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Streszczenie

Aktualnie 1 na 5 kobiet na Swiecie rodzi metoda ciecia cesarskiego. Badania licznych autoréw wskazuja, ze u oko-
to 50% pacjentek po przebytym cieciu cesarskim podczas badania ultrasonograficznego w macicy niecigzarnej
stwierdza sie w obrebie blizny obecnos¢ hipoechogennej, zwykle trojkatnej, przestrzeni, okreSlanej mianem niszy.
Przestrzer ta odpowiada niezroSnietej czesci blizny. Biorac pod uwage liczbe przeprowadzanych cie¢ cesarskich
oraz szacowana czestos¢ niecatkowitego gojenia sie blizny po cieciu cesarskim, pacjentki z nisza w bliznie stanowia
duzg i gwattownie rosngcg populacje, takze w Polsce.

W ciggu ostatnich kilku lat dokonat sie duzy postep wiedzy na temat odlegtych nastepstw zwigzanych z obecnoscia
blizny w macicy po cieciu cesarskim. Do nastepstw tych nalezg u kobiet ciezarnych: rozejscie sie lub pekniecie
blizny, ciaza w bliznie po cieciu cesarskim oraz nieprawidtowa placentacja. U kobiet nieciezarnych wystepuja nie-
prawidtowe krwawienia maciczne, a takze prawdopodobnie nieptodnos¢ wtorna i dyspareunia. Co najwazniejsze,
ryzyko wystepowania tych powiktan wydaje sie mie¢ zwigzek z niecatkowitym zroSnieciem sie blizny, czyli obecnos-
cig niszy w bliznie.

W niniejszej pracy przedstawiono aktualng wiedze na temat etiologii, diagnostyki ultrasonograficznej oraz odle-
gtych nastepstw klinicznych niecatkowitego zagojenia sie rany macicy po cieciu cesarskim. Autorzy pracy stojg na
stanowisku, ze ocena blizny metoda standaryzowang powinna stanowi¢ element rutynowego badania ultrasono-
graficznego narzadu ptciowego u kobiet po przebytym cieciu cesarskim.

Stowa kluczowe: ciecie cesarskie, ultrasonografia, nisza w bliznie po cieciu cesarskim, defekt blizny po cieciu
cesarskim
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Wstep

W 2016 roku Betran i wsp. opublikowali analize czestosci
wykonywania cie¢ cesarskich na Swiecie. Wynika z niej,
ze aktualny odsetek cie¢ cesarskich wynosi 18,6%, inny-
mi stowy — 1 na 5 kobiet na Swiecie rodzi metoda ciecia

cesarskiego [1]. W krajach europejskich $redni odsetek
cie¢ cesarskich wynosi okoto 30% [1].

Badania licznych autorow wskazuja, ze u okoto 50%
pacjentek po przebytym cieciu cesarskim podczas bada-
nia ultrasonograficznego w macicy nieciezarnej stwierdza
sie w obrebie blizny obecnos$é hipoechogennej, zwykle
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trojkatnej, przestrzeni, okreslanej mianem niszy lub de-
fektu [2, 3]. Zgodnie z definicja zaproponowang przez de
Vaate i wsp. jest to kazdy brak ciggtosci mieSnia macicy
w rzucie blizny po cieciu, ktory pozostaje w kontakcie
Z jama macicy lub kanatem szyjki macicy i odpowiada
niezro$nietej czesci blizny [3].

Biorac pod uwage liczbe przeprowadzanych cieé
cesarskich oraz szacowang czesto$é niecatkowitego
gojenia sie blizny po cieciu cesarskim, pacjentki z niszg
w bliznie stanowia duzg i gwattownie rosnaca populacje,
takze w Polsce.

W ciggu ostatnich kilku lat dokonat sie duzy po-
step wiedzy na temat odlegtych nastepstw zwigzanych
z obecnoscig blizny w macicy po cieciu cesarskim. Do
nastepstw tych naleza u kobiet ciezarnych: rozejScie sie
lub pekniecie blizny, cigza w bliznie po cieciu cesarskim
oraz nieprawidtowa placentacja [4-6]. U kobiet niecie-
zarnych wystepuja nieprawidtowe krwawienia maciczne,
atakze prawdopodobnie nieptodnosé wtorna i dyspareu-
nia [7, 8]. Co najwazniejsze, ryzyko wystepowania tych
powiktan wydaje sie mie¢ zwigzek z niecatkowitym zros-
nieciem sie blizny, czyli obecnoscig niszy w bliznie [4-8].

