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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι διαταραχές της εμμήνου ρύσεως είναι ένα από τα πλέον κοινά προ-

βλήματα των γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας, με συχνότητα εμφά-
νισης περίπου στο 5% του γυναικείου πληθυσμού. Τα αίτια των διαταρα-
χών της εμμήνου ρύσεως είναι πολλαπλά: οργανικά, ανατομικά, ενδοκρι-
νολογικά, αιματολογικά, ιατρογενή. Στην πλειοψηφία, όμως, των περιπτώ-
σεων με διαταραχές της εμμήνου ρύσεως τόσο ο εργαστηριακός όσο και ο 
παρακλινικός έλεγχος αδυνατεί να αποκαλύψει συγκεκριμένη παθολογία. 
Σε αυτές της περιπτώσεις, η διαταραχή της εμμήνου ρύσεως ονομάζεται 
δυσλειτουργική αιμορραγία και αποτελεί διάγνωση αποκλεισμού.

Οι δυσλειτουργικές αιμορραγίες της μήτρας αποτελούν ένα κοινό πρό-
βλημα των γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας, με σοβαρές επιπτώσεις 
στην προσωπική, οικογενειακή και κοινωνική τους ζωή. Οι θεραπευτικές 
προσεγγίσεις που πλέον δύναται να προτείνει ο γυναικολόγος είναι πολ-
λές: φαρμακευτική αγωγή, ενδομήτριο σπείραμα με βραδεία αποδέσμευση 
προγεσταγόνου, μέθοδοι καταστροφής ενδομητρίου πρώτης και δεύτερης 
γενιάς, υστερεκτομή.

Το άρθρο αυτό αποτελεί μία προσπάθεια ανασκόπησης της βιβλιογρα-
φίας όσον αφορά τα αποτελέσματα χρήσης των διαφόρων μη υστεροσκο-
πικών μεθόδων για την αντιμετώπιση των δυσλειτουργικών αιμορραγιών 
της μήτρας.

Όροι ευρετηρίου: δυσλειτουργικές αιμορραγίες της μήτρας, μέθοδοι κατα-
στροφής ενδομητρίου δεύτερης γενεάς.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι διαταραχές της εμμήνου ρύσεως είναι ένα από τα πλέον κοινά προ-

βλήματα των γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας, με συχνότητα εμ-
φάνισης περίπου στο 5% του γυναικείου πληθυσμο1. Αυτές εμφανίζονται 
κυρίως με τις μορφές της υπερβολικής απώλειας αίματος κατά την έμμηνο 
ρύση, της παρατεταμένης εμμήνου ρύσεως και της απώλειας αίματος ενδι-
αμέσως της ρύσεως.

Με τον όρο μηνορραγία ορίζουμε την υπερβολική απώλεια αίματος, σε 
ποσότητα άνω των 80 ml, κατά την έμμηνο ρύση2. Αποτελεί ένα χρόνιο 
πρόβλημα, με ανεπαρκή συνήθως αντιμετώπιση, γεγονότα που συντελούν 
από κοινού στη συχνή χρήση των υπηρεσιών υγείας σε ποσοστό έως 20% 
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επί του συνόλου των ιατρικών γυναικολογικών επισκέ-
ψεων και ως εκ τούτου έχουν άμεση επίπτωση στην οι-
κονομία της υγείας3.

Πάντως, σημαντικό γεγονός είναι πως η αναφερόμε-
νη απώλεια αίματος από μέρους των γυναικών αποτε-
λεί καθαρά ένα υποκειμενικό μέγεθος. Έτσι, μελέτες 
έχουν δείξει πως μόνο ένα ποσοστό μεταξύ 35-60% των 
γυναικών που προσέρχονται αιτιώμενες μηνορραγία 
πάσχουν πραγματικά και αντικειμενικά από αυτή4,5, ενώ 
από την άλλη ένας αριθμός γυναικών που υποφέρουν 
από μηνορραγίες θεωρούν «φυσιολογική» αυτή την αυ-
ξημένη απώλεια αίματος και δεν αναζητούν βοήθεια6.

