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MOTTO
Zaufaj zmystom, tylko one zawiodg Cie w bezpieczng strong, jesli Twoj rozum bedzie czujny

J. W. Goethe, Potomnym
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1. WSTEP
1.1 Mies$niaki macicy

Migéniaki macicy sg najczestszymi nowotworami niezto§liwymi u kobiet spotykanymi
w praktyce ginekologicznej. Dotycza bowiem okoto 20-30% kobiet w wieku
reprodukcyjnym, a czestos¢ ich wystgpowania wzrasta do konca tego okresu (21, 167).
Jednak prawdziwa czesto$¢ ich wystepowania jest znacznie wyzsza niz wezesniej sagdzono, co
potwierdzaja zarowno badania z wykorzystaniem najnowszych technik obrazowania czy
badania preparatow posmiertnych, jak tez zastosowanie doktadnego badania histologicznego
preparatéw operacyjnych tj. preparatow grubosci 2mm (36, 167, 185). Tak wigc zmiany te
moga dotyczy¢ powyzej 50% kobiet. (36, 61).

Histologicznie mig$niaki macicy sa guzami pochodzenia mezenchymalnego i
zbudowane s3 z widkien mi¢$niowych oraz tkanki tacznej w zmiennych proporcjach (20).
Pomimo niekiedy zré6znicowanej budowy histologicznej mig¢$niaki macicy odrdzniaja si¢ od
innych guzow gltadkokomoérkowo-migsniowych macicy tagodnym, zazwyczaj wyraznie
odgraniczonym, rozprezajacym charakterem rozrostu, brakiem atypii komorkowej i brakiem
zdolno$ci do tworzenia przerzutow.

Makroskopowo s3 to guzy zazwyczaj przyjmujace ksztatt kulisty, spoiste, lite, biale
lub bialoszare, nieotorebkowane, ale wyraznie odgraniczone od otaczajacych tkanek (193).
Na ich przekroju sg niekiedy widoczne ogniska koloru zéttego lub brunatnego, co wynika
najczesciej ze zmian zwyrodnieniowych w obrebie tkanki mig$niaka, wylewow krwawych lub
zmian zawatowych. Zmiany zwyrodnieniowe w obrgbie mig$niakow zdarzajg si¢ stosunkowo
czesto 1 moga mie¢ posta¢ zwyrodnienia szklistego, torbielowatego, myksoidalnego,
wapnienia lub metaplazji kostne;j.

Migséniaki mogg wystgpowaé w macicy zarowno jako guzy pojedyncze lub

wieloogniskowe przyjmujac wielko$¢ od kilku milimetréw do ponad 30 centymetrow (193).



Najczesciej wzrastaja w obrebie trzonu macicy, ale mogg umiejscawiaé si¢ takze w obrebie
szyjki macicy (167).

Ze wzgledu na kierunek ich wzrostu determinujacy lokalizacje mig$niaki macicy moga
umiejscawiac si¢ podsluzowkowo, srodsciennie lub podsurowicowkowo. Migsniaki
podsluzéwkowe, tj. rosnagce w kierunku jamy macicy moga czgsciowo lub catkowicie si¢ do
niej wpukli¢. Niekiedy migsniak podsluzéwkowy, zlokalizowany catkowicie $rodjamowo,
taczacy si¢ ze Sciang macicy za pomoca szypuly moze by¢ widoczny w ujsciu zewnetrznym
kanatu szyjki. Mies$niaki takie okresla si¢ mianem rodzacych si¢ (myoma nascens) i czesto
towarzysza im bole$nie odczuwane skurcze macicy, towarzyszace przemieszczaniu si¢
mie¢s$niaka przez kanat szyjki oraz krwawienie. Innym szczeg6lnym rodzajem wzrostu
mig$niaka jest jego obecnos$¢ w obrebie blaszek wigzadla szerokiego i luzny kontakt z macica.
Migsniaki takie nosza nazw¢ migdzywigzadlowych lub miedzyblaszkowych.

W ocenie histologicznej typowy, tagodny mig$niak gtadkokomdrkowy ma postac
wiazki migéni gladkich przyjmujacych postaé skreconych, przecinajacych si¢ pod réznym
katem peczkow jednakowej wielkosci. Gestos¢ komorkowa tego fagodnego nowotworu jest
zazwyczaj taka sama jak miometrium lub nieznacznie wigksza. Komorki ksztattu
wrzecionowatego maja obfita, eozynochtonng cytoplazme oraz wydtuzone jadra, o ksztalcie
przyrownywanym czesto do cygara, bez atypii, z rzadkimi figurami podzialu mitotycznego.
(170, 193). Zmiana traktowana jest jako fagodna, jesli w tkance migé$niaka indeks
mitotyczny, okreslony przez ilo$¢ figur podziatu mitotycznego w 10 polach widzenia nie
przekracza 5 oraz brak jest atypii cytologicznej i pol martwicy (20, 170, 193).

Klasyfikacja histologiczna guzéw trzonu macicy wg WHO z 2003 roku oprocz
spetniajacego powyzsze kryteria typowego migs$niaka gtadkokomorkowego obejmuje jego
warianty histologiczne oraz warianty form wzrostu, okreslane jako tagodne guzy

mezenchymalne trzonu macicy.



Inne warianty histologiczne to mig¢$niak mitotycznie aktywny, komorkowy,
komoérkowy z wylewami krwawymi, epitelioidny, myksoidny, atypowy oraz lipoleiomyoma.
Warianty form wzrostu obejmuja takie postacie jak rozlana mi¢sniakowato$¢
gladkokomorkowa, mig$niakowatos$¢ gtadkokomorkowa wewnatrzzylna, przerzutowy
leiomyoma.

Poza mig$niakami gtadkokomdrkowymi i ich wariantami histologicznymi i
wariantami form wzrostu do grupy guzéw mezenchymalnych trzonu macicy klasyfikacja
WHO zalicza takze guz migéni gladkich o nieokreslonym potencjale ztosliwosci oraz
mi¢$niakomigsaka migsni gtadkich (193).

Guz mig$ni gladkich o nieokreslonym potencjale ztosliwosci (SMTUMP — smooth
muscle tumor of uncertain malignant potential) jest zmiana, ktorej nie mozna zakwalifikowac
jako guz fagodny lub zto$liwy na podstawie standardowych kryteriow (20, 172, 175).

Guzy okreslane jako SMTUMP maja zazwyczaj tagodny przebieg, jesli u kobiety wykonany
zostanie zabieg usunigcia takiego guza lub macicy. W nielicznych doniesieniach opisano
jednak przypadki o zlosliwym przebiegu z przerzutami odlegtymi (193).

