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Streszczenie

Wstęp: Dzięki rozwojowi technik endoskopowych laparoskopia znalazła trwałe miejsce wśród badań dia-
gnostycznych w niepłodności kobiet. 

Cel pracy: Celem pracy była ocena przyczyn niepłodności za pomocą laparoskopii diagnostycznej wśród 
kobiet kierowanych do Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  
w latach 2008–2009. 

Materiał i metody: Analizie retrospektywnej poddano 168 pacjentek, u których wykonano laparoskopię 
diagnostyczną. Oceniano częstość występowania poszczególnych patologii w miednicy mniejszej, mogących 
odpowiadać za ograniczenie płodności wśród diagnozowanych kobiet. 

Wyniki: Spośród 285 wykonanych zabiegów techniką laparoskopową w latach 2008–2009 168 (59%) stano-
wiło laparoskopie diagnostyczne, do których zakwalifikowano 23 pacjentki z niepłodnością wtórną (17%) oraz 
145 pacjentek z niepłodnością pierwotną (83%). Średni wiek pacjentek z niepłodnością pierwotną wynosił 30,8 
roku, z niepłodnością wtórną 32,6 roku. W całej grupie pacjentek z niepłodnością u 67% (113 pacjentek) stwier-
dzono endometriozę w różnym stopniu zaawansowania. U 38 kobiet (23%) wystąpiła niedrożność jajowodów,  
z tego u 36% pacjentek jajowody były obustronnie niedrożne, co w odniesieniu do całej badanej grupy stanowi-
ło 8%. Zrosty wewnątrzotrzewnowe częściej uwalniano u kobiet z niepłodnością wtórną. W odniesieniu do całej 
grupy patologia ta dotyczyła 26% chorych.

Wnioski:
1. Laparoskopia jest wartościowym narzędziem diagnostycznym w wybranych przypadkach niepłodności żeńskiej.
2. U 2 z 3 pacjentek kierowanych w celu laparoskopii diagnostycznej problem niepłodności wynika z endome-

triozy. Rzadziej stwierdzane patologie to zrosty wewnątrzotrzewnowe, niedrożność jajowodów oraz wielo-
torbielowate jajniki. 
Słowa kluczowe: niepłodność, endometrioza, laparoskopia diagnostyczna.

Summary

Background: Laparoscopy is a useful tool in current fertility practice. 
Aim: The aim of this study was to evaluate the prevalence of different causes of infertility diagnosed by lapa-

roscopy among women referred to the Department of Obstetrics and Gynaecology, Medical University of Łódź. 
Material and methods: One hundred and sixty-eight patients who were diagnosed laparoscopically in 2008 

and 2009 were studied retrospectively. Frequency of the causes and findings were determined. 
Results: From the whole group of 285 women who underwent laparoscopy, 168 patients (59%) were diagno-

sed laparoscopically. Among this group 145 women (83%) were referred for the invasive diagnostic procedure 
due to primary infertility. The average age of primary infertile women was 30.8 years, secondary infertile women 
32.6 years. Endometriosis was diagnosed in 113 patients (67%). Thirty-eight women (23%) were found to have 
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Wstêp

