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Rozrosty btony sluzowej macicy pojawiajg
sie jako efekt tkankowej reakcji na nieprawi-
dtowg, nadmierng stymulacje estrogenowa.
Btona sluzowa macicy jest tkankg podlegaja-
cg regulacji hormonalnej. Hormony piciowe —
estrogeny i progesteron oraz w znacznie
mniejszym stopniu androgeny — wptywajg na
jej czynnos¢ i morfologie. Estrogeny powodu-
ja proliferacje, progesteron przemiane wydziel-
niczg poprzedzajacy ztuszczenie. Rozrosty
endometrium sg wynikiem przedtuzajgcego
sie, nieprzerwanego dziatania 17§ estradiolu
(E1) i/lub estronu (E2) przy braku réwnowagi
progesteronowej. Efekt dziatania hormonow
zalezny jest w duzej mierze od liczby i loka-
lizacji receptoréow. Pod wptywem estrogenow
zwieksza sie liczba receptoréw estrogeno-
wych i progesteronowych, natomiast proge-
steron zmniejsza liczbe receptoréw estroge-
nowych, a zwigksza progesteronowych.

W fazie proliferacyjnej cyklu miesigczkowe-
go w wyniku estrogenowej stymulacji nastepu-
je wzrost i wyksztatcenie sie gruczotéw btony
Sluzowej, nasila sie mitoza i dochodzi do po-
taczenia sgsiadujgcych ze sobg komadrek w wy-
Sciotke gruczotowa. Nastepuje pogrubienie
podscieliska, wzrost naczyn spiralnych, komo-
rek zrebowych, nabtonkowych i gruczotowych,
zwigkszenie ilosci RNA w jadrze i cytoplazmie
oraz pojawienie sie receptorow estrogenowych
i progesteronowych. W tym momencie, w pra-
widtowym 2-fazowym cyklu miesigczkowym, do-
chodzi do owulacji i rozpoczecia wydzielania
przez ciatko zoétte progesteronu, ktéry mimo
statej stymulacji estrogenowej blokuje dalszy
wzrost btony Sluzowe;.

Przy przedtuzaniu sie fazy proliferacyjnej
na caty cykl (najczesciej 1-fazowy) dochodzi
do rozrostu endometrium. Moze on charak-
teryzowacé sie symetrycznym wzrostem war-
stwy gruczotowej i podscieliska, co daje roz-
poznanie rozrostu prostego (hyperplasia sim-
plex), moze dotyczy¢ gtéwnie obszaru
podscieliska (hyperpalsia stromalis). Czgsciej
jednak rozrost prosty przechodzi w gruczo-
towy, z ograniczeniem rozrostu podscieliska
(hyperplasia glandularis), a takze moze wy-
stepowac jako rozrost gruczolakowy (hyper-
plasia adenomatosa), w ktérym przy przewa-

dze gruczotéw dochodzi do ucisku cew gru-
czotowych, prowadzgcego do catkowitego
zaniku podscieliska migdzy nimi.

Oddzielne miejsce zajmuje rozrost aty-
powy, ktérego charakterystyczng cechg jest
atypia komoérek nabtonkowych. Wystepuje
on najczesciej w postaci pojedynczych
ognisk, rzadziej w formie kilku- i wieloogni-
skowej, pomiedzy ktérymi wystepuje prawi-
dtowe endometrium. Rozrost atypowy cha-
rakteryzuje sie zaburzonym uktadem warstw
nabtonka, nawarstwianiem sie cew gruczo-
towych, tworzeniem paczkéw komdrkowych
i mostkéw nabtonkowych, ktére mogg dzie-
lic cewy gruczotowe.

Wiekszos¢ danych wskazuje, ze rozrost
atypowy bezposrednio poprzedza proces
karcynogenezy w endometrium. Ryzyko po-
wstania raka w rozrostach bez atypii ko-
morkowej oceniane jest na mniej niz
2 proc., natomiast przy rozpoznaniu atypii
wzrasta 20-krotnie i wynosi ok. 23 proc.

