PRZEGLAD MENOPAUZALNY 1/2010
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Streszczenie

Cel pracy: Okredlenie, czy istnieje zwigzek miedzy najczestszymi patologiami wykrywanymi na drodze laparosko-
powej u pacjentek z przewlektym bélem w miednicy mniejszej a ich wiekiem i wskaznikiem masy ciata.

Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywna analize 193 operacji laparoskopowych wykonanych u pa-
cjentek z powodu przewlektych dolegliwosci bélowych w obrebie miednicy mniejszej w latach 2001-2005 w Klinice
Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi. Pacjentki podzielono
na 4 grupy (Q1, Q2, Q3, Q4), w zaleznosci od kwartylu dla wieku: n = 49 w wieku 20-26 lat, n = 48 (27-30 lat),
n =48 (31-37 lat) i n = 48 (38-59 lat) oraz na 4 grupy w zaleznosci od kwartylu dla BMI (Q1, Q2, Q3, Q4): n = 49
0 BMI 15,8-20,0 kg/m?, n = 48 0 BMI 21,0-22,3 kg/m?, n = 48 0 BMI 23,2-25 kg/m?, n = 48 o BMI 26-40,9 kg/m>.

Wyniki: Endometrioza, zrosty, torbiele jajnikéw (czynnosciowe, endometrialne), zapalenie miednicy mniej-
szej (PID) oraz miesniaki macicy byty najczesciej rozpoznawanymi patologiami. Stwierdzono, ze wsrdd kobiet
miedzy 20. a 30. r.z. zdecydowanie najczesciej wystepowata endometrioza (67%), natomiast kolejne patologie
diagnozowano z mniejsza czestoscig, odpowiednio: zrosty u 33% pacjentek, torbiele jajnikéw u 14%, PID u 13%
i miedniaki macicy u 4% operowanych kobiet. W grupie kobiet pomiedzy 31. i 40. r.z. czestos¢ wykrywania endo-
metriozy wynosita 71%. Miesniaki macicy byty najczesciej wykrywane w trzecim kwartylu, tj. miedzy 30. a 40. r.z.
Zrosty najczesciej wykrywane byty w przedziale wiekowym od 40. do 59. r.z.

Whnioski: Laparoskopia jest przydatnym narzedziem diagnostycznym w poszukiwaniu przyczyn zespotu bélo-
wego w obrebie miednicy, gdyz umozliwia rozpoznanie najczestszych schorzen, lezacych u podtoza tego zespotu.

Stowa kluczowe: laparoskopia, b6l miednicy mniejszej
Summary

Objectives: The objective was to evaluate the usefulness of laparoscopy in the diagnosis of pelvic pain and to
verify whether diseases diagnosed by laparoscopy correlate with age or body mass index of operated women.

Materials and Methods: This study is a retrospective analysis of 193 charts of patients who underwent lapa-
roscopy during 2001-2005 in the Department of Gynaecological Surgery and Laparoscopy in the Polish Mother’s
Memorial Research Institute. Two divisions into four groups of patients were made, according to age: n = 49
aged 20-26 years, n = 48 aged 27-30 years, n = 48 aged 31-37 years and n = 48 aged 38-59 years and according to
BMI: n = 49, BMI 15.8-20 kg/m?, n = 48, BMI 20.0-22.3 kg/m?, n = 48, BMI 25-40.9 kg/m?. The logistic regression
test was applied.

Results: The most frequent diagnosed pathologies in all groups were: endometriosis (n = 125, 64.7%), adhe-
sions (n = 77, 39.8%) and ovarian cysts (n = 32, 16.5%). Among women between 20 and 30 years old, the most
frequent diagnosis was endometriosis (p = 0.016), the second adhesions (p = 0.035). With every year of life the
risk of finding endometriosis decreases by 4.2% and the risk of finding adhesions increases by 3.7%.