Έτσι, από πολύ νωρίς, κρίθηκε απαραίτητο να βρε-
θεί ένας αντικειμενικός τρόπος μέτρησης της απώλειας 
αίματος κατά την έμμηνο ρύση, ώστε αφενός η υποκει-
μενικότητα της ασθενούς να εξαλειφθεί και αφετέρου η 
αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών προσεγγίσεων 
να είναι μετρήσιμη.

Αρχικά, ο Hallberg και συν. εισήγαγαν την πρώτη 
μέθοδο ποσοτικής μέτρησης της απώλειας αίματος κα-
τά την έμμηνο ρύση με συλλογή του αίματος και επε-
ξεργασία αυτού από τις χρησιμοποιούμενες σερβιέτες 
και τα tampons7. Η μέθοδος αυτή, παρότι ακριβέστατη, 
αποδείχτηκε αρκετά δύσχρηστη, διότι απαιτούσε από 
τις γυναίκες να συλλέγουν μηνιαίως όλες τις σερβιέτες 
και τα tampons, οπότε σταδιακά εγκαταλείφθηκε, πα-
ρότι προσπάθειες έγιναν και από άλλους ερευνητές να 
τροποποιηθεί και να απλουστευθεί8.

Με σκοπό να δημιουργηθεί μία απλούστερη μέθοδος 
εκτίμησης της απώλειας αίματος κατά την έμμηνο ρύση, 
ο Higham και συν. δημιούργησαν ένα διάγραμμα «ημι-
ποσοτικής» μέτρησης της απώλειας αίματος (Pictorial 
Blood Loss Assessment Chart–PBAC)9. Αυτό είναι 
απλό σύστημα βαθμολόγησης του αριθμού των χρησι-
μοποιούμενων σερβιετών και tampons, καθώς και της 
ποσότητας του αίματος που αυτά εμπεριέχουν με ένα 
τρόπο που καταλήγει σε ένα σκορ. Κατά τον Higham, 
σκορ πάνω από 100 συνδέεται με απώλεια αίματος 
πάνω από 80 ml, άρα και μηνορραγία, ενώ, κατά τον 
νεότερο Janssen, το όριο της μηνορραγίας αντιστοιχεί 
σε σκορ 18510. Παρά τα προβλήματα υπολογισμού της 
πραγματικής απώλειας αίματος κατά την έμμηνο ρύ-
ση11, το διάγραμμα του Higham παραμένει η περισσό-
τερο ευρέως χρησιμοποιούμενη μέθοδος εκτίμησης της 
απώλειας αίματος.

Τελευταία αναφέρεται η ανάπτυξη ενός τροποποιη-
μένου διαγράμματος απώλειας αίματος, το οποίο εκτός 
από τα στοιχεία του διαγράμματος του Higham, εμπερι-
έχει και ερωτήσεις προς τη γυναίκα που αφορούν στην 
αντικειμενικότητα με την οποία παρέχει τα στοιχεία για 
το διάγραμμα12.

Τα αίτια των διαταραχών της εμμήνου ρύσεως είναι 
πολλαπλά: οργανικά, ανατομικά, ενδοκρινολογικά, 

αιματολογικά, ιατρογενή. Για αυτό το λόγο, και η δια-
γνωστική προσέγγιση των γυναικών με διαταραχές της 
εμμήνου ρύσεως πρέπει να είναι συνολική και να πε-
ριλαμβάνει εργαστηριακό, ορμονικό και αιματολογικό 
έλεγχο, καθώς επίσης και παρακλινικό έλεγχο με υπε-
ρηχογράφημα, λήψη ενδομήτριας βιοψίας και πιθανή 
υστεροσκόπηση13,14.

