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Cel

Celem rekomendacji jest przedstawienie aktualnego, 
opartego na doświadczeniu autorów i wiarygodnych da-
nych naukowych, stanu wiedzy na temat zastosowania 
histeroskopii w ginekologii. 

Wstęp

Histeroskopia jest procedurą minimalnie inwazyjną, 
wykonywaną w celu diagnostyki oraz leczenia zmian 
wewnątrzmacicznych. 

Wyróżnia się dwa rodzaje histeroskopii — diagno-
styczną i operacyjną. Histeroskopia diagnostyczna 

umożliwia bezpośrednią wizualizację kanału szyjki 
macicy, jamy macicy oraz ujść macicznych jajowodów, 
a także w razie konieczności pobranie celowanej biopsji.

Histeroskopia operacyjna umożliwia usuwanie zmian 
z jamy macicy i/lub kanału szyjki z zastosowaniem metod 
mechanicznych, elektrochirurgicznych, a także wykorzy-
stując technikę laserową.

Miniaturyzacja i zaawansowanie technologiczne 
instrumentarium histeroskopowego coraz częściej umoż-
liwia wykonanie histeroskopii diagnostycznej z jednocza-
sowym usunięciem powyższych zmian zgodnie z zasadą 
„uwidocznij i lecz” (ang. „see and treat”) [1, 2].

Histeroskopia jest procedurą bezpieczną i dobrze 
tolerowaną przez pacjentki [3].
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Wskazania do histeroskopii

Ze względu na szerokie możliwości wykorzystania obra-
zowania kanału szyjki i jamy macicy, wskazania do histe-
roskopii stale się poszerzają. Histeroskopia pozwala rów-
nież uzyskać materiał do badania histopatologicznego, 
w przypadkach, w których jest to wskazane. 

Podstawowe wskazania do histeroskopii obejmują 
[3–7]:
1.	 Nieprawidłowe krwawienia maciczne u kobiet w wie-

ku rozrodczym ;
2.	 Krwawienia po menopauzie;
3.	 Podejrzenie rozrostów i innych patologii endometrium 

(polipy endometrialne, diagnostyka rozrostów i raka 
endometrium);

4.	 Weryfikacja rozpoznań histopatologicznych;
5.	 Podejrzenie mięśniaka/ów podśluzówkowych lub 

mięśniaka/ów śródściennych modelujących jamę 
macicy;

6.	 Podejrzenie wady rozwojowej macicy ;
7.	 Podejrzenie zrostów wewnątrzmacicznych;
8.	 Weryfikacja nieprawidłowości stwierdzanych w bada-

niach obrazowych macicy;
9.	 Repozycjonowanie i/lub wyjęcie wkładki wewnątrz-

macicznej lub innych ciał obcych z jamy macicy;
10.	Podejrzenie resztek po porodzie lub poronieniu ;
11.	Podejrzenie zmian w kanale szyjki macicy;
12.	Element diagnostyki przyczyn niepłodności i nawra-

cających strat ciąż;
13.	Ablacja/resekcja endometrium;
14.	Waginoskopia (np. wyjęcie z pochwy ciała obcego 

u dziewczynek — virgo).
Wskazania do histeroskopii mogą być rozszerzane 

o sytuacje kliniczne, w których uwidocznienie jamy ma-
cicy, kanału szyjki macicy lub ujść macicznych jajowodów 
ma znaczenie dla postępowania diagnostycznego i te-
rapeutycznego z pacjentką. Przykładem takich wskazań 
jest leczenie objawowych zachyłków w bliźnie macicy 
po cięciu cesarskim (niche), podanie metotreksatu lub 
innych preparatów farmakologicznych do pęcherzyka cią-
żowego zlokalizowanego w bliźnie po cięciu cesarskim, 
a także wykonywanie histeroskopii diagnostycznej i/lub 
zabiegowej, z biopsją lub bez, przed zabiegami opera-
cyjnymi narządu płciowego [8, 9].

Aktualnie nie rekomenduje się histeroskopii jako meto-
dy pierwszego rzutu w diagnostyce niepłodności lub przed 
procedurami IVF (in vitro fertilization), o ile wynik badania 
ultrasonograficznego macicy jest prawidłowy [10–13]. 