Conclusions: Laparoscopy is an important diagnostic procedure to diagnose the most frequent pathologies
responsible for pelvic pain such as endometriosis, adhesions, ovarian cysts, pelvic inflammatory disease, and
uterine myomas.
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Wstep

Dolegliwosci bélowe podbrzusza i okolicy krzyzowej
s powodem 10% wizyt w gabinetach ginekologicznych.
Jezeli objawy te utrzymuja sie nieustannie albo wyste-
puja okresowo przez 6 mies. lub dtuzej oraz sg na tyle
powazne, ze wymagaja leczenia zachowawczego albo
chirurgicznego, mozna méwic o zespole bélowym mied-
nicy mniejszej (ZBMN) [1]. Dotychczas formutowano réz-
ne definicje ZBMN, jednak wiekszos¢ badaczy uznaje, ze
za przewlekte mozna uzna¢ dolegliwosci bélowe utrzy-
mujace sie co najmniej 6 mies. Stwierdzono wiele przy-
czyn powstawania ZBMN, z ktorych najczestsze wymie-
niono w tabeli I. Poniewaz r6zne zaburzenia organiczne
i fizjologiczne dotyczace uktadu rozrodczego, sasiednich
narzadéw i uktadu kostno-miesniowego moga ze soba
wspbtistnie¢, nalezy pamietac o kazdym z nich. Nasilenie
objawdw zalezy od przyczyny i stopnia zaawansowania
choroby, bardzo istotna jest rowniez indywidualna wraz-
liwosé na bél, czyli wysokos¢ progu bolowego. Nieprawi-
dtowosci stwierdzone w trakcie badania przedmiotowe-
go nie sa wiarygodnym wskaznikami typu zmian, jakich
mozna spodziewac sie podczas laparoskopii. Laparosko-
pia jest waznym elementem diagnostycznym u pacjen-
tek cierpigcych na ZBMN, u ktérych podejrzewa sie wy-
stepowanie zmian organicznych w miednicy mniejszej.

Zesp6t bolowy miednicy mniejszej w niektérych
osrodkach stanowi ok. 40% wskazan do laparosko-
pii [2-5], jednak podczas 40% z tych interwencji nie
stwierdza sie zadnych nieprawidtowosci. W pozostatych
przypadkach 85% wykrywanych zmian to ogniska en-
dometriozy lub zrosty. Ujemny wynik laparoskopii nie
wyklucza wystepowania zmian chorobowych o charak-
terze czynnosciowym lub organicznym, ktére mogtyby
wywotywaé dolegliwosci zgtaszane przez pacjentke.
Prawie u 50% pacjentek, u ktérych badanie przedmio-
towe nie ujawnito nieprawidtowosci, uzyskano dodatni
wynik laparoskopii diagnostycznej.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie, czy istnieje zwigzek
miedzy najczestszymi patologiami rozpoznawanymi
na drodze laparoskopowej a wiekiem i wskaZznikiem
masy ciata (body mass index — BMI) operowanych
pacjentek z powodu przewlektych béléw w miednicy
mniejszej.

Materiat i metody

Analizie poddano 193 operacje laparoskopowe wyko-
nane w okresie od czerwca 2001 r. do listopada 2005 r.
w Klinice Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej Insty-
tutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi, u pacjentek
z przewlektym bélem w miednicy mniejszej. Pacjent-

ki byty w wieku 20-59 lat, o BMI w zakresie 15,8-40,9

Tab. 1. Przyktady choréb ginekologicznych lezacych u podtoza
zespotu bélowego w obrebie miednicy mniejszej

Pozamaciczne Maciczne

zrosty adenomyosis
torbiele jajnikow
cigza ektopowa
chlamydiowe zapalenie
jajowodéw/endometrium

endometrioza

bolesne miesigczki
zwezenie szyjki macicy
przewlekte zapalenie
endometrium
polipy endometrium lub
nowotwory narzagdéw rodnych szyjki macicy
wktadka wewnatrzmaciczna