Στην πλειοψηφία, όμως, των περιπτώσεων με διατα-
ραχές της εμμήνου ρύσεως, τόσο ο εργαστηριακός όσο 
και ο παρακλινικός έλεγχος αδυνατεί να αποκαλύψει 
συγκεκριμένη παθολογία. Σε αυτές της περιπτώσεις, 
η διαταραχή της εμμήνου ρύσεως ονομάζεται δυσλει-
τουργική αιμορραγία και αποτελεί διάγνωση εξ’ απο-
κλεισμού.

Οι δυσλειτουργικές αιμορραγίες αιτιολογικά χωρί-
ζονται σε δύο μεγάλες κατηγορίες, που μάλιστα συμφω-
νούν και με το ηλικιακό φάσμα στο οποίο εμφανίζονται. 
Ειδικότερα, όταν συμβαίνουν σε γυναίκες στα όρια της 
αναπαραγωγικής ηλικίας, τότε το πιθανότερο αίτιο εί-
ναι η ανωοθυλακιορηξία, ενώ όταν αιμορραγίες συμ-
βαίνουν σε γυναίκες μεταξύ 35-45 ετών, τότε πιθανό-
τερο αίτιο αποτελεί η ανεπαρκής λειτουργία του ωχρού 
σωματίου.

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να παρουσιάσει 
τις θεραπευτικές εναλλακτικές αντιμετώπισης των δυ-
σλειτουργικών αιμορραγιών της μήτρας με μη υστερο-
σκοπικές μεθόδους καταστροφής του ενδομητρίου.

ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗΣ ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΟΥ 2ΗΣ 
ΓΕΝΙΑΣ

Στη δεκαετία του 1990, αναπτύχθηκαν αρκετές συ-
σκευές για την καταστροφή του ενδομητρίου σε περι-
πτώσεις δυσλειτουργικών αιμορραγιών. Όλες οι συ-
σκευές αυτές αναφέρονται ως μέθοδοι καταστροφής 
του ενδομητρίου 2ης γενιάς. Κοινό γνώρισμά τους απο-
τελεί το γεγονός ότι δεν χρειάζεται για την εφαρμογή 
τους άμεση επισκόπηση της ενδομήτριας κοιλότητας, 
οπότε βιοψία του ενδομητρίου είναι απαραίτητη πριν τη 
χρήση τους. Κάθε μία από τις συσκευές αυτές χρησιμο-
ποιεί διαφορετικό τρόπο και μέσο για την καταστροφή 
του ενδομητρίου: θερμαινόμενο υγρό εντός της ενδομη-
τρίου κοιλότητας, laser, μικροκύματα, διπολικό ρεύμα, 
υπερήχους, θερμαινόμενα μπαλόνια, ψύχος. Η αποτε-
λεσματικότητα της μεθόδου εξαρτάται λιγότερο από 
την ικανότητα του χειρουργού και περισσότερο από την 
αξιοπιστία της συσκευής. Επίσης, η καμπύλη εκμάθη-
σης είναι αρκετά μικρότερη, ο χρόνος της επέμβασης 
ελάχιστος, η αναισθησία δύναται να μετατραπεί σε πε-
ριοχική, το ποσοστό των επιπλοκών σημαντικά μικρό-
τερο λόγω των ασφαλιστικών δικλείδων στη λειτουργία 
των συσκευών. Τέλος, για μία μερίδα των μεθόδων η 
προετοιμασία του ενδομητρίου με GnRH-a ή νταναζό-
λη κρίνεται μη απαραίτητη, σε αντίθεση με τις μεθόδους 
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1ης γενεάς όπου η χρήση των φαρμάκων αυτών ήταν 
αναγκαία πριν την εφαρμογή των μεθόδων για καλύτε-
ρο αποτέλεσμα15,16,17,18.

