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Krwawienia z dróg rodnych w okresie pomenopauzalnym

Abnormal bleeding in postmenopausal women 
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Streszczenie

Krwawienia z dróg rodnych po menopauzie dotyczą 3% kobiet. Mimo znacznego niepokoju, jaki wywołują 
u pacjentek, najczęściej są związane ze zmianami łagodnymi. Ryzyko raka endometrium wynosi ok. 1% i zwięk-
sza się wraz z wiekiem oraz przy występowaniu czynników ryzyka, głównie otyłości, nadciśnienia tętniczego 
i cukrzycy. Należy więc przeprowadzić dalszą diagnostykę mającą na celu przede wszystkim wykluczenie rozro-
stów i raka endometrium. Materiał do badania histopatologicznego powinien być pobrany przy zastosowaniu 
histeroskopii. Klasyczne wyłyżeczkowanie jamy macicy niesie za sobą duży odsetek fałszywie negatywnych 
wyników. Stosowanie zastępczej terapii hormonalnej estrogenowo-progestagenowej zwiększa ryzyko nieprawi-
dłowych plamień lub krwawień z dróg rodnych, ale spowodowane są one częściej łagodną zmianą niż poważną 
patologią endometrium. Należy zwrócić szczególną uwagę na pacjentki stosujące tamoksyfen, ponieważ ryzyko 
raka endometrium jest u nich wielokrotnie wyższe. 
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Summary

Postmenopausal bleedings concern 3% of women. In spite of the considerable anxiety they evoke in pa-
tients, they usually constitute mild lesions. The risk of endometrium cancer is about 1% and increases with age 
and risk factors such as obesity, hypertension and diabetes. Therefore, it is recommended to perform further 
diagnostics focused on excluding endometrial hyperplasia. The material for surgical pathology should be taken 
using hysteroscopy. Classic dilatation and curettage usually bring about a considerable percentage of falsely 
negative results. Use of estrogen-progesterone HRT (Hormone Replacement Therapy) increases the risk of ab-
normal spottings or bleedings from the uterine cavity, yet they are more often caused by mild lesions rather 
than serious endometrium pathology. It is recommended to take a closer look at patients who use tamoxifen 
because the risk of endometrium cancer is much higher. 

Key words: postmenopausal bleeding, polyps, endometrial hyperplasia, endometrial cancer.

Wstêp

Krwawienie z dróg rodnych po menopauzie stanowi 
częstą przyczynę zgłaszania się pacjentek do poradni gi-
nekologicznych. Występuje u 3% kobiet po menopauzie. 
Przyjmuje się, że krwawienie pojawiające się po roku od 
epizodu ostatniej miesiączki jest krwawieniem niepra-
widłowym i wymaga dalszej diagnostyki. Stosowanie 
hormonów zwiększa pięciokrotnie prawdopodobieństwo 
wystąpienia krwawienia [1]. Mimo niepokoju pacjen-
tek najczęstszą przyczyną krwawienia w menopauzie są 
zmiany łagodne. Ryzyko pojawienia się raka endometrium 
u kobiet z krwawieniem po menopauzie wynosi 1% w 50. 
roku życia i zwiększa się wraz z wiekiem do 23% w wie-
ku 80 lat [2]. Z drugiej strony analizując kliniczne objawy 

raka endometrium, stwierdzono, że u 90% chorych kobiet 
występują nieregularne lub pomenopauzalne krwawienia 
z dróg rodnych. Ponadto krwawienie o niewyjaśnionej etio-
logii jest przeciwwskazaniem do stosowania hormonalnej 
terapii okresu pomenopauzalnego. Dlatego też zasadne 
wydaje się skierowanie pacjentki na dalsze badania dia-
gnostyczne po wystąpieniu krwawienia w okresie pome-
nopauzalnym. Najważniejszym ich celem jest wykluczenie 
obecności raka i atypowego rozrostu endometrium.

