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NNoowwee  tteecchhnniikkii  ddeessttrruukkccjjii  
eennddoommeettrriiuumm  
––  aalltteerrnnaattyywwaa  ddllaa  hhiisstteerreekkttoommiiii

NNeeww  tteecchhnniiqquueess  ooff  eennddoommeettrriiuumm  ddeessttrruuccttiioonn  ––  aalltteerrnnaattiivvee  mmeetthhooddss  ffoorr  hhiisstteerreeccttoommyy

AAnnnnaa  SSoobbcczzuukk

Znalezienie przyczyny powtarzaj¹cych siê krwawieñ oraz wybór sposobu leczenia i jego
zakres stanowi czêsto du¿y problem dla ginekologa. Kobietom w okresie oko³omenopauzal-
nym, po pierwszych nieudanych próbach leczenia zachowawczego, proponuje siê najczêœciej
usuniêcie macicy drog¹ brzuszn¹ lub pochwow¹. Dziêki wprowadzeniu nowych, uproszczo-
nych technik operacji wewn¹trzmacicznych: resekcji polipów, miêœniaków, endometrectomii
coraz czêœciej przeprowadzane jest leczenie oszczêdzaj¹ce. Najczêœciej przeprowadzane s¹
zabiegi destrukcji endometrium, które niezale¿nie od techniki wykonywania, maj¹ doprowa-
dziæ do usuniêcia lub trwa³ego zniszczenia endometrium a¿ do warstwy miêœniowej i wytwo-
rzenia zrostów w jamie macicy. Zabiegi endoskopowe w wielu krajach staj¹ siê rutynow¹
procedur¹, wiêkszoœæ z nich mo¿e byæ przeprowadzona w warunkach ambulatoryjnych. 

S³owa kluczowe: destrukcja endometrium, technika, wskazania, powik³ania

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 3: 66–71) 
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kkiieerroowwnniikk  KKlliinniikkii::  pprrooff..  ddrr  hhaabb..  TToommaasszz  PPeerrttyyññsskkii  

Historia histeroskopii rozpoczyna siê w 1869 r., kie-
dy to Pantaleoni bada³ wnêtrze macicy 60-letniej,
krwawi¹cej kobiety przy pomocy endoskopu urolo-
gicznego o œrednicy 12 mm. Dziêki postêpowi tech-
nicznemu, jaki dokona³ siê na przestrzeni kilkudziesiê-
ciu lat oraz miniaturyzacji sprzêtu endoskopowego,
w chwili obecnej histeroskopia jest bardzo nowoczesn¹
metod¹ diagnostyczn¹ oraz ma³o inwazyjn¹ metod¹
operacyjn¹, zastêpuj¹c w wielu przypadkach skutecz-
nie histerektomiê. Wprowadzenie resektoskopu do
praktyki klinicznej zrewolucjonizowa³o chirurgiê endo-
skopow¹. W 1981 r. Goldrath [1] po raz pierwszy opi-
sa³ histeroskopow¹ technikê ablacji endometrium przy
pomocy lasera Nd-YAG. Poniewa¿ techniki laserowe
s¹ kosztowne, szybko zaczê³y rozwijaæ siê tañsze me-
tody wykorzystuj¹ce diatermiê. DeCherney i Polan [2]
w 1983 r. opisali przezszyjkow¹ resekcjê endometrium,

a w 1989 r. Vancaillie [3] opisa³ ablacjê endometrium
przy pomocy elektrody kulkowej. W ci¹gu ostatnich 10
lat liczba wykonywanych histeroskopowych operacji
wewn¹trzmacicznych w Stanach Zjednoczonych, Wiel-
kiej Brytanii wzros³a 10-krotnie [4, 5]. Szacuje siê, ¿e
w USA rocznie wykonuje siê 20 tys. ablacji endome-
trium w porównaniu z 700 tys. histerektomii. 

Krwawienia z macicy s¹ jednym z najczêstszych
problemów wieku oko³omenopauzalnego. Szacuje siê,
¿e ok. 20% kobiet na œwiecie ma lub mia³o problem
z powodu nieprawid³owych krwawieñ i blisko 12% pa-
cjentek zg³asza siê do ginekologa z tego powodu.
W UK z powodu nawracaj¹cych krwawieñ ok. 20% ko-
biet poddawanych jest histerectomii przed 55. rokiem
¿ycia [4]. 