Pacjentka, która zgłasza się po pomoc lekarską z po-
wodu niemożności zajścia w ciążę, czyni to, mając ok. 
31 lat, po ok. 18 miesiącach oczekiwania na dziecko [1]. 
Po wstępnej weryfikacji możliwej przyczyny niepłodno-
ści małżeńskiej w badaniu podmiotowym i przedmioto-
wym, badaniach morfologicznych nasienia, badaniach 
cytohormonalnych, obrazowych i hormonalnych propo-
nuje się pacjentce zabiegi diagnostyczne: sonohistero-
grafię, histerosalpingografię (HSG), histeroskopię oraz 
laparoskopię [2]. Uznanymi wskazaniami do wdrożenia 
laparoskopii są: podejrzenie czynnika jajowodowego 
niepłodności, klasyfikacja wad macicy, ocena makro-
skopowa i ewentualna kauteryzacja jajników przy bra-
ku odpowiedzi pacjentki na stymulację owulacji [3]. 
Jest to zabieg inwazyjny, wymagający odpowiedniej 
kwalifikacji i przygotowania pacjentki, przeprowadzany  
w znieczuleniu ogólnym i w wymuszonej pozycji Tren-
delenburga, z zastosowaniem odmy otrzewnowej za 
pomocą wtłaczanego do jamy brzusznej dwutlenku wę-
gla [4, 5]. Laparoskopia wiąże się z minimalną traumaty-
zacją tkanek, stosunkowo krótkim okresem zdrowienia  
i czasem hospitalizacji (od tzw. procedur jednodniowych 
po 4–5-dniowe pobyty w szpitalu) oraz szybkim powro-
tem do codziennych czynności [6]. O ile w celu stwier-
dzenia niedrożności jajowodów można wykonać różne 
badania (HSG, USG), o tyle laparoskopia jest „złotym 
standardem” w diagnostyce endometriozy, która wy-
stępuje u ok. 0,5–5% kobiet płodnych i 25–40% kobiet 
niepłodnych [7]. Ocena stopnia zaawansowania choro-
by w połączeniu z dolegliwościami zgłaszanymi przez 
pacjentkę (bolesne miesiączki, ból w miednicy mniej-
szej, bolesne współżycie) oraz jej planami rozrodczymi 
pozwala zaproponować chorej odpowiednie postępo-
wanie terapeutyczne [danazol, analogi gonadoliberyny 
(GnRH), doustne tabletki antykoncepcyjne, indukcja 
owulacji, inseminacja, zapłodnienie in vitro] [8].

Materia³ i metody

Analizą objęto 168 pacjentek, u których z powodu 
pierwotnej lub wtórnej niepłodności wykonano laparo-
skopię diagnostyczną w Klinice Ginekologii Operacyj-
nej i Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  
w latach 2008–2009. Pacjentki zakwalifikowane do 
laparoskopii nie były obciążone istotnymi chorobami. 
Ambulatoryjnie miały przeprowadzoną nieinwazyjną 
diagnostykę niepłodności. Dane zebrano, analizując hi-

storie chorób oraz protokoły operacyjne. Zabiegi opera-
cyjne przeprowadzano w znieczuleniu ogólnym dotcha-
wiczym złożonym. Optykę laparoskopu wprowadzano 
po przebiciu powłok trokarem w dolnym biegunie pępka 
i po wytworzeniu odmy otrzewnej dwutlenkiem węgla 
do ciśnienia wewnątrzotrzewnowego 12–14 mm Hg. Po 
ułożeniu pacjentki w pozycji Trendelenburga wykony-
wano jedno lub dwa dodatkowe wkłucia na narzędzia 
w miejscach typowych w podbrzuszu. Następnie uwi-
daczniano i oceniano makroskopowo narząd rodny oraz 
sprawdzano obustronnie drożność jajowodów, podając 
strzykawką sól fizjologiczną przez aparat Schultzego. 
W przypadku podejrzenia endometriozy wykonywano 
thermocolor test, a stopień zaawansowania endome-
triozy oceniano według rASRM 1996 (The Revised Ame-
rican Society for Reproductive Medicine classification of 
endometriosis) [http://www.asrm.org/Literature/classi-
fications/classification_endometriosis.pdf]. W zależno-
ści od istniejącej patologii dokonywano elektrokoagu-
lacji ognisk endometriozy, uwalniano zrosty, usuwano 
współistniejące podsurowicówkowe mięśniaki macicy 
lub torbielki okołojajowodowe bądź jajnikowe, wykony-
wano kauteryzację jajników oraz fiksowano więzadła 
obłe (w przypadku istotnego tyłozgięcia macicy). 