Θα αναφερθούμε στις μεθόδους καταστροφής του 
ενδομητρίου 2ης γενιάς ανάλογα με το μέσο καταστρο-
φής του ενδομητρίου, περιγράφοντας αδρά τα τεχνικά 
τους χαρακτηριστικά και τα αποτελέσματα χρήσης τους. 
Σε μεθόδους που αναπτύχθηκαν τα τελευταία χρόνια, 
μα αποσύρθηκαν από την αγορά, θα αναφερθούμε επι-
γραμματικά.

1. Kαταστροφή ενδομητρίου με θερμαινόμενο μπαλόνι 
(Thermal balloon Endometrial Ablation–TBEA)

Η μέθοδος αυτή αποτελείται βασικά από ένα μπαλό-
νι που τοποθετείται στην ενδομήτρια κοιλότητα και μία 
γεννήτρια. Μετά την είσοδο του μπαλονιού, αυτό πλη-
ρούται με υγρό το οποίο θερμαίνεται σε θερμοκρασίες 
τέτοιες, ώστε να καταστρέψει το ενδομήτριο. Υπάρχουν 
αρκετές τέτοιες συσκευές στο εμπόριο εκ των οποίων 
αυτές με την ευρύτερη αποδοχή και βιβλιογραφική 
τεκμηρίωση είναι το Thermachoice, το Cavaterm, το 
Menotreat και το Thermablate. Προετοιμασία του εν-
δομητρίου με GnRH-a κρίνεται απαραίτητη, διαφορε-
τικά προηγείται οπωσδήποτε απόξεση, αν και νεότερες 
έρευνες δείχνουν εφάμιλλα αποτελέσματα και χωρίς 
κάποια από τις παραπάνω ενέργειες.

Το Thermachoice αποτελεί ίσως τη μέθοδο κατα-
στροφής του ενδομητρίου 2ης γενιάς με τη μεγαλύτερη 
βιβλιογραφική τεκμηρίωση19. Υπάρχουν αρκετές μελέ-
τες που αναφέρονται στα αποτελέσματα χρήσης της συ-
σκευής, τόσο σε περιπτώσεις δυσλειτουργικών αιμορ-
ραγιών όσο και μηνομητρορραγιών άλλης αιτιολογίας, 
με ποσοστό ικανοποίησης εκ μέρους των γυναικών 
που ανέρχεται στο 90% και ποσοστό αμηνόρροιας έως 
20%20,21,22,23. Επίσης, υπάρχουν εκτεταμένες συγκριτικές 
μελέτες του Thermachoice με τεχνικές καταστροφής εν-
δομητρίου 1ης γενεάς (Rollerball και TCRE), που δεί-
χνουν σχεδόν εφάμιλλα αποτελέσματα24,25,26,27,28,29.

Ειδικά στην περίπτωση της μελέτης σύγκρισης του 
Thermachoice με το Rollerball και μετά από παρακο-
λούθηση των γυναικών για 5 χρόνια, φάνηκε πως η 
τεχνική του θερμαινόμενου μπαλονιού είχε εφάμιλλα 
αποτελέσματα με το Rollerball (ποσοστά ικανοποίησης 
86 vs 82%, αμηνόρροιας 15 vs 26% και αποτυχίας της 
μεθόδου 6 vs 14%).

Αξίζει επίσης να σημειώσουμε πως η μέθοδος κα-
ταστροφής του ενδομητρίου με θερμαινόμενο μπαλόνι 
Thermachoice αποτελεί πραγματικά μία ασφαλέστατη 
μέθοδο αντιμετώπισης των μηνορραγιών. Το ποσοστό 
των επιπλοκών, μειζόνων και ελασσόνων, όπως αυ-
τές καταγράφονται στο MEDLINE και στα δεδομένα 
MAUDE, ανέρχεται σε ποσοστό 0,03%30,31.