W okresie premenopauzy 77% krwawieñ ma cha-
rakter czynnoœciowy i wiêkszoœæ z nich przypada na
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rok przed menopauz¹ [6, 7]. Inn¹ przyczyn¹ krwawieñ
w tym okresie s¹ miêœniaki macicy, polipy, stany zapal-
ne b³ony œluzowej, patologiczne rozrosty, rzadziej rak
endometrium (Bongers). Krwawienia z macicy s¹
pierwszym symptomem raka b³ony œluzowej macicy
w ok. 80 do 90% przypadków [8]. W 75–80% przypad-
ków krwawieñ po menopauzie w badaniu mikroskopo-
wym rozpoznaje siê zmiany o charakterze niez³oœli-
wym [2]. Potwierdzi³y to równie¿ w³asne badania [9]. 

Znalezienie przyczyny powtarzaj¹cych siê krwa-
wieñ oraz wybór sposobu leczenia i jego zakres stano-
wi czêsto du¿y problem dla ginekologa. Kobietom
w okresie oko³omenopauzalnym, po pierwszych nie-
udanych próbach leczenia zachowawczego, proponu-
je siê najczêœciej usuniêcie macicy drog¹ brzuszn¹
lub pochwow¹ [10]. Dziêki wprowadzeniu nowych,
uproszczonych technik operacji wewn¹trzmacicz-
nych: resekcji polipów, miêœniaków, endometrectomii
coraz czêœciej przeprowadzane jest leczenie oszczê-
dzaj¹ce [6, 11]. Najczêœciej przeprowadzane s¹ zabie-
gi destrukcji endometrium, które niezale¿nie od tech-
niki wykonywania, maj¹ doprowadziæ do usuniêcia
lub trwa³ego zniszczenia endometrium a¿ do warstwy
miêœniowej i wytworzenia zrostów w jamie macicy.
Zabiegi te, przeprowadzone u kobiet w okresie pome-
nopauzalnym doprowadzaj¹ zwykle do ca³kowitego
zatrzymania krwawieñ, a u kobiet przed menopauz¹,
jeœli nie dochodzi do ca³kowitego zatrzymania krwa-
wieñ w ci¹gu 2 lat, to przynajmniej krwawienia s¹
krótsze i mniej obfite [5]. 

Zabiegi endoskopowe w wielu krajach staj¹ siê ru-
tynow¹ procedur¹, wiêkszoœæ z nich mo¿e byæ przepro-
wadzona w warunkach ambulatoryjnych [4, 12]. Nie
wykonuje siê ich u kobiet m³odych, które nie zakoñ-
czy³y jeszcze rozrodu. Zabiegi te nie wykluczaj¹ mo¿-
liwoœci zajœcia w ci¹¿ê, ale jeœli dojdzie do zagnie¿d¿e-
nia ci¹¿y, jej rozwój jest nieprawid³owy i stanowi rów-
nie¿ du¿e ryzyko dla matki [7, 13]. 

Histeroskopowe zabiegi elektroresekcji, elektro-
koagulacji i laserowej waporyzacji endometrium, nazy-
wane zabiegami pierwszej generacji, wprowadzane s¹
do praktyki klinicznej w ci¹gu ostatnich 20 lat [7, 12].
W ostatnich 10 latach wprowadzono wiele nowych,
uproszczonych technik destrukcji tkanek, tzw. techniki
drugiej generacji, wykorzystuj¹cych pr¹dy wysokiej
czêstotliwoœci, energiê promieniowania laserowego
lub bezpoœrednie oddzia³ywanie p³ynów o wysokich
lub niskich temperaturach [4, 7]. 

Techniki drugiej generacji s¹ bardziej bezpieczne,
daj¹ niski odsetek powik³añ, trwaj¹ krócej, nie wyma-
gaj¹ du¿ych umiejêtnoœci i doœwiadczenia od operato-
ra. Wykonywane s¹ najczêœciej ambulatoryjnie,
w znieczuleniu miejscowym. Wad¹ tych techniki jest
brak mo¿liwoœci równoczesnej wzrokowej oceny wnê-
trza macicy. Wymagaj¹ przeprowadzenia wczeœniej-
szej diagnostyki histopatologicznej, wykluczenia pato-

logii wewn¹trzmacicznej. Ich efektywnoœæ jest zbli¿o-
na do klasycznych zabiegów pierwszej generacji, ale
potrzebna jest d³u¿sza obserwacja w postaci du¿ych,
randomizowanych badañ. 

