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SSttrreesszzcczzeenniiee

Miomektomia laparoskopowa jest coraz częściej wykonywanym zabiegiem operacyjnym. Zależnie od liczby,
wielkości i topografii mięśniaków wymaga ona różnych umiejętności od operatora i stwarza różne wymagania
sprzętowe. Wielu autorów stara się określić pewne parametry mięśniaków (wielkość, lokalizację, liczbę), które
warunkują sprawne przeprowadzenie miomektomii. Mają one charakter subiektywny i zależą od doświadcze-
nia ośrodka i posiadanego przezeń sprzętu. Miomektomia laparoskopowa powinna być szczególnie polecana
pacjentkom, które chcą mieć dzieci. Wydaje się, że jest procedurą bezpieczną i skuteczną, ale jak każda opera-
cja nie jest pozbawiona powikłań. 

Miomektomia laparoskopowa 

Laparoscopic myomectomy
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Chirurgia laparoskopowa przebyła długą drogę w cią-
gu ostatnich 3 dekad. We wczesnych latach 70. ubiegłego
stulecia operacje laparoskopowe ograniczały się przede
wszystkim do sterylizacji, uwalniania zrostów w obrębie
miednicy mniejszej oraz niszczenia ognisk endometriozy.
Podstawowe narzędzia laparoskopowe składały się 
z laparoskopu wyposażonego w okular oraz prostych in-
strumentów do odsłaniania narządów, szycia i cięcia.
Obecnie, po 30 latach, dokonał się ogromny postęp.
Skomplikowane zabiegi, które wcześniej były domeną 
laparotomii otwartej, ginekolodzy mogą teraz wykonywać
metodami minimalnie inwazyjnymi [1–4]. Lepsze urządze-
nia zapewniające hemostazę, sprawniejsze trokary oraz
automatyczne narzędzia do rozdrabniania narządów 
powodują, że ta metoda operacyjna staje się coraz prost-
sza i bezpieczniejsza. Pierwsze doniesienia o miomekto-
mii laparoskopowej ukazały się w 1979 r. [5]. 

KKwwaalliiffiikkaaccjjaa  ddoo mmiioommeekkttoommiiii  llaappaarroosskkooppoowweejj

Miomektomia laparoskopowa jest szeroko stosowa-
ną metodą operacyjną [6–8]. Wybór między laparosko-
pią a laparotomią często jest uzależniony od takich
czynników, jak liczba, wielkość i lokalizacja mięśniaków
macicy [9]. Niektórzy autorzy starają się ustalić pewne
kryteria, dzięki którym możliwy będzie taki dobór 
pacjentek, by operacja laparoskopowa była przeprowa-
dzona w bezpieczny sposób [6–11]. Kryteria te są w cią-
gu ostatnich lat ciągle zmieniane ze względu na postęp
w technice laparoskopowej i doświadczeniu operatorów.
W związku z tym ocena przedoperacyjna powinna być
zgodna z poziomem umiejętności i wyposażenia zespo-
łu operującego. Badania Paula opublikowane w 2006 r.
[12] były przeprowadzone na 762 pacjentkach podda-
nych miomektomii laparoskopowej. Rozmiary dominują-

