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NIEPŁODNOŚĆ I TECHNIKI 

ROZRODU WSPOMAGANEGO

Eli A. Rybak i Edward E. Wallach 

I. Niepłodność

A. Definicja. Mianem niepłodności określa się niemożność poczęcia przez parę 
w wieku rozrodczym, po co najmniej roku regularnych stosunków płciowych 
bez antykoncepcji. Określenie „niepłodność pierwotna” odnosi się do kobiet, 
które nigdy nie były w ciąży. Niepłodność wtórną rozpoznaje się wówczas, gdy 
kobieta była wcześniej w ciąży co najmniej raz. Płodność jest prawdopodobień-
stwem zajścia w ciążę w ciągu jednego cyklu miesiączkowego. Płodność zdrowej 
pary wynosi około 25%. 

B. Występowanie. Dane pochodzące z krajowego sondażu dotyczącego wzrostu 
rodziny (National Survey of Family Growth) z 1995 roku wykazały, że 7% par, 
w których kobieta była w wieku rozrodczym, nie osiągnęło efektu w postaci ciąży 
po 12 miesiącach stosunków płciowych bez stosowania antykoncepcji. Ponadto 
stwierdzono, że 15% kobiet w wieku reprodukcyjnym korzystało w jakimś 
okresie życia z pomocy ośrodków zajmujących się niepłodnością. W ostatnich 
latach zapotrzebowanie na leczenie niepłodności wzrasta, szczególnie w krajach 
Zachodu. Główną przyczyną takiego stanu rzeczy jest skłonność kobiet do opóź-
niania macierzyństwa ze względu na karierę zawodową. Do innych czynników 
zalicza się wzrost różnorodności i skuteczności technik rozrodu wspomaganego 
(assisted reproductive technology, ART), rosnącą świadomość społeczną o takich 
sposobach leczenia, wzrost niepłodności wywołanej czynnikiem jajowodowym 
w następstwie chorób przenoszonych drogą płciową (sexually transmitted dise-
ase, STD) oraz względny spadek liczby dzieci kierowanych do adopcji z powodu 
skutecznej antykoncepcji i wzrastającej dostępności zabiegów przerwania ciąży.

C. Rozpoznanie różnicowe (Tab. 31.1). Rozpoznanie różnicowe niepłodności 
obejmuje pięć podstawowych kategorii przyczynowych. Są to czynniki męskie, 
czynniki szyjkowe, zaburzenia owulacji, zaburzenia budowy/czynności macicy 
i/lub narządów płciowych miednicy mniejszej oraz przyczyny niewyjaśnione. 
Poza tym płodność mogą obniżać czynniki immunologiczne, w tym przeciw-
ciała przeciwjajnikowe i przeciwplemnikowe. Wspomniane czynniki upośle-
dzają zapłodnienie, niszczą gamety i zakłócają bruzdkowanie lub implantację 
zarodka. Ich znaczenie budzi jednak kontrowersje.

II. Ocena. Skuteczne rozmnażanie wymaga właściwej budowy i funkcjonowania całej 
osi układu rozrodczego, w tym podwzgórza, przysadki mózgowej, jajników, jajowo-
dów, macicy, szyjki macicy i pochwy. W badaniach niepłodności do oceny tej osi 
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bez uzyskania trzech prawidłowych rozmazów w odpowiednich odstępach 
czasu, pozytywny wynik cytologiczny w kierunku HPV w ciągu ostatnich 
6 miesięcy, obecność nieprawidłowych komórek gruczołowych w przeszłości, 
stany obniżonej odporności, niemożność uwidocznienia kanału szyjki i niesto-
sowanie się do zaleceń przez pacjentkę.

3. Wyniki badania informują o każdej nieprawidłowości cytologicznej.
B. W roku 2001 na spotkaniu, którego celem było uzyskanie jednomyślności opra-

cowano na nowo terminologię systemu Bethesda i Amerykańskie Towarzystwo 
Kolposkopii i Patologii Szyjki Macicy (ASCCP) ujednoliciło klasyfi kację niepra-
widłowości cytologicznych.
1. ASC. W Stanach Zjednoczonych ASC jest rozpoznawane w około 2 milionach 

rozmazów cytologicznych. ASC zostało rozdzielone do ASC-US (atypowe 
komórki nabłonka wielowarstwowego płaskiego o nieokreślonym znaczeniu) 
i ASC-H (nie można wykluczyć HSIL). U kobiety z rozmazem cytologicznym 
ASC-US występuje 5–17% prawdopodobieństw, że biopsja potwierdzi CIN2/3. 
Natomiast w przypadku ASC-H, CIN2/3 występuje w 24–94% biopsji. Ryzyko 
raka inwazyjnego wynosi tu 0,1–0,2%.
a. Istnieją trzy równoważne strategie postępowania dla ASC-US (Ryc. 41.1).

