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Streszczenie

Miomektomia laparoskopowa jest coraz czesciej wykonywanym zabiegiem operacyjnym. Zaleznie od liczby,
wielkosci i topografii miesniakéw wymaga ona réznych umiejetnosci od operatora i stwarza rézne wymagania
sprzetowe. Wielu autoréw stara sie okresli¢ pewne parametry miesniakéw (wielkosé, lokalizacje, liczbe), ktore
warunkuja sprawne przeprowadzenie miomektomii. Maja one charakter subiektywny i zaleza od doswiadcze-
nia osrodka i posiadanego przezen sprzetu. Miomektomia laparoskopowa powinna by¢ szczegblnie polecana
pacjentkom, ktére chca mie¢ dzieci. Wydaje sie, ze jest procedura bezpieczng i skuteczng, ale jak kazda opera-

cja nie jest pozbawiona powiktan.

Wstep

Chirurgia laparoskopowa przebyta dtuga droge w cia-
gu ostatnich 3 dekad. We wczesnych latach 70. ubiegtego
stulecia operacje laparoskopowe ograniczaty sie przede
wszystkim do sterylizacji, uwalniania zrostéw w obrebie
miednicy mniejszej oraz niszczenia ognisk endometriozy.
Podstawowe narzedzia laparoskopowe sktadaty sie
z laparoskopu wyposazonego w okular oraz prostych in-
strumentéw do odstaniania narzadéw, szycia i ciecia.
Obecnie, po 30 latach, dokonat sie ogromny postep.
Skomplikowane zabiegi, ktére wczesniej byty domena
laparotomii otwartej, ginekolodzy moga teraz wykonywac
metodami minimalnie inwazyjnymi [1-4]. Lepsze urzadze-
nia zapewniajace hemostaze, sprawniejsze trokary oraz
automatyczne narzedzia do rozdrabniania narzadéw
powodujg, ze ta metoda operacyjna staje sie coraz prost-
sza i bezpieczniejsza. Pierwsze doniesienia o miomekto-
mii laparoskopowej ukazaty sie w 1979 . [5].

Kwalifikacja do miomektomii laparoskopowej

Miomektomia laparoskopowa jest szeroko stosowa-
na metoda operacyjna [6—8]. Wybor miedzy laparosko-
pia a laparotomiag czesto jest uzalezniony od takich
czynnikdw, jak liczba, wielkos¢ i lokalizacja miesniakéw
macicy [9]. Niektérzy autorzy staraja sie ustali¢ pewne
kryteria, dzieki ktérym mozliwy bedzie taki dobdr
pacjentek, by operacja laparoskopowa byta przeprowa-
dzona w bezpieczny sposéb [6-11]. Kryteria te sg w cia-
gu ostatnich lat ciggle zmieniane ze wzgledu na postep
w technice laparoskopowej i doswiadczeniu operatoréw.
W zwiazku z tym ocena przedoperacyjna powinna by¢
zgodna z poziomem umiejetnosci i wyposazenia zespo-
tu operujacego. Badania Paula opublikowane w 2006 r.
[12] byty przeprowadzone na 762 pacjentkach podda-
nych miomektomii laparoskopowej. Rozmiary dominuja-
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cych miesniakéw wahaty sie 2-20 cm, przy czym naj-
wiecej (447 miesniakbw) miato Srednice mniejsza
od 5 cm. Ponadto operowano 278 miesniakéw o rozmia-
rze 6-10 cm, 35 miesniakdéw o rozmiarze 11-15 cm i dwa
miesniaki o Srednicy 16-20 cm. W przedstawionym
materiale najwiecej byto miomektomii pojedynczych
miesniakéw (436 przypadkdéw), nieco mniej dotyczacych
dwaéch miesniakow (122 przypadki), natomiast najwiek-
sza liczba usunietych miesniakéw to 12. Miesniaki
srodscienne stanowity 49%, podsurowicowkowe 36,8%,
podsluzéwkowe 9,23%, a miedzywiezadtowe 4,36%.
Najczestsza lokalizacjg byta éciana tylna macicy. Sredni
czas operacji wynosit 95 min (20-280 min), a utrata krwi
obwodowej to $rednio 250 ml (20-1000 ml). Jedna pa-
cjentka wymagata laparotomii po miomektomii laparo-
skopowej ze wzgledu na krwawienie do jamy brzusznej,
jedna pacjentka zmarta w niewyjasnionych okoliczno-
Sciach. Badania Seracchioliniego [13] opisuja miomek-
tomie laparoskopowa u pacjentek z miesniakami wiel-
kosci Srednio 6,5 cm (4-15 cm). Na 96 usunietych
mieéniakéw, 34 dochodzity do jamy macicy. Sredni
czas miomektomii to 79 min, przecietna utrata krwi
— 154 ml, transfuzji krwi nie wymagata zadna
pacjentka, a sredni czas pobytu chorej wynosit 54 godz.
Liczba miesniakéw usuwanych droga miomektomii la-
proskopowe]j uzalezniona jest wiec w duzej mierze
od umiejetnosci operatora i dostepnej techniki laparo-
skopowej. Operowane pacjentki czesto maja oprécz
miesniakéw inne zmiany chorobowe. Do najczestszych
dodatkowych schorzen usuwanych przy okazji miomek-
tomii laparoskopowej nalezg w kolejnosci —endometrio-
za, zrosty oraz zesp6t policystycznych jajnikow [12].