cych mięśniaków wahały się 2–20 cm, przy czym naj-
więcej (447 mięśniaków) miało średnicę mniejszą
od 5 cm. Ponadto operowano 278 mięśniaków o rozmia-
rze 6–10 cm, 35 mięśniaków o rozmiarze 11–15 cm i dwa
mięśniaki o średnicy 16–20 cm. W przedstawionym 
materiale najwięcej było miomektomii pojedynczych
mięśniaków (436 przypadków), nieco mniej dotyczących
dwóch mięśniaków (122 przypadki), natomiast najwięk-
sza liczba usuniętych mięśniaków to 12. Mięśniaki 
śródścienne stanowiły 49%, podsurowicówkowe 36,8%,
podśluzówkowe 9,23%, a międzywięzadłowe 4,36%.
Najczęstszą lokalizacją była ściana tylna macicy. Średni
czas operacji wynosił 95 min (20–280 min), a utrata krwi
obwodowej to średnio 250 ml (20–1000 ml). Jedna pa-
cjentka wymagała laparotomii po miomektomii laparo-
skopowej ze względu na krwawienie do jamy brzusznej,
jedna pacjentka zmarła w niewyjaśnionych okoliczno-
ściach. Badania Seracchioliniego [13] opisują miomek-
tomię laparoskopową u pacjentek z mięśniakami wiel-
kości średnio 6,5 cm (4–15 cm). Na 96 usuniętych
mięśniaków, 34 dochodziły do jamy macicy. Średni 
czas miomektomii to 79 min, przeciętna utrata krwi 
– 154 ml, transfuzji krwi nie wymagała żadna
pacjentka, a średni czas pobytu chorej wynosił 54 godz.
Liczba mięśniaków usuwanych drogą miomektomii la-
proskopowej uzależniona jest więc w dużej mierze
od umiejętności operatora i dostępnej techniki laparo-
skopowej. Operowane pacjentki często mają oprócz
mięśniaków inne zmiany chorobowe. Do najczęstszych
dodatkowych schorzeń usuwanych przy okazji miomek-
tomii laparoskopowej należą w kolejności – endometrio-
za, zrosty oraz zespół policystycznych jajników [12].

MMiioommeekkttoommiiaa  cczzyy  hhiisstteerreekkttoommiiaa??

Rozwój technik endoskopowych w ostatnich latach
spowodował, że laparoskopia stała się metodą skutecz-
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nie wypierającą w wielu ośrodkach operacje klasyczne
[14]. Pozostaje jednak nadal pytanie, czy usuwać mięś-
niaki czy macicę? Miomektomia, niezależnie od techniki
operacyjnej, powoduje kilkakrotnie większą liczbę 
powikłań w porównaniu z histerektomią, ponieważ pod-
czas tego rodzaju operacji występują [15]: 
• znacznie większa powierzchnia gojenia,
• brak możliwości hemostazy bezpośredniej, czyli 

zamknięcia dużych pni naczyniowych,
• zaburzenia kurczliwości macicy.

Wynikiem opisanych trudności jest fakt, że miomek-
tomie stanowią tylko 1/10 wykonywanych histerektomii
[15]. Daje się jednak zauważyć tendencja wzrostowa.
Wynika ona z presji chorych, które pragną zachowania
płodności, nawet jeśli stan jajowodów i całej miednicy
mniejszej wyklucza zajście w ciążę drogą naturalną.
Drugą poważną przyczyną jest rosnąca grupa kobiet, dla
których posiadanie macicy stanowi wartość samoistną,
niezwiązaną bezpośrednio z prokreacją, a jej usunięcie
może prowadzić do zaburzeń samooceny i poczucia nie-
pełnej wartości. W dobie rosnącej podmiotowości pa-
cjenta należy nauczyć się brać takie powody pod uwagę.

Spośród innych niż miomektomia operacji laparo-
skopowych należy wymienić: 
• obliterację laparoskopową tętnic,
• LAVM (ang. laparoscopic assisted vaginal myomectomy)

– miomektomię waginalną w asyście laparoskopowej,
• LAM (ang. laparoscopic assisted myomectomy) – mio-

mektomię w asyście laparoskopowej,
• LUM (ang. laparoscopic ultraminilaparotomic myomecto-

my) – miomektomię ultraminilaparotomijną w asyście
laparoskopowej, 

• LUEM (ang. laparoscopic-ultraminilaparotomic embolized
myomectomy) – miomektomię ultraminilaparotomijną
w asyście laparoskopowej, połączoną z embolizacją,

• LUGM (ang. laparoscopic ultrasonically-guided myomec-
tomy) – miomektomię laparoskopową pod kontrolą 
sonografii wewnątrzbrzusznej.

