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2. STRESZCZENIE 
 
WSTĘP 

 Następstwem każdego cięcia cesarskiego jest wytworzenie się blizny w mięśniu 

macicy. W przypadku jej nieprawidłowego bądź niecałkowitego wygojenia się, może dojść do 

powstania tzw. niszy macicy po cięciu cesarskim. Większość małych ubytków blizny macicy 

po cięciu cesarskim jest bezobjawowa. Do objawów klinicznych związanych z obecnością 

niszy macicy po cieciu cesarskim - tzw. cesarean scar syndrome, zalicza się nieprawidłowe 

krwawienie maciczne, dyspareunię, zespół bólowy miednicy mniejszej i niepłodność wtórną.  

W przypadku kobiet ciężarnych następstwa wynikające z obecności niszy po cięciu cesarskim 

stanowią bezpośrednie zagrożenie zdrowia i życia. Związane są one z dehiscencją blizny 

macicy i jej pęknięciem, zaburzeniem placentacji, prowadzącym do powstania łożyska 

przodującego, wrastającego lub przerastającego mięsień macicy, czy z ciążą zlokalizowaną w 

bliźnie macicy.  Powyższe następstwa stanowią, dlaczego tak ważne jest prawidłowe 

zdiagnozowanie niszy po cięciu cesarskim, wyodrębnienie czynników ryzyka prowadzących 

do jej powstania i ustalenie dalszego postępowania w przypadkach wymagających leczenia.  

 

CELE 

 Przedmiotem niniejszej pracy jest ocena morfologii blizny macicy po cięciu cesarskim 

przy zastosowaniu ultrasonografii dwuwymiarowej i trójwymiarowej, jak również ocena 

zależności pomiędzy wystąpieniem położniczych i ogólnoustrojowych czynników ryzyka a 

powstaniem niszy macicy i jej morfologią. Celem niniejszego opracowania jest również 

przegląd i analiza metod diagnostycznych, mających zastosowanie w rozpoznaniu niszy 

macicy po cięciu cesarskim. 

 

MATERIAŁ I METODY 

 Grupę badaną stanowiło 204 pacjentek, które przebyły cięcie cesarskie w II Klinice i 

Katedrze Ginekologii i Położnictwa we Wrocławiu w latach 2017-2019. Wszystkie kobiety 

przebyły cięcie cesarskie z zaopatrzeniem nacięcia macicy szwem jednowarstwowym ciągłym 

obejmującym całą grubość myometrium z wyłączeniem doczesnej. Uczestniczki badania 

zostały zaproszone do ultrasonograficznej oceny blizny macicy po cięciu cesarskim po 6-8 

tygodniach od zabiegu. Diagnostykę obrazową wykonano przy zastosowaniu 

przezpochwowej ultrasonografii dwuwymiarowej oraz trójwymiarowej, używając aparatu 
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Voluson V8 Expert (General Electric Medical Systems) z sondą przezpochwową 3D 4–9 

MHz i programu VOCAL.  Oceniono następujące parametry niszy macicy: wysokość, 

szerokość, grubość części zrośniętej myometrium (ang. residual myometrial thickness, RMT), 

grubość myometrium przylegającego do niszy (ang. adjacent myometrial thickness, AMT), 

objętość niszy macicy, jak również współczynnik RMT/AMT, jak i stosunek grubości części 

zrośniętej myometrium wobec szerokości i wysokości niszy macicy.  

W publikacji „Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in assessment of the 

impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: the case-controlled 

study” oceniono wpływ wystąpienia czynników położniczych takich jak: tryb 

przeprowadzenia cięcia cesarskiego (pilne vs elektywne), rozwarcie szyjki macicy (brak 

rozwarcia vs rozwarcie <10 cm), przeprowadzenia cięcia cesarskiego w II okresie porodu, 

sposobu otwarcia macicy (na ostro vs na tępo), przebytych cięć cesarskich w historii 

(przebycie co najmniej jednego cięcia cesarskiego w przeszłości vs pierwsze cięcie cesarskie), 

typ zgięcia macicy (przodozgięcie vs tyłozgięcie macicy), doświadczenie operatora 

(specjalista vs rezydent), na powstanie niszy macicy i jej morfologię.  

W pracy pod tytułem „The impact of selected risk factors on uterine healing after cesarean 

section in women with single layer uterine closure: a prospective study using two- and three-

dimensional transvaginal ultrasonography” oceniono wpływ czynników ryzyka takich jak: 

wiek ciążowy w momencie rozwiązania (poród przedwczesny vs rozwiązanie w ciąży 

donoszonej), wiek matki w momencie cięcia cesarskiego, historia dotycząca przebytych 

poronień, kolonizacja szyjki macicy przez drobnoustroje czy wystąpienie chorób wikłających 

ciążę takich jak: cukrzyca ciążowa, nadciśnienie tętnicze wywołane ciążą, niedoczynność 

tarczycy. Uzyskane wyniki zostały poddane analizie statystycznej.  