Miomektomia czy histerektomia?

Rozw6j technik endoskopowych w ostatnich latach
spowodowat, ze laparoskopia stata sie metoda skutecz-
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nie wypierajacag w wielu osrodkach operacje klasyczne
[14]. Pozostaje jednak nadal pytanie, czy usuwac mies-
niaki czy macice? Miomektomia, niezaleznie od techniki
operacyjnej, powoduje kilkakrotnie wiekszg liczbe
powiktah w poréwnaniu z histerektomia, poniewaz pod-
czas tego rodzaju operacji wystepuja [15]:

e znacznie wieksza powierzchnia gojenia,

e brak mozliwosci hemostazy bezposredniej, czyli

zamkniecia duzych pni naczyniowych,
« zaburzenia kurczliwosci macicy.

Wynikiem opisanych trudnosci jest fakt, ze miomek-
tomie stanowig tylko 1/10 wykonywanych histerektomii
[15]. Daje sie jednak zauwazy¢ tendencja wzrostowa.
Wynika ona z presji chorych, ktére pragna zachowania
ptodnosci, nawet jesli stan jajowodéw i catej miednicy
mniejszej wyklucza zajscie w ciaze droga naturalna.
Druga powazna przyczyna jest rosnaca grupa kobiet, dla
ktérych posiadanie macicy stanowi wartos¢ samoistna,
niezwigzana bezposrednio z prokreacja, a jej usuniecie
moze prowadzi¢ do zaburzef samooceny i poczucia nie-
petnej wartosci. W dobie rosnacej podmiotowosci pa-
cjenta nalezy nauczy¢ sie bra¢ takie powody pod uwage.

Sposrdd innych niz miomektomia operacji laparo-
skopowych nalezy wymienic:

« obliteracje laparoskopowa tetnic,

* LAVM (ang. laparoscopic assisted vaginal myomectomy)
— miomektomie waginalng w asyscie laparoskopowej,

* LAM (ang. laparoscopic assisted myomectomy) — mio-
mektomie w asyscie laparoskopowej,

* LUM (ang. laparoscopic ultraminilaparotomic myomecto-
my) — miomektomie ultraminilaparotomijng w asyscie
laparoskopowej,

» LUEM (ang. laparoscopic-ultraminilaparotomic embolized
myomectomy) — miomektomie ultraminilaparotomijng
w asyscie laparoskopowej, potaczong z embolizacjg,

* LUGM (ang. laparoscopic ultrasonically-guided myomec-
tomy) — miomektomie laparoskopowa pod kontrola
sonografii wewnatrzbrzuszne;j.