miesniaki macicy

zespot niepekajacego

pecherzyka Graafa
bol owulacyjny wypadanie macicy

zespot przekrwienia miednicy
mniejszej
pooperacyjne torbiele trzewne

przewlekte zapalenie
przydatkow

gruzlica jajowodéw

kg/m2. Pacjentki podzielono na 4 grupy w zalezno-
ci od kwartylu wieku: pierwsza grupa (Q1) 49 kobiet
w wieku 20-26 lat oraz kolejne trzy grupy po 48 kobiet
(Q2, Q3, Q4): grupa Q2 (n = 48) w wieku 27-30 lat, grupa
Q3 (n = 48) w wieku 31-37 lat, grupa Q4 (n = 48) w wie-
ku 38-59 lat. Pacjentki podzielono podobnie na 4 grupy
w zaleznosci od kwartylu dla BM, tzn. pierwsza grupa Q1
0 BMI 15,8-20 kg/m? i 3 grupy po 48 kobiet (Q2, Q3, Q4),
grupa Q2 o BMI 21-22,3 kg/m?, grupa Q3 o BMI 23,2-25
kg/m? i grupa Q4 o BMI 26-40,9 kg/m?. Wskaznik masy
ciata obliczono, dzielac mase ciata w kilogramach przez
wzrost w metrach do kwadratu.

Uzyskany w badaniu materiat opracowano metoda
regresji logistycznej, aby okresli¢, czy wystepowanie
poszczegblnych chordb zalezy odpowiednio od wieku
lub BMI pacjentek i jak zmienia sie wraz z ich wiekiem.
W tym celu dla poszczegélnych patologii obliczono ilo-
raz szans (IS).

Analizie poddano pacjentki z przewlektym bélem
w miednicy mniejszej, trwajacym dtuzej niz 6 mies.,
u ktérych na podstawie wywiadu, badania ginekologicz-
nego, badan laboratoryjnych (OB, CRP, leukocytozy) nie
udato sie stwierdzi¢ jego przyczyny. U wszystkich pa-
cjentek przed planowa operacja wykonywano badania
ultrasonograficzne (USG) narzadu rodnego. Do badania
zakwalifikowano pacjentki, u ktérych nie rozpoznawano
zadnej patologii w trakcie badania badz u ktérych pod-
czas USG rozpoznawano czynnosciowe lub endometrial-
ne torbiele jajnikéw nieprzekraczajace 3 cm, lub miesnia-
ki macicy réwniez nieprzekraczajace 3 cm.

Wytaczone z badania zostaty pacjentki z ostrymi in-
cydentami dolegliwosci bolowych w miednicy mniejszej
oraz kobiety, u ktérych w USG opisywane zmiany w jaj-
nikach przekraczaty 3 cm lub ich obraz budzit podejrze-
nie zmiany ztosliwe;.
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Laparoskopie wykonywano w znieczuleniu ogélnym
dotchawiczym, w pozycji litotomijnej w utoZeniu Tren-
delenburga. Odme otrzewnowa wytwarzano poprzez
wktucie igty Veressa pod pierscieniem pepkowym i insu-
flacje CO, do cisnienia 18 mm Hg, redukujgc nastepnie
cisnienie do 14 mm Hg po wprowadzeniu trokaru gtow-
nego z optyka laparoskopu. Nastepnie wykonywano 1 lub
2 dodatkowe naciecia boczne (0,5-1,0 cm) dla trokaréw
roboczych w zaleznosci od zakresu operacji. W przypadku
obecnosci zrostéw otrzewnowych dokonywano ich uwol-
nienia. Drobne ogniska ednometriozy otrzewnej miednicy
mniejszej niszczono, koagulujac je za pomoca elektrody
bipolarnej. W przypadku gtebokich ognisk endometriozy,
naciekajacych w obrebie zatoki Douglasa czy zagtebienia
pecherzowo-macicznego, dokonywano ich wyciecia za
pomoca elektrody bipolarnej. W celu zapewnienia hemo-
stazy stosowano koagulacje bipolarng lub monopolarng

Tab. II. Schorzenia zdiagnozowane na drodze laparoskopii

Diagnoza po operacji Liczba kobiet Odsetek (%)

endometrioza 123 64,7
zrosty 77 39,8
torbiele jajnikow 32 16,5
zap.al.eme:* miednicy 20 10,3
mniejszej

migsniaki macicy 15 7,7
hydrosalpinx 4 2,0
mepramdiowe potoZzenie 1 05
macicy

bél miednicy mniejszej

0 niewyjasnionym 7 3,6

pochodzeniu

Tab. Ill. Wystepowanie choréb w zaleznosci od kwartyli dla wieku

i tylko w niektérych przypadkach uzywano szwéw. Po za-
biegu pozostawiano w jamie otrzewnowej 1000 ml ptynu
Ringera jako profilaktyke przeciwzrostowa.

