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CzynnoÊciowe krwawienia maciczne 
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Streszczenie
CzynnoÊciowe krwawienia maciczne sà cz´stà dolegliwoÊcià wielu kobiet w okresie reprodukcyjnym. Rozpoznanie
polega na wykluczeniu organicznych przyczyn nadmiernych krwawieƒ macicznych. Diagnostyka oparta jest na wy-
wiadach lekarskich, badaniu przedmiotowym, badaniach laboratoryjnych i obrazowych oraz ocenie histologicznej
endometrium. 
W terapii znajdujà zastosowanie techniki operacyjne, zarówno radykalne w∏àcznie z histerektomià jak i oszcz´dza-
jàce (resekcje i ablacje endometrium). Leczenie farmakologiczne z zastosowaniem ró˝norodnych zwiàzków
stosowanych zarówno systemowo jak i miejscowo niejednokrotnie stanowi alternatyw´ dla inwazyjnej terapii
zabiegowej.

S∏owa kluczowe: krwawienia maciczne / czynnoÊciowe krwawienia maciczne / 
/ diagnostyka/leczenie /

Summary
Dysfunctional uterine bleeding (DUB) occurs frequently in women at the reproductive age and is unrelated to struc-
tural uterine abnormalities. It significantly impairs the quality of life for many otherwise healthy women. 
Evaluation of patients with abnormal uterine bleeding and identification of those with DUB is based on medical
records, physical examination, laboratory tests, uterine imaging and endometrial sampling. Surgical treatment
options include hysterectomy and conservative surgery (endometrial resection or ablation). 
Medical therapy, with the avoidance of possibly unnecessary surgery, is an attractive treatment option. However,
there is considerable variation in practice and lack of consensus regarding the most effective therapy.
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Wst´p

W opracowaniu pos∏u˝ono si´ aktualnà literaturà przed-
miotu w∏àcznie z opracowanymi w innych krajach wytyczny-
mi dotyczàcymi diagnostyki i post´powania w przypadku nie-
prawid∏owych krwawieƒ macicznych. Zalecenia poddano kry-
tycznej ocenie zgodnie z wytycznymi EBM (Evidence Based
Medicine).

Na podstawie uzyskanych dowodów mo˝na dokonaç po-
dzia∏u rekomendacji wed∏ug ich si∏y [1]:

• Stopieƒ A: wyniki uzyskane z randomizowanych badaƒ
klinicznych z wiarygodnà metodologià i spójnymi wynikami;

• Stopieƒ B: wyniki uzyskane z randomizowanych badaƒ
klinicznych z wiarygodnà metodologià, ale niespójnymi wyni-
kami, ponadto w przypadku badaƒ z niedoskona∏oÊciami
metodologicznymi (np. du˝a liczba pacjentów, którzy nie
ukoƒczyli badania, brak Êlepej próby, niezaÊlepiony proces
randomizacji) lub obejmujàcych ma∏e liczebnie grupy badane;

• Stopieƒ C: wyniki uzyskane z badaƒ g∏ównie obserwacyj-
nych, metodologia mniej wiarygodna ni˝ w stopniu B.

Definicja
CzynnoÊciowe krwawienie maciczne (DUB – Dysfunctio-

nal Uterine Bleeding) to nieprawid∏owe, skàpe lub obfite, wy-
st´pujàce regularnie lub acyklicznie krwawienie z jamy macicy
u kobiet w wieku rozrodczym od menarche do menopauzy.
Mo˝e byç zwiàzane z prawid∏owym cyklem owulacyjnym lub
bezowulacyjnym. DUB stanowi rozpoznanie z wykluczenia.
Mo˝na zdiagnozowaç DUB po wykluczeniu szeregu przyczyn
prowadzàcych do nieprawid∏owych krwawieƒ macicznych
(AUB – Abnormal Uterine Bleeding) [2, 3, 4, 5].

CzynnoÊciowe krwawienia maciczne
zwiàzane z cyklami bezowulacyjnymi

Niezrównowa˝ona stymulacja estrogenami powoduje pro-
liferacj´ i przerost endometrium. W takim cyklu endometrium
jest stale w fazie wzrostowej i nie ma fazy wydzielniczej. Brak
cyklicznych zmian w endometrium zachodzàcych pod wp∏y-
wem progesteronu prowadzi do wystàpienia krwawienia
z prze∏amania wp∏ywu estrogenów (estrogen breakthrough ble-
eding), które mo˝e byç przed∏u˝one i nadmiernie obfite. 