 W publikacji „UTERINE NICHE AFTER CESAREAN SECTION: a review of 

diagnostic methods” dokonano przeglądu dostępnej literatury dotyczącej metod 

diagnostycznych niszy macicy, przeszukując bazy danych Pubmed, Scopus i Google Scholar 

oraz podjęto próbę usystematyzowania wiedzy i wytycznych dotyczących procesu 

diagnostycznego blizny i niszy macicy po cięciu cesarskim.  

 

WYNIKI  

 Średni wiek pacjentek wynosił 32,25 lat (SD 4,156). Wiek ciążowy w momencie 

rozwiązania wynosił średnio 37,863 t.c. (SD 2,43). 56 kobiet przebyło co najmniej jedno 

cięcie cesarskie w przeszłości. Spośród wszystkich badanych, u 153 stwierdzono obecność 

niszy po cięciu cesarskim.  Jedynie u 5 pacjentek stwierdzono grubość zrośniętego odcinka 
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(RMT) <2.2mm, a u 35 stwierdzono stosunek RMT/AMT równy bądź mniejszy niż 0.5, co 

jest uznane za czynnik ryzyka ciężkich powikłań związanych z blizną macicy w kolejnych 

ciążach. 

 W pracy „Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in assessment of the 

impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: the case-controlled 

study” nie wykazano wpływu rozwarcia szyjki macicy, wystąpienia czynności skurczowej 

podczas cięcia cesarskiego, przeprowadzenia cięcia cesarskiego w II okresie porodu, sposobu 

otwarcia macicy, doświadczenia operatora czy uwarunkowań anatomicznych macicy (typu 

zgięcia macicy) na występowanie i morfologię niszy macicy po cięciu cesarskim. 

Stwierdzono, iż grubość zrośniętego odcinka myometrium (RMT), jak i stosunek RMT/AMT 

u kobiet, które w przeszłości przebyły co najmniej jedno cięcie cesarskie są mniejsze niż u 

kobiet, u których przeprowadzono cięcie cesarskie po raz pierwszy. 

 W publikacji „The impact of selected risk factors on uterine healing after cesarean 

section in women with single layer uterine closure: a prospective study using two- and three-

dimensional transvaginal ultrasonography” nie stwierdzono wpływu obciążenia chorobami 

układowymi takimi jak cukrzyca ciążowa, nadciśnienie tętnicze wywołane ciążą, 

niedoczynność tarczycy, czy wiekiem matki i wiekiem ciążowym w momencie rozwiązania, 

przebyciem w przeszłości poronienia czy kolonizacją kanału szyjki macicy drobnoustrojami  

a częstością występowania niszy macicy, jak i jej morfologią. 

 Ponadto, wykonując kompleksowy przegląd literatury dotyczącej diagnostyki blizny i 

niszy macicy, dokonano posumowania obecnego stanu wiedzy na ten temat. Z uwagi na 

niejednoznaczne doniesienia naukowe dotyczące m.in. braku jednolitej definicji i sposobu 

klasyfikacji niszy macicy czy określenia optymalnego czasu po cięciu cesarskim do oceny 

blizny macicy, zwrócono uwagę na konieczność przeprowadzenia dalszych badań 

dotyczących tej tematyki i stworzenia jednolitych definicji i algorytmów diagnostyczno-

terapeutycznych niszy macicy. 

  

WNIOSKI 

 Wyniki zawarte w publikacji “Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in 

assessment of the impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: 

the case-controlled study” oraz “The impact of selected risk factors on uterine healing after 

cesarean section in women with single layer uterine closure: a prospective study using two- 

and three-dimensional transvaginal ultrasonography” oraz niejednoznaczne doniesienia 

wpływu ocenionych zmiennych w literaturze światowej na morfologię blizny macicy po 
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cięciu i występowanie niszy macicy, zwracają uwagę na to, że problem nieprawidłowego 

procesu gojenia się macicy po cięciu cesarskim jest problemem wieloczynnikowym. 

Dla praktyki klinicznej ważnym jest, że zastosowanie zaopatrzenia nacięcia macicy 

szwem jednowarstwowym ciągłym obejmującym całą grubość myometrium z wyłączeniem 

doczesnej pozwala na uzyskanie prawidłowego zrostu mięśnia macicy po cięciu cesarskim, 

niezależnie od: trybu przeprowadzenia cięcia cesarskiego, doświadczenia operatora, 

uwarunkowań anatomicznych macicy, wystąpienia czynności skurczowej,  postępu porodu w 

momencie cięcia cesarskiego, jak i obciążenia chorobami układowymi w ciąży, historii 

przebytych poronień czy wieku matki i ciążowego w momencie cięcia cesarskiego lub 

kolonizacji kanału szyjki macicy drobnoustrojami.  

