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Streszczenie

Migs$niaki macicy sa najczgstszymi nieztosliwymi nowotworami zenskiego narzadu rodnego.
Guzy te rzadko wystepuja przed okresem pokwitania oraz po menopauzie. Leczeniem z wy-
boru w przypadku mig$niakéw macicy jest postgpowanie operacyjne, ktorego zakres uzalez-
niony jest od wielu czynnikow, jak: wiek operowanej, nasilenie objawow, liczba, lokalizacja
i wielkos¢ mig$niakow oraz pragnienie posiadania potomstwa. Ponadto przeanalizowano takze
dostgpne formy leczenia farmakologicznego mig$niakéw macicy.

Stowa Kkluczowe: migsniaki macicy, myomektomia, laparoskopia, histeroskopia.

Summary

Leiomyomas are the most common benign tumors of female reproductive organ. These tumors
are rare before puberty and after menopause. The most common management of leiomyomas
are operative procedures. The choice of the operative treatment depends on three factors: age
of patient, symptoms, number and dimension of leiomyomas and need of preserving fertility.
Farther more we characterized contemporary trends in pharmacological treatment of leiomy-
omas.

Key words: leiomyomas, myomectomy, laparoscopy, hysteroscopy.
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WSTEP

Migsniaki macicy sa najczgstszymi niezlo$liwymi no-
wotworami zenskiego narzadu rodnego. Po 35 roku
zycia wystepuja u okoto 25-30% kobiet rasy bialej
i okoto 50% kobiet rasy czarnej [1-3]. Guzy te rzadko
wystepuja przed okresem pokwitania oraz po menopau-
zie.

Migéniaki macicy zbudowane sg z mig$niowki gtad-
kiej oraz tkanki tacznej, moga wystgpowac jako guzy
pojedyncze lub mnogie. W przypadku znacznej zawar-
tosci tkanki tacznej w masie guza, okreslane sa mianem
wlokniakomig$niakow [4]. Wewnatrz guza osiagajace-
go duze rozmiary wystgpuja stopniowo procesy dege-
neracji, takie jak: zwapnienie, zwldknienie, martwica.
W zaleznosci od lokalizacji, wyr6znia si¢ [4,5]:

B migséniaki $rodscienne (leiomyoma intramulare),

B migséniaki podsurowicowkowe (leiomyoma subsero-
sum),

B mig$niaki podsluzowkowe (leiomyoma submucino-
sum),

B migséniaki miedzywigzadtowe (leiomyoma intraliga-
mentare).

Alternatywna klasyfikacja migsniakow przedstawia sig
nastgpujaco [4]:
B migéniak uszypulowany podsurowicéwkowy,
B mig$niak $rddscienny:
— podsurowicéwkowy,
— typowy,
— podsluzéwkowy,
B migéniak Srodjamowy:
— wpuklajacy si¢ do jamy,
— uszypulowany.

Unaczynienie mig$niakéw sktada sig¢, co najmniej
z dwoch naczyn tetniczych przebiegajacych jedno cen-
tralnie, jedno obwodowo i najczgsciej jednej zyly prze-
biegajacej obwodowo [6]. Z klinicznego punktu widze-
nia leczenie mig$niakoéw macicy dzieli si¢ na zacho-
wawcze 1 operacyjne.

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Tradycyjnie migéniaki macicy postrzegane sa jako
choroba leczona operacyjnie. Najczesciej ciagle jeszcze
wykonuje si¢ catkowite wycigcie macicy z przydatka-
mi lub bez przydatkéow, chociaz w ostatnim dziesigcio-
leciu wzrasta odsetek technik o minimalnej inwazyjno-
$ci, w tym glownie zachowawczego wyluszczania
migsniakow metoda laparoskopowa [7,8].

Badania dotyczace wptywu hormondéw steroido-
wych na etiopatogenezg mig$niakéw macicy doprowa-
dzily do nowego spojrzenia na te guzy, jako na nowo-
twory zalezne od hormondéw plciowych, a przez to
umozliwily stosowanie metod leczenia zachowawcze-
go. Wszystkie stosowane obecnie schematy leczenia
farmakologicznego migs$niakow oparte sa na powyz-
szym zatozeniu. Takie podejécie wynika z badan,
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INTRODUCTION

Uterine myomas are the most common benign tumors
in the female reproductive tract. After 35 years of age
the incidence of myomas is approximately 25-30% in
Caucasian women and in approximately 50% of black
women [1-3]. The tumors are rare before puberty pe-
riod and after menopause.

Uterine myomas consist of smooth muscles and
connective tissue. They may appear as single or mul-
tiple tumors. In case of high connective tissue content,
the tumor is called fibromyoma [4]. If the myoma
reaches large size, gradually degenerative processes
appear, including: calcinosis, fibrosis, and necrosis.
Depending on the localization myomas may be divid-
ed into [4, 5]:

B intramural myomas

B subserous myomas

B submucous myomas

B intraligamental myomas

Alternatively, the myomas might be classified into [4]:
B pedunculated subserous myoma
B intramural myoma
— subserous
— typical
— submucous
H intracavital myoma
— bulging into the cavity
— pedunculated.

Myomas’ vasculature consists of at least two arterial
vessels, one of them running centrally and the other
peripherally, and most often one vein running periph-
erally [6]. From the clinical point of view uterine
myomas treatments might be divided into conservative
and surgical.

PHARMACOLOGICAL TREATMENT

Traditionally, uterine myomas are perceived as a dis-
ease treated with surgery. Still, total hysterectomy with
or without adnexectomy is commonly performed,
however, in the last decade the percentage of minimal
invasiveness techniques including laparoscopy myoma
enucleation increase [7, 8].

