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Laparoskopia w stanach zapalnych miednicy mniejszej

Laparoscopy in pelvic inflammatory disease
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Streszczenie

Zapalenie miednicy mniejszej obejmuje procesy infekcyjne gérnych drég rodnych w postaci zapalenia en-
dometrium, zapalenia jajowodow, ropnia przydatkéw i zapalenia otrzewnej miednicy mniejszej. Wiekszos¢ in-
fekcji ma wstepujacy i wielopatogenny charakter, najczesciej zwigzany z drobnoustrojami przenoszonymi droga
ptciowa. Z uwagi na szeroki wachlarz objawéw diagnostyka stanéw zapalnych miednicy mniejszej jest trudna.
Niewtasciwe rozpoznanie badz nieadekwatne leczenie moze doprowadzi¢ do wielu groznych konsekwencji.

W latach 2006-2010 operowanych laparoskopowo z powodu ropni miednicy mniejszej na oddziatach gine-
kologiczno-potozniczych w szpitalach w Sierpcu i Gostyninie byto 6 pacjentek. W potowie przypadkéw operacja
miata charakter zachowawczy i polegata na odessaniu tresci ropnej, przeptukaniu jamy brzusznej, uwolnieniu
zrostéw i drenazu. U pozostatych 3 pacjentek konieczne byto usuniecie patologicznie zmienionych przydatkéw.
Po zabiegach pacjentki leczono skojarzong antybiotykoterapia parenteralnie. U Zadnej z pacjentek nie obserwo-
wano powiktan w przebiegu pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: laparoskopia, stany zapalne miednicy mniejszej, ropief przydatkéw.

Summary

Inflammation of the small pelvis includes upper genital tract infectious processes in the form of endome-
tritis, salpingitis, adnexal abscess and inflamed pelvic peritoneum. Most of infections have an ascending and
multi-pathogenic character and are usually connected with sexually transmitted microbes. Because of the wide
range of symptoms, diagnosis concerning inflammatory conditions within the small pelvis is quite difficult.
Improper diagnosis or inadequate treatment may lead to a number of serious consequences.

Between 2006 and 2010, six patients underwent laparoscopic surgery due to pelvic abscess in the Depart-
ment of Obstetrics and Gynecology in Sierpc and Gostynin. In half of these cases the operation involved evacu-
ating the purulent content, rinsing the abdominal cavity, releasing the adhesions and drainage. In the case of
the remaining patients it was indispensable to remove pathologically changed adnexa. After these procedures,
patients were treated with combination parenteral antibiotic therapy. All patients experienced an uncompli-
cated postoperative period.

Key words: laparoscopy, PID (pelvic inflammatory disease), adnexal abscess.

Wstep

Zapalenia miednicy mniejszej (pelvic inflammatory
disease — PID) s3 jedna z najpowszechniejszych infekcji
wsrdd nieciezarnych kobiet w wieku rozrodczym. Defi-
nicja zapalenia miednicy mniejszej obejmuje mogace
ze sobg wspotwystepowac procesy infekcyjne gérnych

drég rodnych w postaci zapalenia endometrium, zapa-
lenia jajowoddw, ropnia przydatkéw i zapalenia otrzew-
nej miednicy mniejszej [1].

W wiekszosci przypadkéw infekcja ma charak-
ter wstepujacy z pochwy lub kanatu szyjki macicy do
gornych czesci drég rodnych. Obecnie powszechnie
uwaza sie, ze PID ma charakter wieloczynnikowy. Do
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patogenéw powigzanych z PID nalezg bakterie prze-
noszone droga ptciowa, wsrdéd nich Neisseria gonor-
rhoeae, Chlamydia trachomatis, bakterie znajdujace
sie we florze pochwy zaréwno beztlenowe, jak i tle-
nowe: Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae,
pateczki jelitowe Gram-ujemne, Streptococcus agalac-
tiae [2]. Czesto w przypadku PID niezwigzanego z Ch.
trachomatis i N. gonorrhoeae wykrywane sg w gor-
nych drogach rodnych bakterie charakterystyczne dla
Bacterial vaginosis. Wiagze sie to z utrata ochrony ze
strony oksygenazy hydrogenowej produkowanej przez
pateczki Lactobacillus [3, 4]. Spotykanymi patogenami
sg rowniez cytomegalowirus (CMV), Mycoplasma ho-
minis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyti-
cum [5-7].

Czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystapienia PID
jest wktadka wewnatrzmaciczna, ale wzrost ryzyka do-
tyczy tylko pierwszych 3 tygodni od jej zatozenia [8-10].