Etiologia niecatkowitego zrosniecia sie
blizny macicy po cieciu cesarskim

Vervoort i wsp. w 2015 roku przedstawili hipoteze do-
tyczaca etiologii niecatkowitego gojenia sie rany macicy
po cieciu cesarskim [9]. Wedtug autorow wystepowanie
niszy w bliZnie po cieciu cesarskim moze mieé zwigzek
z czynnikami zaleznymi od techniki operacyjnej oraz
z uwarunkowaniami osobniczymi pacjentki.

Czynniki rozwoju niszy zalezne od techniki
operacyjnej

WSréd czynnikéw zaleznych od techniki operacyjnej
wyrézniono: niskie (szyjkowe) naciecie mieSnia macicy,
niecatkowite zszycie migSnia macicy i rozciaganie blizny
przez zrosty pooperacyjne [9].

Niskie naciecie mieSnia macicy przez tkanke szyjki
skutkuje lokalizacja gruczotow Sluzowych kanatu szyjki
w obrebie blizny. Produkcja $luzu moze prowadzi¢ do
rozejscia sie zszytego myometrium, a w dtuzszym okresie
do tworzenia torbieli Sluzowych zwiekszajgcych wielkosé
niszy [9]. Poparcie teorii gorszego gojenia sie rany w przy-
padku niskiej lokalizacji blizny w macicy mozna znalez¢
w 4 publikacjach [2, 10-12]. W pracy Pomorskiego
i wsp. oraz Osser i wsp. oceniano ultrasonograficznie
lokalizacje blizny po cieciu cesarskim w macicy niecie-
zarnej w odniesieniu do ujScia wewnetrznego kanatu
szyjki macicy [10, 11]. Wykazano, ze czesto$¢ rozwoju
niszy byta mniejsza w przypadku lokalizacji blizny powyzej
ujScia wewnetrznego kanatu szyjki macicy. U pacjentek
z nisko zlokalizowang blizng czeSciej stwierdzano obec-

nos¢ duzego defektu w bliznie [11]. Inne prace badaty
morfologie blizny w zaleznosci od fazy porodu. Zimmer
i wsp. wykazali czestsze wystepowanie niszy u pacjentek,
u ktérych ciecie wykonano w aktywnej fazie porodu [12].
Pomorski i wsp. stwierdzili znamienne zmniejszenie sie
grubosci zrosnietej czeSci blizny u pacjentek, u ktérych
ciecie wykonano w drugim okresie porodu [2].

Stwierdzenie niskiej lokalizacji blizny po cieciu ce-
sarskim w macicy nieciezarnej u pacjentek, u ktérych
ciecie cesarskie wykonano srodporodowo, wynika z faktu
rozciggania dolnego odcinka macicy i szyjki macicy w kie-
runku dogtowowym przez kurczacy sie trzon macicy. Tym
samym wykonane $rédporodowo poprzeczne naciecie
»dolnego odcinka macicy” moze by¢ de facto nacieciem
przez tkanke szyjki macicy. Niskiej lokalizacji blizny i tym
samym jej upo$ledzonemu gojeniu mozna teoretycznie
zapobiegaé poprzez wyzsze poprzeczne naciecie mies-
nia macicy w trakcie srédporodowych cieé¢ cesarskich.
Wprowadzenie tej metody do praktyki klinicznej wymaga
jednak potwierdzenia wynikéw powyzszych badan na
wiekszej grupie pacjentek.

Kolejnym aspektem zwigzanym z niecatkowitym zago-
jeniem sie blizny po cieciu cesarskim jest technika szycia
naciecia macicy. Dotychczasowa wiedza w tym zakresie
oparta na badaniach randomizowanych zostata podsu-
mowana przez Di Spiezio Sardo i wsp. w 2017 roku [13].
W metaanalizie przedstawiono wyniki 9 badan natacznej
grupie 3696 pacjentek, u ktérych naciecie macicy zaopa-
trywano szwem jedno- lub dwuwarstwowym. Stwierdzono
podobng czesto$¢ wystepowania defektu w bliznie po
cieciu cesarskim w obydwu grupach pacjentek. Takze roz-
nice w czestoSci wystepowania rozejscia sie lub peknie-
cia macicy w kolejnej ciazy nie byly istotne statystycznie.
U pacjentek z nacieciem macicy zaopatrzonym szwem
jednowarstwowym zaobserwowano jednak znaczgco
mniejsza grubos¢ zrosnietej czesci blizny (RMT, residu-
al myometrial thickness) w poréwnaniu z pacjentkami
Z macica szyta dwuwarstwowo. Ustalenie znaczenia
klinicznego tej obserwacji wymaga jednak dalszych
badan. Dotychczas brak jednoznacznych zalecen co do
jedno- lub dwuwarstwowego szycia mie$nia macicy jako
profilaktyki rozwoju niszy w bliznie. Zalecane jest jednak
ujmowanie w szew catej grubosci miesnia macicy [9].