The studies regarding the influence of steroid hor-
mones on uterine myomas etiopathogenesis shed new
light on the myomas as sex-hormone dependent tumors.
This discovery made conservative treatment methods
possible. All pharmacological treatment schemes used
nowadays are based on the thesis described above. This
approach comes from the studies, which shown that
myomas react on steroid hormones (estrogen and
progesterone) differently to the surrounding myometri-
um. Hence, the drugs changing the level of these hor-
mones, especially GnRH agonists, are used to treat
uterine myomas. These drugs suppress both estrogen
and progesterone production (hypogonadotropic hypog-
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w ktorych wykazano, ze migéniaki macicy reaguja na
hormony steroidowe (estrogen i progesteron) inaczej niz
otaczajace je miometrium. Stad tez leki zmieniajace
stezenia tych hormonoéw, szczegdlnie agonisci GnRH,
znajduja zastosowanie w leczeniu migéniakow macicy.
Leki te powoduja supresje wytwarzania zardwno estro-
genu, jak i progesteronu (hipogonadyzm hipogonado-
tropowy), a przez to nastgpujace korzystne zjawiska:
zatrzymanie miesigczkowania i przez to wplyw na
niedokrwistos¢ oraz u wigkszosci kobiet — znaczne,
nawet o 50%, zmniejszenie rozmiar6wW macicy, co
z kolei ogranicza wystgpowanie objawow uciskowych
[9-11]. Mimo jednak niekwestionowanych zalet, lecze-
nie to posiada istotne ograniczenia. Przede wszystkim
obejmuje wszystkie tkanki estrogenozalezne i przez to
powoduje wystgpowanie objawdéw niedoboru estroge-
néw (migdzy innymi: miazdzycorodne zmiany w lipi-
dogramie, osteoporoza, uderzenia goraca, zaburzenia
snu). Po zaprzestaniu leczenia obserwuje si¢ szybkie
powigkszenie macicy, czgsto do rozmiardOw przekracza-
jacych wielko$¢ sprzed leczenia. U niewielkiej grupy
kobiet moze nasili¢ krwawienie z droég rodnych [11].

Ze wzgledu na przewlekly i nawracajacy charakter
migs$niakow macicy zaproponowano wspomaganie le-
czenia agonistami GnRH hormonalna terapia zastgpcza
(HTZ), przez co stalo si¢ ono tatwiejsze do zaakcep-
towania ze wzglgdu na zmniejszenie utraty masy kost-
nej i innych dziatan niepozadanych [12]. Najnowsza
propozycja leczenia zachowawczego jest taczne stoso-
wanie agonistow GnRH z tibolonem, syntetycznym
steroidem wykazujacym aktywno$¢ estrogenowa, pro-
gestagenna i androgenna [13-15]. Coraz czg¢$ciej pod-
kre§lane sa zalety stosowania antagonistow GnRH,
ktoére w takim samym stopniu jak agonis$ci powoduja
brak miesiaczkowania oraz zmniejszenie si¢ macicy,
a ponadto nie wywoluja poczatkowego wzrostu steze-
nia estrogenow (a wrgcz natychmiastowe zahamowa-
nie ich wydzielania) i przez to skuteczne ustapienie
krwawien. Ponadto szybko (w ciagu okoto 2 tygodni)
zmniejszaja objgto$¢ macicy, co jest szczegdlnie istot-
ne w przypadkach, gdy niezbgdne jest leczenie przed
planowanym zabiegiem operacyjnym, zwtaszcza u ko-
biet mtodych pragnacych zachowaé ptodnos¢ [16].

Obok zmniejszenia stgzenia hormondéw obwodo-
wych poprzez osrodkowe dziatanie na GnRH (agoni-
$ci, antagoni$ci), antagonisci receptoréw dla estrogenu
i progesteronu moga wplywac¢ na zablokowanie obwo-
dowej ich aktywnos$ci. Stosowany jest tu mifepriston
(RU-486), ktory dziatajac antagonistycznie na receptory
progesteronowe, skutecznie zmniejsza rozmiary maci-
cy i hamuje miesiaczke, a przy tym nie wplywa na
stezenie estradiolu [10].

W wielu badaniach naukowych udowodniono, iz
W patogenezie migéniakow macicy istotna rolg odgry-
waja peptydowe czynniki wzrostu dziatajace lokalnie
na wiele procesow komorkowych [17-19]. Wiasciwe
zrozumienie tych skomplikowanych zaleznos$ci na po-
ziomie czasteczkowym z pewnos$cia w przysztosci sta-
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onadism), and in that way they cause the following
beneficial phenomena: menstruation arrest and due to
that influence on anemia, and, in the majority of wom-
en (up to 50%), uterus size reduction leading to com-
pression symptoms reduction [9-11]. Despite the un-
questionable advantages, the treatment is significantly
limited. First of all, it involves all estrogen-dependent
tissues and in that way causes estrogen-deficiency
symptoms (among other things: atherosclerosis-stimu-
lating lipidogram changes, osteoporosis, hot flashes, and
sleeping disorders). After cessation of treatment, fast
uterine enlargement is observed, often to the size ex-
ceeding the size seen before treatment. In a small group
of women it can also increase the reproductive tract
hemorrhage [11].

On account of chronic and recurrent character of
uterine myomas it was suggested to support GnRH
agonists treatment with hormone replacement therapy
(HRT). Owing to that, the treatment became easier to
accept because of lower bone mass loss and other
undesirable effects reduction [12]. The latest conserva-
tive treatment option is combined administration of
GnRH agonists and tibolone, the synthetic steroid with
estrogen, progestagene and androgen activity [13-15].
More and more often the advantages of GnRH antag-
onists treatment are emphasized. They reduce the size
of uterus and cause loss of menstruation in the same
degree as agonists; however they do not cause initial
increase in estrogen level (even causing immediate
suppression of estrogen production). Because of that
they effectively suppress hemorrhages. Moreover, they
decrease uterine volume quickly (in approx. 2 weeks),
what is essential in the treatment before scheduled
surgery, especially in young women, who want to re-
tain fertility [16].

In addition to decrease of peripheral hormones lev-
el by central action on GnRH (agonists and antagonists),
the estrogen and progesterone receptors antagonists may
inhibit their peripheral activity. In this mechanism
mifepristone (RU-486) is used. As an antagonist of
progesterone receptors it effectively reduces the uterus
size and suppresses menstruation, without influence on
estradiol level [10].