Ze wzgledu na wzrastajgcy u kobiet
w okresie menopauzy odsetek nieprawidto-
wych rozrostéow endometrium konieczne
jest postawienie ostatecznego rozpoznania
warunkujagcego wdrozenie wtasciwego po-
stepowania leczniczego.

DIAGNOSTYKA ROZROSTOW
ENDOMETRIUM

Najczestszym objawem klinicznym rozro-
stéw endometrium sg nieprawidtowe krwa-
wienia z macicy. Do metod diagnostycznych,
umozliwiajgcych rozpoznanie przyczyn nie-
prawidtowych krwawieni naleza:

D badanie ginekologiczne,

D badanie cytologiczne,

D ultrasonografia dopochwowa,

D wyskrobanie kanatu szyjki i jamy macicy,

D ptukanie jamy macicy, aspiracja komodrek
endometrium, szczoteczkowanie,

D histeroskopia.

Badania ginekologiczne i cytologiczne
sg podstawowymi etapami procesu diagno-
stycznego, wykluczajacymi przyczyne szyj-
kowg i obecnos¢ ewentualnych miesniakow.
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Obecnie przewazajg opinie o bardzo
duzej przydatnosci ultradzwiekowej oceny
endometrium. Wprowadzenie sondy dopo-
chwowej poprawito precyzje rozpoznawa-
nia rozrostow i nowotworéw btony sluzowej
macicy. Endometrium u kobiet po meno-
pauzie wystepuje zwykle jako cienkie linij-
ne echo, ktérego grubos¢ nie powinna
przekracza¢ 5 mm.

Ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne
wskazujgce na proces rozrostowy lub raka to:
D brak lub znieksztatcenie echa srodkowego,
D zwiekszenie grubosci endometrium powy-
zej 8 mm (po menopauzie),

D wzmozona lub zréznicowana echogen-
no$¢ endometrium,

D obecnos¢ ptynu w jamie macicy,

D powiekszenie trzonu macicy.

W okresie okotomenopauzalnym endome-
trium grubsze niz 14 mm jest wskazaniem do
dalszej diagnostyki, grubsze zas niz 8 mm po
menopauzie nalezy juz uznac¢ za nieprawidto-
we. Wg opini wielu autorow, pogrubienie en-
dometrium przekraczajgce 8 mm jest powig-
zane w 9 proc. ze ztozonym lub atypowym
rozrostem, natomiast w 23 proc. z rakiem.

Ultrasonografia nie daje jednak informaciji
o histologicznym typie obserwowanego prze-
rostu. W zwigzku z tym nadal podstawowym
zabiegiem diagnostycznym, wykonywanym
w przypadku nieprawidtowych krwawien z ma-
cicy, jest frakcjonowane skrobanie kanatu szyj-
ki i jamy macicy. Pewna niedogodnoscig te-
go badania jest pobieranie materiatu bez kon-
troli wzrokowej oraz czesto zbyt mata,
niewystarczajaca do rzetelnej oceny histopa-
tologicznej, ilo$¢ uzyskanego materiatu. Nale-
zy pamietac o tym, ze w ok. 60 proc. zabie-
gow skrobania macicy pobiera sie mniej niz
50 proc. materiatu zmienionego rozrostowo.
Niedoskonatos¢ tej metody jest widoczna
szczegdlnie w badaniach okolic uj$¢ macicz-
nych jajowoddéw oraz zmian ogniskowych. Do
pobierania materiatu z jamy macicy stuzg roz-
maite inne instrumenty; mogg to by¢ szczo-
teczki endometrialne, instrumenty irygacyjne,
aspiratory, techniki ggbkowe. Gtéwng przestan-
kg tych metod jest otrzymanie jak najwiekszej
ilodci materiatu przy minimalnym dyskomforcie
pacjentki oraz niskich kosztach (badania mo-
g3 byé¢ wykonywane ambulatoryjnie). Zadna
jednak z tych metod pojedynczo nie spetia
pozadanej doktadnosci rozpoznania i wartos¢
diagnostyczna jest w przypadku zmian rozro-
stowych o wiele nizsza niz w raku.

Zdecydowanie wiekszg precyzje daje
wprowadzenie histeroskopii do diagnostyki
zmian wewngtrzmacicznych okresu meno-
pauzalnego.