Wyniki

Najczestsze patologie zdiagnozowane na drodze lapa-
roskopii w grupie 193 pacjentek przedstawiono w tabeli Il.
U wiekszosci badanych kobiet stwierdzono wiecej niz
jedna patologie, np. w 39% przypadkach endometriozy
towarzyszyly jej zrosty, byty one obecne w 30% zapaleh
miednicy mniejszej (pelvic inflammatory disease — PID)
i w 53,1% przypadkow torbieli jajnikéow.

Najczestsze przyczyny bélu zaobserwowane w poszcze-
golnych grupach wiekowych przedstawiono na rycinie 1.
i w tabeli lll. Stwierdzono, ze wsrdd kobiet w wieku 20-30
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Ryc. 1. Przyczyny bélu w zaleznosci od wieku

Choroba Q1 (n =49) Q2 (n =48) Q3 (n =48) Q4 (n = 48) p
(IS) (95% Cl) 0,99 (0,57-1,72) 1,07 (0,63-1,83) 2,12 (1,19-3,77) 0,66 (0,38-1,14)

endometrioza 0,25
p 0,99 0,77 0,01 0,13
(IS) (95% Cl) 0,55 (0,29-1,04) 0,70 (0,39-1,27) 0,92 (0,53-1,62) 1,34 (0,76-2,36)

zrosty 0,017
p 0,049 0,25 0,79 0,30
(IS) (95% CI) 0,70 (0,34-1,44) 0,69 (0,34-1,40) 0,40 (0,18-0,89) 1,62 (0,85-3,06)

torbiele 0,14
p 0,33 0,31 0,02 0,13
(IS) (95% Cl) 1,06 (0,49-2,28) 0,90 (0,41-1,97) 0,50 (0,20-1,24) 0,42 (0,15-1,18)

PID 0,14
p 0,87 0,80 0,13 0,10
(1S) (95% ClI) 0,19 (0,03-0,97) 0,39 (0,41-1,97) 1,87 (0,82-4,22) 1,14 (0,44-2,96)

miesniaki 0,06
p 0,047 0,14 0,13 0,78

QI1-Q4 — kwartyle; PID (pelvic inflammatory disease) — zapalenie miednicy mniejszej; n — liczba pacjentek; IS — iloraz szans
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lat zdecydowanie najczestsza patologia byta endometrioza
—wykryto ja u 67% badanych, natomiast kolejne patologie
diagnozowano z mniejsza czestoscia, stwierdzajac odpo-
wiednio: zrosty u 33% pacjentek, torbiele jajnikow u 14%,
PID u 13% i miesniaki macicy u 4% operowanych kobiet.
W grupie kobiet miedzy 31. a 40. rz. czestos¢ wykry-
wania endometriozy wynosita 71%. Miesniaki macicy
byty najczesciej wykrywane w grupie kobiet miedzy 30.
a 40. rz. (11%). Zrosty najczesciej wykrywane byty w prze-
dziale wiekowym od 40. do 59. .. (53%).