W związku z rosnącą liczbą cięć cesarskich i tym samym narastającym problemem 

coraz większej liczby dużych nisz macicy, które niosą ze sobą ryzyko poważnych 

konsekwencji zdrowotnych oraz z uwagi na brak jednoznacznych standardów 

diagnostycznych i klasyfikacyjnych nisz macicy po cięciu cesarskim, jak również sprzeczne 

doniesienia co do wpływu poszczególnych czynników na proces gojenia się blizny macicy po 

cięciu cesarskim, konieczne jest przeprowadzenie dużych badań prospektywnych na 

homogennych grupach pacjentek.  



 9 

3. ABSTRACT 
 
INTRODUCTION 

 Scar formation in the uterine muscle is the consequence of each cesarean section. 

When the healing process of uterine muscle is abnormal or incomplete, the cesarean scar 

niche is formatted. Most of the small uterine scar defects are asymptomatic. The clinical 

symptoms related to the presence of the cesarean scar niche - the so-called cesarean scar 

syndrome, include abnormal uterine bleeding, dysmenorrhea, and secondary infertility. 

Among pregnant women, the consequences of the presence of a niche after cesarean section 

pose a direct threat to health and life, as they are related to uterine scar dehiscence and uterine 

rupture, improper placentation process, leading to the formation of the placenta previa and 

placenta accreta spectrum disorders, or cesarean scar pregnancy. That is why it is so important 

to correctly diagnose the niche after cesarean section, as well as to identify risk factors 

leading to its formation, and to determine further treatment in cases requiring treatment. 

AIM OF THE STUDY 

 The subject of this study is to assess the uterine scar morphology after cesarean section 

using two-dimensional and three-dimensional ultrasound, as well as to assess the relationship 

between the occurrence of obstetric and systemic risk factors and the prevalence of cesarean 

scar niche and its morphology. The aim of this study is also to review and analyze the 

diagnostic methods used in the detection of the uterine niche after cesarean section. 

MATERIAL AND METHODS 

 The study group consisted of 204 patients who underwent cesarean section at the 2nd 

Clinic and Department of Gynecology and Obstetrics in Wrocław in years 2017-2019. All 

women underwent cesarean section with low transverse uterine incision with single-layer 

continuous suture covering the entire thickness of the myometrium, excluding the decidua. 

Participants of the study were invited to undergo ultrasonographic assessment of the cesarean 

section scar 6-8 weeks after the procedure. Ultrasound diagnosis of the uterine cesarean scar 

was performed using two-dimensional and three-dimensional transvaginal ultrasound, using 

the Voluson V8 Expert (General Electric Medical Systems) ultrasound machine with a 4–9 

MHz transvaginal 3D probe and the VOCAL program. The following parameters of the 
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uterine niche were assessed: height, width, residual myometrial thickness (RMT), adjacent 

myometrial thickness (AMT), volume of the uterine niche, as well as the RMT / AMT ratio, 

the RMT/W ratio and RMT/D ratio. 

 In the publication "Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in assessment 

of the impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: the case-

controlled study" the impact of obstetric factors such as: mode of cesarean section 

(emergency vs elective), cervical dilation (no dilation vs dilation <10 cm), cesarean section 

performed in the second stage of labor, uterine incision expansion (sharp vs blunt), number of 

previous cesarean sections (at least one previous cesarean section vs no previous cesarean 

sections), type of uterine flexion (anteflexion vs retroflexion), operator’s experience 

(specialist vs resident); for cesarean scar uterine niche incidence and its morphology was 

assessed. 

 In the work entitled "The impact of selected risk factors on uterine healing after 

cesarean section in women with single layer uterine closure: a prospective study using two- 

and three-dimensional transvaginal ultrasonography", the impact of risk factors such as: 

pregnancy complicated by diseases such as gestational diabetes, gestational hypertension, 

hypothyroidism during pregnancy, gestational age at delivery (preterm delivery vs term 

delivery), maternal age at the time of cesarean section, miscarriage history, cervical 

colonization by pathogens; for cesarean scar niche prevalence and its morphology was 

assessed.  

 In the publication "UTERINE NICHE AFTER CESAREAN SECTION: a review of 

diagnostic methods", the available literature concerning the diagnostic methods of the uterine 

niche was reviewed by searching the Pubmed, Scopus and Google Scholar databases to 

systematize the knowledge and guidelines for the diagnostic process of the uterine scar and 

niche after cesarean section. 