Alternatywnymi metodami do miomektomii laparo-
skopowej są również embolizacja tętnic macicznych, wy-
mrażanie mięśniaków drogą laparoskopową, mioliza
oraz cytomioliza mięśniaków.

PPrrzzyyggoottoowwaanniiee  ddoo ooppeerraaccjjii

Każda pacjentka zakwalifikowana do miomektomii la-
paroskopowej powinna mieć wykonane transwaginalne
badanie USG w celu ustalenia lokalizacji mięśniaków. 
Należy również wdrożyć profilaktykę antybiotykową,
a u pacjentek z podwyższonym ryzykiem profilaktykę prze-
ciwzakrzepową z użyciem heparyny niskocząsteczkowej.
Natomiast bardzo dyskusyjne jest stosowanie jako przy-
gotowania do zabiegu operacyjnego analogów GnRH. 

Patogeneza mięśniaków nie jest do końca wyjaśniona,
ale wiadomo, że są to guzy hormonowrażliwe. Bardzo
rzadko pojawiają się u dziewczynek przed menarche oraz
mogą ulegać regresji po menopauzie, kiedy poziomy 
hormonów płciowych są niskie [16]. W mięśniakach
stwierdzono obecność receptorów estrogenowych i proge-
stagenowych [17] wykazujących większą ekspresję niż re-
ceptory komórek prawidłowego miometrium [18]. Analogi
GnRH, powodując stan hipoestrogenizmu [19], były po raz
pierwszy zastosowane do leczenia mięśniaków 2 dekady
temu [20]. Redukują one objętość mięśniaków i macicy,
ograniczają anemię [16], zmniejszają ukrwienie mięśniaka
[16]. Stosowane jako przygotowanie pacjentek do opera-
cji, zmniejszają utratę krwi w trakcie zabiegu i w konse-
kwencji powodują wyższy poziom hemoglobiny po opera-
cji [16]. Z drugiej strony stwierdzono, że brak jest różnic
w częstości transfuzji pooperacyjnych pomiędzy kobieta-
mi, które otrzymywały lub nie analogi GnRH, nie odnoto-
wano także różnic w trakcie trwania operacji. W licznych
badaniach ustalono, że większe mięśniaki ulegają w więk-
szym stopniu redukcji niż mięśniaki małe [21–23]. Nato-
miast przewidywanie indywidualnej reakcji mięśniaka
na zastosowane analogi GnRH jest trudne [21–23]. Zagad-
nienie to było przedmiotem licznych badań [24–27]. 
Analogi GnRH w dawce 3,75 mg co 4 tyg. spowodowały re-
dukcję objętości macicy o 36% po 12 tyg. i o 45% po 24 tyg.
stosowania [16]. Opisywano kilka mechanizmów, dzięki
którym analogi GnRH redukują wielkość mięśniaków. 
Dużą rolę przypisuje się zmniejszeniu ekspresji takich
czynników wzrostowych, jak IGF I, IGF II, TGF-β i białka 
receptorowego TGF-β, nabłonkowego czynnika wzrostu
– EGF [16]. Mimo zmniejszenia objętości mięśniaków, nie
skraca się istotnie czas operacji. Powodem są opisywa-
ne zmiany hialinizacyjne, degeneracyjne i martwicze
w mięśniakach [16]. Powodują one, że podczas miomekto-
mii laparoskopowej, przy preparowaniu mięśniaków mogą
pojawić się trudności z oddzieleniem tkanki mięśniaka
od otaczającego go miometrium. Mięśniaki stają się więc
mniejsze, ale trudniej się je operuje. 