Diagnostyka PID jest trudna z uwagi na szeroki wa-
chlarz objawéw i ich zr6znicowane nasilenie. U wielu
kobiet objawy sa dyskretne i mato charakterystyczne,
co opdznia rozpoznanie i leczenie. Narzedziem, ktore
mogtoby utatwi¢ rozpoznanie, jest laparoskopia. Do-
datkowo mozna w jej trakcie pobra¢ materiat do badan
mikrobiologicznych.

Najczesciej rozpoznanie ustala sie na podstawie
objawéw podmiotowych i badania fizykalnego. Do naj-
czestszych objawéw PID nalezg: bél w dole brzucha
0 réznym stopniu nasilenia, nieprawidtowe krwawienia
z drég rodnych, ropna wydzielina z droég rodnych oraz
objawy ogoélnoustrojowe, takie jak goraczka czy zte sa-
mopoczucie.

Zgodnie z wytycznymi Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) z 2010 r. empiryczne leczenie po-
winno by¢ wtaczone u aktywnych seksualnie mtodych
kobiet lub kobiet zagrozonych chorobami przenoszo-
nymi droga ptciowa, jesli wystepuje u nich bol w dole
brzucha, po wykluczeniu innej przyczyny takich obja-
wow, oraz jesli wystepuje jeden lub wiecej z ponizszych
minimalnych kryteriow w badaniu fizykalnym:

* bolesnos¢ przy poruszaniu szyjka macicy,
* bolesnos¢ macicy,
* bolesnos¢ przydatkow.

W celu podniesienia specyficznosci rozpoznania
wskazane sg badania dodatkowe. Jedno lub wiecej do-
datkowych kryteriéw potrzebne jest do potwierdzenia
diagnozy PID:

e podwyzszona temperatura w jamie ustnej > 38,3°C,

* ropno-sluzowe uptawy,

e obecnosc¢ licznych leukocytow w preparacie bezpo-
Srednim z wydzieliny pochwowej,

 podwyzszony odczyn Biernackiego (OB),

« zwiekszone stezenie biatka C-reaktywnego (C-reacti-
ve protein — CRP),

* potwierdzona laboratoryjnie infekcja N. gonorrhoeae
lub Ch. trachomatis.

Do procedur diagnostycznych o najwyzszej specy-
ficznosci w rozpoznawaniu PID naleza:

* biopsja endometrium potaczona z histologicznymi wy-
ktadnikami endometrium,

 badanie ultrasonograficzne lub rezonans magnetycz-
ny w przypadku wystepowania charakterystycznych
obrazéw pogrubiatych, wypetnionych ptynem jajowo-
déw, konglomeratéw przydatkéw lub cech infekcji,

* laparoskopia pozwalajaca stwierdzi¢ nieprawidtowo-
sci potwierdzajace PID.

Jedna z ciezszych postaci zapalenia miednicy mniej-
szej sa ropnie miednicy mniejszej. Odpowiedz na le-
czenie antybiotykami jest czesto niewystarczajaca, ko-
nieczne jest wtedy zastosowanie leczenia zabiegowego,
do sytuacji tej dochodzi w ok. 25% przypadkoéw [11]. Le-
czenie zabiegowe obejmuje laparotomie, laparoskopie
lub przezpochwowy drenaz. Zastosowanie laparoskopii
ma woéwczas znaczenie nie tylko diagnostyczne, lecz
takze lecznicze [12].

W latach 2006-2010 na oddziatach ginekologiczno-
-potozniczych szpitali w Sierpcu i Gostyninie operowa-
no laparoskopowo z powodu ropnych stanéw zapalnych
miednicy mniejszej 6 pacjentek.

Przypadki kliniczne
Przypadek pierwszy

Kobieta, 34 lata, zgtosita sie na oddziat z powodu
silnych dolegliwosci bélowych w dole brzucha i wymio-
téw. W badaniu fizykalnym stwierdzono napieta zatoke
Douglasa, trzon macicy zywo bolesny. W 2. dobie od wy-
stapienia objaw6éw wykonano laparoskopie i wykazano:
rope w zatoce Douglasa, jajnik prawy w ropnym nacie-
ku, przekrwione jelita. Odessano ropna tres¢ z jamy
otrzewnej, przeptukano otrzewng solg fizjologiczna,
zatozono dren do zatoki Douglasa. W przebiegu poope-
racyjnym pacjentke poddano skojarzonej antybiotyko-
terapii, chora nie goraczkowata. W 7. dobie pacjentke
wypisano do domu.

