie krocza w zależności od roku ana-
lizowano testem zależności chi 2̂ (the Chi-square test). 

Wyniki 
Zgodnie z założeniami pracy dokonano analizy statystycz-
nej badanej grupy. 

W tabeli 1 przedstawiono rozkład urazów krocza 
w szpitalach ze względu na analizowany rok i stopień refe-
rencyjności szpitala.
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Tabela 1. Rozkład urazów krocza ze względu na referencyjność 
szpitala

Rok Urazy 
krocza

Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %

 2005
Brak urazów 191 51.06 329 24.08

Uraz 40 10.69 128 9.39
Nacięcie 143 38.23 909 66.54

 Ogółem 374 100.0 1366 100.0

 2013
Brak urazów 133 45.86 360 33.05

Uraz 29 10.00 297 27.27
Nacięcie 128 44.13 432 39.66

 Ogółem 290 100.0 1089 100.0 

W kolejnych tabelach analizowano wyłącznie urazy 
krocza (nacięcia i pęknięcia) w poszczególnych szpitalach. 

Tabela 2. Porównanie nacięć krocza ze względu na stopień refe-
rencyjności w dwóch szpitalach (I stopień referencyjności i II sto-
pień referencyjności) w poszczególnych rocznikach (2005 i 2013)

Rok Nacięcie
Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %

 2005
Nie 40 21,86 128 12,34
Tak 143 78,14 909 87,66

 Test chi^2
Chi^2 11,859

df 1
p 0,0006

 2013 Nie 29 18,47 297 40,74
Tak 128 81,53 432 59,26

 Test chi^2
Chi^2 27,55

df 1
p <0,0001

W tabeli 2 analizowano nacięcia krocza w grupie kobiet 
z urazami, w szpitalach ze względu na stopień referencyj-
ności. Okazało się, że występowanie nacięć krocza różni 
się istotnie (p<0,01) między szpitalami w każdym analizo-
wanym roku. W 2005 w szpitalu III stopnia referencyjności 
odsetek nacięć krocza jest istotnie wyższy niż w szpitalu 
I stopnia referencyjności (87,66 vs 78,14%). Natomiast 
w roku 2013 w szpitalu I stopnia referencyjności odsetek 
nacięć krocza jest istotnie wyższy niż w szpitalu I stopnia 
referencyjności (81.53 vs 59.26%).

W tabeli 3 analizowano pęknięcia krocza w grupie ko-
biet z urazami, w szpitalach ze względu na stopień refe-
rencyjności. Okazało się, że występowanie pęknięć krocza 
różni się istotnie (p<0,01) między szpitalami w każdym 
analizowanym roku. W 2005 w szpitalu III stopnia refe-
rencyjności odsetek pęknięć krocza jest istotnie niższy niż 
w szpitalu I stopnia referencyjności (12.92 vs 21.92%). Na-
tomiast w roku 2013 w szpitalu III stopnia referencyjności 
odsetek pęknięć krocza jest istotnie wyższy niż w szpitalu 
I stopnia referencyjności (41.98 vs 19.11%).

Tabela 3. Porównanie pęknięć krocza (wszystkie stopnie) ze względu na 
stopień referencyjności w dwóch szpitalach (I stopień referencyjności i II 
stopień referencyjności) w poszczególnych rocznikach (2005 i 2013)

Rok Pęknięcie
Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %

 2005 Nie 143 78,14 903 87,08
Tak 40 21,86 134 12,92

 Test chi^2
Chi^2 10,16

df 1
p 0,0014

 2013 Nie 127 80,89 423 58,02
Tak 30 19,11 306 41,98

 Test chi^2
Chi^2 28,69

df 1
p <0,0001

Tabela 4. Porównanie pęknięć krocza (wszystkie stopnie) ze 
względu na stopień referencyjności w dwóch szpitalach (I stopień 
referencyjności i II stopień referencyjności) w poszczególnych rocz-
nikach (2005 i 2013)

Rok
Stopień 

pęknięcia 
krocza

Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %

 2005
1 39 97.5 108 87,80
2 1 2.5 11 8,94
3 0 0 4 3,25

 Test chi^2
Chi^2 3,31

df 2
p 0,19

 2013

1 26 89,65 227 90,8
2 1 3,44 17 6,8
3 2 6,89 3 1,2
4 0 0 3 1,2

 Test chi^2
Chi^2 5,50

df 3
p 0,13

W tabeli 4 przedstawiono stopnie pęknięć krocza 
w grupie kobiet z urazami, w szpitalach ze względu na 
stopień referencyjności. Okazało się, że nie występowa-
ły różnice w stopniach pęknięć krocza między szpitalami 
w każdym analizowanym roku.

