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Streszczenie

Wstep. Mies$niaki macicy moga by¢ przyczyna obfitych krwawien miesiaczkowych, dolegliwosci bélowych oraz nieptod-
nosci. Miomektomia jest jedyna skuteczng metoda leczenia w grupie pacjentek pragnacych zachowaé ptodnosé. Laparosko-
powa miomektomia stanowi alternatywe do chirurgii klasycznej.

Celem pracy byta ocena przebiegu leczenia i powiktan wytuszczenia migsniakdéw macicy droga laparoskopii i laparotomii.

Materiat i metody. Od marca 2009 roku do kwietnia 2010 roku w | Klinice Potoznictwa i Ginekologii CMKP w Warszawie
przyjeto 22 chore celem wykonania miomektomii. Materiat stanowity 2 grupy: | — chore zakwalifikowane do leczenia droga
laparoskopii (17 pacjentek — 77%), Il — chore leczone droga laparotomii (5 pacjentek — 23%). U 3 pacjentek z powodu trud-
nosci z zachowaniem hemostazy zdecydowano o konwersji laparoskopii do laparotomii (18%).

Wyniki. W | grupie pacjentek srednia wielko$¢ zmiany wynosita 72,8 mm (min — 30 mm, max — 120 mm), a w Il gru-
pie — $rednio 55 mm (min — 45 mm, max — 80 mm). Liczba zmian w | grupie wynosita srednio 2 miesniaki, maksymalnie
6 zmian. Natomiast w Il grupie $rednio usuwano 5,8 mie$niaka, maksymalnie 14 zmian. Porownano powiktania w obu gru-
pach: niedokrwisto$¢ w | grupie w 21,4%, a w Il grupie w 50%. Analizie poddano ponadto czas trwania zabiegu oraz czas
trwania hospitalizacji. Laparoskopowa miomektomia trwata Srednio 108 minut, a miomektomia droga laparotomii — 85 minut.
W | grupie badanej pobyt pacjentki wynosit $rednio 5,4 dnia, w Il grupie — 6,4 dnia.

Whioski. Laparoskopowa miomektomia jest bezpieczng metoda w rekach doswiadczonego ginekologa laparoskopisty.
Lokalizacja migsniakdw oraz utkanie histologiczne nie wptywaja na wybér metody leczenia. Mnogosé zmian wptywa na wybor
metody. Czas trwania hospitalizacji jest krotszy, a odsetek powiktah pooperacyjnych jest nizszy w grupie pacjentek leczonych
endoskopowo. Czas trwania miomektomii laparoskopowej jest nieznacznie dtuzszy w poréwnaniu do metody klasyczne;.

Stowa kluczowe: miesniaki macicy, laparoskopia, miomektomia, laparotomia

Summary

Objective. The retrospective study comparing the efficacy and complications comparing myomectomy by laparoscopy
and laparotomy.

Materials and Methods. From March 2009 to April 2010 in | Department of Gynaecology and Obstetrics, The Medi-
cal Center of Postgraduate Education in Warsaw, 22 patients were admitted because of fibroids. | group was referred to
laparoscopic myomectomy (17 patients — 77%) and Il group was referred to myomectomy by laparotomy (5 patients — 23%).
3 laparoscopies were converted to open procedure due to difficulties of hemostasis.

Results. | group: the mean diameter of myomas 72.8 mm (min. 30 mm, max. 120 mm), |l group: the mean diameter of
myomas 55 mm (min. 45 mm, max. 80 mm). The number of fibroids in both groups (2, max 6 vs 5.8, max. 14). The blood loss
was compared in both groups: anaemia was reported in 21.4% in | group vs 50% in Il group. Surgical time in laparoscopic
myomectomy was compared to open myomectomy (108 vs 85 minutes). Shorter hospitalization was in | group following
laparoscopic myomectomy (5.4 days vs 6.4 days).