Ostatnim z omawianych aspektéw chirurgicznych
mogacych mie¢ wptyw na niecatkowite gojenie sie rany
macicy po cieciu cesarskim jest wystepowanie zrostow
pomiedzy blizng po uterotomii a pecherzem moczowym
i Sciang jamy brzusznej. Zrosty te, poprzez retrakcje
tkanek, moga uniemozliwiaC wtasciwe gojenie rany maci-
cy [9]. Potwierdzeniem tej teorii jest czeste stwierdzanie
takich zrostéw podczas operacji naprawczych rozlegtych
defektow blizny. Jako potencjalne metody zapobiegania
wystepowaniu zrostéw dyskutowane sg: zamykanie
otrzewnej Sciennej, stosowanie roznych materiatow
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szewnych oraz unikanie zsuwania pecherza moczowe-
go przed nacieciem macicy. Wyniki duzego badania
randomizowanego CORONIS nie wykazaty korzystnego
wptywu zamykania otrzewnej na redukcje wystepowania
zrostow [14]. Obecnie brakuje badan oceniajgcych wptyw
tych czynnikdw na morfologie blizny po cieciu cesarskim.

Czynniki osobnicze zwigzane z rozwojem
niszy w bliznie

Wptyw na gojenie sie rany macicy po cieciu cesarskim
maja takie czynniki osobnicze jak: wiek pacjentki w mo-
mencie wykonywania ciecia cesarskiego, liczba przepro-
wadzonych wczesniej cieé cesarskich, typ zgiecia macicy.

Wptyw wieku matki na obecnosé niszy zostat po-
twierdzony w badaniu Pomorskiego i wsp. [10]. W grupie
kobiet po jednym elektywnym cieciu cesarskim wykazano
znaczacg dodatnig korelacje pomiedzy wiekiem matki
a wysoko$cig niszy. Podobne wyniki uzyskano w bada-
niach Ofili-Yebovi i wsp. oraz Hayakawa i wsp. [15, 16].

Najbardziej akcentowany w badaniach naukowych
jest wptyw liczby przebytych cieé cesarskich na gojenie
sie rany po cieciu cesarskim. W pracy opublikowanej
w 2016 roku na dotychczas najwiekszej grupie pacjentek
z blizng po cieciu cesarskim oceniong metodg standa-
ryzowang Pomorski i wsp. wykazali, ze liczba przebytych
cie¢ cesarskich negatywnie wptywa na grubo$¢ zroSnietej
czesci blizny [2]. We weczeSniejszej pracy opublikowanej
w 2007 roku stwierdzono znaczaco ciefnszg zroSnietg
czeS¢ blizny w grupie pacjentek po trzech cieciach ce-
sarskich w poréwnaniu z pacjentkami po jednym i dwoch
cieciach cesarskich [17]. Podobne zaleznoSci zostaty
potwierdzone w pracach innych autoréw. Wang i wsp.
wykazali, ze u pacjentek po dwoch i wiekszej liczbie
cieé cesarskich Srednia szeroko$é i wysokosé niszy jest
wieksza niz u pacjentek po jednym cieciu cesarskim [8].
Z analizy przeprowadzonej przez Ofili-Yebovi i wsp. wyni-
ka, ze wspdtczynnik prawdopodobienstwa wystepowania
niszy w bliznie wzrasta niemal dwukrotnie z kazdym
kolejnym cieciem cesarskim [15]. Mozliwym patofizjolo-
gicznym wyjasnieniem uposledzonego gojenia sie rany
macicy u pacjentek po przebytych wczesniej cieciach
cesarskich jest obecnosé blizny w miejscu naciecia.
Eksperymentalnie udowodniono zmniejszong angioge-
neze, perfuzje krwi oraz utlenowanie tkanek blizny, co
negatywnie wptywa na proces gojenia [18].