W tabeli 5 analizowano nacięcia krocza w grupie kobiet 
z urazami, w szpitalach ze względu na stopień referencyj-
ności w grupie pierworódek i wieloródek. Okazało się, że 
występowanie nacięć krocza różni się istotnie w grupach 
między szpitalami w każdym analizowanym roku. W 2005 
w szpitalu III stopnia referencyjności odsetek nacięć kro-
cza u pierworódek i wieloródek jest istotnie wyższy niż 
w szpitalu I stopnia referencyjności (pierworódki 96 vs 
86%; wieloródki 73 vs 56%). Natomiast w 2013 w szpi-
talu III stopnia referencyjności odsetek nacięć krocza 
u pierworódek i wieloródek jest istotnie niższy niż w szpitalu 
I stopnia referencyjności (pierworódki 75 vs 91%; wielo-
ródki 40 vs 57%).
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Tabela 5. Porównanie nacięć krocza ze względu na stopień refe-
rencyjności w dwóch szpitalach (I stopień referencyjności i II sto-
pień referencyjności) w poszczególnych rocznikach (2005 i 2013) 
i w zależności od rodności (pierworódki i wieloródki)

Rok Nacięcie
krocza

Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %
Pierworódki

 2005
Nie 18 13,53 19 3,01
Tak 115 86,47 612 96,99

 Test chi^2
Chi^2 26,39

df 1
p <0,0001

 2013 Nie 9 8,18 97 24,68
Tak 101 91,82 296 75,32

 Test chi^2
Chi^2 14,07

df 1
p 0,0002

Wieloródki

 2005 Nie 22 44,00 109 26,85
Tak 28 56,00 297 73,15

 Test chi^2
Chi^2 6,40

df 1
p 0,0114

 2013 Nie 20 42,55 199 59,40
Tak 27 57,45 136 40,60

 Test chi^2
Chi^2 4,78

df 1
p 0,0287

Tabela 6. Porównanie pęknięć krocza (wszystkie stopnie) ze względu 
na stopień referencyjności w dwóch szpitalach (I stopień referencyj-
ności i II stopień referencyjności) w poszczególnych rocznikach (2005 
i 2013) i w zależności od rodności (pierworódki i wieloródki)

Rok Pęknięcie 
krocza

Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %
Pierworódki

 2005 Nie 115 86,47 608 96,35
Tak 18 13,53 23 3,65

 Test chi^2
Chi^2 21,15

df 1
p <0,0001

 2013 Nie 101 91,82 288 73,28
Tak 9 8,18 105 26,72

 Test chi^2
Chi^2 16,85

df 1
p <0,0001

Wieloródki

 2005
Nie 28 56,00 295 72,66
Tak 22 44,00 111 27,34

 Test chi^2
Chi^2 5,98

df 1
p 0,0145

 2013 Nie 26 55,32 135 40,30
Tak 21 44,68 200 59,70

 Test chi^2
Chi^2 3,81

df 1
p 0,0508

W tabeli 6 analizowano pęknięcia krocza w grupie 
kobiet z urazami, w szpitalach ze względu na stopień re-
ferencyjności w grupie pierworódek i wieloródek. Okaza-
ło się, że występowanie pęknięć krocza różni się istotnie 
w grupach między szpitalami w każdym analizowanym 
roku. W 2005 w szpitalu III stopnia referencyjności odse-
tek pęknięć krocza u pierworódek i wieloródek jest istotnie 
niższy niż w szpitalu I stopnia referencyjności (pierwo-
ródki 3 vs 13%; wieloródki 27 vs 44%). Natomiast w 2013 
w szpitalu III stopnia referencyjności odsetek pęknięć kro-
cza u pierworódek i wieloródek jest istotnie wyższy niż 
w szpitalu I stopnia referencyjności (pierworódki 26 vs 8%; 
wieloródki 59 vs 44%).