Conclusions. Laparoscopic myomectomy is a safe procedure in the hands of an experienced advanced laparo-
scopic gynaecologist. The localization and the histology of fibroids do not influence to the method of treatment.
The multiplicity of changes may impact to the choice of technique. The hospital stay is shorter and the rate of compli-
cations is lower after laparoscopic myomectomy. The surgical time is slightly lower with abdominal myomectomy, but
the difference is not significant.
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WSTEP

Miesniaki macicy moga by¢ przyczyna obfitych
krwawien miesigczkowych oraz dolegliwosci bdlo-
wych. Wptyw obecnosci miesniakdéw na ptodnos¢ jest
kontrowersyjny a korzy$¢ ich usuwania nie jest jasna
(1). Miesniaki moga pogarsza¢ ptodnosé w kilku me-
chanizmach: deformujac ksztatt jamy macicy, zamy-
kajac ujscia macicznego jajowodu, doprowadzajgc do
przemian endometrium. Istnieje korelacja czestosci
wystepowania migsniakéw, jak i obnizenie ptodnosci
wraz z wiekiem (1). Niemniej jednak trudno oszacowac,
ile pacjentek z mie$niakami spontanicznie zachodzi
w cigze i jaki jest rzeczywisty wptyw obecnosci mie-
$niakéw na ptodno$¢ (2). Pewnym jest, ze obecnosé
miesniakdéw zwieksza ryzyko wystapienia nieptodno-
§ci, spontanicznych poronien i porodu przedwcze-
snego (3). Wspdtczynnik cigz w nastepstwie usunie-
cia zmian podsluzéwkowych histeroskopowo wynosi
53-70%, a w nastepstwie usuniecia zmian $rodscien-
nych lub podsurowicowkowych 58-65% (4).

Miomektomia jest jedyna skuteczng metodg lecze-
nia w grupie pacjentek pragnacych zachowa¢ ptod-
nosé, pomimo licznej grupy metod alternatywnych.
Laparoskopowa miomektomia stanowi alternatywe do
chirurgii klasycznej, przy odpowiedniej kwalifikacji
chorych. Wedtug zaleceh American College of Obste-
tritians and Gynecologists (ACOG) i American Socie-
ty for Reproductive Medicine (ASRM) wskazania do
chirurgicznego leczenia miesniakdw sg nastepujace:
nieprawidtowe krwawienia maciczne, nieodpowiadaja-
ce na leczenie zachowawcze, podejrzenie zmiany zto-
$liwej, wzrost zmiany po menopauzie, nieptodnos$c¢ ze
znieksztatceniem jamy macicy lub zamknieciem $wia-
tta ujécia macicznego jajowodu wynikajgce z ucisku
wywotanego przez migsniak, niedokrwistos¢ (5).

Celem pracy byta ocena przebiegu leczenia i po-
wiktan wytuszczenia miesniakéw macicy droga laparo-
skopii i laparotomii.

MATERIAL | METODY

Od marca 2009 roku do kwietnia 2010 roku w | Kii-
nice Potoznictwa i Ginekologii Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie hospi-
talizowano 83 pacjentki z powodu migsniakow. Z tej
grupy 22 chore w wieku od 24 do 57 lat (Sredni wiek
35,8 lat) zostaty zakwalifikowane do miomektomii.
Materiat stanowity 2 grupy: | — chore zakwalifikowane
do leczenia droga laparoskopii (17 pacjentek — 77%),
Il — chore leczone drogg laparotomii (5 pacjentek
- 28%). U 3 pacjentek z powodu krwawienia srodope-
racyjnego zdecydowano o konwersji laparoskopii do
laparotomii (18% pacjentek zakwalifikowanych pier-
wotnie do laparoskopii).

Wskazaniami do zabiegu byly nieprawidtowe krwa-
wienia maciczne i/lub obfite krwawienia miesieczne, oraz
nieptodnos$¢. Nierodki stanowity 73% badanej grupy.

U wszystkich pacjentek wykonano ultrasonografie
przezpochwowa w celu oceny $rednicy miesniakow
i ich lokalizacji, co pozwolito wstepnie zakwalifikowac

do laparoskopii lub laparotomii. Zadna z pacjentek nie
otrzymywata analogéw GnRH przed zabiegiem.
WYNIKI

Na rycinie 1 przedstawiono lokalizacje mie$niakéw
w obu badanych grupach pacjentek.

