
Rozrosty b³ony œluzowej macicy pojawiaj¹
siê jako efekt tkankowej reakcji na nieprawi-
d³ow¹, nadmiern¹ stymulacjê estrogenow¹.
B³ona œluzowa macicy jest tkank¹ podlegaj¹-
c¹ regulacji hormonalnej. Hormony p³ciowe –
estrogeny i progesteron oraz w znacznie
mniejszym stopniu androgeny – wp³ywaj¹ na
jej czynnoœæ i morfologiê. Estrogeny powodu-
j¹ proliferacjê, progesteron przemianê wydziel-
nicz¹ poprzedzaj¹c¹ z³uszczenie. Rozrosty
endometrium s¹ wynikiem przed³u¿aj¹cego
siê, nieprzerwanego dzia³ania 17β estradiolu
(E1) i/lub estronu (E2) przy braku równowagi
progesteronowej. Efekt dzia³ania hormonów
zale¿ny jest w du¿ej mierze od liczby i loka-
lizacji receptorów. Pod wp³ywem estrogenów
zwiêksza siê liczba receptorów estrogeno-
wych i progesteronowych, natomiast proge-
steron zmniejsza liczbê receptorów estroge-
nowych, a zwiêksza progesteronowych. 

W fazie proliferacyjnej cyklu miesi¹czkowe-
go w wyniku estrogenowej stymulacji nastêpu-
je wzrost i wykszta³cenie siê gruczo³ów b³ony
œluzowej, nasila siê mitoza i dochodzi do po-
³¹czenia s¹siaduj¹cych ze sob¹ komórek w wy-
œció³kê gruczo³ow¹. Nastêpuje pogrubienie
podœcieliska, wzrost naczyñ spiralnych, komó-
rek zrêbowych, nab³onkowych i gruczo³owych,
zwiêkszenie iloœci RNA w j¹drze i cytoplazmie
oraz pojawienie siê receptorów estrogenowych
i progesteronowych. W tym momencie, w pra-
wid³owym 2-fazowym cyklu miesi¹czkowym, do-
chodzi do owulacji i rozpoczêcia wydzielania
przez cia³ko ¿ó³te progesteronu, który mimo
sta³ej stymulacji estrogenowej blokuje dalszy
wzrost b³ony œluzowej. 

Przy przed³u¿aniu siê fazy proliferacyjnej
na ca³y cykl (najczêœciej 1-fazowy) dochodzi
do rozrostu endometrium. Mo¿e on charak-
teryzowaæ siê symetrycznym wzrostem war-
stwy gruczo³owej i podœcieliska, co daje roz-
poznanie rozrostu prostego (hyperplasia sim-

plex), mo¿e dotyczyæ g³ównie obszaru
podœcieliska (hyperpalsia stromalis). Czêœciej
jednak rozrost prosty przechodzi w gruczo-
³owy, z ograniczeniem rozrostu podœcieliska
(hyperplasia glandularis), a tak¿e mo¿e wy-
stêpowaæ jako rozrost gruczolakowy (hyper-

plasia adenomatosa), w którym przy przewa-

dze gruczo³ów dochodzi do ucisku cew gru-
czo³owych, prowadz¹cego do ca³kowitego
zaniku podœcieliska miêdzy nimi. 

Oddzielne miejsce zajmuje rozrost aty-
powy, którego charakterystyczn¹ cech¹ jest
atypia komórek nab³onkowych. Wystêpuje
on najczêœciej w postaci pojedynczych
ognisk, rzadziej w formie kilku- i wieloogni-
skowej, pomiêdzy którymi wystêpuje prawi-
d³owe endometrium. Rozrost atypowy cha-
rakteryzuje siê zaburzonym uk³adem warstw
nab³onka, nawarstwianiem siê cew gruczo-
³owych, tworzeniem p¹czków komórkowych
i mostków nab³onkowych, które mog¹ dzie-
liæ cewy gruczo³owe. 

Wiêkszoœæ danych wskazuje, ¿e rozrost
atypowy bezpoœrednio poprzedza proces
karcynogenezy w endometrium. Ryzyko po-
wstania raka w rozrostach bez atypii ko-
mórkowej oceniane jest na mniej ni¿
2 proc., natomiast przy rozpoznaniu atypii
wzrasta 20-krotnie i wynosi ok. 23 proc. 

Ze wzglêdu na wzrastaj¹cy u kobiet
w okresie menopauzy odsetek nieprawid³o-
wych rozrostów endometrium konieczne
jest postawienie ostatecznego rozpoznania
warunkuj¹cego wdro¿enie w³aœciwego po-
stêpowania leczniczego. 

