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Czy blizna po cięciu cesarskim jest niebezpieczna w porodzie?

Is a uterine scar after previous cesarean section a threat during successive labor?
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Streszczenie

Najpoważniejszym powikłaniem porodu po wykonanym cięciu
cesarskim, zagrażającym życiu zarówno ciężarnej jak i płodu jest
pękniecie macicy w bliźnie. Pomimo tak groźnych konsekwencji
powikłanie to często przebiega bezobjawowo, co stwarza duże
trudności w jego rozpoznaniu. W pracy, na podstawie przeglądu
piśmiennictwa światowego i krajowego, przedstawiono częstość
występowania uszkodzeń blizny macicy, podano ich rodzaje oraz
objawy im towarzyszące. Istotny wpływ na częstość występowa-
nia tych powikłań ma wytrzymałość blizny, która zależy od wielu
czynników. Omówiono czynniki determinujące stan blizny oraz
przeanalizowano ich indywidualny wpływ na jakość blizny. Opi-
sano różne metody diagnostyczne wykorzystywane dla oceny ja-
kości blizny oraz podano ich przydatność w ocenie ryzyka wystę-
powania uszkodzeń blizny macicy. Dokonany przegląd literatury
pozwolił wyodrębnić grupę ciężarnych z niskim ryzykiem pęknię-
cia macicy w bliźnie podczas porodu drogami rodnymi po uprzed-
nio przebytym cięciu cesarskim. Wyodrębnioną grupę stanowią
kobiety, u których blizna macicy wykazuje dobrą jakość, co może
gwarantować większe bezpieczeństwo porodu.

Słowa kluczowe: przebyte cięcie cesarskie, blizna macicy

Summary

The rupture of the scarred uterus is one of the most dangerous
complication of the labor after previous cesarean section that is life
threatening to both mother and fetus. These  complications, despite
dangerous consequences often present no symptoms, so it creates
problems  in diagnosis.   Based on the review of literature  frequen-
cy of uterine scars defects were introduced and   types of defects
and symptoms were given. The  resistance of the scar that depends
on many  factors  has a substantial  influence on the occurrence
of these complications. Factors that determine the resistance of the
scars were discussed and their individual influence on the scar
quality were analyzed. Different kinds of diagnostic methods used
for assessment of scars quality  were described and their useful-
ness in  risk estimation  of the scar defects occurrence were given.
The review of literature was done and allowed to isolate  group of
pregnant women of low risk of uterine scar rupture during vaginal
birth  after previous cesarean section . The isolated group of  women
demonstrate good uterine scar condition so  parturition could  be
safe.

Key words: previous cesarean section, uterine scar

Blizna po cięciu cesarskim jest miejscem o zmniejszo-
nej wytrzymałości (locus minoris resistantiae) w obrę-
bie mięśnia macicy, co wynika z faktu, iż żadna tkan-
ka gojąc się nie stworzy blizny tak mocnej, jak mocna
jest tkanka przed przerwaniem jej ciągłości.

Osłabiona tkanka w większym stopniu narażona jest
na uszkodzenia, takie jak pęknięcia macicy w bliźnie,
czy rozejścia się blizny. 50% pęknięć macicy dokonu-
je się właśnie w obrębie blizny po uprzednio wykona-
nym cięciu cesarskim (19,30,59).

Pęknięcie macicy występuje u 0,007-1,5% kobiet,
u których podjęto próbę porodu drogą pochwową po po-
przecznym nacięciu macicy w dolnym odcinku i u 1-1,6%
pacjentek, u których wykonano pionowe nacięcie maci-

Uterine scar is a place of diminished resistance in the
whole organ, for none tissue forms as durable joint
during wound healing as it used to be originally. Once
weakened, tissue is more susceptible to injury like tear
or dehiscence. Around 50% of uterine ruptures is lo-
calized in the scar after a previous cesarean section (19,
30, 59).

Parturient women, who attempt vaginal birth after
the cesarean section (VBAC) suffer from uterine rup-
ture in 0,007- 1,5% after a transverse section in the
inferior segment and 1,0-1,6% after a longitudinal in-
cision of uterus. In the cases of classic cesarean sec-
tion or reversed “T” incision the risk is estimated as 4-
9% (22,23,32,34,49,57). That is why VBAC is contra-
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cy. Ryzyko pęknięcia macicy w przypadku nacięcia kla-
sycznego lub w kształcie kotwicy wynosi 4-9% (22, 23,
32,34,49,57).

Nacięcie klasyczne i w kształcie kotwicy ze wzglę-
du na znacznie zwiększone ryzyko pęknięcia macicy
jest przeciwwskazaniem do porodu po przebytym cię-
ciu cesarskim. Do innych przeciwwskazań należą prze-
byte operacje na macicy z otwarciem jamy (np. wycię-
cie mięśniaka), przebyte pęknięcie macicy, położenie
płodu inne niż podłużne główkowe, niewspółmierność
porodową łożysko przodujące, jak również brak zgody
pacjentki na poród drogami rodnymi po przebytym
cięciu cesarskim (41).