Przeciwwskazania do histeroskopii

Przeciwwskazania bezwzględne do histeroskopii [3, 14]: 
1.	 Podejrzenie lub stwierdzenie żywej, prawidłowo 

zlokalizowanej ciąży;

2.	 Aktywna infekcja narządu płciowego, w tym infekcja 
okolic genitalnych wirusem opryszczki pospolitej;

3.	 Rak szyjki macicy.
Przeciwwskazania względne:
1.	 Obfite krwawienie z macicy;
2.	 Ciężkie choroby ogólnoustrojowe.

Krwawienie z dróg rodnych nie stanowi bezwzględ-
nego przeciwwskazania do histeroskopii, jednak należy 
liczyć się z trudnością w wizualizacji struktur wewnątrz-
macicznych. Konieczne jest wówczas dobranie odpo-
wiedniego instrumentarium (histeroskop przepływowy 
o odpowiedniej średnicy, medium izoosmotyczne) [15].

Instrumentarium

Typy histeroskopów
Zarówno w przypadku histeroskopii diagnostycznej jak 
i operacyjnej, rodzaj histeroskopu powinien być dobiera-
ny zgodnie z planowanym rodzajem zabiegu i doświad-
czeniem operatora, a także modyfikowany adekwatnie 
do napotkanych śródoperacyjnie warunków technicznych 
[4, 16, 17]. 

Zalecane jest stosowanie histeroskopu o możliwie 
najmniejszej średnicy płaszcza, dobranego indywidualnie, 
dającego optymalną wizualizację i możliwość wykonania 
zabiegu przy najmniejszej traumatyzacji [3, 4, 18]. 

Rodzaje medium 
Uwidocznienie struktur wewnątrzmacicznych wymaga 
rozszerzenia jamy macicy przy pomocy medium. Wybór 
medium do histeroskopii zależy od decyzji operatora. 

W procedurach histeroskopii diagnostycznej jako me-
dium z wyboru zalecany jest 0,9% roztwór chlorku sodu 
[3, 18, 19]. Poza wyjątkowymi sytuacjami klinicznymi, nie 
zaleca się stosowania medium gazowego — dwutlenku 
węgla (CO2) do rozszerzenia jamy macicy, gdyż obarczone 
jest to ryzykiem powstania zatoru gazowego [3]. 

Dodatkowo, zastosowanie 0,9% roztworu chlorku sodu 
wiąże się z mniejszą częstością omdleń wazowagalnych, 
w porównaniu do CO2 [4]. Medium płynne, w przeciwień-
stwie do gazowego, umożliwia też wypłukanie zalegają-
cych w jamie macicy śluzu i krwi, co poprawia wizualizację 
i znamiennie skraca czas zabiegu [20, 21].

W procedurach histeroskopii operacyjnej zasto-
sowanie mają tylko media płynne. Ich zaletą jest 
wypłukiwanie powstających podczas usuwania zmian 
wewnątrzmacicznych fragmentów tkankowych oraz krwi 
i tym samym utrzymanie dobrej wizualizacji jamy macicy 
w trakcie zabiegu [18–20]. 

Media płynne dzielimy na:
—— nieelektrolitowe (5% mannitol, 3% sorbitol oraz 1,5% 

glicyna), 
—— zawierające elektrolity (0,9% roztwór chlorku sodu, 

roztwór Ringera). 
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Media nieelektrolitowe nie przewodzą prądu i dlatego 
są stosowane do zabiegów wykonywanych elektrodami 
monopolarnymi [3, 18]. Ich wadą jest hipoosmotyczność. 
W przypadku masywnego przenikania do układu krąże-
nia mogą doprowadzić do przewodnienia, hiponatremii, 
zmniejszonej osmolarności osocza, a to może skutko-
wać obrzękiem mózgu, a nawet śmiercią [3, 18, 22]. 

Media zawierające elektrolity przewodzą prąd i dla-
tego nie mogą być stosowane do operacji z użyciem 
elektrod monopolarnych [3, 18–20]. Są natomiast 
medium z wyboru w przypadku histeroskopii operacyjnej 
z zastosowaniem elektrod bipolarnych [3, 18]. Ich zaletą 
jest izotoniczność, co zmniejsza ryzyko hiponatremii 
i obniżonej osmolarności osocza.

Dobra praktyka wykonywania 
histeroskopii

Kwalifikacja
Kwalifikacja do zabiegu histeroskopowego powinna obej-
mować zebranie wywiadu oraz badanie ginekologiczne. 

Uzupełnieniem badania ginekologicznego powinna 
być ocena narządu płciowego badaniem ultrasonogra-
ficznym, w miarę możliwości głowicą przezpochwową. 