Techniki destrukcji endometrium I generacji: 
1. Laserowa ablacja endometrium (Hysteroscopic La-

ser Ablation HLA – 1981 r). 
2. Przezszyjkowa elektroresekcja endometrium (Tran-

cervical Resection of Endometrium) 
��TCRE – 1983 r. 

3. Elektrokoagulacja endometrium z u¿yciem elektro-
dy kulkowej 
��Rollerball RB – 1989 r. 

Techniki destrukcji endometrium pierwszej genera-
cji wykonywane s¹ pod kontrol¹ wzroku, z wykorzy-
staniem resektoskopu lub histeroskopu operacyjnego.
Wymagaj¹ najczêœciej znieczulenia ogólnego oraz du-
¿ych umiejêtnoœci i doœwiadczenia operatora. 

Elektroresekcjê endometrium wykonuje siê przy
pomocy resektoskopu z systemem ci¹g³ego przep³ywu
p³ynu nieprzewodz¹cego pr¹du elektrycznego, wypo-
sa¿onego w specjalne monopolarne elektrody tn¹ce –
pêtle elektryczne. Zabieg elektroresekcji polega na ca³-
kowitym wyciêciu b³ony œluzowej macicy wraz z b³o-
n¹ podstawow¹ oraz fragmentem warstwy miêœniowej,
le¿¹cej tu¿ pod ni¹. Technika tego zabiegu jako jedyna
nie niszczy ca³kowicie b³ony œluzowej macicy, mate-
ria³ pooperacyjny nadaje siê do badania histologiczne-
go i dlatego mo¿e byæ stosowany u kobiet z niez³oœli-
wymi rozrostami endometrium po nieudanej próbie
hormonoterapii [7, 14]. W czasie zabiegu elektroresek-
cji endometrium mo¿na równoczeœnie leczyæ operacyj-
nie miêœniaki podœluzówkowe, usuwaæ przegrody ma-
cicy czy polipy. 

Histerektopow¹ elektrokoagulacjê i waporyza-
cjê endometrium przeprowadza siê podobnie jak elek-
troresekcjê w resektoskopie, stosuj¹c jedynie inne in-
strumentarium. Elektrokoagulacja doprowadza do
z³uszczenia lub odparowania b³ony œluzowej macicy
przy u¿yciu obrotowej elektrody koaguluj¹cej, wyko-
rzystuj¹cej pr¹d wysokiej czêstotliwoœci lub strumieñ
promieniowania laserowego (najczêœciej Nd:Yag). 

Laserow¹ waporyzacjê endometrium wykonuje
siê przy u¿yciu sztywnych histeroskopów operacyj-
nych, posiadaj¹cych dodatkowy kana³ operacyjny,
przystosowany do wprowadzania laserowych fiberoto-
mów. Do rozszerzania œcian macicy wykorzystuje siê
media p³ynne, poniewa¿ laserowa waporyzacja tkanki
w œrodowisku gazowym powoduje powstanie dymu
zaburzaj¹cego widocznoœæ w jamie macicy. 

System histeroskopowej elektrochirurgii bipolarnej
Versa Point stosowany jest z histeroskopami z kana-
³em roboczym 5 FR, a medium rozszerzaj¹cym macicê
jest sól fizjologiczna. Wykorzystuje alternatywne Ÿró-
d³o energii, które zapewnia parowanie tkanek, podobne
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do lasera. Stosowany do usuwania miêœniaków, poli-
pów, zrostów wewn¹trzmacicznych i przegród. Koñ-
cówki robocze (elektrody) zapewniaj¹ ciêcie i koagula-
cjê tkanki tylko w roztworze soli fizjologicznej. 