Do rozpoznania guza mig¢$ni gtadkich o nieokreslonym potencjale ztosliwosci wigkszo$¢
patologow stosuje kryteria zaproponowane przez Kempsona i wsp. obejmujace jednoczesne
wystgpowanie atypii cytologicznej i indeksu mitotycznego zawierajacego si¢ mi¢dzy 2-5 lub
stwierdzenie nadkomdrkowosci przy jednoczesnym braku atypii i 5-10 figurach podzialu w
10 polach widzenia (193). Rozpoznanie takie mozna postawi¢ takze przy wystepowaniu
izolowanego podwyzszonego indeksu mitoz pomigdzy 10-15 lub, gdy guz posiada
naciekajace brzegi i 5-9 widocznych figur podziatu na 10 pdl widzenia czy tez przy
wystepowaniu martwicy, guza epitelioidnego lub myksoidnego z 2 do 5 figur podziatu na 10

p6l widzenia (9, 170, 193).



Typowo zto§liwym guzem trzonu macicy jest mi¢gsniakomiesak gtadkomorkowy,
ktory wystepuje stosunkowo rzadko (9). Cho¢ patogeneza leiomyosarcoma nie jest jasna
uwaza sig¢, ze ten grozny nowotwor rozwija si¢ najczesciej de novo. W rzadkich sytuacjach
moze rowniez rozwijac si¢ na podtozu migéniaka. Wg kryteriow WHO migsniakomigsak
moze by¢ histologicznie rozpoznany, gdy stwierdzi si¢ 10 lub wigcej figur mitotycznych w 10
polach widzenia lub wigcej niz 5 figur podziatowych przy jednocze$nie obecnej atypii
jadrowej lub gdy w guzach epitelioidnych lub myksoidnych stwierdzi si¢ powyzej 5 figur
podziatowych na 10 po6l widzenia. (172). Ze wzglgdu na brak Scistej standaryzacji
rozpoznania SMTUMP i leiomyosarcoma istniejg réznice w definicjach dotyczace rozpoznan
tych dwoéch standw w zaleznosci od przyjetych kryteriow (164).

Patogeneza mig$niakéw pomimo ogromnego postepu dokonujacego si¢ w badaniach
molekularnych nie zostata catkowicie wyjasniona (95, 167). Istnieja co najmniej dwa rdzne
etapy w rozwoju mie$niaka. Poczatkowo dochodzi do przeksztatcenie si¢ prawidtowych
miocytow w miocyty nieprawidtowe, ktore nastgpnie wzrastaja w klinicznie widoczny guz.
Ten pierwszy proces jest powszechny, co pokazuje wysoki odsetek mikroskopijnych
mi¢$niakow w doktadnych badaniach histologicznych (36). Kolejny etap wzrostu mig$niaka
nastepuje droga klonalnej ekspansji (120). Monoklonalne pochodzenie mig$niakow
potwierdzaja abberacje kariotypu komorek migsniaka.

W powstawaniu i wzros$cie tych guzéw podkresla si¢ rol¢ predyspozycji
genetycznych, wptywu stezenia steroidow ptciowych, jak tez czynnikow wzrostu istotnych w
procesach widknienia i angiogenezy (167).

Ryzyko rozwoju tego nowotworu jest wieksze u 0s6b spokrewnionych i ro$nie 3-krotnie, gdy
mig$niaki stwierdzono u krewnej w pierwszej lini (115, 136, 157, 183). Migsniaki wystepuja

tez czeSciej u kobiet rasy czarnej oraz u Amerykanek pochodzenia karaibskiego (124).



Rozwo6j mig$niakdéw w trakcie zycia kobiety jest uzalezniony od wydzielania estrogendw 1
progesteronu. Czestos$¢ ich wystepowania zwigksza si¢ z wiekiem, az do osiagniecia przez
kobiete wieku menopauzalnego. Po menopauzie, kiedy to dochodzi do spadku wydzielania
estrogendw stwierdza si¢ mniej mi¢$niakdw i mniejsze ich rozmiary oraz rzadziej wystepuja
objawy zwigzane z ich obecnoscia. Nie obserwowano mi¢$niakow u dziewczat przed okresem
pokwitania (167).
Jednoczes$nie czesciej obserwuje si¢ wystgpowanie objawowych miesniakow u kobiet
przyjmujacych hormonalng terapi¢ zastepcza po menopauzie (21).
Zwigkszone ryzyko rozwoju mig$niakow jest takze zwigzane z otytoscia (61, 95, 175).
Kobiety wazace ponad 70 kilogramow majg 3-krotnie wigksze ryzyko wystapienia
mig$niakow niz kobiety, ktorych waga nie przekracza 50 kg (61).
Migséniaki obserwuje si¢ okoto 2-krotnie cze$ciej u kobiet z nieptodnoscia (136).
Rzadziej wystepuja u wielorodek, przy czym ryzyko wystapienia mi¢$niakow u kobiet, ktore
rodzity pie¢ lub wigcej razy jest 4-krotnie nizsze (61). By¢ moze ta zalezno$¢ jest zwigzana z
faktem, ze mig$niaki mogg by¢ przyczyna nieptodnosci, a duza ilo$¢ cigz nie jest czynnikiem
ochronnym, a jedynie wykladnikiem braku zaburzen ptodnosci.
Stwierdzono takze czgstsze wystgpowania migsniakodw u kobiet z wyzszym wyksztalceniem,
stosujacych doustne leki antykoncepcyjne, posiadajacych wyzsze wyksztatcenie czy
poddajacych si¢ zabiegom sterylizacji. Jednakze w tych sytuacjach wydaje sig, iz wigksza
czesto$¢ wystepowania mig§niakow jest zwigzana z wyzszg ich wykrywalnoscig niz w
pozostalej czesci populacji i wigze si¢ z lepszym dostgpem do stuzby zdrowia i badan
diagnostycznych (115, 157).

Szacuje sie, iz duza cze$¢ migsniakow tj. okoto 60-90% przebiega bezobjawowo (95,
167). W przypadku wystgpienia objawoéw towarzyszacych miesniakom mozna je podzieli¢ na

trzy grupy (167). Pierwsza obejmuje nieprawidtowe krwawienia maciczne. Kolejna jest



zwigzana z wystgpowaniem objawow uciskowych i boélu w miednicy mniejszej. Trzecia grupa
objawOw jest zwigzana z zaburzeniami rozrodu.

Nieprawidlowe krwawienia maciczne zwigzane z obecno$cig migsniakow moga
wystepowac pod postacig obfitych miesigczek (hypermenorrhoea) lub nieprawidiowych,
obfitych, przedtuzajacych krwawien w okresie miesigczki (menometrorrhagiae) lub rzadziej
nieprawidlowych krwawien macicznych poza okresem miesigczki (metrorrhagiae). W
najlzejszych postaciach wystapienie tych objawow moze powodowaé dyskomfort zwigzany z
trudno$cig utrzymania higieny u kobiety w okresach krwawien. Czesto krwawienia te moga
prowadzi¢ do niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza, a w rzadszych przypadkach nawet do
cigzkiej niedokrwistos$ci przebiegajacej z objawami wstrzasu hypowolemicznego.