Tabela 7. Porównanie liczby urazów (pęknięć i nacięć) ze względu 
na referencyjność szpitala 

Rok Urazy
Szpital I stopnia 
referencyjności

Szpital III stopnia 
referencyjności

n % n %

 2005
Nie 191 51,07 329 24,08
Tak 183 48,93 1037 75,92

 Test chi^2
Chi^2 102,03

df 1
p <0,0001

 2013 Nie 133 45,86 360 33,06
Tak 157 54,14 729 66,94

 Test chi^2
Chi^2 16,35

df 1
p <0,0001

W tabeli 7 analizowano nacięcia i pęknięcia krocza 
w szpitalach ze względu na stopień referencyjności. Oka-
zało się, że występowanie nacięć i pęknięć krocza różni 
się istotnie między szpitalami w każdym analizowanym 
roku. W 2005 i 2013 w szpitalu III stopnia referencyjno-
ści odsetek nacięć i pęknięć krocza jest istotnie wyższy niż 
w szpitalu I stopnia referencyjności (2005: 75 vs 48%; 
2013: 66 vs 54%). 

Tabela 8. Porównanie pęknięcia krocza III i IV stopnia ze względu 
na nacięcie krocza

Stopień 
urazu 

krocza (III+IV)

Nacięcie – Nie Nacięcie – Tak

n % n %

 Nie 423 99,30 7 43,75
 Tak 3 0,70 9 56,25

 Test chi^2
Chi^2 180,14

df 1
p <0,0001

W tabeli 8 analizowano pęknięcia krocza III i IV stopnia 
w szpitalach ze względu na wykonanie procedury nacięcia 
krocza. Okazało się, że występowanie poważnych pęk-
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nięć krocza różni się istotnie. Odsetek pęknięć krocza III 
i IV stopnia jest istotnie wyższy w sytuacji wcześniejszego 
wykonania nacięcia krocza (56 vs 0,7%). 

Tabela 9. Porównanie pęknięcia krocza III i IV stopnia ze względu 
na liczbę płodów

Stopień 
urazu 

krocza (III+IV)

Ciąża bliźniacza Ciąża pojedyncza

n % n %
 Nie 3 100 427 97,27
 Tak 0 0,00 12 2,73

Test chi^2
Chi^2 0,08

df 1
p 0,7716

W tabeli 9 analizowano pęknięcia krocza III i IV stopnia 
w szpitalach ze względu na liczbę płodów. Okazało się, 
że występowanie poważnych pęknięć krocza nie różni się 
istotnie. 

Tabela 10. Porównanie pęknięcia krocza III i IV stopnia ze względu 
na rodzaj porodu 

Stopień 
urazu 

krocza (III+IV)

Rodzaj porodu – 
Fizjologiczny

Rodzaj porodu – 
Kleszcze

n % n %
 Nie 428 98,16 2 33,33
 Tak 8 1,84 4 66,67

 Test chi 2̂
Chi^2 94,19

df 1
p <0,0001

W tabeli 10 analizowano pęknięcia krocza III i IV stop-
nia w szpitalach ze względu na zakończenie porodu klesz-
czami. Okazało się, że występowanie poważnych pęknięć 
krocza różni się istotnie. Odsetek pęknięć krocza III i IV 
stopnia jest istotnie wyższy w sytuacji użycia kleszczy (66 
vs 1.8%). 

Dyskusja 
W naszym badaniu odsetek nacięć krocza był wyższy niż 
zalecany przez WHO i zróżnicowany ze względu na rod-
ność oraz stopień referencyjności szpitali. Okazało się, że 
w szpitalu o I stopniu referencyjności w roku 2005 wyko-
nano nacięcie krocza u 38% kobiet, a w roku 2013 odsetek 
wykonanej procedury wzrósł do 44%. Natomiast w szpi-
talu o III stopniu referencyjności w roku 2005 wykonano 
nacięcie krocza u 66%, a w roku 2013 odsetek obniżył się 
do 39%. Na podstawie tego badania w okresie ośmiu lat 
zaobserwowano znaczne obniżenie odsetka wykonywa-
nej procedury w szpitalu III stopniu referencyjności. Ra-
port Blondel i wsp. dotyczący urazów okołoporodowych 
w Europie z 2010 roku wskazuje, że odsetek nacięć krocza 