Histeroskopia dzieki mozliwosciom uwi-
docznienia kanatu szyjki i catej btony $luzo-
wej macicy jest na obecnym etapie wiedzy
najdoskonalsza metoda diagnostyczna. Ogla-
danie powierzchni endometrium pod duzym,
150-krotnym powiekszeniem, pozwala wykry¢
nawet mate zmiany ogniskowe oraz pobrac¢

celowane wycinki do badania histopatologicz-
nego. Chociaz jest to metoda inwazyjna, cha-
rakteryzuje sie niskim, bo 0,012 proc. wskaz-
nikiem powiktan. Zastosowanie histeroskopii
przyczynia sie do postawienia bardzo precy-
zyjnego rozpoznania i zmniejsza wskaznik bte-
doéw wynikajgcych z ograniczonosci metod
tradycyjnych. Metoda ta jest jednak mato roz-
powszechniona i nadal traktowana jako uzu-
petnienie tradycyjnie stosowanego frakcjono-
wanego skrobania macicy.

Kryteriami endoskopowego rozpoznania
rozrostow btony Sluzowej macicy jest stwier-
dzenie zmian w jej grubosci, kolorze oraz ob-
razie naczyn krwionosnych.

Histeroskopowy obraz endometrium
w fazie proliferacyjnej prawidtowego cyklu
miesigczkowego jest punktem odniesienia
w makroskopowym rozpoznaniu przerostow
btony sluzowej macicy. W obrazie panora-
micznym w fazie proliferacyjnej jest ona
cienka, o rézowym zabarwieniu. W powiek-
szonym obrazie naczynia powierzchniowe
sg delikatnie zarysowane, linijne.

W przypadku rozrostu prostego btona Slu-
zowa macicy jest biata, zéta lub czesciej ro-
zowoczerwona, 0 budowie pseudopolipowa-
tej. Przy zastosowaniu powiekszenia widocz-
ne sg rozszerzone naczynia krwionosne,
czesto z wynaczyniong krwig. Powszechnie
okresla sie to jako ptaczgce endometrium.

W rozrostach atypowych btona $luzowa
trzonu macicy ma budowe pseudopolipo-
watg, natomiast cechg charakterystycznag
dla nich jest obraz przypominajacy budo-
we mozgu, a w powiekszeniu nieregularny
przebieg szerokich naczyn krwionosnych.

Duzg trudno$¢ stanowi ocena rodzaju
i charakteru stwierdzanej patologii endometrium
— przerostow atypowych i wczesnych postaci
raka. Histeroskopowy obraz tych zmian jest
prawie identyczny. Dlatego w przypadkach hi-
stologicznych rozrostéw endometrium do ich
stwierdzenia upowaznia jedynie wynik badania
mikroskopowego. Sama ocena makroskopowa
obarczona jest 20 proc. btedem rozpoznan,
zaréwno falszywie negatywnych, jak i pozytyw-
nych. Wartos¢ histeroskopii w tych przypad-
kach nie polega na ustaleniu ostatecznego roz-
poznania, lecz na makroskopowym lokalizowa-
niu zmian i okreslaniu ich rozlegtosci, w celu
precyzyjnego (pod kontrolg wzroku) pobiera-
nia wycinkéw do badania mikroskopowego.

Jedynie wynik badania mikroskopowego
upowaznia do rozpoznania rozrostéw endo-
metrium, dajac réwnoczes$nie bardzo waz-
ng informacje o obecnosci atypii komorko-
wej, czy tez jej braku, co w sposdb zde-
cydowany rzutuje na proces postepowania
terapeutycznego.

TERAPIA ROZROSTOW
ENDOMETRIUM

Leczenie patologicznych rozrostéw btony
Sluzowej macicy zalezy od wieku kobiety, jej

ogodlnego stanu zdrowia oraz histologiczne-

go typu rozrostu, ze szczegdlnym zréznico-

waniem rozrostow atypowych i bez atypii.
Mozna wyrézni¢ 3 mozliwosci postepowa-
nia leczniczego w rozrostach endometrium:

D postepowanie zachowawcze - terapia
hormonalna,

D postepowanie operacyjne posrednie — re-
sekcja zmienionego patologicznie endo-
metrium,

D postepowanie operacyjne radykalne — wy-
ciecie macicy.