Obfite miesigczkowanie stwierdza si¢ u okoto 30% kobiet z mig§niakami (21).

Jednoczes$nie u jedynie okoto 10% kobiet z prawidlowa lub zblizong do prawidtowej utrata
krwi podczas miesigczek (<80ml) stwierdzono mig¢$niaki macicy, podczas gdy w grupie z
duza utratg krwi w trakcie miesigczek (ponad 200ml) rozpoznano mi¢éniaki macicy w okoto
40% przypadkow.

Wydaje sig, iz czynnikiem determinujagcym objawy krwotoczne jest lokalizacja mig$niaka.
Szczegolnie migsniaki podsluzéwkowe, czyli wpuklajace si¢ do jamy macicy moga
powodowa¢ zwigkszong utrate krwi miesigczkowej, czgsto przekraczajaca 350ml (67).
Przyczyna, dla ktorej migs$niaki o takiej lokalizacji powoduja zwigkszong utrat¢ krwi nie jest
do konca jasna. Jedna z hipotez méwi o zwigkszonej powierzchni endometrium w przypadku
mig¢$niakow pods§luzowkowych, cho¢ migsniaki §rodscienne, nie wpuklajace si¢ do jamy
macicy 1 nie zwigkszajace tym samym powierzchni endometrium moga tez wykazywac
wplyw na wystapienie objawdw krwotocznych. Inna z hipotez zaktada zmiang przez
mig$niaki miejscowej produkcji czynnikow endometrialnych, migdzy innymi prostaglandyn

(116).



Objawy uciskowe sg zwigzane zazwyczaj z duzymi rozmiarami mi¢$niaka oraz
kierunkiem jego wzrostu. Osiagajacy duze rozmiary guz moze dawac objawy uciskowe
zwigzane z wypetnieniem miednicy mniejszej i kompresja na narzady sasiednie. Moze to
prowadzi¢ do zaburzen w oddawaniu moczu, zarowno pod postacig czestego oddawania
moczu, jak tez zatrzymania moczu szczegdlnie w przypadku mi¢$niakow wzrastajacych w
kierunku przedniej lub z przedniej §ciany macicy. Moze tez doj$¢ w rzadkich przypadkach do
ucisku moczowodu i wystgpienia objawow wodonercza. Guzy wzrastajace w kierunku zatoki
Douglasa moga powodowac¢ utrudnione oddawanie stolca lub zaparcia.

Objawy bolowe, szczegoblnie ostre towarzyszace mi¢sniakom wystepuja stosukowo rzadko i
moga by¢ zwigzane ze zmianami zwyrodnieniowymi w obrgbie mig$niaka, rzadziej skrgtem
szypuly migsniaka podsurowicéwkowego lub porodem migs$niaka podsluzoéwkowego (95,
167).

Trzecia grupa objawdw zwigzana z wptywem migsniakoéw na funkcje rozrodcze
kobiety jest najbardziej kontrowersyjna. Nie przeprowadzono niestety jak dotad odpowiednie;j
ilosci badan z randomizacja potwierdzajacych zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem migsniakow
macicy a nieptodnos$cig (61). Z jednej strony stwierdzono, ze 43% kobiet z migsniakami ma
problemy z zaj$ciem w cigzg¢ (78), z drugiej strony stwierdzono, ze mig$niaki wystepuja tylko
u 1-2.4% nieptodnych kobiet, u ktérych wykluczono inne, towarzyszace przyczyny
nieptodnosci (50).

The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) stwierdza, ze pomimo
licznych badan aktualnie dostepne dane nie sa wystarczajaco wiarygodne, by potwierdzi¢
jednoznacznie zwigzek przyczynowo-skutkowy pomiedzy mi¢$niakami, a problemami z
zaj$ciem w cigze i jej utrzymaniem (6). Wydaje si¢, ze poza przypadkami powodujacymi
niedroznos¢ jajowodow nieptodno$¢ zwigzana z migsniakami wystepuje przypuszczalnie

rzadko (6, 7).
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Podstawa pogladéw o zwiazku migsniakoéw z nieptodnoscig sg liczne badania nieanalityczne,
w tym m. in. opisy serii przypadkow, w ktorych usunigcie mi¢sniakow u kobiet nieptodnych
powodowato w 30-80% przypadkdéw zajscie w cigze (21, 116).

Niestety doniesienia te sg zaliczone jako dowody kategorii D, czyli o najnizszym poziomie
wiarygodnosci (61).

Na podstawie obserwacji klinicznych wydaje si¢, iz wplyw mi¢sniakow na ptodnos¢ zalezy
gléwnie od ich lokalizacji oraz wielkosci (180).

Analiza lokalizacji anatomicznej mi¢$niakow wykazata nizszy odsetek implantacji i cigz
jedynie w przypadku mig$niakow pods§luzowkowych.

Wptyw lokalizacji mig$niakdw na ptodnos¢ wykazano takze w przypadku stosowania
procedur wspomaganego rozrodu. Czgsto$¢ ciaz po zaptodnieniu zewnatrzustrojowym w
przypadku mig¢$niakdw modelujacych jam¢ macicy byta ponad 3 krotnie nizsza niz u
pacjentek z migsniakami nie wptywajacymi na ksztatt jamy macicy i ponad 4 krotnie nizsza w
poréwnaniu z grupg kobiet bez mig¢§niakow (50).

Powyzsza metaanaliza wykazata tez, ze usuwanie mi¢$niakow o wielkosci powyzej 8cm,
mig¢$niakow modelujacych jame macicy oraz miesniakow wspotistniejacych z
nieprawidlowymi krwawieniami macicznymi wigze si¢ ze zwigkszonym odsetkiem cigz.
Nalezy takze podkresli¢, ze mig$niaki macicy mogg mie¢ takze wplyw na przebieg cigzy.
Szacuje sig, iz w okoto 10% ciaz u kobiet z migdniakami macicy dochodzi do powiktan cigzy
takich jak poronienia, porody przedwczesne, wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrostu ptodu,
przedwczesne pegknigcie blon ptodowych, przedwczesne oddzielenie tozyska oraz
nieprawidlowe potozenie i ulozenie ptodu. Wystapienie tych powiktan jest zalezne przede
wszystkim od wielkosci oraz lokalizacji migsniakdw 1 jest znamiennie czgstsze w

przypadkach mig$niakow podsluzowkowych.
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Podstawowe znaczenie w ustaleniu sposobu postgpowania u kobiet z mi¢$niakami
macicy ma ich doktadna diagnostyka. Najstarszym i jednocze$nie najprostszym sposobem
ustalenia wstepnego rozpoznania jest badanie fizykalne polegajace na dwurgcznym badaniu
ginekologicznym (95).

