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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

DUB - Dysfunctional uterine bleeding

AUB - Abnormal uterine bleeding

PALM COEIN - klasyfikacja nieprawidlowych krwawien macicznych wg FIGO -
zaburzenia strukturalne (PALM) oraz czynnosciowe (COEIN)

FIGO - International Federation of Gynecology and Obstetrics

ACOG - American College of Obstericians and Gynecologists

HSC - Histeroskopia

AUB-P -Polip endometrialny (Polyp)

AUB-Lsm -mi¢sniak (submucosal myoma)

AUB-M - rozrost ogniskowy endometrium (malignancy &hyperplasia)
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hyperplasia, ultrasonography, hysteroscopy



1.WSTEP

Kazde krwawienie z macicy, ktore nie jest miesigczka jest uwazane za nieprawidlowe
krwawienie maciczne i nazywane abnormal uterine bleeding (AUB). Nieprawidlowe
krwawienie maciczne odpowiada za 70% problemow jakimi zgtaszajg pacjentki do konsultacji
ginekologicznych ['].

Wspotczesny lekarz oprocz szczegdtowego wywiadu medycznego ma do dyspozycji
wiele nowoczesnych urzadzen wspomagajacych proces diagnostyki i terapii. W 2011 roku
grupa robocza Menstrual Disorders Working Group dziatajagca w ramach Migdzynarodowe;j
Federacji Ginekologii 1 PotoZnictwa opracowata system klasyfikacji krwawien macicznych
(akronim PALM-COEIN) dzielacy nieprawidtowe krwawienia maciczne wedtug przyczyny ich
wystepowania na dwie grupy: zaburzen strukturalnych (PALM) oraz niestrukturalnych
(COEIN) [?]. Przyczynami nieprawidtowych krwawien macicznych moga byé¢: polipy,
adenomioza, mig$niaki, zmiany zlosliwe, zaburzenia owulacji, koagulopatie, zaburzenia

endometrium, czynniki jatrogenne, a takze inne, niesklasyfikowane zaburzenia [3].

Rycina 1 - Klasyfikacja nieprawidlowych krwawien macicznych wg FIGO. Rycina z

opracowania Malcolma G. Munro i wsp. [?]

Polyp Coagulopathy
Adenomyosis Ovulatory Dysfunction
LN\ | Submucosal End I
i ndometria
Leiomyoma Dther ‘
Malignancy & Hyperplasia latrogenic
Not Yet Classified

System klasyfikacji sktada si¢ z 4 kategorii zdefiniowanych na podstawie kryteriow
strukturalnych (PALM: polip; adenomioza; mig$niak oraz nowotwor ztosliwy i rozrost) oraz z
4 kategorii niezwigzanych z anomaliami strukturalnymi (COEI: koagulopatia; zaburzenia
owulacji; endometrium; jatrogenne) oraz N zarezerwowane dla przyczyn jeszcze
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niesklasyfikowanych. Kategoria mig¢$niakow (L) dzieli si¢ na pacjentki z co najmniej 1
mig$niakiem podsluzowkowym (LSM) i te z mig$niakami niepenetrujacymi do jamy macicy

(LO).

Wedtug klasyfikacji PALM-COEIN polipy jamy macicy okreslamy jako — AUB-P, mig$niaki
podsluzéwkowe macicy (myoma submucosum) jako - AUB-Lgm , rozrost endometrium i zmiany
ztos§liwe jako - AUB-M (malignancy & hyperplasia). Powyzsza patologia stanowi problem
medyczny dla klinicystoéw we wspotczesnej ginekologii. Problem nieprawidtowych krwawien
macicznych dotyczy wszystkich grup wiekowych, w tym dziewczat i kobiet w wieku
rozrodczym [ °]. W szczegélno$ci problem ten dotyczy kobiet w okresie okoto- i
pomenopauzalnym, poniewaz nieprawidlowe krwawienia maciczne wystepuja nawet u 70%
pacjentek w tym okresie zycia [®]. Szacuje si¢, ze w 30% przypadkow AUB sg zwigzane z
procesem zlo§liwym toczgcym si¢ w jamie macicy [’]. Wobec tego faktu postepowanie
lecznicze musi by¢ szybkie, a doktadna diagnostyka ma kolosalne znaczenie dla dalszego
postepowania klinicznego.

W diagnostyce nieprawidtowych krwawien macicznych stosowane sg dwie podstawowe
metody obrazowania jamy macicy. Podstawowe narzedzie diagnostyczne, catkowicie
bezinwazyjna ultrasonografia przezpochwowa oraz metoda weryfikacyjna jaka jest
histeroskopia [®]. Obie te metody pozwalaja na postawienie jednoznacznej diagnozy przyczyn
nieprawidlowych krwawien AUB. W niniejszej pracy zostang przedstawione wyniki

porownujace czutos¢ i specyficznos$¢ obu przytoczonych metod.

1.1.Przezpochwowe badanie ultrasonograficzne jako podstawa diagnostyczna

Ultrasonografia przezpochwowa to podstawowe narzgdzie uzywane do obrazowania
narzagdu rodnego w warunkach ambulatoryjnych, obecnie nieodzowny element badania
ginekologicznego, stuzacy do ewentualnego klasyfikowania pacjentek do dalszych badan
inwazyjnych. Ultrasonografia jest narzedziem diagnostycznym, caltkowicie bezinwazyjnym dla
pacjentki.

Sonda dopochwowa stosowana w aparatach ultrasonograficznych pozwala na bardziej
doktadng ocene¢ blony $luzowej macicy niz sonda przezbrzuszna [°]. Podczas badania
ultrasonograficznego, lekarz jest w stanie oceni¢ podstawowe parametry blony sluzowej jamy

macicy jakimi sa jej grubo$¢, echogeniczno$¢, z uwzglednieniem fazy cyklu, ksztalt,



symetrycznos$¢ echa srodkowego oraz zobrazowaé obecno$¢ zmian ogniskowych i je ocenié
[19].

Dodatkowo rozszerzajac klasyczna ultrasonografi¢ przezpochwowa o kolorowego Dopplera
moze uzyskac bardziej precyzyjne rozpoznanie zmian patologicznych w jamie macicy. Ocena
charakteru unaczynienia zobrazowanej struktury, jego rozktadu w obrgbie zmiany, pomiary
oporow przeptywu maja znaczenie w wykrywaniu zmian zto§liwych - zwykle zmiany te
cechuje bogate unaczynienie z przeptywem niskooporowym [!']. W przypadku patologii jamy
macicy problem wydaje si¢ bardziej zlozony, albowiem angiogeneza jest fizjologicznym
procesem, zachodzacym w prawidlowym cyklu u kobiet w wieku reprodukcyjnym. Proces
angiogenezy fizjologicznie ulega zanikowi w okresie pomenopauzalnym [!?]. Zobrazowanie
licznych naczyn w obregbie wykrytych zmian patologicznych w jamie macicy powinno by¢
podstawa do poszerzonej diagnostyki.

Cechy ultrasonograficzne polipow endometrialnych, mig¢$niakéw podsluzowkowych i
ogniskowego przerostu endometrium mozna rozr6zni¢ na podstawie kilku kluczowych cech
obserwowanych podczas badania ultrasonograficznego przezpochwowego, obrazowania za

pomoca Dopplera lub histeroskopii.

e Polipy endometrialne
m Zazwyczaj widoczne sg jako dobrze zdefiniowane, jednorodne, polipowate zmiany
izoechogeniczne w stosunku do otaczajacego endometrium. Czesto maja gladka,
granice, a roznica miedzy endometrium a myometrium jest zachowana. Polipy moga
mie¢ takze strukture torbielowata [!%]
m  Doppler czgsto ujawnia wzorzec "pojedynczego naczynia", co pomaga w odrdznieniu

polipéw od mie$niakoéw podsluzowkowych [14]

e  Migsniaki pod§luzowkowe:

m  widoczne sg jako szerokopodstawne, dobrze zdefiniowane, hipoechogeniczne masy,
ktore czgsto znieksztalcaja przestrzen miedzy endometrium a myometrium. Moga
powodowac¢ cienie i mogg by¢ zarowno uszyputowane, jak i wieloptatowe [!*]

m  Doppler zazwyczaj pokazuje "okrezny przeptyw" wokol migsniaka, co ulatwia jego

odroznienie od polipow ['4].



e Ogniskowy przerost endometrium:

m  Przewaznie widoczny jest jako rozlane pogrubienie pasma endometrium w obrazie
USG. Ogniskowy przerost moze czasami przypominaé polipy, ale zwykle granica
miedzy przerostem a endometrium nie jest regularna (1%

m  Doppler moze pokazywac rozproszong siatk¢ naczyn w przypadkach przerostu, co
pomaga odrozni¢ go od polipow i migsniakow 3.

Podsumowujac, te charakterystyczne cechy ultrasonograficzne, w potaczeniu z wynikami

utatwiaja réznicowanie mig¢dzy polipami, mig¢sniakami podsluzéwkowymi a ogniskowym

przerostem endometrium.

1.2.Histeroskopia jako zloty standard w diagnostyce patologii jamy macicy

Histeroskopia jest uwazana za zloty standard w diagnostyce zmian jamy macicy.
Badania wykazaty, ze czulo$¢ histeroskopii w wykrywaniu polipéw endometrialnych w grupie
pacjentek po menopauzie wynosi 97,1 %, a w grupie pacjentek przed menopauzg 91,2% ['6].
Histeroskopia jako minimalnie inwazyjna metoda, wykorzystywana jest jako poszerzenie
diagnostyki oraz daje mozliwo$¢ leczenia zmian wewnatrzmacicznych. Histeroskopi¢ mozemy
podzieli¢ na dwa rodzaje: histeroskopi¢ diagnostyczng oraz histeroskopi¢ operacyjng.
Histeroskopia diagnostyczna stuzy do wizualizacji kanatu szyjki macicy, jamy macicy oraz uj$¢
macicznych jajowodow. Histeroskopia operacyjna natomiast pozwala na usunigcie zmian
patologicznych przy wuzyciu metod mechanicznych, elektrochirurgicznych a takze
wykorzystujacych  technike laserowa. Rozwdj technologiczny 1 miniaturyzacja
instrumentarium pozwalaja na wdrozenie zasady ,zobacz i lecz” (ang. see and treat)
umozliwiajac wykonanie histeroskopii diagnostycznej z jednoczasowym usunig¢ciem
uwidocznionych zmian patologicznych [!7].