PĘKNIĘCIE MACICY W BLIŹNIE
Pęknięcie macicy w bliźnie jest najpoważniejszym
powikłaniem porodu po uprzednio wykonanym cięciu
cesarskim, zagrażającym życiu ciężarnej i płodu. Groź-
ne w konsekwencjach powikłania powodują, że poród
po przebytym cięciu cesarskim jest porodem zwiększo-
nego ryzyka. Pęknięcie macicy w bliźnie definiuje się
jako całkowite przerwanie ciągłości blizny przebiega-
jące z uszkodzeniem otrzewnej pęcherzowo-macicznej
oraz z pęknięciem błon płodowych, wymagające prze-
prowadzenia w trybie pilnym cięcia cesarskiego lub
laparotomii poporodowej (7,33,49,59,7). Najczęstszym
objawem pęknięcia macicy jest nieprawidłowy zapis
częstotliwości serca płodu. Do innych objawów klinicz-
nych zalicza się zanik akcji skurczowej, ból brzucha,
krwawienie z pochwy, krwiomocz i niestabilność ser-
cowo-naczyniową u matki (25,45,46,52).

Bolesność samoistna okolicy blizny lub przy bada-
niu palpacyjnym może wskazywać na zagrożenie pęk-
nięciem macicy, ale nie jest to objaw stały. Nie zawsze
pęknięcie macicy muszą poprzedzać jakiekolwiek ob-
jawy, co czyni je trudnym do rozpoznania (27,42,
54,58).

DEHISCENCJA
Mniej groźnym powikłaniem porodu po cięciu cesar-
skim, przebiegającym najczęściej bezobjawowo jest
rozejście się blizny (dehiscencja). W przypadku dehi-
scencji stwierdza się ubytki w bliźnie, przez które
widoczny jest nie pęknięty pęcherz płodowy (33,
59).Wyróżnia się także dehiscencję niecałkowitą, co
oznacza papierowo-cienką bliznę o zachowanej ciągło-
ści z przeświecającym płynem owodniowym (54).
Rozejście się blizny występuje podczas porodu u 0,6-
10% kobiet po przebytym cięciu cesarskim (30,41,
48,54,59). Powikłanie to częściej jest rozpoznawane w
trakcie cięcia cesarskiego niż po porodzie drogami
rodnymi podczas badania palpacyjnego blizny dolne-
go odcinka. Fakt ten wynika nie tylko z możliwości
bezpośredniego uwidocznienia w trakcie cięcia cesar-
skiego defektu blizny, ale również z powodu zmienio-
nej konsystencji dolnego odcinka, co dodatkowo utrud-
nia rozpoznanie tej patologii bezpośrednio po porodzie
drogami rodnymi (54,59). Zarówno pęknięcie, jak i

dicted whenever a classic or reversed “T” cesarean
section was performed and also when myomectomy
with opened uterine cavity was done, uterine rupture in
the past is recorded, presentation of the fetus is incor-
rect, disproportion or placenta praevia is diagnosed,  or
patient shows no acceptance for VBAC (41).

UTERINE SCAR RUPTURES
Uterine scar rupture is a most dangerous complication
in VBAC, threatening maternal and fetal life. Such
severe complication makes VBAC a labor of high risk.
Uterine scar rupture is defined as complete lack of
tissue continuality involving uterus, vesico-uterine
pouch peritoneum, amniotic membrane and demanding
sudden cesarean section or postpartum  emergency
laparotomy(7,33,49,59,7). A typical symptom of uter-
ine rupture is fetal distress recorded in cardiotocogra-
phy, the other symptoms include disappearing uterine
contractility, abdominal pain, vaginal bleeding, hema-
turia, circulatory disorders of the parturient woman
(25,45,46,52). Spontaneous pain or on palpation of the
scar is a sign of imminent rupture, though it isn’t
constant. Prodromal signs and symptoms of indicating
danger of uterine rupture are not always seen (27,42,
54,58).