RESULTS 

 The mean age was 32.25 years (SD 4.156) and gestational age was 37.863 weeks (SD 

2.43). In all, 56 (27%) participants had at least one cesarean section in the past, while 32 

(16%) had at least 1 previous vaginal delivery. Out of all examined women, 153 had a niche 

after cesarean section (75%), but only five patients had a residual myometrium thickness 
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(RMT) <2.2 mm, and 35 had an RMT / AMT ratio of 0.5 or less, which is considered a risk 

factor for severe uterine scar complications in subsequent pregnancies. 

 In the publication "Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in assessment 

of the impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: the case-

controlled study", no impact of: cervical dilation, performing cesarean section during second 

stage of labor, uterine incision expansion, the operator's experience, or the type of uterine 

flexion on the occurrence and morphology of the uterine niche after cesarean section was 

found. Based on the analysis, it was found that the residual myometrial thickness and 

RMT/AMT ratio among women who had previously undergone at least one cesarean section 

was lower than among women who underwent the cesarean section for the first time.  

 In the publication "The impact of selected risk factors on uterine healing after cesarean 

section in women with single layer uterine closure: a prospective study using two- and three-

dimensional transvaginal ultrasonography", no impact of the presence of systemic diseases 

such as gestational diabetes, gestational hypertension, hypothyroidism during pregnancy, the 

mother's and gestational age at the time of delivery, history of miscarriage or colonization of 

the cervical canal by pathogens and the prevalence of the uterine niche after cesarean section 

and its morphology was found.  

 Moreover, by performing a review of the literature concerning the diagnosis of uterine 

scar and niche, the current state of knowledge on this subject was summarized. Due to the 

ambiguous reports concerning the diagnosis of cesarean scar niche, the further researches on 

the subject of uterine scar after cesarean section are needed to create uniform definitions, 

classifications, diagnostic and therapeutic algorithms. 

 

CONCLUSIONS 

 The results included in the publication “Two- and three-dimensional transvaginal 

ultrasound in assessment of the impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche 

formation: the case-controlled study” and “The impact of selected risk factors on uterine 

healing after cesarean section in women with single layer uterine closure: a prospective study 

using two- and three-dimensional transvaginal ultrasonography "and the ambiguous reports of 

the influence of the assessed risk factors in the literature concerning the morphology and 

occurrence of the uterine niche, prove that the improper uterine healing process after cesarean 

section is a multifactorial problem. 
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 For clinical practice, it is important that the use of single-layer continuous suture 

covering the entire thickness of the myometrium, excluding the decidua, provide the proper 

uterine healing after cesarean section, regardless of the mode of cesarean section, the 

operator's experience, the type of uterine flexion, the progress of labor at the time of cesarean 

section, as well as the presence of systemic diseases in pregnancy, the history of miscarriages,  

the mother's and gestational age at the time of cesarean section, or colonization of the cervical 

canal by pathogens. 

 Due to the growing number of cesarean sections and thus the growing problem of the 

increasing number of large niches, and the lack of unambiguous diagnostic and classification 

standards for them, as well as conflicting reports of the impact of factors affecting the healing 

process of the uterine scar after cesarean section, it is necessary to conduct large prospective 

studies on homogeneous groups of patients.  
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4. WSTĘP 
 
 Zabieg cięcia cesarskiego jest najczęściej wykonywaną procedurą położniczą, której 

poddają się rocznie miliony kobiet na całym świecie. To operacja często ratująca zdrowie i 

życie matki i narodzonego dziecka. W ostatnich dekadach na całym świecie obserwuje się 

wzrost odsetka przeprowadzanych cięć cesarskich. W Polsce ten odsetek jest jednym z 

najwyższych w Europie i według raportu Głównego Urzędu Statystycznego z roku 2019 

wynosi on 44.8%. Główne położnicze wskazania do cięcia cesarskiego stanowią zatrzymanie 

postępu porodu i zagrażająca śródporodowa wewnątrzmaciczna zamartwica płodu, jednak 

obserwuje się wzrastającą ilość elektywnych cięć cesarskich przeprowadzonych z uwagi na 

obecność blizny po cięciu cesarskim czy z uwagi na położenie miednicowe płodu.1 W 

ostatnich latach wzrósł także odsetek cięć cesarskich z przyczyn pozapołożniczych, które 

coraz częściej są wykonywane z uwagi na tokofobię.2 

 Jak każda inwazyjna procedura, cięcie cesarskie niesie ze sobą możliwość wystąpienia 

niepożądanych następstw. Konsekwencją każdego cięcia cesarskiego jest utworzenie się 

blizny macicy w miejscu jej nacięcia. W przypadku nieprawidłowego lub niecałkowitego jej 

wygojenia dochodzi do powstania tzw. niszy macicy i możliwości wystąpienia związanych z 

nią objawów/następstw. 