Wskazania do wykonania histeroskopii diagnostycznej stale si¢ poszerzaja. Aktualnie
podstawowymi wskazaniami do wykonania tego badania wedlug Rekomendacji Polskiego
Towarzystwa Ginekologéw 1 Potoznikoéw dotyczacych zastosowania histeroskopii w
ginekologii:

e Nieprawidlowe krwawienia maciczne u kobiet w wieku rozrodczym,
e Krwawienia wystepujace po menopauzie,
e Podejrzenie przerostow endometrium oraz innych zmian patologicznych (m.in. polipy,

diagnostyka rozrostu i raka endometrium),



e Potwierdzenie diagnozy histopatologicznej,

e Podejrzenie obecnosci migsniakow podsluzowkowych lub §rodsciennych zmieniajacych
ksztalt jamy macicy,

e Podejrzenie wrodzonych wad rozwojowych macicy,

e Podejrzenie zrostow w jamie macicy,

e Potwierdzenie nieprawidtowosci stwierdzonych w obrazowych badaniach macicy,

e Korekcja pozycji lub usunigcie wktadki wewnatrzmacicznej badz innych ciat obcych z
jamy macicy,

e Podejrzenie pozostatosci poporodowych lub pozostatosci po poronieniu,

e Podejrzenie zmian patologicznych w kanale szyjki macicy,

e Diagnostyka przyczyn nieptodnosci i powtarzajacych si¢ poronien,

e Ablacja lub wycigcie endometrium,

e  Waginoskopia,

Bezwzglednymi przeciwskazaniami do histeroskopii sg cigza, rak szyjki macicy oraz
ostry stan zapalny narzadow plciowych, w tym infekcja genitalna wirusem opryszczki
pospolitej. Krwawienie z drég rodnych nie jest przeciwskazaniem bezwzglednym do
wykonania badania, natomiast moze stanowi¢ trudno$¢ w wizualizacji struktur

wewnatrzmacicznych ['8].

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikow zalecane jest
stosowanie histeroskopu o jak najmniejszej $rednicy plaszcza, aby unikngé niepotrzebnej
traumatyzacji tkanek i zwigzanego z tym bolu. Jednocze$nie wybrany histeroskop powinien
zapewni¢ prawidtowa wizualizacje struktur wewnatrzmacicznych i optymalnie, jednoczasowe

usunig¢cie uwidocznionych zmian patologicznych.

W histeroskopii diagnostycznej jako medium z wyboru stosowany jest 0,9% roztwor chlorku
sodu. Nie zaleca si¢, poza specyficznymi sytuacjami klinicznymi, stosowania medium
gazowego jakim jest dwutlenek wegla ze wzgledu na ryzyko powstania zatoru gazowego.
Natomiast w histeroskopii operacyjnej zastosowanie majg jedynie media ptynne [*°].

Ich zaletg jest to, ze skutecznie wyptukuja fragmenty tkankowe i krew powstajace podczas
usuwania zmian wewnatrzmacicznych, co pozwala na utrzymanie dobrej widoczno$ci jamy

macicy podczas zabiegu [?°,2!]. Media ptynne mozna podzieli¢ na: — nieelektrolitowe (5%



mannitol, 3% sorbitol oraz 1,5% glicyna), — zawierajace elektrolity (0,9% roztwor chlorku
sodu, roztwor Ringera).

Przed kazdym badaniem histeroskopowym nalezy poinformowaé kazda pacjentke o sposobie
przeprowadzenia badania, korzysciach oraz ryzykach jakie niesie za sobg ta procedura
medyczna. Obowigzkowym jest takze uzyskanie §wiadomej, pisemnej zgody od pacjentki.

Na pierwszym etapie wykonywania zabiegu musimy skutecznie wprowadzi¢
histeroskop do jamy macicy przez kanal szyjki macicy. Jest to kluczowy moment, ktory
gwarantuje powodzenie calej procedury. Szczeg6lne trudnosci z wprowadzeniem optyki przez
kanat szyjki wystgpuja u pacjentek nie miesigczkujagcych czyli najczesciej w okresie
pomenopauzalnym i u kobiet ze stanami zapalnymi w tej okolicy w wywiadzie gdzie
spodziewamy si¢ zrostow w kanale szyjki macicy. Powiktania na tym etapie zabiegu to 50%
wszystkich powiktan w trakcie HSC[?2,2%]. W niektorych opracowaniach naukowych podkresla
si¢ przydatno$¢ farmakologicznego przygotowania szyjki macicy do procedury HSC przez
zastosowanie dopochwowo mizoprostolu [ 2*,%2, 2 ]. Najczeéciej stosowang procedurg
udroznienia kanatu szyjki macicy jest manualne rozszerzanie i histeroskopowa hydrodyssekcja
[26] W przypadku dobrych warunkéw dotyczacych droznosci szyjki macicy dopuszczalna jest
technika waginoskopowa, bezdotykowa (ang ,, no touch” technique) szczeg6lnie gdy zatozenie
wziernikow jest utrudnione[[22,27,28]

Po wprowadzeniu histeroskopu istotnym elementem warunkujacym prawidtowoe
zobrazowanie jamy macicy jest odpowiednia grubo$¢ endometrium - jak najciefnsze, co
gwarantuje pierwsza faza cyklu. Dopuszczalne jest stosowanie lekow hormonalnych [*°] celem
przygotowania endometrium do procedury, nalezy jednak pamigta¢, ze moze to wplynaé na
wynik histopatologiczny biopsji.

Przygotowanie pochwy do przeprowadzenia histeroskopii jest wazne z powodu mozliwosci
pojawienia si¢ stanow zapalnych po zabiegu. Przed zabiegiem nalezy oceni¢ charakter
wydzieliny w pochwie i przynajmniej wizualnie oceni¢, czy nie ma aktywnego procesu
zapalnego w pochwie. W niektorych o$rodkach rekomenduje si¢ pacjentkom przyjmowanie
globulek przeciwzapalnych o szerokim spektrum dzialania przed zabiegiem. W przypadku
prawidlowej wydzieliny w pochwie nie ma koniecznosci dezynfekcji pochwy przed
histeroskopig.

Z uwagi na znaczng miniaturyzacj¢ i nowe rozwigzania techniczne przeprowadzenie
histeroskopii odbywa si¢ w wigkszosci przypadkéw w warunkach ambulatoryjnych.

Prawidtowa kwalifikacja pacjentek pozwala unikng¢ niepotrzebnych powiktan i niedogodnosci



w trakcie i po zabiegu. Dlatego pacjentki z obcigzonym wywiadem powinny mie¢ wykonang
histeroskopi¢ w warunkach szpitalnych szczegdlnie dotyczy to grupy pacjentek:

e ze zmianami wewnatrzmacicznymi wymagajacymi

e zaawansowanych procedur operacyjnych,

e ze stenoza /zaro$ni¢ciem kanatu szyjki macicy,

e ze wspoltowarzyszacymi schorzeniami zwickszajacymi

e ryzyko powiktan,

e 7z ograniczong ruchomos$cia macicy,

e nietolerujgce przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu

miejscowym. [*‘]

Gtoéwng dolegliwoscig zwigzang z histeroskopia zglaszang przez pacjentki jest bol [3!,32].
Niemata rolg w redukcji lekow zwigzanych z bélem podczas zabiegi ma szczegdtowa rozmowa
i wyjasnienie przebiegu calej procedury pacjentce [**]. Po rozmowie z pacjentkg mozna
stwierdzi¢ jakie jest jej nastawienie do catego zabiegu i jak reaguje na bol. U niektorych
pacjentek mozna wykona¢ histeroskopi¢ bez stosowania znieczulenia co sprzyja skroceniu
procedury i powoduje brak bolu zwigzanego z wykonaniem bloku okotoszyjkowego [34].
Stosowanie optyki o matlej $rednicy rowniez znaczaco zmniejsza dolegliwosci bolowe.
Stosowanie nieopioidowych lekow przeciwbolowych nie redukuje boélu podczas zabiegu.
Jedynie skutecznie redukujg bol blok okoloszyjkowy z lidokainy lub mepiwakainy [°]
Przeprowadzenie histeroskopii w sedacji, w znieczuleniu regionalnym lub ogélnym z uwagi na
konieczno$¢ monitorowania funkcji zyciowych powinno odbywaé si¢ w warunkach sali
operacyjnej w szpitalu.

Istotnym elementem ograniczajagcym obrazowanie histeroskopowe jamy macicy to
czynnie krwawienie z jamy macicy. W przypadku wystgpowania krwawienia nie jesteSmy w
stanie trafnie postawi¢ diagnozy. Istotng sprawg jest odpowiednia faza cyklu — czyli pierwsza.
Endometrium jest wtedy odpowiednio cienkie i jesteSmy w stanie uwidoczni¢ nawet drobne
zmiany, II fazowe endometrium jest grube i w znaczacym stopniu utrudnia wizualizacj¢ jamy
macicy. Istotnym warunkiem powodzenia HSC jest wigc odpowiednie przygotowanie pacjentki
do tej procedury — z odpowiednim terminem wyznaczenia dnia zabiegu, ktory u pacjentek
miesigczkujacych odpowiada pierwszej fazie cyklu.

Wykrywanie zmian ogniskowych w obrebie jamy macicy oraz mozliwos$¢ celowanego

usuwania tych struktur to niewatpliwie gldwna zaleta histeroskopii. W poréwnaniu z



tyzeczkowaniem jamy macicy wykonywanym ,,na $lepo” czulo$¢ histeroskopowej biopsji jest
zdecydowanie wigksza i jest rekomendowana u kobiet w przypadku diagnostyki endometrium
z powodu podejrzenia np. raka endometrium [*¢]. W przypadku celowanej biopsji endometrium
u kobiet po menopauzie material do badania histopatologicznego jamy jest zazwyczaj skapy 1
w 54 % niediagnostyczne [*’] w takich wypadkach wystarczajacy jest prawidlowy obraz do
ustalenia dalszego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. W przypadku nie
diagnostycznego wyniku histopatologicznego przy prawidtowym obrazie histeroskopowym z

jamy macicy nie ma konieczno$ci powtarzania biopsji gdy brak dodatkowych wskazan [83739].

Ryciny 2 - 7 Przedstawiaja obraz polipa jamy macicy, mig¢$niaka i rozrostu ogniskowego

endometrium w USG-TV 1 HSC.

Rycina 2. Polip jamy macicy (AUB-P ) w USG-TV.

i \ 1 W e

Widoczne centralne naczynie i rozchodzace si¢ naczynia. Zmiana o mieszanej echogenicznosci.
Zmiana dobrze odgraniczona. Pacjentka zgtaszala nieregularne krwawienia, co jest zgodne z

diagnoza AUB-P.
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Rycina 3. Polip jamy macicy (AUB-P) w HSC.

Zmiana o regularnym ksztalcie. Posiada staby refleks §wietlny. Widoczna siatka naczyn

rozchodzaca si¢ od centralnego naczynia. Zmiana o migkkiej spoistosci.

Na rycinach 4 1 5 przedstawiono rzeczywiste zdj¢cia obrazujace wystgpowanie migsniaka

podsluzéwkowego AUB-Lsm.
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Rycina 4. Migéniak podsluzowkowy AUB-Lsm w USG-TV.

Migsniak dobrze odgraniczony od pozostatych tkanek o rownomiernym ksztalcie. Zmiana o
mieszanej echogenicznosci. Posiada najwicksza echogenicznos$¢ sposrdéd zmian jamy macicy
tacznie z ogniskami zwapnien u kobiet w podesztym wieku. Typowe obwodowe unaczynienie

wychodzace od jednego naczynia w szypule
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Rycina 5. Migéniak podsluzowkowy (AUB-Lsm )w HSC.

Zmiana posiada najwigksze refleksy swietlne. O gtadkiej i Swiecacej powierzchni. Posiada

twarda konsystencje. Widoczny obwodowy rysunek naczyn.
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Rycina 6. Ogniskowy rozrost endometrium (AUB-M) w USG-TV.