DEHISCENCE
A bit less dangerous compication of VBAC is asymp-
tomatic dehiscence of the uterine scar. In this case a
discontinuous uterine wall and a translucent intact
amniotic membrane are seen (33,59). An incomplete
dehiscence can also be noted in a form of paper-thin,
still continuous scar of uterus with a visible amniotic
fluid and membrane underneath (54). Uterine dehis-
cence is found in 0,6-10% of VBAC (30,41,48,54,59).
It is more likely diagnosed during a cesarean section,
due to a direct exposure of that part, than on palpation
of the scar/inferior segment of uterus because of  the
changed consistency of uterus right after VBAC, mak-
ing the diagnosis more difficult (54,59).  The amount
of connective tissue produced during wound healing
influences scar durability. On an undisturbed recover the
amount of connective tissue is little enough to main-
tain proper durability or resistance of the scar and no
missing /sequestered parts in the wound are noted. If
the wound healing is impaired the total amount of
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rozejście się blizny świadczą o jej zmniejszonej wytrzy-
małości. Wpływ na wytrzymałość blizny ma ilość tkan-
ki łącznej, która powstaje w procesie gojenia. Gdy
proces gojenia przebiega prawidłowo ilość tkanki łącz-
nej jest na tyle mała, że powstawanie w niej ubytków
jest niemożliwe, a w konsekwencji tego blizna wyka-
zuje większą wytrzymałość.

W przypadku nieprawidłowego gojenia powstaje
duża ilość tkanki łącznej, w obrębie, której powstają
ubytki powodujące znaczne osłabienie blizny (59).

CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA WYTRZYMAŁOŚĆ BLIZNY
Proces gojenia rany macicy, który ma istotny wpływ na
wytrzymałość blizny był tematem najnowszych badań
(40).

� Zmiany biochemiczne

Wykazano prawdopodobny wpływ wielu zmian bioche-
micznych, dokonujących się w trakcie gojenia na
występowanie rozejścia się blizny macicy. W przypad-
ku dehiscencji w obrębie dolnego odcinka macicy
stwierdzono wzrost zawartości kolagenu i fibroblastycz-
nego czynnika wzrostu (FGF), obniżenie tkankowego
czynnika wzrostu (CTGF) oraz niewielki wzrost naczy-
niowego czynnika wzrostu (VEGF), płytkowego czyn-
nika wzrostu (PDGF) i czynnika martwicy nowotwo-
rów (TNF). Autorzy wnioskują, że obserwowane po-
wyższe zmiany biochemiczne mogą mieć wpływ na
obniżenie wytrzymałości blizny po cięciu (40). Wyko-
nane badania poszerzają zakres wiedzy na temat pro-
cesu gojenia. Od dawna wiadomo, że gojenie rany
macicy trwa 6 miesięcy i zależy od umiejscowienia i
rodzaju cięcia, techniki zeszycia macicy, zakażenia rany,
ilości przebytych porodów i stopnia wykształcenia
dolnego odcinka (20,31,59).

� Leki

Poza procesem gojenia mającym wpływ na wytrzyma-
łość blizny zaobserwowano, że niektóre leki również
wpływają na wytrzymałość blizny. Do leków tych
zalicza się prostaglandyny. W grupie ciężarnych po
wykonanym cięciu cesarskim, u których indukowano
poród za pomocą prostaglandyn (dinoproston albo
misoprostol) odnotowano zwiększoną ilość pęknięć
macicy w bliźnie. Autorzy przypuszczają, że prosta-
glandyny podobnie jak w szyjce macicy również i w
obrębie blizny wywołują lokalne zmiany biochemicz-
ne, które prowadzą do zmniejszenia jej wytrzymałości
i tym samym predysponują do jej pęknięcia (8). W
badaniach porównujących wpływ dinoprostonu (PGE2)
i misoprostolu (PGE1) na częstość pęknięć macicy w
bliźnie po wykonanym cięciu cesarskim wykazano, że
podanie PGE1 wiązało się z większą częstością pęknięć
macicy (5).

� Indukcja porodu prostaglandynami

Badania innych autorów potwierdzają zwiększoną czę-
stość pęknięć macicy po zastosowaniu do indukcji

connective tissue is significant and reduces scar tender-
ness (59).

FACTORS INFLUENCING SCAR QUALITY
The healing process of uterus, that influences scar

quality is already studied (40).

� Biochemical changes – a potential influence of
many biochemical factors on wound healing is disco-
vered. In case of the dehiscence greater amount of con-
nective tissue and fibroblastic growth factor (FGF),
reduced concentration of tissue growth factor (CTGF)
and minor rise of  others (VEGF, PDGF, TNF) are
found. These authors conclude, that the observed chan-
ges may affect scar durability (40). Six month duration
of wound healing in uterus, localization and type of
incision, suturing mode , eventual infections, parity and
development of the inferior segment are known factors
influencing scar building (20,31,59).

� Pharmaceuticals – aside the wound healing course,
drugs also may influence scar tenderness. Prostaglan-
dins are found to be an issue. The occurrence of scar
dehiscence was found to be higher in the group of
VBAC stimulated with prostaglandins (dienoproston,
misoprostole). The authors suggest that like in the
cervix, prostaglandins cause local biochemical chang-
es reducing durability of the tissue, thus predisposing
to ruptures (8). Comparing PGE2 (dinoproston) and
PGE1 (misoprostole) influence on uterus in VBAC,
births augmented with PGE1 are more likely to devel-
op a rupture (5).