i. Automatyczna weryfi kacja wysokiego ryzyka metodą genotypowania 
HPV. W sprzedaży dostępne są sondy wykrywające typy 16,18,31,3,
35,39,45,51,52,56,58,59 i 68. Wynik pozytywny dla HPV wysokiego 
ryzyka wystąpi w 56% rozmazów ASC-US. W przypadku dodatniego 
wyniku, diagnoza ta powinna być uważana za równoznaczną z LSIL 
i  pacjentce należy zalecić wykonanie kolposkopii. W przypadku 
wyniku negatywnego należy powtórzyć rozmaz cytologiczny za rok. 
Czułość tej strategii dla wykrycia CIN2/3 wynosi 83–100%. 

ii. Należy powtarzać rozmaz cytologiczny co 4–6 miesięcy aż do dwukrot-
nego uzyskania wyników prawidłowych. Jeśli rozmaz wykazuje niepra-
widłowość, pacjentka powinna być skierowana na kolposkopię. Czułość 
tej metody dla wykrycia CIN2/3 wynosi 67–85%. 

iii. Natychmiastowa kolposkopia. To postępowanie odznacza się 96% 
czułością, ale tylko  48% swoistością wykrywania CIN2/3.

b. Przypadki szczególne będące poza systemem klasyfi kacji:
i. Kobiety po menopauzie z ASC-US można leczyć miejscowo estroge-

nem podawanym dopochwowo przez miesiąc, a następnie tydzień po 
leczeniu należy u nich wykonać rozmaz cytologiczny, ponieważ wiele 
wyników ASC-US w rozmazach w tej populacji kobiet odzwierciedla 
raczej atrofi ę niż infekcje HPV. Jeśli powtórny rozmaz jest negatywny, 
kolejny rozmaz powinien być wykonany po 4–6 miesiącach. Jeśli oba 
rozmazy są prawidłowe, pacjentka może powrócić do normalnego toku 
badań przesiewowych. Jeśli którekolwiek późniejsze badanie wykazuje 
nieprawidłowości, należy wykonać kolposkopię. 

ii. Wszystkie kobiety z obniżoną odpornością i z wynikiem ASC-US 
w rozmazie cytologicznym powinny mieć wykonaną kolposkopię.
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iii. Wszystkie rozmazy ASC-H kwalifi kują pacjentkę do badania kolpo-
skopowego. Jeśli nie obserwuje się zmiany patologicznej w badaniu 
kolposkopowym, rozmaz powinien być poddany ponownej ocenie. 
Jeśli ponowny odczyt brzmi ASC-H, rozmaz cytologiczny powinien 
być powtórzony zarówno w 6., jak i w 12. miesiącu. Alternatywnie, 
badanie w kierunku HPV można wykonać za 12 miesięcy. 

2. Atypowe komórki gruczołowe (AGC). Ta kategoria dzieli się na AGC ze zwięk-
szonym ryzykiem neoplazji i bliżej nieokreślone (NOS). Pomimo że rozmaz 
może odzwierciedlać nieprawidłowości gruczołowe, CIN jest najbardziej 
powszechną formą neoplazji rozpoznawaną w kolposkopii po rozpoznaniu 
AGC w rozmazie cytologicznym. Czułość badania rozmazu dla gruczołowej 
neoplazji wynosi 50–72%; u 54% kobiet z AGC biopsja wykaże CIN, 0–8% 
będzie miało w biopsji raka gruczołowego in situ, i 1–9% będzie miało raka 
inwazyjnego. Wszystkie kobiety z AGC w rozmazie cytologicznym powinny 
być skierowane do badania kolposkopowego i należy wykonać wyłyżeczkowa-
nie kanału szyjki (endocervical curettage, ECC ). U kobiet powyżej 35. roku 
życia lub gdy występuje nieprawidłowe krwawienie, powinna być wykonana 
również biopsja endometrium. Jeśli rozmaz był AGC ze zwiększonym ryzykiem 
neoplazji i nie ma nieprawidłowości we wstępnym badaniu, można wykonać 
stożkową konizację zimnym nożem (cold knife cone, CKC). Jeśli początkowy 
wynik rozmazu był AGC-NOS i początkowe badanie wstępne jest negatywne, 
należy powtarzać rozmaz cytologiczny co 4–6 miesięcy aż do czterech prawi-
dłowych wyników, po czym można znowu podjąć skrining rutynowy. Jeśli 
wynik AGC nadal się utrzymuje, należy wykonać CKC. 