Zmiana o nieréwnych obrysach o mieszanej echogenicznos$ci, posiadajaca mniejsza

echogenicznos$¢ niz mig$niak czy polip endometrialny. Brak wyraznego unaczynienia.
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Rycina 7. Ogniskowy rozrost endometrium (AUB-M) w HSC.

Ognisko ma nieregularny ksztalt, z powierzchnig lekko wypukta, nierowna bez cech
owrzodzenia. Zmiana ma blady rozowy kolor, bez refleksu $wietlnego z widocznymi
naczyniami krwiono$nymi na powierzchni, co moze sugerowa¢ zwigkszone ukrwienie. Przy

dotyku histeroskopem delikatna struktura tatwa do oddzielenia nawet ptaszczem histeroskopu.
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2.CELE PRACY

Celem pracy jest znalezienie odpowiedzi na pytanie ,,Czy powyzej opisane metody nalezy
traktowa¢ jako wzajemnie si¢ uzupelniajace w diagnostyce nieprawidlowych krwawien
macicznych?” Wobec powyzszego przyjeto nastepujace cele szczegdlowe pracy:

1) Poréwnanie czutos$ci 1 specyficznosci przezpochwowych badan ultrasonograficznych i
badan histeroskopowych w diagnostyce patologicznych zmian w jamie macicy u pacjentek z
AUB

2) Dokonanie retrospektywnej analizy porownawczej danych klinicznych, wynikéw badan
ultrasonograficznych oraz wynikéw badan histeroskopowych 1 badan histopatologicznych

zmian patologicznych usunietych z jamy macicy

3.MATERIALY I METODY

Material badawczy pracy stanowiag wyniki badan ultrasonograficznych przezpochwowych
(USG-TV), histopatologicznych i histeroskopowych (HSC) pacjentek hospitalizowanych w 11
Katedrze i1 Klinice Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu w
latach 2015-2017 z powodu nieprawidtowych krwawien macicznych (AUB). Aktualna nazwa
os$rodka to Klinika Potoznictwa i Chorob Kobiecych Uniwersyteckiego Centrum Poloznictwa
1 Ginekologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Wszystkie pacjentki, ktérych wyniki poddano analizie wyrazity §wiadomg i dobrowolng zgode
na pobyt w szpitalu i przeprowadzenie badan w tym USG-TV i HSC. Do przeprowadzenia
restrospektywnej analizy wynikow badan zawartych w tej pracy zostata wyrazona pozytywna
opinia Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w dniu 28.02.2019 . (

nr. KB 140/2019)

3.1 Protokol badania i technika przeprowadzenia zabiegu

AUB bylo podstawowym kryterium kwalifikujagcym pacjentki do grupy badawczej. Pacjentki
kierowane do II Katedry i Kliniki Ginekologii i Potoznictwa UM z powodu nieprawidtowego
krwawienia macicznego miaty wykonane badanie USG-TV z oceng narzadu rodnego z

doktadng oceng echa endometrium. Badanie ultrasonograficzne byly wykonywane aparatem

16



ultrasonograficznym GE Voluson E8 Expert glowica endowaginalng IC5-9-D o zmienne]
czgstotliwosci 4-9 MHz a zarejestrowany obraz jamy macicy zostat utrwalony na wydruku z
drukarki termiczne;j.

W trakcie wykonywania USG przezpochwowego szczegdlnej analizie zmian patologicznych
zostaly poddane takie cechy jak:

e  ksztalt zmiany

e odgraniczenie od struktur anatomicznych

e echogeniczno$¢

e wielko§¢ zmiany

e jednorodnos¢ echostruktury.

e charakter unaczynienia zmiany

Kolejnym etapem hospitalizacji byta histeroskopia diagnostyczna wykonana w znieczuleniu
miejscowym szyjki macicy. Pacjentki kwalifikowane do diagnostyki w Klinice w trakcie
ustalania terminu przyj¢cia poinformowane byly o koniecznos$ci zaaplikowania dzien przed
data histeroskopii globulki dopochwowej z jodowanym poliwinylopirolidonem (nazwa
handlowa preparatu: Betadine; Polseptol). Takie postgpowanie medyczne znacznie zmniejszyto
mozliwos¢ dyskwalifikacji pacjentki z badania histeroskopowego w dniu przyjecia z powodu
infekcji pochwy. Histeroskopia diagnostyczna byta wykonywana w Pracowni Endoskopii UM
przy uzyciu optyki firmy Storz typ Hopkins 30° o $rednicy 3-5 mm, dlugosci 26 cm, ze zrodtem
$wiatta ksenonowym i insuflatora WOM. Stosowanym medium ptynnym byta sol fizjologiczna
- 0,9% NaCl. Znieczulenie wykonano za pomoca lidokainy w st¢zeniu 1%. Podczas zabiegu
szczego6lnej analizie zmian patologicznych zostaly poddane takie cechy jak:

e  ksztalt zmiany

e odgraniczenie od struktur anatomicznych

e konsystencja

e obecno$¢ naczyn krwiono$nych na powierzchni i ich przebieg

e ilos¢ ognisk patologicznych

e mozliwosci refleksji $wiatla histeroskopu

e ocena powierzchni zmiany pod wzgledem zabarwienia oraz i konsystencji

Okreslenie tych cech w badaniach obrazowych umozliwito badajagcemu na wstepnie
zakwalifikowanie zmiany jako polip endometrialny, mig$niak podsluzéwkowy badz ogniskowy

przerost endometrium.

17



W przypadku stwierdzenia niewielkich ogniskowych patologicznych zmian w obrgbie jamy
macicy dokonywano jednoczasowego instrumentalnego usunigcia zmiany, a uzyskany materiat
tkankowy zostat poddany ocenie histopatologicznej. Pacjentki ktorych zmiany kwalifikowaly
si¢ do wykonania histeroskopii zabiegowej w krotkotrwatym znieczuleniu og6lnym ustalano
termin przyjecia na Oddziat Ginekologii Operacyjnej celem wykonania histeroskopii
zabiegowej z uzyciem resektoskopu z elektrodg bipolarng 26 Fr. firmy Storz i optyki typ
Hopkins 12°, $rednica 4 mm, dtugos$¢ 30 cm. W trakcie histeroskopii zabiegowej zmiana byta
usuwana w catosci przy uzyciu elektrody bipolarnej i wystana do badania histopatologicznego.
Pacjentki przed wykonaniem histeroskopii podpisywaty pisemng zgod¢ na zabieg i byly
informowane o mozliwych powiklaniach w trakcie i po zabiegu.

Do stworzenia bazy danych pacjentek z AUB, ktorych wyniki badan poddano analizie, uzyto

programu Microsoft Office Excel.

3.2 Charakterystyka grupy badanej

Od stycznia 2015 do grudnia 2017 w pracowni Endoskopii Kliniki Ginekologii, Potoznictwa
wykonano 1542 histeroskopii diagnostycznych w trybie ambulatoryjnym.

Tabela 1. Ilo§¢ wykonanych histeroskopii diagnostycznych w Klinice Ginekologii,

Potoznictwa trybie w ambulatoryjnym w latach 2015-2017.

2015 2016 2017
Ilo$¢ wykonanych
histeroskopii 635 507 400
diagnostycznych

Sredni wiek pacjentek poddanych diagnostyce w Klinice wynosit 48 lat, mediana wynosita 46

lat, najmtodsza pacjentka miala 20 lat, a najstarsza 86 lat.
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Rycina 8. Histogram z rozktadem wiekowym 1542 pacjentek.
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Grupa wiekowa

Na podkreslenie zastuguje fakt, ze w okresie, w ktérym prowadzono analiz¢ 2015-2017 nie
zanotowano przypadkéw, w ktorych po wykonanej histeroskopii doszto do zapalenia
endometrium lub zapalenia przydatkow.

Termin przyje¢cia pacjentek w wieku rozrodczym byt ustalany na 6 — 12 dzien cyklu.

Najczgstszymi czynnikami, ktére dyskwalifikowaty pacjentki z procedury diagnostycznej
byly: nieodpowiedni dzien cyklu — druga faza, utrzymujace si¢ krwawienia z droég rodnych,
brak aplikacji globulki dopochwowej przez pacjentk¢ w dniu poprzedzajacym przyjecie do
Kliniki, podejrzenie zapalenia przydatkow lub cigzy. Z grupy 1542 pacjentek wyodrgbniono
385 (24,97%) z rozpoznaniem AUB, ktorych analize¢ retrospektywng przedstawiono ponize;.
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Tabela 2. Rozklad wieku w grupie analizowanych pacjentek z AUB

Przedzial 20-30 lat | 31-40lat | 41-501at | 51-60 lat >61 SUMA
wiekowy
Liczba 15 108 111 89 62 385
pacjentek

W latach 2015-2017 zanotowano 27 przypadkow, w ktorych nie udato si¢ wykonaé
histeroskopii diagnostycznej w trybie ambulatoryjnym. Tg grupe pacjentek zakwalifikowano
od razu do wykonania histeroskopii w krotkotrwatym znieczuleniu ogélnym. Najczestszymi
przyczynami uniemozliwiajagcymi wykonanie histeroskopii w znieczuleniu miejscowym byty:
liczne zrosty kanatu szyjki macicy uniemozliwiajagce wprowadzenie histeroskopu do jamy
macicy lub silny bdl odczuwany przez pacjentke podczas wprowadzania histeroskopu kanatu
szyjki macicy uniemozliwiajacy dalsze kontynuowanie badania.

U nielicznej grupy pacjentek po wykonaniu badania histeroskopowego odnotowano
nastepujace skutki:

e utrzymujacy si¢ przez kilka minut bol okolicy podbrzusza prawdopodobnie spowodowany

odruchowym kurczeniem si¢ mig$nia macicy - 6,23% (n = 24, N = 385)
e zaburzenia wazowagalne z towarzyszacymi zawrotami glowy i mdlo$ciami spowodowane

podraznieniem nerwu blednego - 2,34% (n =9, N= 385)

W niniejszej pracy oceniono czuto$¢ i specyficzno$¢ przezpochwowego badania
ultrasonograficznego 1 histeroskopii diagnostycznej w diagnostyce charakteru zmian
wewnatrzmacicznych w odniesieniu do ostatecznego rozpoznania postawionego przez
histopatologa oceniajacego bioptat pobrany z miejsc zmienionych patologicznie w trakcie
histeroskopii. W analizie wzi¢to pod uwage jedynie ogniskowe zmiany patologiczne w obrgbie
jamy macicy zobrazowane w trakcie diagnostyki (USG-TV i HSC) mogace sugerowaé
rozpoznanie: migéniak podsluzoéwkowy, polip endometrialny lub ogniskowy przerost
endometrium. Z uwagi na doniesienia naukowe stwierdzajace w wickszos$ci znaczng trudno$¢
w okresleniu typu zmiany patologicznej o charakterze ogniskowym w badaniach obrazowych
jamy macicy, postanowitem w oparciu o diagnostyke rdéznicowa migs$niakow

podsluzéwkowych macicy 1 polipdow endometrialnych oraz ogniskowych przerostow
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endometrium okresli¢ czuto$¢ i specyficzno$¢ badania ultrasonograficznego i histeroskopii
jako podstawowych instrumentow diagnostycznych patologii jamy macicy uzywanych

ambulatoryjnie.