Jednakze doktadna ocena liczby, wielkosci i umiejscowienia migsniakow, a takze
diagnostyka réznicowa wymaga zastosowania dodatkowych metod diagnostycznych, gléwnie
technik obrazowania (83).

Najczesciej stosowang technikg obrazowania, ze wzgledu na powszechng dostepnosc,
bezpieczenstwo, mozliwos¢ szybkiego uzyskania wyniku oraz stosunkowo wysoka czuto$§é
przy jednocze$nie nieznacznych kosztach i malej ucigzliwosci dla kobiet sg metody
ultrasonograficzne. Ultrasonografia przezpochwowa (TVS) jest tutaj metoda z wyboru we
wstepnej ocenie narzadéw miednicy mniejszej u kobiet, w tym tez ocenie mig$niakéw (83,
117). W czgs$ci przypadkow badanie TVS sugeruje nam konieczno$¢ wdrozenia dalszej
diagnostyki (46). W przypadku duzych migs$niakow, duzej macicy migsniakowatej czy w
niektorych przypadkach mig$niakéw uszypulowanych, zwlaszcza, gdy guz sigga $rodbrzusza
badanie ultrasonograficzne glowica przezpochwowa, ze wzgledu na ograniczone pole
widzenia, powinno by¢ uzupetnione badaniem glowica przezbrzuszng umozliwiajaca
obrazowanie wigkszych zmian lub zmian bardziej oddalonych od gtowicy (27).

Badanie gtowica przezpochwowa umozliwia lepsze uwidocznienie zmian wewnatrzjamowych
w tym mig¢$niakow podsluzowkowych niz badanie przezbrzuszne. Jako$¢ badania glowica
przezbrzuszng jest znacznie ograniczona w przypadku obecno$ci gazu w jelitach czy w
przypadku otytosci (27, 98)

Wedlug doniesien czuto$¢, swoistos¢ oraz dodatnia warto$¢ predykcyjng wynikéw
przezpochwowego 1 przezbrzusznego badania ultrasonograficznego stosowanych tacznie w

rozpoznawaniu mi¢$niakow szacuje si¢ na 80-98% (27, 62, 63, 181).
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Stwierdzono jednak, iz ultrasonografia przezpochowa ma ograniczone zastosowanie, jesli
chodzi o wykluczenie mi¢$niakow podsluzowkowych (wskaznik wiarygodnosci dla wyniku
ujemnego 0.29) (62).

W tej szczegdlnej sytuacji klinicznej zastosowanie moze znalez¢ sonohisterografia
(SIS, SH) (26, 69, 100, 110, 139, 158). Jest to technika zaliczana to tzw. technik
polinwazyjnych i polega na przeprowadzeniu badania ultrasonograficznego macicy podczas
infuzji roztworu soli fizjologicznej do jamy macicy (69). Zazwyczaj wykonuje si¢
sonohisterografi¢ wykorzystujac obrazowanie glowica przezpochowowa (TVSH), rzadziej
glowicg przezbrzuszng (TASH). W diagnostyce mig$niakow wskaznik wiarygodnosci dla
wyniku dodatniego jest bardzo wysoki i wynosi od 17.9 do nieskonczonos$ci (14, 61, 188).
Wskaznik wiarygodnosci dla wyniku ujemnego miesci si¢ w granicach 0.06-0.12 (14, 61,
188).
Badanie sonohisterograficzne u kobiety moze wigzac si¢ z pewnym dyskomfortem, ktory jest
zwigzany z rozszerzeniem jamy macicy przez infuzj¢ soli fizjologicznej, co u bardziej
wrazliwych pacjentek moze by¢ odczuwane jako uczucie ,,rozpr¢zania”, a nawet bolu (69,
139). Dyskomfort ten moze by¢ takze zwigzany z dtuzszym czasem trwania tego badania,
ktére musi by¢ dodatkowo poprzedzone umiejscowieniem cewnika w jamie macicy lub
kanale szyjki.
Metoda ta ograniczona jest do szczegdlnych sytuacji klinicznych, zwigzanych z podejrzeniem
obecno$ci mig$niaka podsluzowkowego 1 jego roznicowania z innymi zmianami
wewnatrzmacicznymi, w tym patologiami endometrium oraz w diagnostyce nieprawidlowych
krwawien macicznych (18, 27, 100, 109, 158)
Czulo$¢ 1 specyficzno$¢ sonohisterografii jest porownywalna do ztotego standardu, za jaki
uwaza si¢ w diagnostyce zmian wewnatrzmacicznych, w tym mie$niakow podsluzéwkowych

histeroskopie diagnostyczng (27, 109, 189). Szacuje si¢, iz dzicki zastosowaniu
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sonohisterografii okoto 29-45% pacjentek z nieprawidlowymi krwawieniami macicznymi
moze unikng¢ bardziej inwazyjnego postgpowania, w tym histeroskopii w przypadku
ujemnego wyniku tego badania (14, 18).

Badaniem, ktore umozliwia uzyskanie petnego obrazu struktur anatomicznych
miednicy jest tomografia komputerowa (TK). Jednak charakteryzuje si¢ ona stosunkowo
ograniczonymi mozliwosciami réznicowania kontrastowego narzagdéw miednicy mniejszej i
w zasadzie metoda ta nie jest pomocna w rozpoznawaniu mig¢sniakow (117).

Za  doskonala  technik¢  obrazowania,  pozwalajaca na  uzyskiwanie
wieloptaszczyznowych obrazéw miednicy mniejszej i macicy o wysokiej rozdzielczosci
uwazana jest tomografia rezonansu magnetycznego (MRI) (117). MRI daje lepsza
rozdzielczo§¢ w porownaniu z tomografiag komputerowg oraz ultrasonografia.(83, 160).
Jednakze analiza porownawcza ultrasonografii przezpochwowej i MRI wykazata identyczng
czulo$¢ wykrywania mig$niakéw za pomoca obu tych technik (54).

Tomografia rezonansu magnetycznego posiadata jednak wigksze mozliwosci oceny
lokalizacji mig$niaka (54, 55).

Wielu autoréw potwierdza szczegdlng przydatno§¢ MRI w przypadku rdéznicowania
mig$niakow  macicy z adenomioza, a takze uszypulowanych  mig$niakdéw
podsurowicowkowych z guzami przydatkow (54, 95, 117, 174).

Tomografia rezonansu magnetycznego moze takze odgrywac role w diagnostyce roznicowe;j
mig$niakOw z guzami przestrzeni zaotrzewnowej, guzami odbytnicy oraz w rozsianej
mig$niakowatosci gtadkokomorkowej (24, 95).