� Prostaglandins in provocation of a labor – stud-
ies of different authors suggest, that labors evoked with
the use of prostaglandins are more often complicated
by uterine ruptures (12,29,47). A significantly higher
rate of the ruptures (4,5%) was discovered if the labor
was provoked both with prostaglandins and oxytocine.
Meanwhile prostaglandins alone cause the ruptures in
2,6% and oxytocine 2,0% in induction of the delivery.
Oxytocine augmentation of VBAC is found to be safe
compared to VBAC provocation , since no ruptures
were noted in such cases (14-17,35,41,60).

� Number of cesarean sections – risk of uterine rup-
tures is connected not only with the induction of the
labor but also with the number of undergone cesarean
sections. Probability of uterine rupture after a single-
ton cesarean section is 0,6%, while after repeated/
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porodu prostaglandyn (12,29,47). W przypadku, gdy
zastosowano zarówno prostaglandyny i oxytocynę
obserwowano znacznie większą częstość pęknięć ma-
cicy, która wynosiła 4,5%. Po indukcji porodu prosta-
glandynami pęknięcia macicy obserwowano u 2,9%
kobiet, a w przypadku indukcji oxytocyną u 2% (60).
Stosowanie oxytocyny u pacjentek po przebytym cię-
ciu cesarskim celem wspomagania porodu w przeci-
wieństwie do indukcji uważa się za bezpieczne, ponie-
waż nie odnotowano zwiększonego ryzyka pęknięcia
macicy (14-17,35,41,60).

� Liczba przebytych cięć

Zwiększone ryzyko pęknięcia macicy związane jest nie
tylko z indukcją porodu, ale również z liczbą przeby-
tych cięć cesarskich. U pacjentek z uprzednio wykona-
nym jednym cięciem cesarskim ryzyko pęknięcia ma-
cicy w bliźnie wynosi 0,6%, a w przypadku, gdy
wykonano więcej niż jedno cięcie 1,7% (2). Istnieją
doniesienia wskazujące na wyższe ryzyko pęknięcia
macicy u kobiet po wielokrotnych cięciach cesarskich,
które wynosi 1,8% - 3,7% (6,10,38,39). Poza pęknię-
ciem macicy w bliźnie w grupie ciężarnych po uprzed-
nio wykonanych, co najmniej 2 cięciach obserwuje się
także zwiększone ryzyko dehiscencji (36,43).

� Czas pomiędzy kolejnymi porodami

W ocenie ryzyka pęknięcia macicy w bliźnie istotny jest
również odstęp czasu pomiędzy porodami. Wykazano
zwiększone ryzyko pęknięcia macicy u kobiet, które
poddano próbie porodu drogami rodnymi w okresie do 24
miesięcy od uprzednio wykonanego cięcia cesarskiego.
Częstość pęknięć macicy w bliźnie w określonych odstę-
pach czasu wynosiła: <12 miesięcy -8%; 13-24 miesięcy
-2,7%; 25-36 miesięcy -0,9% i >36 miesięcy 0,9% (9,51).

� Otyłość

Zwiększoną częstość pęknięć macicy w bliźnie obser-
wuje się również u pacjentek otyłych (52). Ciężarne z
olbrzymią otyłością, w której BMI wynosi 40 i więcej
pęknięcie macicy odnotowano u 2,1% kobiet, a w
grupie kobiet z prawidłowym BMI 0,9% (24).

� Bolesność blizny

Zarówno pęknięcia macicy w bliźnie jak i rozejście się
blizny mogą przebiegać bezobjawowo, jednak w czę-
ści przypadków towarzyszą im objawy w postaci samo-
istnej bolesności okolicy blizny lub w badaniu palpa-
cyjnym (30,54). Objawy te są uznawane za zagrażają-
ce pęknięcie i rozejście się blizny, co znalazło potwier-
dzenie w wielu badaniach (1,53,55,56). Śródoperacyj-
nie wykazano zwiększoną częstość występowania ro-
zejścia się blizny i częściowego rozejścia blizny (“pa-
pierowo-cienka” blizna) w przypadku, gdy wskazaniem
do cięcia cesarskiego było zagrażające pęknięcie ma-
cicy. Przeprowadzone badania wskazują na wpływ
bolesności blizny po cięciu cesarskim na częstość
występowania defektów blizny (33).

multiple cesarean sections 1,7% (2). Some results sug-
gest even higher risk for VBAC after multiple cesar-
ean section: 1,8% - 3,7% (6,10,38,39). Risk of dehis-
cence also rises after more than 2 cesarean sections
(36,43).