DIAGNOSTYKA ROZROSTÓW 

ENDOMETRIUM

Najczêstszym objawem klinicznym rozro-
stów endometrium s¹ nieprawid³owe krwa-
wienia z macicy. Do metod diagnostycznych,
umo¿liwiaj¹cych rozpoznanie przyczyn nie-
prawid³owych krwawieñ nale¿¹: 
��badanie ginekologiczne,
��badanie cytologiczne,
��ultrasonografia dopochwowa,
��wyskrobanie kana³u szyjki i jamy macicy,
��p³ukanie jamy macicy, aspiracja komórek
endometrium, szczoteczkowanie,

��histeroskopia.

Badania ginekologiczne i cytologiczne
s¹ podstawowymi etapami procesu diagno-
stycznego, wykluczaj¹cymi przyczynê szyj-
kow¹ i obecnoœæ ewentualnych miêœniaków. 

Rozrosty b³ony œluzowej trzonu maci-

cy s¹ jedn¹ z najczêstszych przyczyn

krwawieñ u kobiet w wieku oko³ome-

nopauzalnym. Brak ich rozpoznania

i wdro¿enia leczenia mo¿e prowadziæ

do rozwoju raka endometrium. W pra-

cy przedstawiono przegl¹d metod

diagnostycznych znajduj¹cych zasto-

sowanie w diagnostyce rozrostów, ze

szczególnym zwróceniem uwagi na

rolê histeroskopii oraz ró¿ne mo¿liwo-

œci leczenia patologicznych rozrostów,

w zale¿noœci od typu histopatologicz-

nego, wieku i ogólnego stanu zdrowia.

S³owa kluczowe: rozrosty endome-

trium, biopsja endometrium, histero-

skopia, resekcja endometrium, hor-

monoterapia.
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Obecnie przewa¿aj¹ opinie o bardzo
du¿ej przydatnoœci ultradŸwiêkowej oceny
endometrium. Wprowadzenie sondy dopo-
chwowej poprawi³o precyzjê rozpoznawa-
nia rozrostów i nowotworów b³ony œluzowej
macicy. Endometrium u kobiet po meno-
pauzie wystêpuje zwykle jako cienkie linij-
ne echo, którego gruboœæ nie powinna
przekraczaæ 5 mm. 

Ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne
wskazuj¹ce na proces rozrostowy lub raka to: 
��brak lub zniekszta³cenie echa œrodkowego,
��zwiêkszenie gruboœci endometrium powy-
¿ej 8 mm (po menopauzie), 

��wzmo¿ona lub zró¿nicowana echogen-
noœæ endometrium,

��obecnoœæ p³ynu w jamie macicy,
��powiêkszenie trzonu macicy. 

W okresie oko³omenopauzalnym endome-
trium grubsze ni¿ 14 mm jest wskazaniem do
dalszej diagnostyki, grubsze zaœ ni¿ 8 mm po
menopauzie nale¿y ju¿ uznaæ za nieprawid³o-
we. Wg opini wielu autorów, pogrubienie en-
dometrium przekraczaj¹ce 8 mm jest powi¹-
zane w 9 proc. ze z³o¿onym lub atypowym
rozrostem, natomiast w 23 proc. z rakiem. 

Ultrasonografia nie daje jednak informacji
o histologicznym typie obserwowanego prze-
rostu. W zwi¹zku z tym nadal podstawowym
zabiegiem diagnostycznym, wykonywanym
w przypadku nieprawid³owych krwawieñ z ma-
cicy, jest frakcjonowane skrobanie kana³u szyj-
ki i jamy macicy. Pewn¹ niedogodnoœci¹ te-
go badania jest pobieranie materia³u bez kon-
troli wzrokowej oraz czêsto zbyt ma³a,
niewystarczaj¹ca do rzetelnej oceny histopa-
tologicznej, iloœæ uzyskanego materia³u. Nale-
¿y pamiêtaæ o tym, ¿e w ok. 60 proc. zabie-
gów skrobania macicy pobiera siê mniej ni¿
50 proc. materia³u zmienionego rozrostowo.
Niedoskona³oœæ tej metody jest widoczna
szczególnie w badaniach okolic ujœæ macicz-
nych jajowodów oraz zmian ogniskowych. Do
pobierania materia³u z jamy macicy s³u¿¹ roz-
maite inne instrumenty; mog¹ to byæ szczo-
teczki endometrialne, instrumenty irygacyjne,
aspiratory, techniki g¹bkowe. G³ówn¹ przes³an-
k¹ tych metod jest otrzymanie jak najwiêkszej
iloœci materia³u przy minimalnym dyskomforcie
pacjentki oraz niskich kosztach (badania mo-
g¹ byæ wykonywane ambulatoryjnie). ¯adna
jednak z tych metod pojedynczo nie spe³nia
po¿¹danej dok³adnoœci rozpoznania i wartoœæ
diagnostyczna jest w przypadku zmian rozro-
stowych o wiele ni¿sza ni¿ w raku. 