BezpoÊrednià przyczynà wystàpienia krwawienia jest two-
rzenie g´stej sieci patologicznie kruchych, podatnych na mi-
krourazy naczyƒ. Ogniskowe uszkodzenie naczyƒ powoduje
uwolnienie enzymów proteolitycznych oraz inicjuje proces mi-
gracji leukocytów i makrofagów, co rozpoczyna krwawienie
z jamy macicy [2, 6]. 

W ca∏ym okresie reprodukcyjnym czynnoÊciowe krwawie-
nia maciczne zwiàzane z cyklami bezowulacyjnymi stanowià
mniejszoÊç (<20%). Ten rodzaj krwawieƒ wyst´puje g∏ównie
w okresie po menarche oraz przed menopauzà (ponad 90%
krwawieƒ czynnoÊciowych w tym czasie wià˝e si´ z cyklem
bezowulacyjnym). W trakcie pierwszych 4 lat po menarche za-
ledwie 25% cykli jest owulacyjnych. CzynnoÊciowe krwawie-
nia maciczne w tym okresie sà powszechne i zwykle dochodzi
do normalizacji krwawieƒ miesiàczkowych w ciàgu kilku lat.
W okresie przedmenopauzalnym coraz cz´stsze pojawianie si´
cykli bezowulacyjnych jest wtórne do stopniowo post´pujàce-
go procesu wygasania czynnoÊci endokrynnej jajnika [2, 6].

CzynnoÊciowe krwawienia maciczne
zwiàzane z cyklami owulacyjnymi

Ten rodzaj krwawieƒ czynnoÊciowych jest generalnie zwià-
zany z prawid∏owà cz´stoÊcià krwawieƒ miesiàczkowych, co 21
do 35 dni. Spektrum nieprawid∏owych krwawieƒ w cyklu owu-
lacyjnym jest szerokie. 

Cz´sto wyst´pujàce miesiàczki mogà byç konsekwencjà
skrócenia fazy follikularnej w wyniku zaburzonej regulacji osi
hormonalnej podwzgórze-przysadka-jajnik. NiewydolnoÊç
cia∏ka ˝ó∏tego mo˝e objawiaç si´ plamieniem przedmiesiàcz-
kowym lub cz´stymi miesiàczkami, gdy wià˝e si´ ze skróce-
niem fazy lutealnej. Przetrwa∏e cia∏ko ˝ó∏te wyd∏u˝a cykl i mo-
˝e wyd∏u˝yç krwawienie. Przed owulacjà, nag∏e, znaczne obni-
˝enie st´˝enia estradiolu mo˝e byç przyczynà plamieƒ lub
krwawieƒ w Êrodkowej fazie cyklu [2, 6].

Diagnostyka czynnoÊciowych krwawieƒ
macicznych

Podstawowymi narz´dziami diagnostycznymi w rozpozna-
waniu czynnoÊciowych krwawieƒ macicznych sà dok∏adnie ze-
brane wywiady lekarskie oraz badanie przedmiotowe w∏àcz-
nie z badaniem ginekologicznym. 

W trakcie zbierania wywiadów nale˝y zwróciç uwag´ na
wzorzec miesiàczkowania, czas i obfitoÊç krwawieƒ, obecnoÊç
plamieƒ przed lub po miesiàczce. Cennymi sà informacje do-
tyczàce wyst´powania bólu i jego charakteru w zwiàzku
z krwawieniem. ObecnoÊç cyklicznie wyst´pujàcych dolegli-
woÊci sugerujàcych zespó∏ napi´cia przedmiesiàczkowego do-
tyczy zwykle kobiet z cyklami owulacyjnymi. Wyst´powanie
krwawieƒ kontaktowych sk∏ania do poszukiwania przyczyn
organicznych. Krwotoczne miesiàczki po menarche oraz obfi-
te krwawienia z innych przyczyn w wywiadzie, nasuwajà po-
dejrzenie koagulopatii. Odpowiednio sformu∏owane pytania
dotyczàce obecnoÊci chorób ogólnoustrojowych lub przyjmo-
wanych leków pozwolà wykluczyç te przyczyny nieprawid∏o-
wych krwawieƒ macicznych. Nale˝y pami´taç o subiektywnej
ocenie intensywnoÊci krwawieƒ macicznych przez kobiety.
W trakcie badania przedmiotowego nale˝y zwróciç uwag´ na
obecnoÊç cech anemizacji (bladoÊç pow∏ok, tachykardia, dusz-
noÊç) [4, 6]. 