3.3 Analiza statystyczna wynikow

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona przy uzyciu GraphPad Prism 9.1.1 (GraphPad
Software. 2021. GraphPad Prism, version 9.1.1. https://www.graphpad.com/scientific-
software/prism/.)

Analizie poddano 385 pacjentek z rozpoznaniem AUB. W statystykach opisowych
liczba obserwacji z odsetkiem wystapien opisywala zmienne kategoryczne. Zmienne
kategoryczne pordwnywane byly za pomoca chi-kwadrat (dla obserwacji powyzej n=5) oraz
testu doktadnego Fishera (dla n>5). W celu oceny normalnosci rozktadu danych uzywano test
Shapiro-Wilka. Oceny zgodnos$ci stawianych diagnoz polipa, mig¢éniaka i1 ogniskowo
przero$nigtego endometrium uzyskanych w wyniku USG 1 HSC przeprowadzono za pomoca
analizy tabel kontyngencyjnych dla kazdej z tych metod i kazdego rozpoznania (polip,
mig¢$niak, ogniskowy przerost endometrium).

Przedstawiono warto$¢ statystyki testowej oraz p-warto$¢ testu McNemara w celu
oceny zalezno$ci migdzy rozpoznaniami stawianymi przez rdézne metody, a takze obliczono
miary predykcyjne, takie jak czulo$¢, swoisto$¢, dodatnia i ujemna wartos¢ predykcyjna w

odniesieniu do jednej z metod. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.

4.WYNIKI

4.1.Rozpoznanie polipa, mi¢sniaka, ogniskowego przerostu endometrium podczas USG

oraz HSC

Przeanalizowano retrospektywnie grupg 385 pacjentek, ktore zostaly skierowane do pracowni
Endoskopii Kliniki Ginekologii i Potoznictwa z powodu nieprawidtowych krwawien
macicznych AUB. U tych pacjentek na podstawie badania USG klasyfikowano rodzaj zmiany
jako mig$niak podsluzéwkowy, polip, czy ogniskowy przerost endometrium.

W tabeli 3 zaprezentowano wstepny podziat pacjentek na podstawie obrazu USG-TV.
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Tabela 3. Rozpoznanie wstegpne na podstawie obrazu USG-TV

Rozpoznanie Wartos¢ (%)
Polip endometrium 224 (58,18%)
Migsniak 66 (17,14%)
Ogniskowy rozrost endometrium i zmiany 47 (12,21%)
ztosliwe
Brak jednoznacznego rozpoznania 48 (12,47%)
Razem 385 (100%)

Rozpoznano u 224 pacjentek (58,18%) polipa endometrium, u 66 pacjentek (17,14%)
mig$niaka podsluzéwkowego, u 47 kobiet (12,21%) ogniskowy przerost endometrium , a w
przypadku 48 pacjentek (12,47 %) nie udato si¢ postawi¢ jednoznacznej diagnozy. Wszystkie
powyzsze pacjentki (n = 385, 100%) nastgpnie mialy wykonane badanie histeroskopowe w
pracowni Endoskopii Kliniki Ginekologii i Potoznictwa. W trakcie histeroskopii potwierdzano
zmiang o charakterze polipa, mig$niaka lub przerostu endometrium stwierdzong we wstgpne;j

diagnozie. W tabeli 4 zaprezentowano wstepny podzial pacjentek na podstawie HSC.
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Tabela 4. Rozpoznanie wstegpne za pomocg HSC

Rozpoznanie

Wartos¢ (%)

Polip endometrium

236 (61,30%)

Mig$niak

68 (17,66%)

Ogniskowy rozrost endometrium i zmiany

zto$liwe

56 (14,54%)

Brak jednoznacznego rozpoznania

25 (6,49%)

Razem

385 (100%)

W przypadku rozpoznania postawionego na podstawie HSC zaobserwowano u 236 pacjentek

wystepowanie polipow endometrium. Wzrost o 3,12 % w stosunku do diagnozy postawione;j

na podstawie USG-TV. U 68 pacjentek rozpoznano wystepowanie mi¢$niaka (wzrost o 0,52 %

w stosunku do USG-TV). Ogniskowy przerost endometrium rozpoznano u 56 pacjentek co daje

wzrost 0 2,07% w stosunku do rozpoznania postawionego za pomocg USG-TV. Zastosowanie

histeroskopii pozwolilo ograniczy¢ brak jednoznacznego rozpoznania o 5,98%.

Materiat biologiczny w celu ostatecznego postawienia diagnozy, zabezpieczono oraz

przekazano do Zaktadu Patomorfologii i Cytologii Klinicznej Uniwersyteckiego Szpitala

Klinicznego we Wroctawiu. Wyniki rozpoznan postawionych na podstawie badan

histopatologicznych przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Rozpoznanie na podstawie badania histopatologicznego

Rozpoznanie

Wartos¢ (%)

Polip endometrium

231 (60,00 %)

Mig$niak

68 (17,66 %)

Ogniskowy rozrost endometrium i zmiany

85 (22,08 %)

ztosliwe
Adenocarcinoma 1 (0,26 %)
Razem 385 (100%)

Na rycinie 9 przedstawiono graficzny rozklad rozpoznan zmian wewnatrzmacicznych

ustalonych na podstawie USG-TV, HSC i badania histopatologicznego.

Rycina 9. Rozpoznanie przyczyn AUB z podzialem na rozpoznanie postawione na podstawie

USG-TYV, histeroskopii i badania histopatologicznego.
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AUB-P
AUB-L
AUB-M
Brak jednoznacznego rozpoznania

Adenocarcinoma

Na podstawie wynikow badania histopatologicznego zaobserwowano istotng statystycznie
réznice w czestosci wystepowania ogniskowego rozrostu endometrium, ponadto na szczego6lna
uwage zastuguje fakt, ze w jednym przypadku stwierdzono wyst¢powanie adenocarcinoma

endometrii. Pacjentke skierowano do konsultacji onkologiczne;.

4.2. Zalezno$¢ miedzy rozpoznaniami w USG-TYV, histeroskopii (HSC) i badaniu
histopatologicznym dla diagnozowania polipa, mi¢Sniaka oraz nieprawidlowego obrazu

endometrium.

4.2.1.Polipy endometrialne

Wystepowanie polipa endometrialnego w grupie badanej (n=385) potwierdzono u 224 kobiet
(58,18%) podczas przesiewowego badania USG-TV. Przeprowadzenie badania
histeroskopowego umozliwito rozpoznanie polipa endometrialnego u dodatkowych 3,12%
pacjentek (n=12). Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 6.

Brak jednoznacznego rozpoznania przyczyny AUB stwierdzono u 48 pacjentek (12,47%).
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e USG-TV vs HSC

Tabela 6.Rozpoznanie Polipa (AUB-P) w USG-TV 1 histeroskopii (HSC)

USG-TV vs HSC

HSC: TAK HSC: NIE
USG-TV: TAK 224 (58,18%) 0
USG-TV: NIE 12 (3,12%) 48 (12,47%)

Test McNemara

2:10,083

p-value: 0,0015

Czutosé

Swoisto$¢

0,95 (95%)

0,80 (80%)

Analizujac wyniki z testu McNemara zaobserwowano istotng statystycznie réznice migdzy

badaniem wstgpnym przesiewowym jakim jest USG-TV a obrazem histeroskopowym. Na

podstawie przedstawionych wynikéw wykazano czuto$¢ i swoistos¢ badania histeroskopowego

w wykrywaniu polipéw endometrialnych dla calej badanej grupy na poziomie odpowiednio

95% oraz 80%. Na rycinie 10 przedstawiono graficzny schemat czutosci oraz swoistosci HSC

w wykrywaniu polipéw endometrialnych.
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Rycina 10. Graficzne przedstawienie czuto$ci oraz swoistosci HSC w wykrywaniu migsniakow

macicy.
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e HSC vs badanie histopatologiczne

Wystgpowanie polipa endometrialnego w grupie badanej (n=385) potwierdzono u 236 kobiet
(61,30 %) podczas badania histeroskopowego. U 1,30% kobiet (n=5) rozpoznano polipa w
HSC, ale nie potwierdzono go w badaniu histopatologicznym. Brak jednoznacznego
rozpoznania przyczyny AUB stwierdzono u 25 pacjentek (6,49%) podczas HSC. Ponadto u
jednej pacjentki (0,26%) podczas badania histopatologicznego rozpoznano Adenocarcinoma

endometrii. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7. Rozpoznanie Polipa (AUB-P) w HSC i badaniu histopatologicznym.

badanie histopatologiczne vs HSC

HSC: TAK HSC: NIE
Badanie 236 (61,30%) 25 (6,49%)
histopatologiczne: TAK
Badanie 5(1,30%) 0 (0,0%)
histopatologiczne: NIE
Test McNemara x2:12,033 p-value: 0,0005
Czutos¢ 0,97 (97,92 %)
Swoisto$é 1,0 (100%)

Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$§¢ migdzy

rozpoznaniem histeroskopowym a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test y 2:12,033;

p-value: 0,0005). Uzyskane dane wskazuja na czulo$¢ badania histopatologicznego na

poziomie 97,83% oraz swoisto$§¢ wynoszaca 100,00%. Na rycinie 11 przedstawiono graficzny

schemat czuto$ci oraz swoistosci badania histopatologicznego w wykrywaniu polipéw

endometrialnych.
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Rycina 11. Graficzne przedstawienie czutosci oraz swoistosci badania histopatologicznego w

wykrywaniu polipa endometrialnego.
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e USG vs Badanie histopatologiczne

Wystgpowanie polipa endometrialnego w grupie badanej (n=385) potwierdzono u 224 kobiet
(58,18 %) podczas badania USG-TV. U 1,82% kobiet (n=7) nie rozpoznano polipa w badaniu
USG-TV, ale potwierdzono go w badaniu histopatologicznym. Brak jednoznacznego
rozpoznania przyczyny AUB stwierdzono u 48 pacjentek (12,47%) podczas USG-TV. Wyniki

analizy przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Rozpoznanie Polipa (AUB-P) w USG-TV i badaniu histopatologicznym.

USG-TYV vs badanie histopatologiczne

Badanie Badanie
histopatologiczne: TAK histopatologiczne: NIE
USG-TV: TAK 224 (58,18%) 25 (6,49%)
USG-TV: NIE 55 (14,23%) 0 (0,0%)
Test McNemara x2:10.512 p-value: 0.0012
Czulos¢ 0,80 (80,28 %)
Swoistosé 1,0 (100%)

Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$§¢ migdzy
rozpoznaniem USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test y 2:10,512; p-value:
0,0012). Uzyskane dane wskazuja na czuto$¢ badania histopatologicznego na poziomie 80,28%
oraz swoisto$¢ wynoszaca 100,00%. Na rycinie 12 przedstawiono graficzny schemat czutosci

oraz swoistosci badania USG-TV w wykrywaniu polipéw endometrialnych.
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Rycina 12. Graficzne przedstawienie czutosci oraz swoistosci badania histopatologicznego w

wykrywaniu polipa endometrialnego.