W uzasadnionych przypadkach, w kwalifikacji do 
histeroskopii operacyjnej znajdują zastosowanie dodat-
kowe metody obrazowania jak: sonohisterografia oraz 
rezonans magnetyczny. Metody powyższe, w odróżnie-
niu od histeroskopii, pozwalają na ocenę miometrium 
i obrysów zewnętrznych macicy. 

Zastosowanie dodatkowych metod obrazowania 
śródoperacyjnego, w szczególności ultrasonografii prze-
zbrzusznej lub transrektalnej, a niekiedy laparoskopii 
może zwiększać bezpieczeństwo i efektywność niektórych 
zaawansowanych procedur histeroskopowych [23–25].

Świadoma zgoda pacjentki
Przed każdą procedurą histeroskopową konieczne jest 
uzyskanie od pacjentki świadomej, pisemnej zgody na 
przeprowadzenie zabiegu. W tym celu konieczne jest 
także omówienie z pacjentką sposobu przeprowadzenia 
histeroskopii, korzyści i ryzyka związanego z tą procedurą 
oraz alternatywnych metod postępowania. 

Termin badania
U kobiet miesiączkujących najlepszy czas na przeprowadze-
nie histeroskopii to pierwsza faza cyklu, tuż po zakończeniu 
menstruacji [3]. Wynika to z faktu, że błona śluzowa jamy 
macicy we wczesnej fazie proliferacyjnej jest cienka i umoż-
liwia najlepszą wizualizację struktur wewnątrzmacicznych 
i ewentualnych patologii [3]. W fazie sekrecyjnej, gruba 
błona śluzowa macicy, utrudnia obrazowanie i zwiększa 
ryzyko nieprawidłowej diagnozy (nieuwidocznienie małych 
zmian i nadrozpoznawalność polipów endometrialnych). 

Po menopauzie histeroskopię można przeprowadzić 
w dowolnym czasie. 

Przygotowanie szyjki macicy
Jedną z głównych przyczyn nieudanych histeroskopii 
i około 50% powikłań związanych z tą procedurą jest 
trudność z wprowadzeniem histeroskopu przez kanał 
szyjki macicy do jamy macicy [4, 26]. Z tego powodu 
w wybranych przypadkach histeroskopii operacyjnej do-
puszcza się możliwość zastosowania farmakologicznego 
przygotowania szyjki macicy do zabiegów histeroskopo-
wych za pomocą dopochwowego podania mizoprostolu 
w dawce 200–400 ug [3, 4, 27–30]. 

Podobnego efektu nie wykazano jednak dla histe-
roskopii diagnostycznej. W przypadku tej procedury wy-
niki badań randomizowanych nie wykazały zwiększenia 
częstości udanych histeroskopii, zmniejszenia ryzyka 
powikłań, ani redukcji bólu [27–31]. Z tego powodu 
rutynowe przygotowanie szyjki macicy mizoprostolem 
przed diagnostycznymi zabiegami histeroskopowymi 
nie jest zalecane [4]. Należy pamiętać, że stosowanie 
mizoprostolu jest postępowaniem pozarejestracyjnym.

W przypadku stenozy szyjki postępowanie może 
ponadto obejmować stosowanie rozszerzaczy osmotycz-
nych, środzabiegowej ultrasonografii, techniki wagino-
skopowej, rozszerzenia manualnego i histeroskopową 
dyssekcję niedrożnego kanału szyjki macicy [26, 32].	

Przygotowanie endometrium
U kobiet, u których planowana jest histeroskopia opera-
cyjna (np. resekcja przegrody macicy, resekcja mięśnia-
ków podśluzówkowych lub ablacja endometrium) celem 
lepszej wizualizacji można rozważyć przedoperacyjne 
zastosowanie leków zmniejszających grubość błony 
śluzowej macicy [33]. W przypadku histeroskopii diag-
nostycznej takie postępowanie nie jest standardowo 
zalecane, ponieważ może wpływać na wyniki histopato-
logiczne biopsji. 

Przygotowanie pochwy
Zgodnie z kwalifikacją i po wykluczeniu przeciwwskazań, 
w tym aktywnego procesu zapalnego narządu płciowe-
go, przed zabiegiem należy ocenić charakter wydzieliny 
pochwowej. Przy braku objawów zapalnych można przy-
stąpić do histeroskopii. Nie jest wymagane wykonywanie 
rutynowo posiewów z kanału szyjki macicy.