D dno macicy ms$ciana przednia O$ciana tylna mEcien

9%

36%

23%

Ryc. 1. Lokalizacja miesniakow w badanych grupach.

Na podstawie obrazéw ultrasonograficznch i lapa-
roskopowych wykazano, ze czesto$¢ umiejscowienia
miesniakéw na $cianie tylnej i w dnie byta niemal jed-
nakowa.

Najmniejszy odsetek przypadkéw stanowity zmiany
zlokalizowane w cie$ni.

Na rycinie 2 przedstawiono czesto$¢ wystepowania
miesniakéw $rédséciennych i podsurowicéwkowych
w obu grupach badanych.

W podsurowicowkowe O $rodscienne

73%

Ryc. 2. Lokalizacja zmian w badanych grupach.

Zmiany w badanej grupie byly zlokalizowane gtow-
nie $rodsciennie.

W grupie pacjentek leczonych drogg laparo-
skopii $rednia wielko$¢ zmiany wynosita 72,8 mm
(min —30 mm, max — 120 mm). Natomiast w grupie pa-
cjentek leczonych metoda klasyczng wielkos$¢ zmiany
mierzyta $rednio 55 mm (min — 45 mm, max — 80 mm).
Liczba zmian w | grupie pacjentek wynosita Srednio
2 migsniaki, maksymalnie 6 zmian. Natomiast w |l grupie
badanej $rednio usuwano 5,8 mie$niaka, maksymalnie
14 zmian.

Do otwarcia jamy macicy doszio u 5 pacjentek
w | grupie badanej, a u 3 z nich zatozono wkfadke we-
wnatrzmaciczna.

U wszystkich pacjentek, u ktérych laparoskopowo
wytuszczono miesniaki $rodscienne zeszyto miesien
macicy intrakorporalnie. Materiat usunieto przy uzyciu
morcelatora.

27



Ewa Surynt i wsp.

Analizie poddano réwniez wyniki badan histologicz-
nych resekowanego materiatu.

W obu badanych grupach pacjentek poddanych
wieloetapowej resekcji w 100% przypadkach potwier-
dzono histologicznie rozpoznanie miesniakéw gtad-
kokomorkowych. U 1 pacjentki w grupie Il badanie
histologiczne wykazato wspofistnienie gruczolistosci
$rébdmacicznej, u 1 pacjentki z | grupy wspétistnienie
polipa endometrialnego, u 1 chorej w | grupie — endo-
metriozy IV stopnia.

Utkanie histologiczne usuwanych zmian nie miato
wptywu na metode leczenia.

Poréwnano réwniez powiktania w obu badanych
grupach. U 7 pacjentek zaobserwowano niedokrwi-
sto$¢, przy czym w | grupie — u 3 chorych (21,4%),
a w Il grupie u 4 (50%). Przetoczenia wymagato po
1 pacjentce w obu badanych grupach (7,1% vs 12,5%).
U jednej chorej, leczonej drogg laparotomii, doszto do
powstania krwiaka w ranie pooperacyjnej i utrudnione-
go jej gojenia. Odnotowano réwniez powiktanie pod
postacig subatonii pecherza moczowego u pacjentki
leczonej laparoskopowo (7,1%).

Analizie poddano ponadto czas trwania zabiegu
oraz czas trwania hospitalizacji w obu grupach.

Laparoskopowa miomektomia trwata $rednio
108 minut, natomiast miomektomia droga laparotomii
— 85 minut.

W | grupie badanej pobyt pacjentki wynosit $rednio
5,4 dnia, w Il grupie — 6,4 dnia.

DYSKUSJA

W pismiennictwie odnajdujemy m.in. 3 randomi-
zowane prospektywne badania poréwnujgce mio-
mektomie drogg laparoskopii i laparotomii (6, 7, 8).
Z obserwaciji tych wynika, ze laparoskopowa miomek-
tomia zwigzana jest z krétszg hospitalizacjg, szybsza
rekonwalescencjg chorej, mniejszym odczuwaniem
boélu w okresie pooperacyjnym, mniejszym odsetkiem
powiktan (w tym nizsza czesto$¢ wystepowania niedo-
krwistosci) w poréwnaniu do metody klasycznej, a tym
samym mniejszymi kosztami.