100
X 50+
0- T
O O
© \.°(9
W )
01' 4\0\
)

4.2.2 MieSniaki

Wystegpowanie migsniakow AUB-Lsv w grupie badanej (n=385) potwierdzono u 66 kobiet
(17,14%) podczas przesiewowego badania USG-TV. U dodatkowych 0,52% pacjentek (n=2)
stwierdzono wystepowanie mig¢sniaka w badaniu histeroskopowym. U wszystkich 68 kobiet
diagnoze potwierdzono w badaniu histopatologicznym (n= 68, 17,66%) Wyniki analizy

przedstawiono w tabeli 9.
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e USG-TV vs HSC

Tabela 9. Rozpoznanie migsniaka podsluzéwkowego (AUB-Lsm) w USG-TV i histeroskopii

(HSC)

USG-TV vs HSC

HSC: TAK HSC: NIE
USG-TV: TAK 66 (17,14%) 0
USG-TV: NIE 2 (0,52%) 48 (12,47%)
Test McNemara 22:0.500 p-value: 0.4795

Czutosé

Swoisto$¢

0,97 (97,06%)

1,0 (100 %)

Analizujac wyniki z testu McNemara nie zaobserwowano istotnie statystycznie ro6znicy migdzy

badaniem wstgpnym przesiewowym jakim jest USG-TV a obrazem histeroskopowym

(McNemar’s test y 2:0,500; p-value: 0,4795). Na podstawie przedstawionych wynikow

wykazano czulo$¢ 1 swoisto$¢ badania histeroskopowego dla calej badanej grupy na poziomie

odpowiednio 97% oraz 100% w wykrywaniu migéniakow. Na rycinie 13 przedstawiono

graficzny schemat czulo$ci oraz swoistosci HSC w wykrywaniu migsniakéw AUB-Lswm.
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Rycina 13. Graficzne przedstawienie czutosci oraz swoistosci HSC w wykrywaniu migsniakow.
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e HSC vs badanie histopatologiczne

Wystegpowanie migsniaka podsluzowkowego AUB-Lsm w  grupie badanej (n=385)
potwierdzono u 68 kobiet (17,66 %) podczas badania histeroskopowego. U wszystkich kobiet
w tej grupie potwierdzono obecno$¢ migéniaka w badaniu histopatologicznym. Brak
jednoznacznego rozpoznania przyczyny AUB stwierdzono u 25 pacjentek (6,49%) podczas

HSC. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 10.
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Tabela 10. Rozpoznanie migsniaka podsluzowkowego (AUB-Lsm) w HSC 1 badaniu

histopatologicznym.
badanie histopatologiczne vs HSC
HSC: TAK HSC: NIE
Badanie 68 (61,30%) 25 (6,49%)
histopatologiczne: TAK
Badanie 0 (0%) 0 (0,0%)
histopatologiczne: NIE
Test McNemara x2:23.040 p-value: 0.0001
Czutos¢ 1,0 (100,0 %)
Swoisto$é 1,0 (100,0 %)

Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$§¢ migdzy
rozpoznaniem histeroskopowym a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test y 2:23.040;
p-value: 0,0001). Uzyskane dane wskazuja na czulo$¢ badania histopatologicznego na
poziomie 100% oraz swoisto§¢ wynoszaca 100,00%. Na rycinie 14 przedstawiono graficzny

schemat czuto$ci oraz swoisto$ci badania histopatologicznego w wykrywaniu mig¢$niakoéw

macicy

Rycina 14. Graficzne przedstawienie czutosci oraz swoisto$ci badania histopatologicznego w

wykrywaniu polipa endometrialnego.

34



100

e USG vs badanie histopatologiczne

Wystgpowanie mig¢s$niaka jamy macicy w grupie badanej (n=385) potwierdzono u 66 kobiet

(17,14 %) podczas badania USG-TV. U 0,52% kobiet (n=2) nie rozpoznano mig¢$niaka w

badaniu USG-TV, ale potwierdzono go w badaniu histopatologicznym. Brak jednoznacznego

rozpoznania przyczyny AUB stwierdzono u 48 pacjentek (12,47%) podczas USG-TV.

Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Rozpoznanie migs$niaka podsluzéwkowego (AUB-Lsm) w USG-TV 1 badaniu

histopatologicznym
USG-TYV vs badanie histopatologiczne
Badanie Badanie
histopatologiczne: TAK histopatologiczne: NIE
USG-TV: TAK 66 (17,14%) 0
USG-TV: NIE 50 (12,99%) 1 (0,26%)
Test McNemara x2:48.020 p-value: 0.0001

Czutosé

0,56 (56,89%)

Swoisto$¢

0,98 (98,03% )
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Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$§¢ migdzy
rozpoznaniem USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test y 2:48,020; p-value:
0,0001). Uzyskane dane wskazuja na czuto$¢ badania USG-TV na poziomie 56,89% oraz
swoisto$¢ wynoszacg 98,03 %. Na rycinie 15 przedstawiono graficzny schemat czulosci oraz

swoisto$ci badania USG-TV w wykrywaniu mi¢$niakow AUB-Lgwm.

Rycina 15. Graficzne przedstawienie czuto$ci oraz swoistosci USG-TV w wykrywaniu

mig$niakow.
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4.2.3 Ogniskowy rozrost endometrium AUB-M

Wystepowanie ogniskowego rozrostu endometrium AUB-M w grupie badanej (n=385)
potwierdzono u 47 kobiet (12,21%) podczas przesiewowego badania USG-TV. U dodatkowych
2,34% pacjentek (n=9) stwierdzono wystepowanie ogniskowego rozrostu endometrium
podczas HSC. Ponadto ogniskowy rozrost endometrium potwierdzono u 85 pacjentek (22,08%)

podczas badania histopatologicznego. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 12.
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e USG-TV vs HSC

Tabela 12. Rozpoznanie ogniskowego rozrostu endometrium (AUB-M) w USG-TV i

histeroskopii (HSC)
USG-TV vs HSC
HSC: TAK HSC: NIE
USG-TV: TAK 47 (17,14%) 0
USG-TV: NIE 9 (2,34%) 48 (12,47%)
Test McNemara x 27111 p-value: 0.0077

Czutosé

Swoisto$¢

0,84 (83,92%)

0,84 (84,21 %)

Analizujac wyniki z testu McNemara zaobserwowano istotnie statystycznie réznice migdzy

badaniem wstgpnym przesiewowym jakim jest USG-TV a obrazem histeroskopowym

(McNemar’s test x 2: 7.111; p-value: 0.0077). Na podstawie przedstawionych wynikow

wykazano czulo$¢ 1 swoisto$¢ badania histeroskopowego dla calej badanej grupy na poziomie

odpowiednio 83,92% oraz 84,21% w wykrywaniu ogniskowego rozrostu endometrium Na

rycinie 16 przedstawiono graficzny schemat czutosci oraz swoistosci HSC w wykrywaniu

ogniskowego rozrostu endometrium AUB-M.
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Rycina 16. Graficzne przedstawienie czulo$ci oraz swoistosci HSC w  wykrywaniu

ogniskowego rozrostu endometrium AUB-M.
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e HSC vs Badanie histopatologiczne

Wystgpowanie ogniskowego rozrostu endometrium AUB-M w grupie badanej (n=385)
potwierdzono u 56 kobiet (14,54 %) podczas badania histeroskopowego. U dodatkowych
7,53% pacjentek (n=29) stwierdzono wystepowanie ogniskowego rozrostu endometrium
podczas badania histopatologicznego. Brak jednoznacznego rozpoznania przyczyny AUB

stwierdzono u 25 pacjentek (6,49%) podczas HSC. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 13.
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Tabela 13. Rozpoznanie ogniskowego rozrostu endometrium (AUB-M) w HSC i badaniu

histopatologicznym.
badanie histopatologiczne vs HSC
HSC: TAK HSC: NIE
Badanie 56 (61,30%) 29 (6,49%)
histopatologiczne: TAK
Badanie 0 (0%) 0 (0,0%)
histopatologiczne: NIE
Test McNemara x2:27.034 p-value: 0.0001
Czutos¢ 1,0 (100,0 %)
Swoisto$é 1,0 (100,0 %)

Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$§¢ migdzy

rozpoznaniem histeroskopowym a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test x 2:27.034;

p-value: 0,0001). Uzyskane dane wskazuja na czulo$¢ badania histopatologicznego na

poziomie 100% oraz swoisto§¢ wynoszaca 100,00%. Na rycinie 17 przedstawiono graficzny

schemat czulo$ci oraz swoistosci badania histopatologicznego w  ogniskowego rozrostu

endometrium (AUB-M)
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Rycina 17. Graficzne przedstawienie czutosci oraz swoisto$ci badania histopatologicznego w

wykrywaniu ogniskowego rozrostu endometrium.
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e USG vs Badanie histopatologiczne

Wystepowanie ogniskowego rozrostu endometrium w grupie badanej (n=385) potwierdzono u
47 kobiet (12,21 %) podczas badania USG-TV. U 9,87% kobiet (n=38) nie rozpoznano rozrostu
endometrium w badaniu USG-TV, ale potwierdzono go w badaniu histopatologicznym. Brak
jednoznacznego rozpoznania przyczyny AUB stwierdzono u 48 pacjentek (12,47%) podczas

USG-TV. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 14.
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Tabela 14. Rozpoznanie ogniskowego rozrostu endometrium (AUB-M) w USG-TV i badaniu

histopatologicznym.
USG-TYV vs badanie histopatologiczne
Badanie Badanie
histopatologiczne: TAK histopatologiczne: NIE
USG-TV: TAK 47 (12,21%) 0
USG-TV: NIE 38 (9,87%) 1 (0,29%)
Test McNemara x2:36.026 p-value: 0.0001
Czulos¢ 0,55(55,29%)
Swoisto$é 0,97(97,43%)

Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$§¢ migdzy
rozpoznaniem USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test y 2:36.026; p-value:
0,0001). Uzyskane dane wskazuja na czuto$¢ badania USG-TV na poziomie 55,29% oraz
swoisto$¢ wynoszaca 97,43%. Na rycinie 18 przedstawiono graficzny schemat czuto$ci oraz

swoistosci badania USG-TV w wykrywaniu ogniskowego rozrostu endometrium (AUB-M).
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Rycina 18. Graficzne przedstawienie czutosci oraz swoistosci USG-TV ogniskowego rozrostu

endometrium (AUB-M).
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5.0MOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Histeroskopia, bedaca technika endoskopowa umozliwiajaca bezposrednia wizualizacje
wnetrza jamy macicy, odgrywa kluczowa role zarowno w diagnostyce, jak i leczeniu choréb
ginekologicznych. Nalezy pamictaé, ze nawet u 20% kobiet zglaszajacych si¢ z powodu
obfitych krwawief miesigczkowych ich przyczyna moga byé zaburzenia hemostazy takie jak
choroba von Willebranda. Szacuje si¢, ze u okoto 10-20% kobiet zgltaszajacych sie z powodu
cigzkich krwawien miesigczkowych wystepuje jakis rodzaj zaburzen krzepnigcia krwi. Jest to
istotny problem kliniczny, ktory wymaga odpowiedniej diagnostyki i leczenia [*°].