Z uwagi na koszty zwigzane ze stosowaniem tej techniki, nie jest ona wykorzystywana
rutynowo w diagnostyce mig¢§niakow.

Problemem diagnostycznym w przypadku oceny guzoéw macicy pozostaje

réznicowanie zmian tagodnych ze zmianami ztosliwymi. Ani badanie ultrasonograficzne, ani
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MRI nie umozliwia pewnego roznicowania nieztosliwego migs$niaka i mig¢saka, o ile nie
wystepuja dodatkowe cechy ztosliwienia, takie jak naciek czy przerzut (117).

Migsaki macicy w obrazowaniu ultrasonograficznym w skali szaro$ci (2D) moga nie r6znic¢
si¢ echostrukturg od mig¢sniakow gladkokomoérkowych. Wydaje sig, ze zastosowanie w tym
celu ultrasonograficznego obrazowania trojwymiarowego (3D) takze nie wnosi istotnych,
dodatkowych informacji (40).

W okresleniu zmian rozrostowych macicy istotne znaczenie ma ocena angiogenezy (1).
Diagnostyka ultradzwickowa w skali szaro$ci moze by¢ wspomagana w tym celu badaniem
dopplerowskim, ktére pozwala na oceng przeptywu krwi w naczyniach macicznych oraz
ocen¢ liczby drobnych naczyn uwidocznionych za pomoca metody dopplera kodowanego
energia, czyli tak zwanej sonoangiografii (40).

Postep techniczny spowodowal, iz w ostatnich latach istnieje mozliwos$¢ iloSciowej analizy
indeksow unaczynienia w obrebie danej bryly dzigki zastosowaniu sonoagiografii
trojwymiarowej i odpowiedniego oprogramowania komputerowego (VOCAL).
Uwidocznienie w obrgbie migéniaka nasilonych stref waskularyzacji z poszerzonymi,
nieregularnie rozsianymi naczyniami krwiono$nymi z obecnos$cig licznych anastomoz
naczyniowych moze sugerowa¢ aktywny proces neoangiogenezy, a Wwiec proces
NOwWoOtworowy.

Jednakze wykorzystanie w badaniach ultrasonograficznych technik dopplerowskich, takze nie
pozwala na rozstrzygnigcie diagnostyczne czy jest to mig$niak czy guz ztosliwy (117).
Pewne znaczenie dla diagnostyki réznicowej moze mie¢ ocena dynamiki wzrostu migéniaka.
Szybkie powigkszanie si¢ mig¢$niaka zwlaszcza u kobiet po menopauzie budzi podejrzenie

procesu zto§liwego (40, 95, 138).
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W przypadkach watpliwych konieczna jest, wigc kompleksowa ocena zaréwno danych

klinicznych, jak i wynikéw badan obrazowych, by moéc z duzym prawdopodobienstwem

prognozowac istnienie procesu zto§liwego i1 zaplanowac wlasciwe postepowanie (40).
Wystepowanie objawowych mig$niakéw macicy lub mig$niakéw osiggajacych duze

rozmiary jest wskazaniem do podjecia leczenia (75). Z uwagi na nie w petni wyjasniong

patogeneze migsniakow brak jest na razie sposoboéw leczenie przyczynowego czy

skutecznego zapobiegania ich powstawaniu (21).

Metody leczenia mig$niakéw macicy to przede wszystkim leczenie operacyjne. Pewne
znaczenie w leczeniu tych guzéw moze mie¢ leczenie farmakologiczne, w szczegolnosci
pochodne GnRH oraz metody alternatywne np. embolizacja naczyn macicznych (4, 94).

Na wybor techniki operacyjnej w leczeniu migsniakéw macicy wplywaja takie czynniki jak
wiek pacjentki, liczba posiadanego potomstwa, plany dotyczace zaj$cia w cigzg, nasilenie
objawow, liczba, lokalizacja i wielko§¢ migsniakow, wspotwystepowanie innych chorob, cheé
zachowania macicy czy che¢¢ uniknigcia operacji przez kobiete (149, 186).

Podstawowa metoda operacyjnego leczenia migsniakdw jest usunigcie catej macicy
lub tylko samego trzonu macicy oraz usunigcie tylko mig¢éniaka (mig$niakow) t;.
miomektomia konserwatywna (95, 167). Zabiegi te mogg by¢ przeprowadzane droga
laparotomii lub laparoskopii (61, 150). Przy czym histerektomi¢ mozna wykona¢ takze droga
pochwowa. W przypadku mig$niakow o szczegdlnej lokalizacji anatomicznej tj. migsniakow
podsluzéwkowych ich usunigcie jest mozliwe takze przy uzyciu histeroskopii (132).

W ciaggu ostatnich lat rozwingly si¢ tez inne alternatywne formy terapii zabiegowe;j,
do ktorych zaliczy¢ mozna embolizacj¢ tetnic macicznych, laparoskopowa koagulacje lub
klipsowanie tetnic macicznych, mioliz¢ z uzyciem pradu elektrycznego lub lasera (94).
Ostatnie osiggnigcia, traktowane jeszcze jako metody eksperymentalne to metoda FUS (focus

ultrasound system) polegajaca na wywotaniu kontrolowanej metoda rezonansu
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magnetycznego miejscowej hipertermii przy uzyciu zogniskowanych ultradzwickéw oraz
wprowadzenie do mig$niaka wigzki laserowej przez cztery igly (94).

Nowym, maloinwazyjnym sposobem terapii alternatywnej jest tez technika baznaci¢ciowej
okluzji naczyn macicznych, polegajaca na zatozeniu od strony pochwy pod kontrolg
ultrasonografii z kolorowym dopplerem zaciskéw zamykajacych tetnice maciczne (47).

Stosowane w przypadkach mi¢sniakow macicy postgpowanie farmakologiczne tj.
agonisci 1 antagonisci GnRH powoduja tylko czgsciowa regresje migsniakoéw. Dodatkowo
zmniejszajg takze ich ukrwienie oraz dolegliwosci z nimi zwigzane. Dzialanie to utrzymuje
si¢ tylko w trakcie trwania terapii, ktora jednakze ze wzgledu na dziatania uboczne moze by¢
stosowana tylko czasowo. Po odstawieniu leczenia aGnRH mig$niaki ponownie wracaja do
swych poprzednich rozmiaréw. Stad tez znalazty one glownie zastosowanie w przygotowaniu
do operacji tj. miomektomii konserwatywnej z uzyciem technik matoinwazyjnych t;j.
laparoskopii 1 histeroskopii (52, 137).

