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Abstract
Objective: To prospectively determine the sonographic findings of the postpartum uterus 
24 hours after vaginal delivery and cesarean section. Methods: Women who had unevent-
ful vaginal delivery or cesarean section from July 2015 to May 2018 in a tertiary care hos-
pital were prospectively included. Uterine lengths, endometrium, amout of free fluid, the 
distance between the uterine fundus-promontorium and uterine fundus-L5 were evaluated 
24 hours after delivery. Results: The mean (min–max) endometrial thickness in the vaginal 
delivery and cesarean section groups were 13.3 (4–25) and 12.4 (4–29) mm, respectively. 
Fundus-cervix length was significantly higher in the vaginal delivery group compared to 
the cesarean section group (184.05 ± 16.8 vs 163.6 ± 6.7 mm, p <0.001). The measure-
ments of anterior and anterior-posterior walls of the uterus, anteroposterior uterine length 
and uterine width were similar in both groups. Promontorium-fundus length was signif-
icantly higher in patients who delivered vaginally than those by cesarean section (123.3 
± 13.6 vs 108.7 ± 23.3 mm, p = 0.005). Conclusion: The measurement of L5-fundus distance  
is a simple and effective technique to evaluate the size of the uterus. Homogenous endome-
trium up to 30 mm in asymptomatic patients may be a normal finding 24 hours after deliv-
ery. The results of this study may be helpful in the decision-making process in cases of early 
postpartum hemorrhage or hemodynamic instability.
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Wstęp

Połóg definiuje się jako okres pierwszych 6–8 tygo-
dni po porodzie. Bezpośrednio po rozwiązaniu macica 
może osiągać masę ponad 1 kg. Następnie dochodzi do 
jej fizjologicznej inwolucji, prowadzącej do przywróce-
nia stanu sprzed ciąży. Prawidłowe zmiany zachodzące 
w okresie połogowym mogą wpływać na obraz macicy 
w badaniu USG. Do wczesnego krwotoku poporodo-
wego dochodzi w ciągu pierwszych 24 godzin po poro-
dzie(1). Ultrasonografia odgrywa kluczową rolę w diagno-
styce wczesnego krwotoku poporodowego oraz stanowi 

badanie obrazowe pierwszego rzutu u kobiet z podejrze-
niem wystąpienia powikłań poporodowych w obrębie 
miednicy mniejszej, zarówno w przypadku rozwiązania 
drogą naturalną, jak i cięcia cesarskiego(2–4). Zatem znajo-
mość prawidłowego obrazu USG po porodzie naturalnym 
i cięciu cesarskim ma ogromne znaczenie dla uniknię-
cia błędnego rozpoznania i w konsekwencji niewłaści-
wego leczenia. Późny krwotok poporodowy określa się 
jako krwawienie występujące po upływie pierwszych 24 
godzin od porodu. Pozostałości po błonach łożyskowych 
i płodowych to dobrze znane przyczyny późnego krwo-
toku poporodowego(5), a zapalenie błony śluzowej macicy 
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związane z obecnością pozostałości po łożysku może powo-
dować istotne krwawienie w tym okresie.

W obecnym badaniu analizie poddano wyniki badań USG 
macicy i miednicy mniejszej u kobiet po niepowikłanym 
porodzie drogą naturalną lub cięcia cesarskiego, 24 go- 
dziny po porodzie.

Materiał i metody

Było to badanie prospektywne prowadzone od lipca 2015 
do maja 2018 roku w szpitalu o III stopniu referencyj-
ności (Uniwersytet Trakya, Wydział Lekarski, Oddział 
Perinatologii). Na gromadzenie danych uzyskano zgodę 
instytucjonalnej komisji rewizyjnej.

Pacjentki

Do badania włączono kobiety po porodzie niepowikłanym. 
Pacjentki podzielono na dwie grupy w zależności od typu 

porodu: grupa 1 (niepowikłany poród naturalny), grupa 2 
(niepowikłane cięcie cesarskie).

