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aafftteerr  mmeennooppaauussee

KKaattaarrzzyynnaa  BBeeddnnaarreekk,,  AAggnniieesszzkkaa  GGaarrddyysszzeewwsskkaa,,  BBeeaattaa  SSzzyymmaaññsskkaa,,  JJooaannnnaa  CChhuuttkkoowwsskkaa--ŒŒwwiieettlliikk,,  
EEwwaa  DD¹¹ddaallsskkaa,,  DDaarriiaa  OOwwssiiaakk,,  KKrrzzyysszzttooff  CCzzaajjkkoowwsskkii  

Celem pracy by³a ocena przyczyn wy³y¿eczkowania jamy macicy u kobiet po menopau-
zie oraz analiza wyników badania histopatologicznego wyskrobin. 

Materia³ i metody: Do zabiegu kwalifikowano kobiety niemiesi¹czkuj¹ce ≥12 mies.,
u których wystêpowa³o krwawienie z dróg rodnych lub nieprawid³owe wyniki przezpo-
chwowego badania USG. Analizowanymi cechami by³o krwawienie, przerost endometrium
>5 mm oraz obecnoœæ zbiornika p³ynu w jamie macicy. Kombinacja powy¿szych cech po-
zwoli³a na podzielenie 290 zbadanych kobiet na 7 grup. W ca³ej grupie œredni wiek wyno-
si³ 60,3±10,7 lat, BMI 29,1±4,9 kg/m2, rodnoœæ 1,7±0,8, wiek menarche 13,3±1,7 lat,
wiek menopauzy 50,1±3 ,7 lat, gruboœæ endometrium 10,1±6,9 mm, a œrednica zbiornika
p³ynu 6,2±6,7 mm. 

Wyniki: U 32 (11,0%) kobiet stwierdzono raka endometrium, jego wystêpowanie by³o
najwy¿sze u kobiet krwawi¹cych (13%), zw³aszcza ze wspó³istniej¹cym przerostem endo-
metrium (15,8%). Izolowany przerost endometrium by³ w 10,9% objawem raka. Ryzyko je-
go rozwoju ros³o wraz z gruboœci¹ endometrium, dla gruboœci 15–20 mm ryzyko wzglêd-
ne rozwoju raka by³o 3,6-krotnie wy¿sze, zaœ >20 mm 10,7-krotnie wy¿sze. Izolowany ob-
jaw p³ynu w jamie macicy nie by³ zwi¹zany z wyst¹pieniem raka endometrium, u jednej ko-
biety z p³ynem i rakiem towarzyszy³ krwawieniu. Wielkoœæ zbiornika p³ynu zale¿a³a od rod-
noœci, sugeruj¹c mechaniczne przyczyny jego zatrzymania. 

Wnioski: Krwawienie z dróg rodnych po menopauzie jest obarczone 20-krotnie zwiêk-
szonym ryzykiem wyst¹pienia raka endometrium. Przerost b³ony œluzowej zwiêksza ryzyko
jego wystêpowania proporcjonalnie do gruboœci endometrium. Oba objawy stanowi¹ pil-
ne wskazanie do abrazji jamy macicy. Izolowany objaw p³ynu w jamie macicy nie wydaje
siê byæ objawem raka endometrium. 

S³owa kluczowe: menopauza, abrazja jamy macicy, rak endometrium, ultrasonografia
przezpochwowa

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 4: 56–64)
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W Polsce czêstoœæ wystêpowania raka b³ony œluzo-
wej macicy wynosi 6,9 na 1 000 kobiet po 50. roku ¿y-
cia [1]. Nowotwór ten jest pi¹tym po raku sutka, jelita
grubego, p³uca i szyjki macicy nowotworem z³oœliwym
wykrywanym u kobiet. Rak endometrium jest zwykle
schorzeniem kobiet starszych. W ok. 90% wystêpuje
po 50. roku ¿ycia. Wyd³u¿enie œredniej wieku kobiet
w krajach rozwiniêtych i powszechne stosowanie tera-
pii hormonalnej (HT) powoduje istotny wzrost czêsto-
œci wystêpowania tego nowotworu na œwiecie [2]. Od
lat znanych jest wiele czynników ryzyka raka endome-
trium, takich jak oty³oœæ, wczesna menarche i póŸna
menopauza, niep³odnoœæ i bezdzietnoœæ w wywiadach
oraz stosowanie HT [3]. 

Rak endometrium we wczesnych etapach choroby
najczêœciej jest wysoko zró¿nicowany. Wykrycie no-
wotworu na tym etapie rozwoju i podjêcie leczenia
wi¹¿e siê ze stosunkowo dobrym rokowaniem. Jednak
w przypadku ma³ego zró¿nicowania guza lub zajêcia
warstwy miêœniowej macicy czy wêz³ów limfatycz-
nych, rokowanie staje siê powa¿ne. W zwi¹zku z tym
niezwykle wa¿ne jest wczesne rozpoznawanie i lecze-
nie raka b³ony œluzowej macicy. G³ównymi objawami
raka endometrium s¹ nieprawid³owe krwawienia
z dróg rodnych u kobiet dotychczas regularnie mie-
si¹czkuj¹cych i pojawienie siê krwawienia po meno-
pauzie. W 60–70% przypadków krwawieñ po meno-
pauzie nie udaje siê wykryæ ¿adnej przyczyny orga-
nicznej [4]. Rak endometrium jest diagnozowany
u 10–15% kobiet z krwawieniami po menopauzie. 