Leczenie hormonalne

Celem leczenia hormonalnego u kobiet
miesigczkujgcych jest uzyskanie prawidto-
wych przemian w obrebie btony Sluzowej
macicy, z jej prawidtowym obrazem histo-
patologicznym, za$ u kobiet po menopau-
zie atrofii endometrium. W zwigzku z tym,
ze przyczyng rozrostow jest nadmierna sty-
mulacja estrogenowa w leczeniu hormonal-
nym stosuje sie progesteron i jego pochod-
ne. Leczenie gestagenami jest uzaleznione
od obecnosci receptoréw hormonalnych
wrazliwych na stosowane leki.

Btona Sluzowa macicy jest tkankg obfi-
tujgcg w receptory steroidowe. Efekt dzia-
tania hormondéw zalezy w duzej mierze od
liczby i rozmieszczenia receptorow. Wiado-
mym jest, ze pod wptywem dziatania estro-
genow dochodzi do zwiekszenia liczby re-
ceptorow estrogenowych i progesterono-
wych, zaréwno w nabtonku gruczotowym,
jak i podscielisku, natomiast progesteron
hamuje ekspresje receptorow estrogeno-
wych w komodrkach nabtonkowych i komor-
kach podscieliska oraz obniza liczbe recep-
torow progesteronowych w nabtonku. Diugo-
trwate stosowanie gestagenow prowadzi do
stopniowego zmniejszania sie ogdlnej ilosci
wrazliwych na nie punktéw wychwytu. Obni-
zenie liczby receptoréow ponizej 30 proc. jest
przyczyng braku powodzenia leczenia hor-
monalnego. W zwigzku z tym rekomendo-
wanym schematem hormonoterapii jest
wprowadzanie wstawki estrogenowej, sty-
mulujgcej wzrost liczby receptorow dla ge-
stagendéw. Ze wzgledu na ochrone gruczo-
tu piersiowego przed dodatkowg stymula-
cjg estrogenowa, zalecanym hormonem jest
tamoksyfen, o dziataniu antyestrogenowym
w stosunku do sutka i estrogenowym w sto-
sunku do btony Sluzowej macicy.

Zasady efektywnego leczenia rozrostow
réznymi gestagenami:

D octan megestrolu w dawce 160-320 mg/d
przez okres 8 tyg. (p.o.),

D octan medroksyprogesteronu w dawce
100-500-1000 mg/d przez okres 12 tyg.
(im.; p.o.),

D kapronian 17 hydroksyprogesteronu w daw-
ce 150 mg/d lub 1 000 mg, 2 w tyg. przez
okres 12 tyg. (im.).

Tamoksyfen winien by¢ wigczany po
okresie 3 tyg. wysokodawkowej terapii ge-
stagenowej w ilosci 20-40 mg/d.
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W sytuacjach, w ktérych progestageny
sg przeciwwskazane mozna zastosowac
danazol, jako $rodek o dziataniu antyproli-
feracyjnym. Podaje sie go w dawce
400-600 mg na dzieni przez okres 3 mies.

Istniejg tez proby stosowania analogow
GnRH w leczeniu stanéw rozrostowych.

Nie sposob takze poming¢ miejscowe-
go leczenia hormonalnego za pomoca
wktadki domacicznej uwalniajgcej lewonor-
gestrel. Czas trwania tego leczenia nie po-
winien by¢ krotszy niz rok.