Wieloletnie badania obserwacyjne, randomizowane
triale nie wykazuj¹ istotnych ró¿nic w skutecznoœci lecze-
nia miêdzy tymi trzema metodami. Komplikacje, takie jak
perforacja macicy, krwotok, zapalenie narz¹dów miedni-
cy mniejszej oraz zespó³ przewodnienia zdarzaj¹ siê rzad-
ko, czêœciej jednak po zabiegach elektroresekcji endome-
trium. Metaanaliza 7 randomizowanych badañ miêdzyna-
rodowych, wykaza³a 5% powik³añ na 10 686 zabiegów,
z czego 1% stanowi³y komplikacje zwi¹zane z laserow¹
ablacj¹ endometrium, a pozosta³e 4% to powik³ania zwi¹-
zane z zabiegami elektroresekcji endometrium [5, 15]. 

Techniki destrukcji endometrium drugiej generacji: 
1. Ablacja endometrium z u¿yciem balonów termal-

nych (Thermal baloon endometrial ablation) 
��Therma Choice – 1994 r. 
��Cavaterm – 1996 r. 
��Menotreat – 2001 r. 
��Vestablade baloon device with electrodes on the

outside – w trakcie badañ
2. Histeroskopowa wodno-termiczna ablacja endome-

trium (Hydrotherm ablation) 
��HTA – 1995 r. 

3. Mikrofalowa ablacja endometrium 
��Microwave endometrial ablation (MEA – 1999 r.) 

4. Kriodestrukcja endometrium (Cryo endometrial
ablation) 
��Her Option – 2000 r., 
��CARMEN – w trakcie

5. Laserowa termoablacja endometrium (Endometrial
laser intrauterine thermal therapy
��(ELITT) – 2000 r. 

6. Technika trójwymiarowej bipolarnej elektrody (Bio-
polar impedance controlled endometrial ablation) 
��NovaSure – 2002 r. 

7. Fotodynamiczna destrukcji endometrium (Photody-
namic therapy PDT) – w trakcie badañ. 

Wszystkie zabiegi destrukcji endometrium drugiej
generacji z wyj¹tkiem histeroskopowej wodno-ter-
micznej ablacji endometrium zaliczane s¹ do tzw. œle-
pych metod destrukcji endometrium, wykonuje siê
najczêœciej w warunkach ambulatoryjnych, w znieczu-
leniu miejscowym (blok oko³oszyjkowy). Techniki te
s¹ prostsze, nie wymagaj¹ od operatora du¿ych umie-
jêtnoœci, ale maj¹ wiêksze ograniczenia ni¿ klasyczne
metody histeroskopowe. Przeciwwskazaniem do zabie-
gów termoablacji drugiej generacji jest obecnoœæ blizn
w jamie macicy po przebytych operacjach napraw-
czych macicy, przebytych ciêciach cesarskich lub nie-
prawid³owoœci anatomicznych w jamie macicy, takich
jak miêœniaki, zrosty, przegrody itp. Powiêkszona ma-
cica, jeœli jej d³ugoœæ przekracza 10 cm lub objêtoœæ ja-
my macicy przekracza 300 cm3, stanowi przeciwwska-
zanie do zabiegów drugiej generacji [5, 16]. 

Ablacja endometrium z u¿yciem balonów termal-
nych (Therma Choice, Cavaterm, Menotreat, Vestabla-
de Baloon). System Therma Choice Gynecare sk³ada
siê z balonowego katetera jednorazowego u¿ytku, któ-
ry wprowadza siê a¿ do dna macicy i wype³nia roztwo-
rem 5-% dekstrozy do objêtoœci 6–15 ml, maksymalnie
do 30 ml, a nastêpnie podgrzewa do 87oC. Czas zabie-
gu wynosi 8 do 14 min. W systemach Cavaterm, Me-
notreat wykorzystuje siê gor¹c¹ sól lub glicynê. Wy-
pe³nione balony przylegaj¹ do œcian macicy i przez
bezpoœrednie oddzia³ywanie wysokich lub niskich
temperatur zawartych w nich p³ynów niszcz¹ œluzówkê
macicy do g³êbokoœci 4 mm. Techniki te s¹ ma³o efek-
tywne u kobiet z du¿¹ lub zniekszta³con¹ macic¹ [3]. 