w Polsce był jednym z wyższych w porównaniu do innych 
krajów [8]. W 2012 roku wprowadzono w Polsce Standard 
Opieki Okołoporodowej, który zaleca znaczne ogranicze-
nie odsetka nacięć krocza. Na podstawie zaobserwowa-
nych zmian w analizowanym okresie można wnioskować, 
że personel dokonał istotnych zmian w praktyce położ-
niczej. Brak zmian w odsetku nacięć krocza w przedziale 
ośmiu lat w szpitalu o pierwszym stopniu referencyjności 
może świadczyć o nieznajomości Standardu Opieki Około-
porodowej oraz braku szkoleń, dotyczących dobrych prak-
tyk opartych na dowodach naukowych [22]. Nie zmienia 
to faktu, że odsetek wykonywanej procedury był za wy-
soki w porównaniu do innych badań. W Norwegii odsetek 
nacięć krocza wynosił 15-20% [23]. We Francji po wpro-
wadzeniu zaleceń Narodowego Towarzystwa Ginekolo-
gów i Położników w 2005 roku, zaobserwowano znaczące 
obniżenie odsetka nacięć krocza. W roku 2003 odsetek 
wynosił 18% natomiast w 2007 obniżył się do 3,4% [17]. 
Częstość nacięcia krocza w szpitalu w Izraelu zmniejszy-
ła się z 30% do mniej niż 5%, po tym jak okazało się, że 
nacięcie krocza było niezależnym czynnikiem ryzyka pęk-
nięcia krocza trzeciego i czwartego stopnia w sytuacjach 
krytycznych jak dystocja barkowa, poród instrumentalny, 
ułożenie potylicowe tylne, makrosomia, zaburzenia rytmu 
serca [4]. Podobne do naszych wskaźniki przedstawiają 
badania tureckie, odsetek nacięć krocza sięgał 56%. Jed-
nakże przeprowadzone badanie obserwacyjne wskazuje, 
że istnieje możliwość uniknięcia nacięcia krocza i uzyska-
nie niskiego odsetka urazów krocza podczas porodu na-
turalnego [24]. Duże badanie obserwacyjne w Stanach 
Zjednoczonych wykazało, że podczas porodu naturalnego 
w grupie 1,176 kobiet, nie stwierdzono urazów krocza 
u 65% pacjentek a tylko 20% wymagało założenia szwów. 
Autorzy są zdania, że spokojna i kontrolowana technika 
rodzenia płodu, zmniejsza liczbę urazów krocza w nor-
malnych, spontanicznych porodach oraz obniża koszty 
leczenia [25]. Doniesienia z Japonii, także wykazały brak 
urazów podczas porodów u 49,5% pierworódek i 69.9% 
u wieloródek, w badaniu uczestniczyło 1,1521 kobiet po 
porodach spontanicznych bez stosowania interwencji me-
dycznych (bez znieczulenia, nacięcia krocza, porodów in-
strumentalnych), zaobserwowano pęknięcie krocza trze-
ciego stopnia u 0,1% [26]. 

W pracy porównywano nacięcie krocza ze względu na 
rodność w grupach z urazami.  Okazało się, że w szpitalu 
o pierwszym stopniu referencyjności w roku 2005 wyko-
nano nacięcie krocza u około 86% pierworódek, a w 2013 
zaobserwowano wzrost do 92%. W szpitalu o pierwszym 
stopniu referencyjności w każdym analizowanym roku za-
obserwowano u wieloródek odsetek nacięcia krocza na 
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podobnym poziomie około 57%. Natomiast w szpitalu 
o trzecim stopniu referencyjności w roku 2005 wykonano 
nacięcie krocza u około 97% pierworódek, a w 2013 roku 
zaobserwowano obniżenie do 75%. W roku 2005 wyko-
nano nacięcie krocza u około 73% wieloródek a w 2013 
roku zaobserwowano obniżenie urazów do 41%. Nasze 
dane są znacznie wyższe niż krajach europejskich i porów-
nywalne z krajami azjatyckimi, gdzie odsetek sięga nawet 
95% w Jemenie i Iraku [15,16].