Alternatywnymi metodami do miomektomii laparo-
skopowej sg réwniez embolizacja tetnic macicznych, wy-
mrazanie miesniakéw droga laparoskopowa, mioliza
oraz cytomioliza miesniakow.

Przygotowanie do operacji

Kazda pacjentka zakwalifikowana do miomektomii la-
paroskopowej powinna mie¢ wykonane transwaginalne
badanie USG w celu ustalenia lokalizacji migesniakéw.
Nalezy réwniez wdrozy¢ profilaktyke antybiotykowa,
a u pacjentek z podwyzszonym ryzykiem profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa z uzyciem heparyny niskoczasteczkowej.
Natomiast bardzo dyskusyjne jest stosowanie jako przy-
gotowania do zabiegu operacyjnego analogéw GnRH.

Patogeneza migsniakow nie jest do kofica wyjasniona,
ale wiadomo, Ze s3 to guzy hormonowrazliwe. Bardzo
rzadko pojawiaja sie u dziewczynek przed menarche oraz
moga ulegac regresji po menopauzie, kiedy poziomy
hormondéw ptciowych s3 niskie [16]. W miedniakach
stwierdzono obecnos¢ receptoréw estrogenowych i proge-
stagenowych [17] wykazujacych wiekszg ekspresje niz re-
ceptory komoérek prawidtowego miometrium [18]. Analogi
GnRH, powodujac stan hipoestrogenizmu [19], byty po raz
pierwszy zastosowane do leczenia miesniakdw 2 dekady
temu [20]. Redukuja one objetos¢ miesniakdw i macicy,
ograniczaja anemie [16], zmniejszajg ukrwienie miesniaka
[16]. Stosowane jako przygotowanie pacjentek do opera-
cji, zmniejszajq utrate krwi w trakcie zabiegu i w konse-
kwencji powoduja wyzszy poziom hemoglobiny po opera-
cji [16]. Z drugiej strony stwierdzono, ze brak jest réznic
w czestosci transfuzji pooperacyjnych pomiedzy kobieta-
mi, ktore otrzymywaty lub nie analogi GnRH, nie odnoto-
wano takze ro6znic w trakcie trwania operacji. W licznych
badaniach ustalono, ze wieksze miesniaki ulegaja w wiek-
szym stopniu redukcji niz miedniaki mate [21-23]. Nato-
miast przewidywanie indywidualnej reakcji miesniaka
na zastosowane analogi GnRH jest trudne [21-23]. Zagad-
nienie to byto przedmiotem licznych badan [24-27].
Analogi GnRH w dawce 3,75 mg co 4 tyg. spowodowaty re-
dukcje objetosci macicy 0 36% po 12 tyg. i 0 45% po 24 tyg.
stosowania [16]. Opisywano kilka mechanizméw, dzieki
ktorym analogi GnRH redukuja wielkos¢ miesniakow.
Duza role przypisuje sie zmniejszeniu ekspresji takich
czynnikéw wzrostowych, jak IGF I, IGF Il, TGF-B i biatka
receptorowego TGF-8, nabtonkowego czynnika wzrostu
— EGF [16]. Mimo zmniejszenia objetosci miesniakdw, nie
skraca sie istotnie czas operacji. Powodem s3 opisywa-
ne zmiany hialinizacyjne, degeneracyjne i martwicze
w miesniakach [16]. Powoduja one, ze podczas miomekto-
mii laparoskopowej, przy preparowaniu miesniakéw moga
pojawi¢ sie trudnosci z oddzieleniem tkanki miesniaka
od otaczajgcego go miometrium. Miesniaki stajg sie wiec
mniejsze, ale trudniej sie je operuje.