Many studies proved that in the pathogenesis of
uterine myomas peptide growth factors play essential
role, acting locally on many cellular processes [17-19].
Proper understanding of these complex molecular re-
lationships will be for sure the fundament of uterine
myoma conservative treatment in the future. One of the
suggested therapeutic approaches might be interferon
o or B administration. This cytokines were shown to
be present in many systems inhibiting basal fibroblasts
growth factor (bFGF), which is essential factor in
angiogenesis as well as smooth muscle-derived tumors
pathogenesis. In vitro studies performed on myoma
cells culture shown, that interferon 4 inhibits myoma
cell proliferation [18, 19]. No clinical trials on this issue
were performed, however, one case report was pub-
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nowi¢ bedzie fundament postgpowania zachowawcze-
go w terapii mig$niakoéw macicy. Na razie jedng z pro-
pozycji terapeutycznych moze by¢ zastosowanie inter-
feronu a lub b. Wykazano bowiem obecno$¢ obu tych
substancji w wielu uktadach hamujacych dziatanie
podstawowego czynnika wzrostu fibroblastow (bFGF),
odgrywajacego istotna rolg w procesach angiogenezy
oraz patogenezie guzow powstatych z komorek migsni
gtadkich. Badania przeprowadzone na hodowli komo-
rek mig$niakow wykazaly, Ze interferon-a zmniejsza ich
proliferacje [18,19]. Nie przeprowadzono do tej pory
badan wsrod kobiet, jednak opublikowano opis przy-
padku kobiety, ktora otrzymywata interferon z powo-
du zapalenia watroby typu C, i u ktorej jednoczesnie
stwierdzono istotne zmniejszenie mig$niaka macicy,
utrzymujace si¢ az 17 miesigcy po zaprzestaniu lecze-
nia [17-19].

Nowe badania, a w szczeg6lnosci osiagnigcia bio-
logii molekularnej i genetyki wytyczaja nowe cele
leczenia mig$niakéw macicy. Nie sg to obecnie meto-
dy powszechnie dostegpne, jednak w przysztosci moga
zupelnie zmieni¢ podej$cie klinicystow do tych guzow,
tak czesto wystepujacych u kobiet.

LECZENIE OPERACYJNE

Leczeniem z wyboru w przypadku mig$niakéw maci-

cy jest postgpowanie operacyjne, ktéorego zakres

uzalezniony jest od wielu czynnikow:

B wieku operowanej,

B nasilenia objawow,

B liczby, lokalizacji i wielko$ci migsniakdw,

B pragnienia posiadania potomstwa przez pacjentke
w okresie pooperacyjnym,

B checi zachowania macicy.

W ostatnim dziesiecioleciu wzrdst odsetek zachowaw-
czego wyltuszczania mig$niakéw. Wytuszczenie mig-
$niakow jest stosowane u kobiet planujacych w przy-
sztosci ciaze lub nie wyrazajacych zgody na usunigcie
macicy. Podczas tego zabiegu usuwane sa tylko widocz-
ne migsniaki, do ktérych jest dobry dostep, a macica jest
poddawana rekonstrukcji. Wigkszo$¢ miomektomii tra-
dycyjnie wykonuje si¢ droga brzuszna, jednak w o$rod-
kach dysponujacych aparatura endoskopowa miomek-
tomie laparoskopowe staly si¢ uznanym sposobem
postgpowania w zachowawczym leczeniu mig$niakow
[20].

Weciaz aktualne pozostaje pytanie, czy u pacjentek,
u ktorych istnieja wskazania do leczenia operacyjnego
z powodu migéniakéw, miomektomia daje lepsze wy-
niki w poréwnaniu do postgpowania bardziej radykal-
nego, jakim jest amputacja trzonu macicy lub catkowi-
te jej wycigcie. Przeprowadzenie badan z randomizo-
wana grupa kontrolna jest utrudnione ze wzgledu na
czesto wystepujace wyrazne preferencje chorych do
danego sposobu leczenia. Pewnych danych na ten te-
mat dostarcza jednak analiza wynikow badan retrospek-
tywnych i w $§wietle nowych doniesien ryzyko zwiaza-
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lished regarding a women who was given interferon
because of hepatitis type C. In this case significant
decrease of myoma size was found, which lasted up to
17 months after cessation of treatment [17-19].

Modern research, especially achievements of molec-
ular biology and genetics, show new targets in the
uterine myomas treatment. These methods are not
widely available; however, they may completely change
the clinical approach to the common problem of my-
omas in the future.

SURGICAL TREATMENT

An elective treatment in case of uterine myomas is

surgery. The range of surgical procedure depends on

many factors including:

B age of the patient

B symptoms intensity

B number, localization and size of myomas

B patient’s desire for having children in postoperative
period

B patient’s wish to retain uterus

In the last decade the percentage of conservative my-
oma enucleation increased. Myoma enucleation is per-
formed in women who plan pregnancy in the future or
who disagree to hysterectomy. In this procedure only
visible and accessible myomas are removed, and uter-
us is reconstructed. Traditionally the majority of my-
omectomies are performed via laparotomy, however in
the centers equipped with endoscopic appliances lap-
aroscopic myomectomies became approved therapeu-
tic approach in conservative treatment of uterine my-
omas [20].

The question, whether in patients with indications
to surgical treatment myomectomy gives better results
in comparison to more radical procedures like uterus
body amputation or total hysterectomy, is still actual.
It is hard to perform randomized, controlled clinical
trials because patients often prefer one method of treat-
ment to the other. Some data were provided by retro-
spective studies analysis. In the light of the latest re-
sults the risk of both methods is comparable [21].
Proper patient qualification to the surgical procedure
(including: uterus size, number of myomas, localization
using gynecological examination as well as ultrasonog-
raphy, surgeon experience) is essential. The final deci-
sion considering the range of the surgery might be taken
only after opening the abdominal cavity. This procedure
allows reduction of surgery complications, like: signif-
icant blood loss and its consequences, pain, myoma
recurrence. The need of subsequent surgery interven-
tion because of myoma recurrence ranges from 3 to
32% [22-24]. The results of the studies assessing the
patients’ state after abdominal myomectomy show that
the procedure leads to regression of extended and heavy
menstruations as well as tightness feeling in the pelvis
in a high percentage of patients (81% on average, range
40-93%) [23, 24].

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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ne z obiema metodami jest porownywalne [21]. Istot-
nym czynnikiem wydaje si¢ by¢ wlasciwa kwalifika-
cja pacjentek do kazdej z procedur operacyjnych, a wigc
uwzglednienie wielko$ci macicy, ilosci mig$niakow
i ich lokalizacji za pomoca badania ginekologicznego
i ultrasonograficznego, oraz do$§wiadczenie operatora.
Ostateczna decyzja o rozlegtosci zabiegu operacyjnego
moze by¢ podjeta z absolutng pewnoscia tylko po otwo-
rzeniu jamy brzusznej. Dzigki takiemu postgpowaniu
powiklania zwiazane z zabiegiem, takie jak: znaczna
utrata krwi i jej konsekwencje, bdl oraz nawroty mig-
$niakow, moga by¢ ograniczone. Konieczno$¢ ponow-
nej interwencji chirurgicznej z powodu nawrotu choro-
by po miomektomii waha si¢ w zaleznosci od autoréw
od 3 do 32% [22-24]. Wyniki badan oceniajacych stan
chorych po miomektomii brzusznej wskazuja, ze zabieg
ten prowadzi do ustapienia obfitych i przedtuzajacych
si¢ miesiaczek oraz uczucia ucisku w miednicy w bar-
dzo duzym odsetku przypadkow (srednio w 81%, za-
kres 40-93%) [23,24].

