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Wstep

Obecnie blisko 20% porodéw na $wiecie odbywa sie przez
cesarskie cigcie, co daje okoto 1,5 miliona zabiegéw rocz-
nie. W Polsce odsetek kobiet rodzacych ta metoda siega
ponad 43%. W rutynowym badaniu ultrasonograficznym
nieciezarnej macicy w losowo wybranej populacji kobiet
z co najmniej jednym cieciem cesarskim w wywiadzie nie-
prawidlowo$¢ w obrgbie blizny po cigciu cesarskim wy-
stepuje z czestoscig 24-70%. Z uwagi na calkowita liczbe
cigé¢ cesarskich oraz odsetek nieprawidlowego tworzenia
sie blizny po cieciu cesarskim problem ten dotyczy duzej

grupy pacjentek®.
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Abstract

Cesarean sections account for approximately 20% of all deliveries worldwide. In Poland,
the percentage of women delivering by cesarean section amounts to over 43%. Accord-
ing to studies, the prevalence of cesarean scar defects ranges from 24-70%. Due to the
overall cesarean section rate, this is a medical problem affecting a large population
of women. In such cases, ultrasonographic evaluation of a cesarean scar reveals a hy-
poechoic space filled with postmenstrual blood, representing a myometrial tear at the
wound site. Such an ultrasound appearance is referred to as a niche, and it forms after
a cesarean section at the site of the hysterotomy of the anterior uterine wall, most com-
monly within the uterine isthmus. Currently, the exact cause of niche formation remains
unexplained, yet the risk factors for its development are universally acknowledged. They
include the site of hysterotomy, multiple previous cesarean section deliveries, suturing
technique and maternal diabetes or smoking. Ultrasound evaluation of the cesarean sec-
tion scar is an important element of obstetric and gynecologic practice, especially in the
case of further pregnancies. It facilitates an early diagnosis of a cesarean scar ectopic
pregnancy, and the prediction of the risk for perinatal dehiscence in the case of a vaginal
birth after a cesarean section.

Obraz niszy w badaniu ultrasonograficznym

Najlepszy moment do przeprowadzenia badania ultra-
sonograficznego to okres po cyklu menstruacyjnym, gdy
grubo$¢ endometrium jest najmniejsza. Podczas badania
widoczna jest hipoechogenicza przestrzen wypelniona
krwiag pomenstruacyjng, najczesciej ksztaltu tréjkatnego,
odzwierciedlajaca przerwanie myometrium w miejscu
uprzedniego ciecia cesarskiego?. Obraz ten nazywany
jest nisza (niche), chociaz w aktualnej literaturze spotkaé
mozna réwniez okreslenia ,przetoka $luzéwki macicy”
czy ,uchylek macicy” (cesarean-induced isthmocele). Nisza
definiowana jest jako ubytek myometrium o wielkosci co
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Ryc. 1. A. Defekt blizny po cigciu cesarskim w badaniu histeroskopowym. B. Defekt blizny po cigciu cesarskim (nisza), uwidoczniony w ba-

daniu ultrasonograficznym

najmniej 2 mm. Mianem duzej niszy okresla si¢ nacigcie
o glebokosci co najmniej 50-80% przedniej cze$ci myome-
trium lub przypadek, gdy pozostala grubos¢ myometrium
wynosi £2,2 mm w ocenie przezpochwowej ultrasonografii
i <2,5 mm w ocenie sonohisterograficznej®.

Nisza formuje sie po cieciu cesarskim w miejscu histero-
tomii przedniej $ciany macicy. Najczestsza lokalizacja jest
cie$n macicy, jednak moze réwniez wystepowac w obrebie
kanatu szyjki macicy czy w zakresie trzonu macicy.

Nie sg obecnie znane doktadne przyczyny wystepowania
niszy. Wiadomo jednak, jakie czynniki maja wplyw na jej
powstawanie. Najwazniejsze z nich to: miejsce wykonania
histerotomii, liczba cieé cesarskich, technika szycia oraz
zalezne od samej pacjentki, takie jak cukrzyca czy palenie
tytoniu. Nisko wykonane naciecie mig$nia macicy - szyjko-
wa histerotomia — sprzyja powstawaniu niszy. Bardzo waz-
na jest odpowiednia technika szycia, gdyz szycie wszystkich
warstw $ciany macicy szwem pojedynczym lub stosowanie
szwéw blokujacych jest niewystarczajace i sprzyja formo-
waniu sie wglebienia oraz napelnionego ptynem zbiornika
w miejscu ciecia cesarskiego (niszy). Cukrzyca oraz pale-
nie tytoniu, jak w przypadku kazdego procesu gojenia sie
rany w ciele czlowieka, znaczaco uposledzaja ten proces
oraz wydluzajg czas rekonwalescencji®.