Wy³y¿eczkowanie jamy macicy nadal pozostaje
z³otym standardem w diagnostyce chorób b³ony œluzo-
wej macicy. W wielu oœrodkach preferowana jest histe-
roskopia, po³¹czona z celowanym pobraniem wycin-
ków. Obydwa te zabiegi nios¹ ze sob¹ niewielkie ryzy-
ko powik³añ, szczególnie u pacjentek w starszym wie-
ku i z chorobami towarzysz¹cymi. 

W ci¹gu ostatnich lat znacz¹co wzros³a rola ultraso-
nografii przezpochwowej (ang. TV USG) w diagnosty-
ce chorób endometrium. Wykazano zale¿noœæ miêdzy
gruboœci¹ endometrium i chorobami b³ony œluzowej
macicy [2–7]. Obecnie za prawid³owe, obarczone ni-
skim ryzykiem wystêpowania raka (<1%), uznaje siê
endometrium o gruboœci do 4–8 mm. Proponowana
wartoœæ graniczna zale¿y od oœrodka oraz rodzaju sto-
sowanej terapii hormonalnej [4, 6, 7]. Przez wiele lat
uwa¿ano obecnoœæ p³ynu w jamie macicy za patogno-
moniczn¹ dla chorób szyjki lub jamy macicy. Wielu ba-
daczy wspó³czeœnie podwa¿a koniecznoœæ przeprowa-
dzania inwazyjnej diagnostyki u tych kobiet, szczegól-
nie, gdy zbiornik p³ynu jest nie wiêkszy ni¿ 4 mm [8]. 

W pracy zaprezentowano wskazania do abrazji dia-
gnostycznej jamy macicy oraz wyniki histopatologicz-
ne wyskrobin u kobiet z krwawieniem z dróg rodnych
po menopauzie i/lub z nieprawid³owymi obrazami
USG TV. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa
Badaniem objêto 290 kobiet po menopauzie, u któ-

rych wykonano abrazjê diagnostyczn¹ w II Klinice Po-
³o¿nictwa i Ginekologii w Warszawie w okresie od
VIII 2002 do IX 2003 r. Wskazaniem do diagnostyki
by³o krwawienie po menopauzie, nieregularne krwa-
wienia u kobiet stosuj¹cych HT, stwierdzany w ultraso-
nografii transwaginalnej przerost b³ony œluzowej maci-
cy lub p³yn w jamie macicy. Za kobiety w wieku pome-
nopauzalnym uznano pacjentki naturalnie niemiesi¹cz-
kuj¹ce od 12 mies. Do zabiegu wymagano aktualnego
wyniku cytologii (12 mies.), z wyj¹tkiem zabiegów
wykonywanych ze wskazañ ¿yciowych. 

Kobiety podzielono na 7 grup, zale¿nie od wskazañ
do wykonania abrazji diagnostycznej. Ich podzia³ oraz
liczebnoœci przedstawia tab. I. 

Na podstawie dokumentacji medycznej uzyskano
dane odnoœnie wieku, wieku menarche i menopauzy,
liczby porodów i poronieñ, wagi i wzrostu oraz stoso-
wania terapii hormonalnej. Indeks masy cia³a (ang.
BMI) obliczono, dziel¹c masê cia³a w kg przez kwa-
drat wysokoœci w metrach. BMI kobiet podzielono na
3 grupy: prawid³owe (18,5–24,9 kg/m2), nadwaga
(25–29,9 kg/m2) oraz oty³oœæ (30 kg/m2 i wiêcej). 

Œredni wiek badanych wynosi³ 60,3±10,7 lat i obej-
mowa³ przedzia³ wiekowy: 44–87 lat. Menarche wy-
st¹pi³o œrednio w wieku 13,3±1,7 lat, menopauza zaœ
w wieku 50,1±3,7 lat. Okres p³odnoœci wynosi³ w ba-
danej grupie œrednio 36,8±4,0 lat. Kobiety urodzi³y
œrednio 1,7±0,8 dzieci i mia³y 0,7±0,9 poronieñ. Wiêk-
szoœæ z badanych mia³a nieprawid³owy ciê¿ar cia³a,
œrednie BMI wynosi³o 29,1±4,9kg/m2. Szczegó³ow¹
charakterystykê badanych w poszczególnych grupach
przedstawia tab. I. 

W wykonanym przed zabiegiem przezpochwowym
badaniu ultrasonograficznym mierzono ³¹czn¹ gruboœæ
b³ony œluzowej macicy w mm w wymiarze poprzecz-
nym w najszerszym jego miejscu oraz œrednicê zbiorni-
ka p³ynu w mm w jamie macicy. Za podstawê rozpozna-
nia przerostu b³ony œluzowej macicy przyjêto gruboœæ
6 mm i wiêcej. Badanie przeprowadzano przy u¿yciu
sondy dopochwowej wysokiej czêstotliwoœci 7 MHz. 

Wyniki histopatologiczne wyskrobin z macicy
uznano za prawid³owe, jeœli stwierdzano zanik b³ony
œluzowej macicy lub zmiany hormonalne. Za nieprawi-
d³owe przyjêto obecne w materiale cechy rozrostu en-
dometrium lub komórki nowotworowe. Materia³,
w którym nie stwierdzono tkanek endometrium w wy-
skrobinach, uznano za niediagnostyczny. 