W zaleznosci od lokalizacji i rodzaju migsniaka
stosowane sg roézne rozwiazania.

Miesniaki podsurowicowkowe uszypulowane
wymagaja oklemowania, przecigcia 1 nastgpowego
oktucia szypuly. W sytuacjach, gdy jest ona waska
i dluga mozna zastosowaé jej koagulacj¢ i przecigceie.
Migsniaki podsurowicowkowe wyluszcza sig¢ w sposob
typowy i zazwyczaj nie wiaza si¢ z tym znaczne trud-
nosci. W zaleznos$ci od wielkosci guza i gigbokosci jego
wnikania w miometrium, celem uzyskania hemostazy
stosuje si¢ elektrokoagulacje lub szycie lozy, a rang
macicy pokrywa otrzewna.

Miesniaki §rodscienne, wymagaja odpowiedniego
postgpowania w zalezno$ci zaréwno od ich lokalizacji,
jak i ilosci. Najkorzystniejszym, z punktu widzenia
operatora, miejscem lokalizacji jest dno i §ciana przed-
nia macicy. Problem stanowi¢ moze macica zawieraja-
ca duza liczbg mig$niakéw w potaczeniu z pragnieniem
kobiety do jej pozostawienia. Dawniej w takich sytu-
acjach wykonywano usunigcie calego bloku tkanki
macicy, zawierajacego wiele migsniakow en masse.
Obecnie tzw. defundacje macicy maja marginalne miej-
sce w ginekologii. Czasami konieczne staje si¢ wyko-
nanie wyluszczenia znacznej liczby migéniakow, co
najkorzystniej osiagna¢ mozna przecinajac macicg
i usuwajac kolejno migsniaki. W koncowym etapie ope-
racji rekonstruuje si¢ macicg zszywajac trojwarstwowo
rang po usunigtych guzach. Ciaza, o ile zaistnieje w ta-
kiej macicy, powinna by¢ niezwykle starannie monito-
rowana, bowiem istnieje ryzyko peknigcia macicy
w bliznie po miomectomii [23,24].

Miegsniaki szyjkowe stanowia specjalny problem,
ze wzgledu na znaczne trudnos$ci techniczne przy ich
wytuszczaniu. Do migéniaka zlokalizowanego na przed-
niej powierzchni szyjki najlepszy dostgp osiaga sie
wykonujac poprzeczne przecigcie otrzewnej zatamka
pecherzowo-macicznego. Guz zlokalizowany centralnie,
ktory rozdyma szyjke wokot siebie, a macica ,,siedzi”
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According to the localization and type of myoma
different procedures are performed.

Subserous pedunculated myomas need to be
clamped, incised and next the peduncle should be
pricked. If the peduncle is long and narrow coagulation
and section may be used. Subserous myomas are enu-
cleated in a typical way and usually the surgery is
performed without any difficulties. According to the
tumor size and the level of myometrial penetration to
achieve hemostasis electrocoagullation or site incision,
while the uterus wound is covered with peritoneum.

Intramural myomas need a proper procedure,
according to the localization and quantity of myomas.
The most beneficial localization, from the surgeon point
of view, is fundus and anterior wall of uterus. In case
of uterus containing high number of myomas in a
woman who want to keep the organ the surgery might
be problematic. In the past, in such case the whole
uterus tissue block containing many myomas was re-
moved en masse. Nowadays such procedures, called
uterus defundation, are marginal in gynecology. Some-
times it is necessary to enucleate high number of
myomas, what might be easily achieved by cutting the
uterus and removing myomas one by one. At the last
stage of the operation the uterus is reconstructed by
three-layer suturing of the wound after myomas’ remov-
al. If pregnancy happens in such uterus, it should be
carefully monitored, because of the risk of uterus rup-
ture in the scar after myomectomy [23, 24].

Cervical myomas are a special problem, because of
considerable technical difficulties during enucleation.
The best access to the myoma localized on the anterior
surface of the cervix is achieved by transverse cut of
the bladder-uterus recess of the peritoneum. The tumor
localized in the center, which distends the cervix around
itself while the uterus “sits” at its top in addition to the
described procedure may need a cut of uterus round
ligament. To get the access to the myoma a few uterus
cuts from the top to the bottom are performed. It gives
a good access to the tumor, and gives the possibility to
reconstruct the organ after enucleation. The myomas
localized on the back surface of the cervix are enucle-
ated by low cut, often vertical, on the back surface of
the uterus.
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na jego szczycie, opréocz powyzszego postgpowania
wymaga¢ moze, takze przecigcia wigzadla obtego ma-
cicy. Aby dosta¢ si¢ do migsniaka wykonuje si¢ prze-
cigcia macicy z gory do dotu — co daje dobry do niego
dostep, a po wyltuszczeniu rekonstruuje caty narzad.
Migs$niaki zlokalizowane na tylnej powierzchni szyjki
wyluszcza si¢ wykonujac cigcie nisko, czesciej piono-
wo, na tylnej powierzchni macicy.

Miesniaki podsluzéwkowe dawniej operowano
z dostepu do jamy macicy od strony jej przedniej Scia-
ny. Obecnie wyluszczanie tych guzow stato si¢ dome-
na histeroskopii operacyjnej. Resekcja migsniakow pod-
sluzéwkowych odbywa si¢ w tzw. mediach ptynnych
(sa to: wysokoczasteczkowy dekstran, 5% roztwor glu-
kozy w wodzie lub plynach przeznaczonych specjalnie
do stosowania w czasie histeroskopii — jak: Purisol, Hy-
skon) przy uzyciu monopolarnych Iub bipolarnych elek-
trod tnacych w zakresie generowanej mocy 40-60 W,
lub laserowego fiberotomu wykorzystujac jego energi¢
w zakresie 50-60 W [25]. Zakres operacji uzalezniony
jest od liczby zmian, wieku pacjentki oraz ch¢ei posia-
dania potomstwa. Drobne, pojedyncze migéniaki uszy-
pulowanie zwykle wycina si¢ wraz z szyputa mikrono-
zyczkami, wigksze guzy uszypulowanie oraz lezace
czeSciowo w Scianie miometrium rosnace w Kierunku
jamy macicy — usuwa si¢ przy pomocy diatermii badz
energii lasera. Odcinanie fragmentéw migéniaka powin-
no odbywac¢ si¢ w kierunku od dna macicy do ujscia
wewngetrznego kanatu szyjki. U kobiet po 40 roku zycia
i zakonczonym okresie rozrodczym oraz u kobiet
z licznymi drobnymi mig$niakami podsluzowkowymi,
zakres operacji histeroskopowych powinno si¢ posze-
rza¢ o czeSciowa lub catkowita elektroresekcje endo-
metrium.