Zalecane jest uwidocznienie we wziernikach części 
pochwowej i przemycie pochwy roztworem odkażającym 
przeznaczonym do stosowania na błony śluzowe. 

Dopuszczalna jest histeroskopia wykonywana techni-
ką waginoskopową nazywaną też techniką bezdotykową 
(ang. „no touch” technique) [4, 34, 35]. Polecana jest 
ona w sytuacjach, kiedy utrudnione lub niemożliwe jest 
założenie wzierników. Procedura ta polega na wprowa-
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dzeniu histeroskopu do pochwy, a następnie przez kanał 
szyjki do jamy macicy bez wprowadzenia wzierników po-
chwowych oraz bez założenia kulociągu na szyjkę macicy. 
Możliwa jest do wykonania przy prawidłowej, wydzielinie 
w pochwie bez konieczności dezynfekcji pochwy. 

Miejsce wykonywania histeroskopii
Postępująca miniaturyzacja i zaawansowanie techno-
logiczne histeroskopów pozwalają na przeprowadzanie 
histeroskopii diagnostycznych, a także prostych histe-
roskopii operacyjnych w warunkach ambulatoryjnych 
[4, 36, 37]. Celem wyboru miejsca przeprowadzenia 
procedury konieczna jest jednak właściwa kwalifikacja 
pacjentek.

Do histeroskopii w warunkach szpitalnych powinny 
być kwalifikowane pacjentki [3, 38]:

—— ze zmianami wewnątrzmacicznymi wymagającymi 
zaawansowanych procedur operacyjnych,

—— ze stenozą /zarośnięciem kanału szyjki macicy,
—— ze współtowarzyszącymi schorzeniami zwiększający-

mi ryzyko powikłań,
—— z ograniczoną ruchomością macicy,
—— nietolerujące przeprowadzenia zabiegu w znieczu-

leniu miejscowym.
W pozostałych przypadkach można zaproponować 

pacjentkom histeroskopię w warunkach ambulatoryjnych. 

Eliminacja bólu okołozabiegowego
Jedną z głównych barier mogących uniemożliwić przepro-
wadzenie ambulatoryjnej histeroskopii jest ból związany 
z tą procedurą [38, 39]. Stąd kluczowa jest znajomość 
technik jego redukcji. 

W zmniejszaniu bólu oraz lęku związanego z za-
biegiem histeroskopii dużą rolę odgrywa przyjazna at-
mosfera oraz rozmowa z pacjentką [40]. W zależności 
od stanu emocjonalnego pacjentki i jej nastawienia do 
powyższego zabiegu, u większości kobiet histeroskopię 
diagnostyczną można przeprowadzić bez znieczulenia 
[41, 42]. Korzyści braku znieczulenia to skrócenie cza-
su procedury oraz brak działań niepożądanych, w tym 
unikniecie bólu związanego z wykonaniem bloku około-
szyjkowego [41]. 

Podstawowe znaczenie w redukcji bólu ma też 
zastosowanie histeroskopów o małej średnicy płaszcza. 
W badaniach randomizowanych udowodniono, że stoso-
wanie histeroskopów o średnicy płaszcza poniżej 4 mm 
wiąże się ze znamiennie niższym odczuwaniem bólu 
w porównaniu do stosowania histeroskopów o większej 
średnicy z jednoczesnym blokiem okołoszyjkowym [43].

Opioidowe leki przeciwóbolowe redukują ból w trak-
cie i po zabiegu. Należy jednak zachować ostrożność przy 
ich stosowaniu z uwagi na ryzyko potencjalnych działań 
niepożądanych [4, 44].

Nieopioidowe leki przeciwbólowe nie wpływają na od-
czuwanie bólu w trakcie histeroskopii, ale w znamienny 
sposób redukują ból po zabiegu [4, 45].

Stosowanie miejscowych leków znieczulających np. 
lidokainy w sprayu na powierzchnię części pochwowej 
szyjki macicy nie jest skuteczne w redukcji bólu związa-
nego z procedurą histeroskopii [46]. Podobnie nie wyka-
zano skuteczności lidokainy i mepiwakainy podawanych 
do kanału szyjki macicy [46].