Wyniki

Wśród 285 wykonanych zabiegów techniką lapa-
roskopową w latach 2008–2009 168 (59%) stanowiły 
laparoskopie diagnostyczne, do których zakwalifiko-
wano 23 pacjentki z niepłodnością wtórną (17%) oraz 
145 pacjentek z niepłodnością pierwotną (83%). Średni 
wiek pacjentek z niepłodnością pierwotną wynosił 30 lat  
i 8 mies. (zakres 20–45 lat; mediana 30 lat), a z nie-
płodnością wtórną: 32 lata i 6 mies. (zakres 24–42 lat; 
mediana 31 lat). U 2 na 3 diagnozowane laparoskopo-
wo pacjentki postawiono rozpoznanie endometriozy 
(u 113 chorych). Uwzględniając zaawansowanie, naj-
częściej stwierdzano stopień II według klasyfikacji en-
doskopowej (EEC II) – u 68 pacjentek (60,2%). Stopień 
pierwszy endometriozy stwierdzono u 34 pacjentek, co 
stanowiło 30,1% wszystkich kobiet z endometriozą, sto-
pień trzeci u 11 pacjentek (9,7%); nie stwierdzono stop-
nia IV choroby w analizowanym przedziale czasowym.  
U 38 kobiet (23% całej badanej populacji) wystąpiło za-
burzenie drożności jajowodów, z tego u 36% pacjentek 
jajowody były obustronnie niedrożne, co w odniesieniu 
do całej badanej grupy 168 kobiet stanowiło 8%. Zro-

a tubal disease; among these patients 36% had bilateral tubal blockage. Dense pelvic adhesions were more 
frequent in secondary infertile women. Adhesiolysis was conducted in 26% of examined patients. 

Conclusions: Diagnostic laparoscopy is a valuable technique for complete assessment of female infertility. 
Endometriosis is the most probable cause of infertility in two of three women. Other common factors responsi-
ble for infertility are tubal disease, adhesions and polycystic ovaries.

Key words: sterility, endometriosis, diagnostic laparoscopy.
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sty wewnątrzotrzewnowe uwalniano u 26% chorych,  
z tego u 61% kobiet z grupy z niepłodnością wtórną oraz 
u 40% kobiet z całkowicie lub częściowo niedrożnymi 
jajowodami. Wielotorbielowatość jajników rozpoznano 
w stosunkowo niewielkiej, 23-osobowej grupie (14%). 
Kazuistycznymi przypadkami były: macica jednorożna 
(2 przypadki – 1,2%), macica podwójna (1 przypadek – 
0,6%), agenezja jajników (1 przypadek), potwierdzenie 
macicy przegrodzonej (3 przypadki – 1,8%). Dodatkowym 
rozpoznaniem, które współistniało z wymienionymi pa-
tologiami, były mięśniaki macicy stwierdzane 16-krotnie 
(9,5% pacjentek) oraz torbiele czekoladowe jajnika, któ-
re wyłuszczono u 6 pacjentek z endometriozą (u 5,3% 
kobiet z endometriozą). Usunięte zmiany oddawano do 
badania histopatologicznego. Czas hospitalizacji dia-
gnozowanych pacjentek wynosił średnio 3 dni.

Dyskusja

Niepłodność jest rozpoznawana znacznie częściej 
niż jeszcze 20 lat temu, niemniej czas, po jakim kobie-
ty szukają pomocy lekarskiej, uległ znacznemu skróce-
niu [1]. Obecnie szacuje się, że problemy z płodnością 
zgłasza ok. 12–19% kobiet w okresie rozrodczym [9, 10]. 
Najczęstsza przyczyna niepłodności żeńskiej różni się 
w zależności od badanej populacji; na przykład w spo-
łeczeństwie nigeryjskim i pakistańskim jest to czynnik 
jajowodowy [11, 12], wśród populacji brytyjskiej – zabu-
rzenia owulacji [9], w badaniach amerykańskich – zabu-
rzenia owulacji oraz endometrioza [13]. Przedstawione 
w pracy wyniki sugerują, że najczęstszym rozpozna-
niem laparoskopowym stawianym wśród kobiet nie-
płodnych jest endometrioza. W analizowanej przez nas 
grupie znalazło się jedynie 17% kobiet z problemem nie-
płodności wtórnej. Stanowi to nieco mniejszy odsetek 
wtórnych zaburzeń płodności niż podawany w piśmien-
nictwie [12]. Wśród stwierdzanych patologii uzyskano 
podobną częstość występowania zaburzeń drożności 
jajowodów, jaką notuje się przy wykonywaniu HSG [2]. 
Częstość występowania zrostów okołojajowodowych 
była zbliżona do ocenianej przez innych autorów [14]. 
Opisywane badanie nie potwierdziło faktu, że zrosty 
częściej występują u kobiet z patologią jajowodów, po-
nieważ jedynie u 40% kobiet współistniały zrosty i nie-
drożność jedno- lub obustronna jajowodów. Niemniej 
występowały one u 61% kobiet wtórnie niepłodnych.