� Time intervals between deliveries – In the risk as-
sessment for VBAC time interval between the subse-
quent deliveries must be considered. The total risk rises
when the VBAC is attempted before 24 months after
the cesarean section. Prevalence of the time dependent
uterine scar ruptures is estimated as <12 months -8%;
13-24 months -2,7%; 25-36 months -0,9% and >36
months 0,9% (9,51).

� Obesity – uterine scar ruptures are more frequent in
obese women (52). Individuals with morbid obesity
(BMI>40) are at 2,1% risk of a rupture in VBAC,
compared to 0,9% risk in normal BMI patients (24).

� Scar pain – both uterine scar rupture as well as scar
dehiscence may develop asymptomatically, but in some
cases signs like spontaneous  scar pains or pain on
palpation are noted (30,54). Such symptomatology is
referred to as indicative for imminent uterine compli-
cation (1,53,55,56). If the indication for cesarean sec-
tion was the imminent uterine rupture or suspected
dehiscence, higher occurrence of rupture or incomplete
dehiscence was proven intraoperatively. Results of the
studies suggest, that scar pains are linked with scar
defects (33).



42

GiP, 2 (2) 2006: 38-47 • Gyn & Obst 2 (2) 2006: 38-47

METODY OCENY STANU BLIZNY
Wymienione czynniki mają wpływ na ryzyko pęknię-
cia macicy w bliźnie i rozejścia się blizny, a tym sa-
mym na jej wytrzymałość. Niezwykle istotna jest obiek-
tywna ocena wytrzymałości blizny i ocena ryzyka jej
uszkodzenia u kobiet kwalifikowanych do porodu dro-
gami rodnymi po uprzednio wykonywanym cięciu
cesarskim.

� Histerografia

Od wielu lat podejmuje się próby oceny stanu blizny.
Od 1955 wykonywano badania histerograficzne celem
oceny blizny po cięciu cesarskim (59). Jakość blizny
oceniano na podstawie kształtu i wielkości jej znie-
kształcenia w obrazach histerograficznych. Blizny z
małym zniekształceniem wykazują dobre gojenie i sil-
ną bliznę. Średnie i duże zniekształcenie oraz wnika-
nie środka cieniującego w głąb ściany świadczy o
wadliwie zagojonej bliźnie i zmniejszonej jej jakości.
W zależności od obrazu blizny w histerografii kwali-
fikowano pacjentki do porodu drogami rodnymi bądź
do rozwiązania przez cięcie cesarskie (4,59).

� Ultrasonografia

Badanie histerograficzne wraz z wprowadzeniem do
diagnostyki położniczej ultrasonografii nabierało mniej-
szego znaczenia. Rozwój ultrasonografii zapewnił
wykorzystanie tej techniki w ocenie blizny po cięciu
cesarskim. Badania wykonywane głowicą przezbrzusz-
ną przy wypełnionym pęcherzu moczowym znalazły
początkowo zastosowanie w diagnozowaniu rodzaju
nacięcia macicy u kobiet z nieudokumentowanym,
uprzednio wykonanym cięciem cesarskim.

Ultrasonograficznie uwidoczniono nacięcia po-
przeczne w dolnym odcinku macicy natomiast nacięć
pionowych nie udało się zobrazować. Wykonywane
badania okazały się pomocne w lokalizacji nacięcia
mięśnia macicy wykonywanego podczas cięcia cesar-
skiego, a tym samym w wyodrębnieniu grupy kobiet
szczególnie zagrożonych pęknięciem macicy, gdyż do
pęknięcia macicy dochodzi częściej w przypadku na-
cięcia pionowego w dolnym odcinku w porównaniu do
nacięcia poprzecznego (28). W kolejnych badaniach
oprócz lokalizacji blizny dokonano oceny jej grubości.
Ultrasonograficznie ocena blizny wykazała tendencję do
zmniejszania jej grubości wraz z zaawansowaniem
ciąży. Średnia grubość blizny mierzona w 36 tygodniu
ciąży wynosiła 5,3 mm, a w 40 tygodniu ciąży 3,2 mm
(27) (ryc.1, 2).

Inni autorzy wskazują na większą wartość oceny
regularności blizny niż jej grubości w aspekcie przewi-
dywania rozejścia się blizny. Dehiscencje obserwowa-
no u 3,2% kobiet, a pęknięcie macicy u 1,06% kobiet,
u których przedporodowa ultrasonograficzna ocena
blizny wykazywała jej nieregularność (26).

Wielu autorów zagrożenie rozejściem i pęknięciem
blizny ocenia na podstawie badania ultrasonograficzne-
go dolnego odcinka macicy ze względu na fakt, że

METHODS OF SCAR ASSESSMENT
The factors mentioned above affect scar quality and risk
of scar defect. Objective estimation of the durability of
the scar and risk of its failure are of tremendous im-
portance in qualification of the pregnant women to
VBAC.