Blok okołoszyjkowy z zastosowaniem lidokainy lub 
mepiwakainy zmniejsza ból związany z rozszerzaniem 
szyjki macicy, biopsją endometrium oraz redukuje ryzyko 
wystąpienia silnego bólu w trakcie histeroskopii [47]. 
Z tego powodu należy rozważyć jego zastosowanie, gdy 
istnieje konieczność rozszerzania szyjki macicy oraz gdy 
planowane jest usuwanie zmian wewnątrzmacicznych 
[4, 47].

Sedacja pacjentki, znieczulenie regionalne lub ogólne 
nie powinny być stosowne w warunkach ambulatoryjnych, 
z uwagi na konieczność ścisłego monitorowania funkcji 
życiowych oraz możliwe powikłania [48]. Powyższe formy 
znieczulenia wykonuje się w warunkach zapewniających 
odpowiednie standardy anestezjologiczne.

Pobieranie biopsji w trakcie zabiegów 
histeroskopowych

Histeroskopowa biopsja endometrium powinna zastępo-
wać wykonywanie diagnostycznego łyżeczkowania jamy 
macicy [49]. Czułość histeroskopowej biopsji w wykrywa-
niu patologii endometrium jest zdecydowanie większa, 
szczególnie w przypadku zmian ogniskowych. 

Łyżeczkowanie jamy macicy lub biopsja endometrium 
„na ślepo”, wykonane jako jedyna procedura diagno-
styczna, nie zapewniają pełnej diagnostyki endometrium 
w przypadku zmian ogniskowych [50, 51].

Z tego powodu u kobiet, u których istnieją wska-
zania do diagnostyki histopatologicznej endometrium 
(np. podejrzenie raka endometrium) należy rozważyć 
wykonanie histeroskopii i pobranie celowanej biopsji 
[51,  52]. W sytuacji rozległych podejrzanych zmian 
w jamie macicy dopuszczalne jest następowe wyłyżecz-
kowanie jamy macicy.

Nie zawsze możliwe jest pobranie odpowiedniej ilości 
tkanki z jamy macicy, aby przeprowadzić jej ocenę histopa-
tologiczną [53–55]. Taka sytuacja występuje najczęściej 
u kobiet po menopauzie i wynika z atrofii endometrium 
[53]. W metaanalizie prac dotyczących biopsji endo-
metrium, u kobiet z krwawieniem pomenopauzalnym, 
niediagnostyczne wyniki histopatologiczne stwierdza się 
nawet w 54% przypadków [54]. Dane z wiarygodnych 
publikacji naukowych wskazują, że u pacjentek z niediag-
nostycznym wynikiem histopatologicznym, wynik badania 
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obrazowego jest wystarczający do zaplanowania dalszego 
postępowania medycznego [53–55].

W przypadku, gdy w badaniu histeroskopowym stwier-
dzono zanikowe endometrium, a wynik histopatologiczny 
biopsji endometrium jest niediagnostyczny, nie jest 
konieczne powtarzanie biopsji, o ile nie wystąpią nowe 
wskazania [53–55].

Ryzyko pasażu komórek nowotworowych 
do jamy otrzewnowej 
W trakcie histeroskopii istnieje ryzyko pasażu komórek 
nowotworowych do otrzewnej spowodowany przepływem 
medium przez jajowody. Dostępne dane nie dają jed-
noznacznej odpowiedzi na temat wzrostu częstości 
pozytywnych cytologii otrzewnowych po zastosowaniu 
histeroskopii w diagnostyce raka endometrium. Z doty-
chczasowych meta-analiz wynika, że częstość dodatnich 
cytologii otrzewnowych jest większa przy zastosowaniu 
mediów płynnych [56, 57].

Dotychczas nie ustalono jednak, aby potencjalny, 
rozsiew komórek wpływał na progresję choroby [58–61]. 
W celu redukcji ryzyka pasażu komórek nowotworowych 
przy podejrzeniu raka endometrium należy stosować 
najniższe możliwe ciśnienia podawania medium rozsze-
rzającego jamę macicy umożliwiające przeprowadzenie 
zabiegu, najlepiej nie przekraczające 50 mm Hg. W badaniu 
z zastosowaniem soli fizjologicznej i ciśnienia wewnątrz-
macicznego 25–50 mm Hg stwierdzono, że histeroskopia 
nie zwiększa ryzyka mikroskopowego śródotrzewnowego 
rozprzestrzeniania się raka endometrium w porównaniu 
do łyżeczkowania jamy macicy [61]. Potrzebna jest większa 
liczba dużych prospektywnych badań w tym temacie.