 

4.1. DEFINICJA I KLASYFIKACJA NISZY MACICY PO CIĘCIU CESARKIM 

 W dostępnej literaturze nie ma jednoznacznej definicji niszy macicy po cięciu 

cesarskim. Większość autorów określa niszę macicy jako brak ciągłości myometrium w 

miejscu histerotomii lub jako stwierdzony w przezpochwowym badaniu ultrasonograficznym 

hipoechogenny trójkąt, mający łączność z jamą macicy.3-5 W opublikowanej w 2018r pracy 

pod tytułem „Sonographic examination of uterine niche in non-pregnant women: a modified 

Delphi procedure” zostały zawarte zasady oceny ultrasonograficznej niszy macicy po cięciu 

cesarskim, jak również przyjęto definicję niszy macicy jako wpuklenie w miejscu blizny po 

cięciu cesarskim o głębokości co najmniej 2 mm.6  

 Podobnie jak z definicją niszy macicy, w dostępnej literaturze brakuje jednorodnej 

klasyfikacji niszy macicy. Pierwszą próbę podziału nisz macicy podjęto w 2011r w pracy 

„Surgical hysteroscopic treatment of cesarean-induced isthmocele in restoring fertility: 

prospective study”, gdzie pogrupowano je z uwagi na pole powierzchni hipoechogennego 
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trójkąta w ultrasonograficznym badaniu przezpochwowym.7 Kolejne klasyfikacje niszy 

macicy opierały się na grubości części zrośniętej myometrium (RMT) bądź na stopniu 

penetracji niszy macicy wobec przedniej ściany myometrium3.  Według powyższych 

klasyfikacji duża nisza, to taka, w której grubość części zrośniętej myometrium (RMT) jest 

mniejsza bądź równa 2.2 mm w ultrasonograficznym badaniu przezpochwowym lub mniejsza 

bądź równa 2.5 mm w sonohisterografii lub gdy nisza stanowi powyżej 50% bądź 80% 

grubości myometrium. W klasyfikacji VTS zaproponowanej przez A. Ludwin et al. 

podzielono nisze macicy na klinicznie istotne i nieistotne na podstawie ich objętości, grubości 

części zrośniętej (RMT) czy obecności czynników dodatkowych (obecności odgałęzień niszy, 

pęcherza moczowego niepokrywającego niszy i podejrzenia głęboko naciekającej 

endometriozy w niszy po cięciu cesarskim).8 Nisze macicy można również podzielić na 

dające objawy kliniczne lub asymptomatyczne.  

 

4.2. EPIDEMIOLOGIA  

 Nie ma jednoznacznych danych dotyczących częstości występowania niszy macicy. 

Rozpowszechnienie jej po cięciu cesarskim różni się w badaniach w zależności od definicji, 

według której stwierdzano niszę macicy, użytej metody diagnostycznej czy grupy badanej 

(tylko objawowe pacjentki czy część populacji) itd. W dostępnej literaturze częstość 

występowania niszy macicy po cięciu cesarskim waha się pomiędzy 24-84%.3 9-11  

 

4.3. NASTĘPSTWA GINEKOLOGICZNE WYNIKAJĄCE Z OBECNOŚCI NISZY 

MACICY PO CIĘCIU CESARKIM 

 Konsekwencją obecności objawowej niszy macicy jest wystąpienie tzw. cesarean scar 

syndrome, dla którego charakterystyczne są takie objawy jak: nieprawidłowe krwawienia 

maciczne, które stanowią przedłużające się i bolesne miesiączki, zespół bólowy miednicy 

mniejszej i niepłodność wtórna. 7 12-14 

Częstość występowania nieprawidłowych krwawień macicznych w grupie kobiet z niszą 

macicy wynosi 29%.9 Wykazano korelację pomiędzy wielkością niszy macicy, a częstością 

występowania nieprawidłowych plamień.15 

W pracy pod tytułem „Post-Caesarean section niche-related impaired fertility: hypothetical 

mechanisms” przedstawiono możliwe przyczyny niepłodności wtórnej związanej z 

obecnością niszy macicy.16 Związane są one z m.in. wystąpieniem czynników 

upośledzających zagnieżdżenie zarodka takich jak: obecność płynu w jamie macicy, nasilenie 

miejscowego stanu zapalnego związanego z obecnością niszy czy wystąpienie 
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nieskoordynowanych skurczów macicy. Mogą być związane również z zaburzeniem ruchu 

plemników, który jest utrudniony przez nagromadzony w niszy macicy śluz i zalegającą w 

niej krew miesiączkową czy utrudnieniem transferu zarodka w przypadku silnie tyłozgiętej 

macicy i wystąpienia dużej niszy macicy. Mogą także wynikać z ograniczenia możliwości 

współżycia seksualnego w przypadku nasilenia objawów ginekologicznych wynikających z 

obecności niszy macicy, takich jak: plamienia, ból miednicy mniejszej czy dyspareunia  

lub wiążącego się z okresem rekonwalescencji po przebyciu operacji naprawczych niszy 

macicy.   