Do testów diagnostycznych stosowanych indywidualnie
w konkretnych przypadkach w diagnostyce nieprawid∏owych
krwawieƒ macicznych nale˝à: ultrasonografia przezpochwowa
w∏àcznie z sonohisterografià, st´˝enie beta-HCG, morfologia
krwi (st´˝enie hemoglobiny, liczba krwinek p∏ytkowych), testy
czynnoÊci tarczycy, testy czynnoÊci wàtroby, koagulogram,
st´˝enia gonadotropin (LH i FSH), prolaktyny i progesteronu,
cytologia szyjki macicy, biopsja endometrium, histeroskopia
z biopsjà celowanà endometrium oraz wy∏y˝eczkowanie maci-
cy (stopieƒ C) [6, 7, 8, 9, 10, 11] .

Biopsja endometrium s∏u˝y wykryciu rozrostów i raka
endometrium. Zalecana jest u kobiet z czynnoÊciowymi
krwawieniami macicznymi, którym nie pomog∏a trzymiesi´cz-
na terapia empiryczna, których endometrium w badaniu ultra-
sonograficznym jest szersze ni˝ 12mm, i które ukoƒczy∏y 35
rok ˝ycia. Ponadto rekomenduje si´ wykonanie biopsji
endometrium u kobiet m∏odszych, gdy sà obecne czynniki
ryzyka raka endometrium (stopieƒ C) [6, 11, 12].
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W razie ca∏kowitego braku odpowiedzi na terapi´ hormo-
nalnà lub u kobiet z uporczywymi, cz´stymi, obfitymi i prze-
d∏u˝onymi krwawieniami, które trwajà powy˝ej 15 dni lub
prowadzà do anemizacji wskazana jest weryfikacja histopato-
logiczna endometrium. Rekomendowana jest celowana biopsja
zmian w jamie macicy w trakcie histeroskopii (stopieƒ C) 
[6, 11]

Profilaktyka czynnoÊciowych krwawieƒ
macicznych

Nadmierne i przed∏u˝one krwawienia miesiàczkowe wià˝à
si´ z paleniem tytoniu, spo˝ywaniem alkoholu, kokainy i am-
fetaminy oraz z oty∏oÊcià. Propagowanie zachowaƒ prozdro-
wotnych polegajàcych na rezygnacji ze stosowania u˝ywek
oraz normalizacji masy cia∏a stanowi profilaktyk´ pierwotnà
czynnoÊciowych krwawieƒ macicznych [6].

Leczenie czynnoÊciowych krwawieƒ 
macicznych

Wydaje si´ byç usprawiedliwionym wdro˝enie leczenia
czynnoÊciowych krwawieƒ macicznych jedynie na podstawie
wywiadów i badania klinicznego. Przy prawid∏owym rozpoz-
naniu, pod wp∏ywem leczenia szybko dochodzi do uzyskania
poprawy lub wyleczenia. Wykonywanie szeregu badaƒ dodat-
kowych jest konieczne w razie braku poprawy w leczeniu
empirycznym lub w uzasadnionych przypadkach podejrzenia
innych ni˝ czynnoÊciowe przyczyny krwawieƒ (stopieƒ C) [6] .

W terapii stosuje si´ leki hormonalne, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, leki antyfibrynolityczne a tak˝e leczenie za-
biegowe majàce na celu zniszczenie endometrium, a w osta-
tecznoÊci, wyci´cie trzonu lub ca∏ej macicy [3, 4, 7, 8, 9, 10, 11,
13, 14, 15].

Leczenie farmakologiczne czynnoÊcio-
wych krwawieƒ macicznych zwiàzanych
z cyklem bezowulacyjnym

Estrogeny
Zastosowanie du˝ych dawek estrogenów jest skutecznà

metodà leczenia ostrego krwawienia. Iniekcja do˝ylna lub do-
mi´Êniowa 25mg estrogenów skoniugowanych (lek niezareje-
strowany w Polsce) powoduje zatrzymanie krwawienia w prze-
ciàgu 24-48 godzin. W razie potrzeby dawk´ mo˝na powtó-
rzyç po 6-12 godzinach (stopieƒ B) [16]. Schemat terapeutycz-
ny wymaga nast´powego podania gestagenów przez 14-28 dni
(np. octan medroksyprogesteronu 10-20mg/dob´) [6].