Histeroskopia, zaréwno diagnostyczna, jak i operacyjna, stanowi ztoty standard w ocenie i
leczeniu patologii wewnatrzmacicznych. Jej zalety, takie jak minimalna inwazyjnosc,
doktadno$¢ diagnostyczna i1 mozliwo$¢ jednoczesnego leczenia, sprawiaja, ze jest
niezastgpiong metoda w ginekologii. Jej zastosowanie w praktyce klinicznej
zrewolucjonizowato podejscie do diagnostyki patologii wewnatrzmacicznych, takich jak
polipy, mig$niaki, ogniskowy przerost endometrium czy diagnostyka nieprawidtowych

krwawien macicznych - AUB [*!]. Odpowiednia dyskusja nad korzy$ciami, ograniczeniami i
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wyzwaniami tej techniki jest niezbedna dla mozliwosci wykorzystania jej w standardowe;j
opiece ginekologiczne;.

Jednym z gléwnych argumentdw przemawiajacych za histeroskopia jest jej doktadnosé¢
diagnostyczna. W przeciwienstwie do metod posrednich, takich jak histerosalpingografia
(HSG) czy ultrasonografia, histeroskopia pozwala na bezpo$rednig ocene jamy macicy [**].
Zastosowanie histeroskopii umozliwia zarowno wizualne potwierdzenie obecno$ci patologii,
jak 1 celowane pobranie biopsji z podejrzanych miejsc. Pobrane wycinki mogg by¢ nastepnie
ocenione przez lekarza patomorfologa, ulatwiajac postawienie trafnej i spersonalizowanej
diagnozy. Badania potwierdzaja, ze histeroskopia ma wigksza czuto$¢ i swoistos¢ w
wykrywaniu zmian wewnatrzmacicznych w poréwnaniu do ultrasonografii przezpochwowej
(TVS) czy badania HSG. Na przyktad, badania porownawcze dotyczace wykrywania polipow
endometrialnych wykazaly, ze histeroskopia diagnostyczna ma okoto 94-97% czutosci i 95-
98% swoistosci, podczas gdy TVS osiaga odpowiednio okoto 50-80% w obu przypadkach
[*]Oznacza to, ze histeroskopia moze nie tylko zredukowaé liczbe falszywie dodatnich
wynikow, ale takze minimalizowaé¢ bledne rozpoznania, co ma kluczowe znaczenie w
przypadku pacjentek z nieprawidlowym krwawieniem z macicy.

Rownolegle z postgpem w diagnostyce, histeroskopia operacyjna stata si¢ preferowang metoda
leczenia wielu schorzen wewnatrzmacicznych. Technika ta pozwala na usunigcie zmian, takich
jak polipy, migséniaki pods$luzowkowe, czy zrosty wewnatrzmaciczne (synechiae), bez
konieczno$ci przeprowadzania bardziej inwazyjnych operacji, takich jak laparoskopia czy
laparotomia [#*]. Dla przykladu histeroskopia stala si¢ zlotym standardem w leczeniu
mig$niakow podsluzéwkowych, ktore sa zlokalizowane catkowicie lub w wigkszosci w jamie
macicy [*’]. Histeroskopia operacyjna, wykonywana przy uzyciu narzedzi wprowadzanych
przez kanat roboczy jest procedurg maloinwazyjng, minimalizuje ryzyko powiktan, co skutkuje
krotszym czasem rekonwalescencji i mniejszym dyskomfortem pacjentki.

Jednakze, pomimo tych zalet, histeroskopia operacyjna posiada pewne ograniczenia. W
szczeg6lno$ci, trudne przypadki, takie jak duze migéniaki podsluzéwkowe (>4 cm) lub
zaawansowane zrosty wewnatrzmaciczne wymagajg czesto leczenia wieloetapowego [#6].
Histeroskopia odgrywa kluczowa role w diagnostyce 1 leczeniu nieptodnosci.
Nieprawidlowo$ci w jamie macicy, takie jak polipy endometrialne, zrosty, wady wrodzone
macicy (np. przegroda macicy), moga by¢ przyczyna trudnosci z zajSciem w cigz¢ lub poronien
nawracajacych. Histeroskopia umozliwia precyzyjne rozpoznanie i leczenie tych probleméw,
co moze znaczgco poprawi¢ szanse na zajScie przez pacjentke w cigze [*7]. Ostatnie lata

przyniosty znaczny postep technologiczny w zakresie rozwoju histeroskopii, w tym
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wprowadzenie nowych, mniejszych i bardziej elastycznych instrumentow, ktéore minimalizuja
dyskomfort pacjentek i1 umozliwiaja przeprowadzanie procedur ambulatoryjnych bez
konieczno$ci znieczulenia ogoélnego. Ponadto, rozwdj technologii optycznych, takich jak
histeroskopy z lepsza rozdzielczo$cig i systemami obrazowania 3D, pozwala na jeszcze
dokfadniejsze rozpoznanie i leczenie patologii wewnatrzmacicznych [ 4% ]. Histeroskopia
robotyczna czy histeroskopia z jednoczesnym obrazowaniem ultrasonograficznym
(sonohisteroskopia), sg przedmiotem badan i moga w przysztosci zrewolucjonizowaé
standardowe podejscie do zabiegdéw histeroskopowych.

Cho¢ histeroskopia jest stosunkowo bezpieczng i malo inwazyjng procedurg, nie jest
pozbawiona ryzyka. Do najczgstszych powiktan naleza perforacja macicy, krwawienie,
zakazenia oraz uszkodzenie sasiadujacych struktur, takich jak pecherz moczowy czy jelita.
Powiktania te sg jednak rzadkie — wystepuja w okoto 0,1-1% przypadkow, zwlaszcza w
przypadku bardziej skomplikowanych procedur operacyjnych. Ryzyko perforacji moze by¢
zwigkszone u pacjentek z weczesniejszymi zabiegami chirurgicznymi na macicy lub z zrostami

wewnatrzmacicznymi [+].

Zastosowanie histeroskopii w diagnostyce nieprawidtowego krwawienia macicznego (AUB)

Jednym =z najczgstszych wskazan do wykonania histeroskopii jest diagnostyka
nieprawidlowego krwawienia macicznego (AUB, ang. Abnormal Uterine Bleeding).
Krwawienia te moga by¢ wynikiem réznorodnych schorzen, takich jak polipy endometrialne,
mie¢s$niaki, hiperplazja endometrium czy zmiany nowotworowe. Tradycyjne metody
diagnostyczne, takie jak biopsja endometrium czy ultrasonografia przezpochwowa (USG-TV),
cho¢ uzyteczne, nie zawsze pozwalaja na precyzyjne zlokalizowanie zrodta krwawienia.
Histeroskopia stanowi bezposrednia metod¢ wizualizacji, co pozwala na dokladne
zidentyfikowanie 1 usunigcie zmian patologicznych, takich jak polipy lub niewielkie mig$niaki,
ktore moglyby zosta¢ przeoczone podczas badania ultrasonograficznego [*°].

W niniejszej pracy, majac na uwadze powyzsze fakty, przeprowadzitem analizg
retrospektywng majaca na celu porownanie skutecznosci rozpoznania przyczyn
nieprawidlowych krwawien macicznych za pomoca USG-TV, histeroskopii 1 ostatecznego
potwierdzenia stawianej diagnozy za pomoca badania histopatologicznego pobranego
materiatu podczas histeroskopii. Retrospektywna analiza obejmuje lata 2015 - 2017, w ktorych
wykonano 1542 zabiegi histeroskopowe w Klinice Ginekologii i Poloznictwa

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Z tej grupy wybralem 385 pacjentek z
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nieprawidlowymi krwawieniami macicznymi, ktorych wyniki poddatem analizie.
Najczestszymi czynnikami ktore dyskwalifikowaty pacjentki z procedury diagnostycznej byty:
nieodpowiedni dzien cyklu — druga faza, utrzymujace si¢ krwawienia z drog rodnych, brak
aplikacji globulki dopochwowej przez pacjentk¢ w dniu poprzedzajacym przyjecie do Kliniki,
podejrzenie zapalenia przydatkéw lub cigzy.

Na podstawie uzyskanych wynikéw moge stwierdzi¢, ze najcze$ciej spotykang
patologia kliniczng potwierdzong wstepnie podczas USG-TV stanowity polipy endometrialne
(58,18%). Ta diagnoza zostata potwierdzona zar6wno za pomocg HSC (61,30%) jak réwniez
ostatecznie podczas badania histopatologicznego badanej tkanki (60,0%). Analizujac dane z
innych osrodkow, wedlug Ling Lu i wsp. czgstos¢ wystgpowania polipdw endometrialnych
wsrod kobiet z nieprawidtowym krwawieniem macicznym wynosi od 7,8% do 34,9%, a 3-5%
analizowanych przypadkéw zmiany polipowate endometrium miaty charakter ztosliwy [>!]. W
mojej pracy wykazatem rdéwniez istotng statycznie rdznice (McNemar’s test y 2:10,083; p-
value: 0,0015) w wykrywaniu polipéw endometrialnych za pomocg USG-TV i histeroskopii. O
3,12% wigcej polipow wykrytych zostato podczas HSC w poréwnaniu do USG-TV. Otrzymane
wyniki czulosci (95%) 1 swoistosci (80%) histeroskopii w wykrywaniu polipow
endometrialnych niepodwazalnie wskazuja na przewage tej metody diagnozy. Ponadto
histeroskopia umozliwia jednoczesng wizualizacj¢ 1 usuni¢cie zmiany w mysl zasady ,,zobacz
i wylecz”. Badania opublikowane przez Catherine H. Phillips i wsp. wskazuja, ze histeroskopia
jest znacznie skuteczniejsza w identyfikacji polipdw endometrialnych w poréwnaniu do USG-
TV (p=0.0001). W grupie badanej, badanie histeroskopowe wykryto 10 polipoéw, podczas gdy
USG-TV zidentyfikowato tylko 1 polip [°?]. Ponadto, badania sugerujg, ze histeroskopia
pozwala na doktadniejsze réznicowanie mi¢dzy tagodnymi a zto§liwymi zmianami zwigzanymi
z rozrostem endometrium, szczegélnie u pacjentek po menopauzie, gdzie AUB moze by¢
wczesnym objawem raka endometrium. Badania opublikowane przez Megan A. Clarke i wsp.
donosza, ze krwawienie po menopauzie wystepuje u okoto 90% kobiet z rakiem endometrium,
a u 9% kobiet z krwawieniem pomenopauzalnym zdiagnozowano raka endometrium
[*3].Dowody na to, jak szczegdlng uwage powinno sie zwroci¢ na nieprawidtowe krwawienia z
macicy u kobiet po menopauzie opublikowal rowniez Ferrazzi i wsp. Autorzy wykazali
obecnos¢ raka u 0,1% kobiet nie majacych objawéw, natomiast u kobiet, u ktorych
wystepowaty nieprawidtowe krwawienia maciczne to ryzyko bylo juz 10-krotnie wyzsze i
wynosito 1%. [ ]. W analizie retrospektywnej przedstawianej w tej pracy, badanie
histopatologiczne potwierdzilo u jednej pacjentki zmiany o charakterze zlosliwym (n=1,