Przypadek drugi

Kobieta, 25 lat, zostata przyjeta na oddziat w 6. do-
bie po zabiegu laparoskopowym z powodu silnych do-
legliwosci bolowych brzucha. W badaniu fizykalnym
stwierdzono trzon macicy ruchomy tkliwy, prawe przy-
datki powiekszone. W badaniu ultrasonograficznym
w miednicy mniejszej widoczna byta duza ilos¢ geste-
go ptynu — ropa? W 3. dobie od wystapienia objawéw
wykonano laparoskopie i stwierdzono: rope w zatoce
Douglasa, jajnik prawy pokryty btona ropotworcza.
Odessano ropna tres¢ i przeptukano jame otrzewnowa
solg fizjologiczng, zatozono dren do jamy otrzewnowej.
W przebiegu pooperacyjnym pacjentke poddano sko-
jarzonej antybiotykoterapii, chora nie gorgczkowata.
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W 6. dobie pacjentke wypisano do domu w stanie ogél-
nym dobrym.

Przypadek trzeci

Pacjentka, 48 lat, przyjeta na oddziat z powodu sil-
nych dolegliwosci bélowych brzucha. W badaniu fizykal-
nym stwierdzono bolesny przy poruszaniu trzon macicy,
napiete i obnizone tylne sklepienie, w ptynie pobranym
podczas punkcji zatoki Douglasa zaobserwowano rope.
W pierwszej dobie od wystgpienia objawéw wykonano
laparoskopie i stwierdzono rope w jamie otrzewnowej,
zrosty w obrebie miednicy mniejszej, zmieniony od-
czynowo wyrostek robaczkowy. Odessano ropna tresc,
uwolniono zrosty i usunieto wyrostek robaczkowy,
przeptukano jame brzuszna sola fizjologiczna i zatozo-
no dren do jamy otrzewnowej. Po zabiegu pacjentke
poddano skojarzonej antybiotykoterapii, chora nie go-
raczkowata. W 6. dobie po zabiegu pacjentke wypisano
do domu w stanie ogdélnym dobrym.

Przypadek czwarty

Pacjentka, 29 lat, zostata przyjeta na oddziat z po-
wodu silnych dolegliwosci  bélowych podbrzusza.
W badaniu fizykalnym zatoka Douglasa byta bolesna,
napieta, stwierdzono bolesnos¢ lewych przydatkéw,
zielono-z6ttawa wydzieline z kanatu szyjki macicy.
W pierwszej dobie od wystapienia objawdéw wykonano
laparoskopie i stwierdzono: liczne zrosty zapalne ma-
cicy ze Sciang brzucha i jelitami, jelito pokryte btong
ropotworcza, ropief lewego jajnika. Uwolniono zrosty
i btone ropotwércza, usunieto guz zapalny lewych przy-
datkéw, nastepnie przeptukano jame otrzewnowa solg
fizjologiczna i zatozono do niej dren. W przebiegu po-
operacyjnym pacjentke poddano skojarzonej antybioty-
koterapii, chora nie gorgczkowata. W 6. dobie pacjentke
wypisano do domu w stanie og6lnym dobrym.

Przypadek pigty

Pacjentka, 37 lat, zostata przyjeta na oddziat z powo-
du silnych dolegliwosci bélowych w dole brzucha, gtéw-
nie w lewym dole biodrowym. W badaniu fizykalnym
w rzucie lewych przydatkéw stwierdzono badalny bole-
sny, dobrze odgraniczony op6r. Przez 8 dni chora byta
leczona zachowawczo z miernym efektem. Wykonano
laparoskopie i stwierdzono: guz zapalny lewych przydat-
kéw o wymiarach 5 x 6 cm w zroscie z siecig wieksza,
esica i macica. Uwolniono zrosty, usunieto lewe przy-
datki, przeptukano jame otrzewnowa solg fizjologiczna,
zatozono dren do jamy otrzewnowej. W przebiegu po-
operacyjnym pacjentke poddano skojarzonej antybioty-
koterapii, chora nie gorgczkowata. W 6. dobie pacjentke
wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym.
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Przypadek szésty

Pacjentka, 26 lat, zostata przyjeta na oddziat z po-
wodu dolegliwosci bélowych w dole brzucha i oligurii.
W badaniu fizykalnym stwierdzono bolesny op6r w rzu-
cie prawych przydatkéw. W 3. dobie od wystapienia
objawéw wykonano laparoskopie i stwierdzono prawe
przydatki w catosci zmienione zapalnie w zroscie z esi-
c3, jelitem cienkim. Uwolniono zrosty, usunieto w ca-
tosci przydatki prawe, przeptukano jame otrzewnowa
roztworem soli fizjologicznej, zatozono dren do jamy
otrzewnej. W przebiegu pooperacyjnym pacjentke pod-
dano skojarzonej antybiotykoterapii, chora nie goracz-
kowata. W 5. dobie pacjentke wypisano do domu w sta-
nie ogélnym dobrym.