Tak wysoki odsetek nacięć krocza u pierworódek i wie-
loródek jest niepokojący, wskazuje na znaczną medykali-
zację porodów [27], ponieważ, o jakości opieki położniczej 
według badaczy skandynawskich świadczy niski odsetek 
pęknięć krocza trzeciego i czwartego stopnia oraz niski 
wskaźnik nacięć krocza. [5, 6]. Nieco niższy odsetek niż 
nasz, stwierdzono w badaniu tureckim. U 56,3% pierwo-
ródek wykonano nacięcie krocza, u 3,5% nie stwierdzono 
urazów, u 40,2% zaobserwowano samoistne uszkodze-
nia, przy czym u 11,6% wykonano wcześniej nacięcie kro-
cza [24]. W innym badaniu, wszystkie pierworódki miały 
wykonane nacięcie krocza, a odsetek u wieloródek wyno-
sił 4,6%, a częstość w szpitalu wynosiła 51% [28].

Badania uzyskane w Anglii w grupie pierworódek wska-
zują, że wykonane nacięcie krocza niezależnie od rodzaju 
porodu, spontanicznego lub z użyciem próżniociagu, chro-
niło kobiety przed poważnymi urazami krocza [7]. Inne do-
niesienia wskazują, że boczne nacięcie krocza chroni przed 
urazami zwieracza odbytu podczas porodu instrumental-
nego u pierworódek pierwiastek [29, 30, 31]. Okazuje się, 
że tak wysoki odsetek nacięć krocza nie dotyczy wszyst-
kich regionów świata. W nowym, interesującym badaniu 
randomizacyjnym z Brazylii, analizowano porody z nacię-
ciem krocza selektywnym (wykonywane według oceny 
klinicznej personelu) oraz porody, w których powstrzymy-
wano się od nacięcia krocza lub wykonywano procedurę 
w przypadkach wyjątkowych, czyli takich, w których ocena 
kliniczna uznałaby absolutnie konieczne wykonanie proce-
dury. W badaniu okazało się, że częstość nacięcia krocza 
była bardzo niska w grupie bez nacięciu krocza (1,7%) 
i w grupie selektywnego nacięcia krocza (1,6%). Dwa 
nacięcia krocza przeprowadzono w grupie bez nacięcia 
krocza, zostały wykonane ze względu na dłuższy drugi 
okres porodu (35 i 120 minut) w połączeniu z zaburzenia-
mi rytmu serca płodu. W grupie z selektywnym nacięciem 
krocza wykonano także dwa nacięcia krocza, z powodu 
przedłużonego drugiego okresu porodu (27 i 56 minut). 
Badacze podkreślają i zalecają, aby położne poprawiły 
technikę przyjmowania porodów [11].

W naszym badaniu porównywaliśmy także pęknięcia 
krocza, ale tylko w grupach, kiedy występowały urazy, ze 

względu referencyjność szpitali i rodność. Okazało się, że 
w szpitalu o I stopniu referencyjności w roku 2005 stwier-
dzono pęknięcie krocza u około 22% kobiet, a w roku 
2013 odsetek obniżył się do 19%. Natomiast w szpitalu 
o III stopniu referencyjności w roku 2005 stwierdzono pęk-
nięcie krocza u około 13%, a w roku 2013 wykazano trzy-
krotny wzrost do 42%. Podobnie jak powyżej, zaobserwo-
wano zmiany tylko w szpitalu o III stopniu referencyjności. 
Ponadto okazało się, że w szpitalu o I stopniu referencyj-
ności w roku 2005 stwierdzono pęknięcie krocza u około 
14% pierworódek, a w 2013 u 8% pierworódek. W szpitalu 
o I stopniu referencyjności w każdym analizowanym roku 
zaobserwowano u wieloródek odsetek pęknięć krocza 
około 44%. 