Poród niepowikłany zdefiniowano zgodnie z poniższymi 
kryteriami:
• niepowikłany poród naturalny lub cięcie cesarskie;
• ciąża pojedyncza;
• wiek ciążowy >37 tygodni.

Kryteria wyłączenia obejmowały poród instrumentalny 
z użyciem kleszczy lub wyciągacza próżniowego, ciążę 
przenoszoną, poród przedwczesny, krwotok poporodowy 
(zdefiniowany jako konieczność wdrożenia dodatko-
wego postępowania farmakologicznego lub chirurgicz-
nego w celu zahamowania krwawienia poporodowego, 
konieczność przetoczenia krwi lub świeżo mrożonego 
osocza), konieczność embolizacji tętnic miednicy mniej-
szej, zabiegi chirurgiczne takie jak wycięcie torbieli jaj-
nika/torbieli okołojajnikowych lub zabieg wycięcia mię-
śniaków w trakcie lub po cięciu cesarskim, utrata krwi 
>1000 ml, ciąża mnoga, zaburzenia hemostazy, niepra-
widłowa placentacja oraz mięśniak gładkokomórkowy 
macicy.

Procedury porodowe

Wszystkie pacjentki otrzymały oksytocynę: kobiety rodzące 
przez cięcie cesarskie otrzymały 5 jednostek oksytocyny 
bezpośrednio po usunięciu łożyska, 20 jednostek oksyto-
cyny w trakcie operacji i 20 jednostek wlewu w roztworze 
soli podczas pierwszych 12 godzin po zabiegu, natomiast 
kobiety rodzące naturalnie otrzymały 10 jednostek oksy-
tocyny bezpośrednio po usunięciu łożyska i 20 jednostek 
w roztworze soli podczas pierwszych 2 godzin. Kobiety 
wymagające dodatkowych dawek oksytocyny lub male-
inianu metylergometryny poza tymi wymienionymi zostały 
wykluczone z badania. U wszystkich pacjentek poddanych 
cięciu cesarskiemu w trakcie zabiegu po wydaleniu łożyska 
rutynowo oceniano aktywność macicy. Za pomocą chłonnej 

Ryc. 1.  Obraz USG miednicy mniejszej w płaszczyźnie pośrodkowo-
-strzałkowej, umożliwiający pomiar długości macicy. Odle-
głość między dnem a szyjką macicy, przednia ściana macicy, 
tylna ściana macicy

Ryc. 2.  Macica w płaszczyźnie osiowej: pomiar szerokości macicy

Ryc. 3.  Obraz USG macicy w płaszczyźnie pośrodkowo-strzałkowej 
z uwidocznieniem miejsc pomiaru odległości między dnem 
macicy a wzgórkiem kości krzyżowej (czerwona linia) i krę-
giem L5 (czarna linia)
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gąbki z gazy z jamy macicy usuwano ewentualne pozosta-
łości łożyska i skrzeplin.

Badanie USG

Wszystkie badania zostały przeprowadzone przezbrzusz-
nie przez dwóch doświadczonych operatorów (I.C., H.S), 
z zastosowaniem dostępnych w handlu aparatów USG 
pozwalających na uzyskanie obrazu w czasie rzeczywi-
stym (Voluson 730 Expert/Voluson E6, General Electric, 
Tiefenbach, Austria) i wyposażonych w głowicę o często-
tliwości od 4 do 8 MHz (RAB 6D). Badanie USG wykony-
wano 24 godziny po porodzie.

Pomiar grubości przedniej i tylnej ściany macicy, grubości 
endometrium i szerokości macicy wykonywano w płasz-
czyźnie pośrodkowo-strzałkowej i/lub osiowej macicy 
(Ryc. 1, 2). Zmierzono również odległość między dnem 
macicy a wzgórkiem kości krzyżowej oraz między dnem 
macicy a kręgiem L5 w płaszczyźnie pośrodkowo-strzał-
kowej macicy (Ryc. 3). W płaszczyźnie pośrodkowo-strzał-
kowej miednicy zmierzono także długość macicy od ujścia 
zewnętrznego szyjki macicy do dna macicy oraz maksy-
malną głębokość kieszonki płynowej (jeśli była obecna) 
w jamie miednicy mniejszej. Wykonanie badania USG 
i pomiarów było możliwe u wszystkich pacjentek.