Obliczeñ statystycznych dokonano w oparciu o pro-
gram komputerowy Statistica wersja 6.0 (StatSoft Inc.,
2001). Istotnoœæ ró¿nic statystycznych przyjmowano,
gdy mo¿liwoœæ b³êdu pierwszego rodzaju by³a mniejsza
od 5% (p<0,05). Charakter rozk³adu zmiennych anali-
zowano testem Ko³ogomorowa-Smirnowa z poprawk¹



PPRRZZEEGGLL¥¥DD  MMEENNOOPPAAUUZZAALLNNYY  44//2200004458

Lillieforsa, w mniej licznych grupach testem Shapiro-
-Wilka. Do opisu zmiennych iloœciowych u¿yto œred-
nich ±SD. Porównania miêdzygrupowe przeprowadzo-
no przy u¿yciu analizy wariancji (ANOVA). Przy po-
twierdzeniu rozk³adu normalnego badanej zmiennej
i jednorodnej wariancji ocenionej testem Levene’a sto-
sowano test Anova Fishera (F). Porównania post hoc
oparto o test Scheffe’a oraz celem weryfikacji test Tu-
keya dla nierównych liczebnoœci (modyfikacja Spjo-
tvoll-Stoline’a). W sytuacjach, gdzie rozk³ad zmien-
nych by³ ró¿ny od normalnego, a wariancja niejedno-
rodna, zastosowano nieparametryczny test H Kruskala-
-Wallisa (porównania dwóch lub wiêkszych grup). 

W kategoryzowanych porównaniach miêdzygrupo-
wych typu jakoœciowego zastosowano test χ2 Pearsona.
Ze wzglêdu na liczebnoœci grup w poszczególnych
analizach dokonywano modyfikacji testu χ2 z popraw-
k¹ Yatesa i Fishera. W ocenie ryzyka wzglêdnego miê-

dzy grup¹ z czynnikiem ryzyka (eksperymentaln¹)
i grup¹ bez tego czynnika (kontroln¹), zastosowano
iloraz RR (relative risk). Do oceny precyzji testu RR
zastosowano 95-% przedzia³ ufnoœci (confidence inte-
rval, CI). Ryzyko wzglêdne raka endometrium oblicza-
no w oparciu o czêstoœæ jego wystêpowania wœród pol-
skich kobiet po 50. roku ¿ycia i wynosz¹c¹ 6,9 na
1 000 rocznie [1]. 

WWyynniikkii
Wyniki badania histopatologicznego wyskrobin

z jamy macicy przedstawiono w tab. II. Raka b³ony
œluzowej macicy stwierdzono u 32 (11%) osób. Roz-
rost endometrium wystêpowa³ u 78 (26,9%) badanych,
a u 152 (52,4%) stwierdzono prawid³owe utkanie en-
dometrium. U jednej pacjentki w wyskrobinach stwier-
dzono utkanie raka p³askonab³onkowego (0,3%), u ko-

Tab. I. Podzia³ na grupy w zale¿noœci od wskazañ do abrazji jamy macicy. Charakterystyka wieku, wskaŸnika masy

cia³a, rozrodu, gruboœci endometrium oraz wielkoœci zbiornika p³ynu w jamie macicy w badanych grupach

Ogó³em A B C D E F G p

krwawienie X X X X

przerost X X X X

p³yn X X X X

N 290 53 9 139 7 46 17 19 <0,001
(%) (100) (18,3) (3,1) (47,9) (2,4) (15,9) (5,9) (6,5)

wiek 60,3 58,3 71,8 58,2 60,3 58,6 69,2 71,6 <0,001
(lata) ±10,7 ±10,6 ±7,0 ±9,7 ±6,9 ±9,6 ±11,3 ±8,3

BMI* 29,1 31,6 29,1 28,2 28,3 29,5 29,8 28,0 <0,002
(kg/m2) ±4,9 ±5,5 ±4,0 ±4,2 ±1,6 ±5,3 ±6,0 ±4,6

rodnoœæ 1,7 1,6 1,2 1,7 1,6 1,7 1,9 1,8 NS
(N) ±0,8 ±0,6 ±0,8 ±0,8 ±0,8 ±0,9 ±1,1 ±1,0

poronienia 0,7 0,6 0,9 0,6 0,3 0,5 0,9 1,1 NS
(N) ±0,9 ±1,0 ±1,5 ±0,9 ±0,5 ±0,7 ±1,0 ±1,3

menarche 13,3 13,8 13,1 13,0  13,7 13,3 13,2 13,7 NS
(lata) ±1,7 ±2,2 ±1,1 ±1,6 ±1,5 ±1,8 ±0,9 ±1,5

menopauza 50,1 50,0 51,6 50,1 51,7 49,8 50,1 49,7 NS
(lata) ±3,7 ±2,5 ±3,3 ±4,3 ±3,4 ±3,1 ±3,5 ±4,6

p³odnoœæ 36,8 36,2 38,4 37,1 38,0 36,5 36,8 36,1 NS
(lata) ±4,0 ±3,6 ±4,3 ±4,2 ±2,4 ±3,6 ±3,7 ±5,2

endometrium 10,1 2,7 2,2 12,4 18,0 15,5 9,7 2,2 <0,001
(mm) ±6,9 ±1,2 ±1,4 ±5,2 ±12,2 ±6,3 ±3,6 ±0,9

p³yn 6,2 0 5,9 0 5,4 0 7,5 5,3 NS
(mm) ±6,7 ±8,9 ±5,1 ±8,3 ±3,9

*BMI (body mass index) – wskaŸnik masy cia³a
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lejnej zaœ serowate zmiany guzkowe z rozpadem wska-
zuj¹ce na gruŸlicê narz¹du rodnego (0,3%). W 26 przy-
padkach (9,0%) badany pod mikroskopem materia³ nie
zawiera³ utkania endometrium. 