Kwalifikacja do odpowiedniego leczenia inwazyjnego zar6wno operacyjnego, jak tez
nieoperacyjnego stosowanego w leczeniu mig$niakow jest uzalezniono od wielu czynnikow
m. in. od ich wielko$ci, lokalizacji, liczby, przysztych planéw prokreacyjnych kobiety, jak tez
akceptacji przez kobiete okreslonego sposobu leczenia (6, 7, 95, 167, 186).

Decyzja dotyczaca zakresu leczenia operacyjnego — tj. usunigcia catej macicy, nadszyjkowej
amputacji trzonu macicy czy tez oszczedzajacego narzad ptciowy wytuszczenia migsniakow
macicy oprocz uwzglednienia danej sytuacji klinicznej powinna spetnia¢ oczekiwania
pacjentki (6, 149).

Dotyczy to takze wyboru drogi i techniki przeprowadzenia zabiegu, ktore powinny przynies¢

optymalny, oczekiwany przez chorg wynik przy jak najmniejszej ilosci powiktan.
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Oszczedzajacy narzad ptciowy sposob leczenia pod postacia miomektomii, wigze si¢ z
ryzykiem nawrotu mi¢sniakow w okoto 25-40% przypadkdéw i1 koniecznosci ponowne;j
operacji (167).

Konieczno$¢ dodatkowych interwencji operacyjnych moze dotyczy¢ 16.5% przypadkoéw w
ciggu dwoch pierwszych lat po leczeniu oszczgdzajacym (168).

Natomiast niski wskaznik wystgpowania migsniakomie¢sakow gltadkokomorkowych u kobiet z
mig$niakami macicy nie zglaszajacych zadnych dolegliwosci zaprzecza koniecznosci

operowania mi¢g$niakéw w ramach profilaktyki nowotworowej migsakow (61).
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1.2. Histeroskopowa miomektomia

Lokalizacja pod§luzowkowa mig$niakéw macicy prowadzi zwykle do wystgpienia
nieprawidlowych krwawien z jamy macicy lub nieptodnosci i wigze si¢ z koniecznoscia
interwencji chirurgicznej. Dotychczasowym sposobem leczenia w tych przypadkach byto
wyciecie macicy lub wytuszczenie mig¢sniaka drogg laparotomii. Tendencja do coraz mniej
inwazyjnego leczenia stata si¢ bodzcem do poszukiwania metod mniej inwazyjnych,
alternatywnych do laparotomii (3, 35).

Pierwsze doniesienie o zastosowaniu histeroskopii do usuni¢cia mig¢$niaka
podsluzoéwkowego miato miejsce w 1976 roku (134). Wprowadzony przez szyjke do jamy
macicy urologiczny resektoskop pozwolit Neuwirthowi na usunigcie mi¢$niaka
zlokalizowanego podsluzéwkowo pod bezposrednig kontrolg wzroku bez koniecznosci
otwarcia jamy brzusznej i rozcinania macicy.

Histeroskopia umozliwiajaca bezposrednig wizualizacje jamy macicy nie jest metoda
mtodg i byta jedng z pierwszych metod endoskopowych stosowanych w medycynie.

Cho¢ poczatkéw endoskopii mozna doszukiwacé si¢ juz w starozytnos$ci, w pierwszych
probach wziernikowania pochwy i rektum opisanych przez Hipokratesa, to jednak za ojca
endoskopii uwaza si¢ Filipa Bozziniego. W roku 1804, Bozzini, lekarz z Frankfurtu nad
Menem skonstruowat urzadzenie o§wietlane przez swiece woskowa, nazwane przez niego
,Lichtleiter”, ktore mozna byto wprowadzi¢ do wnetrza ludzkiego ciata i ktoére umozliwiato
uwidocznienie organow wewnetrznych. Przy uzyciu tego urzadzenia Bozzini przeprowadzit
pierwsze badanie endoskopowe cewki moczowej i wskazal na mozliwo$¢ wykorzystania
,Lichtleitera” do wziernikowania jamy macicy (155).

Natomiast do dnia dzisiejszego trwaja spory, kto byt pierwszym ,,0jcem” histeroskopii. Zrédta

francuskie podaja, ze pierwsza histeroskopi¢ wykonat Desormeaux w roku 1953
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wykorzystujac w tym celu chirurgiczny endoskop z wbudowanym zrédlem $wiatta, za ktore
postuzyta lampa alkoholowo-terpentynowa.

Jednak Wilosi i Hiszpanie zgodnie za pioniera histeroskopii uznaja Pantaleoniego. Nie sg juz
tak zgodni, co do jego pochodzenia, przypisujac jego narodowos$¢ swojemu krajowi.
Pierwszy wiarygodny opis histeroskopii u 65 - letniej kobiety z nieprawidtowymi
krwawieniami macicznymi zostal zamieszczony w roku 1969 na tamach brytyjskiego
czasopisma ,, The Medical Press” wilasnie przez Pantaleoniego. Stosujac 12mm cystoskop w
ksztalcie prostej rury ze zrodlem $wiatla z lampy naftowej odbitym w systemie luster wykryt
obecnos$¢ polipdéw w btonie §luzowej jamy macicy (155).

W przeciwienstwie do rozwijajacej si¢ preznie endoskopii w urologii, histeroskopia nie
znajdywata odpowiedniego uznania w oczach wigkszosci ginekologow.

Wydaje sig, ze powodem matej popularnos$ci tej metody byt fakt wystepowania krwawienia
podczas manipulacji zwigzanych z wykonaniem histeroskopii z tatwo podajacego si¢ urazom,
obficie unaczynionego endometrium.

Brak czytelnego obrazu i trudnos$ci techniczne przez dtugie lata byty problemem
ograniczajacym dalszy rozwoj histeroskopii.

Dopiero skonstruowanie nowoczesnych, zminiaturyzowanych optyk
histeroskopowych, zastosowanie ptynnych, wysokoczasteczkowych mediow rozszerzajacych
jame¢ macicy, podawanych w systemie przeplywu ciaglego, umozliwiajacego stale
przeptukiwanie jamy macicy i eliminowanie wynaczynionej krwi, skonstruowanie
histeromatu 1 histeroflatora tj. przyrzadoéw elektronicznych stuzacych do utrzymywania
statego przeptywu i ci$nienia medium rozszerzajacego jame¢ macicy, zastosowanie
nowoczesnych uktadow wizualizacyjnych umozliwiajacych przeniesienie obrazu z wnetrza
jam ciata na ekran monitora telewizyjnego oraz wykorzystanie nowoczesnego

instrumentarium obejmujgcego zarowno narz¢dzia mechaniczne, narzgdzia
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elektrochirurgiczne i laserowe spowodowato, ze poczawszy od lat 80-tych XX wieku
histeroskopowe techniki znajduja szerokie zastosowanie nie tylko w diagnostyce, ale takze do
przeprowadzania tg drogg operacji (11, 17, 35, 106, 132, 134, 155).