Obserwacja poporodowa

Przed wykonaniem badania USG wszystkie pacjentki 
poddano badaniu klinicznemu w celu wykrycia niepra-
widłowego krwawienia. Wszystkie kobiety po porodzie 
objęto 6-tygodniową obserwacją. Sześć tygodni po roz-
wiązaniu ciąży pacjentkom zapewniono wizyty w ramach 
opieki poporodowej. Wystąpienie wszelkiego rodzaju 

nieprawidłowego krwawienia w okresie pierwszych 6 tygo-
dni po porodzie również stanowiło kryterium wykluczenia, 
jednak u żadnej z pacjentek w badanej kohorcie takiego 
krwawienia nie stwierdzono.

Analizy statystyczne

Analizy statystyczne przeprowadzono z zastosowaniem 
pakietu statystycznego SPSS, wersja 21.0. Dane analizo-
wano przy użyciu opisowych metod statystycznych (śred-
nia, mediana, częstotliwość, odchylenie standardowe, 
wartość minimalna i wartość maksymalna). Do porów-
nania zmiennych o normalnym rozkładzie wykorzystano 
test t-Studenta, natomiast do porównania zmiennych, któ-
rych rozkład odbiegał od normalnego, zastosowano test 
U Manna–Whitneya. Do porównania danych zastosowano 
dokładny test Fishera i poprawkę Yatesa na ciągłość. Do 
ustalenia korelacji między zmiennymi zastosowano test 
korelacji Pearsona. Za statystycznie istotną przyjęto war-
tość p <0,05. Współczynnik korelacji wynoszący 0,3 jest 
uważany za słabą korelację dodatnią (p <0,05), a współ-
czynniki korelacji wynoszące od 0,3 do 0,5 uważa się za 
korelację umiarkowaną. Współczynniki korelacji wyższe 
niż 0,5 uważa się za silną korelację dodatnią (p <0,01).

Wyniki 

Do badania prospektywnego włączono 47 pacjentek. Średni 
wiek kobiet (min.–maks.) wynosił 26,5 roku (18–41 lat), 
natomiast wiek ciążowy przy porodzie wynosił ≥37 tygo-
dni. Dwadzieścia kobiet (42,5%) rodziło naturalnie, nato-
miast 27 (57,4%) drogą cięcia cesarskiego. Najczęstszym 
wskazaniem do cięcia cesarskiego było powtórne cięcie 
cesarskie (n = 19). Inne wskazania to przodowanie poślad-
kowe (n = 3), makrosomia (n = 1), dystocja (n = 2) oraz 

Poród naturalny (n = 20) Cięcie cesarskie (n = 27) p

Liczba porodów 1,3 ± 0,9 1,4 ± 0,8 NS

Wiek 25,0 ± 5,04 27,7 ± 4,9 NS

Masa ciała (g) 3275 ± 390 3085 ± 401 0,111

Odległość od dna do szyjki (mm) 184,05 ± 16,8 163,6 ± 6,7 <0,001

Szerokość macicy (mm) 123,3 ± 16,8 119,7 ± 12,4 0,431

Długość przednio-tylna (mm) 75,6 ± 14,1 79,8 ± 10,3 0,263

Ściana przednia (mm) 34,7 ± 6,7 36,1 ± 6,4 0,465

Ściana tylna (mm) 36,9 ± 7,9 34,8 ± 7,1 0,360

Odległość od L5 do dna macicy (mm) 92,7 ± 15,3 85,1 ± 14,3 0,089

Odległość od wzgórka k. krzyżowej do dna macicy (mm) 123,3 ± 13,6 108,7 ± 23,3 0,005

Błona śluzowa macicy 13,3 ± 6,3 12,5 ± 7,1 0,697

NS – nieistotne statystycznie

Tab. 1.  Charakterystyka kliniczna, parametry laboratoryjne i wyniki okołoporodowe kobiet po porodzie naturalnym lub cięciu cesarskim
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wątpliwe wyniki badania kardiotokograficznego (n = 1). 
Szesnaście pacjentek (34%) stanowiły pierworódki, a 31 
(65,9%) – wieloródki. Charakterystyka demograficzna, 
średni wiek ciążowy przy porodzie, liczba porodów i masa 
urodzeniowa były podobne w obu grupach (Tab. 1).