Technika miomektomii laparoskopowej

Miomektomia laparoskopowa wykonywana jest naj-
czesciej przy uzyciu trzech trokaréw. Dwa z nich (5 mm
i 10 mm) sa wprowadzane bocznie do tetnicy nabrzusz-
nej nieco wyzej niz w innych przypadkach laparoskopii,
aby swobodnie mozna byto prowadzi¢ instrumenty lapa-
roskopowe [28]. Trzeci trokar, najczesciej 5 mm, wpro-
wadza sie pomiedzy nimi na takiej samej wysokosci lub
nieco wyzej. W celu zapewnienia wiekszej stabilizacji
macicy, tatwosci w pokazywaniu miesniakéw oraz unie-
ruchomienia macicy podczas usuwania miesniakéw
i szycia zaktadany jest manipulator maciczny [29].
Niektérzy autorzy [30, 31] wprowadzajg w trakcie operacji
trokar pepkowy i 3 trokary nadtonowe: srodkowy 10 mm,
dwa boczne 5 mm, bez zaktadania manipulatora macicz-
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nego. Wsrdd réznych sposobéw laparoskopowego zamy-
kania naczyh do 3 najczesciej stosowanych naleza:

« elektrotermiczna dwubiegunowa koagulacja naczyniowa,
« koagulacja monopolarna,

« laparoskopowe klipsy i zszywacze [32],

« systemy o typie Biclamp,

e n6z harmoniczny.

Aby unikna¢ nadmiernego krwawienia podczas ope-
racji, zalecane jest stosowanie bipolarnej koagulacji
omacicza i miometrium, naciecie Sciany do odkrycia
powierzchni miesniaka, nastepnie uchwycenie zmiany
ostrymi kleszczykami 10 mm ze Srodkowego wejscia
i pocigganie oraz koagulowanie pragdem bipolarnym
i usuniecie nozyczkami z otaczajacej tkanki [30, 33].
Badania wielu autoréw wykazuja statystycznie mniejsza
utrate krwi podczas miomektomii laparoskopowej w po-
rownaniu z laparotomia. Mais i wsp. [34] przedstawili
badania, w ktérych utrata krwi podczas laparoskopii wyno-
sita Srednio 200450 ml, a podczas laparotomii 230+44 ml.
W badaniach Holzera utrata krwi podczas miomektomii
laparoskopowe] byta réwniez znaczaco mniejsza niz
laparotomii (71£80; 115+64 ml). Lepsza wizualizacja, po-
wiekszenie, a co za tym idzie, wieksza precyzja koagula-
cji w trakcie laparoskopii, przemawiaja na korzys¢ tej
techniki w poréwnaniu z laparotomia.