W tym czasie histeroskopia zabiegowa znalazta i ugruntowata swoje miejsce w usuwaniu
migsniakow podsluzowkowych, polipéw endometrialnych, przegrody macicy oraz korekcji
niektorych rzadkich wad macicy (niedrozny rog szczatkowy, T-shaped uterus), zrostow
wewnatrzmacicznych, usuwaniu ciat obcych z jamy macicy czy tez w destrukcji endometrium
w leczeniu nieprawidtowych krwawien macicznych (12, 35, 142, 155).

W krajach, w ktorych prawo na to zezwala histeroskopia stosowana jest takze w celu
sterilizacji kobiet, ktére zakonczyty juz swoje plany prokreacyjne (151).

Ogromny postep, jaki dokonat si¢ w ciggu ostatnich 20-lat w histeroskopii operacyjnej
pozwala na przeprowadzanie zabiegdéw w sposob matoinwazyjny w stosunku do klasyczne;j
chirurgii brzusznej czy pochwowej, co spowodowalo, iz techniki histeroskopowe okres§lane
poczatkowo jako alternatywne awansowaty do miana metod z wyboru w leczeniu niektorych
patologii narzadu rodnego (3, 11, 44, 51).

Wraz z rozwojem tej techniki ustalono takze ograniczenia histeroskopii operacyjnej
oraz mogace si¢ pojawi¢ srodoperacyjnie lub pooperacyjnie powiktania niekiedy grozne dla
zycia pacjentki (overload syndrom) lub pozostawiajace swoj trwaty ujemny wptyw na
ptodnosé (5, 8, 23, 32, 33, 60, 71, 81, 86, 88, 90, 93, 105, 122, 123, 127, 128, 140, 141, 144,
148, 165, 169, 192).

Aktualnie techniki histeroskopowe ze wzgledu na swa mata inwazyjno$¢ oraz wysoka
skuteczno$¢ sa stosowane coraz powszechniej do usuwania miesniakéw podsluzéwkowych,
ktore w calosci lub w wigkszej czesci “wpuklaja” sie do jamy macicy (11, 41, 91, 187).
Niestety nie dotyczy to miesniakow podsluzowkowych, ktore w wigkszej swej czesci

zlokalizowane sg $rodsciennie (91, 187). Migséniaki o takiej lokalizacji jeszcze do niedawna
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byly dyskwalifikowane z zabiegu histeroskopowej elektroresekcji, bowiem stopien penetracji
myometrium przez mig¢$niaka byt uznany za gtowne kryterium kwalifikacyjne (57, 187).

Histeroskopowa ocena wpuklajacej si¢ do jamy macicy czgsci migsniaka postuzyta
Wamsteckerowi do stworzenia wykorzystywanego w kwalifikacji terapeutycznej podziatu
mig$niakow pods§luzowkowych ze wzgledu na stopien penetracji wgtab myometrium (187).
W klasyfikacji tej przyjetej obecnie przez European Society of Hysteroscopy (ESH) mig$niaki
podzielono na trzy stopnie: GO — w catos$ci znajdujacy si¢ w jamie macicy, bez zajgcia
myometrium, G1 — penetrujacy mniej niz w 50% w myometrium oraz G2 — wpuklony do
jamy macicy w mniej niz w 50%, czyli penetrujacy powyzej 50% wglab myometrium.
Klasycznie do histeroskopowej myomektomii kwalifikuje si¢ migsniaki w stopniu GO i G1 w
przypadkach, gdy nie przekraczaja 5 cm $rednicy (15, 41, 73, 118, 133, 155, 177).

W ostatnich latach obserwuje si¢ rozszerzenie wskazan do histeroskopowe;j
myomektomii takze w przypadkach migsniakow podsluzowkowych zlokalizowanych w
sroédsciennych w cato$ci zlokalizowanych pod blong §luzowa jamy macicy (51, 101, 104, 114,
125, 152).

Opisywane sg tez niespotykane dotychczas zakonczone sukcesem kazuistyczne
przypadki histeroskopowej operacji mi¢sniakow, ktore moglyby si¢ wydawac zupetie
nieoperacyjne tg technikg. Doniesiono o skutecznym usuni¢cia olbrzymiego, 20
centymetrowego mie$niaka srédjamowego oraz bardzo gleboko penetrujacego migsniaka,
dochodzacego az do wigzadta szerokiego (96).

Poza oczywiscie ciaggle wzrastajacym doswiadczeniem chirurgéw w tej technice operacyjnej
staje si¢ to mozliwe dzigki réwnoleglemu, dynamicznemu postgpowi na kilku plaszczyznach
zwigzanych zaréwno z diagnostyka przedoperacyjng mig$niakéw, jak tez ze stosowanym

instrumentarium i technikami operacyjnymi (49, 99, 104, 111, 130).
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Istotna dla rozszerzenia wskazan do histeroskopowej myomektomii w przypadku
mig$niakow pods§luzowkowych gleboko penetrujagcych myometrium jest ewolucja systemow
klasyfikacyjnych i sposobdw przedzabiegowej oceny migsniakow (25, 31, 97, 99, 130, 156).
Obok tradycyjnej oceny ultrasonograficznej i histeroskopowej coraz czegsciej w postepowaniu
kwalifikcyjnym stosuje si¢ 3D ultrasonografi¢, sonohisterografi¢ 2D lub 3D, NMR, a nawet
wirtualng histeroskopi¢ i tworzy si¢ nowe kryteria kwalifikacyjne (54, 97, 99, 113, 156, 171).

Jak wczedniej wspomniano podstawowa metoda kwalifikacji do histeroskopowej
(187). Na podstawie oceny widocznej, wpuklajacej si¢ do jamy macicy czesci srodjamowej
mig$niaka i kata, jaki tworzy ona ze §ciang macicy ocenia si¢ posrednio stopien penetracji
mig$niaka wglab myometrium. Wamsteker stwierdzit, iz trafno$¢ takiej oceny jest bardzo
wysoka w przypadku mig$niakéw do 3 cm $rednicy i koreluje z techniczng mozliwoscia
usuni¢cia mie¢sniaka, gdy w wigkszej czesci znajduje si¢ on srédjamowo (187).

Histeroskopia bedac bardzo czulg i swoista metoda diagnostyczng w stosunku do migsniakow
podsluzowkowych pozwala przy zastosowaniu tej metodyki na trafng dyskwalifikacje od
histeroskopowej miomektomii migsniakdw w wigkszej czesci zlokalizowanych §rod$ciennie
(57, 187).