Spoœród 32 kobiet z rakiem endometrium u 28
(87,5% z tej grupy) gruboœæ b³ony œluzowej w badaniu
USG TV wynosi³a ≥6 mm. U pozosta³ych 4 (12,5%)
endometrium by³o cieñsze ni¿ 6 mm, u 2 pacjentek gru-
boœæ endometrium wynosi³a 2 mm, u 1 – 3 mm i u 1 –
5 mm. 

Ryzyko wzglêdne wyst¹pienia raka endometrium
ró¿ni³o siê znacznie miêdzy wyró¿nionymi grupami
A–G (tab. III). W grupie A (krwawienie bez zmian w TV
USG) ryzyko to by³o 11-krotnie wiêksze ni¿ w populacji
ogólnej. Wœród kobiet krwawi¹cych, u których w USG
stwierdzono przerost endometrium (grupa C) ryzyko
wyst¹pienia raka by³o najwy¿sze i wynosi³o RR=23,1
(CI 10,0–53,3). Fakt krwawienia z dróg rodnych, bez
wzglêdu na charakter zmian stwierdzanych badaniem
USG, obarczony by³ 20-krotnym ryzykiem wyst¹pienia
raka (grupy AD). U niekrwawi¹cych kobiet z przerostem
b³ony œluzowej macicy ryzyko pojawienia siê raka wy-
nosi³o RR=15,9 (CI 5,2–48,3). U jednej pacjentki ze
zbiornikiem p³ynu, która ponadto krwawi³a i mia³a prze-
roœniêt¹ b³onê endometrium (grupa D), stwierdzono raka
endometrium (RR=20,8, CI 2,9–148,2). Gruboœæ b³ony
œluzowej macicy wynosi³a u niej 24 mm, a zbiornik p³y-
nu mia³ œrednicê 8 mm. U ¿adnej z pozosta³ych pacjen-
tek z p³ynem nie obserwowano raka endometrium.
U jednej z tych pacjentek rozpoznany by³ natomiast we-
wn¹trzkana³owy wzrost raka szyjki macicy (przy prawi-
d³owej cytologii, linijnym endometrium w obrazie USG
i z 28 mm p³ynu w jamie macicy). 

Ryzyko wyst¹pienia raka endometrium, wyraŸnie
zale¿a³o od gruboœci endometrium stwierdzanego 

przezpochwowym badaniem USG. U kobiet, które nie
krwawi³y z jamy macicy, nie obserwowano raka endo-
metrium przy gruboœci endometrium mniejszej ni¿ 20
mm. Ryzyko wyst¹pienia raka endometrium u kobiet
krwawi¹cych z jamy macicy wzrasta³o wraz z grubo-
œci¹ endometrium stwierdzon¹ badaniem TV USG
i wzrasta³o gwa³townie przy gruboœci endometrium
>15 mm (RR=3,4, CI 1,0–11,0), a zw³aszcza >20 mm
(RR=10,5, CI 3,8–28,9). Szczegó³ow¹ ocenê ryzyka
wyst¹pienia raka endometrium w zale¿noœci od wywia-
dów i gruboœci endometrium przedstawia tab. IV. 

Zmiennymi, które w sposób statystycznie znamien-
ny ró¿nicowa³y wyró¿nione grupy A–G by³y wiek,
BMI oraz gruboœæ endometrium. Kobiety z grup B, F
oraz G by³y istotnie starsze, ich œredni wiek wynosi³
odpowiednio 71,8±7,0, 69,2±11,3 i 71,6±8,3

Tab. II. Wyniki histopatologiczne w zale¿noœci od wskazañ do wykonania abrazji jamy macicy

Wynik krwawienie, N (% kolumny) TV USG, N (% kolumny)
Ogó³em

hist-pat. A B C D A–D E F G E+F

prawid³owy 42 63 152 4 117 18 3 14 21 152
(79,2) (45,3) (52,4) (57,1) (56,3) (39,1) (17,6) (73,7) (33,3) (52,4)

rozrost – 50 78 1 51 18 7 2 25 78
(36,0) (26,9) (14,3) (24,5) (39,1) (41,2) (10,5) (39,7) (26,9)

rak 4 22 32 1 27 5 – – 5 32
endometrium (7,5) (15,8) (11,0) (14,3) (13,0) (10,9) (7,9) (11,0)

inne – – 2 – 1 – 1** – 1** 2
(0,6) (0,5) (5,9) (1,6) (0,6)

materia³ 7 4 26 1 12 5 6 6 11 26
niediagn. (13,2) (2,9) (9,0) (14,3) (5,8) (10,9) (35,3) (15,8) (17,5) (9,0)

Opis grup podano w tab. I

* rak szyjki macicy

**gruŸlica narz¹du rodnego  

Tab. III. Ryzyko wzglêdne wyst¹pienia raka endome-

trium w poszczególnych grupach w stosunku do ryzyka

populacyjnego 6,9:1 000

Grupa RR 95% CI

A 11,0 3,32–36,58

C 23,1 10,0–53,32

D 20,8 2,93–148,15

A–D 20,3 8,93–46,20

E 15,9 5,21–48,25

A–G 16,0 7,10–36,03

Opis grup podano w tab. I

RR (relative risk) – ryzyko wzglêdne, CI (confidence interval) – przedzia³ ufnoœci
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(p<0,001). Wspólnym objawem stwierdzanym w TV
USG w tych grupach by³a obecnoœæ zbiornika p³ynu
w jamie macicy (86,5% kobiet z p³ynem). Wielkoœæ
zbiornika w sposób znamienny zale¿a³a od liczby po-
rodów w stosunku do nieródek. U kobiet nierodz¹cych
œrednica zbiornika p³ynu wynosi³a 17,0±8,0 mm, u ko-
biet rodz¹cych raz wynosi³a 3,2±3,2 mm (p<0,0005),
u rodz¹cych 2-krotnie 3,8±2,4 (p<0,0005), u rodz¹cych
zaœ czêœciej ni¿ 2 razy 11,6±8,7 mm (p<0,05). 