Endometrioza byta najczesciej wykrywana patologia
w trzecim kwartylu dla wieku, tj. u kobiet miedzy 30. a 37.
r.z. (tab. lll). Prawdopodobienstwo wykrycia endometriozy
jest w tym kwartylu o 112% wieksze niz w pozostate] po-
pulacji. Zrosty wystepowaty najrzadziej u kobiet w pierw-
szym kwartylu dla wieku; prawdopodobiefstwo ich wy-
krycia jest w tym przedziale wiekowym mniejsze o 44%
w poréwnaniu z kobietami w pozostatych kwartynach, tj.
po 26. r.z. Prawdopodobiefstwo wykrycia torbieli u pacjen-
tek w trzecim kwartylu dla wieku byto istotnie mniejsze
(0 59%) niz w pozostatych przedziatach wiekowych. Praw-
dopodobienstwo wykrycia miesniakéw macicy u pacjentek
w pierwszym kwartylu dla wieku byto o 80% mniejsze niz
w pozostatych kwartylach dla wieku (tab. IlI).

Prawdopodobienstwo wykrycia endometriozy u ko-
biet w pierwszym kwartylu dla BMI 15,8-20 kg/m? jest
0 160% wieksze niz u kobiet w pozostatych kwartylach,
czyli przedziale BMI od 20 do 40 kg/m? (tab. IV). Torbiele
oraz PID byty wykrywane najrzadziej u kobiet w pierw-
szym kwartylu dla BMI 15,8-20 kg/m?, lecz dane te s3
na granicy istotnosci statystycznej. Czestos¢ wykrywania
zrostéw oraz miesniakéw macicy wg powyzszych obli-
czeh nie zalezy od wskaznika masy ciata (tab. IV).

Dyskusja

Wedtug Howard [6-8] endometrioza wraz ze zrosta-
mi stanowig tgcznie co najmniej 85% rozpoznah ustala-

Tab. IV. Wystepowanie choréb w zaleznosci od kwartyli dla BMI

nych na podstawie laparoskopii. Opisuje sie réwniez, ze
podczas 20% laparoskopii wykonanych z powodu béléw
brzucha i podbrzusza oraz zaburzen miesigczkowania
zdiagnozowano zrosty, u 19% pacjentek wykryto endo-
metrioze, natomiast w 46% nie stwierdzono zadnej pato-
logii [9, 10]. W badaniach u mtodszych kobiet najczesciej
rozpoznawano PID: 24% pacjentek w przedziale wieko-
wym 21-30 lat, podczas gdy u kobiet w wieku 31-50 lat
rozpoznawano endometrioze i inne schorzenia gineko-
logiczne [11, 12]. Jednak laparoskopia nie zawsze pozwa-
la operatorom na postawienie ostatecznej diagnozy.
W 35% przeprowadzonych laparoskopii nie udato sie jej
ustali¢ [13]. Laparoskopie nierozstrzygajace o diagno-
zie nie oznaczaja braku choroby i nie Swiadcza o braku
fizycznych podstaw dla wystepujacego bélu. Doktadnie

20
80 haV
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60 <
50
£ 4 __—N

a0 el
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—&- endometrioza —&— torbiele jajnikéw

—— zrosty O~ PID —»~ miesniaki macicy

zapalenie miednicy mniejszej (pelvic inflammatory disease — PID)

Ryc. 2. Przyczyny bélu w zaleznosci od wskaznika masy ciata

Choroba Q1 (n = 49) Q2 (n =48) Q3 (n=48) Q4 (n = 48) p
(IS) (95% CI) 2,61 (1,39-4,91) 0,68 (0,40-1,15) 0,83 (0,49-1,39) 1,01 (0,58-1,77)

endometrioza 0,043
p 0,0028 0,15 0,49 0,94
(IS) (95% CI) 0,61 (0,32-1,15) 0,83 (0,46-1,48) 1,47 (0,87-2,49) 0,65 (0,35-1,20)

zrosty 0,24
p 0,13 0,53 0,15 0,17
(IS) (95% CI) 0,49 (0,22-1,11) 1,35 (0,71-2,55) 0,59 (0,29-1,21) 0,79 (0,39-1,59)

torbiele 0,41
p 0,09 0,34 0,15 0,52
(IS) (95% CI) 0,38 (0,13-1,06) 1,13 (0,52-2,46) 1,36 (0,65-2,85) 0,35 (0,10-1,14)