Zdecydowanie wiêksz¹ precyzjê daje
wprowadzenie histeroskopii do diagnostyki
zmian wewn¹trzmacicznych okresu meno-
pauzalnego. 

Histeroskopia dziêki mo¿liwoœciom uwi-
docznienia kana³u szyjki i ca³ej b³ony œluzo-
wej macicy jest na obecnym etapie wiedzy
najdoskonalsz¹ metod¹ diagnostyczn¹. Ogl¹-
danie powierzchni endometrium pod du¿ym,
150-krotnym powiêkszeniem, pozwala wykryæ
nawet ma³e zmiany ogniskowe oraz pobraæ

celowane wycinki do badania histopatologicz-
nego. Chocia¿ jest to metoda inwazyjna, cha-
rakteryzuje siê niskim, bo 0,012 proc. wskaŸ-
nikiem powik³añ. Zastosowanie histeroskopii
przyczynia siê do postawienia bardzo precy-
zyjnego rozpoznania i zmniejsza wskaŸnik b³ê-
dów wynikaj¹cych z ograniczonoœci metod
tradycyjnych. Metoda ta jest jednak ma³o roz-
powszechniona i nadal traktowana jako uzu-
pe³nienie tradycyjnie stosowanego frakcjono-
wanego skrobania macicy. 

Kryteriami endoskopowego rozpoznania
rozrostów b³ony œluzowej macicy jest stwier-
dzenie zmian w jej gruboœci, kolorze oraz ob-
razie naczyñ krwionoœnych. 

Histeroskopowy obraz endometrium
w fazie proliferacyjnej prawid³owego cyklu
miesi¹czkowego jest punktem odniesienia
w makroskopowym rozpoznaniu przerostów
b³ony œluzowej macicy. W obrazie panora-
micznym w fazie proliferacyjnej jest ona
cienka, o ró¿owym zabarwieniu. W powiêk-
szonym obrazie naczynia powierzchniowe
s¹ delikatnie zarysowane, linijne. 

W przypadku rozrostu prostego b³ona œlu-
zowa macicy jest bia³a, ¿ó³ta lub czêœciej ró-
¿owoczerwona, o budowie pseudopolipowa-
tej. Przy zastosowaniu powiêkszenia widocz-
ne s¹ rozszerzone naczynia krwionoœne,
czêsto z wynaczynion¹ krwi¹. Powszechnie
okreœla siê to jako p³acz¹ce endometrium. 

W rozrostach atypowych b³ona œluzowa
trzonu macicy ma budowê pseudopolipo-
wat¹, natomiast cech¹ charakterystyczn¹
dla nich jest obraz przypominaj¹cy budo-

wê mózgu, a w powiêkszeniu nieregularny
przebieg szerokich naczyñ krwionoœnych. 

Du¿¹ trudnoœæ stanowi ocena rodzaju
i charakteru stwierdzanej patologii endometrium
– przerostów atypowych i wczesnych postaci
raka. Histeroskopowy obraz tych zmian jest
prawie identyczny. Dlatego w przypadkach hi-
stologicznych rozrostów endometrium do ich
stwierdzenia upowa¿nia jedynie wynik badania
mikroskopowego. Sama ocena makroskopowa
obarczona jest 20 proc. b³êdem rozpoznañ,
zarówno fa³szywie negatywnych, jak i pozytyw-
nych. Wartoœæ histeroskopii w tych przypad-
kach nie polega na ustaleniu ostatecznego roz-
poznania, lecz na makroskopowym lokalizowa-
niu zmian i okreœlaniu ich rozleg³oœci, w celu
precyzyjnego (pod kontrol¹ wzroku) pobiera-
nia wycinków do badania mikroskopowego. 

Jedynie wynik badania mikroskopowego
upowa¿nia do rozpoznania rozrostów endo-
metrium, daj¹c równoczeœnie bardzo wa¿-
n¹ informacjê o obecnoœci atypii komórko-
wej, czy te¿ jej braku, co w sposób zde-
cydowany rzutuje na proces postêpowania
terapeutycznego. 