Gestageny
Progesteron lub syntetyczne gestageny znajdujà zastoso-

wanie w leczeniu ostrych jak i przewlek∏ych czynnoÊciowych
krwawieƒ macicznych.

Leczenie gestagenem ostrego krwawienia ma na celu za-
trzymanie krwawienia i stabilizacj´ endometrium prowadzàc
do wyst´pujàcego 2-7 dni po zakoƒczeniu leczenia krwawienia
z odstawienia. Ze wzgl´du na wi´kszà iloÊç objawów niepo˝à-
danych przy leczeniu wysokimi dawkami estrogenów zastoso-
wanie wysokich dawek gestagenów mo˝e stanowiç alternatyw-
nà opcj´ terapeutycznà. Mo˝na w tym celu zastosowaç octan
medroksyprogesteronu doustnie 5-10mg co 2 godziny przez 24

godziny lub do zatrzymania krwawienia lub 3x10mg przez 10-
21 dni [6, 15] (stopieƒ A).

Stosowane przewlekle gestageny regulujà cykl oraz zapo-
biegajà hiperplazji endometrium. Wi´ksze korzyÊci terapia
przynosi kobietom z DUB zwiàzanym z brakiem owulacji.
U kobiet z DUB zwiàzanym z cyklami owulacyjnymi zastoso-
wanie cyklicznie gestagenów, mimo, ˝e zmniejsza utrat´ krwi
miesiàczkowej jest mniej skuteczne ni˝ terapia kwasem tranek-
samowym, niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi, syste-
mem wewnàtrzmacicznym uwalniajàcym gestagen czy dana-
zolem [17].

W terapii przewlek∏ej mo˝na stosowaç mikronizowany
progesteron w dawce 200mg dziennie przez 12 dni w miesiàcu,
norethisteron 3x5mg dziennie mi´dzy 5 a 25 dniem cyklu [17,
19], octan medroksyprogesteronu 5-10mg dziennie mi´dzy 5
a 25 dniem cyklu [17,18], ewentualnie 150mg domi´Êniowo, co
13 tygodni (stopieƒ A) [17].

Doustna tabletka antykoncepcyjna
Dwusk∏adnikowa tabletka antykoncepcyjna s∏u˝y do le-

czenia zarówno ostrych jak i przewlek∏ych czynnoÊciowych
krwawieƒ macicznych. 

Do terapii ostrego krwawienia rekomenduje si´ tabletki za-
wierajàce 30-35µg etynyloestradiolu wed∏ug schematu 3-4 ta-
bletki dziennie przez pierwszy tydzieƒ, nast´pnie 2-3 tabletki
przez kolejny tydzieƒ, nast´pnie 1-2 tabletki przez kolejny ty-
dzieƒ. Po zakoƒczeniu wystàpi krwawienie, od którego nale˝y
rozpoczàç leczenie wg standardowego schematu 1 tabletka
dziennie przez minimum 3 cykle [4, 6, 20].

W terapii przewlek∏ej stosuje si´ doustnà tabletk´ antykon-
cepcyjnà wed∏ug klasycznego schematu 1 tabletk´ dziennie cy-
klicznie z 7 dniowà przerwà [6]. SkutecznoÊç doustnej tabletki
antykoncepcyjnej w leczeniu pacjentek z menorrhagia zosta∏a
w jednym randomizowanym badaniu oceniona na podobnym
poziomie co leczenie z u˝yciem kwasu mefenamowego, na-
proksenu i danazolu (stopieƒ B) [20] .

Leczenie farmakologiczne czynnoÊcio-
wych krwawieƒ macicznych zwiàzanych
z cyklem owulacyjnym

Niesterydowe leki przeciwzapalne
Niesterydowe leki przeciwzapalne hamujà syntez´ prosta-

glandyn blokujàc cyklooxygenaz .́ Redukujà utrat´ krwi mie-
siàczkowej o 30% i najprawdopodobniej skuteczne sà jedynie
w leczeniu DUB zwiàzanych z owulacjà. Najlepiej udokumen-
towany wp∏yw na ograniczenie krwawienia majà kwas mefe-
namowy i ibuprofen. Nale˝ jednak przyjàç, ˝e podobnie ko-
rzystny wp∏yw wywierajà równie˝ inne leki z tej grupy [6]. 