  

4.4. NASTĘPSTWA POŁOŻNICZE WYNIKAJĄCE Z OBECNOŚCI NISZY MACICY PO 

CIĘCIU CESARSKIM 

 Do następstw położniczych niszy blizny macicy po cieciu cesarskim w kolejnej ciąży 

należą: dehiscencja blizny macicy po cięciu cesarskim i jej pęknięcie, zaburzenia związane z 

nieprawidłową placentacją (łożysko przyrośnięte, wrastające i przerastające) oraz ciąża 

zlokalizowana w niszy macicy po cięciu cesarskim. 17-19  

 Śródporodowe pęknięcie macicy zdarza się rzadko. Najczęstszą przyczyną pęknięcia 

macicy jest jej pęknięcie w miejscu blizny macicy po poprzednim cięciu cesarskim.20 W 

publikacji M. Fogelberg et al., w której przeanalizowano dokumentację medyczną dotyczącą 

cięć cesarskich, które odbyły się w latach 2005-2009 w Malmo, odsetek pęknięć macicy w 

miejscu blizny po uprzednim cięciu cesarskim wikłał 2.8% ciąż, natomiast dehiscencja blizny 

macicy po poprzednim cięciu cesarskim została stwierdzona w 10.1% przypadków. 21 W 

pracy „Prediction of uterine dehiscence using ultrasonographic parameters of cesarean section 

scar in the nonpregnant uterus: a prospective observational study” wykazano, iż stosunek 

wysokości niszy macicy wobec części zrośniętej myometrium (RMT) jest pomocny w 

przewidywaniu dehiscencji blizny macicy po cięciu cesarskim w kolejnej ciąży. 18  

 Ciąża w bliźnie macicy to ciąża ektopowa, która zagnieździła się w 

obrębie/sąsiedztwie niszy macicy. Częstość występowania ciąży w bliźnie po cięciu 

cesarskim wynosi 1:1800-1:2216, ale wraz ze wzrostem odsetka cięć cesarskich, obserwuje 

się wzrost częstości jej występowania.22 Z uwagi na duże ryzyko krwotoku z dróg rodnych i 

pęknięcia macicy stanowi ona bezpośrednie zagrożenie życia ciężarnej.23 Uznaje się, że ciąża 

w bliźnie macicy stanowi wczesne stadium zaburzeń placentacji, prowadzących do rozwoju 

łożyska zarówno przodującego, jak i wrastającego czy przerastającego mięsień macicy. 24

  

 



 16 

4.5. METODY DIAGNOSTYCZNE NISZY MACICY PO CIĘCIU CESARSKIM 

 Do metod diagnostycznych blizny po cięciu cesarskim zalicza się ultrasonografię 

przezpochwową i sonohisterografię, zarówno 2D i 3D/4D 8 18, histerosalpingografię, 

histeroskopię lub rezonans magnetyczny. 25 

 W praktyce klinicznej badaniem pierwszego wyboru w ocenie mięśnia macicy po 

cięciu cesarskim jest przezpochwowe badanie ultrasonograficzne, które jest badaniem 

najbardziej dostępnym, najmniej inwazyjnym, najtańszym, ale ma też swoje ograniczenia - 

małe nisze po cięciu cesarskim mogą być nieuwidocznione lub ich parametry mogą być 

niedoszacowane. 26-28 Sonohisterografia jest badaniem czulszym w diagnostyce i 

potwierdzeniu obecności niszy macicy w porównaniu do ultrasonograficznego badania 

przezpochwowego bez użycia środka kontrastowego, dodatkowo pozwala ona na dynamiczną 

ocenę ubytku mięśniówki macicy po cięciu cesarskim. 4 9 29 30 Trójwymiarowe badanie 

ultrasonograficzne pozwala na dokładną ocenę parametrów niszy macicy, jak i na pomiar jej 

objętości, która m.in.  stanowi jedno z kryteriów używanych w klasyfikacji VTS nisz 

istotnych i nieistotnych klinicznie.8  Histeroskopia umożliwia bezpośrednie uwidocznienie i 

potwierdzenie obecności niszy macicy po cięciu cesarskim 31 oraz małoinwazyjną korektę 

ubytku mięśniówki macicy w miejscu jej blizny, co redukuje objawy ginekologiczne niszy 

pod postacią nieprawidłowych krwawień macicznych.32 Podczas badania histeroskopowego 

nie jest możliwy pomiar grubości zrośniętej myometrium (RMT), co stanowi ograniczenie tej 

metody diagnostycznej.  