TTeecchhnniikkaa  mmiioommeekkttoommiiii  llaappaarroosskkooppoowweejj

Miomektomia laparoskopowa wykonywana jest naj-
częściej przy użyciu trzech trokarów. Dwa z nich (5 mm
i 10 mm) są wprowadzane bocznie do tętnicy nabrzusz-
nej nieco wyżej niż w innych przypadkach laparoskopii,
aby swobodnie można było prowadzić instrumenty lapa-
roskopowe [28]. Trzeci trokar, najczęściej 5 mm, wpro-
wadza się pomiędzy nimi na takiej samej wysokości lub
nieco wyżej. W celu zapewnienia większej stabilizacji
macicy, łatwości w pokazywaniu mięśniaków oraz unie-
ruchomienia macicy podczas usuwania mięśniaków
i szycia zakładany jest manipulator maciczny [29]. 
Niektórzy autorzy [30, 31] wprowadzają w trakcie operacji
trokar pępkowy i 3 trokary nadłonowe: środkowy 10 mm,
dwa boczne 5 mm, bez zakładania manipulatora macicz-
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nego. Wśród różnych sposobów laparoskopowego zamy-
kania naczyń do 3 najczęściej stosowanych należą: 
• elektrotermiczna dwubiegunowa koagulacja naczyniowa, 
• koagulacja monopolarna, 
• laparoskopowe klipsy i zszywacze [32], 
• systemy o typie Biclamp, 
• nóż harmoniczny. 

Aby uniknąć nadmiernego krwawienia podczas ope-
racji, zalecane jest stosowanie bipolarnej koagulacji
omacicza i miometrium, nacięcie ściany do odkrycia 
powierzchni mięśniaka, następnie uchwycenie zmiany
ostrymi kleszczykami 10 mm ze środkowego wejścia
i pociąganie oraz koagulowanie prądem bipolarnym
i usunięcie nożyczkami z otaczającej tkanki [30, 33]. 
Badania wielu autorów wykazują statystycznie mniejszą
utratę krwi podczas miomektomii laparoskopowej w po-
równaniu z laparotomią. Mais i wsp. [34] przedstawili 
badania, w których utrata krwi podczas laparoskopii wyno-
siła średnio 200±50 ml, a podczas laparotomii 230±44 ml.
W badaniach Holzera utrata krwi podczas miomektomii
laparoskopowej była również znacząco mniejsza niż 
laparotomii (71±80; 115±64 ml). Lepsza wizualizacja, po-
większenie, a co za tym idzie, większa precyzja koagula-
cji w trakcie laparoskopii, przemawiają na korzyść tej
techniki w porównaniu z laparotomią. 

Mięśniaki podsurowicówkowe zwykle nie wymagają
zakładania szwów laparoskopowych, hemostaza zabez-
pieczona jest przy użyciu koagulacji monopolarnej lub
bipolarnej. Rossetti [29] proponuje, aby loże po mięśnia-
kach podsurowicówkowych powierzchownych zszywać
jedną warstwą szwów pojedynczych, natomiast gdy
mięśniak podsurowicówkowy sięga głębiej w mięsień
macicy niż 1 cm, konieczne jest zawsze zakładanie
2 warstw szwów jako prewencja tworzenia się krwiaków
w miejscu usunięcia mięśniaków. Mięśniaki śródścienne
zwykle wymagają zakładania szwów. Mięśniówkę po usu-
niętym mięśniaku należy skoagulować prądem bipolar-
nym do uzyskania pełnej hemostazy. Macica może być
szyta jedną lub dwoma warstwami szwów pojedyn-
czych [30] z zastosowaniem nici Vicryl 0 na ostrej igle
[30, 31] lub Vicryl 1 [35]. Niektórzy autorzy polecają 
nastrzyknięcie wazopresyną ściany macicy nad mięśnia-
kiem [30]. Szybkie zakładanie szwów laparoskopowych
wymaga dużych umiejętności i treningu ze strony operato-
ra, lecz jest niezbędne do przeprowadzania miomektomii
laparoskopowych dużych mięśniaków, gdzie bywa warun-
kiem szybkiego zabezpieczenia krwawienia, co jest pod-
stawą sukcesu operacji. Wykorzystywane obecnie podczas
laparoskopii, wyposażone w silnik, urządzenia rozdrabnia-
jące tkanki umożliwiają bezpieczne i szybkie usuwanie na-
wet dużych mięśniaków. Urządzenia do rozdrabniania tka-
nek pozwalają usunąć mięśniaki przez trokar zamiast
drogą przezpochwowego nacięcia zagłębienia odbytni-
czo-macicznego czy mikrolaparotomii. W wielu ośrod-
kach techniki te są nadal wykorzystywane, mogą jednak
doprowadzić do uszkodzenia odbytnicy, trudności