Mais i wsp. (6) poréwnali dwie grupy pacjentek le-
czonych droga laparotomii (n = 20) i laparoskopii
(n = 20) i zaobserwowali mniejsze odczuwanie bolu
przez chore, krotszg hospitalizacje i rekonwalescencije
w grupie leczonej endoskopowo. Do badania wtgczo-
no chore, u ktérych stwierdzono od 1 do 4 mie$niakéw
$rédsciennych lub podsurowicowkowych, o wymiarze
maksymalnym 60 mm. Zadna z pacjentek nie byla
przygotowywana farmakologicznie. Loze po wytusz-
czonym mie$niaku zeszyto laparoskopowo, zaktadajac
szwy ekstrakorporalne. Materiat usunieto przy uzyciu
morcelatora (6).

W badaniu Mais i wsp. (6) liczba mie$niakéw wahata
sie: 2,5 vs 2,3, a $redni wymiar najwiekszego miesnia-
ka wynosit 4,4 vs 4,7 cm w obu badanych grupach.
U pacjentek poddanych laparoskopowej miomektomii
utrata $rodoperacyjna krwi (200 vs 230 ml) oraz czas
trwania zabiegu (100 vs 93 minuty) byly poréwnywalne
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do otwartej miomektomii. Bél pooperacyjny byt zna-
miennie 0 mniejszym nasileniu u pacjentek leczonych
endoskopowo. 90% pacjentek wypisano do domu
w 3 dobie po laparoskopii, natomiast tylko 10% — po
laparotomii.

Seracchioli i wsp. (7) w badaniu randomizowanym
wigczyli 65 pacjentek leczonych drogg laparotomii
i 66 chorych leczonych laparoskopowo. Laparoskopo-
wo wytuszczano co najmniej 1 miesniak o $rednicy min.
5 cm. W grupie tej odnotowano mniejszy odsetek po-
wiktan pod postacig goraczki i niedokrwistosci w okre-
sie pooperacyjnym w poréwnaniu do grupy pacjen-
tek operowanych klasycznie. Pacjentki z co najmniej
3 mieéniakami o $rednicy powyzej 5 cm oraz powiek-
szong macica (tj. dnem siegajaca wysokosci pepka)
zostaly wytgczone z badania. Loze po wytuszczonych
zmianach szyte byte 1 lub 2 warstw szwéw pojedyn-
czych lub ciggtych, wykonujac wezty intrakorporalne.
W badaniu tym odsetek wystapienia goraczki byt zna-
miennie wyzszy w grupie leczonej metodg klasyczng
(26 vs 12%). Trzy pacjentki wymagaty przetoczenia
masy erytrocytarnej po miomektomii drogg laparotomii,
natomiast pacjentki leczone laparoskopowo nie wy-
magaty takiego postepowania. Ponadto hospitalizacja
byta znamiennie diuzsza w grupie operowanej klasycz-
nie (143 godziny vs 76 godzin). Nie stwierdzono réznic
wwieku, wielkosci, liczbie i lokalizacji miesniakéw w obu
grupach badanych. Czas trwania miomektomii metoda
klasyczng byt nieznacznie krétszy w poréwnaniu do
miomektomii laparoskopowej (89 vs 100 min), ale réz-
nica ta nie byta znamienna statystycznie. U 3 pacjentek
wymagana byta konwersja laparoskopii do laparotomii
z powodu krwawienia $rédoperacyjnego i trudnosci
z zachowaniem hemostazy (7).

Rossettii i wsp. (8) przedstawili badanie obejmuja-
ce grupe randomizowanych 81 chorych poddanych
laparoskopowej lub droga laparotomii miomektomii
oraz grupe 84 pacjentek niepodlegajacych randomi-
zacji leczonych analogicznie. Zaobserwowat podob-
ny odsetek nawrotdéw w grupach pacjentek operowa-
nych endoskopowo i klasycznie, tj. 23 vs 27%. W obu
grupach pacjentek nie stwierdzono réznic w wieku,
wielkosci i liczbie miesniakéw. W dwodch przypad-
kach zdecydowano o konwersji laparoskopii do la-
parotomii z powodu: powikfan anestezjologicznych
u jednej chorej oraz wielkosci i liczby miesniakow
u drugiej (8).