PID 0,85
p 0,06 0,74 0,40 0,08
(IS) (95% CI) 0,80 (0,31-2,05) 0,43 (0,15-1,22) 0,80 (0,34-1,89) 0,57 (0,22-1,48)

miesniaki 0,79
p 0,65 0,11 0,61 0,25

Q1-Q4 — kwartyle; PID (pelvic inflammatory disease) — zapalenie miednicy mniejszej; n — liczba pacjentek; IS — iloraz szans
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zebrany wywiad i badanie przedmiotowe uzupetnione
dodatkowymi badaniami laboratoryjnymi oraz obra-
zowymi mogtyby zmniejszy¢ liczbe laparoskopii bez
ustalonego rozpoznania z 39 do 4%. W prezentowanym
w niniejszej pracy materiale tylko u 7 pacjentek (3,6%)
poddanych laparoskopii nie udato sie ustali¢ przyczyny
przewlektego b6lu w miednicy mniejszej. Tak niewielki
odsetek jest wynikiem wtasciwego postepowania kwa-
lifikujgcego do laparoskopii, opartego na szczegdtowej
diagnostyce przedoperacyjnej.

Endometrioze uwaza sie za chorobe dotykajaca ko-
biety gtownie w 3. 4. dekadzie zycia, co znalazto potwier-
dzenie w przeprowadzonym badaniu oraz obserwacjach
innych autoréw. Czestos¢ wystepowania endometrio-
zy w populacji ogblnej szacuje sie na 1-7%, natomiast
w populacji kobiet poddawanych laparoskopii z powodu
ZBMN przekracza ona 30%, dane pochodzga jednak z wy-
selekcjonowanych populacji kobiet, u ktérych laparosko-
pie wykonywano z odmiennych, niezaleznych od siebie
wskazan (np. bél, nieptodnos¢). Dostepne dane wskazu-
ja na istnienie zwigzku miedzy endometrioza a ZBMN,
trudno jest jednak udowodni¢, Zze choroba ta wywotuje
bol. Inni autorzy wykazali, ze u pacjentek bez objawéw
klinicznych endometrioza jest wykrywana na drodze la-
paroskopii w 2-50% przypadkow.

Badanie wykazato rowniez wzrost ryzyka wystapie-
nia zrostéw wraz z wiekiem pacjentek. Zrosty stwier-
dza sie u 25-50% kobiet cierpigcych na ZBMN. Zrosty
s3 uwazane za wazne Zzrédto przewlektych zespotow
bélowych, a ich chirurgiczne usuniecie skutkuje usta-
pieniem bolu w 80% przypadkéw [14]. W jednym z opu-
blikowanych badan przeanalizowano zalezno$é miedzy
bélem miednicy mniejszej i zrostami otrzewnowymi
a skutecznoscia ich uwalniania w zwalczaniu bélu [15].
W czasie laparoskopii u chorych z dolegliwosciami bélo-
wymi miednicy mniejszej stwierdzano najczesciej ogni-
ska endometriozy i zrosty. Stosowano rézne techniki
rozdzielenia zrostéw, a u 90% chorych wyniki wahaty
sie od braku wptywu na natezenie bélu do jego catko-
witego usmierzenia.

Zapalenie miednicy mniejszej jest czesto stwierdza-
na choroba, ktéra moze powodowac odlegte nastepstwa,
a wsrdd nich ZBMN wystepujacy u 18-33% kobiet, ktore
przeszty epizod PID [16, 17]. Wprawdzie za przyczyne roz-
woju ZBMN po epizodzie PID uznaje sie wystepowanie
zrostéw, jednak etiologia tego zjawiska nie zostata do-
ktadnie wyjasniona. Rozpoznawanie zapalenia narzadéw
miednicy mniejszej jest niejednokrotnie bardzo trudne.
Mimo opracowania kryteriéw rozpoznawczych PID brak
jest ,ztotego standardu” diagnostycznego o wysokiej
czutosci i swoistosci. W badaniu przeprowadzonym przez
autoréw niniejszej pracy rozpoznawano PID na podsta-
wie typowych zapalnych zmian uwidocznionych laparo-
skopowo. Laparoskopia umozliwia jednoznaczng wery-
fikacje kliniczng w przypadkach, gdy nie jest mozliwe
potwierdzenie rozpoznania innymi metodami.
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Czestosé wystepowania miesniakéw macicy szacu-
je sie na ok. 10-20% [18] do 20-50% [19], co znajduje
odzwierciedlenie w przeprowadzonym badaniu, w kt6-
rym najwieksza czestos¢ ich wykrywania przypadta na
4. dekade zycia. Wystepowanie mieéniakdw nie wiaze
sie bezposrednio z blem — uwaza sie, ze wspétistnieja
z zespotem bélowym miednicy.