w utrzymaniu odmy otrzewnowej oraz w zamknięciu
miejsca nacięcia pochwy [36]. Gynecare X-tract (Ethicon)
ma obracające się, cylindryczne ostrze, które w trakcie
laparoskopii może ciąć, drążyć i wydobywać tkankę
przez kanał o średnicy 15 mm. Ma też osłonkę ostrza,
chroniącą je podczas wprowadzania do jamy brzusznej.
Inna zaletą jest pneumatyczny mechanizm blokujący,
który  zapobiega cofaniu się krwi i tkanek oraz utracie 
odmy podczas wymiany narzędzi. Podobnym przyrzą-
dem jest automatyczne urządzenie rozdrabniające 
Storza. Tnie ono walcowate fragmenty tkanki, po czym
można je wyjąć lub umieścić w worku endoskopowym.
Przyrząd rozdrabniający pozwala także usunąć w całości
większe fragmenty tkankowe, co ułatwia ich ocenę 
histopatologiczną. Badania wykazały, że bezpieczne roz-
drabnianie tkanki znacznie skraca czas operacji i pobyt
pacjentki w szpitalu [37]. Mięśniaki o średnicy poni-
żej 3 cm mogą być usuwane bezpośrednio przez posze-
rzone nacięcie w miejscu wprowadzenia trokara. Wymaga
to jednak zakładania szwów na powięź. Badania dowio-
dły, że nacięcie powięzi nie większe niż 1 cm nie wymaga
zabezpieczenia szwami w celu zapobiegania wytworzeniu
się przepukliny pooperacyjnej [38]. Po zakończeniu usu-
wania mięśniaków wskazane jest wielokrotne płukanie
jamy brzusznej oraz pozostawienie na kilka dni drenu
[30]. Technika operacyjna ulega ciągłym udoskonaleniom.
Rossetti [29] analizując 15 lat wykonywania miomektomii
laparoskopowej, stwierdził zmiany w technice szycia 
(zastosowanie Vicryl 1 lub 2 z zakładaniem 2 warstw
szwów), stosowanie wazopresyny, podawanie analogów
GnRH tylko w wybranych przypadkach oraz używanie
morcelatora elektrycznego. 

PPoowwiikk³³aanniiaa

Miomektomia laparoskopowa, jak każda metoda
operacyjna, nie jest pozbawiona powikłań. Do najczęst-
szych powikłań śródoperacyjnych należą: 
• uszkodzenie surowicówki jelita – 0,9%, 
• uszkodzenie krezki jelita cienkiego – 0,3%, 
• krwawienie z tętnicy nabrzusznej – 0,3%, 
• odma podskórna – 0,3% [30]. 

Powikłania pooperacyjne to przede wszystkim: 
• infekcje dróg moczowych – 2,3%, 
• infekcje rany powłok – 1,7%, 
• parastezje kończyn dolnych – 0,6%, 
• konieczność transfuzji krwi – 0,28%, 
• krwiak w loży po mięśniaku – 0,28% [30].