TERAPIA ROZROSTÓW 

ENDOMETRIUM

Leczenie patologicznych rozrostów b³ony
œluzowej macicy zale¿y od wieku kobiety, jej

ogólnego stanu zdrowia oraz histologiczne-
go typu rozrostu, ze szczególnym zró¿nico-
waniem rozrostów atypowych i bez atypii. 

Mo¿na wyró¿niæ 3 mo¿liwoœci postêpowa-
nia leczniczego w rozrostach endometrium: 
��postêpowanie zachowawcze – terapia
hormonalna,

��postêpowanie operacyjne poœrednie – re-
sekcja zmienionego patologicznie endo-
metrium, 

��postêpowanie operacyjne radykalne – wy-
ciêcie macicy. 

Leczenie hormonalne
Celem leczenia hormonalnego u kobiet

miesi¹czkuj¹cych jest uzyskanie prawid³o-
wych przemian w obrêbie b³ony œluzowej
macicy, z jej prawid³owym obrazem histo-
patologicznym, zaœ u kobiet po menopau-
zie atrofii endometrium. W zwi¹zku z tym,
¿e przyczyn¹ rozrostów jest nadmierna sty-
mulacja estrogenowa w leczeniu hormonal-
nym stosuje siê progesteron i jego pochod-
ne. Leczenie gestagenami jest uzale¿nione
od obecnoœci receptorów hormonalnych
wra¿liwych na stosowane leki. 

B³ona œluzowa macicy jest tkank¹ obfi-
tuj¹c¹ w receptory steroidowe. Efekt dzia-
³ania hormonów zale¿y w du¿ej mierze od
liczby i rozmieszczenia receptorów. Wiado-
mym jest, ¿e pod wp³ywem dzia³ania estro-
genów dochodzi do zwiêkszenia liczby re-
ceptorów estrogenowych i progesterono-
wych, zarówno w nab³onku gruczo³owym,
jak i podœcielisku, natomiast progesteron
hamuje ekspresjê receptorów estrogeno-
wych w komórkach nab³onkowych i komór-
kach podœcieliska oraz obni¿a liczbê recep-
torów progesteronowych w nab³onku. D³ugo-
trwa³e stosowanie gestagenów prowadzi do
stopniowego zmniejszania siê ogólnej iloœci
wra¿liwych na nie punktów wychwytu. Obni-
¿enie liczby receptorów poni¿ej 30 proc. jest
przyczyn¹ braku powodzenia leczenia hor-
monalnego. W zwi¹zku z tym rekomendo-
wanym schematem hormonoterapii jest
wprowadzanie wstawki estrogenowej, sty-
muluj¹cej wzrost liczby receptorów dla ge-
stagenów. Ze wzglêdu na ochronê gruczo-
³u piersiowego przed dodatkow¹ stymula-
cj¹ estrogenow¹, zalecanym hormonem jest
tamoksyfen, o dzia³aniu antyestrogenowym
w stosunku do sutka i estrogenowym w sto-
sunku do b³ony œluzowej macicy. 

Zasady efektywnego leczenia rozrostów
ró¿nymi gestagenami:
��octan megestrolu w dawce 160–320 mg/d
przez okres 8 tyg. (p.o.),

��octan medroksyprogesteronu w dawce
100–500–1000 mg/d przez okres 12 tyg.
(i.m.; p.o.), 

��kapronian 17 hydroksyprogesteronu w daw-
ce 150 mg/d lub 1 000 mg, 2 w tyg. przez
okres 12 tyg. (i.m.). 
Tamoksyfen winien byæ w³¹czany po

okresie 3 tyg. wysokodawkowej terapii ge-
stagenowej w iloœci 20–40 mg/d. 
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W sytuacjach, w których progestageny
s¹ przeciwwskazane mo¿na zastosowaæ
danazol, jako œrodek o dzia³aniu antyproli-
feracyjnym. Podaje siê go w dawce 
400–600 mg na dzieñ przez okres 3 mies. 

Istniej¹ te¿ próby stosowania analogów
GnRH w leczeniu stanów rozrostowych. 

Nie sposób tak¿e pomin¹æ miejscowe-
go leczenia hormonalnego za pomoc¹
wk³adki domacicznej uwalniaj¹cej lewonor-
gestrel. Czas trwania tego leczenia nie po-
winien byæ krótszy ni¿ rok. 