0,26%). Wedlug opublikowanych statystyk najwazniejszymi czynnikami ryzyka
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zwiekszajgcymi szanse na wystepowanie nowotworow ztosliwych sg wiek powyzej 60 lat [>],
nieprawidlowe krwawienia po menopauzie, jak rowniez sama wielko$¢ polipa [>°].
W pracy tej dokonalem réwniez oceny przydatnosci USG-TV 1 histeroskopii w rozpoznawaniu
mig¢s$niakow podsluzowkowych. Stanowily one przyczyne nieprawidlowych krwawien
macicznych u 17,14% pacjentek. Na podstawie otrzymanych wynikéw nie zaobserwowano
istotnie statystycznie r6znicy mi¢dzy badaniem wstgpnym przesiewowym jakim jest USG-TV
a obrazem histeroskopowym (McNemar’s test x 2:0,500; p-value: 0,4795), natomiast wykazano
czuto$§¢ 1 swoisto$¢ badania histeroskopowego dla catej badanej grupy na poziomie
odpowiednio 97% oraz 100% w wykrywaniu mig¢$niakow, natomiast stwierdzono statystycznie
istotng zalezno$¢ miedzy rozpoznaniem USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s
test y 2:48,020; p-value: 0,0001). Uzyskane dane wskazujg na czuto$¢ badania USG-TV na
poziomie 56,89% oraz swoistos¢ wynoszaca 98,03%. Uzyskane wyniki pokazuja, ze
rozpoznanie mi¢$niaka w badaniu USG z duza pewnoscia potwierdzi histeroskopia i badanie
histopatologiczne - roznica mi¢dzy rozpoznaniem w USG-TV i histeroskopii to 0,52%.
Uzyskane wyniki pokazuja, ze rozpoznanie mig¢$niaka w badaniu histeroskopowym zostato w
100% potwierdzone w badaniu histopatologicznym, a negatywne rozpoznanie mig¢$niaka w
histeroskopii z duzym prawdopodobienstwem wyklucza jego wystepowanie w badaniu
histopatologicznym. Publikacje naukowe z osrodkéw w USA [*7], Australii [**] i Finlandii [>°],
udowadniaja, ze migs$niaki stanowig jedna z najczgstszych wskazan do wykonania
histeroskopii. W Australii 21,7%, w USA 27%, a w Finlandii 50% procedur jest wykonywanych
z tych wskazan. Niestety, badania nie s3 wystarczajagco zroznicowane pod wzgledem
umiejscowienia patologii w jamie macicy, wskazuja natomiast ze mig¢sniaki sg diagnozowane
niemal wylacznie w okresie rozrodczym, z postepujacym wzrostem ich liczby po czwartej
dekadzie zycia. Coraz czg¢$ciej w praktyce klinicznej pojawia si¢ koncepcja histeroskopii
ambulatoryjnej, ktéra umozliwia wykonywanie zar6wno procedur diagnostycznych, jak i
prostych zabiegéw operacyjnych w warunkach ambulatoryjnych, bez potrzeby hospitalizacji
pacjentki [%°]. Dzieki postgpowi w miniaturyzacji instrumentow oraz poprawie jakosci optyki,
procedury takie jak usuwanie matych polipow, mig$niakow czy biopsja moga by¢
przeprowadzane bez znieczulenia ogdlnego, co redukuje ryzyko powiktan.
Badania porownawcze wykazaty, ze histeroskopia ambulatoryjna jest rownie skuteczna, co ta
wykonywana w warunkach szpitalnych, a pacjentki zglaszaja wysoki poziom satysfakcji z
powodu szybkiego powrotu do normalnych czynnosci [°'].

Analizie poddatem rowniez nieprawidlowy rozrost endometrium potwierdzony w

badaniu USG, histeroskopowym 1 ostatecznie za pomocg badania histopatologicznego.
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Ogniskowy rozrost endometrium zostal wstepnie rozpoznany za pomocg USG-TV u 12,21%
badanych kobiet. Warto$¢ ta zmienita si¢ po badaniu histeroskopowym i wyniosta 14,54%, az
do ostatecznego odsetka ustalonego podczas badania histopatologicznego wynoszacego
22,08%. Na podstawie testu McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy
rozpoznaniem rozrostu endometrium w USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s
test y 2:36.026; p-value: 0,0001). Uzyskane dane wskazujg na czuto$¢ badania USG-TV na
poziomie 55,29% oraz swoisto$¢ wynoszaca 97,43%. Badania opublikowane przez Cavkaytar
i wsp. Wskazuja, ze ocena grubosci endometrium na podstawie USG-TV jest mato
wiarygodnym narzedziem diagnostycznym w réznicowaniu zmian przednowotworowych oraz
nowotworowych. Badacze sugeruja ocen¢ histeroskopowa w predykcji zmian o charakterze
nowotworowym [ © ]. Ponadto, badania opublikowane przez Dueholm Margit i wp.
jednoznacznie donosza, ze USG-TV powinno by¢ traktowane jako badanie wstepne, gdyz
grubo$¢ endometrium mierzona za pomocg ultrasonografii przezpochwowej nie jest
wystarczajaca do przewidywania zmian przednowotworowych i nowotworowych polipow
endometrialnych u kobiet po menopauzie z nieprawidlowym krwawieniem macicznym i
pogrubionym endometrium. Rozmiar polipa oceniany podczas histeroskopii jest bardziej
doktadnym parametrem z powodu lepszej czutosci i swoistosci [%*]. Niska czulo$¢ wykrywania
przez USG-TV migéniakdw macicy oraz ogniskowego rozrostu endometrium wigze si¢ z
ryzykiem uzyskania wynikow fatszywie ujemnych. Uzyskane przez mnie wyniki wskazujg na
mniejsza przydatno$¢ ultrasonografii w ocenie patologii endometrium. W przypadku AUB
zalecane jest wykonanie histeroskopii z pobraniem biopsji zmian patologicznych celem oceny

histopatologiczne;.

6.WNIOSKI

Histeroskopia moze by¢ z powodzeniem uwazana za zloty standard w diagnostyce zmian
patologicznych jamy macicy. Charakteryzuje si¢ wysoka czutoscia 1 specyficznos$cia,
potwierdzong miedzy innymi analiza retrospektywna zaprezentowang w tej pracy.
Histeroskopia daje mozliwos$¢ zarowno doktadnego zobrazowania jak rowniez usuni¢cia zmian
zgodnie z zasada ,,Zobacz i wylecz” ( eng. see and treat). Jej bezdyskusyjnym atutem jest takze
mozliwo$¢ celowanego pobrania materiatu do badan histopatologicznych,

Ultrasonografia przezpochwowa jest podstawowym, nieinwazyjnym badaniem obrazowym, w
ktérym w warunkach przychodni ginekologicznej, jesteSmy w stanie wstgpnie zdiagnozowaé

nieprawidlowosci w obrebie jamy macicy. Ultrasonografia przezpochwowa moze by¢
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traktowana jako badanie przesiewowe. Charakteryzuje ja nizsza czuto$¢ i specyficznos¢ w
poréwnaniu do histeroskopii w diagnozowaniu przyczyn nieprawidtowych krwawien
macicznych. W przypadku AUB, USG-TV pozwala nam stwierdzi¢ czy pacjentka posiada z
duzym prawdopodobienstwem zmiany strukturalne, jak np. migsniak AUB-Lsm,

polip AUB-P, czy rozrost endometrium AUB-M. Brak stwierdzenia przyczyn strukturalnych
AUB pozwoli skierowa¢ pacjentke na dodatkowe badania np. w kierunku koagulopatii, czy
zaburzen hormonalnych. Zar6wno USG-TV jak HSC sa wzajemnie uzupehiajacymi si¢
narz¢dziami diagnostycznymi schorzen jamy macicy — USG-TV jako badanie przesiewowe, a

HSC jako bardzo doktadny instrument diagnostyczno- terapeutyczny.

7.STRESZCZENIE PRACY

WSTEP

AUB odpowiada za 70% probleméw jakie zglaszaja pacjentki podczas konsultacji
ginekologicznych. Przyczynami nieprawidlowych krwawien macicznych moga by¢ polipy,
adenomioza, mig$niaki, obecne zmiany ztosliwe, zaburzenia owulacji, koagulopatia, etiologie
zwigzane z endometrium. Wedtug klasyfikacji PALM-COEIN polip jamy macicy okreslamy
jako — AUB-P, mi¢éniak macicy (myoma submucosum) - AUB-Lgn  rozrost endometrium i
zmiany zto§liwe (Malignancy& hyperplasia) - AUB-M. Postgpowanie diagnostyczne musi
by¢ szybkie, a dokladna diagnostyka ma kolosalne znaczenie dla dalszego postgpowania
klinicznego. W diagnostyce nieprawidtowych krwawief macicznych stosowane sg dwie
podstawowe metody obrazowania jamy macicy. Podstawowe narzg¢dzie diagnostyczne,
catkowicie bezinwazyjna ultrasonografia przezpochwowa oraz metoda weryfikacyjna jaka jest
histeroskopia. Ultrasonografia przezpochwowa to podstawowe narzedzie uzywane do
obrazowania endometrium, obecnie nieodzowny element badania ginekologicznego, stuzacy
do ewentualnego klasyfikowania pacjentek do dalszych badan inwazyjnych. Ultrasonografia
jest narzgdziem diagnostycznym, calkowicie bezinwazyjnym dla pacjentki, dostgpna w
warunkach ambulatoryjnych. Histeroskopia jest uwazana za ztoty standard w diagnostyce
zmian jamy macicy. W niniejszej pracy zostalty przedstawione wyniki poréwnujace czutos¢ i

specyficznos¢ obu przytoczonych metod.
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MATERIALY I METODY

Analizie retrospektywnej poddano wyniki badan 385 kobiet wybranych z grupy 1542 pacjentek
u ktérych wykonano zabieg histeroskopii w II Klinice Ginekologii 1 Potoznictwa
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Do badania zostaty wiaczone kobiety,
u ktorych istnialty medyczne wskazania do wykonania histeroskopii diagnostycznej. Do
przeprowadzenia retrospektywnej analizy wynikow badan zawartej w tej pracy zostala
wyrazona pozytywna opinia Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w
dniu 28.02.2019 r. ( nr. KB 140/2019) AUB bylo podstawowym kryterium kwalifikujacym
pacjentki do grupy badawczej. Najczestszymi czynnikami ktore dyskwalifikowaty pacjentki z
procedury diagnostycznej bylo: nieodpowiedni dzien cyklu — druga faza, utrzymujace si¢
krwawienia lub plamienia z droég rodnych, brak aplikacji globulki dopochwowej przez
pacjentke w dniu poprzedzajacym przyjecie do Kliniki, podejrzenie zapalenia przydatkow lub
cigzy. Histeroskopia diagnostyczna wykonywana byla w znieczuleniu miejscowym szyjki
macicy. Pacjentki kwalifikowane do diagnostyki w Klinice w trakcie ustalania terminu
przyjecia poinformowane byty o koniecznos$ci zaaplikowania dzien przed data histeroskopii
globulki dopochwowej z jodowanym poliwinylopirolidonem. Analiza statystyczna zostala
przeprowadzona przy uzyciu GraphPad Prism 9.1.1 (GraphPad Software. 2021. GraphPad
Prism, version 9.1.1. https://www.graphpad.com/scientific-software/prism/.)