Szczegółowy opis metod diagnostycznych blizny macicy po cięciu cesarskim znajduję się w 

ostatniej publikacji stanowiącej cykl prac - “UTERINE NICHE AFTER CESAREAN 

SECTION: a review of diagnostic methods” (patrz str. 35). 

 

4.6. ULTRASONOGRAFICZNA OCENA BLIZNY MACICY PO CIĘCIU CESARSKIM 

 Blizna macicy po cięciu cesarskim znajduje się na przedniej ścianie macicy. Niszę 

macicy może stanowić hipoechogenny trójkąt bądź wielokształtna struktura, w której można 

wyodrębnić co najmniej jedno odgałęzienie. W 2018r opublikowano zasady 

ultrasonograficznej diagnostyki blizny macicy po cięciu cesarskim według zmodyfikowanego 

protokołu Delphi6, co do których zastosowano się w badaniach stanowiących ten cykl prac. 

Według powyższej publikacji ocenę ultrasonograficzną powinno się rozpocząć od 

płaszczyzny strzałkowej. W tej płaszczyźnie, w przypadku obecności niszy macicy, ocenia się 

następujące parametry: długość, głębokość niszy macicy oraz grubość mięśniówki macicy 

przylegającej do niszy w miejscu, w którym są największe oraz grubość części zrośniętej 
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myometrium, w jej najmniejszym wymiarze. W przypadku braku obecności niszy jedynym 

pomiarem blizny, który można ocenić jest grubość części zrośniętej myometrium.   

Następnie w przekroju poprzecznym ocenia się szerokość niszy macicy oraz dokumentuje się 

występujące jej odgałęzienia. Rozszerzona ocena niszy macicy, która jest pomocna w 

planowaniu postępowania terapeutycznego, obejmuje pomiar odległości pomiędzy szczytem 

niszy a fałdem pęcherzowo-pochwowym oraz odległości między niszą a ujściem 

zewnętrznym szyjki macicy. 
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5. CELE PRACY 
 

Przedmiotem niniejszej pracy jest: 

a. ultrasonograficzna ocena blizny macicy po cięciu cesarskim przy pomocy 

ultrasonografii dwuwymiarowej i trójwymiarowej oraz stworzenie modeli nisz 

macicy w programie VOLCAL, jak również ultrasonograficzna ocena zależności 

pomiędzy morfologią blizny w mięśniu macicy po cięciu cesarskim w grupie 

pacjentek, u których nacięcie macicy zostało zaopatrzone szwem jednowarstwowym 

ciągłym  a wybranymi czynnikami ryzyka - publikacja  „Two- and three-dimensional 

transvaginal ultrasound in assessment of the impact of selected obstetric risk factors 

on cesarean scar niche formation: the case-controlled study” oraz  „The impact of 

selected risk factors on uterine healing after cesarean section in women with single 

layer uterine closure: a prospective study using two- and three-dimensional 

transvaginal ultrasonography”.   

b. podsumowanie aktualnego stanu wiedzy dotyczącego metod diagnostycznych blizny 

macicy po cięciu cesarskim na podstawie przeglądu literatury - publikacja 

„UTERINE NICHE AFTER CESAREAN SECTION: a review of diagnostic 

methods”.
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7. WNIOSKI 
 
Na podstawie przeprowadzonych badań wyciągnięto następujące wnioski:  

 

1. Nisza macicy po cięciu cesarskim została stwierdzona w badaniu ultrasonograficznym w 

odstępie czasowym 6-8 tygodni od zabiegu u 153 pacjentek (75%).  

2. W badanej grupie, jedynie u 5 pacjentek (2.45%) stwierdzono grubość zrośniętego 

odcinka (RMT) <2.2 mm, a u 35 kobiet (17.15%) stwierdzono stosunek RMT /AMT ≤0.5, 

które według aktualnej wiedzy, stanowią czynnik ryzyka poważnych następstw w 

kolejnych ciążach. 

3. Niszę macicy po cięciu cesarskim stwierdzono u 72% kobiet po przebytym wcześniej 

jednym cięciu cesarskim, u 87% pacjentek po przebytych wcześniej 2 cięciach cesarskich 

i u wszystkich pacjentek, które w historii przebyły 3 cięcia cesarskie.  

4. W publikacji  „Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in assessment of the 

impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: the case-

controlled study” nie stwierdzono wpływu czynników ryzyka powstania niszy macicy 

takich jak: rozwarcie szyjki macicy podczas cięcia cesarskiego, wstąpienia czynności 

skurczowej przed cięciem cesarskim, przeprowadzenia cięcia cesarskiego w II okresie 

porodu, typu sposobu otwarcia macicy (na ostro vs na tępo), doświadczenia operatora 

(specjalista vs rezydent) czy typu zgięcia macicy (przodozgięcie vs tyłozgięcie) na 

parametry niszy macicy takie jak: wysokość  szerokość i objętość niszy macicy, grubość 

zrośniętego odcinka, AMT, oraz współczynniki RMT/AMT, RMT/D, RMT/W,  

jak i na częstość występowania niszy macicy.  