� Hysterography

Trials of the scar assessment are performed for years.
Since 1955 hysterography was used to estimate the scar
(59). The scar quality was judged in hysterograms based
on the shape and size of malformation. Scars of minor
malformation show good healing and reliable durabil-
ity. Medium or greater malformations, with deeper
penetrations of the radiopaque are found weaker and of
poor quality. Based on such examination, patients were
qualified to VBAC or to a repeated cesarean section.
(4,59)

� Ultrasonography

After introduction of ultrasound scanning to obstetrics,
hysterography became of minor importance. Develop-
ment of the ultrasound techniques allowed for uterine
scar judgement. Transabdominal ultrasound scanning
with the extended/full urinary bladder is useful in as-
sessment of the uterine scar after a poorly documented
cesarean section. Transverse incisions were found in the
uterus, while longitudinal are undectable. Such exam-
ination is useful in localization of the scar after the
cesarean section and allows to distinguish patients of
higher risk, since longitudinal incision in the lower
segment is more susceptible to spontaneous rupture or
dehiscence compared to the transverse one (28). Next
researches involved not only the localization of the scar
but also its thickness. Ultrasound estimation of the scar
during pregnancy showed a tendency of thinning of the
scar. Mean scar thickness in 36th week of pregnancy was
5,3mm and in 40th only 3,2mm (27, Fig.1).

Other authors suggest value of scar regularity in-
stead of its thickness in ultrasound examination. Scar
dehiscences were observed in 3,2% of VBAC and
ruptures in 1,06% when the scar was diagnosed as
irregular in the ultrasound (26).

Many authors estimate the risk of scar defect in
VBAC based on the ultrasound examination of the
uterine inferior segment, due to poor visibility of the
scar itself (48). Inferior segment of uterus in ultrasound
completes in fact of the layers of uterine wall covered
by en extended vesical wall on one side and thin fetal
membranes and decidua on the other side (18). The
shape of inferior segment  is symmetric in women not
operated on for cesarean section, it becomes irregular
after the cesarean section in 17,8% . 50% of these
women developed scar dehiscence or rupture during
VBAC. No scar complications were diagnosed in
women with the symmetric inferior segment in ultra-
sound examination (18).
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Ryc 2. Szkic obrazu USG. Blizna
prawidłowa - grubość blizny 3,8
mm (C.II. P.II. Hbd. 39. Stan po
przebytym cięciu cesarskim). Pod-
czas cięcia cesarskiego stwier-
dzono I stopień w skali Quershi.

Fig. 2. Drawing of ultrasound
image. Correct scar. Scar thick-
ness 3.8mm (GII PII, 39th week
of gestation). Previous cesarean
section in anamnesis Quershi
grade I was diagnosed during
repeated cesarean section.

Ryc 1. Obraz USG. Blizna prawi-
dłowa - grubość blizny 3,8 mm
(C.II. P.II. Hbd. 39. Stan po
przebytym cięciu cesarskim). Pod-
czas cięcia cesarskiego stwier-
dzono I stopień w skali Quershi.

Fig. 1. Ultrasound image. Scar
thickness 3.8mm (GI PI, 39th
week of gestation). Previous ce-
sarean section in anamnesis Qu-
ershi grade I was diagnosed du-
ring repeated cesarean section.

blizna rzadko jest widoczna w badanu ultrasonograficz-
nym (48). W obrazie ultrasonograficznym struktura
widoczna, jako dolny odcinek w rzeczywistości składa
się z dolnego odcinka macicy pokrytego z jednej stro-
ny rozciągniętą ścianą pęcherza moczowego, a z dru-
giej strony cienką warstwą doczesnej i błon płodowych
(18). Ściana dolnego odcinka w ciąży fizjologicznej
charakteryzuje się symetrią budowy w badaniu ultra-
sonograficznym. Natomiast w grupie kobiet po uprzed-
nio wykonanym cięciu cesarskim w 17,8% przypadków
wykazano obecność deformacji dolnego odcinka maci-
cy. W grupie tej u 50% kobiet obserwowano rozejścia
się blizny. Nie stwierdzono przypadków pęknięcia i
rozejścia się blizny u pacjentek, u których ultrasono-
graficznie nie uwidoczniono deformacji dolnego odcin-
ka (18).

An attempt was made to extrapolate scar quality
from uterine inferior segment ultrasound scanning. Poor
scar quality correlated with thinner inferior segment of
uterus. Prevalence of scar dehiscence based on inferior
segment thickness was estimated as: 5mm -7,5%, 4-
5mm-10,2%, 3-4mm-17,1%, 2-3mm-86,1%, <2mm-
100% (Fig.2).