Analizie poddano 385 pacjentek z rozpoznaniem AUB. W statystykach opisowych
liczba obserwacji z odsetkiem wystapien opisywala zmienne kategoryczne. Zmienne
kategoryczne pordwnywane byly za pomoca chi-kwadrat (dla obserwacji powyzej n=5) oraz
testu doktadnego Fishera (dla n>5). W celu oceny normalnosci rozktadu danych uzywano test
Shapiro-Wilka. Oceny zgodno$ci stawianych ambulatoryjnie diagnoz polipa, mig¢$niaka i
nieprawidlowego endometrium uzyskanych w wyniku USG 1 HSC przeprowadzono za pomocag
analizy tabel kontyngencyjnych dla kazdej z tych metod i kazdego rozpoznania (polip,
mig$niak, ogniskowy przerost endometrium).

Przedstawiono warto$¢ statystyki testowej oraz p-warto$¢ testu McNemara w celu
oceny zalezno$ci migdzy rozpoznaniami stawianymi przez rdézne metody, a takze obliczono
miary predykcyjne, takie jak czulo$¢, swoisto$¢, dodatnia i ujemna wartos¢ predykcyjna w

odniesieniu do jednej z metod. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.
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WYNIKI

Analiza danych wykazata, ze najczesciej wystgpujaca patologia byty polipy endometrium
stanowigce 58,18% wszystkich rozpoznan. Analiza wynikdw wykazata istotng statycznie
roznice (McNemar’s test y 2:10,083; p-value: 0,0015) w wykrywaniu polipéw ednometrialnych
za pomocg USG-TV i histeroskopii. Lepsza trafno$¢ diagnozy o 3,12% wigcej podczas HSC
niz USG-TV, a takze otrzymane wyniki czutosci (95%) 1 swoistosci (80%) histeroskopii w
wykrywaniu polipdw endometrialnych niepodwazalnie wskazuja na przewage tej metody
diagnostycznej.

W pracy tej dokonalem réwniez oceny przydatnosci USG-TV 1 histeroskopii w rozpoznawaniu
mig$niakdw jamy macicy. Stanowity one 17,14% przyczyn nieprawidlowego krwawienia AUB.
Na podstawie otrzymanych wynikow nie zaobserwowano istotnie statystycznie réznicy miedzy
badaniem wstgpnym przesiewowym jakim jest USG-TV a obrazem histeroskopowym
(McNemar’s test y 2:0,500; p-value: 0,4795), natomiast wykazano czulo$¢ i swoisto$¢ badania
histeroskopowego dla calej badanej grupy na poziomie odpowiednio 97% oraz 100% w
wykrywaniu mig¢$niakdéw, natomiast stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy
rozpoznaniem USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test y 2:48,020; p-value:
0,0001). Uzyskane dane wskazuja na czuto$¢ badania USG-TV na poziomie 56,89% oraz
swoistos¢ wynoszaca 98,03%.

Nieprawidlowy przerost endometrium potwierdzony zostat w badaniu USG,
histeroskopowym 1 ostatecznie za pomocg badania histopatologicznego. Ogniskowy przerost
endometrium zostatl wstepnie rozpoznany za pomocg USG-TV u 12,21% badanych kobiet.
Warto$¢ ta zmienita si¢ po badaniu histeroskopowym i wyniosta 14,54% do ostatecznej liczby
ustalonej podczas badania histopatologicznego wynoszacej 22,08%. Na podstawie testu
McNemara stwierdzono statystycznie istotng zalezno§¢ miedzy rozpoznaniu przerostu
endometrium w USG-TV a wynikiem histopatologicznym (McNemar’s test 5 2:36.026; p-value:
0,0001). Uzyskane dane wskazuja na czuto$¢ badania USG-TV na poziomie 55,29% oraz
swoisto$¢ wynoszaca 97,43%. Uzyskane przeze mnie wyniki jednoznacznie wskazuja, ze USG-

TV posiada jedynie mozliwo$ci badania przesiewowego, bez wiarygodnej oceny typu zmiany.
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WNIOSKI

Wyniki analizy jednoznacznie wskazuja, ze histeroskopia powinna zawsze powinna byc¢
poprzedzona przezpochwowym badaniem ultrasonograficznym (USG-TV). W przypadku
podejrzenia mig$niakéw lub nieprawidlowosci endometrium, niezbedne jest pobranie biopsji
tkanki do badania histopatologicznego lub catkowite wycigcie zmiany. W poréwnaniu z USG-

TV, histeroskopia doktadniej weryfikuje wstepna diagnozg.

Histeroskopia daje mozliwo$¢ bezposredniej wizualizacji jamy macicy, co umozliwia celowane
pobranie materiatu tkankowego lub usuni¢cie calkowite zmian patologicznych, zwlaszcza w
przypadkach, gdy USG-TV nie dostarcza wystarczajacej ilosci szczegdtow lub specyficznos$ci
co do charakteru zobrazowanej patologii w jamie macicy. Potaczenie USG-TV jako
nieinwazyjnej metody przesiewowej pierwszego wyboru z histeroskopia pozwala na bardziej
kompleksowa oceng¢ diagnostyczna, szczegdlnie w przypadkach nieprawidtowych krwawien z
macicy (AUB) w szczegdélno$ci u pacjentek znajdujacych si¢ w grupie ryzyka raka
endometrium.

Wyniki uzyskane podczas analizy przeprowadzonej w tej pracy sa tozsame z licznymi
publikacjami naukowymi podkreslajacymi wyzsza czulo$¢ i1 swoisto$¢ histeroskopii w

poréwnaniu do USG-TV w wykrywaniu patologii wewnatrzmacicznych.

8.SUMMARY

INTRODUCTION

AUB accounts for 70% of the problems reported by patients during gynecological
consultations. The causes of abnormal uterine bleeding can include polyps, adenomyosis,
fibroids, existing malignant changes, ovulatory disorders, coagulopathy, and endometrial-
related etiologies. According to the PALM-COEIN classification, an endometrial polyp is
defined as AUB-P, a uterine fibroid (submucosal myoma) as AUB-Lsm, and endometrial
hyperplasia and malignancies as AUB-M. Diagnostic procedures must be prompt, and accurate

diagnostics are crucial for further clinical management.

Two primary imaging methods are used to diagnose abnormal uterine bleeding: the completely

non-invasive transvaginal ultrasonography (TVS) and the verification method, hysteroscopy.
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TVS is the primary tool for imaging the endometrium and is now an indispensable part of
gynecological examinations, helping to classify patients for further invasive testing if necessary.
Ultrasonography is a non-invasive diagnostic tool available in outpatient settings. Hysteroscopy
is considered the gold standard for diagnosing uterine cavity abnormalities. This study

presented the results comparing the sensitivity and specificity of both methods.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective analysis was conducted on the medical records of 385 women selected from a
group of 1,542 patients who underwent hysteroscopy at the 2nd Clinic of Gynecology and
Obstetrics of the University Clinical Hospital in Wroctaw. The study included women for whom
there were medical indications for performing diagnostic hysteroscopy. A positive opinion for
conducting a retrospective analysis of the study results contained in this work was granted by
the Bioethics Committee of the Medical University of Wroctaw on February 28, 2019 (No. KB
140/2019). AUB (Abnormal Uterine Bleeding) was the primary criterion for qualifying patients
for the study group. The most common factors that disqualified patients from the diagnostic
procedure were: an inappropriate day of the cycle—second phase, persistent bleeding or
spotting, failure to apply the vaginal suppository the day before admission to the Clinic,
suspicion of adnexitis or pregnancy. Diagnostic hysteroscopy was performed under local
cervical anesthesia. Patients qualified for diagnostics at the Clinic were informed about the
necessity of applying a vaginal suppository with iodinated povidone the day before the

hysteroscopy.

Statistical analysis was performed using GraphPad Prism 9.1.1 (GraphPad Software. 2021.
GraphPad Prism, version 9.1.1. https://www.graphpad.com/scientific-software/prism/). A total
of 385 patients with AUB diagnosis were analyzed. In the descriptive statistics, the number of
observations with the percentage of occurrences described categorical variables. Categorical
variables were compared using the chi-square test (for observations above n=5) and Fisher's
exact test (for n>5). The Shapiro-Wilk test was used to assess the normality of the data
distribution. Agreement of outpatient diagnoses of polyps, fibroids, and abnormal endometrium
obtained by USG and HSC was assessed using contingency table analysis for each method and

each diagnosis (polyp, fibroid, focal endometrial hyperplasia).
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The test statistic and the p-value of the McNemar test were presented to assess the relationship
between diagnoses made by different methods, and predictive measures such as sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values were calculated in relation to one of the

methods. A significance level of 0.05 was adopted.

RESULTS

The data analysis showed that the most common pathology was endometrial polyps, accounting
for 58.18% of all diagnoses. The analysis revealed a statistically significant difference
(McNemar’s test 42:10.083; p-value: 0.0015) in detecting endometrial polyps using TVS
(transvaginal sonography) and hysteroscopy. Hysteroscopy had a 3.12% higher diagnostic
accuracy than TVS, and the sensitivity (95%) and specificity (80%) of hysteroscopy in

detecting endometrial polyps clearly indicate the superiority of this diagnostic method.

In this study, I also assessed the utility of TVS and hysteroscopy in diagnosing uterine fibroids,
which accounted for 17.14% of AUB causes. Based on the results, no statistically significant
difference was observed between the preliminary screening using TVS and the hysteroscopic
image (McNemar’s test ¥2:0.500; p-value: 0.4795). However, the sensitivity and specificity of
hysteroscopy for the entire study group were 97% and 100%, respectively, in detecting fibroids.
A statistically significant correlation was found between TVS diagnosis and the
histopathological result (McNemar’s test x2:48.020; p-value: 0.0001). The data indicate a
sensitivity of TVS at 56.89% and a specificity of 98,03%.

Abnormal endometrial hyperplasia was confirmed by ultrasound, hysteroscopy, and finally,
histopathological examination. Focal endometrial hyperplasia was preliminarily diagnosed by
TVS in 12.21% of the women studied. This value increased to 14.54% after hysteroscopy and
finally to 22.08% after histopathological examination. Based on the McNemar test, a
statistically significant correlation was found between the diagnosis of endometrial hyperplasia
by TVS and the histopathological result (McNemar’s test ¥2:36.026; p-value: 0.0001). The data
indicate a TVS sensitivity of 55.29% and specificity of 97,43%. My results clearly indicate that
TVS serves only as a screening tool and lacks the reliability to provide a valid assessment of

uterine cavity morphology.
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CONCLUSIONS

The results of the analysis clearly indicate that hysteroscopy should always follow transvaginal
ultrasound (TVS). When fibroids or endometrial abnormalities are suspected, it is essential to
collect tissue samples for histopathological examination or to excise the lesion entirely. In

comparison to TVS, hysteroscopy verifies the initial diagnosis more accurately.

Hysteroscopy offers the advantage of direct visualization of the uterine cavity, allowing for
targeted biopsy or removal of polyps and fibroids, especially in cases where TVS may lack
sufficient detail or specificity. The combination of TVS as a first-line, non-invasive screening
method followed by hysteroscopy allows for more comprehensive diagnostic evaluation,

particularly in cases involving abnormal uterine bleeding (AUB) or suspected malignancies.

This diagnostic pathway is supported by numerous studies that highlight the superior sensitivity

and specificity of hysteroscopy compared to TVS in detecting intrauterine pathologies.
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