Na uwagg zasluguje histeroskopowa klasyfikacja
mie$niakéw macicy — STEP W. W przedstawionej
klasyfikacji uwzglednia si¢ nastepujace parametry [26]:
S (rozmiar mig$niaka) 0 pkt - < 2cm, 1 pkt — 2-5 cm,

3 pkt - > Scm.

T (potozenie w stosunku do trzonu macicy) 0 pkt —
nisko, 1 pkt — w $rodku, 2 pkt — wysoko.
E (potozenie w stosunku do $wiatta jamy macicy) 0 pkt

- < 1/3 myo, 1 pkt — 1/3-2/3myo, 2 pkt - >2/3 myo.
P (penetracja mig$niaka) O pkt w jamie macicy, 1 pkt -

> 50 % w jamie macicy, 2 pkt - <50 % w jamie macicy.
W (potozenie w stosunku do $cian macicy) 0 - pkt na

$cianie przedniej i tylnej, 1 - pkt lokalizacja boczna.

W zaleznosci od liczby uzyskanych punktow zaleca sig

nastgpujace postgpowanie:

0-4 pkt: myomektomia histeroskopowa,

5-6 pkt: dwustopniowa histeroskopowa miomektomia,
rozwazy¢ zastosowanie GnRh,

7-9 pkt: histeroskopowa miomektomia przeciwwskaza-
na.

Migsniaki miedzywigzadlowe, ze wzgledu na ich
uszyputowany charakter nie powinny stwarzaé proble-
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In the past subserous myomas were removed
through uterus anterior wall. Nowadays myoma enucle-
ation is a surgical hysteroscopy domain. Subserous
myomas are removed in liquid media (including high
molecular-weight dextran, 5% glucose solution in water
or special hysteroscopy liquids e.g. Purisol or Hyskon)
using monopolar or bipolar cutting electrodes (power
range 40-60 W) or laser fiberotom (power range 50-60
W) [25]. The surgery range depends on number of
tumors, patient’s age and her desire to get pregnant.
Small, singular pedunculated myomas are usually re-
moved together with peduncle using microscissors,
while bigger pedunculated tumors and myomas local-
ized partially in myometrium wall and growing into
uterus cavity are removed using diathermy methods or
laser. Cutting off myoma fragments should be per-
formed in the direction from the uterus fundus to the
internal ostium of the cervical canal. In women after
40 years of age who finished reproductive period as
well as in women with multiple, small subserous
myomas the range of surgical hysteroscopy should be
widen with partial or total endometrium electroresec-
tion.

Hysteroscopic classification of myomas (STEP
W) is worth a remark. In the described classification
the following parameters are included [26]:

S (myoma size): 0 pt <2 cm; 1 pt — 2-5 cm; 3 pts >
5 cm
T (localization in relationship to uterus body): 0 pt —
low; 1 pt — in the middle; 2 pts — high
E (localization in relationship to uterus cavity): 0 pt <1/
3 myo, 1 pt — 1/3-1/2 myo, 2 pts >2/3 myo
P (myoma penetration): 0 pt — in the uterus cavity; 1
pt >50% in the uterus cavity; 2 pts <50% in the
uterus cavity

W (localization in relationship to uterus wall): 0 pt —
anterior and posterior wall, 1 pt — lateral localization.

Depending on the number of obtained points the fol-

lowing procedure is recommended:

0-4 pts: hysteroscopic myomectomy

5-6 pts: two stage hysteroscopic myomectomy, GnRH
administration should be considered

7-9 pts: hysteroscopic myomectomy contraindicated

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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mu operacyjnego, rowniez obecno$¢ w tej okolicy duzej

ilodci otrzewnej zapewnia dostateczne przykrycie bli-

zny. Jednak istnieje niebezpieczenstwo uszkodzenia
moczowodu, ktory w pewnych przypadkach, moze by¢
przemieszczony i znajdowaé si¢ na szczycie guza.

Dlatego tez niezbedne jest w tych przypadkach ustale-

nie jego potozenia i przebiegu. Ulatwieniem jest wcze-

$niejsze cewnikowanie moczowodu i pozostawienie
cewnika na okres wykonywania zabiegu.
Do powiktan miomektomii brzusznej zalicza sig

[22,27]:

B krwawienie z rany macicy — moze mie¢ miejsce i jest
zazwyczaj nieznaczne, a prawidtowo technicznie
wykonana operacja nigdy nie powinna prowadzi¢ do
cigzkiego krwotoku $rdédotrzewnowego,

B zrosty jelita cienkiego z blizna macicy — najczesciej
wystepujace przy nacinaniu tylnej Sciany macicy,

B uszkodzenie pecherza moczowego i moczowodow —
moze wystapi¢ podczas wyluszczania mig$niakow
szyjkowych 1 migdzywiezadtowych,

B uszkodzenie $rédmiazszowej czgSci jajowodu —
przez nacigcie lub nalozenie szwu,

B endometriozg — szczegolnie gdy doszto do otwarcia
jamy macicy.

Skuteczno$¢ zastosowanego leczenia oceniana jest
zazwyczaj poprzez oceng ustapienia dolegliwos$ci zgta-
szanych przez pacjentki, odsetkiem nawrotéw choroby
oraz liczba ciaz i ich losem.

Najwigkszy postep w chirurgii laparoskopowe;j jest
zwiazany z nazwiskiem Kurta Semma z Kilonii, ktory
opisat i wprowadzit szereg technik endoskopowych,
migdzy innymi laparoskopowe wyluszczanie migsnia-
kéw macicy [28]. W zaleznos$ci od lokalizacji i rodza-
ju migsniaka stosowane sa rézne rozwiazania laparo-
skopowego usuwania migsniakdw macicy. Mig$niaki
uszypulowane sa najlatwiejsze do usunigcia. Odcina si¢
je od macicy po uprzedniej koagulacji szypuly przy
pomocy koagulacji dwubiegunowe;j.