Dyskusja

Zgodnie z CDC w ostatnich dekadach liczba leczo-
nych ambulatoryjnie i stacjonarnie PID sie zmniejszyta
[13]. Podstawowym celem terapii jest osiggniecie za-
rowno wczesnych efektéw, poprawy klinicznej i ujem-
nych wynikéw badanh mikrobiologicznych, jak i zapobie-
ganie odlegtym konsekwencjom PID, takim jak zrosty
wewnatrzotrzewnowe, nieptodnos¢, cigza ektopowa,
przewlekty zespét bélowy miednicy mniejszej, nawra-
cajace infekcje. W czasach przed rejestracjg antybio-
tykéw, gdy PID leczono tylko objawowo, u 85% kobiet
wystepowata samoistna poprawa kliniczna, 15% pa-
cjentek wymagato leczenia zabiegowego. Smiertelnos¢
wynosita 1%. Wprowadzenie antybiotykéw do szerokie]
praktyki wyeliminowato niemal catkowicie Smiertel-
nos¢ i znacznie poprawito odlegte efekty leczenia [14].
Wskaznik cigz u kobiet po przebytym PID wzrést z 27%
w dobie przedantybiotykowej do 74% w czasach sze-
rokiej dostepnosci antybiotykéw [15]. W doborze anty-
biotykéw nalezy uwzgledni¢ potencjalny wielopatogen-
ny charakter infekcji, dlatego nalezy zastosowac leki
obejmujace swym spektrum wymienione we wstepie
patogeny [1]. Wazna role w zapobieganiu odlegtym kon-
sekwencjom odgrywa réwniez czas rozpoczecia terapii.
U kobiet z PID potwierdzonym laparoskopig, u ktérych
leczenie rozpoczeto 3 lub wiecej dni od wystgpienia ob-
jawow, czestos¢ wystepowania nieptodnosci wynosita
19,7% w poréwnaniu z 8,3% u kobiet, u ktérych lecze-
nie wiagczono przed 3. doba od pojawienia sie objawéw
[16]. W przedstawionych powyzej przypadkach zabieg
wykonywano w ostrej fazie choroby, zwykle do 3. doby,
tylko w jednym przypadku zdecydowano sie na leczenie
operacyjne po 8-dniowym okresie leczenia zachowaw-
czego. Kolejnym czynnikiem wptywajacym na ptodnosé
po przebytym jednorazowo PID jest nasilenie objawow
stwierdzonych w trakcie laparoskopii. U kobiet z tagod-
nymi objawami czestos¢ wystepowania nieptodnosci
wynosita 0,6%, u kobiet ze Srednio nasilonymi objawa-
mi 6,2%, a przy mocno nasilonych objawach 21,4% [17].
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W przypadku niepeknietego ropnia przydatkéw, leczo-
nego zachowawczo, wskaznik ciaz waha sie miedzy 4%
a 15%, jesli zas w tej samej sytuacji klinicznej do lecze-
nia zachowawczego dotaczy sie leczenie laparoskopo-
we w pierwszych 24 godzinach, wskaznik cigz waha sie
miedzy 32% a 63% [18].

Terapie PID mozna rozpoczaé ambulatoryjnie lekami
doustnymi. Jesli jednak w ciagu 3 dni stan pacjentki sie
nie poprawi, nalezy rozwazy¢ leczenie szpitalne w celu
wykonania dodatkowych badan, wtgczenia leczenia pa-
renteralnego badZz ewentualnej interwencji chirurgicz-
nej [1]. Czesta przyczyna niepowodzen terapii ambula-
toryjnej jest utworzenie sie ropnia miednicy mniejszej.
W przedstawionych powyzej przypadkach klinicznych
wskazaniem do laparoskopii byto podejrzenie ropni
miednicy mniejszej, co sie potwierdzito we wszystkich
przypadkach. W potowie przypadkéw operacja miata
charakter oszczedzajacy i polegata na uwolnieniu zro-
stow, usunieciu tresci ropnej i drenazu jamy otrzewno-
wej. U pozostatych 3 pacjentek konieczne byto usuniecie
zmienionych przydatkéw. We wszystkich przypadkach
uzupetnieniem operacji byta parenteralna antybiotyko-
terapia, obejmujaca szerokie spektrum bakterii.