Diagnostyka

Krwawienie po menopauzie może być pierwszym 
objawem poważnej patologii endometrium, jakkolwiek 
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dopiero zaawansowany wiek pacjentki i inne czynniki 
ryzyka rozwoju raka endometrium zwiększają znacz-
nie ryzyko zachorowania. Dlatego przed rozpoczęciem 
inwazyjnych badań niezmiernie ważne jest dokładne 
zebranie wywiadu i ginekologiczne zbadanie pacjentki. 
Do czynników ryzyka rozrostu i raka endometrium na-
leżą głównie: cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, otyłość, 
wczesna pierwsza miesiączka, późna menopauza, sto-
sowanie niezrównoważonej terapii estrogenowej [3]. 
Badanie ginekologiczne pozwoli wykluczyć te schorze-
nia sromu, pochwy czy szyjki macicy, które mogą po-
wodować krwawienie. W przypadku wystąpienia podej-
rzanych zmian w obrębie szyjki macicy należy pobrać 
wymaz cytologiczny. Przyczyną krwawień u pacjentek 
mogą być schorzenia ogólnoustrojowe, takie jak: trom-
bocytopenia, leukemia, pancytopenia wywołana lecze-
niem immunosupresyjnym, stosowanie leków przeciw-
krzepliwych, koagulopatie.

Ultrasonografia przezpochwowa jest powszechnie 
dostępną, relatywnie tanią i możliwą do powtórzenia 
metodą badania, wykorzystywaną w pierwszym rzu-
cie w diagnostyce krwawień. Średnia grubość endo-
metrium u pacjentek po menopauzie jest mniejsza niż 
przed menopauzą. W wielu pracach opisywano średnią 
grubość endometrium w granicach 2,6–3,9 mm [4].  
Zazwyczaj przyjmuje się, że górna granica grubości 
prawidłowego endometrium u kobiet po menopauzie 
wynosi 4 mm. Im śluzówka jest grubsza, tym większe 
prawdopodobieństwo pojawienia się poważnej pato-
logii, nie wyłączając raka endometrium. U pacjentek, 
u których wystąpiło krwawienie z dróg rodnych po 
menopauzie, mających cienkie endometrium w bada-
niu USG, ryzyko pojawienia się poważnej patologii jest 
małe. Powinno się jednak pamiętać, że nie ma okre-
ślonej granicy grubości błony śluzowej, poniżej której 
można zupełnie wykluczyć obecność wczesnego raka 
endometrium. Opisywane są zmiany nowotworowe 
endometrium przy bardzo cienkiej śluzówce jamy ma-
cicy [4]. W badaniach Ciatto i wsp. [5] przyjęto górną 
granicę normy grubości endometrium 4 mm; w wykry-
waniu raka endometrium uzyskano czułość tej meto-
dy na poziomie 91%, a specyficzność 78%. Inni autorzy 
badając 182 pacjentki z krwawieniem po menopauzie 
i przyjmując granicę 5 mm, nie stwierdzili obecności 
raka endometrium, jedynie u 3 pacjentek stwierdzo-
no rozrost endometrium. Z kolei badania Bruchima 
i wsp. [6] nie wykazały obecności raka endometrium 
u pacjentek, u których jego grubość była mniejsza od 
5 mm, ale gdy wynosiła 9 mm, odsetek występowa-
nia raka endometrium wynosił 18,5%. Średnia grubość 
endometrium przy raku wynosiła 13,5 ±7,7 mm. Inne 
badania wykazały [6], że częstość występowania raka 
endometrium przy grubości śluzówki 4 mm to 6%, na-
tomiast 19%, gdy grubość endometrium przekraczała 
5 mm. Autorzy zasugerowali, że pacjentki z endome-
trium mającym 4 mm grubości nie wymagały jego 

biopsji [7]. Jakkolwiek nie ma zgodności co do grani-
cy grubości endometrium, wydaje się, że 4–5 mm jest 
granicą, poniżej której ryzyko raka jest bardzo małe. 
Wykorzystywanie technik kolorowego dopplera w dia-
gnostyce i różnicowaniu patologii endometrium jest 
dyskutowane. Wielu autorów sugeruje przydatność 
tej metody w rozpoznawaniu łagodnych i złośliwych 
zmian w endometrium [8–11]. Inni natomiast w swoich 
pracach stwierdzili, że zastosowanie kolorowego dop-
plera nie pomogło w rozpoznawaniu patologii endo-
metrium [12]. U wszystkich pacjentek po menopauzie, 
u których wystąpiło krwawienie, a grubość endome-
trium przekracza 4 mm, celowe wydaje się przeprowa-
dzenie weryfikacji histopatologicznej [13]. Natomiast 
u pacjentek z cienkim endometrium, bez nawrotów 
krwawienia, niektórzy autorzy nie zalecają przeprowa-
dzania dalszej diagnostyki inwazyjnej [14]. 