SSkkuutteecczznnooœœææ  ii bbeezzppiieecczzeeññssttwwoo  
ww ppoorróówwnnaanniiuu  zz tteecchhnniikkaammii  kkllaassyycczznnyymmii

Wieloośrodkowe, retrospektywne badania [39] 
w 11 uniwersyteckich ośrodkach we Francji porównywały
miomektomię laparoskopową (126 przypadków) z mio-
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mektomią klasyczną (176 przypadków). Stwierdzono
istotne statystycznie różnice między tymi procedurami,
dotyczące wielkości największych usuwanych mięśnia-
ków (54 mm w porównaniu z 81 mm), ich liczby (1,9–2,5),
typu (mięśniaki podsurowicówkowe usuwano w większo-
ści laparoskopowo, śródścienne w większości drogą lapa-
rotomii) oraz lokalizacji (na ścianie tylnej – laparoskopia,
umiejscowienie szyjkowe – laparotomia). Procent kon-
wersji miomektomii laparoskopowej do laparotomii wy-
nosił 29%. Całkowita masa mięśniaków usuniętych drogą
laparotomii była 4-krotnie większa niż laparoskopii, a licz-
ba usuniętych mięśniaków 2 razy większa. Utrata krwi
i spadek poziomu hemoglobiny był statystycznie wyższy
dla miomektomii klasycznej. Gorączka pojawiła się u 16%
pacjentek po laparotomii i tylko u 1% po laparoskopii.
Czas operacji był porównywalny w grupach klasycznej la-
parotomii i laparoskopii bez konwersji, lecz po laparotomii 
pobyt pacjentki w szpitalu wynosił średnio 7 dni, a po la-
paroskopii 4 dni. Po 2-letniej obserwacji nawroty mięśnia-
ków były podobne w obu grupach. Uzyskano nato-
miast 33 ciąże po wszystkich miomektomiach, w tym
po miomektomii laparoskopowej 9 ciąż, po miomektomii
klasycznej 19 ciąż, a po konwersji 5 ciąż. 

Inne badania wykazują statystycznie istotną różnicę
między wielkością największych mięśniaków i ich liczbą
a ilością ciąż po miomektomiach laparoskopowych [40].
Rosenfeld [41] proponuje wykonanie miomektomii
u wszystkich pacjentek leczonych z powodu niepłodno-
ści powyżej 2 lat. Inni autorzy [42, 43] sugerują koniecz-
ność miomektomii przed zakwalifikowaniem pacjentki
do programu IVF (ang. in vitro fertilization; zapłodnienia
pozaustrojowego). Skuteczność miomektomii laparo-
skopowej, mierzona liczbą uzyskanych ciąż, waha się
u różnych autorów w granicach 44–62%. Dlatego też
wydaje się, że miomektomia jest metodą z wyboru,
szczególnie w przypadkach, w których wykluczono inne
czynniki warunkujące niepłodność. Hasan i wsp. [44] po-
dają, że 43% kobiet w wieku rozrodczym, u których
stwierdzono obecność mięśniaków macicy, było leczo-
nych z powodu niepłodności co najmniej przez 2 lata.
Mięśniaki mogą redukować kurczliwość macicy, utrud-
niać migrację plemników, a zmiany naczyniowe w obrę-
bie samych mięśniaków zaburzają implantację zarodka
[45]. Badania Holzera [46] wykazały, że pacjentki po mio-
mektomii laparoskopowej odczuwały wyraźnie mniejsze
dolegliwości bólowe po 48 i 72 godz. w porównaniu
z pacjentkami po miomektomii klasycznej. 

PPooddssuummoowwaanniiee

Ponad 50 lat doświadczeń, rozwoju technologii endo-
skopowej i ultrasonograficznej zaowocowało krótszym
czasem operacji, krótszym pobytem w szpitalu, szybszym
powrotem do zdrowia i mniejszą utratą krwi. Liczne donie-
sienia literaturowe i własne kilkunastoletnie doświadcze-

nia w stosowaniu miomektomii laparoskopowej skłaniają
do przyjęcia poglądu, że jest to wartościowa operacja i nie
istnieją obiektywne ograniczenia w kwalifikowaniu do tej
operacji, a decydujące są poziom doświadczenia i wyposa-
żenia ośrodka operującego. 
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