Laparoskopia nie pozwala na uwidocznienie pato-
logii wewnątrzmacicznych, jednak uzupełnia badanie 
HSG, jeśli chodzi o ocenę wad macicy: macicy przegro-
dzonej, podwójnej, łukowatej. Według niektórych au-
torów, może zostać pominięta przy prawidłowej droż-
ności jajowodów stwierdzanej podczas HSG, ponieważ 
nie wpływa na modyfikację postępowania leczniczego 
u takich pacjentek (indukcja owulacji i inseminacja we-
wnątrzmaciczna) [15–17]. Laparoskopia powinna być 
metodą z wyboru do oceny drożności jajowodów lub 

przy podejrzeniu zrostów, gdy stwierdza się odchylenia 
w badaniu dwuręcznym zestawionym, USG miednicy 
mniejszej lub istnieje wywiad zakażeń chlamydialnych 
oraz częstych stanów zapalnych w miednicy mniejszej 
[17]. Procentowe występowanie wad macicy w bada-
nym materiale zbieżne jest z danymi podawanymi przez 
innych autorów [12, 18]. Miomektomia laparoskopowa 
jest najmniej inwazyjną, choć bardzo trudną technicznie 
metodą usuwania mięśniaków podsurowicówkowych, 
zwłaszcza w przypadku zmian drobnych i średnich. 
Wykonywana jednak przez doświadczonego laparosko-
pistę cechuje się porównywalnym odsetkiem powikłań 
jak wyłuszczenie mięśniaków w trakcie laparotomii  
[4, 19]. W analizowanej grupie tylko jeden raz zaistniała 
konieczność pozostawienia drenu w jamie otrzewnej po 
zabiegu usunięcia mięśniaka, a u kolejnych 9 pacjen-
tek zostawiano dren w celu kontroli hemostazy po za-
biegu uwolnienia zrostów (3 pacjentki) lub uwolnienia 
zrostów i wyłuszczenia torbieli (6 pacjentek). W odnie-
sieniu do całej grupy diagnozowanych kobiet z powodu 
niepłodności jedna na 17 pacjentek wymagała pozosta-
wienia drenu, a wszystkie 10 przypadków drenażu mia-
ło miejsce u kobiet z endometriozą. W trakcie żadnej 
z laparoskopii diagnostycznych nie zaistniała koniecz-
ność konwersji zabiegu do laparotomii.

W analizowanej grupie zwraca uwagę duży odsetek 
kobiet z endometriozą – 67% kobiet, u których wykony-
wano laparoskopię z powodu niepłodności, w porówna-
niu z 25–40% – odsetkiem podawanym w piśmiennic-
twie. Stopień zaawansowania endometriozy określano 
według The Revised American Society for Reproductive 
Medicine Classification of Endometriosis 1996. Istnie-
nie ognisk endometrialnych potwierdzano za pomocą 
tzw. thermocolor test (brunatne ogniska endometriozy 
ulegają uwidocznieniu po powierzchownej koagulacji 
tkanki). Test ten po raz pierwszy zaproponował Kurt 
Karl Semm (1927–2003), nazywany ojcem współcze-
snej laparoskopii. Przy stwierdzaniu zmian jedynie na 
powierzchni otrzewnej nie pobierano tkanki endome-
trialnej do badania histopatologicznego. Postępowa-
nie takie zarekomendowano w 2005 r. w wytycznych 
ESHRE (European Society of Human Reproduction and 
Embryology), opierając się na dowodach świadczących  
o tym, że negatywny wynik badania histopatologiczne-
go nie wykluczał istnienia endometriozy [20]. 

Wnioski

1. Laparoskopia jest wartościowym narzędziem dia-
gnostycznym w wybranych przypadkach niepłodno-
ści żeńskiej. 

2. U 2 z 3 pacjentek kierowanych w celu przeprowadze-
nia laparoskopii diagnostycznej problem niepłodno-
ści wynika z endometriozy. Rzadziej stwierdzane pa-
tologie to zrosty wewnątrzotrzewnowe, niedrożność 
jajowodów oraz wielotorbielowate jajniki. 
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