Wptyw przodo- i tytozgiecia macicy na proces goje-
nia sie rany po cieciu cesarskim byt oceniany w kilku
badaniach. Ofili-Yebovi i wsp. wykazali, ze tytozgiecie
macicy stanowi czynnik ryzyka wystepowania niszy w bliz-
nie [15]. Wang i wsp. stwierdzili zwiekszenie szerokosci
niszy u pacjentek z macica tytozgietg w poréwnaniu
z pacjentkami z macica przodozgietg [8]. Pomorski i wsp.
w grupie kobiet po jednym elektywnym cieciu cesarskim
stwierdzili, ze tytozgiecie macicy wiaze sie z wieksza
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wysokoscig defektu blizny oraz wiekszymi wartoSciami
wspotczynnika D/RMT [10]. W innym badaniu ta sama
grupa autorow wykazata pozytywng korelacje pomiedzy
przodozgieciem macicy a gruboscig zro$nietego odcinka
blizny [2]. Wyniki powyzszych prac sugeruja, ze tytozgie-
cie macicy wigze sie z gorszymi warunkami dla gojenia
rany macicy po cieciu cesarskim. Mozliwym wyjasnie-
niem tego stanu jest mechaniczne rozcigganie dolnego
odcinka macicy w przypadku tytozgiecia, co negatywnie
wptywa na perfuzje krwi i utlenowanie tkanek okolicy
blizny [9, 18].

Metodyka ultrasonograficznej oceny
blizny macicy po cieciu cesarskim
W macicy nieciezarnej

Wprowadzenie
Nisza w bliZznie po cieciu cesarskim zostata po raz
pierwszy opisana w histerosalpingografii przez Poidevina
w 1961 roku [19]. Metodami aktualnie wykorzystywanymi
w celu detekcji niszy sg: ultrasonografia (w tym sonohi-
sterografia), histeroskopia i rezonans magnetyczny [20].
Sposrod powyzszych metod niewatpliwie najwieksze
znaczenie ma badanie ultrasonograficzne. Jego zaleta-
mi sa nieinwazyjnos¢, szeroka dostepnos¢ i mozliwos¢é
identyfikacji blizny niemal w 100% przypadkow [2, 21].
W poréwnaniu z histeroskopig dodatkowym atutem bada-
nia ultrasonograficznego jest mozliwo$é oceny i pomiaru
nie tylko niszy, ale takze czesci zro$nietej blizny.
Autorzy niniejszego artykutu rozpoczeli prace nad
ultrasonograficzng oceng blizny macicy po cieciu cesar-
skim w 2005 roku. W tym czasie sposoby opisu morfo-
logii blizny w dostepnej literaturze tematu byty bardzo
rozbiezne. Przyktadowo w badaniu Thumonda i wsp.
okreslano najwiekszy wymiar niezro$nietej czesci blizny,
a w pracy Armstronga i wsp. jej wymiar strzatkowy [21,
22]. Nie dokonywano tez pomiaru czesci zro$nietej bli-
zny. W 2007 roku w ,,Ginekologii Polskiej” opublikowano
prace, w ktorej po raz pierwszy opisano standaryzowang
metode ultrasonograficznej oceny blizny po cieciu cesar-
skim za pomoca gtowicy dopochwowej [17]. Wprowadzo-
no i oceniano nastepujace parametry blizny po cieciu
cesarskim: kat szczytu (K), podstawa (P) i wysoko$¢ (W)
bezechowego trojkata uwidocznionego w badaniu USG
oraz grubosé zro$nietego odcinka blizny (G). W celu
oceny stosunku zro$nietego odcinka blizny do jej czesSci
niezro$nietej wprowadzono wspétczynnik G/P (stosunek
grubosci zroSnietego odcinka blizny do dtugosci pod-
stawy niszy) oraz wspotczynnik G/W (stosunek grubosci
zro$nietego odcinka blizny do wysokosci niszy).
Zdefiniowanie po raz pierwszy powyzszych para-
metréw blizny pozwolito na obiektywna, powtarzalng
i porownywalng ocene blizn po cieciach cesarskich.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

95



96

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2017, tom 2, nr 3

Wykazano takze zmiennos¢ tych parametréw w zalez-
nosSci od liczby przebytych cieé¢ cesarskich. W miare
zwiekszania sie liczby pacjentek biorgcych udziat w ba-
daniu autorskg metode oceny blizny po cieciu cesarskim
w macicy nieciezarnej prezentowano podczas krajowych
i miedzynarodowych konferencji naukowych. Miedzy
innymi przedstawiono ja podczas 18. i 21. Swiatowego
Kongresu Ultrasonografii w Potoznictwie i Ginekologii
[23, 24]. W 2012 roku Naji i wsp. opublikowali metode
oceny blizny po cieciu cesarskim oceniajgcg te same pa-
rametry blizny [25]. Biorgc pod uwage miedzynarodowy
zasieg tej publikacji, celem unifikacji pomiaréw blizny,
w kolejnych publikacjach zrezygnowano z autorskich
oznaczenh parametréw blizny i zastosowano terminologie
wprowadzong przez Naji i wsp.