Το Cavaterm αποτελεί τη δεύτερη πιο συχνά χρη-

σιμοποιούμενη μέθοδο καταστροφής του ενδομητρίου 
με θερμαινόμενο μπαλόνι. Παρότι τα αποτελέσματα 
χρήσης του φαίνονται ελαφρώς βελτιωμένα έναντι του 
Thermachoice (ποσοστό ικανοποίησης 91-96%, πο-
σοστό αμηνόρροιας 33-60% και ποσοστό αποτυχίας 
5-7%)32, η μέθοδος δεν έτυχε ευρείας αποδοχής και 
μελέτης. Επίσης, αναφέρεται στη βιβλιογραφία μία μι-
κρή τυχαιοποιημένη μελέτη σύγκρισης του Cavaterm με 
το Rollerball, η οποία στο σύντομο χρονικό διάστημα 
παρακολούθησης των ασθενών έδειξε παρόμοια αποτε-
λέσματα και για τις δύο μεθόδους33. Μικρή, αλλά σημα-
ντική, λεπτομέρεια στις ενδείξεις χρήσης των δύο ανω-
τέρω μεθόδων αποτελεί το μήκος της ενδομητρίου κοι-
λότητας. Το Cavaterm δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 
περιπτώσεις που η απόσταση του πυθμένα της μήτρας 
από το έσω τραχηλικό στόμιο υπερβαίνει τα 10cm, ενώ 
το Thermachoice ανεβάζει το όριο αυτό στα 12cm.

Tο θερμαινόμενο μπαλόνι Menotreat λειτουργεί 
ακριβώς όπως και το μπαλόνι Cavaterm. Η εμπει-
ρία χρήσης του Menotreat είναι περιορισμένη με 
μόνο μία βιβλιογραφική αναφορά μειωμένης αξίας 
(observational study)34 και μία συγκριτική μελέτη αυτού 
με το Cavaterm35.

Τέλος, η νεότερη συσκευή καταστροφής του εν-
δομητρίου με θερμαινόμενο μπαλόνι αποτελεί το 
Thermablate. Τα αποτελέσματα χρήσης του είναι εφά-
μιλλα των υπολοίπων μεθόδων καταστροφής του ενδο-
μητρίου19,36,37,38.

2. Καταστροφή ενδομητρίου με υστεροσκοπική 
έγχυση θερμού διαλύματος NaCl 0.9% Hydrotherm 
Ablator–HTA)

Η μέθοδος αυτή, παρότι διενεργείται υστεροσκοπι-
κά, ανήκει στις μεθόδους 2ης γενιάς καταστροφής του 
ενδομητρίου. Υπό υστεροσκοπική όραση, εξωτερικά 
θερμαινόμενο διάλυμα ΝaCl 0.9% εγχύεται απευθεί-
ας στην ενδομήτρια κοιλότητα μέσα από ένα σύστημα 
ανακύκλωσης του διαλύματος αυτού και σε πιέσεις που 
δεν επιτρέπουν τη διαφυγή του από τις σάλπιγγες. Το 
διάλυμα NaCl 0.9% σε θερμοκρασία 90ο C προκαλεί 
καταστροφή του ενδομητρίου μέσω θερμότητας.

Η εμπειρία από τη χρήση της μεθόδου είναι μικρή, 
ενώ βιβλιογραφικά δεδομένα για την αποτελεσματικό-
τητα της μέσα από τυχαιοποιημένες μελέτες δεν υπάρ-
χουν39.