Other authors received their results, no scar com-
plications were found in patients with >4,5mm thick
inferior segment, thickness of 3,6-4,5mm resulted in 2%
of such complications and 11,8% in <3,5mm of the
thickness (48). This study also reports increased rate of
uterine scar defect determined by diminishing thickness
of the inferior segment of uterus.
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Podjęto również próbę oceny stanu blizny w zależ-
ności od grubości dolnego odcinka. Wykonane badania
wykazały obniżenie jakości blizny wraz ze zmniejsze-
niem grubości dolnego odcinka. W przypadku, gdy
grubość dolnego odcinka oceniono powyżej 5 mm
częstość dehiscencji wynosiła 7,5%, przy grubości 4-
5 mm 10,2%, przy grubości 3-4 mm 17,1%, przy gru-
bości 2-3 mm 86,5%, a poniżej 2 mm częstość dehi-
scencji wynosiła 100% (33) (ryc.3,4.)

Badania innych autorów wykazały brak uszkodzeń
blizny przy grubości dolnego odcinka powyżej 4,5 mm,
natomiast, gdy grubość była oceniona na 3,6-4,5 mm
ryzyko rozejścia się lub pęknięcia blizny wynosiło 2%
i 11,8% gdy grubość dolnego odcinka była mniejsza niż
3,5 mm (48). Badania te również wykazały większe

Ryc 4. Szkic obrazu USG. Blizna
ścieńczała, grubość blizny 2 mm
– z dehiscencją. (C.II. P.II. Hbd.
38. Stan po przebytym cięciu
cesarskim). Podczas cięcia cesar-
skiego stwierdzono IV stopień w
skali Quershi.

Fig. 4. Drawing of ultrasound
image. Scar thickness 2 mm with
dehiscence (GII PII, 38th week of
gestation) Previous cesarean sec-
tion in anamnesis Quershi grade
IV was diagnosed during repe-
ated cesarean section.

Ryc 3. Obraz USG. Blizna ścień-
czała, grubość blizny 2 mm – z
dehiscencją. (C.II. P.II. Hbd. 38.
Stan po przebytym cięciu cesar-
skim). Podczas cięcia cesarskie-
go stwierdzono IV stopień w skali
Quershi.

Fig. 3. Thinned scar. Scar thick-
ness 2mm with dehiscence (GII
PII, 38th week of gestation).
Previous cesarean section in
anamnesis Quershi grade IV was
diagnosed during repeated cesa-
rean section.

Another authors agree with that statement, howev-
er they report 2,5mm thickness of the inferior segment
(50) or 2mm (44,11,13), or even >1,6mm (3) as a border
of safety in prediction of VBAC without scr rupture or
dehiscence.

Despite the differences in estimation of safe thick-
ness of inferior segment all the authors are of concor-
dant positive opinion about the usefulness of  ultrasound
examination in the scar judgment or scar quality esti-
mation in inferior segment measurements.

Latest reports show benefits of 3-D ultrasound in the
diagnostics of uterine scar defects. A discontinuous scar
with the protrusion of fetal membranes to urinary blad-
der was suspected in 3-D scanning and confirmed in-
traoperatively (56). Ultrasound examination in the preg-
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ryzyko występowania uszkodzeń blizny wraz ze zmniej-
szeniem grubości dolnego odcinka.

Inni autorzy potwierdzają powyższe stwierdzenie,
jednak za „bezpieczną” grubość dolnego odcinka, któ-
ra jest związana z niskim ryzykiem uszkodzeń blizny,
uznają grubość powyżej 2,5 mm (50), a wyniki innych
badaczy wskazują na grubość powyżej 2 mm (44,11,13)
i powyżej 1,6 mm (3).

Pomimo różnych opinii na temat “bezpiecznej” gru-
bości blizny autorzy jednomyślnie podkreślają przydat-
ność diagnostyki ultrasonograficznej blizny i dolnego
odcinka macicy w ocenie ryzyka uszkodzeń blizny.

W ostatnim czasie wskazano na możliwość zasto-

sowania ultrasonografii trójwymiarowej w diagno-

zowaniu uszkodzeń blizny. Za pomocą tej techniki roz-
poznano ubytek w bliźnie oraz wpuklający się pęcherz
płodowy do pęcherza moczowego, co potwierdzono w
badaniu śródoperacyjnym (56). W grupie ciężarnych po
uprzednio wykonanym cięciu cesarskim diagnostyka ul-
trasonograficzna daje możliwość wyselekcjonowania
przypadków szczególnie zagrożonych pęknięciem lub
rozejściem się blizny.
� Rezonans magnetyczny

W celu zmniejszenia ilości powikłań i zwiększenia
bezpieczeństwa prowadzenia porodu drogami rodnymi
po cięciu cesarskim stale poszukuje się metod diagno-
stycznych mogących służyć ocenie wytrzymałości bli-
zny po cięciu cesarskim. Podjęto próby oceny blizny
techniką rezonansu magnetycznego (MRI).