Miesniaki podsurowicowkowe, ktore duza po-
wierzchnia przylegaja do macicy, przed wycigciem
powinny mie¢ rowniez skoagulowang podstawe. W tym
celu w podstawe migéniaka, wielokrotnie (w zalezno-
$ci od wielko$ci podstawy) wbija si¢ podwojng igle
bipolarna, a nastgpnie wyzwala impuls koagulacji.
Mozliwe jest rowniez korzystanie z dowolnego narze-
dzia shuzacego do koagulacji monopolarnej. Przy usu-
waniu migs$niakow podsurowicoéwkowych ptytko usa-
dowionych nie jest wymagane szycie mig¢$nia macicy,
nawet w przypadku obnazenia jego powierzchni
— wystarczy uzyskanie dobrej hemostazy. Wskazane jest
natomiast, szczegdlnie przy usuwaniu mig¢sniakow
z tylnej Sciany macicy, pokrycie obnazonej powierzch-
ni jedna z wielu dostepnych substancji zapobiegajacych
powstawaniu zrostow [29,30].

Wytuszczanie migsniakéw srédsciennych — zwlasz-
cza wigkszych rozmiaréw (powyzej Scm) — wymaga od
operatora duzych umiejetnosci. Uzywajac elektrody
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Intraligamental myomas are usually pedunculat-
ed, so they should not be problematic during the sur-
gery. Moreover, high amount of peritoneum present in
the area provides proper scar covering. However, there
is a danger of ureter damage, which in some cases
might be moved and located on the top of the tumor.
That is why it is necessary to assess ureter localization
and course. To make it easier it is suggested to cath-
eterize the ureter before the surgery and to leave the
catheter in the ureter at the time of surgery.

Abdominal myomectomy complications are:

B uterus cavity hemorrhage — it is usually slight; cor-
rectly performed surgery should never lead to seve-
re intraperitoneal hemorrhage.

B intestinal adhesions to uterus scar — often present
after back uterus wall cut,

B bladder and ureters damage — may happen during
enucleation of cervical and intraligamental myomas
enucleation,

B stromal part of the fallopian tube damage — by cut-
ting or suturing

B endometriosis — especially when uterus cavity was
opened.

The efficacy of the administered treatment is usually
assessed by reported symptoms reduction, the percent-
age of recurrence as well as the number of pregnancies
and their course.

Kurt Semm from Kiel (Germany) is the father of
laparoscopic surgery progress. He described and in-
troduced a number of endoscopic techniques, endo-
scopic uterus myoma enucleation among other things
[28]. Depending on the localization and type of the
myoma different laparoscopic myoma enucleation
techniques are used. Pedunculated myomas are easier
to remove. They are cut off from the uterus after
previous peduncle coagulation using bipolar coagula-
tion procedure.

Subserous myomas, which adhere to the uterus
with large surface, should have coagulated base be-
fore removal. To achieve that goal double bipolar
needle is inserted into the myoma base repeatedly and
coagulation impulse is released. It is also possible to
use any instrument for monopolar coagulation. Dur-
ing subserous, shallowly localized myomas removal
there is no need to suture the uterus muscle, even if
its surface is bared. It is sufficient to achieve a good
homeostasis. However, it is suggested, especially
during uterus back wall myomas removal, to cover the
bare surface with an adhesion-prevention substance
[29, 30].

The enucleation of intramural myomas, especial-
ly those of big size (more than 5 cm), requires a skill-
ful surgeon. Using a monopolar electrode uterus wall
is cut above the myoma. The cut is usually longitudi-
nal, localized in the region of the highest uterus wall
protrusion. If the myoma is localized more deeply, the
selection of cut localization is much harder. The situ-
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jednobiegunowej przecina si¢ $ciang macicy nad mig-
$niakiem; nacigcie zazwyczaj jest podluzne, w miejscu
najwigkszego uwypuklenia $ciany macicy. Przy gleb-
szym umiejscowieniu mig$niakéw wybor miejsca na-
cigcia jest znacznie trudniejszy, co stwarza konieczno$¢
doktadnej przedoperacyjnej oceny macicy za pomoca
badania ultrasonograficznego. Po przecigciu torebki
i uwidocznieniu migéniaka, nalezy go uchwyci¢ klesz-
czykami (w zalezno$ci od wielko$ci guza 5 lub 10mm),
a jeden brzeg nacigtej macicy — kleszczykami atrauma-
tycznymi. Preparowanie przeprowadza si¢ na tgpo lub
ostro naprzemiennie uzywajac elektrody bipolarnej,
ktora sukcesywnie koaguluje si¢ tkanki taczace migsnia-
ka z miometrium i nozyczek lub haczyka. Po catkowi-
tym odcigciu migsniaka od macicy umieszcza si¢ go
w zatamku pecherzowo-macicznym (jezeli jest mniej-
szych rozmiardow tj. 2-4cm) badz w zatoce Douglasa
(jezeli jest wigkszy) oraz przystepuje si¢ do kontroli
lozy po wyluszczonym guzie zazwyczaj przy zastoso-
waniu narze¢dzi do koagulacji bipolarnej, a nastgpnie
zaktada si¢ szwy hemostatyczne przez cata grubo$é
rany — obejmujace migsien i blong surowicza macicy
[29,30]. Stwierdzenie migsniakéw mie¢dzywigzadto-
wych, ze wzgledu na ich lokalizacje i mozliwos¢ wy-
stapienia kolizji z moczowodem, zazwyczaj jest wska-
zaniem do kontynuacji postgpowania operacyjnego na
drodze laparotomii.

Istotnym problemem przy laparoskopowej miomek-
tomii jest wydobycie usunigtych mig$niakéw z jamy
otrzewnowej. Stosowane sa cztery metody postgpowa-
nia [31,32]:

1. Zastosowanie morcelatoréw - najczgstsze.

2. Nacigcie tylnego sklepienia pochwy i wydobycie
mig$niakow przez pochwg.

3. Wykonanie minilaparotomii.

4. Usunigcie przez troakar po uprzednim pocigciu ich
na mniejsze fragmenty.

Po wyluszczeniu mig$niakoéw wskazane jest wdrozenie
postgpowania zapobiegajacego powstawaniu zrostow
wewnatrzotrzewnowych (np.: Dextran, Adept).
Kwalifikacja chorych do laparoskopowego usuwa-
nia migsniakow macicy odbywa si¢ w roznych osrod-
kach na podstawie opracowanych tamze kryteriow.
Wedhug Dubuissona [33], najpowszechniej cytowane-
g0 autora prac na temat operacyjnego leczenia migénia-
kéw na drodze laparoskopowej, kwalifikacja opiera sig
na czterech podstawowych zasadach:
B doktadnej ultrasonograficznej ocenie liczby i lokali-
zacji mig$niakow z uzyciem gltowicy dopochwowe;j,
B wczesniejszej histeroskopowej ocenie jamy macicy,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem ewentualnej obec-
no$ci migéniakow podsluzowych,
B liczbie mig$niakdw - nie wigksza niz trzy,
B $rednicy mig$niakdw - nie wigksza niz 10cm.