Prawid³owe BMI wystêpowa³o u 42 (14,5%) ko-
biet, nadwagê stwierdzono u 142 (49,0%) pacjentek,
zaœ oty³oœæ u 106 (36,5%) badanych. Istotne statystycz-
nie ró¿nice BMI dotyczy³y kobiet grupy A i C
(p<0,005). U pacjentek oty³ych obserwowano wiêksze
zbiorniki p³ynu w jamie macicy, 12,0 vs 4,7 mm

(p<0,05). Szczegó³ow¹ charakterystykê analizowanych
zmiennych w zale¿noœci od BMI przedstawia ryc. 1. 

Zbadana populacja kobiet nie ró¿ni³a siê wiekiem
menarche, menopauzy, okresem p³odnoœci, rodnoœci¹
ani liczb¹ poronieñ. 

Wœród badanych 61 (21%) kobiet stosowa³o terapiê
hormonaln¹ (HT) w okresie oko³omenopauzalnym.
Nie wykazano znamiennych ró¿nic w zakresie grubo-
œci endometrium (9,8 vs 10,2 mm), wieku (62 vs 59,9
lat) oraz BMI (28,9 vs 29 kg/m2) miêdzy pacjentkami
stosuj¹cymi HT a pozosta³ymi. Pacjentki stosuj¹ce HT
mia³y czêœciej raka endometrium (14,8 vs 10,6%,
p<0,05), ryzyko wzglêdne jego wyst¹pienia by³o 1,4-
krotnie wy¿sze w porównaniu z pacjentkami niestosu-
j¹cymi HT. 

Tab. IV. Ryzyko wzglêdne wyst¹pienia raka endometrium w zale¿noœci od gruboœci warstwy endometrium ocenionej

badaniem TV USG po menopauzie u kobiet krwawi¹cych i niekrwawi¹cych w odniesieniu do gruboœci prawid³owej (0–5 mm)

Niekrwawi¹ce Krwawi¹ce Ogó³em

endometrium
TV USG RR 95% CI RR 95% CI RR 95% CI

0–5 mm – – 1 – 1 –

6–10 mm – – 1,19 0,34–4,24 1,13 0,31–4,06

11–15 mm – – 0,95 0,18–4,92 0,81 0,15–4,28

16–20 mm – – 3,38 1,03–11,03 3,56 1,07–11,83

>20 mm 8,84 2,86–27,33 10,5 3,81–28,93 10,7 3,88–29,72

RR (relative risk) – ryzyko wzglêdne, CI (confidence interval) – przedzia³ ufnoœci

Tab. V. Charakterystyka wieku, wieku menarche i menopauzy oraz BMI, gruboœci endometrium i œrednicy zbiornika

p³ynu w jamie macicy w zale¿noœci od wyniku badania histopatologicznego wyskrobin

Prawid³owy Rozrost Rak endometrium Inne Niediagnostyczne p

N (%) 152 78 32 2 26 0,001
(52,4) (26,9) (11,1) (0,6) (9,0)

wiek 59,5 57,3 65,6 65,0 66, 3 0,0001
lat (±SD) (10,5) (9,2) (12,1) (18,4) (9,4)

menarche 13,2 12,6 14,4 12,5 14,1 0,0001
lat (±SD) (1,7) (1,2) (2,2) (0,7) l(1,5)

menopauza 49,6 49,4 52,4 51,5 51,6 0,0002
lat (±SD) (3,5) (3,8) (3,9) (2,1) (3,1)

BMI 29,8 27,3 28,3 32,2 31,2 0,0001
kg/m2 (±SD) (4,5) (5,0) (4,1) (4,8) (5,9)

endometrium 7,4 13,8 17,3 8,0 6,3 0,0001
mm (±SD) (5,9) (5,1) (8,0) (9,9) (4,1)

p³yn 4,5 7,7 9,0 16,0 7,0 NS
mm (±SD) (4,1) (8,6) (0) (17,0) (7,2)
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U pacjentek ze stwierdzonym rozrostem i rakiem
endometrium w poprzedzaj¹cym zabieg badaniu USG
TV wykazano statystycznie grubsze endometrium ni¿
u pozosta³ych kobiet (odpowiednio 13,8 i 16,8 mm vs

7,2 mm, p<0,001). Pacjentki z wykrytym rakiem by³y
znamiennie starsze od pozosta³ych (odpowiednio 66,3
vs 58,8 lat, p<0,05). Kobiety z rozrostem b³ony endo-
metrium w ocenie histopatologicznej by³y nieznacznie
szczuplejsze (BMI 27,3 vs 29,8 kg/m2, p<0,05). U pa-
cjentek z wykrytym nowotworem w porównaniu z pa-
cjentkami z rozrostem i prawid³owym wynikiem histo-
patologicznym wykazano istotnie póŸniejsze wyst¹pie-
nie menopauzy (52,4 vs 49,4 i 49,6 lat, p<0,005) i me-

narche (14,4 vs 12,6 i 13,2 lat, p<0,001) bez ró¿nicy
w okresie p³odnoœci. Szczegó³ow¹ charakterystykê ba-
danej grupy w relacji do wyniku histopatologicznego
przedstawia tab. V. Nie wykazano ró¿nic w wielkoœci
zbiornika p³ynu w jamie macicy w zale¿noœci od wyni-
ku badania histopatologicznego. 