Technika badania ultrasonograficznego

Blizna macicy po cieciu cesarskim znajduje sie w obrebie
jej przedniej Sciany, zwykle w okolicy ciesni. Jej ocena
ultrasonograficzna powinna by¢ wykonywana w ptasz-
czyznie strzatkowej. Po uwidocznieniu blizny nalezy
przesungé gtowice dopochwowa ku lewej i prawej stronie,
aby uwidoczni¢ przekroje blizny na catej jej szerokosci.
Nastepnie nalezy dokonaé pomiaru zroSnietej czesci
blizny (RMT), ktéra zdefiniowana jest jako odlegtosé
pomiedzy szczytem niszy a powierzchnig przedniej
Sciany macicy. W przypadkach catkowicie zroSnietej
blizny mierzony jest tylko ten parametr. W przypadku
uwidocznienia hipoechogennej, zwykle tréjkatnej, niszy
w bliznie wykonywany jest pomiar jej wysokosci (D, depth)
oraz szerokoSci (W, width). Wysoko$¢é niszy mierzona
jest pomiedzy powierzchnig endometrium/endocervix
tylnej Sciany macicy a szczytem niszy. Pomiar szerokosci
niszy dokonywany jest pomiedzy proksymalng i dystalng
czescig myometrium przedniej Sciany macicy na wysoko-
§ci powierzchni endometrium/endocervix tylnej Sciany
macicy. Powyzsze pomiary przedstawiono na rycinie 1.

Rycina 1. Parametry blizny po cieciu cesarskim w macicy nie-
ciezarnej oceniane w badaniu ultrasonograficznym z uzyciem
gtowicy dopochwowej (materiat wtasny). RMT (residual myome-
trial thickness) — grubos¢ zrosnietego odcinka blizny, W (width)
— szerokoS¢ niszy, D (depth) — wysoko$¢ niszy

Jako dodatkowy parametr mozliwy jest takze pomiar
szerokoSci defektu w ptaszczyznie czotowej, w tym celu
nalezy dokonac¢ rotacji gtowicy dopochwowej o0 90°.

Nastepstwa niecatkowitego zagojenia sie
rany macicy po cieciu cesarskim
w kolejnej cigzy

Pekniecie i rozejScie sie blizny macicy
po cieciu cesarskim
Obecnie najczestsza przyczyna Srodporodowego pekniecia
macicy jest pekniecie blizny macicy po cieciu cesarskim
[26, 27]. Biorgc pod uwage gwattowny wzrost populacji
ciezarnych po przebytym cieciu cesarskim oraz negatywne,
a czesto katastrofalne nastepstwa pekniecia macicy dla
matki i ptodu, konieczne jest ustalenie czynnikow, ktore
z wysoka czutoscig i specyficznoscig bedg umozliwiaty okre-
Slenie indywidualnego ryzyka wystapienia tego powiktania.
Aktualnie podczas kwalifikacji pacjentek do proby
porodu drogg pochwowg po cieciu cesarskim brane sg
pod uwage czynniki, ktére na podstawie badan retro-
spektywnych znane sg jako zwiekszajace lub zmniejsza-
jace ryzyko pekniecia macicy. Sposrad nich czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko pekniecia sg naciecie macicy inne
niz poprzeczne w dolnym odcinku oraz liczba przebytych
cie¢ cesarskich (u kobiet po jednym cieciu cesarskim
Z poprzecznym nacieciem macicy w dolnym odcinku ry-
zyko Srodporodowego pekniecia macicy wynosi 0,5-1%,
a po dwdch cieciach cesarskich rosnie niemal dwukrot-
nie do 0,9-2%) [26, 27]. Czynnikami zmniejszajgcymi
ryzyko pekniecia macicy sa z kolei pordd drogami natury
w wywiadzie oraz samoistne rozpoczecie porodu [27].
Wyniki badan prospektywnych zwracaja uwage na
mozliwosé indywidualnej oceny ryzyka pekniecia lub
rozejScia sie blizny po cieciu cesarskim na podstawie
ultrasonograficznej oceny morfologii blizny po cieciu
cesarskim. Rozenberg i wsp. w 1996 roku wprowadzili
metode okotoporodowej ultrasonograficznej oceny gru-
bosSci dolnego odcinka macicy w predykcji pekniecia
macicy w trakcie proby porodu drogami natury po cie-
ciu cesarskim [28]. Wyniki metaanalizy opublikowanej
w 2013 roku przez Koka i wsp. poparty wykorzystywanie
tej metody [29]. Wykazano jednak, ze brak jednolitej
metodologii pomiaru zmniejsza jej przydatnosé kliniczng
oraz uniemozliwia okreslenie uniwersalnych wartosci
odciecia. Dodatkowo, ultrasonograficzny pomiar grubo-
$ci dolnego odcinka nie jest rownoznaczny z pomiarem
blizny po cieciu cesarskim, ktéra w okresie okotoporo-
dowym jest rozciagnieta przez czes¢ przodujgcg ptodu.
Naji i wsp. wprowadzili model przewidywania udane-
go porodu drogami natury u pacjentek po jednym cieciu
cesarskim z wykorzystaniem pomiaréw zroSnietego
odcinka blizny w przebiegu ciazy [30].
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Unikalng metoda, umozliwiajgca identyfikacje i do-
ktadng ocene struktury blizny macicy po cieciu cesar-
skim, jest badanie ultrasonograficzne gtowica dopo-
chwowg w macicy nieciezarnej. Aktualnie dostepne sa
dwa badania prospektywne oceniajace wptyw morfologii
blizny po cieciu cesarskim w macicy nieciezarnej na jej
wytrzymato$é w kolejnej ciazy [5, 6].