Niesterydowe leki przeciwzapalne wykazujà podobnà sku-
tecznoÊç w terapii DUB zwiàzanych z cyklem owulacyjnym co
cyklicznie stosowane progestageny, doustna tabletka antykon-
cepcyjna czy wk∏adka domaciczna z gestagenem, natomiast sà
mniej skuteczne ni˝ kwas traneksamowy czy danazol 
(stopieƒ B) [21] .

Kwas mefenamowy stosuje si´ wed∏ug schematu: dawka
poczàtkowa 500mg, nast´pnie 250mg co 6 godzin. Ibuprofen
stosuj´ si´ w dawkach podzielonych 200-400mg do ∏àcznej
dawki dobowej 1200-3200mg [6].
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Leki antyfibrynolityczne
Kwas traneksamowy jest inhibitorem aktywatora plazmi-

nogenu, którego wi´ksze st´˝enia stwierdza si´ w endometrium
kobiet z menorrhagia w porównaniu do endometrium przy pra-
wid∏owej miesiàczce [2]. Zmniejsza iloÊç traconej krwi mie-
siàczkowej przy praktycznie braku dzia∏aƒ niepo˝àdanych,
poprawiajàc jakoÊç ˝ycia kobiet z menorrhagia (stopieƒ A) [6,
7, 22] .

Kwas traneksamowy stosuje si´ w 3-4 dawkach podzielo-
nych w dawce dobowej 2-6 g przez okres 4-5 dni [22].

Doustna tabletka antykoncepcyjna
Stosowanie dwusk∏adnikowej tabletki antykoncepcyjnej

u kobiet majàcych cykle owulacyjne pozwala zmniejszyç utra-
t´ krwi w trakcie miesiàczki oraz zapobiega plamieniom mi´-
dzymiesiàczkowym w Êrodkowej fazie cyklu [20, 23, 24]. 

Lek stosuje si´ cyklicznie 1 tabletk´ dziennie [2, 6].

Wk∏adka wewnàtrzmaciczna z lewonorgestrelem
Zastosowanie wewnàtrzmacicznego systemu uwalniajà-

cego lewonorgestrel redukuje iloÊç traconej krwi miesiàczko-
wej o 75-95%. Jest to wynikiem przemiany pseudodoczesno-
wej endometrium pod wp∏ywem gestagenu. 

W badaniach porównujàcych skutecznoÊç w redukcji obfi-
toÊci krwawieƒ miesiàczkowych wykazano przewag´ wk∏adki
wewnàtrzmacicznej z lewonorgestrelem w porównaniu do nie-
steroidowych leków przeciwzapalnych oraz leków antyfibry-
nolitycznych (stopieƒ B). 

W porównaniu z histerektomià nie stwierdzono ró˝nic
w jakoÊci ˝ycia, ogólnym stanie zdrowia czy wartoÊciach he-
moglobiny (stopieƒ B). 

Androgeny
Danazol zmniejsza utrat´ krwi u kobiet z menorrhagia

w stopniu porównywalnym z innymi schematami leczenia far-
makologicznego (stopieƒ B) [25] . 

Ze wzgl´du na szerokie spektrum dzia∏aƒ niepo˝àdanych
w∏àcznie z wirylizacjà istotny jest problem akceptacji terapii
przez kobiety. 

Zastosowanie danazolu w dawce 200-400mg dziennie
w dwóch podzielonych dawkach przez okres 3-4 miesi´cy jest
skutecznà metodà przygotowania pacjentki do zabiegu ablacji
endometrium (stopieƒ A) [26].

Analogi GnRH
Agonistycznie dzia∏ajàce analogi GnRH nie zosta∏y zare-

jestrowane do leczenia czynnoÊciowych krwawieƒ macicznych.
Zastosowane przez 3 miesiàce przed ablacjà zmniejszajà szero-
koÊç endometrium w wi´kszym stopniu ni˝ danazol, jednak˝e
w obu grupach efekt jest satysfakcjonujàcy klinicznie [26] 
(stopieƒ A).

Mo˝na uzyskaç zmniejszenie obj´toÊci krwawienia stosu-
jàc kombinowany schemat leczenia analogiem GnRH w po∏à-
czeniu z cyklicznà hormonalnà terapià zast´pczà [27] 
(stopieƒ B).