Reasumujgc, powyzsze badania pokazuja, a wyniki
wiasne to potwierdzajg, iz laparoskopowa miomekto-
mia jest metodg obarczong znacznie nizszym ryzykiem
powiktan w poréwnaniu do leczenia metodg klasycz-
na. Czas operacji jest nieznanie dtuzszy, natomiast dtu-
go$¢ pobytu i rekonwalescenciji sg krétsze.

Nie byto to przedmiotem badania w pracy wtasne;j
ze wzgledu na krotki okres obserwaciji, niemniej jednak
waznym zagadnieniem jest odsetek cigz po uprzedniej
miomektomii.

Seracchioli i wsp. (7) w uprzednio cytowanym ran-
domizowanym badaniu prospektywnym wykazali
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poréwnywalng czestos$é cigz i poronien spontanicznych
u pacjentek operowanych endoskopowo i klasycz-
nie. Odsetek cigz w | grupie wynosit 54%, w Il - 56%
w okresie co najmniej 6 miesiecy od operacji. Czesto$é
wystepowania poronien spontanicznych oszacowano
na20% w |i12% w Il grupie badanej. R6znica ta nie byta
znamienna statystycznie. Nie zaobserwowano réwniez
réznic w czestosci wystepowania porodu przedwcze-
snego w obu grupach. Cieciem cesarskim ukonczo-
no 78% cigz po uprzedniej miomektomii klasycznej
i 65% po miomektomii laparoskopowej. Odpowied-
nio odsetek porodéw sitami natury wynosit 22%
w | i35% w Il grupie badanej (7).

Najwiecej watpliwosci w przypadku miomektomii
laparoskopowej rodzi ryzyko pekniecia migénia maci-
cy podczas cigzy lub porodu, jako konsekwencja nie-
dostatecznego zeszycia miesnia macicy lub uposle-
dzonego jego gojenia. W pismiennictwie odnajdujemy
opisanych kilka przypadkow tej patologii (9, 10, 11).
Niemniej jednak powiktanie to odnotowano rzadko.
W oparciu o badania i opisy przypadkdw, wydaje sie,
ze ryzyko pekniecia macicy jest nie wieksze niz 1%
(1,9,10, 11, 12).

Laparoskopowa miomektomia w poréwnaniu do
metody klasycznej stanowi preferowang i bezpieczng
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metode leczenia w przypadku pacjentek z objawowy-
mi mie$niakami macicy. Metoda ta zapewnia krétszy
czas hospitalizacji i rekonwalescencji, mniejszy odse-
tek powiktan, w tym niedokrwistos$ci i zrostéw w porow-
naniu do miomektomii drogg laparotomii. Odsetek na-
stepowych cigz jest porownywalny, a ryzyko rozej$cia
sie mie$nia macicy szacuje sie na mniej niz 1% przy
odpowiednim odtworzeniu ciggto$ci miesnia macicy.

WNIOSKI

1. Laparoskopowa miomektomia jest bezpieczng me-
toda w rekach do$wiadczonego ginekologa lapa-
roskopisty.

2. Lokalizacja miesniakéw oraz utkanie histologiczne

nie wptywaja na wybor metody leczenia.

Mnogo$¢ zmian wptywa na wybdér metody.

4. Czas trwania hospitalizacji jest krotszy u chorych
operowanych laparoskopowo.

5. Odsetek powiktan pooperacyjnych jest nizszy
w grupie pacjentek leczonych endoskopowo.

6. Czas trwania miomektomii laparoskopowej a tym
samym i krzywa uczenia sg dtuzsze w poréwnaniu
do metody klasycznej, wymagajg doswiadczenia
opera-tora, a umiejetnos¢ szycia endoskopowego
jest niezbedna.
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