Powikłania histeroskopii oraz możliwości 
ich prewencji

Powikłania wczesne:
1.	 Perforacja macicy;
2.	 Obfite krwawienie;
3.	 Absorpcja medium użytego do rozszerzenia jamy 

macicy:
—— zator gazowy
—— zespół przewodnienia.

Powikłania późne:
1.	 Jatrogenne zrosty po histeroskopii;
2.	 Zapalenie narządów miednicy mniejszej.

Perforacja macicy 
Częstość perforacji ściany macicy w trakcie histeroskopii 
diagnostycznej oceniana jest na 0,13%, a w trakcie hi-
steroskopii operacyjnej na 0,5–3% [62, 63]. Perforacja 
może wystąpić przy próbie wprowadzenia histeroskopu 
do jamy macicy, jak i śródoperacyjnie, przy usuwaniu 
zmian wewnątrzmacicznych.

Do czynników ryzyka perforacji związanych z wpro-
wadzaniem histeroskopu do jamy macicy należy [4, 63]: 

—— stenoza szyjki macicy i konieczność jej rozszerzania 
(wynik atrofii, przebytych operacji, braku porodów 
drogami natury),

—— kręty kanał szyjki macicy i rotacje osi macicy (częste 
przy mięśniakach i zrostach w miednicy mniejszej).
Wśród procedur operacyjnych największe ryzyko 

perforacji występuje przy usuwaniu masywnych zrostów 
wewnątrzmacicznych [63].

W przypadku wystąpienia perforacji w zależności od 
sytuacji można przyjąć postawę obserwacyjną lub należy 
rozważyć wykonanie laparoskopii lub laparotomii celem 
zaopatrzenia krwawienia oraz oceny, czy nie doszło do 
uszkodzenia jelit lub pęcherza moczowego [3].

Ocena jelit i pęcherza moczowego jest konieczna 
w przypadku perforacji macicy narzędziem elektro-
chirurgicznym lub laserem, z uwagi na ryzyko urazu 
termicznego [64]. U pacjentek w wieku rozrodczym 
zalecane jest odtworzenie ciągłości ściany macicy 
za pomocą szwu, ponieważ przebyta perforacja 
może być przyczyną pęknięcia macicy w ciąży [65]. 
Lokalizacja perforacji w obrębie szyjki macicy lub ściany 
bocznej może spowodować krwawienie do przestrzeni 
zaotrzewnowej  [3]. Należy pamiętać o tej możliwości 
przy ocenie jamy brzusznej po perforacji. 

W sytuacjach stwierdzenia perforacji okolicy dna 
macicy cienkim histeroskopem lub podczas hegarowania 
lub sondowania jamy macicy, u kobiety po okresie rozrod-
czym, nie manifestującej objawów krwawienia do jamy 
brzusznej, można przyjąć taktykę obserwacyjną. Należy 
przeprowadzić dokładne badania obrazowe wykluczające 
krwawienie do jamy brzusznej, prowadzić 24 godzinną 
obserwację na sali wzmożonego nadzoru pooperacyjnego. 
W sytuacji utrzymywania stabilności pacjentki zarówno 
w ocenie klinicznej i laboratoryjnej (morfologia, CRP) 
po 24 godzinach taką perforację można traktować jako 
bezobjawową, nie wymagającą interwencji operacyjnej. 

W przypadku trudności z wprowadzeniem histero-
skopu do jamy macicy zaleca się określenie przebiegu 
kanału szyjki i jego relacji względem osi jamy macicy 
przed rozpoczęciem rozszerzania szyjki macicy „na 
ślepo” [3, 26]. W tym celu można zastosować giętki lub 
sztywny histeroskop o małej średnicy. Dzięki temu rozsze-
rzanie kanału szyjki odbywa się pod kontrolą wzroku za 
pomocą końca histeroskopu lub z użyciem mikronarzędzi 
przeprowadzonych przez kanał roboczy [26]. Pomocne 
w określeniu przebiegu kanału szyjki macicy i jego relacji 
do jamy macicy jest też zastosowanie sondy macicznej, 
badanie ginekologiczne dwuręczne oraz ultrasonogra-
fia przezpochwowa, transrektalna lub przezbrzuszna. 
Trudności związane z wprowadzaniem histeroskopu 
operacyjnego do jamy macicy można zredukować przy-
gotowaniem szyjki macicy mizoprostolem [29]. 
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Krwawienie 
W przypadku histeroskopii diagnostycznych klinicznie 
istotne krwawienie występuje bardzo rzadko i zwykle zwią-
zane jest z perforacją macicy. Częstość klinicznie istotnych 
krwawień związanych z histeroskopiami operacyjnymi 
ocenia się na około 0,61% [63]. Przyczyną krwawienia, 
oprócz perforacji, może być uraz szyjki macicy, krwawienie 
z miejsca operowanego lub zaburzenia koagulologiczne. 