Whioski

1. Stany zapalne miednicy mniejszej s czestymi proce-
sami zapalnymi u kobiet w wieku rozrodczym.

2. Zapalenie miednicy mniejszej niesie ze sobg szereg
groznych konsekwencji zaréwno wczesnych, jak i od-
legtych.

3. Laparoskopia ma szerokie zastosowanie w stanach
zapalnych miednicy mniejszej, zaréwno diagnostycz-
ne, jak i lecznicze.

PiSmiennictwo

1. Workowski KA, Berman S; Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDQ). Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2010.
MMWR Recomm Rep 2010; 59: 1-110.

N

w

»

w1

(o)}

~

*®

NeJ

10.

12.

13.

14.

15.

16.

o

1

~

18.

. Ness RB, Kip KE, Hillier SL, et al. A cluster analysis of bacterial vaginosis-

associated microflora and pelvic inflammatory disease. Am J Epidemiol
2005; 162: 585-90.

. Ness RB, Hillier SL, Kip KE, et al. Bacterial vaginosis and risk of pelvic

inflammatory disease. Obstet Gynecol 2004; 104: 761-9.

Haggerty CL, Hillier SL, Bass DC, et al.; PID Evaluation and Clinical Health
study investigators. Bacterial vaginosis and anaerobic bacteria are as-
sociated with endometritis. Clin Infect Dis 2004; 39: 990-5.

Cohen CR, Mugo NR, Astete SG, et al. Detection of Mycoplasma geni-
talium in women with laparoscopically diagnosed acute salpingitis. Sex
Transm Infect 2005; 81: 463-6.

.Jurstrand M, Jensen JS, Magnuson A, et al. A serological study of the role

of Mycoplasma genitalium in pelvic inflammatory disease and ectopic
pregnancy. Sex Transm Infect 2007; 83: 319-23.

Short VL, Totten PA, Ness RB, et al. Clinical presentation of Mycoplasma
genitalium infection versus Neisseria gonorrhoeae infection among
women with pelvic inflammatory disease. Clin Infect Dis 2009; 48: 41-7.
Viberga |, Odlind V, Lazdane G, et al. Microbiology profile in women with
pelvic inflammatory disease in relation to IUD use. Infect Dis Obstet
Gynecol 2005; 13: 183-90.

. Grimes DA. Intrauterine device and upper-genital-tract infection. Lancet

2000; 356: 1013-9.

Gardyszewska A, Niewiadomska-Kowalczyk M, Szymariska B i wsp. Prze-
mieszczenia wktadek wewnatrzmacicznych poza jame macicy. Ginekol
Pol 2009; 80: 942-5.

. Granberg S, Gjelland K, Ekerhovd E. The management of pelvic abscess.

Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2009; 23: 667-78.

Banaszewska B, Pawelczyk L. Diagnostyka zakazen w potoznictwie i gi-
nekologii przy uzyciu technik endoskopowych. W: Zakazenia w potoz-
nictwie i ginekologii. Niemiec T (red.). Via Medica, Gdansk 2009; 52-5.
Sutton MY, Sternberg M, Zaidi A, et al. Trends in pelvic inflammatory
disease hospital discharges and ambulatory visits, United States, 1985-
2001. Sex Transm Dis 2005; 32: 778-84.

Sweet RL Treatment of acute pelvic inflammatory disease. Infect Dis
Obstet Gynecol 2011; 2011: 561909.

Sweet RL, Gibbs RS. Pelvic inflammatory disease. In: Infectious Diseas-
es of the Female Genital Tract. Sweet RL (ed.). Lippincott Williams &
Wilkins, Philadelphia 2009; 220-4.

Hillis SD, Joesoef R, Marchbanks PA, et al. Delayed care of pelvic in-
flammatory disease as a risk factor for impaired fertility. Am J Obstet
Gynecol 1993; 168: 1503-9.

. Westrdm L, Joesoef R, Reynolds G, et al. Pelvic inflammatory disease and

fertility. A cohort study of 1,844 women with laparoscopically verified
disease and 657 control women with normal laparoscopic results. Sex
Transm Dis 1992; 19: 185-92.

Rosen M, Breitkopf D, Waud K. Tubo-ovarian abscess management op-
tions for women who desire fertility. Obstet Gynecol Surv 2009; 64:
681-9.

135