Odległość między dnem a szyjką macicy była istotnie 
większa w grupie kobiet rodzących naturalnie niż w gru-
pie cięcia cesarskiego (184,05 ± 16,8 vs 163,6 ± 6,7 mm; 
p <0,001). Wymiary przedniej i przednio-tylnej ściany 
macicy, długość macicy w płaszczyźnie przednio-tylnej oraz 
szerokość macicy były podobne w obu grupach (Tab. 1).  
Długość mierzona od wzgórka kości krzyżowej do dna 
macicy była istotnie większa u pacjentek, które rodziły 
drogą naturalną w porównaniu z pacjentkami po cięciu 
cesarskim (123,3 ± 13,6 vs 108,7 ± 23,3 mm; p = 0,005). 
Odległość mierzona od kręgu L5 do dna macicy była rów-
nież większa w grupie kobiet po porodzie naturalnym (92,7 
± 15,3 vs 85,1 ± 14,3 mm), choć różnica ta nie była istotna.

Statystycznie istotną korelację odnotowano między odle-
głością mierzoną od dna do szyjki macicy a odległością od 
kręgu L5 do dna macicy (r = 0,304, p <0,05). Odległość od 
kręgu L5 do dna macicy również istotnie korelowała z gru-
bością endometrium i tylnej ściany macicy, długością od 
wzgórka kości krzyżowej do dna macicy i długością macicy 
w płaszczyźnie przednio-tylnej (Tab. 2).

Średnia (min.–maks.) grubość endometrium w grupie kobiet 
rodzących naturalnie i w grupie cięcia cesarskiego wyno-
siła odpowiednio 13,3 (4–25) i 12,4 (4–29) mm. U trzech 
pacjentek (11,1%) w grupie cięcia cesarskiego i dwóch (10%) 
pacjentek rodzących naturalnie stwierdzono w macicy obec-
ność przypominającej skrzep masy o długości (w płaszczyź-
nie przednio-tylnej) <3 cm. U żadnej z tych pacjentek nie 
odnotowano nieprawidłowego krwawienia z pochwy w cza-
sie hospitalizacji ani w okresie połogu. U trzech pacjentek 
(11,1%) po cięciu cesarskim w zatoce Douglasa stwier-
dzono obecność minimalnej ilości wysięku o maksymalnej 

głębokości 1 cm i przemijającym charakterze. U żadnej 
pacjentki rodzącej naturalnie nie uwidoczniono obecności 
płynu w obrębie jamy brzusznej ani miednicy mniejszej. 
Odnotowano istotną korelację między liczbą porodów a sze-
rokością macicy (r = 0,304, p <0,05) (Tab. 2).

Dyskusja

W przedstawionym badaniu opisano prawidłowy obraz 
USG jamy brzusznej i miednicy mniejszej u kobiet w okre-
sie poporodowym, 24 godziny po cięciu cesarskim lub 
porodzie naturalnym. Autorzy stwierdzili obecność nie-
znacznego wysięku w obrębie miednicy mniejszej u trzech 
(11,1%) pacjentek po niepowikłanym cięciu cesarskim. 
Antonelli i wsp.(6) odnotowali obecność wolnego płynu jedy-
nie u 2 spośród 145 kobiet (1,4%) 4 dni po cięciu cesarskim, 
jednak w kolejnym badaniu w okresie 24 godzin po cięciu 
cesarskim w ogóle nie zaobserwowano obecności wol-
nego płynu(7). Zdaniem autorów niniejszego opracowania, 
z wyjątkiem obecności minimalnej ilości płynu w zatoce 
Douglasa, gromadzenie wolnego płynu po porodzie należy 
uznać za odchylenie od normy.