DDyysskkuussjjaa
Wœród badanych pacjentek najczêstszym (71,7%)

wskazaniem do diagnostycznej abrazji kana³u szyjki i ja-
my macicy by³o nieprawid³owe krwawienie z dróg rod-
nych w okresie pomenopauzalnym. Znacznie rzadziej
(28,3%) zabieg ten wykonywano z powodu nieprawid³o-
wego obrazu w ultrasonografii przezpochwowej. 

Przedstawione badanie wykaza³o 20-krotny wzrost
ryzyka raka endometrium zarówno u kobiet z nieprawi-
d³owymi krwawieniami po menopauzie, jak i u kobiet
z endometrium ≥15 mm. Stwierdzony wzrost ryzyka
nowotworu u kobiet z p³ynem w jamie macicy w ultra-
sonografii przezpochwowej wymaga dalszych badañ
na wiêkszej grupie kobiet. 

U kobiet z krwawieniami po menopauzie w wielu
opublikowanych badaniach wykazano mo¿liwoœæ ró¿-
nicowania patologii b³ony œluzowej macicy poprzez
ocenê gruboœci endometrium w ultrasonografii trans-
waginalnej [2–7, 9]. Istniej¹ kontrowersje dotycz¹ce
gruboœci endometrium, któr¹ mo¿na uznaæ za prawi-

Ryc. 1. Charakterystyka wieku menarche i menopauzy oraz gruboœci endometrium i œrednicy zbiornika p³ynu w jamie

macicy w zale¿noœci od BMI
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d³owe u kobiet po menopauzie. Wielu badaczy przyj-
muje za prawid³owe wyniki ≤4 mm [4, 6], inni uwa¿a-
j¹ za niepodejrzane endometrium ≤8–10 mm [10, 11].
W naszej pracy przyjêto za graniczn¹ gruboœæ prawi-
d³owego endometrium 5 mm. Spoœród 32 kobiet z ra-
kiem endometrium 4 (12,5%) mia³y endometrium oce-
nione w USG TV na <6 mm. Wszystkie te pacjentki wg
naszego kryterium oceniano jako prawid³owe, a by³y
wy³y¿eczkowane z powodu nieprawid³owego krwa-
wienia z dróg rodnych. Przyjmuj¹c za graniczn¹ war-
toœæ prawid³owego endometrium 4 i 8 mm odpowied-
nio u 3 (9,4%) i 7 (21,9%) z 32 kobiet z rakiem trzonu
macicy, choroba pozosta³aby nierozpoznana, gdyby nie
towarzyszy³y jej inne objawy. Jakkolwiek nale¿y za-
uwa¿yæ, ¿e œrednia gruboœæ endometrium u pacjentek
z prawid³owym wynikiem badania histopatologiczne-
go wynosi³a 7 mm, a narzêdzia statystyczne wykazuj¹
istotnie zwiêkszone (ponadtrzykrotnie) ryzyko rozpo-
znania raka przy gruboœci endometrium >15 mm. 

Smith-Bindman i wsp. [9] poddali podobnej anali-
zie 35 opublikowanych badañ, w których u 5 892 ko-
biet po menopauzie wykonano badanie USG TV oraz
abrazjê diagnostyczn¹. Krwawienia obserwowano
u 94% badanych. Raka endometrium wykryto u 13%
kobiet, a rozrost u 40%. W przypadku przyjêcia 5 mm
za górn¹ granicê normy dla endometrium uzyskano
wysok¹ czu³oœæ metody dla wszystkich chorób endo-
metrium, oceniono na 92% i dla raka 96% oraz mniej-
sz¹ swoistoœæ – odpowiednio 81% i 61%. Gdy zastoso-
wano odciêcie 4 mm czu³oœæ wynios³a 91% i 96%,
a swoistoœæ 69 i 53%. 

Gull i wsp. [6] podczas 10-letniej obserwacji pa-
cjentek po wy³y¿eczkowaniu jamy macicy z powodu
nieprawid³owego krwawienia po menopauzie zaobser-
wowali nawracaj¹ce krwawienia u 66 z 257 (25,7%)
kobiet. W przypadku nawracaj¹cych krwawieñ z dróg
rodnych raka endometrium rozpoznawano u 10,6%
kobiet z pierwszym i u 25% kobiet z drugim nawrotem
krwawienia w porównaniu z 11,5% po pierwszorazo-
wym krwawieniu. Ryzyko rozwoju raka b³ony œluzo-
wej macicy w ca³ej grupie pacjentek z nieprawid³owy-
mi krwawieniami macicznymi po menopauzie oszaco-
wano na 5,8% w ci¹gu 10 lat. W czasie obserwacji nie
odnotowano ¿adnego przypadku raka endometrium
u kobiet bez nawracaj¹cych krwawieñ. U kobiet
z pierwszorazowym nieprawid³owym krwawieniem
po menopauzie z macicy nie obserwowano ¿adnego
przypadku raka endometrium i rozrostu z cechami aty-
pii u kobiet z endometrium ≤4 mm, natomiast u kobiet
z nawracaj¹cymi krwawieniami ryzyko raka i rozrostu
z atypi¹ wynosi³o 7,1% w tej grupie kobiet. W ocenie
ryzyka raka endometrium w diagnostyce ultrasonogra-
ficznej b³ony œluzowej macicy wydaje siê konieczne
uwzglêdnienie liczby nieprawid³owych krwawieñ.
Naszym zdaniem w ka¿dej sytuacji powtórnego krwa-
wienia lub uzyskania materia³u niediagnostycznego

histopatologicznie nale¿y wykonaæ histeroskopiê
z ocen¹ celowanych wycinków. 