Miesniaki podsurowicéwkowe zwykle nie wymagaja
zaktadania szwéw laparoskopowych, hemostaza zabez-
pieczona jest przy uzyciu koagulacji monopolarnej lub
bipolarnej. Rossetti [29] proponuje, aby loze po miesnia-
kach podsurowicowkowych powierzchownych zszywac
jedng warstwa szwéw pojedynczych, natomiast gdy
miesniak podsurowicéwkowy siega gtebiej w miesien
macicy niz 1 cm, konieczne jest zawsze zaktadanie
2 warstw szwéw jako prewencja tworzenia sie krwiakéw
w miejscu usuniecia miesniakéw. Miesniaki srédscienne
zwykle wymagaja zaktadania szwéw. Migsnidwke po usu-
nietym miesniaku nalezy skoagulowaé pradem bipolar-
nym do uzyskania petnej hemostazy. Macica moze by¢
szyta jedna lub dwoma warstwami szwéw pojedyn-
czych [30] z zastosowaniem nici Vicryl O na ostrej igle
[30, 31] lub Vicryl 1 [35]. Niektérzy autorzy polecaja
nastrzykniecie wazopresyna sciany macicy nad miesnia-
kiem [30]. Szybkie zaktadanie szwéw laparoskopowych
wymaga duzych umiejetnosci i treningu ze strony operato-
ra, lecz jest niezbedne do przeprowadzania miomektomii
laparoskopowych duzych miesniakéw, gdzie bywa warun-
kiem szybkiego zabezpieczenia krwawienia, co jest pod-
stawa sukcesu operacji. Wykorzystywane obecnie podczas
laparoskopii, wyposazone w silnik, urzadzenia rozdrabnia-
jace tkanki umozliwiajg bezpieczne i szybkie usuwanie na-
wet duzych miesniakéw. Urzadzenia do rozdrabniania tka-
nek pozwalaja usungé miesniaki przez trokar zamiast
droga przezpochwowego naciecia zagtebienia odbytni-
czo-macicznego czy mikrolaparotomii. W wielu osrod-
kach techniki te sa nadal wykorzystywane, moga jednak
doprowadzi¢ do uszkodzenia odbytnicy, trudnosci
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w utrzymaniu odmy otrzewnowej oraz w zamknieciu
miejsca naciecia pochwy [36]. Gynecare X-tract (Ethicon)
ma obracajace sie, cylindryczne ostrze, ktére w trakcie
laparoskopii moze cia¢, drazy¢ i wydobywac tkanke
przez kanat o srednicy 15 mm. Ma tez ostonke ostrza,
chroniaca je podczas wprowadzania do jamy brzusznej.
Inna zaleta jest pneumatyczny mechanizm blokujacy,
ktéry zapobiega cofaniu sie krwi i tkanek oraz utracie
odmy podczas wymiany narzedzi. Podobnym przyrza-
dem jest automatyczne urzadzenie rozdrabniajace
Storza. Tnie ono walcowate fragmenty tkanki, po czym
mozna je wyjac lub umiesci¢ w worku endoskopowym.
Przyrzad rozdrabniajacy pozwala takze usunaé w catosci
wieksze fragmenty tkankowe, co utatwia ich ocene
histopatologiczna. Badania wykazaty, ze bezpieczne roz-
drabnianie tkanki znacznie skraca czas operacji i pobyt
pacjentki w szpitalu [37]. Miesniaki o Srednicy poni-
zej 3 cm moga by¢ usuwane bezposrednio przez posze-
rzone naciecie w miejscu wprowadzenia trokara. Wymaga
to jednak zaktadania szwéw na powiez. Badania dowio-
dty, ze naciecie powiezi nie wieksze niz 1 cm nie wymaga
zabezpieczenia szwami w celu zapobiegania wytworzeniu
sie przepukliny pooperacyjnej [38]. Po zakonczeniu usu-
wania miesniakéw wskazane jest wielokrotne ptukanie
jamy brzusznej oraz pozostawienie na kilka dni drenu
[30]. Technika operacyjna ulega ciagtym udoskonaleniom.
Rossetti [29] analizujac 15 lat wykonywania miomektomii
laparoskopowej, stwierdzit zmiany w technice szycia
(zastosowanie Vicryl 1 lub 2 z zaktadaniem 2 warstw
szwbw), stosowanie wazopresyny, podawanie analogéw
GnRH tylko w wybranych przypadkach oraz uzywanie
morcelatora elektrycznego.

Powiktania

Miomektomia laparoskopowa, jak kazda metoda
operacyjna, nie jest pozbawiona powiktanh. Do najczest-
szych powiktan srodoperacyjnych naleza:

* uszkodzenie surowicowki jelita — 0,9%,

e uszkodzenie krezki jelita cienkiego — 0,3%,
 krwawienie z tetnicy nabrzusznej - 0,3%,
» odma podskérna —0,3% [30].

Powiktania pooperacyjne to przede wszystkim:
« infekcje drog moczowych — 2,3%,
« infekcje rany powtok —1,7%,
e parastezje konhczyn dolnych —0,6%,
* koniecznosé transfuzji krwi — 0,28%,
« krwiak w lozy po miesniaku — 0,28% [30].