Autorzy stwierdzili, że odległości mierzone od wzgórka 
kości krzyżowej do dna macicy oraz od dna do szyjki macicy 
były znacznie większe u pacjentek po porodzie naturalnym 
niż u pacjentek po cięciu cesarskim. Stwierdzono rów-
nież nieistotnie większą szerokość macicy oraz odległość 
od kręgu L5 do dna macicy w grupie kobiet rodzących 
naturalnie. U pacjentek rodzących naturalnie stwierdzono 
ponadto większe wymiary macicy w porównaniu z kobie-
tami po cięciu cesarskim. Lousquy i wsp.(8) także stwier-
dzili, że długość macicy była znacznie większa u pacjentek 
rodzących naturalnie w porównaniu z cięciem cesarskim. 
Zdaniem autorów wynika to z różnic w dawkach oksyto-
cyny (15 vs 55 jednostek). W prezentowanym badaniu cał-
kowite dawki oksytocyny podawane w trakcie porodu oraz 
we wczesnym okresie poporodowym wynosiły odpowiednio 

Tab. 2.  Korelacje między parametrami ultrasonograficznymi w całej grupie badanych
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L5–dno macicy 1,00 0,632** 0,170 0,356* 0,09

Wzgórek k. krzyż.  
– dno macicy 1,00 0,091 0,068 0,075

Szerokość macicy 1,00 0,408** 0,304*

Długość przednio-tylna 1,00 0,215

Liczba porodów 1,00

* p <0,05; ** p <0,01
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35 i 45 jednostek. Pomiarów macicy dokonano 24 godziny 
po porodzie, natomiast żadna z pacjentek nie otrzymała 
oksytocyny w ciągu ostatnich 12 godzin. Zatem wyników 
uzyskanych przez autorów niniejszego opracowania nie 
można przypisać zastosowaniu oksytocyny.

W kolejnym badaniu istotnie większą długość macicy odno-
towano po cięciu cesarskim w przeciwieństwie do porodu 
naturalnego (22,5 vs 17,3 cm). Wysunięto hipotezę, że zdol-
ność macicy do obkurczania się oraz zachowania zwartości 
jest większa po porodzie naturalnym niż po cięciu cesar-
skim(9). Można by uznać, że większe wymiary macicy po 
porodzie naturalnym mogą wynikać z samego przebiegu 
porodu i mogą być w zupełności prawidłowe. Z drugiej 
strony u pacjentek objawowych może to być oznaką ograni-
czonej zdolności macicy do obkurczania się. Zatem pomiar 
długości macicy wydaje się istotnym elementem poporodo-
wej oceny ultrasonograficznej.

W prezentowanym badaniu stwierdzono istotną korela-
cję między odległością mierzoną od dna do szyjki macicy 
a odległością mierzoną od kręgu L5 do dna macicy (r = 
0,304, p <0,05). Istotną dodatnią korelację odnotowano 
również między wynikami pomiarów odległości między 
kręgiem L5 i dnem macicy a wzgórkiem kości krzyżowej 
i dnem macicy (r = 0,632, p <0,01).

Pomiar długości macicy od jej dna wymaga znacznego naci-
sku na badany narząd, co sprawia trudność u pacjentek po 
cięciu cesarskim z uwagi na ból pooperacyjny. Pomiar odle-
głości między kręgiem L5 a dnem macicy wydaje się mieć 
większą wartość informacyjną i jest przy tym mniej bole-
sny. W przypadku gdy pomiar odległości między kręgiem 
L5 a dnem macicy nie jest możliwy, rozsądną opcją może 
być pomiar odległości między wzgórkiem kości krzyżowej 
a dnem macicy.