Wielu badaczy wykaza³o odwrotn¹ zale¿noœæ miê-
dzy gruboœci¹ endometrium a liczb¹ ukoñczonych ci¹¿.
Wskazuje siê protekcyjny wp³yw przerwy w okresie
p³odnoœci, tj. ekspozycji na endogenne estrogeny i pro-
gestageny w trakcie ci¹¿y i karmienia [12]. W przed-
stawianym badaniu nie uda³o siê wykazaæ takiej zale¿-
noœci miêdzy rodnoœci¹ a gruboœci¹ endometrium czy
zmniejszeniem ryzyka pojawienia siê nowotworu b³o-
ny œluzowej macicy w porównaniu z kobietami niero-
dz¹cymi. Nie wykazano równie¿ spodziewanego
zwiêkszonego odsetka rozrostów u pacjentek z nadwa-
g¹ i oty³oœci¹ (BMI >25 kg/m2). Nie podwa¿a to jednak
roli uznanych czynników wp³ywaj¹cych ochronnie na
powstanie nowotworu, sugeruj¹c niedostateczn¹ li-
czebnoœæ kobiet zbadanych w pracy. 

Wysoki odsetek kobiet ze stwierdzonym p³ynem
w jamie macicy (17,9%) w porównaniu z innymi ba-
daniami (9–12,5%) [8, 13, 14] mo¿e wynikaæ z dobo-
ru badanej grupy pacjentek. Cytowane badania anali-
zowa³y czêstoœæ wystêpowania hydrometry wœród po-
pulacji ogólnej, podczas gdy prezentowane badanie
przeprowadzane by³o w oparciu o pacjentki hospitali-
zowane. We wczeœniejszych doniesieniach p³yn w ja-
mie macicy u kobiet po menopauzie uwa¿any by³ za
patognomoniczny dla raka endometrium, szyjki maci-
cy lub jajników [14, 15]. Obecnie wiêkszoœæ badaczy
nie wykazuje zwi¹zku miêdzy obecnoœci¹ p³ynu w ja-
mie macicy i rakiem b³ony œluzowej macicy, zw³asz-
cza, gdy nie stwierdza siê wspó³istniej¹cego przerostu
endometrium w USG TV [8, 13, 16]. W grupie kobiet
z p³ynem w jamie macicy >4 mm w porównaniu z pa-
cjentkami z mniejszymi zbiornikami p³ynu stwierdzo-
no istotnie wiêksz¹ rodnoœæ (2,1 vs 1,5). U kobiet nie-
rodz¹cych œrednica p³ynu wynosi³a œrednio 17,0 mm,
w porównaniu z kobietami rodz¹cymi raz (3,2 mm,
p<0,0005), czy 2-krotnie (3,8 mm, p<0,005). Sugeru-
je to mechaniczne przyczyny powstawania hydrome-
try, tym mniej prawdopodobne, im bardziej poszerzo-
ne jest ujœcie macicy u kobiet rodz¹cych. W prezento-
wanym badaniu czêœciej stwierdzano p³yn w jamie
macicy u kobiet starszych i nie wykazano zwi¹zku ze
stosowaniem terapii hormonalnej. W 2 przypadkach
nowotworu u pacjentek ze stwierdzonym p³ynem
w jamie macicy, jeden dotyczy³ okluzji ujœcia przez
raka wywodz¹cego siê z szyjki. W drugim przypadku
warstwa p³ynu by³a ≤4 mm, a endometrium mia³o
gruboœæ 1 mm. 

Obecnoœæ p³ynu w jamie macicy u kobiet po meno-
pauzie w zebranym materiale wydaje siê nie wskazy-
waæ na zwi¹zek tego objawu z obecnoœci¹ raka endo-
metrium. Ma³e liczebnoœci grup i incydentalne wyst¹-
pienie raka b³ony œluzowej wskazuj¹ jednak na ko-
niecznoœæ ustalenia wartoœci prognostycznej obecnoœci
p³ynu w jamie macicy w oparciu o wiêksz¹ populacjê. 
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U ponad po³owy kobiet, u których wykonana zosta³a
abrazja jamy macicy, nie stwierdzono patologii jej b³ony
œluzowej. Leczenia wymaga³o 112 – 78 (26,9%) kobiet
z powodu rozrostu endometrium, 32 (11,1%) z powodu
raka trzonu macicy, 1 – (0,3%) z powodu raka szyjki ma-
cicy, a 1 – (0,3%) pacjentka wymaga³a leczenia przeciw-
pr¹tkowego. W 9% zabiegów nie uzyskano materia³u do
oceny histopatologicznej, wskazuj¹c na potrzebê ich po-
wtórzenia lub wykonania biopsji celowanej. Wyniki te s¹
zbie¿ne z wynikami innych badañ, dotycz¹cych niepra-
wid³owych krwawieñ i przerostu endometrium u kobiet
po menopauzie [3–7, 9, 12, 17]. 