Chirurgiczne leczenie czynnoÊciowych
krwawieƒ macicznych

Wy∏y˝eczkowanie jamy macicy.
Jest to skuteczny zabieg hamujàcy ostre, obfite, czynno-

Êciowe krwawienie maciczne. Mechanizm dzia∏ania nie jest do
koƒca jasny. Ewakuacja niez∏uszczonych mas tkankowych po-
woduje ods∏oni´cie warstwy podstawnej endometrium. Jest to
pobudzajàcy sygna∏ inicjujàcy fizjologiczne procesy hamujàce
krwawienie (miejscowe wykrzepianie, obkurczenie t´tniczek
spiralnych i podstawnych oraz nab∏onkowanie) [2].

Ablacja endometrium
Opracowano ca∏y szereg zabiegów majàcych na celu znisz-

czenie b∏ony Êluzowej macicy. Do klasycznych zalicza si´ tech-
niki histeroskopowe (laser, elektroresekcja). W ostatnim czasie
opracowano ró˝norodne procedury zabiegowe niewymagajàce
stosowania histeroskopii. Do destrukcji endometrium wyko-
rzystuje si´ ró˝ne êród∏a energii (fale radiowe, mikrofale, hi-
pertermia, krioterapia) [28]. Brak jest obecnie badaƒ porów-
nujàcych poszczególne rodzaje ablacji [3].

Ablacja endometrium jest technikà operacyjnà przezna-
czonà dla kobiet, które odmówi∏y leczenia farmakologiczne-
go, u których istniejà przeciwwskazania do takiego leczenia
lub gdy leczenie nie przynios∏o rezultatów [6, 28].

Ablacja endometrium stanowi alternatyw´ dla zabiegu wy-
ci´cia macicy, choç nale˝y podkreÊliç, ˝e w pewnej grupie cho-
rych dojdzie do nawrotu nieprawid∏owych krwawieƒ w ciàgu
kilku lat obserwacji (stopieƒ A) [28, 32] .

W randomizowanym badaniu po roku leczenia kobiety
cz´Êciej wskazywa∏y na ablacj´ endometrium ni˝ wk∏adk´ we-
wnàtrzmacicznà z lewonorgestrelem jako skuteczniejszà, po-
prawiajàcà jakoÊç ˝ycia metod´ terapii (stopieƒ B) [29] .

Na poczàtku roku 2008 opublikowano wyniki wielooÊrod-
kowego retrospektywnego badania francuskiego obejmujàce-
go grup´ 143 kobiet leczonych z powodu DUB. W terapii za-
stosowano technik´ hydrotermoablacji (HTA – HydroTher-
mAblation). Âredni okres obserwacji po zabiegu wynosi∏ 9
miesi´cy. W tym czasie 72,7% kobiet oceni∏o efekt leczenia ja-
ko satysfakcjonujàcy [30].

Wyci´cie macicy
Operacja ca∏kowitego wyci´cia macicy lub nadszyjkowej

amputacji trzonu macicy jest radykalnym sposobem leczenia
czynnoÊciowych krwawieƒ macicznych (stopieƒ A) [3, 31, 32] .
Bioràc pod uwag´ korzyÊci p∏ynàce z tego rodzaju leczenia na-
le˝y wziàç pod uwag´ ryzyko powik∏aƒ zwiàzanych ze znieczu-
leniem oraz stosowaniem techniki chirurgicznej [6, 31].

W roku 2007 opublikowano wyniki prospektywnego ran-
domizowanego badania porównujàcego histerektomi´ z abla-
cjà endometrium w leczeniu DUB. Na podstawie 2-letniego
okresu obserwacji porównano obie metody chirurgiczne pod
kàtem skutecznoÊci oraz wyst´powania objawów niepo˝àda-
nych. Obie metody by∏y porównywalne w zmniejszaniu bólu,
uczucia zm´czenia oraz koniecznoÊci korzystania z pomocy
medycznej. Nieco skuteczniejszà w redukcji krwawieƒ okaza-
∏a si´ histerektomia, niestety cz´Êciej towarzyszy∏y jej powik∏a-
nia i objawy niepo˝àdane. 
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Wadà ablacji okaza∏a si´ cz´sta potrzeba reoperacji.
W ciàgu 48 miesi´cy 32 pacjentki z grupy 110 wymaga∏o wy-
konania ponownego zabiegu chirurgicznego [33].
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