Histeroskopowa wodno-termiczna ablacja endo-
metrium (HTA – Hydrotherm ablation) jest najnow-
sz¹ procedur¹ histeroskopow¹ drugiej generacji, jedy-
n¹ w tej grupie przeprowadzan¹ pod kontrol¹ wzroku.
Podgrzany do 90oC roztwór soli fizjologicznej podawa-
ny jest bezpoœrednio do jamy macicy przez kana³ histe-
roskopu operacyjnego przez 10 do 20 min. Ciœnienie
wewn¹trzmaciczne podawanego p³ynu nie powinno
przekraczaæ 55 mmHg, ¿eby nie dopuœciæ do przedo-
stawania siê gor¹cego p³ynu poprzez ujœcia maciczne
jajowodu do wolnej jamy otrzewnowej [4]. Przy defi-
cycie 10 ml p³ynu system wy³¹cza siê automatycznie.
G³êbokoœæ niszczonych tkanek wynosi 8,5 mm. 

Mikrofalowa ablacja endometrium (MEA) – mi-
krofalowa energia elektromagnetyczna (9,2 GHz) ge-
nerowana jest przez magnetron. Wprowadzone do ja-
my macicy na œlepo promienniki mikrofal w kszta³cie
sond lub wk³adek emituj¹ energiê ciepln¹, powoduj¹c

Tab. I. Komplikacje zwi¹zane z technikami ablacji

endometrium pierwszej generacji [7]

Wczesne

problemy z mediami p³ynnymi 
rozszerzaj¹cymi macicê 0,14–4% 

przewodnienie 

niewydolnoœæ serca

zatrucie wodne, hiponatremia

obrzêk mózgu

krwawienia 2,4%

perforacje 1,5%

poparzenia  jelit i trzewi 0,06%

PóŸne komplikacje

hematometra 1–2%

z. zaroœniêtych jajowodów 6-8%

rak endometrium ?

zwi¹zane z ci¹¿¹ 0,2–1,6%
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wzrost temperatury otaczaj¹cych tkanek do 75–80oC
i denaturacjê komórkowych bia³ek szkieletowych i en-
zymatycznych do g³êbokoœci 8 mm [11]. 

Kriodestrukcja endometrium (Her Option, CAR-
MEN). Her Option jest pierwsz¹ technik¹ krioablacji
endometrium, wykorzystuj¹c¹ dzia³anie niskich tempe-
ratur -100oC w cyklach mro¿enia trwaj¹cych 5–7 min.
G³êbokoœæ strefy zmro¿onych tkanek (do 5,5 mm) mo-
nitorowana jest przez ultrasonografiê przezbrzuszn¹. 

Laserowa termoablacja endometrium (Endome-
trial Laser Intrauterine Thermal Therapy ELITT) wy-
korzystuje rozsian¹ laserow¹ wi¹zkê œwiat³a do induko-
wania zjawiska fotokoagulacji. Trzy laserowe wi¹zki
œwietlne wype³niaj¹ jamê macicy ³¹cznie z rogami, do-
prowadzaj¹c do zniszczenia endometrium na g³êbokoœæ
7 mm. Czas trwania zabiegu ok. 7 min [1]. 

Technika trójwymiarowej bipolarnej elektrody
(Biopolar impedance controlled endometrial ablation)
– system NovaSure – trójk¹tne celuloidowe wk³adki
wewn¹trzmaciczne z elektrodami na swej powierzchni,
dostosowuj¹ce siê kszta³tem do jamy macicy, po wy-
pe³nieniu jej powietrzem. Zród³em energii jest genera-
tor pr¹dów wysokiej czêstotliwoœci. Zabieg trwa od 1,5
do 5,5 min w zale¿noœci od rozmiaru macicy, a znisz-
czenie b³ony œluzowej siêga do g³êbokoœci 7 mm. 

Techniki fotodynamicznej destrukcji endometrium
(Photodynamic therapy PDT) – wykorzystuj¹ zjawisko
fotodynamiczne, które polega na wzbudzeniu za pomo-
c¹ promieniowania œwietlnego efektu œwiecenia komó-
rek. Mo¿e to byæ œwiecenia w³asne (autofluorescencja)
lub te¿ œwiecenie tkanek, do których dodano egzogen-
ny barwnik, tzw. fotouczulacz, który w wybiórczy spo-
sób mo¿e gromadziæ siê w komórkach nieprawid³o-
wych. Wi¹zka promieniowania laserowego o odpo-
wiedniej d³ugoœci fali wyzwala w nich wiele reakcji fo-
todynamicznego utleniania, indukuj¹c nekrozê komó-
rek. Trwaj¹ przymiarki do szerszego wykorzystania
zjawiska fotodynamicznego, szczególnie w onkologii,
ale jeszcze nie wprowadzono tej metody do leczenia
krwawieñ okresu oko³omenopauzalnego [5]. 