W wielu oœrodkach w Polsce i na œwiecie z³otym
standardem w diagnostyce chorób endometrium pozo-
staje abrazja kana³u szyjki i jamy macicy, pomimo ryzy-
ka nierozpoznania zmian ogniskowych, ocenianego na
2–6% przypadków [17, 18]. Stock i wsp. [17] podaj¹, ¿e
w ok. 60% przypadków abrazji wy³y¿eczkowaniu ulega
mniej ni¿ po³owa powierzchni jamy macicy. W ostatnich
latach roœnie rola histeroskopii w ocenie patologii b³ony
œluzowej macicy. Stosuj¹c tê technikê zabiegu, wyniki
fa³szywie negatywne uzyskiwane s¹ w ok. 3% przypad-
ków [2]. Wymaga zbadania, u jakiego odsetka kobiet ³y-
¿eczkowanych w niewielkim odstêpie czasu z powodu
nawracaj¹cych nieprawid³owych krwawieñ po meno-
pauzie, wykryto raka b³ony œluzowej macicy, pomimo
uprzedniego prawid³owego wyniku histopatologicznego. 

Przedstawiona praca ma wiele ograniczeñ. Nie
uwzglêdniono w niej wszystkich zmiennych, których
wp³yw jest znany na zwiêkszenie b¹dŸ zmniejszenie ry-
zyka nowotworu. W ostatnich latach podkreœla siê pro-
tekcyjny wp³yw palenia papierosów na raka endome-

trium przez ich dzia³anie antyestrogenowe w organi-
zmie kobiety. Od lat znane s¹ te¿ powi¹zania chorób
b³ony œluzowej macicy z cukrzyc¹ i nadciœnieniem têt-
niczym. Interesuj¹cym wydaje siê równie¿ wspó³istnie-
nie patologii endometrium z miêœniakami macicy [2]. 

Wreszcie nale¿a³oby uzupe³niæ diagnostykê histo-
patologiczn¹ o wyniki operacyjne badañ i ponown¹ we-
ryfikacjê wyskrobin po leczeniu hormonalnym rozro-
stów lub w przypadku braku materia³u do oceny histo-
patologicznej. 

Przedstawione wyniki potwierdzaj¹ koniecznoœæ
d¹¿enia do rozpoznania histopatologicznego u kobiet
z krwawieniem po menopauzie, jak te¿ nieprawid³o-
wym obrazem endometrium w ultrasonografii przezpo-
chwowej. Poza objawem krwawienia z dróg rodnych,
obarczonym najwy¿szym ryzykiem wyst¹pienia raka
endometrium, drugim wa¿nym objawem jest gruboœæ
endometrium w ocenie USG. Oryginalnym wk³adem
poznawczym przedstawianej pracy, chocia¿ wymagaj¹-
cym dalszych badañ, wydaje siê byæ g³os w dyskusji
o znikomym wp³ywie wystêpowania p³ynu w jamie
macicy w relacji do ryzyka nowotworu, zw³aszcza jeœli
obecnoœæ p³ynu jest zjawiskiem izolowanym. 

WWnniioosskkii
Krwawienie z dróg rodnych po menopauzie jest

obarczone 20-krotnie zwiêkszonym ryzykiem wyst¹pie-
nia raka endometrium. Przerost b³ony œluzowej zwiêksza
ryzyko jego wystêpowania proporcjonalnie do gruboœci
endometrium. Oba objawy stanowi¹ pilne wskazanie do
abrazji jamy macicy. Izolowany objaw p³ynu w jamie
macicy nie wydaje siê byæ objawem raka endometrium. 

Summary
The study objective was to quantify the indications for diagnostic abrasion cavi uteri

after menopause and analyze its histopathological results. 
Material and methods: Menopause was considered if period of amenorrhea was ≥12

months. Either metrorrhagia, as well as abnormal finding during transvaginal ultrasonogra-
phy constituted an indication for abrasion. Analyzed input factors were metrorrhagia, hyper-
plasty of endometrium and incidence of fluid in cavum uteri (FCU). Among 290 women se-
ven groups were distinguished as a result of combinations of input factors. Mean age was
60.3±10.7 years, BMI 29.1±4.9 kg/m2, parity 1.7±0.8, menarche 13.3±1.7 years, menopau-
se 50.1±3.7 lat, endometrial thickness 10.1±6.9 mm, and fluid diameter 6.2±6.7mm. 

Results: Endometrial carcinoma (EC) was diagnosed in 32 (11.0%) subjects. It was mo-
re frequent in woman with metrorrhagia (13%), especially with co-existing endometrial hy-
perplasia (EH, 15,8%). EH as the only abnormal finding resulted in diagnosis of EC in
10.9%. Risk of development of EC was increasing parallel to increase of endometrial thick-
ness. The relative risk for EC was 3.6-fold grater if the thickness was 15-20 mm, and 10.7
fold greater if the thickness was ≥20 mm. The incidence of FCU as an alone finding was not
associated with increased risk of EC. Single women having FCU has been diagnosed with
EC in this study, there was 1 mm endometrial thickness accompanying and extensive 
bleeding. The amount of uternal fluid was significantly related to parity, what suggest the
mechanic factors involved in fluid retention. 
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Conclusions: Metrorrhagia after menopause indicates a very severe risk of development
of EC. The risk for EC was 20-fold grater compared to general population after menopau-
se. The risk of EC was related to endometrial thickness. Both signs are urgent indication for
abrasion cavi uteri. The incidence of FCU does not seem to be a symptom of carcinoma. 
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