W badaniu Osser i Valentin w grupie kobiet, u kto-
rych za pomoca badania ultrasonograficznego w macicy
nieciezarnej stwierdzono duzg nisze w bliznie, w kolej-
nej ciazy rozejscie sie lub pekniecie blizny wystapito
w 42,9% przypadkow. W grupie kobiet ze stwierdzanym
catkowitym zroSnieciem blizny lub niewielkg nisza
odsetek ten byt statystycznie istotnie nizszy i wynosit
5,3% [6]. W dtugoterminowym badaniu prospektywnym
opublikowanym przez Pomorskiego i wsp. stwierdzono
przydatno$¢ wspétczynnika D/RMT mierzonego w ma-
cicy nieciezarnej w przewidywaniu dehiscencji blizny
w kolejnej cigzy [5]. Wykorzystujac model logitowy wyka-
zano, ze w warto$¢ wspotczynnika D/RMT > 1,3035 wig-
ze sie z ponad 50-procentowym prawdopodobieristwem
rozejscia sie blizny. Analiza metodg drzewa decyzyjnego
wykazata, ze diagnoza ,rozejscie sie blizny” vs. ,brak
rozejScia” moze byC oparta na wartoSci wspoétczynnika
D/RMT z punktem odciecia wynoszacym 0,785. War-
tos¢ wspotczynnika D/RMT powyzej 0,785 wskazuje
na wystgpienie rozejscia sie blizny, a ponizej — na brak
rozejScia. Innymi stowy, im wieksza wysoko$¢ niszy,
a mniejsza zro$nieta czes¢ blizny, tym wieksze ryzyko
jej rozejScia sie w kolejnej cigzy.

Wyniki oméwionych prac zachecajg do wtgczenia
ultrasonograficznej oceny blizny po cieciu cesarskim
w macicy nieciezarnej w proces kwalifikacji pacjentek
do préby porodu drogami natury po cieciu cesarskim
lub elektywnego ciecia cesarskiego celem unikniecia
pekniecia macicy. Dodatkowo, biorac pod uwage fakt,
ze blizna jest oceniana w macicy nieciezarnej, istnieje
mozliwo$¢ uwzglednienia uzyskanych wynikow w kwali-
fikacji pacjentek do operacji korekcyjnych blizny przed
kolejna cigzg. Aktualnie obraz ultrasonograficzny
nie moze jednak stanowi¢ jedynego kryterium w tym
zakresie.

