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SSttrreesszzcczzeenniiee  

Histeroskopia umożliwia ocenę zmian patologicznych endometrium i ustalenie zakresu tych zmian. 
Badanie można połączyć z jednoczesnym wykonaniem zabiegu terapeutycznego, np. z usunięciem zrostów 
wewnątrzmacicznych lub polipów. Przeprowadzane na ślepo łyżeczkowanie jamy macicy, długo uznawane
za podstawową metodę diagnostyczną w ocenie nieprawidłowych krwawień z macicy, jest w dość znacznym 
odsetku przypadków nieskuteczne zarówno pod względem diagnostycznym, jak i terapeutycznym (m.in. w usu-
waniu polipów endometrialnych). Dlatego też histeroskopia stałą się metodą z wyboru do oceny kanału szyjki
i jamy macicy, zastępując abrazję frakcjonowaną.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  histeroskopia, diagnostyka, terapia

SSuummmmaarryy

Hysteroscopy is used extensively in the evaluation of common gynaecological problems that were
previously evaluated with blind and inaccurate techniques [e.g. premenopausal menstrual disorders, infertility
and postmenopausal bleeding]. It allows direct visualization of the uterine cavity and the opportunity for
targeted biopsy, safe removal of endometrial polyps, and treatment of submucous fibroids, septa and adhesions.
Hysteroscopy is safe, with a low incidence of serious complications; it has a small failure rate. There is a general
consensus that hysteroscopy is the current gold standard for evaluating intrauterine pathology, including
submucous myomas, polyps, hyperplasia and cancer.
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Rola histeroskopii w nowoczesnej diagnostyce i terapii

Hysteroscopy use in modern diagnostics and therapy
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Histeroskopia polega na oglądaniu wnętrza macicy
w powiększeniu przy pomocy układu optycznego histe-
roskopu, który wprowadzony jest do szyjki macicy, a na-
stępnie do jamy macicy. Umożliwia ona ocenę zmian pa-
tologicznych endometrium i ustalenie ich zakresu. Bada-
nie można połączyć z jednoczesnym wykonaniem
zabiegu terapeutycznego, np. z usunięciem zrostów we-
wnątrzmacicznych lub polipów. Przeprowadzane na śle-
po łyżeczkowanie jamy macicy, długo uznawane za pod-
stawową metodę diagnostyczną w ocenie nieprawidło-
wych krwawień z macicy, jest w dość znacznym odsetku
przypadków nieskuteczne zarówno pod względem dia-
gnostycznym, jak i terapeutycznym (m.in. w usuwaniu

polipów endometrialnych). Dlatego też histeroskopia
stała się metodą z wyboru do oceny kanału szyjki i jamy
macicy, zastępując abrazję frakcjonowaną. W połącze-
niu z ultrasonograficzną oceną endometrium daje moż-
liwość postawienia szybkiej diagnozy [1].

Według danych holenderskich z 2002 r. histeroskopia
diagnostyczna i zabiegowa była stosowana w ok. 90%
szpitali w tym kraju [2]. Czułość histeroskopii wg róż-
nych badań wynosi 74% [3], 94% [4], 98,7% [5], a specy-
ficzność 90,6% [3], 91% [4], 99,4% [5]. Pozytywna i nega-
tywna wartość predykcyjna wynosi odpowiednio 98,7%
[5] i 99,4% [5]. Parametry te są zróżnicowane w zależno-
ści od rozpoznania. Lasmar i wsp. wykonując 4054 za-
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biegi histeroskopii stwierdzili, że w przypadku rozro-
stów endometrium czułość obrazu histeroskopowego
wynosiła 56,3%, specyficzność – 89,1%, pozytywna
wartość predykcyjna (PPV) – 48,0%, a negatywna war-
tość predykcyjna (NPV) – 92,0%. W raku endometrium
czułość badania histeroskopowego wynosiła 80,0%,
specyficzność – 99,5%, pozytywna i negatywna war-
tość predykcyjna odpowiednio 81,5 i 99,5% [6]. Z kolei
na podstawie wyników pracy Garuti i wsp. czułość,
specyficzność, PPV i NPV histeroskopii dla raka endo-
metrium przedstawiały się następująco – 84,6, 100,
87,5 i 100% [7]. 

Na podstawie innych badań dla polipów endome-
trialnych czułość, specyficzność, pozytywna wartość
predykcyjna, negatywna wartość predykcyjna histero-
skopii wynosiła odpowiednio – 93,10, 84, 87,10, 91,30
i 88,89%, a dla mięśniaków podśluzówkowych odpo-
wiednio – 90,91, 87,50, 83,33, 93,33 i 88,89% [8]. 

Najważniejszymi wskazaniami do zabiegu histero-
skopii są:
• krwawienie z macicy o nieustalonej etiologii, przy nie-

skuteczności innych metod diagnostycznych,
• nieprawidłowy obraz sonograficzny jamy macicy (podej-

rzenie polipa, rozrostu, mięśniaków podśluzówkowych),
• ocena zaawansowania zmian endometrium po leczeniu,
• pobieranie materiału z okolicy ujść jajowodów do ba-

dania mikrobiologicznego,
• usuwanie ciał obcych (IUD),
• elektroresekcja endometrium, polipów, mięśniaków.