3. LSIL. W Stanach Zjednoczonych odnotowuje się około 1 miliona LSIL, co 
stanowi 1,6% wszystkich rozmazów cytologicznych. Z tych 15–30% będzie 
miało CIN2/3 w biopsji. Wszystkie początkowe rozmazy LSIL powinny stano-
wić automatyczną kwalifi kację pacjentki do kolposkopii. Jeśli kolposkopia jest 
zadowalająca, zaleca się wykonanie ECC, ale nie jest to obowiązkowe. Jeśli 
kolposkopia nie jest zadowalająca, ECC musi być wykonane. Jeśli w biopsji nie 
udaje się potwierdzić CIN, rozmaz powinien być pobrany za 6 i 12 miesięcy 
i w przypadku wyniku rozmazu cytologicznego typu ASC-US lub o wyższej 
nieprawidłowości powinno zostać wykonane powtórne badanie kolposkopowe. 
Alternatywnie, można wykonać badanie w kierunku HPV za 12 miesięcy 
i powtórzyć kolposkopię, jeśli są obecne typy HPV wysokiego ryzyka nowotwo-
rowego. Jeśli biopsja potwierdza CIN, wówczas należy podjąć sposoby leczenia 
omówione w następnym paragrafi e.

4. HSIL. W Stanach Zjednoczonych w ciągu roku stwierdza się 200 000–300 000 
rozmazów cytologicznych typu HSIL, co stanowi 0,45% wszystkich rozma-
zów. U kobiety z rozmazem typu HSIL prawdopodobieństwo zmian CIN2/3 
wynosi 70–75%, a prawdopodobieństwo raka inwazyjnego – 1–2%. Wszystkie 
rozmazy typu HSIL powinny kwalifi kować pacjentkę do kolposkopii z ECC. 
U pacjentek z wysokim ryzykiem, niestosujących się do zaleceń, jedyną opcją 
jest bezpośrednie przystąpienie do wycięcia za pomocą pętli elektrycznej 
(LEEP), z jednoczasowo wykonaną kolposkopią poprzedzającą procedurę 
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wymaga kolejnego badania kolposkopowego. Inną zalecaną opcją postępowania 
jest powtórna kolposkopia i rozmaz cytologiczny za 12 miesięcy. Jeśli w badaniu 
uzyskamy prawidłowy wynik rozmazu, pacjentka może wrócić do corocznego 
skriningu. Alternatywnie, w przypadku utrzymującego się CIN można wykonać 
ablację lub wycięcie. By nie przeoczyć inwazyjnych zmian chorobowych, ablację 
należy wykonać tylko w przypadku wiarygodnego badania kolposkopowego i po 
wykluczeniu raka inwazyjnego. Przed zabiegiem ablacji konieczne jest wykonanie 
ECC. Wszystkie zmiany chorobowe CIN1 z niezadowalającą kolposkopią wyma-
gają diagnostycznego wycięcia (Ryc. 41.2).

B. CIN2/3. Rocznie u 500  000 kobiet w Stanach Zjednoczonych rozpoznaje się 
zmiany szyjki CIN2/3. Te zmiany chorobowe należy leczyć i aby leczenie było 
skuteczne, trzeba usunąć całą strefę przejścia nabłonka płaskokomórkowego 
w walcowatokomórkowy. Pacjentki z zadowalającym wynikiem badania kolpo-
skopowego i zdiagnozowanym CIN2/3 można poddać zabiegowi wycięcia albo 
ablacji. Preferuje się zazwyczaj wycięcie, ponieważ pozwala ono na wykluczenie 
mikroinwazji. Ablacja powinna być wykonana jedynie wówczas, gdy nie występują 
rozbieżności pomiędzy badaniem cytologicznym, kolposkopowym oraz oceną 
histologiczną; jeśli zmiana chorobowa jest ograniczona do śluzówki kanału szyjki 
macicy i jest obserwowana w całości; i jeśli w badaniu ECC nie stwierdzono zajęcia 
śluzówki kanału szyjki macicy. Nawet do 7% pacjentek z CIN2/3 i niezadowala-
jącym wynikiem kolposkopii będzie miało mikroinwazyjne zmiany chorobowe. 
Dlatego wszystkie takie przypadki powinny być leczone poprzez zabieg wycięcia 
chirurgicznego. Rak jest stwierdzany w 0,5% preparatów z wycinków wykonanych 
w CIN2/3 przy zadowalającym wyniku badania kolposkopowego. 
1. W przypadku dodatnich marginesów należy następnie albo wykonywać 

rozmaz cytologiczny, kolposkopię i ECC co 4–6 miesięcy, albo wykonać kolejne 
wycięcie. Nawroty występują u 16% pacjentek z dodatnim wynikiem badania 
marginesów i u 4% z ujemnym wynikiem marginesów. Kobiety z ujemnym 
wynikiem badania marginesów mogą mieć wykonywane badanie cytologiczne 
co 4–6 miesięcy, aż do uzyskania trzech wyników prawidłowych i wówczas 
mogą one powrócić do wykonywania rozmazów raz w roku. W każdym 
przypadku jakichkolwiek nieprawidłowości w rozmazie cytologicznym należy 
powtórzyć badanie kolposkopowe. W przypadku nawrotu CIN2/3 należy 
wykonać kolejne pobranie wycinka. 