3. Καταστροφή ενδομητρίου με μικροκύματα (Micro­
wave Endometrial Ablation-MEA)

H τεχνική καταστροφής του ενδομητρίου με μικρο-
κύματα αναπτύχθηκε για πρώτη φορά το 199340. Θερμι-
κή ενέργεια παραγόμενη από μικροκύματα συχνότητας 
9.2GHz χρησιμοποιείται για την αποτελεσματική κα-
ταστροφή του ενδομητρίου σε πάχος έως 6mm, οπότε 
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προετοιμασία του ενδομητρίου με GnRH-a ή δαναζόλη 
κρίνεται απαραίτητη πριν την επέμβαση. Στη βιβλιο-
γραφία αναφέρεται μία συγκριτική τυχαιοποιημένη με-
λέτη της μεθόδου σε σχέση με τη TCRE και άλλη μία 
με rollerball, με εφάμιλλα αποτελέσματα στο ετήσιο 
follow-up (ποσοστά ικανοποίησης 77 vs 75%, αμηνόρ-
ροιας 40 vs 40% και αποτυχίας 12 vs 13% στην πρώτη 
περίπτωση και αντίστοιχα ποσοστά ικανοποίησης 98,5 
vs 99% και αμηνόρροιας 53,3 vs 45,8 στη δεύτερη περί-
πτωση)41,42,43.

4. Καταστροφή ενδομητρίου με Laser (Εndometrial 
Laser Intrauterine Thermal Therapy–ELITT)

Η μέθοδος αναπτύχθηκε από τον Donnez και συν. 
και χρησιμοποιεί το laser ως μέσο καταστροφής του 
ενδομητρίου μέσω της φωτοπηξίας44. Προετοιμασία 
του ενδομητρίου με GnRH-a ή νταναζόλη είναι ανα-
γκαία. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου εκτιμήθηκε 
σε μόνο μία προοπτική μελέτη, η οποία έδειξε ποσοστό 
ικανοποίησης των γυναικών έως 91% και εντυπωσια-
κό ποσοστό αμηνόρροιας 1 χρόνο μετά την επέμβαση 
71%45. Αποτελέσματα συγκριτικών τυχαιοποιημένων 
μελετών της μεθόδου δυστυχώς δεν υπάρχουν στη βι-
βλιογραφία.

5. Καταστροφή ενδομητρίου με κρυοπηξία (Cryo 
Endometrial Ablation-Her Option)

Η καταστροφή του ενδομητρίου με κρυοπηξία επι-
τυγχάνεται μέσω αερίου το οποίο ψύχει την ενδομήτριο 
κοιλότητα σε θερμοκρασίες μεταξύ -90 και -100οC. Πα-
ρότι τα αρχικά συμπεράσματα από τη χρήση της μεθό-
δου είναι ενθαρρυντικά (ποσοστό επιτυχίας 86%)46,47, 
χρειάζονται επιπλέον μελέτες για να καταστήσουν τη 
μέθοδο ασφαλή και πραγματικά αποτελεσματική.

6. Καταστροφή ενδομητρίου με διπολική διαθερμία 
(Bipolar Impedance Controlled Endometrial Ablation–
Novasure)

Αποτελεί την πλέον σύγχρονη μέθοδο καταστρο-
φής του ενδομητρίου, η οποία χρησιμοποιεί ως μέσο 
το διπολικό ρεύμα. Προετοιμασία του ενδομητρίου δεν 
κρίνεται απαραίτητη για τη χρήση της συσκευής καθώς 
αυτή διαθέτει αυτόματο σύστημα συνεχούς λειτουργί-
ας, έως ότου ο καθετήρας καταστρέψει όλο το ενδο-
μήτριο και φτάσει στο μυομήτριο, οπότε και αυτόματα 
τερματίζει τη λειτουργία της. Η αποτελεσματικότητα 
της μεθόδου είναι ικανοποιητική (ποσοστά ικανοποίη-
σης 91%, αμηνόρροιας 56% και αποτυχίας 3%)48,49, ενώ 
στη βιβλιογραφία υπάρχουν και αρκετές αναφορές σε 
προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες που συγκρίνουν 
το Novasure με άλλες συσκευές καταστροφής του ενδο-
μητρίου 2ης γενιάς, όπως το Thermachoice, το Cavaterm 
και το Her Option50,51,52,53. Στο σημείο αυτό, αξίζει να 