Natomiast w szpitalu o III stopniu referencyjności 
w roku 2005 stwierdzono pęknięcie krocza u około 4% 
pierworódek, a w 2013 roku zaobserwowano wzrost do 
27%. W roku 2005 stwierdzono pęknięcie krocza u około 
27% wieloródek, a w 2013 roku zaobserwowano wzrost 
urazów do 60%. Przedstawione dane wskazują na pię-
ciokrotny wzrost odsetka pęknięć krocza w okresie 8 lat 
u pierworódek i dwukrotne zwiększenie odsetka pęk-
nięć krocza w grupie wieloródek w szpitalu klinicznym. 
Prawdopodobnie wzrost pęknięć krocza w 2013 roku 
spowodowany jest istotnym obniżeniem wykonywanej 
procedury nacięcia krocza u pierworódek i wieloródek, co 
w konsekwencji wiąże się ze zwiększoną częstością wy-
stępowania samoistnych obrażeń krocza. Takie obserwa-
cje odnotowano na całym świecie [7,17,32]. Przedstawione 
dane ze szpitala klinicznego wskazują na podążanie za 
trendami współczesnego położnictwa i ograniczaniem 
rutynowego nacięcia krocza. Należy przy tym wskazać, 
że doniesienia naukowe podważają zasadność wykonania 
procedury nacięcia krocza, która została wdrożona do po-
łożnictwa na całym świecie bez opublikowania wcześniej 
dowodów naukowych [11]. Ponadto nasze dane dotyczące 
odsetka urazów pierwszego i drugiego stopnia w szpitalu 
o III stopniu z 2013 roku są częściowo zgodne z badaniami 
Karacam. W grupie tureckich pierworódek zaobserwowa-
no u 40,2% samoistne urazy krocza, przy czym u 11,6% 
wykonano wcześniej nacięcie krocza. Pęknięcia krocza 
samoistne pierwszego stopnia wystąpiły u 90,7% ko-
biet, natomiast drugiego stopnia u 9,3%, u żadnej rodzą-
cej nie stwierdzono poważniejszych pęknięć krocza [24]. 
Podobne spostrzeżenia stwierdzono w badaniu Amorim, 
częstość samoistnych pęknięć stwierdzono u około 83% 
kobiet w każdej grupie. Poważne pęknięcia krocza wystę-
powały u 1,8% kobiet w grupie bez nacięcia krocza i 2,5% 
pacjentek losowo przydzielonych do grupy selektywnych 
nacięć krocza [11].
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W badaniu pierworódek w Anglii w latach 2000 do 
2012, podobnie jak w naszym zaobserwowano wzrost 
pęknięć krocza drugiego stopnia z 28 do 35%, trzykrotny 
wzrost pęknięć krocza trzeciego i czwartego stopnia (1.8 
vs 5.9), natomiast pęknięcia pierwszego stopnia pozosta-
wały na tym samym poziomie. Autorzy tłumaczą wzrost 
odsetka poważnych pęknięć krocza, trudnościami w dia-
gnozie i kwalifi kacji urazów krocza, zalecają wprowadze-
nie znormalizowanych kwalifi kacji urazów oraz edukację 
personelu [7]. Doniesienia z Japonii wskazują, że pęknięcie 
krocza pierwszego stopnia wystąpiło u 36,7% pierworó-
dek i 27,1% wieloródek, pęknięcia drugiego stopnia wy-
stąpiły u 13,5% pierworódek i 3,0% wieloródek. U jednej 
wieloródki stwierdzono pęknięcie krocza trzeciego stopnia 
(0,1%). Nie stwierdzono obrażeń czwartego stopnia [26].

Jak powyżej wskazano na ocenę opieki okołoporodo-
wej składa się wskaźnik pęknięć krocza trzeciego i czwar-
tego stopnia [5,6]. W naszym badaniu stwierdzono, że 
w szpitalu o III stopniu referencyjności ogólna liczba ura-
zów (nacięć i pęknięć krocza) obniżyła się w okresie od 
2005 do 2013 roku (76% vs 67%). Takich obserwacji nie 
odnotowano w szpitalu o I stopniu referencyjności. Po-
nadto odsetek poważnych pęknięć krocza zaobserwowa-
no częściej w przypadku porodu z użyciem kleszczy oraz 
w sytuacji, gdy było wykonane nacięcie krocza. Odsetek 
poważnych urazów krocza w szpitalu klinicznym obniżył 
się w analizowanych latach (3,25 vs 2.4%), a także był 
niższy niż w szpitalu o pierwszym stopniu referencyjności. 
Te dane są zgodne z obserwacjami innych autorów. W in-
nym badaniu częstość urazów zwieracza odbytu wynosiła 
3,2%. Obserwacje wskazały na związek poważnych ura-
zów zwieracza odbytu z rodnością, wiekiem kobiet, masą 
urodzeniową, sposobem porodu i dystocją barkową. Ko-
biety rodzące bez nacięcia krocza bocznego były 1,4 razy 
częściej narażone na wystąpienie urazu [29]. Doniesienia 
Meistera i wsp. wskazują, że pęknięcia krocza trzecie-
go i czwartego stopnia występują u około 4,5% kobiet, 
a czynnikami ryzyka uszkodzenia są pierworództwo, długi 
drugi okres porodu, duża masa urodzeniowa płodu i poród 
zabiegowy [33].