Przed erą badań ultrasonograficznych praktycznie 
wszystkie pacjentki po menopauzie z krwawieniem kie-
rowane były na zabieg wyłyżeczkowania kanału i jamy 
macicy. Jest to procedura wykonywana bez kontroli 
wzroku i jej wartość diagnostyczna jest znacznie mniej-
sza niż oczekiwano. W 60% wykonywanych zabiegów 
ocenie poddawana jest mniej niż połowa endometrium. 
Stwierdzono, że fałszywie negatywny materiał uzy-
skano podczas wyłyżeczkowania jamy macicy w 2–6% 
przypadków raka i hiperplazji endometrium [4]. 

W miejsce tradycyjnego wyłyżeczkowania kanału 
i jamy macicy coraz częściej wykorzystuje się inne me-
tody biopsji endometrium. Badania Dijkhuizana [15] 
z zastosowaniem kaniuli Pipelle i aspiratora Vebra 
wykazały taką samą wartość diagnostyczną jak wyły-
żeczkowanie jamy macicy, ale były związane z mniej-
szą liczbą powikłań. 

Histeroskopia jako metoda umożliwiająca pod kon-
trolą wzroku pobranie celowanego materiału do bada-
nia histopatologicznego jest dużo lepszym rozwiązaniem 
niż wyłyżeczkowanie macicy. Szczególnie polecana jest 
w przypadku leczenia polipów i mięśniaków podśluzów-
kowych oraz w biopsjach celowanych. Wiąże się jednak 
z możliwością większych powikłań podczas zabiegu, ta-
kich jak przebicie macicy, krwotok, komplikacje aneste-
zjologiczne [16]. Coraz powszechniej stosuje się ambu-
latoryjną histeroskopię Bettochiego, która nie wymaga 
stosowania znieczulenia ogólnego, używania dodatko-
wych sprzętów (wzierników, kulociągów) oraz hospitali-
zacji pacjentki [17]. Wykorzystanie tej metody w ambula-
torium zmniejsza koszty związane z zabiegiem [18]. 

Istotnym problemem u kobiet po menopauzie jest 
takie wykonanie zabiegu (łyżeczkowania, biopsji przy 
użyciu kaniuli czy aspiratora), aby uzyskać wystarcza-
jącą ilość materiału, pozwalającą na rzetelną ocenę 
histopatologiczną. Jednak większa liczba niepowodzeń 
pojawia się w przypadku pacjentek z atroficznym endo-
metrium niż w przypadku raka endometrium. 
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Rozrosty i polipy endometrium

Według klasyfikacji Światowej Organizacji Zdrowia, 
wyróżnia się następujące rozrosty endometrium: 1) pro-
sty rozrost endometrium, 2) złożony rozrost endome-
trium, 3) prosty rozrost endometrium z atypią, 4) złożo-
ny rozrost endometrium z atypią. 

Na podstawie doniesień w literaturze przyjmuje się, 
że częstość rozwoju raka endometrium na podłożu nie-
leczonego rozrostu wynosi odpowiednio: 
1) prosty rozrost endometrium 1%;
2) złożony rozrost endometrium < 5%;
3) prosty rozrost endometrium z atypią 5–10%;
4) złożony rozrost endometrium z atypią 25–39%.

Dane te dotyczą krótkiego okresu obserwacji, ponie-
waż średnio 6–12 mies. po rozpoznaniu rozrostu więk-
szość pacjentek miała usuniętą macicę [19]. W przypad-
ku stwierdzenia rozrostu z atypią należy bezwzględnie 
wykonać zabieg operacyjny wycięcia macicy [20]. Roz-
rosty bez atypii można leczyć hormonalnie (gestageny 
doustne, wkładka wewnątrzmaciczna z lewonorgestre-
lem) [21].

Polipy endometrialne, podobnie jak rozrosty endome-
trium, powstają na podłożu hiperestrogenizmu. Rozrost 
endometrium jest opisywany w 3% polipów [22]. Postę-
powaniem z wyboru w przypadku kobiet po menopauzie 
ze stwierdzonym polipem w badaniu USG powinno być 
wykonanie histeroskopii z możliwością biopsji i usunię-
cia polipa [23]. Przy stwierdzeniu rozrostu atypowego 
w obrębie polipa endometrialnego zalecane jest usunię-
cie macicy z przydatkami. 