W przypadku krwawienia śródoperacyjnego możliwa 
jest koagulacja naczyń za pomocą elektrod mono lub 
bipolarnych (wybór elektrod między innymi zależny od 
medium używanego podczas zabiegu)

Krwawienie z jamy macicy w okresie pooperacyjnym 
może być zahamowane poprzez zastosowanie leków ob-
kurczających macicę, antyfibrynolitycznych lub tamponadą 
cewnikiem z balonem (w tym również cewnikiem Foleya). 

Po wyczerpaniu powyższych metod może zaistnieć 
konieczność wykonania embolizacji tętnic macicznych 
lub histerektomii, o czym pacjentka powinna być po-
informowana przed zabiegiem. Fakt ten powinien być 
uwzględniony w świadomej zgodzie pacjentki na zbieg 
histeroskopii każdego rodzaju [3, 63].

Zator gazowy
Zator gazowy może wystąpić w trakcie histeroskopii 
z zastosowaniem medium gazowego — dwutlenku węgla 
jak i medium płynnego, gdy w medium płynnym znajdują 
się pęcherzyki powietrza [18, 66].

Objawy zatoru gazowego obejmują duszność, ból 
w klatce piersiowej, częstoskurcz, uczucie lęku, gwałtow-
ny spadek ciśnienia tętniczego i saturacji [18].

Aby dwutlenek węgla lub powietrze dostały się do 
układu żylnego, a następnie do prawego serca i tętnic płuc-
nych potrzebne są otwarte naczynia i gradient ciśnień [3].

Stąd, aby uniknąć tego powikłania, nie należy przekra-
czać przepływu CO2 powyżej 100 ml/min, a ciśnienie w ja-
mie macicy nie powinno wynosić powyżej 100 mm Hg [3]. 

Należy pamiętać, aby do zabiegów histeroskopowych 
nie stosować insuflatorów laparoskopowych, ponieważ 
cechuje je bardzo szybki przepływ CO2 [3]. 

Dwutlenku węgla nie należy stosować do histerosko-
pii operacyjnej z uwagi na ryzyko jego przedostania się 
do otwartych naczyń [18]. 

Aby uniknąć dostania się powietrza do jamy macicy 
w przypadku histeroskopii w medium płynnym należy 
przepłukać dren doprowadzający i kanał histeroskopu, 
aż usunięte będą zalegające tam pęcherzyki powie-
trza. Ostrożność należy także zachować przy wymianie 
worków z płynem, aby powietrze nie dostało się do drenu 
doprowadzającego [3].

Zespół przewodnienia 
Zespół przewodnienia (operative hysteroscopy intrava-
scular absorption syndorme, OHIA) występuje w przy-

padku absorpcji do układu krążenia znacznych objętości 
medium płynnego [63, 67]. Częstość jego występowania 
wynosi aktualnie poniżej 1% [18, 63, 68, 69]. Absorpcja 
płynu następuje przez otwarte naczynia żylne macicy 
w skutek gradientu ciśnień (ciśnienie w naczyniach 
żylnych wynosi około 10–15 mm Hg, a ciśnienie płynu 
w jamie macicy 40–60 mm Hg) [63]. Absorpcja płynu 
dokonuje się też przez powierzchnię otrzewnej, ponie-
waż medium z jamy macicy przepływa wstecznie przez 
jajowody [18]. 

Czynnikami ryzyka przewodnienia są: wysokie ciś-
nienie w jamie macicy przekraczające średnie ciśnienie 
tętnicze, długi czas trwania zabiegu oraz kontakt medium 
z otwartymi zatokami żylnymi myometrium (głównie 
w trakcie elektroresekcji mięśniaków czy elektroresekcji 
endometrium) [70–72] 

Masywna absorpcja medium hipotonicznego (gli-
cyna, mannitol, sorbitol) prowadzi do hiponatremii 
objawiającej się bólem głowy, nudnościami, wymiotami 
i osłabieniem. W przypadku spadku poziomu sodu 
poniżej < 120 mmol/l zmniejszenie osmolarności osocza 
prowadzi do obrzęku mózgu, łącznie z ryzykiem wklino-
wania pnia mózgu [3, 28, 73].