Nie stwierdzono natomiast żadnej różnicy w grubości 
endometrium w zależności od rodzaju porodu. Średnia 
grubość endometrium u kobiet po porodzie naturalnym 
i cięciu cesarskim wynosiła odpowiednio 13,3 (4–25) mm 
oraz 12,4 (4–29) mm. Przy braku nieprawidłowego krwa-
wienia grubość jednorodnego endometrium wynosząca 
do 30 mm 24 godziny po porodzie naturalnym lub cięciu 
cesarskim może zatem zostać uznana za brak odchylenia 
od normy. Co więcej, za brak odchylenia od normy można 
również uznać obecność przypominającej skrzep struktury 
wielkości <30 mm znajdującej się w obrębie szyjki macicy. 
Autorzy prezentowanego badania stwierdzili obecność takiej 
zmiany o wymiarach <3 cm w płaszczyźnie przednio-tyl-
nej u trzech (11,1%) pacjentek po cięciu cesarskim i dwóch 
(10%) po porodzie naturalnym. Istnieją również doniesienia, 
że w okresie do 48 godzin po porodzie naturalnym nawet 
u 40% pacjentek bezobjawowych można stwierdzić obec-
ność materiału echogenicznego w jamie macicy(10). Kilkoro 
autorów opisało wyniki rutynowych badań USG macicy po 

porodzie(10–13). Niektórzy z nich opisali wyniki badań USG 
po porodzie naturalnym, inni po cięciu cesarskim. Punkty 
czasowe, w których wykonywano badania USG, także były 
różne: Sokol i wsp.(10) wykonywali badanie USG w ciągu 48 
godzin od porodu naturalnego, podczas gdy inni autorzy 
opisywali wyniki badań przeprowadzonych nawet kilka dni 
po naturalnym rozwiązaniu(13). Ponieważ większość krwoto-
ków występuje we wczesnym okresie poporodowym, auto-
rzy niniejszego opracowania wykonywali badanie USG 24 
godziny po porodzie. Badanie ultrasonograficzne macicy 
i miednicy mniejszej może również odgrywać ważną rolę 
w przypadku pacjentek, u których po porodzie następuje 
niewyjaśniony spadek stężenia hemoglobiny pomimo braku 
istotnego krwawienia z pochwy. Zatem znajomość prawi-
dłowego obrazu macicy po porodzie wydaje się mieć dosyć 
istotne znaczenie dla radiologów i klinicystów, gdyż pozwala 
na uniknięcie błędnego rozpoznania. W większości badań 
dotyczących poporodowej oceny ultrasonograficznej macicy 
pomija się kwestię jej wymiarów. Koskas i wsp.(7) poddali 
ocenie wyniki badań USG przeprowadzonych 24 godziny po 
niepowikłanym cięciu cesarskim i dokonali pomiaru niektó-
rych wymiarów macicy w różnych płaszczyznach. W innych 
badaniach uzyskano wartości objętościowe macicy, nato-
miast nie odniesiono się do wymiarów tego narządu(13). 
W przedstawionym badaniu autorzy nie tylko dokonali 
pomiaru długości macicy w różnych płaszczyznach, lecz 
także przedstawili wyniki dodatkowych pomiarów odle-
głości w obrębie tego narządu, takich jak odległość między 
kręgiem L5 a dnem macicy oraz odległość między wzgór-
kiem kości krzyżowej a dnem macicy. Dodatkowo uzyskane 
wyniki porównano u kobiet rodzących naturalnie i drogą 
cięcia cesarskiego.

Podsumowanie

W badaniu wykazano, że prawidłowa grubość jednorodnej 
błony śluzowej macicy po porodzie może wynosić <30 mm. 
Stwierdzenie przypominającej skrzeplinę masy wielkości 
<30 mm w obrębie szyjki macicy u pacjentek bezobjawo-
wych również nie odbiega od normy. Pomiar odległości 
od kręgu L5 do wzgórka kości krzyżowej stanowi łatwą 
i skuteczną metodę oceny wielkości macicy. Może on zastą-
pić pomiar odległości między dnem a szyjką macicy lub 
innych wymiarów tego narządu. Znajomość prawidłowego 
obrazu macicy w badaniu USG u pacjentek po porodzie 
może pomóc klinicystom określić stan patologiczny i unik-
nąć błędnego rozpoznania, a w konsekwencji zbędnego 
leczenia.
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