Najczêstsze wskazania do zabiegów destrukcji
endometrium to: 
��nawracaj¹ce, nieprawid³owe krwawienia z macicy

przy braku innej patologii macicy oraz prawid³owym
obrazie mikroskopowym endometrium, niepoddaj¹ce
siê leczeniu zachowawczemu (hormonalnemu); 

��przed³u¿one, bolesne miesi¹czki niereaguj¹ce na le-
czenie przeciwzapalne i hormonalne; 

��niez³oœliwe rozrosty endometrium utrzymuj¹ce siê
mimo leczenia hormonalnego (3–6 mies.) – kwalifi-
kuj¹ siê tylko do elektroresekcji endometrium. 

Przed zakwalifikowaniem pacjentki do zabiegu re-
sekcji endometrium nale¿y przeprowadziæ diagnostykê
histopatologiczn¹. Nale¿y podkreœliæ, ¿e ablacja endo-

metrium nie jest metod¹ leczenia rozrostów b¹dŸ raka
endometrium, wczeœniejsza ablacja nie zapobiega roz-
wojowi chorób endometrium. 

Kryteriami doboru pacjentek do zabiegu ablacji en-
dometrium s¹: prawid³owy wynik badania hist.-pat. en-
dometrium, wykluczaj¹cy rozrosty lub raka endome-
trium, prawid³owy wynik cytologii, prawid³owa budo-
wa anatomiczna macicy – d³ugoœæ 6–10 cm (USG), za-
koñczony okres rozrodczy, najlepiej okres przedmeno-
pauzalny [5]. 

Radykalnoœæ zabiegów destrukcji endometrium za-
le¿y od w³aœciwej kwalifikacji chorej do odpowiednie-
go typu zabiegu oraz od wczeœniejszego przygotowania
farmakologicznego, które celem jest doprowadzenie do
zmniejszenia gruboœci endometrium oraz jego unaczy-
nienia. Takie przygotowanie skraca czas trwania opera-
cji i zmniejsza liczbê powik³añ z ni¹ zwi¹zanych. U ko-
biet w wieku oko³omenopauzalnym wystarcza jednora-
zowa dawka analogu GnRH lub mechaniczne usuniêcie
b³ony œluzowej macicy w czasie wy³y¿eczkowania
œcian macicy czy drog¹ odessania endometrium przed
zabiegiem [11]. 

Niepowodzenia w postaci nawrotu nieprawid³o-
wych krwawieñ z macicy lub zespo³u bólowego mied-
nicy mniejszej w wiêkszoœci przypadków wystêpuj¹ po
2 latach i najczêœciej s¹ zwi¹zane z brakiem doszczêt-
noœci operacji podstawowej, ze wzrostem miêœniaków
nierozpoznanych przed leczeniem lub ognisk gruczoli-
stoœci œródmacicznej [10]. 