Masywna absorpcja medium izotonicznego (0,9% 
roztwór chlorku sodu, płyn Ringera) nie powoduje zabu-
rzeń elektrolitowych, ale może prowadzić do hiperwolemii 
z obrzękiem płuc i niewydolnością serca [3, 18].

Zgodnie z międzynarodowym konsensusem deficyt 
płynów (różnica pomiędzy objętością płynu wpompowa-
nego do macicy a objętością płynu odprowadzonego 
z macicy) nie powinien przekraczać 1000 ml przy 
stosowaniu medium hipotonicznego (glicyna, mannitol, 
sorbitol) i 2500 ml przy stosowaniu medium izotoniczne-
go. Powyższe wartości dotyczą kobiet zdrowych w wieku 
reprodukcyjnym [18]. W przypadku kobiet starszych, 
kobiet z chorobami serca i nerek, deficyt płynów nie 
powinien przekraczać odpowiednio: 750 i 1500 ml [19]. 
Z tego powodu wymagane jest monitorowanie deficytu 
płynów w trakcie histeroskopii oraz zakończenie proce-
dury w przypadku osiągnięcia powyższych wartości lub 
wystąpienia objawów przewodnienia. Aby zmniejszyć 
ryzyko hiponatremii i związanych z nią powikłań do 
histeroskopii operacyjnej należy preferować media 
izoosmotyczne jak 0,9% roztwór chlorku sodu czy płyn 
Ringera [18]. 

W opisie zabiegu powinna znaleźć się informacja o bi-
lansie płynów użytych przy wykonywaniu histeroskopii. 

Jatrogenne zrosty po histeroskopii 
Histeroskopowe usuwanie zmian wewnątrzmacicznych 
wiąże się ze znacznie mniejszym ryzykiem powstawa-
nia zrostów w jamie macicy w porównaniu do zabiegu 
łyżeczkowania [74]. W związku z tym w miarę możliwości 
należy unikać łyżeczkowania macicy w celu diagnostyki 
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histopatologicznej endometrium u kobiet diagnozowa-
nych z powodu niepłodności. Częstość występowania 
zrostów po zabiegach histeroskopii operacyjnej zależy od 
rodzaju przeprowadzonej procedury. Najmniejsze ryzyko 
występuje po polipektomii, największe po zabiegach 
usuwania licznych mięśniaków podśluzówkowych [74].

Do metod minimalizujących możliwość wystąpienia 
zrostów wewnątrzmacicznych po zabiegach histerosko-
powych zalicza się: unikanie stosowania narzędzi elek-
trochirurgicznych, wykonywanie wczesnej histeroskopii 
typu „second look”, stosowanie terapii estrogenowej, 
systemów wewnątrzmacicznych (wkładki, balony), ko-
mórek macierzystych, żelu z kwasem hialuronowym lub 
żelu z karboksymetylocelulozą [74–76]. 

Aktualnie brak jest wiarygodnych danych naukowych, 
aby zalecać rutynowe stosowanie którejkolwiek z wy-
mienionych powyżej metod w zapobieganiu zrostom po 
zabiegach histeroskopowych [75].

Zapalenie narządów miednicy mniejszej 
Częstość infekcji po zabiegach histeroskopowych wynosi 
poniżej 1% [77].

Z tego powodu nie jest wymagane standardowo 
stosowanie profilaktycznej antybiotykoterapii [77–79]. 
Zalecenia odnośnie kwalifikacji i przygotowania do zbie-
gu histeroskopowego, będące profilaktyką wystąpienia 
infekcji po zabiegu histeroskopii podano wyżej. 

Podsumowanie 

1.	 Zaleta histeroskopii diagnostycznej to bezpośrednie 
uwidocznienie oraz, tam gdzie jest to konieczne, mi-
nimalnie inwazyjne, celowane pobieranie materiału 
do badania histologicznego.

2.	 Histeroskopia operacyjna daje możliwość minimalnie 
inwazyjnego usuwania zmian wewnątrzmacicznych. 

3.	 Histeroskopia jest dobrze tolerowana oraz bezpiecz-
na dla pacjentek. 

4.	 Histeroskopia jest podstawą nowoczesnej diagno-
styki i leczenia schorzeń macicy i należy dążyć do 
zwiększenia jej dostępności w Polsce. 
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