Za przeciwwskazania do wykonania tego zabiegu
uważa się:
• stany zapalne narządów płciowych,
• ciążę,
• raka endometrium,
• obfite krwawienia z macicy.

Kwestią otwartą pozostaje możliwość rozsiewu zło-
śliwych zmian patologicznych z jamy macicy do jamy
otrzewnej podczas zabiegu. Duan i wsp. na podstawie
badań ocenili prawdopodobieństwo przeniesienia ko-
mórek endometrium do jamy otrzewnej na 51,2%,
przy czym odsetek ten zależał jedynie od czasu trwania
histeroskopii – nie wykazywał korelacji z objętością do-
starczanego medium, jego ciśnieniem, ani wynikiem hi-
stopatologicznym [9]. 

Wśród najczęstszych powikłań po histeroskopii wy-
mienia się [1]:
• krwawienia z macicy,
• uszkodzenie ciągłości ściany jamy macicy,
• uszkodzenie szyjki macicy,
• zakażenia,
• przewodnienie,
• hiponatremię,
• zator płucny,
• powikłania krążeniowo-oddechowe,
• powikłania anestezjologiczne.

Wśród kazuistycznych powikłań opisywano sactosal-
pinx [10]. 

Częstość powikłań wynoszącą ok. 3% odnotowana
została przez Schveiky i wsp. w czasie wykonywania
600 zabiegów histeroskopii. Perforacje ściany macicy sta-
nowiły 1%, 2/3 powikłań miało miejsce podczas hegaro-
wania kanału szyjki lub w czasie wejścia do jamy macicy
[11]. Podobny odsetek powikłań, wynoszący ok. 2% stwier-
dził Chang na podstawie ok. 2 tys. histeroskopii [12], Sta-
matellos i wsp. – 3,5% [13] oraz Polena i wsp. – 2,6% [14].
W innym badaniu, obejmującym 367 histeroskopii, powi-
kłania odnotowano tylko u 1,4% pacjentek [15]. Częstsze
występowanie powikłań, które wystąpiły aż u 5,4% pa-
cjentek odnotowali Di Spezio Sardo i wsp. [16]. Odsetek
wymienionych powikłań zależy w głównej mierze od ro-
dzaju wykonywanej histeroskopii, typu użytego medium
oraz doświadczenia lekarza wykonującego zabieg [1].

Coraz większe uznanie zdobywa histeroskopia am-
bulatoryjna jako metoda dobrze tolerowana i efektywna
w rozpoznawaniu i leczeniu patologii kanału szyjki i ja-
my macicy. Jest ona dobrym przykładem ewolucji tech-
nik operacyjnych, zmierzających w kierunku minimalnie
inwazyjnej chirurgii. Histeroskopia ambulatoryjna jako
metoda diagnostyczna i terapeutyczna nieprawidłowych
krwawień stała się procedurą łatwą do wykonania, 
niosącą ze sobą niewielki dyskomfort, istotnie mniejsze
ryzyko powikłań i niższe koszty. Miniaturyzacja instru-
mentarium, wykorzystanie bezpiecznych mediów oraz
zastosowanie znieczulenia miejscowego uczyniły z niej
szybsze, efektywniejsze i bardziej precyzyjne narzędzie
diagnostyczne [12, 16]. 

Chang opisał w swojej pracy wyniki ok. 2111 histero-
skopii ambulatoryjnych. Zabiegi, które skończyły się nie-
powodzeniem stanowiły tylko 3,69% ogólnej liczby hi-
steroskopii. Niepowodzenia te wynikały głównie ze ste-
nozy szyjkowej, nasilonych dolegliwości bólowych
podczas zabiegu oraz złej widoczności wnętrza jamy
macicy. Wśród histeroskopii zakończonych powodze-
niem powikłania stanowiły ok. 2%. U 0,38% pacjentek
doszło nadmiernej stymulacji nerwu błędnego, a 1,66%
zgłosiło silne dolegliwości bólowe [12]. W badaniach 
Di Spezio Sardo i wsp. w grupie ok. 5 tys. kobiet, u których
wykonano histeroskopie ambulatoryjne zarówno z zasto-
sowaniem mediów gazowych, jak i płynnych odnotowano
odsetek niepowodzeń zabiegu 5,2%, a odsetek powikłań
wynosił 5,4%. Zastosowanie medium gazowego lub 
płynnego nie miało wpływu na opisywane wartości. 
Hiperstymulacja nerwu błędnego i ból barków były częst-
sze w grupie z wykorzystaniem CO2. Negatywny wpływ
na powodzenie histeroskopii miał status pomenopauzal-
ny, brak ciąży w wywiadzie, hegarowanie szyjki macicy,
znieczulenie miejscowe i zastosowanie histeroskopu
o średnicy 5 mm w porównaniu do 3,5 mm [16]. 