Obecno$¢ niszy niesie ze soba powazne ryzyko wysta-
pienia groznych powiklan. W niszy zbiera si¢ krew po-
wstajaca podczas cyklu menstruacyjnego, co sprzyja po-
jawianiu sie nieprawidlowego krwawienia lub plamienia
okolomiesigczkowego. Dla samej pacjentki zbieranie sie
plynu oznacza bél w podbrzuszu, bolesne miesigczki
czy dyspareunie. Kumulacja krwi w tym obszarze moze
oslabi¢ §luz szyjkowy i jakos¢ plemnikéw, a takze hamo-
wacé ich transport, co prowadzi do zaburzen plodnosci,
z nieplodnoscia wtacznie. Ponadto widoczne w badaniu
ultrasonograficznym powstajace wglebienie znaczaco
oslabia wytrzymatos$¢ tworzacej sie blizny. Bardzo po-
waznym powiktaniem jest implantacja zarodka w miej-
scu niszy i tym samym rozwinigcie si¢ cigzy ektopowej

w bliZznie po cieciu cesarskim. W takim przypadku ba-
danie ultrasonograficzne uwidoczni pusta jame i kanat
szyjki macicy, rozwdéj pecherzyka w przedniej Scianie
cie$ni macicy oraz brak lub cienkg warstwe zdrowego
endometrium pomiedzy pecherzem moczowym a wor-
kiem owodniowym. Badanie dopplerowskie zobrazuje
przeplyw naczyniowy wyraznie otaczajacy worek owo-
dniowy oraz wysoka predkosé¢ o niskiej impedancji tka-
nek trofoblastu®*.

Cigze w bliZznie po cieciu cesarskim nalezy réznicowaé
z poronieniem, poronieniem zatrzymanym oraz cigza szyj-
kowa. Zdiagnozowanie cigzy w bliznie po cig¢ciu cesarskim
zawsze jest bardzo utrudnione, gdyz u okoto 30% pacjen-
tek objawy moga nie wystgpowaé w ogdle, a u okoto 70%
nasladuja obraz ciazy pozamacicznej. Najdoktadniejszym
badaniem réznicowym jest ultrasonografia przezpochwo-
wa, o czutosci 84,6%, dodatkowo pomocne sg za$ sono-
histerografia (saline infusion sonohysterogram), rezonans
magnetyczny, ultrasonografia tréjwymiarowa czy histero-
skopia® (Ryc. 1).

Nieprawidtowo zagojona blizna po cieciu cesarskim
moze byé przyczyng powaznych komplikacji w przy-
padku ciazy wczesniej rozwijajacej sie prawidlowo.
Fizjologicznie tozysko przytwierdzone jest do warstwy
endometrium zwanej warstwg Nitabucha, czyli warstwy
fibryny stanowiacej granice pomiedzy blona podstaw-
ng a warstwg komoérek trofoblastu. Jednakze w miejscu
nieprawidlowo zagojonej blizny po cigciu cesarskim
warstwa endometrium jest o wiele cienisza od prawidto-
wej, przez co lozysko przerasta do nastepnych warstw
w Scianie macicy, tworzac tzw. lozysko przyrosniete.
W zalezno$ci od stopnia penetracji trofoblastu w $cia-
ne macicy wyréznia sie: placenta acreta — gdy kosmki
trofoblastu siegaja myometrium, lecz go nie penetruja;
placenta increta — gdy kosmki wrastaja w myometrium;
placenta percreta — gdy kosmki penetruja cata grubosé
myometrium i si¢gaja az do otrzewnej, a czasem nawet
do narzadéw lezacych w sasiedztwie macicy, np. peche-
rza moczowego®.
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Ryec. 2. A. Sposéb pomiaru grubosci dolnego odcinka macicy — LUS. B. Sposéb pomiaru grubosci samej migsniowki macicy — ML

Dyskusja

W obliczu duzej liczby powiktan zwigzanych z wystepowa-
niem defektu blizny po cieciu cesarskim kluczowg kwestig
staje sie jego prawidlowe rozpoznanie, a przede wszystkim
zapobieganie jego wystgpowaniu. Hamar i wsp. w rando-
mizowanym badaniu obejmujacym 30 kobiet nie wyka-
zali statystycznie istotnej zaleznos$ci pomiedzy sposobem
zszycia macicy a czesto$ciag wystgpowania rozejécia sie
myometrium. Jednakze blizne po cieciu oceniono w trans-
waginalnym badaniu USG (transvaginal ultrasonography,
TV USG) 48 godzin po zabiegu, w 2. i 6. tygodniu po ope-
racji’”. Natomiast badanie Hayakawy i wsp., w ktérym
wzigto udzial 137 kobiet, wykazalo, ze zalozenie dwdéch
warstw szwOw zmniejsza czesto$¢ wystepowania ubytku
mie$niéwki w bliznie po cieciu cesarskim 30-38 dni po
zabiegu®. Réwniez na podstawie randomizowanego bada-
nia obejmujacego 78 kobiet, u ktérych oceniono grubosé
blizny w TV USG 40-42 dni po zabiegu, stwierdzono, ze
szycie wszystkich warstw mie$nia macicy, wlacznie z en-
dometrium, zmniejsza ryzyko nieprawidlowego gojenia
i regeneracji®. Ostatecznie retrospektywne badanie prze-
prowadzone przez Sevketa i wsp. pokazuje, ze w obserwa-
cji najdtuzszej, potrocznej, zastosowanie szwu powrotnego
podczas cigcia cesarskiego sprzyja gojeniu i zwigksza gru-
bos¢ dolnego odcinka. Grubo$¢ dolnego odcinka mierzona
w badaniu TV USG po zastosowaniu szwu powrotnego wy-
nosita 9,95 = 1,94 mm, podczas gdy po szwie pojedynczym
- 7,53 = 2,54 mm"9. Przedstawione wyzej badania dowo-
dza, ze odpowiednie zaszycie rany po cieciu cesarskim po-
zwala zapobiegaé powstawaniu niszy, wzmocnié zszywang
$ciane macicy oraz skroci¢ czas rekonwalescencji.