Wsrod niewielkiej liczby pacjentek z przewlektym
bélem miednicy wykrywa sie laparoskopowo torbiele
jajnikéw [20], jednak zwykle diagnozuje sie je wcze-
Sniej podczas badania przedmiotowego oraz USG, kt6-
re umozliwia okreslenie srednicy zmiany i poszukiwanie
oznak ztosliwosci.

W powyzszym badaniu zrosty byty przyczyna do-
legliwosci u 39% pacjentek, w innym opisywano, ze
u potowy operowanych kobiet objawiaty sie jako nie-
sprecyzowane boéle podbrzusza, a u ok. 3% wystapity
w postaci ostrych objawéw otrzewnowych [21, 22].

W badaniu odnotowano nieistotny statystycznie
spadek wykrywalnosci endometriozy wraz z rosna-
c3 wartoscia BMI. Jedni autorzy dowiedli, ze kobie-
ty cierpiace na endometrioze byty istotnie wyzsze
i wykazywaty istotnie nizsze BMI niz kobiety bez en-
dometriozy, inni wykryli nieznacznag zaleznos¢ wzro-
stu ryzyka wystapienia endometriozy od malejacych
wartosci BMI. Wiedzac, ze endometrioza wiaze sie
z bolesng miesigczka i bélem zlokalizowanym w mied-
nicy, objawom tym mozna by przypisa¢ utrate apetytu
i przez to wptyw na obnizanie sie wartosci BMI.

Podczas zabiegu laparoskopowego mozna podjac
leczenie objawowe o szerokim zakresie mozliwosci. Wa-
riant tego zabiegu w postaci Swiadomej laparoskopowej
lokalizacji bélu (consciuos laparoscopic pain mapping
— CLPM) przeprowadzany jest w znieczuleniu miejsco-
wym i stanowi prébe identyfikacji zrédet bolu, szczegél-
nie u kobiet skarzacych sie na przewlekte dolegliwosci
bélowe w obrebie miednicy. Postawienie diagnozy oraz
leczenie jest dziataniem kompleksowym, ktére powin-
no mie¢ okreslony cel. Czasami jest to leczenie jednej
lub kilku wspétistniejgcych choréb, a niekiedy terapia
samego bolu. W Swietle powyzszych wynikéw przy-
datnos¢ laparoskopii jako zabiegu diagnostycznego
i zarazem metody leczniczej wydaje sie bardzo znacza-
ca. Gdy wezmie sie pod uwage réznorodna etiologie
zespotu bélowego miednicy, najodpowiedniejsze staje
sie podejscie wielodyscyplinarne, a niekiedy wspbtpra-
ca lekarzy roznych specjalnosci. Nie zawsze udaje sie
wyleczy¢ bél, jednak odpowiednia terapia umozliwia
poprawe sprawnosci i komfortu zycia.

Whnioski

Laparoskopia jest waznym narzedziem diagnostycz-
nym umozliwiajagcym rozpoznanie najczestszych scho-
rzef lezacych u podtoza zespotu bélowego w obrebie
miednicy. Najwazniejsze patologie wykryte t3 metoda
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to endometrioza, zrosty, choroba zapalna miednicy, tor-
biele jajnikéw oraz miesniaki macicy. Wraz z wiekiem
kobiet mozna sie spodziewa¢ spadku wykrywalnosci
endometriozy, natomiast wzrostu wykrywalnosci zro-
stow i miesniakéw macicy.
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