W innym badaniu porównującym 602 zabiegi minihi-
steroskopii do wyników 348 zabiegów metodą tradycyjną
z użyciem histeroskopów o średnicy 5 mm nie stwier-
dzono istotności statystycznej w odsetku powikłań, na-
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tomiast odczuwanie bólu wg obiektywnej skali było
istotnie niższe w grupie pierwszej [17]. 

Marsh i wsp., porównując rezultaty histeroskopii am-
bulatoryjnej i klasycznej (kontrola) stwierdzili, że 58%
kobiet poddanych histeroskopii ambulatoryjnej oceniło
ten zabieg jako bezbolesny, w porównaniu do 28%
w grupie kontrolnej. W dniu następnym po histeroskopii
ambulatoryjnej wszystkie pacjentki nie zgłaszały dole-
gliwości bólowych lub oceniały je jako miernie nasilone.
W grupie kontrolnej ok. 40% pacjentek zgłosiło dolegli-
wości bólowe [18]. 

Histeroskopia zabiegowa jest efektywną i bezpiecz-
ną metodą w postępowaniu w przypadku łagodnych
zmian wewnątrz jamy macicy (polipy, mięśniaki podślu-
zówkowe) i nieprawidłowych krwawień okresu pre-
i okołomenopauzalnego. Metoda ta wyróżnia się wyso-
ką efektywnością terapeutyczną, możliwością szybkiego
powrotu pacjentki do normalnej aktywności po zabiegu
oraz znacznym skróceniem czasu hospitalizacji. Stama-
tellos i wsp. wykonali 255 histeroskopii zabiegowych,
do których wskazaniem była metrorrhagia towarzyszą-
ca polipom endometrialnym i mięśniakom podśluzów-
kowym, w 27 przypadkach krwawienia czynnościowe
niepoddające się leczeniu. Większość zabiegów, bo 250
(98%) zakończyła się powodzeniem. Zabiegi powtarzano
w 3 przypadkach mięśniaków o większych rozmiarach
i 2-krotnie po usuwaniu polipów endometrialnych. Powi-
kłania wystąpiły u 3,5% kobiet – 2 przypadki przewod-
nienia i 5 przypadków nasilonego krwawienia. Po 27 za-
biegach resekcji endometrium, u 85,2% odnotowano
powrót do prawidłowych krwawień lub hypomenorrhea,
u 7,4% wystąpiła amenorrhea a u 7,4% metrorrhagia.
Średni czas procedury wynosił ok. 26 min, a średni czas
hospitalizacji 6 godz. [13].

W histeroskopii zabiegowej często wybór właściwej
metody decyduje o efektywności zabiegu. Resektosko-
pia, np. wydaje się techniką z wyboru do usuwania du-
żych polipów endometrialnych (>2 cm), umiejscowio-
nych w okolicy dna macicy, podczas gdy wycięcie zmian
z użyciem elektrody bipolarnej jest korzystniejsze dla
mniejszych polipów o lokalizacji poza dnem [19]. Z kolei
badania przeprowadzone przez Onoglu i wsp. wykazały
podobną skuteczność ablacji endometrium w histero-
skopii z użyciem elektrody kulkowej i histeroskopii za-
biegowej z wykorzystaniem resekcji pętlą w grupie pa-
cjentek z nieprawidłowymi krwawieniami [20]. Brun
i wsp. porównywali skuteczność i bezpieczeństwo ablacji
endometrium przy użyciu balonu termicznego i resekto-
skopu. Po 12 mies. amenorrhea wystąpiła u 36% pacjen-
tek po ablacji termicznej i u 29% po ablacji resektosko-
pem. Utrata krwi u kobiet krwawiących nadal, szacowa-
na na podstawie kwestionariusza wg Highama, była
statystycznie niższa w grupie pierwszej. W grupie drugiej
wykonano 2 histerektomie. Odsetki zgłaszanej pełnej sa-
tysfakcji po zabiegu wynosiły odpowiednio 89 i 79%.
Czas hospitalizacji był istotnie krótszy po ablacji endo-
metrium z wykorzystaniem balonu termicznego [21]. 

Histeroskopia staje się coraz bardziej powszechną me-
todą w diagnostyce wielu problemów ginekologicznych,
ocenianych wcześniej na ślepo przy użyciu niedokład-
nych technik (np. niepłodność, nieprawidłowe krwawienia 
okresu premenopauzalnego, krwawienia u kobiet pome-
nopauzalnych). Umożliwia bezpośrednią wizualizację jamy
macicy, pozwala na pobranie celowanych wycinków, bez-
pieczne usunięcie polipów endometrialnych, mięśniaków
podśluzówkowych, przegród, zrostów czy wykonania abla-
cji endometrium. 

Histeroskopia jest bezpieczną metodą diagnostycz-
ną i terapeutyczną, cechującą się niskim odsetkiem po-
ważnych powikłań i niewielką liczbą niepowodzeń. Jest
uznawana obecnie za standard w ocenie patologii we-
wnątrzmacicznych, włączając mięśniaki, polipy, rozrosty
i raka endometrium. 
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