αναφέρουμε τα εντυπωσιακά αποτελέσματα χρήσης της 
συσκευής μετά από παρακολούθηση για 5 έτη από τον 
Gallinat (ποσοστό αμηνόρροιας 75% και ποσοστό επι-
τυχίας της μεθόδου 96,2%) τα οποία ανακοινώθηκαν το 
200554. Το μόνο μελανό σημείο στη χρήση της διπολικής 
διαθερμίας αποτελεί ο μεγάλος αριθμός μικρών και με-
γάλων επιπλοκών (119), σε σύγκριση με τις υπόλοιπες 
μεθόδους, που αναφέρονται στη βιβλιογραφία55.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Οι δυσλειτουργικές αιμορραγίες της μήτρας απο-

τελούν ένα κοινό πρόβλημα των γυναικών της ανα-
παραγωγικής ηλικίας, με σοβαρές επιπτώσεις στην 
προσωπική οικογενειακή και κοινωνική τους ζωή. Οι 
θεραπευτικές προσεγγίσεις που δύναται να προτείνει 
ο γυναικολόγος είναι πολλές: φαρμακευτική αγωγή, 
ενδομήτριο σπείραμα με βραδεία αποδέσμευση προγε-
σταγόνου, μέθοδοι καταστροφής ενδομητρίου πρώτης 
και δεύτερης γενιάς, υστερεκτομή. Καμία από αυτές 
δεν υπερέχει ριζικά των άλλων, τόσο στα αναφερόμενα 
στη βιβλιογραφία αποτελέσματα χρήσης, όσο και στα 
περιγραφόμενα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα.

Όσον αφορά τις συσκευές καταστροφής του ενδομη-
τρίου δεύτερης γενεάς, τα αποτελέσματα χρήσης τους 
στηρίζονται κυρίως σε μελέτες παρατήρησης, ενώ οι 
προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες είναι ελάχιστες.

Η θέση του θεράποντος ιατρού στην αντιμετώπιση 
των δυσλειτουργικών αιμορραγιών πρέπει να είναι κα-
τά βάση ενημερωτική: βασική του ευθύνη είναι να περι-
γράψει λεπτομερώς στην ασθενή όλες τις εναλλακτικές 
μεθόδους θεραπείας, τα δημοσιευμένα αποτελέσματα 
χρήσης τους, καθώς και τις πιθανές επιπλοκές κάθε 
μεθόδου, έτσι ώστε η λήψη απόφασης από μέρους της 
γυναίκας να είναι ώριμη και συνειδητοποιημένη. Χρει-
άζονται περισσότερες προοπτικές τυχαιοποιημένες 
μελέτες μεταξύ των διαφόρων τεχνικών, ώστε να κα-
ταλήξουμε σε ασφαλή συμπεράσματα σε σχέση με τις 
αποτελεσματικότερες και ασφαλέστερες μεθόδους.

Summary
Athanatos D, Pados G, Tarlatzis B. C.
Treatment of Dysfuntional Uterine Bleeding with second 
generation endometrial ablation techniques
Helen Obstet Gynecol 21(1): ???-???, 2009

Abnormal uterine bleeding is one of the most 
common problems of the pre-menopausal women, 
occurring in about 5% of the population. Its causes 
may be anatomical lesions, functional disturbances, 
endocrine or clotting disorders. In the majority of cases, 
though, clinical examination and imaging screening 
cannot reveal any pathology. These are the cases that we 
categorise as dysfunctional uterine bleeding ones.
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This pathology represents a common entity that 
causes many problems in the personal, social and sexual 
part of women’s life. Treatment modalities are nowadays 
many: medical treatment, levonorgestrel releasing intra 
uterine device, first and second-generation endometrial 
ablation devices and hysterectomy.

This review contains current available evidence on the 
effectiveness of second generation endometrial ablation 
techniques.

Key words: dysfunctional uterine bleeding, second 
generation endometrial ablation techniques.
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