C. Przypadki szczególne

1. Zmiany chorobowe utrzymują się dłużej u kobiet z immunosupresją. Dwuty-
godniowe miejscowe zastosowanie 5-FU obniżało częstość nawrotów zmian 
chorobowych z 47% do 28% oraz spadek częstości nawrotów zmian chorobo-
wych wysokiego stopnia z 31% do 8%. Nie ma zgodności co do najlepszego 
sposobu dalszego prowadzenia kobiet z immunosupresją – niektórzy zalecają 
wykonywanie rozmazu cytologicznego i kolposkopii co 3 miesiące.

2. W przypadku rozpoznania CIN1 u kobiet w ciąży należy wykonać kolposko-
pię i powtórzyć to badanie 6 tygodni po porodzie. Kobiety ciężarne z CIN2/3 
powinny być prowadzone zachowawczo, chyba że nie można wykluczyć inwazji. 
Biopsje są bezpieczne w ciąży, ale nie należy wykonywać ECC. Do 69% zmian 
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patologicznych cofnie się po porodzie i wycięcie powinno mieć miejsce jedynie, 
jeśli nie można wykluczyć raka. 

V. Możliwości leczenia. Możliwości leczenia można sklasyfi kować jako ablację lub 
wycięcie. Wycięcia należy dokonać, jeśli nie można wykluczyć raka inwazyjnego, 
kiedy na podstawie oceny materiału biopsji zachodzi podejrzenie raka mikroinwa-
zyjnego, w każdym przypadku, gdy występują dwa stopnie rozbieżności pomiędzy 
badaniem cytologicznym i histologicznym i zawsze gdy zachodzi obawa wystąpienia 
choroby w kanale szyjki macicy.
A. Krioterapia. Polega na przyłożeniu schłodzonej sondy i aplikacji cyklu zamra-

żanie/rozmrażanie aż do momentu, gdy zmiana chorobowa ulegnie ablacji 
(oddzieleniu). Sonda musi przykryć całą zmianę chorobową i nie należy dosię-
gać wnętrza kanału szyjki macicy. Jest to postępowanie w przypadku pacjentek 
ambulatoryjnych i może być wykonywane w znieczuleniu miejscowym.

B. Laser z dwutlenkiem węgla. Laser specjalistyczny jest stosowany do zamiany 
w parę tkanki do 7 mm głębokości. Niezbędny jest specjalny sprzęt, ale można 
leczyć pola bardziej nieregularne. 

C. Wycięcie za pomocą pętli elektrochirurgicznej (LEEP). LEEP jest procedurą 
wycięcia przy użyciu przewodu z prądem elektrycznym. Kształt i rozmiar pętli 
można zmieniać i można wyciąć drugi stożek w celu uzyskania dalszej tkanki 
z wnętrza szyjki macicy. Ta procedura może być wykonana w warunkach klinicz-
nych w blokadzie szyjkowej, chociaż niezbędny jest specjalny nieprzewodzący 
wziernik i system ewakuacji dymu.

D. Konizacja zimnym nożem (CKC). Wycina się klin szyjki macicy kształtu stożka 
i następnie przyżega łoże tkankowe. Wymagana jest sedacja i krwawienie może 
być większe niż obserwuje się w innych procedurach. Jakkolwiek marginesy są 
czyste i kształt stożka może być dopasowany do rozmiarów zmiany chorobowej. 
Należy rozważyć wykonanie CKC raczej niż LEEP w przypadku nieinwazyjnego 
gruczolakoraka, podejrzanej mikroinwazji, niezadowalającej kolposkopii lub gdy 
zmiana chorobowa rozciąga się do wnętrza kanału szyjki macicy.

VI. Dalsze uwagi. U kobiet palących papierosy występuje czterokrotnie wyższe ryzyko 
rozwoju raka szyjki macicy i należy mocno podkreślać konieczność zaprzestania 
palenia papierosów przez kobiety ze zmianami chorobowymi na szyjce macicy. 
Wszystkim kobietom z nieprawidłowymi rozmazami cytologicznymi należy zapro-
ponować badanie na wykrycie HIV i badania kontrolne w kierunku innych chorób 
przenoszonych drogą płciową.
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