Roéwniez polscy autorzy podkreslaja znaczenie prawi-
dtowej kwalifikacji chorych do laparoskopowego wy-
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ation demands careful assessment of the uterus using
ultrasound imaging. After cutting the myoma capsule
and revealing the tumor it should be hold with tongs
(depending on the tumor size — 5 or 10 mm), while the
edge of the cut uterus — with automatic tongs. Using
by turns bipolar electrode and scissors or hook the
tissues should be prepared bluntly or sharply. After total
cutting off of the myoma it is placed in bladder-uterus
recess (if it is small, 2-4 cm) or in Douglas recess (if
it is bigger). Next the surgery site is controlled, usu-
ally using bipolar coagulation instruments. After that,
haemostatic sutures are performed through the whole
wound thickness (encompassing muscle and uterus
serous membrane) [29, 30]. It is suggested to switch
from the laparoscopy into open surgery if intraligamen-
tal myomas are found, because of their localization and
the possibility of ureter damage.

The essential problem during laparoscopic myomec-
tomy is extracting the removed myomas from the peri-
toneal cavity. There are four methods used [31, 32]:
1. Morcelator usage (the most common)

2. Through the vagina via incision in posterior vaginal
vault
. Minilaparotomy
4. Removing through the troacar after cutting into
smaller pieces

w

After myomas enucleation it is suggested to implement
the procedures preventing intraperitoneal adhesions
(e.g. Dextran, Adept).

The patients’ qualification into laparoscopic myo-
mectomy is performed in different centers according to
the local criteria. According to Dubuisson [33], the most
commonly cited author of studies on laparoscopic sur-
gery treatment of myomas, the qualification should be
based on the four principal rules:

B precise ultrasonographic assessment of the number
and localization of myomas using vaginal probe

B previous hysteroscopic assessment of uterus cavity,
especially considering the presence of submucous
myomas

B the number of myomas — not more than three

B the diameter of myomas — not more than 10 cm.

Also Polish authors emphasize the significance of prop-
er patients’ qualification to the laparoscopic procedures
[34, 35]. The number of myomas should not exceed 2-
3 and the diameter should be lower than 8-10 cm.
However, if the number of myomas and the size of
uterus are in the upper border of the mentioned range
it seems to be essential to gonadoliberin analogs treat-
ment should be administered for 2-3 months [34, 35].
GnRH analogs therapy before the surgery improves the
surgery conditions by reducing the tumor size even 50%
and due to that reducing the size of sutured wound and
blood loss. However, it makes myoma preparation
harder [14].

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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cigcia mig$niakéw [34,35]. Powinny to by¢ pacjentki,
u ktorych liczba migéniakow nie przekracza 2-3, a ich
$rednica okoto 8-10cm, przy czym gdy liczba i wiel-
ko$¢ macicy sa zblizone do gérnej granicy wspomnia-
nych kryteriow, konieczne wydaje si¢ przed planowa
operacja przeprowadzenie leczenia analogami gona-
doliberyny przez okres 2-3 miesiecy [34,35]. Przedope-
racyjna terapia analogami GnRH znacznie poprawia
warunki operacyjne poprzez zmniejszenie objgtosci
guza nawet o okoto 50% a tym samym rany do zeszy-
cia i $rodoperacyjnej utraty krwi w nastepstwie anemi-
zacji migé$niaka, ale utrudnia wypreparowanie mig$nia-
ka [14].

Nieprzestrzeganie uznanych kryteriow przyczynia
si¢ do zwigkszenia odsetka tak zwanych konwersji,
czyli przej$¢ od laparoskopii do laparotomii, jak réw-
niez do znacznego przedtuzenia zabiegu operacyjnego
oraz zwigkszenia §rodoperacyjnej utraty Krwi.

Wspblczesnie poszukuje si¢ nowych metod opera-
cyjnego leczenia mig$niakéw macicy, z ktorych jedna
jest embolizacja. Embolizacja migéniakow macicy
zostata wprowadzona do ginekologii operacyjnej
w 1991 roku.

Embolizacja mig¢sniakéw macicy wedtug Sajdaka
[36] zalecana jest w trzech sytuacjach klinicznych:
B jako alternatywa dla histerektomii,

B w leczeniu wzndéw po miomektomii,
B u kobiet z przeciwwskazaniami do leczenia opera-

cyjnego.

Metode t¢ mozna takze stosowaé, jako poprzedzajaca
histerektomig, szczegdlnie w przypadku duzych mig-
$niakow. Zabieg wykonywany jest przez radiologa
w znieczuleniu miejscowym. Do tozyska naczyniowe-
go w okolicy migsniaka macicy, pod kontrola radiolo-
giczna, podawany jest srodek embolizujacy, przez co
dochodzi do niedokrwienia i aseptycznej martwicy
migsniaka. Najczgstszym efektem ubocznym emboliza-
cji jest zespot bolowy miednicy mniejszej, ktory wy-
maga interwencji farmakologicznej. Bol wynika z nie-
swoistego niedokrwienia macicy i migsniakow i moz-
na go znosi¢ lekami przeciwbolowymi, takimi jak
opioidy i niesterydowe leki przeciwzapalne [37,38].
Z embolizacja mig$niakow macicy w 40% zwiazany
jest takze zespol poembolizacyjny, ktory cechuje:

B rozlany bdl brzucha,

B zte samopoczucie,

H brak apetytu,

B nudnosci i wymioty,

B goraczka,

B leukocytoza.

Zespot ten ma charakter samo ograniczajacy si¢ i zwy-
kle ustepuje w ciagu 48 godzin [37,38]. Czgstos¢ po-
wiktan infekcyjnych i sepsy po embolizacji okresla si¢
na 1-1,8%. Obserwowane zakazenia to ropne zapale-
nie myometrium oraz ropien jajowodowo-jajnikowy
[38].
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Non-observance of approved criteria is a cause of
increasing percentage of conversions, i.e. switching
from the laparoscopy into open surgery, lengthening of
the surgery time and high blood lose during the oper-
ation.