Resekcja endometrium
Jest to ca³kowite usuniêcie endometrium

przez zastosowanie pêtli elektrycznej, kulki
koagulacyjnej lub lasera. Stanowi obecnie
alternatywê tradycyjnego postêpowania chi-
rurgicznego, a uzyskiwany efekt terapeu-
tyczny jest równie dobry. Do zabiegów 
elektroresekcji endometrium powinny byæ
kwalifikowane pacjentki z rozrostami b³ony
œluzowej macicy po nieskutecznej hormo-
noterapii lub z nawracaj¹cymi krwawienia-
mi z macicy, u których we wnêtrzu macicy
nie stwierdzono zmian z³oœliwych. Na pod-
stawie w³asnych obserwacji oraz piœmien-
nictwa mo¿na stwierdziæ, ¿e elektroresekcja
endometrium jest zabiegiem najczêœciej wy-
konywanym u pacjentek w 4. i 5. dekadzie
¿ycia. Wynika to z faktu, ¿e zmiany hormo-
nalne zachodz¹ce w ustroju kobiety w tym
okresie prowadz¹ do czynnoœciowych b¹dŸ
organicznych zmian w b³onie œluzowej ma-
cicy i s¹ przyczyn¹ nieprawid³owych krwa-
wieñ. Dlatego te¿ dodatkow¹ zalet¹ elek-
troresekcji, ograniczaj¹cej siê jedynie do 
wnêtrza macicy, jest zapobieganie przed-
wczesnej kastracji. W istotny sposób ogra-
nicza ona równie¿ wystêpowanie zaburzeñ
w sferze emocjonalnej i seksualnej kobiet
tej grupy wiekowej, wynikaj¹cych z usuniê-
cia czêœci narz¹du p³ciowego. 

Zabiegi elektroresekcji wi¹¿¹ siê z krót-
kim pobytem pacjentki w szpitalu oraz
szybkim powrotem do pe³nej aktywnoœci fi-
zycznej i pracy zawodowej. 

Zaleca siê farmakologiczne przygotowa-
nie pacjentek do elektroresekcji przez po-
dawanie gestagenów, antyestrogenów lub
analogów GnRH w okresie co najmniej
4 tyg. poprzedzaj¹cych zabieg histerosko-
pii. Hormonoterapia przedoperacyjna przy-
czynia siê do zmniejszenia gruboœci b³ony
œluzowej macicy i jej unaczynienia. Takie
postêpowanie wp³ywa na znaczne skróce-
nie czasu zabiegu, zmniejszenie krwawie-
nia œródoperacyjnego, a tak¿e poprawia
skutecznoœæ. 

Leczenie operacyjne radykalne
Polega ono na wyciêciu macicy drog¹

brzuszn¹ lub pochwow¹. U pacjentek
w wieku rozrodczym, u których stwierdza
siê rozrost bez atypii, stosuje siê leczenie
gestagenami w II fazie cyklu lub indukcjê
owulacji przez okres 3–6 mies. Po tym

okresie zalecana jest kontrola ultrasonogra-
ficzna i histeroskopowa z badaniem histo-
patologicznym. W przypadku utrzymywania
siê rozrostu, zwiêksza siê dawkê gestage-
nu, podaj¹c go przez ca³y cykl i ponownie
kontroluje endometrium po 3 mies. Przy
braku regresji zalecane jest postêpowanie
operacyjne poœrednie lub radykalne. 

Pacjentki w wieku oko³omenopauzalnym,
u których stwierdza siê rozrost bez cech aty-
pii, po wyeliminowaniu ewentualnych Ÿróde³
nadmiernej poda¿y estrogenów, poddaje siê
leczeniu gestagenami przez okres 3–6 mies.
W celu monitorowania leczenia wykonuje siê
badanie ultrasonograficzne po 3 mies. tera-
pii oraz kontroln¹ histeroskopiê z biopsj¹ ce-
lowan¹. W przypadkach utrzymywania siê
zmian rozrostowych zaleca siê wykonanie
elektroresekcji endometrium lub histerektomii. 

Leczenie rozrostów atypowych jest bar-
dziej radykalne. U pacjentek w wieku rozrod-
czym stosuje siê terapiê zachowawcz¹. Daw-
ki gestagenów s¹ wy¿sze (500–1000 mg)
i je¿eli po 3 mies. leczenia atypia siê utrzy-
muje, zalecane jest radykalne leczenie ope-
racyjne. Pacjentki w wieku postmenopauzal-
nym, u których rozpoznaje siê rozrost atypo-
wy, kwalifikowane s¹ od razu do operacji
wyciêcia macicy. Jedynie w przypadku prze-
ciwwskazañ do leczenia chirurgicznego, naj-
czêœciej natury internistycznej, alternatyw¹
jest wysokodawkowa terapia hormonalna.
Elektroresekcja endometrium w przypadku
rozrostów atypowych jest przeciwwskazana. 
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