5.  W publikacji „Two- and three-dimensional transvaginal ultrasound in assessment of the 

impact of selected obstetric risk factors on cesarean scar niche formation: the case-

controlled study” stwierdzono, że    grubość zrośniętego odcinka (RMT) u kobiet, które w 

przeszłości przebyły cięcie cesarskie jest mniejsza niż u kobiet, które przebyły cięcie 

cesarskie po raz pierwszy [RMT = 0.69482 cm (SD = 0.37705) vs RMT = 0.88088 cm 

(SD = 0.30718); p = 0.000068]. Podobna zależność została wykazana dla współczynnika 

RMT/AMT.  
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6. W publikacji „The impact of selected risk factors on uterine healing after cesarean section 

in women with single layer uterine closure: a prospective study using two- and three-

dimensional transvaginal ultrasonography” wykazano brak wpływu czynników ryzyka 

powstania niszy macicy takich jak: występowanie chorób przewlekłych w ciąży, m.in. 

cukrzycy ciążowej, nadciśnienia tętniczego wywołanego ciążą, niedoczynności tarczycy 

czy kolonizacji drobnoustrojami szyjki macicy, wieku matki podczas cięcia cesarskiego, 

wieku ciążowego, historii przebytych poronień czy porodów przedwczesnych, na 

parametry niszy macicy takie jak: wysokość  szerokość i objętość niszy macicy, grubość 

zrośniętego odcinka, AMT, oraz współczynniki RMT/AMT, RMT/D, RMT/W,  

jak i na częstość jej występowania.  

7. W publikacji „UTERINE NICHE AFTER CESAREAN SECTION: a review of diagnostic 

methods” dokonano przeglądu literatury dotyczących metod diagnostycznych niszy 

macicy po cięciu cesarskim, wykazując w dostępnej literaturze brak jednoznacznych 

kryteriów diagnostycznych niszy macicy po cięciu cesarskim, brak jednoznacznego 

systemu klasyfikacji niszy macicy, brak wytycznych co do czasu po cięciu cesarskim, po 

którym nisza macicy powinna być oceniana, jak i brak jednoznacznych wytycznych co do 

fazy cyklu menstruacyjnego, w którym powinno się oceniać bliznę macicy po cięciu 

cesarskim. 
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8. PODSUMOWANIE 
 
 Na podstawie przeprowadzonych badań przy zastosowaniu przezpochwowej 

ultrasonografii dwuwymiarowej i trójwymiarowej nie stwierdzono wpływu czynników takich 

jak: rozwarcie szyjki macicy podczas cięcia cesarskiego, wstąpienia czynności skurczowej 

przed cięciem cesarskim, przeprowadzenia cięcia cesarskiego w II okresie porodu, typu 

sposobu otwarcia macicy (na ostro vs na tępo), doświadczenia operatora (specjalista vs 

rezydent), typu zgięcia macicy (przodozgięcie vs tyłozgięcie), jak i występowanie chorób 

przewlekłych w ciąży, m.in. cukrzycy ciążowej, nadciśnienia tętniczego wywołanego ciążą, 

niedoczynności tarczycy czy kolonizacji drobnoustrojami szyjki macicy, wieku matki podczas 

cięcia cesarskiego, wieku ciążowego, historii przebytych poronień czy porodów 

przedwczesnych na  proces gojenia się macicy po cięciu cesarskim wśród pacjentek, u 

których  nacięcie macicy zaopatrzono szwem jednowarstwowym ciągłym obejmującym całą 

grubość myometrium z wyłączeniem doczesnej.  

 W związku z rosnącą liczbą cięć cesarskich i tym samym narastającym problemem 

coraz większej liczby dużych nisz macicy, które niosą ze sobą ryzyko poważnych 

konsekwencji zdrowotnych oraz z uwagi na brak jednoznacznych standardów 

diagnostycznych i klasyfikacyjnych nisz macicy po cięciu cesarskim, jak również sprzeczne 

doniesienia co do wpływu poszczególnych czynników na proces gojenia się blizny macicy po 

cięciu cesarskim, konieczne jest przeprowadzenie dużych badań prospektywnych na 

homogennych grupach pacjentek. Dla praktyki klinicznej istotne jest również stworzenie 

odpowiednich algorytmów diagnostyczno-terapeutycznych, które pozwolą zmniejszyć ilość 

groźnych następstw związanych z obecnością niszy macicy po cięciu cesarskim. 
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