W krajach skandynawskich badano częstość występo-
wania urazów zwieracza odbytu. Okazało się, że częstość 
uszkodzenia zwieracza odbytu była wyraźnie niższa w Fin-
landii (0,7-1,0%) niż w pozostałych trzech krajach skandy-
nawskich (4.2-2.3%). Istotne i stałe zmniejszenie częstości 
urazów zwieracza odbytu zaobserwowano tylko Norwegii 
(od 4,1 do 2,3%, od 2004 do 2010. Tak znaczna reduk-
cja odsetka spowodowana była realizacją zaleceń tech-
niki ochrony krocza, która polegała na pomocy ręcznej 

i ochronie krocza podczas drugiego okresu porodu [ 34]. 
W innych badaniach okazało się, że masaż skutecznie ob-
niża ryzyko wykonania nacięcia krocza [24, 35]. 

Od 1985 roku wiele organizacji zajmujących się zdro-
wiem prokreacyjnym zaniepokojone jest nadmierną medy-
kalizacją porodu, nadużyciami wobec kobiet a także bra-
kiem szacunku [27]. Od kilku lat szeroko jest dyskutowany 
problem przemocy w położnictwie, która uważana za jed-
ną z najbardziej niewidocznych i neutralizowanych form 
przemocy wobec kobiet, i stanowi poważne naruszenie 
praw człowieka [36]. Aktualnie za taką formę „przemocy 
w położnictwie” uważane jest rutynowe nacięcie krocza, 
szczególnie, gdy wykonywane jest bez świadomej zgody. 
Przemoc w położnictwie to sytuacja, w której każda forma 
ingerencji w poród jest uważana za patologiczną. Kobieta 
jest automatycznie pacjentką, stosuje się rutynowe pro-
cedury medyczne i farmakologiczne, bez podejmowania 
decyzji dotyczących własnego ciała [21]. W tym kontekście 
podaje się w wątpliwość czy nacięcie krocza jest naprawdę 
potrzebne w każdej sytuacji?

Podsumowując należy podkreślić, że różnice w odset-
ku nacięć krocza w poszczególnych szpitalach i latach bu-
dzą wątpliwości, co do zasadności wykonania procedury, 
która może być medycznie usprawiedliwiona i konieczna. 
Jednakże zróżnicowanie odsetka w analizowanych latach 
i szpitalach w tym samym kraju, tym bardziej jest zastana-
wiające i alarmujące. 

Niejednolite dane pod względem szpitali, powinny 
skłonić do podjęcia natychmiastowych działań edukacyj-
nych, naprawczych, mających na celu wdrożenie praktyk 
położniczych (technik ochrony krocza) zgodnych z ak-
tualną wiedzą medyczną, popartą badaniami naukowy-
mi. Analizowana literatura wskazuje na duże możliwości 
ochrony krocza z zastosowaniem odpowiednich technik 
[11, 20, 25, 26, 34], w tym masaż krocza [35], które mogą 
znacząco obniżyć koszty związane z porodem [4, 12]. 

Wnioski 
Odsetek nacięć krocza w jest znacząco wyższy niż zale-
cany przez WHO. Liczba wszystkich urazów krocza jest 
alarmująco wysoka. Tendencje obniżające liczbę urazów 
zaobserwowano tylko w szpitalu o trzecim stopniu re-
ferencyjności. Należy podjąć natychmiastowe starania 
w celu obniżenia odsetka nacięć krocza. Działania napraw-
cze powinny polegać na systematycznym przeglądaniu 
badań naukowych, analizowaniu wskazań do wykonania 
nacięcia krocza, weryfi kowaniu czynników ryzyka urazów, 
doskonaleniu umiejętności, ocenie własnych działań w od-
stępach czasu. 
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