Cigza w bliznie po cieciu cesarskim

i wrastanie fozyska

Kolejnym nastepstwem niecatkowitego zagojenia sie rany
macicy po cieciu cesarskim jest lokalizacja cigzy w bliznie
po cieciu cesarskim. Powiktanie to wystepuje z czestoscig
1/2000 przeprowadzonych cie¢ cesarskich i stanowi zagro-
zenie dla Zycia ciezarnej z uwagi na ryzyko krwotoku z drog
rodnych oraz pekniecia blizny [31]. Dodatkowo, lokalizacja
ciazy w obrebie niszy, gdzie brak prawidtowego endome-
trium, uniemozliwia prawidtowa placentacje i prowadzi
do wczesnego rozwoju tozyska wro$nietego. Z uwagi na
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lokalizacje niszy w poblizu kanatu szyjki, tozysko rozwijajace
sie w jej obrebie jest jednoczesnie tozyskiem przodujacym.
Na te ciekawg wtasciwos¢ cigz w bliznie zwrécit uwage prof.
Timor-Tritsch. W pracy poréwnujgcej materiat histopatolo-
giczny cigz w bliznie oraz wczesnych tozysk wroSnietych
wysunat on przypuszczenie, ze przypadkitozyska przoduja-
cego wroShietego u pacjentek po cieciu cesarskim w wywia-
dzie to konsekwencja nierozpoznania na wczesnym etapie
cigzy w bliznie po cieciu cesarskim [32]. Innymi stowy, jest
to ta sama choroba rozpoznana na innym etapie jej rozwoju.
Powyzsza teoria ttumaczy zaobserwowany w badaniach
populacyjnych zwigzek pomiedzy wzrostem liczby wykony-
wanych cie¢ cesarskich a czestoscig wystepowania tozysk
przyro$nietych, wrosnietych i przero$nietych. W latach 50.
XX wieku wrastanie tozyska stwierdzano w 1 przypadku
na 30 000 porodéw, obecnie sa to 3 przypadki na 1000
poroddw [32]. Teoria prof. Timora-Tritscha ttumaczy tez
obserwacje dotyczgcg tozysk przodujgcych. U pacjentek
ztozyskiem przodujgcym i cieciem cesarskim w wywiadzie
wrastanie tozyska stwierdza sie znacznie czesciej niz u pa-
cjentek z tozyskiem przodujacym bez przebytego ciecia
cesarskiego [33].

Aktualnie brak prac oceniajacych ryzyko wystgpienia
ciazy w bliznie i tozyska przodujgcego wroSnietego w za-
leznosSci od morfologii blizny (tj. obecnosci lub wielkosci
niszy i grubosci czesci zroSnietej). Biorgc pod uwage
czestos¢ wystepowania tych powiktan, okreslenie takich
zalezno$ci wymaga przeprowadzenia szeroko zakrojo-
nych badan populacyjnych.

Zbadana zostata natomiast zalezno$¢ pomiedzy
morfologia blizny po cieciu a przebiegiem cigzy w bliznie.
Kaelin Agten i wsp. jako pierwsi podzielili ciaze w bliznie
na dwa typy: ciaze zlokalizowane ,na bliznie” (,on the
scar”) oraz cigze ,w niszy” (,in the niche”) [31]. Ciaze ,na
bliznie” stwierdzano w przypadku lokalizacji trofoblastu
na dobrze zagojonej bliznie po cieciu. Cigze ,w niszy”
stwierdzano w przypadkach niecatkowicie zroSnietych
blizn, gdy trofoblast znajdowat sie wewnatrz niszy. Jako
dodatkowy parametr oceniano grubo$¢ zroSnietej czesci
blizny (RMT). W poréwnaniu z pacjentkami z cigzg ,ha
bliznie”, w grupie pacjentek z ciazg ,w niszy” stwierdzano
zadecydowanie czesciej tozysko przodujgce wro$niete,
ktore wymagato przeprowadzenia ciecia cesarskiego
z nastepowa histerektomia. We wszystkich przypadkach
tozyska wro$nietego RMT stwierdzana podczas pierwsze-
go badania USG wynosita <2 mm. Autorzy pracy wniosku-
ja, ze pacjentki ze stwierdzona ultrasonograficznie cigza
,na bliznie” i RMT >4 mm moga by¢ kandydatkami do po-
stepowania zachowawczego. Potwierdzenie wynikow tej
pracy na wiekszej grupie bytoby przetomowe dla lekarzy
zajmujgcych sie leczeniem pacjentek z ciazg w bliznie.
Umozliwitoby bowiem okreSlenie dla kazdej pacjentki
indywidualnego ryzyka zwigzanego z ciazg w bliznie i tym
samym wybor odpowiedniego postepowania.
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Nastepstwa niecatkowitego zagojenia sie
rany macicy po cieciu cesarskim u kobiet
nieciezarnych

U kobiet nieciezarnych najczestszym objawem klinicz-
nym obecnosci niszy w bliznie po cieciu cesarskim jest
wystepowanie nieprawidtowych krwawien macicznych,
gtéwnie pod postacig plamief pomiesigczkowych oraz
przedtuzajgcych sie miesigczek [7]. W badaniach kohor-
towych wykazano, ze plamienia pomiesigczkowe dotyczg
okoto 30% pacjentek z nisza w bliznie [7]. Stwierdzono
takze, ze im wieksze sg wymiary niszy, tym czestsze jest
wystepowanie tych objawdw [8].