Skutecznoœæ lecznicza wszystkich zabiegów de-
strukcji endometrium, bez wzglêdu na rodzaj u¿ytego
instrumentarium jest porównywalna i wynosi ponad
80% [7, 17]. Techniki destrukcji endometrium pierw-
szej generacji nale¿¹ do najstarszych metod i s¹ najdo-
k³adniej zbadane [1, 15]. W wielu randomizowanych
badaniach porównywano zabiegi histeroskopowe
z operacj¹ usuniêcia macicy, oceniaj¹c takie parametry,
jak stê¿enie hemoglobiny po zabiegu, odczucie bólu,
satysfakcjê z wykonanego zabiegu oraz jakoœæ ¿ycia
pacjentki po zabiegu, czas trwania operacji, d³ugoœæ
pobytu w szpitalu, bezpoœredni koszt zabiegu oraz czê-
stoœæ nawrotów krwawieñ, koniecznoœæ reoperacji.
Lepsze wyniki uzyskiwano u pacjentek poddanych za-
biegom oszczêdzaj¹cym ni¿ operacji usuniêcia macicy.
Czas operacji, d³ugoœæ pobytu w szpitalu oraz bezpo-
œredni koszt by³y ni¿sze po zabiegach resekcji endome-
trium. Jedynie wskaŸnik satysfakcji pacjentek by³ wy¿-
szy u chorych poddanych histerektomii (100% satys-
fakcji) w porównaniu z technikami oszczêdzaj¹cymi
(79–87%). Prawdopodobnie du¿y wp³yw na tego typu
ocenê ma koniecznoœæ d³u¿szej obserwacji po zabie-
gach ablacji (follow up), nawroty krwawieñ (amenorr-
hoea 26–48%) i mo¿liwoœæ ponownej interwencji u ko-
biet po zabiegach oszczêdzaj¹cych. Koszt technik dru-
giej generacji stanowi 30% kosztu histerektomii, ale po
24 mies. obserwacji wzrasta do 71% (koszty wizyt, re-
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operacji). W 5-letniej obserwacji kobiet poddanych
ablacji endometrium technikami pierwszej generacji
15% kobiet zakwalifikowano do drugiego zabiegu
ablacji endometrium, a 20% kobiet do histerektomii
[5]. Rozpatruj¹c ró¿ne opcje i mo¿liwoœci leczenia na-
le¿y zawsze uwzglêdniæ potencjalne korzyœci i ryzyko
zabiegu. Jakkolwiek efektywnoœæ histerektomii wyno-
si 100% (100% amenorrrhoea) oraz wskaŸnik satys-
fakcji 100%, nale¿y uwzglêdniæ ryzyko komplikacji.
Ryzyko zgonu zwi¹zane z zabiegiem histerektomii wy-
nosi 1 na 1 000, równie¿ w przypadku histerektomii
istnieje ryzyko reoperacji z powodu krwotoku, nie-
dro¿noœci itp. Odleg³e, niekorzystne skutki histerekto-
mii to czêsto wczeœniejsza menopauza, dysfunkcja

uk³adu moczowego, zaburzenia sfery seksualnej, a na-
wet psychicznej. Czêœæ kobiet do koñca nie mo¿e po-
godziæ siê z utrat¹ macicy, ma ni¿sz¹ samoocenê [18]. 

W wielu krajach rozwiniêtych ginekolog ma do
wyboru obok tradycyjnej histerektomii 3 lub wiêcej
technik destrukcji endometrium drugiej generacji. Któ-
r¹ z nich ma wybraæ? Najwa¿niejszym kryterium wy-
boru powinno byæ bezpieczeñstwo pacjentki. Skutecz-
noœæ nowych technik drugiej generacji, jak i ich bez-
pieczeñstwo opisywane przez producenta nie s¹ jesz-
cze potwierdzone randomizowanymi badaniami kli-
nicznymi. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e techniki destrukcji en-
dometrium s¹ skuteczn¹ metod¹ lecznicz¹ w odpo-
wiednio dobranych przypadkach. 

Summary
There are many methods available, all of which aim at achieving long-term endometrial

destruction. The effectiveness of any method is related to its ability to destroy the basal en-
dometrium and hence prevent endometrial regeneration. The use of established methods of
laser ablation and endometrial resection and roller ball ablation are limited by available
expertise, which is necessary to obtain satisfactory results with low complication rates. The
newer methods would appear easier to learn, but the long-term success of some is yet to be
established. Hysteroscopic surgery entails a learning curve and to minimize complications,
adequate supervision and training is necessary. The high level and cost of equipment and
expertise has led to the development of more simple endometrial destructive methods. Tho-
se now in use include ballon ablation, hydrothermal ablation, cryoablation, microwave abla-
tion, radiofrequency, Versapoint (bipolar) and photodynamic therapy. 

Each method has advantages and disadvantages, but success, rates complication rates
are delated to surgical expertise and patient selection. The advantages of these techniques
include a shorter hospital stay and faster recovery than for hysteroscopy. There is also bet-
ter patient satisfaction than with medical management. In addition, these procedures are
most cost-effective than hysteroscopy, even when need for repeat ablation or subsequent hy-
sterectomy for some patients is taken into account. Overall, complication rates associated
with endometrial destructive techniques are about six per cent. The complications include
failure to resolve menorrhagia, fluid overload, perforation and haemorrhagie requiring
emergency hysteroscopy. 

Key words: endometrium destruction, technique, indications, complications
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