Nowadays scientists look for new surgical treatment
methods. One of them is embolisation. Myoma embo-
lisation was introduced to the surgical gynecology in
1991.

Uterus myoma embolisation, according to Sajdak
[36], is suggested in three clinical situations:

B as an alternative to hysterectomy

B in the treatment of recurrence after myomectomy

B in women who have contraindications to the opera-
tion.

This method may be also applied as a pre-operative
procedure, especially if the myomas are big. The pro-
cedure is performed by the radiologist in local anesthe-
sia. In the myoma surroundings, under the radiological
control embolising agent is administered into the vas-
cular bed. It causes ischemia and aseptic necrosis of the
myoma. The most common complication of the proce-
dure is pelvic pain syndrome, what needs a pharmaco-
logical intervention. The pain is caused by non-specif-
ic uterus and myomas ischemia. It may be relieved by
painkillers like opioids, non-steroid anti-inflammatory
drugs [37, 38]. In 40% of embolisations postembolisa-
tion syndrome occurs. The main characteristic features
of the syndrome are:

diffused abdominal pain

malaise

loss of appetite

nausea and vomiting

fever

leukocytosis.

The syndrome is self-limiting and usually recedes af-
ter 48 hours [37, 38]. The frequency of infectious
complications and sepsis after embolisations is assessed
as 1-1,8%. The observed infections are pyometritis and
tubo-ovarian abscess [38].
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Na podstawie obserwacji WJ. Wallker’a i JP. Pela-

ge [39] embolizacja mig$niakdéw macicy:

B w okoto 80% zmniejsza nadmierne krwawienia
z narzadu rodnego,

B w 85% zmniejsza objawy uciskowe,

B w 90% zmniejsza objawy obfitych krwawien mie-
siaczkowych.

W zwiazku z duzymi kontrowersjami, co do skutecz-

nosci i bezpieczenstwa opisywanej metody terapeutycz-

nej obecnie odchodzi sig od jej szerokiego stosowania.
Inne metody operacyjnego leczenia migsniakow

macicy to:

¥ myoliza,

B kriomyoliza

B termoterapia laserowa.

Metoda myolizy polega na termicznym niszczeniu
mig$niaka macicy na drodze laparoskopowej. W pordw-
naniu z laparoskopowa miomektomia, metoda ta cha-
rakteryzuje si¢ mniejsza inwazyjnoscia, ale rdwniez
mniejsza efektywnoscia. Techniki myolizy przeciw-
wskazane sa u kobiet planujacych zajscie w ciaze ze
wzgledu na zwigkszone ryzyko peknigcia macicy
w bliznie po myolizie [36].

Kriomyoliza. Metoda, w ktorej do destrukcji migsnia-
ka macicy uzywana jest niska temperatura, wprowadza-
na za pomoca kriosondy, jest kriomyoliza. Skuteczna
temperatura kriomyolizy to minimum -180°C. Ze
wzgledu na fakt, ze kriomyoliza jest stosunkowo nowa
metoda, niezbedne sa dalsze badania nad jej skutecz-
noscia.

Termoablacja laserowa. W obszarze badan nauko-
wych w operacyjnym leczeniu mig$niakow macicy jest
takze termoablacja laserowa (laser Nd:YAQG) oraz fo-
tokoagulacja - wykorzystujaca $wiatto jako no$nik
energii powodujacy destrukcje mig$niaka macicy.

PODSUMOWANIE

Migéniaki macicy stanowia nadal istotny problem
w codziennej praktyce klinicznej, pomimo postgpu jaki
dokonat si¢ w ostatnich latach, zarbwno w zachowaw-
czym, jak i operacyjnym leczeniu. Post¢gpowanie z po-
szczegbdlnymi rodzajami mig$niakow, w zalezno$ci od
ich lokalizacji, liczby i wielkoS$ci, jest zroznicowane
i kazdy przypadek nalezy traktowac indywidualnie do-
stosowujac metod¢ operacyjnag do zaobserwowanej
patologii, jak i do oczekiwan pacjentki. Stad tez nie-
zmiernie istotna pozostaje wlasciwa kwalifikacja cho-
rych do danego typu operacji i rdwnoczesne pozosta-
wienie operatorowi mozliwosci zmiany postgpowania
w sytuacjach nieprzewidywalnych. Istnieje potrzeba
przeprowadzenia duzych badan klinicznych oceniaja-
cych skutecznos$¢ i efektywnosé nowych technik ope-
racyjnego leczenia mig¢$niakow macicy.

A. RERON, H. HURAS

According to WJ Wallker and JP Pelage [39] uter-
ine myoma embolisation:
B in 80% reduces excessive bleeding from the uterus
B in 85% reduces compression symptoms
B in 90% reduces the symptoms of abundant menstru-
ations.

Because the efficacy and safety of described method is
highly controversial, it seems to be seldom adminis-
tered.

The other methods of uterine myoma treatment are
the following:
B myolysis
B crymyolysis
B Jaser thermotherapy.

Myolysis method rest on thermal destruction of uter-
ine myoma during laparoscopy procedure. In compar-
ison to laparoscopic myomectomy, the method is char-
acterized by less invasiveness, however it is also less
effective. The myolysis technique is contraindicated in
women planning to get pregnant because of the in-
creased risk of uterus rupture in the scar following the
procedure [36].

Cryomyolysis. Cryomyolysis is a method in which to
destroy the myoma tissue low temperature, applied with
cryoprobe, is used. The effective temperature achieved
during cryomyolysis is minimum -180°C. Because of
the fact that cryomyolysis is comparably new method
further investigation is essential.

Laser thermoablation. In the field of scientific re-
search on the uterine myoma surgical treatment are also
laser thermoablation (Nd:YAG laser) and photocoagu-
lation (using light as an energy vector causing myoma
destruction).

SUMMARY

Uterine myomas are still a fundamental clinical prob-
lem in everyday clinical practice, despite the progress
in both surgical and conservative treatment of the lat-
est years. The method of treatment depend on myomas
localization, their number and size. Each case should
be considered individually and surgical procedure
should be adapted to the diagnosed pathology and to
patient’s expectations. Proper qualification to the sur-
gical procedure is immensely important, simultaneously
leaving the opportunity to change the operation meth-
od in unpredictable situations. There is a need of per-
forming a large clinical trial assessing the efficacy of
new uterine myomas surgical treatment techniques.
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