Hormonalna terapia zastêpcza

Stosowanie samych estrogenów u kobiet z zacho-
waną macicą powoduje wzrost ryzyka zachorowania 
na raka endometrium. Jest to uzależnione również od 
czasu trwania terapii. Opisywano nawet pięciokrot-
ny wzrost przy stosowaniu hormonalnej terapii za-
stępczej trwającej 10 lat [24]. W celu zrównoważenia 
działania estrogenów wprowadzono progestageny po-
dawane w sposób cykliczny lub ciągły. Spowodowało 
to, że terapia estrogenowo-progesteronowa w sche-
macie ciągłym wiąże się ze zmniejszeniem ryzyka 
wystąpienia raka endometrium [24]. Może jednak po-
wodować, szczególnie w początkowym okresie, poja-
wienie się nieregularnych plamień lub krwawień. Ich 
mechanizm jest słabo poznany i nie koreluje dobrze 
z obrazem histologicznym endometrium, typem oraz 
dawką stosowanej terapii hormonalnej. W badaniach 
wykazano wzrost komórek natural killer (NK) i zmianę 
w endometrium ekspresji metaloproteinaz tkanko-
wych (MMP) oraz ich inhibitorów u pacjentek z krwa-
wieniami. Trwają badania nad oceną zmian w gęstości 
i morfologii naczyń w obrębie endometrium pacjentek 
z nieprawidłowymi krwawieniami [25]. 

W badaniu WHI-EP w grupie przyjmującej placebo, 
liczącej 368 kobiet, wykonano jedną biopsję endome-
trium lub więcej w ciągu 5,6 roku. U 6 pacjentek wykry-
to rozrost endometrium (0,29% przez rok). Spośród 439 
kobiet, u których przeprowadzono biopsję endometrium 
z powodu krwawienia, u 21 pacjentek wykryto rozrost 
endometrium (4,9% przez rok). U kobiet nieprzyjmują-
cych hormonów i niekrwawiących ryzyko pojawienia się 
rozrostu endometrium wynosi 1% w ciągu roku, nato-
miast z krwawieniem ryzyko to zbliża się do 5% w ciągu 
roku [26]. W badaniu PEPI u kobiet stosujących sko-
niugowane, końskie estrogeny rozrost endometrium 
występował zależnie od dawki estrogenów: 0,4%; 3%; 
8% dla dawek: 0,3; 0,45; 0,625 mg w ciągu roku [27]. 
Pacjentki stosujące terapię estrogenowo-progestero-
nową w badaniu WHI-EP nie wykazywały częstszego 
występowania rozrostów endometrium w porównaniu 
z grupą przyjmującą placebo [26]. 

Badania dużej grupy pacjentek w Milion Women 
Study Collaboration z 2005 r. wykazały, że dodanie pro-
gestagenów do terapii estrogenowej redukowało ryzy-
ko wystąpienia raka endometrium, zwiększając przy 
tym ryzyko raka piersi [28].

Tamoksyfen

Pacjentki stosujące tamoksyfen w leczeniu raka 
piersi są w szczególności narażone na ryzyko pojawie-
nia się patologii w zakresie endometrium. Ryzyko roz-
woju raka endometrium jest u nich 3–6 razy wyższe 
niż u pacjentek niestosujących tego leku [29]. Ponadto 
zwiększenie ryzyka raka endometrium jest uzależnione 
od czasu trwania leczenia i przyjmowanej dawki tamok-
syfenu [30]. Lek ten powoduje również nieco zmienio-
ny obraz endometrium w badaniu USG (zmniejszenie 
echogeniczności podścieliska i myometrium), dlatego 
też grubość endometrium, powyżej której powinniśmy 
rozpocząć dalszą diagnostykę, jest większa i wynosi  
9 mm [31].

Podsumowanie

Krwawienie po menopauzie wymaga w większości 
przypadków dalszego postępowania diagnostycznego. 
Dzięki rozpowszechnieniu badań USG udaje się wyse-
lekcjonować pacjentki z grupy bardzo małego ryzyka, 
których można nie narażać na zabiegi inwazyjne [32]. 
Należy jednak pamiętać, że rak może występować 
w obrębie niskiego endometrium. Preferowanym spo-
sobem jego biopsji wydaje sie być histeroskopia, w tym 
ambulatoryjna. Należy również zwrócić baczną uwagę 
na pacjentki stosujące tamoksyfen, ponieważ są one 
wielokrotnie bardziej narażone na występowanie raka 
endometrium. 
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Prawidłowe odpowiedzi do Testowego programu edukacyjnego 
dotyczącego krwawień z dróg rodnych w okresie pomenopauzalnym, zamieszczonego 
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