Resekcja endometrium

Jest to catkowite usuniecie endometrium
przez zastosowanie petli elektrycznej, kulki
koagulacyjnej lub lasera. Stanowi obecnie
alternatywe tradycyjnego postepowania chi-
rurgicznego, a uzyskiwany efekt terapeu-
tyczny jest réwnie dobry. Do zabiegéw
elektroresekcji endometrium powinny by¢
kwalifikowane pacjentki z rozrostami btony
Sluzowej macicy po nieskutecznej hormo-
noterapii lub z nawracajacymi krwawienia-
mi z macicy, u ktérych we wnetrzu macicy
nie stwierdzono zmian ztosliwych. Na pod-
stawie wiasnych obserwacji oraz pismien-
nictwa mozna stwierdzi¢, ze elektroresekcja
endometrium jest zabiegiem najczesciej wy-
konywanym u pacjentek w 4. i 5. dekadzie
zycia. Wynika to z faktu, ze zmiany hormo-
nalne zachodzgce w ustroju kobiety w tym
okresie prowadzg do czynnosciowych badz
organicznych zmian w btfonie $luzowej ma-
cicy i sg przyczyna nieprawidtowych krwa-
wien. Dlatego tez dodatkowa zaletg elek-
troresekcji, ograniczajacej sie jedynie do
wnetrza macicy, jest zapobieganie przed-
wczesnej kastracji. W istotny sposob ogra-
nicza ona réwniez wystepowanie zaburzen
w sferze emocjonalnej i seksualnej kobiet
tej grupy wiekowej, wynikajgcych z usunie-
cia czesci narzadu ptciowego.

Zabiegi elektroresekcji wiazg sie z krot-
kim pobytem pacjentki w szpitalu oraz
szybkim powrotem do petnej aktywnosci fi-
zycznej i pracy zawodowej.

Zaleca sie farmakologiczne przygotowa-
nie pacjentek do elektroresekcji przez po-
dawanie gestagenodw, antyestrogendw lub
analogéw GnRH w okresie co najmniej
4 tyg. poprzedzajacych zabieg histerosko-
pii. Hormonoterapia przedoperacyjna przy-
czynia sie do zmniejszenia grubosci btony
Sluzowej macicy i jej unaczynienia. Takie
postepowanie wptywa na znaczne skréce-
nie czasu zabiegu, zmniejszenie krwawie-
nia $rédoperacyjnego, a takze poprawia
skutecznosc.

Leczenie operacyjne radykalne

Polega ono na wycigciu macicy drogag
brzuszng Iub pochwowa. U pacjentek
w wieku rozrodczym, u ktérych stwierdza
sie rozrost bez atypii, stosuje sie leczenie
gestagenami w |l fazie cyklu lub indukcje
owulacji przez okres 3-6 mies. Po tym

okresie zalecana jest kontrola ultrasonogra-
ficzna i histeroskopowa z badaniem histo-
patologicznym. W przypadku utrzymywania
sie rozrostu, zwieksza sie dawke gestage-
nu, podajgc go przez caty cykl i ponownie
kontroluje endometrium po 3 mies. Przy
braku regresji zalecane jest postepowanie
operacyjne posrednie lub radykalne.

Pacjentki w wieku okotomenopauzalnym,
u ktérych stwierdza sie rozrost bez cech aty-
pii, po wyeliminowaniu ewentualnych zrédet
nadmiernej podazy estrogendw, poddaje sie
leczeniu gestagenami przez okres 3-6 mies.
W celu monitorowania leczenia wykonuje sie
badanie ultrasonograficzne po 3 mies. tera-
pii oraz kontrolng histeroskopie z biopsjg ce-
lowang. W przypadkach utrzymywania sie
zmian rozrostowych zaleca sie wykonanie
elektroresekcji endometrium lub histerektomii.

Leczenie rozrostow atypowych jest bar-
dziej radykalne. U pacjentek w wieku rozrod-
czym stosuje sie terapie zachowawczg. Daw-
ki gestagendéw sa wyzsze (500-1000 mg)
i jezeli po 3 mies. leczenia atypia sie utrzy-
muje, zalecane jest radykalne leczenie ope-
racyjne. Pacjentki w wieku postmenopauzal-
nym, u ktérych rozpoznaje sie rozrost atypo-
wy, kwalifilkowane sg od razu do operacji
wyciecia macicy. Jedynie w przypadku prze-
ciwwskazan do leczenia chirurgicznego, naj-
czesciej natury internistycznej, alternatywa
jest wysokodawkowa terapia hormonalna.
Elektroresekcja endometrium w przypadku
rozrostow atypowych jest przeciwwskazana.
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