Skuteczno$é i bezpieczestwo
w poréwnaniu z technikami klasycznymi

Wieloosrodkowe, retrospektywne badania [39]
w 11 uniwersyteckich osrodkach we Francji porownywaty
miomektomie laparoskopowa (126 przypadkéw) z mio-
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mektomia klasyczng (176 przypadkéw). Stwierdzono
istotne statystycznie réznice miedzy tymi procedurami,
dotyczace wielkosci najwiekszych usuwanych miesnia-
kow (54 mm w poréwnaniu z 81 mm), ich liczby (1,9-2,5),
typu (miesniaki podsurowicéwkowe usuwano w wiekszo-
Sci laparoskopowo, srédscienne w wiekszosci droga lapa-
rotomii) oraz lokalizacji (na Scianie tylnej — laparoskopia,
umiejscowienie szyjkowe — laparotomia). Procent kon-
wersji miomektomii laparoskopowej do laparotomii wy-
nosit 29%. Catkowita masa miesniakéw usunietych droga
laparotomii byta 4-krotnie wieksza niz laparoskopii, a licz-
ba usunietych miesniakéw 2 razy wieksza. Utrata krwi
i spadek poziomu hemoglobiny byt statystycznie wyzszy
dla miomektomii klasycznej. Goraczka pojawita sie u 16%
pacjentek po laparotomii i tylko u 1% po laparoskopii.
Czas operacji byt poréwnywalny w grupach klasycznej la-
parotomii i laparoskopii bez konwersji, lecz po laparotomii
pobyt pacjentki w szpitalu wynosit srednio 7 dni, a po la-
paroskopii 4 dni. Po 2-letniej obserwacji nawroty miesnia-
kéw byty podobne w obu grupach. Uzyskano nato-
miast 33 cigze po wszystkich miomektomiach, w tym
po miomektomii laparoskopowej 9 ciaz, po miomektomii
klasycznej 19 ciaz, a po konwersji 5 cigz.

Inne badania wykazujg statystycznie istotna réznice
miedzy wielkoscig najwiekszych miesniakoéw i ich liczbg
a iloscig cigz po miomektomiach laparoskopowych [40].
Rosenfeld [41] proponuje wykonanie miomektomii
u wszystkich pacjentek leczonych z powodu nieptodno-
$ci powyzej 2 lat. Inni autorzy [42, 43] sugeruja koniecz-
nos¢ miomektomii przed zakwalifikowaniem pacjentki
do programu IVF (ang. in vitro fertilization; zaptodnienia
pozaustrojowego). Skuteczno$¢ miomektomii laparo-
skopowej, mierzona liczbg uzyskanych ciaz, waha sie
u réznych autoréw w granicach 44-62%. Dlatego tez
wydaje sie, ze miomektomia jest metoda z wyboru,
szczegblnie w przypadkach, w ktérych wykluczono inne
czynniki warunkujace nieptodnos¢. Hasan i wsp. [44] po-
daja, ze 43% kobiet w wieku rozrodczym, u ktérych
stwierdzono obecno$¢ miesniakéw macicy, byto leczo-
nych z powodu nieptodnosci co najmniej przez 2 lata.
Miesniaki moga redukowac kurczliwos¢ macicy, utrud-
nia¢ migracje plemnikéw, a zmiany naczyniowe w obre-
bie samych miesniakéw zaburzajg implantacje zarodka
[45]. Badania Holzera [46] wykazaty, ze pacjentki po mio-
mektomii laparoskopowej odczuwaty wyraznie mniejsze
dolegliwosci bélowe po 48 i 72 godz. w poréwnaniu
z pacjentkami po miomektomii klasycznej.

Podsumowanie

Ponad 50 lat doSwiadczen, rozwoju technologii endo-
skopowej i ultrasonograficznej zaowocowato krétszym
czasem operacji, krétszym pobytem w szpitalu, szybszym
powrotem do zdrowia i mniejsza utrata krwi. Liczne donie-
sienia literaturowe i wtasne kilkunastoletnie doswiadcze-

nia w stosowaniu miomektomii laparoskopowej sktaniaja
do przyjecia pogladu, ze jest to wartosciowa operacja i nie
istnieja obiektywne ograniczenia w kwalifikowaniu do tej
operacji, a decydujace sg poziom doswiadczenia i wyposa-
Zenia osrodka operujacego.
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