Za najbardziej prawdopodobna przyczyne plamien
pomiesigczkowych u pacjentek z nisza w bliznie uzna-
wane jest gromadzenie sie krwi miesigczkowej w niszy,
z nastepowym wydalaniem tej krwi juz po zakonczeniu
miesigczki [9]. Dyskutowane jest takze zaburzenie kur-
czliwosci myometrium wskutek obecno$ci tkanki wtdkni-
stej blizny oraz krwawienie z kruchych, nowo powstatych
naczyn w obrebie niszy [34].

Dowodem $wiadczacym o zwigzku pomiedzy obec-
noscig niszy a wystepowaniem nieprawidtowych krwa-
wien jest ustapienie objawdw po chirurgicznej korekcie
blizny. Istnieja dwa typy operacji korygujacych niecatko-
wicie zroSnietg blizne po cieciu cesarskim (tj. usuwajg-
cych nisze). Pierwsza z nich polega na histeroskopowej
resekcji brzegéw niszy. Do tego typu zabiegdw kwalifi-
kowane sa pacjentki z RMT > 3 mm [34]. W przypadku
gdy zrosnieta czeS¢ blizny jest ciefsza, a tym samym
histeroskopowa resekcja obarczona ryzykiem perforacji
macicy i termicznego uszkodzenia pecherza moczowego,
mozliwe jest wykonanie drugiego typu zabiegow korek-

Abstract

cyjnych. Polegajg one na wycieciu catej blizny (facznie
Z nisza) i ponownym zszyciu miesSnia macicy. Zabiegi
te mogg by¢ wykonane drogg laparotomii, laparoskopii
(tacznie z uzyciem robotow), a takze z dostepu przezpo-
chwowego [35]. W dwéch badaniach opublikowanych
w 2017 roku Pomorski i wsp. oraz Vervoort i wsp. wyka-
zali skuteczno$S¢ operacji korekcyjnych blizny w redukcji
plamien pomiesigczkowych [34, 35].

Od kilku lat dyskutowany jest potencjalny zwigzek
pomiedzy obecnoscia niszy w bliznie a wystepowaniem
innych objawéw ginekologicznych, takich jak dysme-
norrhoea, dyspareunia czy nieptodno$é wtérna [9, 36].
Sposrod powyzszych najbardziej prawdopodobny wyda-
je sie zwigzek z nieptodnosScia wtorng. Wedtug Florio
i wsp. oraz Vervoorta i wsp. obecno$é zalegajacej krwi
w obrebie niszy moze negatywnie wptywaé na jakos$é
$luzu szyjkowego, pasaz nasienia i implantacje zarodka
[9, 36]. Obecnie brakuje jednak jednoznacznych dowo-
déw naukowych w tym zakresie.

Whioski

W niniejszej pracy przedstawiono aktualng wiedze na
temat etiologii, diagnostyki ultrasonograficznej oraz odle-
gtych nastepstw klinicznych niecatkowitego zagojenia sie
rany macicy po cieciu cesarskim. Autorzy opracowania
stojg na stanowisku, ze ocena blizny metoda standary-
zowana powinna stanowi¢ element rutynowego badania
ultrasonograficznego narzgdu ptciowego u kobiet po
przebytym cieciu cesarskim.

Konflikt interesow: Autorzy pracy nie zgtaszajg konflik-
tu interesow.

Currently 1 in 5 women in the world gives birth by cesarean section. Numerous authors report that in about 50%
of patients after cesarean section, ultrasound examination of the non-pregnant uterus reveals a hypoechogenic,
usually triangular, ,niche” within the scar. This space corresponds to the non-closed part of the scar. Taking into
account the number of cesarean sections and the estimated incidence of incomplete healing of the cesarean sec-
tion scar, patients with a niche in the scar are a large and rapidly growing population, also in Poland.

Over the last few years, there has been a great progress in the knowledge of the long-term consequences related
to the presence of a cesarean section scar in the uterus. These consequences include in the following pregnancy:
dehiscence or rupture of the scar, cesarean section scar pregnancy and abnormal placentation. In the non-
-pregnant women the presence of the scar may be related to abnormal uterine bleeding, secondary infertility and
dyspareunia. Most importantly, the risk of the occurrence of these complications seems to depend on the pres-

ence of a niche in the scar.

This article provides current knowledge about etiology, ultrasound diagnostics and long-term consequences of
incomplete healing of the cesarean section scar. The authors believe that in women after cesarean section the
assessment of the uterine cesarean section scar should be a part of the routine pelvic ultrasound examination.

Key words: cesarean section, ultrasonography, cesarean section scar niche, cesarean section scar defect
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