Porównano badania blizny wykonane w MRI z ob-
razami ultrasonograficznymi wykonywanymi głowicą
przezpochwową. Badania wykazały większą dokładność
oceny ultrasonograficznej blizny dolnego odcinka macicy
niż w rezonansie magnetycznym, natomiast badanie MRI
okazało się bardziej przydatne dla oceny tylnej ściany
macicy oraz pozostałych tkanek organizmu (21).
� Endoskopia

Podjęto również próbę oceny blizny przy zastosowaniu
endoskopu. Do badań użyto fiberoskopu, który wprowa-
dzano przez pochwę do kanału szyjki po pęknięciu
pęcherza płodowego. W badaniach nie udało się wyod-
rębnić miejsca blizny dolnego odcinka spośród pozosta-
łych tkanek, co sprawiło, że metodę uznano za nieuży-
teczną w diagnostyce blizny po cięciu cesarskim (37).

PODSUMOWANIE
Podejmowane próby poszukiwania i udoskonalania
metod oceny jakości blizny po cięciu cesarskim mają
na celu zwiększenie bezpieczeństwa prowadzenia po-
rodu drogami rodnymi u kobiet po przebytym cięciu
cesarskim.

Doniesienia piśmiennictwa światowego i krajowe-
go jednomyślnie wskazują na przydatność oceny ultra-
sonograficznej blizny i dolnego odcinka macicy w
ocenie ryzyka pęknięcia i rozejścia się blizny. Blizna
niepodatna na tego rodzaju uszkodzenia wykazuje wy-
trzymałość i tym samym dobrą jakość, która zależy od
wielu czynników. Tak oceniona blizna kwalifikuje cię-

nant women after previous cesarean section helps in
identifying patients that are in high risk of scar dehis-
cence or rupture of uterus.

� Magnetic resonance imaging (MRI)

New diagnostic methods are searched continuously in
order to detect and prevent from eventual scar defects
in parturient women after previous cesarean section and
to estimate uterine scar after the cesarean section. An
attempt was made with MRI scar examination.

MRI scans were compared with transvaginal ultra-
sound images in uterine scar diagnostics. Ultrasound
imaging was referred to as more detailed in the scar
diagnostics, while MRI remained more useful in pos-
terior uterine wall and other tissues examination (21).

� Endoscopy

The trials were performed to visualize with a fiberos-
cope the inferior segment and the scar of uterus during
VBAC after the rupture of the membranes. Since the
scar was not visible on hysteroscopic examination, the
method is abandoned as not useful for that purpose (37).

CONCLUSIONS
Attempts in searching and developing optimal judgment
methods of the uterine scar after cesarean section are
aimed in rising safety of VBAC.

Both domestic and abroad publications give posi-
tive opinion about the usefulness of ultrasound imag-
ing of uterine scar and inferior segment of uterus in
prediction of scar rupture or dehiscence. Scar of good
quality is durable enough to avoid these complications
and the quality is determined by many factors. Such
scar distinguishes women of lower risk of specified
complications in VBAC. This group completes of
women with a singleton pregnancy, longitudinal ceph-
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żarne do grupy o niskim ryzyku wystąpienia powikłań
w postaci uszkodzenia blizny. Grupę tą stanowią kobie-
ty z BMI poniżej 40, bez przeciwwskazań położniczych
i pozapołożniczych do porodu drogami rodnymi, w
ciąży pojedynczej z położeniem podłużnym główko-
wym, po przebytym jednym cięciu cesarskim z nacię-
ciem poprzecznym w dolnym odcinku macicy, które
odbyło się w okresie powyżej 24 miesięcy od poprzed-
niego porodu. U ciężarnych tych nie stwierdza się
bolesności okolicy blizny samoistnej lub w badaniu
palpacyjnym, a w badaniu ultrasonograficznym blizna
wykazuje ciągłość i regularność, a dolny odcinek brak
deformacji oraz minimalną grubość powyżej 2 mm. U
ciężarnych tych nie stosuje się do indukcji porodu
prostaglandyn i oxytocyny natomiast dopuszczalne jest
wspomaganie porodu oxytocyną. W tak wyodrębnionej
grupie ciężarnych z przebytym cięciem cesarskim ob-
serwuje się znacznie zmniejszoną podatność blizny na
uszkodzenia a tym samym dobrą jej jakość, co czyni
ją bezpieczną.

Przeprowadzenie porodu drogami rodnymi w tak
wyselekcjonowanej grupie ciężarnych uważa się za bez-
pieczne ze względu na niskie ryzyko wystąpienia po-
wikłań pod postacią pęknięcia lub rozejścia się blizny
macicy.
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