W ostatnich latach stale wzrasta liczba porodéw po
uprzednim cieciu cesarskim. Rozejscie sie blizny po cieciu
cesarskim w okresie okoloporodowym stanowi powazne
zagrozenie dla zdrowia i zycia, zaréwno plodu, jak i mat-
ki. Z danych literaturowych wynika, ze pekniecie blizny po
cieciu cesarskim wystepuje relatywnie rzadko. Szacuje sie,
ze w przypadku elektywnego ciecia cesarskiego czesto$é
ta wynosi 12 na 10 000 cieé cesarskich, natomiast w przy-
padku porodu naturalnego po cieciu cesarskim ryzyko
pekniecia blizny szacowane jest na 35 na 10 000 porodéw
naturalnych?. Kazda kobieta w ciazy, w przypadku gdy
poprzednia byla rozwigzana cieciem cesarskim, obawia
sie o stabilno$¢ blizny. Powstaje pytanie, jak ocenié¢ ultra-

sonograficznie blizne po cieciu cesarskim przed planowa-
nym rozwigzaniem.

Ofili-Yebovi i wsp. stwierdzili, ze strategia rutynowej oceny
blizn po cieciu cesarskim u nieciezarnych kobiet przy uzy-
ciu ultrasonografii w celu zapobiegania pekniecia macicy
w czasie porodu jest malo przydatna w praktyce. Grubosé
blizny nie korelowala z liczbg przypadkéw rozejscia sie bli-
zny, natomiast ryzyko rosto wraz z liczba wykonanych cigé
cesarskich oraz obecnoscig tylozgigcia macicy. Autorzy
stwierdzili jednoczesnie, ze niewielka liczba kobiet z wie-
lokrotnym cieciem cesarskim w wywiadzie moze odnie$é
korzysci z weczesnego wykonania oceny ultrasonograficz-
nej w 6.-7. tygodniu ciazy w celu zidentyfikowania i lecze-
nia cigzy w bliznie po cieciu cesarskim!?.

Natomiast Jastrow i wsp. przeanalizowali 20 badan oce-
niajacych ultrasonograficznie grubosé blizny po cigciu
cesarskim, obejmujacych facznie 1834 kobiety. Okoloporo-
dowy defekt blizny stwierdzono u 121 ci¢zarnych (6,6%).
Autorzy poddali analizie statystycznej badania oceniajace
grubo$¢ dolnego odcinka macicy, okreslang jako LUS (lo-
wer uterine segment), zdefiniowang jako najmniejszy wy-
miar mi¢dzy plynem owodniowym a moczem w pgcherzu
moczowym. Przeanalizowali tez grubo$¢ samej mie$niow-
ki macicy, okreslonej jako ML (myometrial layer), opisanej
jako najmniejsza hipoechogeniczna czes¢ LUS (Ryc. 2).
Optymalna warto$¢ odcigcia w ocenie ryzyka rozejicia sig
blizny po cieciu cesarskim wahata sie od 2,0 do 3,5 mm dla
pelnej grubosci LUS i od 1,4 do 2,0 dla warstwy myome-
trialnej. W konkluzji autorzy podkreslili, ze grubo$é¢ LUS
moze zatem stuzy¢ jako doskonaly czynnik predykcyjny
defektéw blizn w macicach kobiet zastanawiajacych sie
nad porodem pochwowym po uprzednim cieciu cesarskim
(vaginal birth after cesarean section, VBAC)"3.

Podsumowanie

Podsumowujac, ultrasonograficzna ocena blizny po cieciu
cesarskim jest istotna w praktyce ginekologiczno-potozni-
czej. Szczegblnie w przypadku ciezarnych daje mozliwosé
wczesnej diagnostyki cigzy w bliZznie po cieciu cesarskim,
a w przypadku planowanego porodu sitami natury umoz-
liwia predykcje ryzyka okoloporodowego rozejscia sie bli-
zny po cieciu cesarskim.
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