W przypadku rozszerzenia wskazan do histeroskopowego usuwania mig¢sniakow
podsluzowkowych w stopniu G2 lub catkowicie zlokalizowanych pod btong sluzowa jej

warto$¢ w kwalifikacji wydaje si¢ jednak mocno ograniczona (110, 113).
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Fot 1. Mig$niak podsluzéwkowy w stopniu GO wg ESH uwidoczniony w
histeroskopii diagnostycznej znajduje si¢ w catosci srodjamowo, jest wiec tatwo
dostepny do usunigcia technikami histeroskopii operacyjne;j

Fot l1a. Ten sam mig¢$niak uwidoczniony w sonohisterografii
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Fot 2. Mig$niak podsluzéwkowy w stopniu G1 wg ESH, czyli zlokalizowany
sroédsciennie w mniej niz 50% w ocenie histeroskopowe;j

Fot 2a. Ten sam mig$niak w sonohisterografii ze statym ci$nieniem infuzji, co
pozwala oceni¢ jego stosunek do jamy macicy oraz perimetrium w warunkach
identycznych jak podczas histeroskopii operacyjne;.
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Fot 3. Migéniak podsluzéwkowy w stopniu G2 wg ESH podczas oceny
histeroskopowej, kat miedzy mi¢sniakiem a §ciang macicy jest rozwarty, co pozwala
wnioskowac, iz ponad 50% mig$niaka znajduje si¢ srédscienne

Fot 3a. Ten sam mig$niak w sonohisterografii, uwidoczniona jednoczesnie czg$¢
wpuklajaca si¢ do jamy macicy oraz cze$¢ migsniaka znajdujgca si¢ srédscienne

26



W nowych kryteriach kwalifikacyjnych mniejszg uwage zwraca si¢ obecnie na stopien
wpuklenia mig$niaka do jamy macicy, natomiast wigkszego znaczenia nabiera ocena wolnego
“plaszcza” myometrium ponad mig¢s$niakiem, czyli odlegto$ci mig$niaka od btony surowiczej
macicy (102, 104, 112, 130, 146). Tego parametru nie mozna oceni¢ histeroskopowo.
Uzupetnieniem oceny histeroskopowej moze by¢ tutaj ocena przy pomocy ultrasonografii
przezpochowej czy tomografii rezonansu magnetycznego.

Niektore osrodki jako parametr ograniczajacy zastosowanie histeroskopii do usuwania
mig$niaka przyjmuja jego odleglos¢ od perimetrium mniejsza niz Smm (102, 104, 182, 191).
Zastosowanie do oceny lokalizacji mig$niaka w macicy ultrasonografii przezpochowej
zarowno 2D lub 3D, jak tez NMR obarczone jest pewnym btedem (110, 113).

Metody te oceniaja bowiem lokalizacje¢ migsniaka w macicy w warunkach anatomicznych
niekoniecznie przypominajgcych te, z ktorymi spotyka si¢ chirurg podczas zabiegu
histeroskopowego.

Pomimo, ze powyzsze techniki obrazowania moga charakteryzowac si¢ duzg czutoscig i
swoistoscig, czy doktadnoscig w ocenie lokalizacji migsniaka, to niekoniecznie muszg by¢
one zgodne ze zmienionymi warunkami anatomicznymi, z jakimi spotyka si¢ chirurg podczas
zabiegu histeroskopowego (110).

Stosowane w trakcie histeroskopii medium irygujace, podawane pod cisnieniem 80-
150mmHg do jamy macicy, powoduje jej rozszerzenie.

Nasuwa si¢ pytanie - czy zgodnie z prawami fizyki ci$nienie to nie moze wptywac na zmiang
warunkow anatomicznych i zmiang lokalizacji mi¢$niaka wzgledem perimetrium, §ciany 1
jamy macicy?

Czy $ciana macicy bedac tkankg biologiczng zbudowang w gléwnej mierze z mig$ni gladkich,
zmienng, bedacg pod wptywem réznorodnych czynnikow hormonalnych i humoralnych moze

roznie osobniczo reagowac¢ na mechaniczne rozcigganie spowodowane zwigkszonym
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cisnieniem, a tym samym na zmian¢ lokalizacji mi¢$niaka pod wplywem ci$nienia
wewnatrzmacicznego?

Z naszych obserwacji prowadzonych w trakcie stosowania do diagnostyki ultrasonografii
przezpochowej i sonohisterografii wynika, ze moze dochodzi¢ do istotnych zmian grubosci
perimetrium ponad mig¢$niakiem podczas rozszerzenia jamy macicy podawanym ptynem
(112).

Mozliwo$¢ oceny mig$niaka podsluzowkowego przy pomocy sonohisterografii, czyli w
warunkach anatomicznych przypominajacych panujace podczas histeroskopii wydaje si¢
szczegolnie atrakcyjna w kwalifikacji migsniakow do histeroskopowej myomektomii

(99, 110).

W naszych badaniach z 2001 roku nie stwierdziliSmy réznic w parametrach
charakteryzujacych przebieg, powiklania i wyniki elektroresekcji mig§niakow
podsluzowkowych u kobiet z migsniakami w stopni GO 1 G1 (110).

W 2003 roku Leone opisal wykorzystanie tej metody analogicznie jak histeroskopii
diagnostycznej do okreslenia stopnia penetracji migsniaka wglab myometrium w odniesieniu
do klasyfikacji ESH. Stwierdzono bardzo wysoka korelacje wynikéw uzyskanych obiema
technikami oceny (99).

W poréwnaniu oceny stopnia penetracji mi¢sniaka podsluzowkowego wglab myometrium
przy pomocy sonohisterografii z zastosowaniem obrazowania 3D z histeroskopia
diagnostyczng stwierdzono, takze duza korelacj¢ wynikéw. Korelacja byta znacznie mniejsza
Naszym zdaniem sonohisterografia oprocz przydatnosci do oceny stopnia penetracji
mig$niaka wglab myometrium pozwala na oceng grubosci ,,wolnego” plaszcza myometrium
ponad mig$niakiem podczas rozciggnigcia $cian macicy przez infuzje soli fizjologicznej

(110).
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Aktualnie obserwuje si¢ wsrod chirurgdéw zajmujacych si¢ zaawansowang chirurgia
histeroskopowa pewien niedosyt dotyczacy zarowno uscislenia i ujednolicenia kryteriow
klasyfikacyjnych migsniakdw, jak tez kryteriow i sposobow kwalifikacji do histeroskopowej
myomektomii (97, 110). Wyrazem tego sg proby tworzenia nowych systemow
klasyfikacyjnych wykorzystywanych w kwalifikacji.

Taka probg jest przedstawiony przez Lasmara i wsp. w 2005 roku system punktowej
oceny mig$niaka podsluzéwkowego kwalifikowanego do histeroskopowej myomektomii
okreslony przez jej autora akronimem STEP-W (97). Autorzy ci opieraja swoja klasyfikacje
na wickszej ilosci parametrow okreslajacych zarowno wielko$¢ migsnika, jego topografie w
macicy, szeroko$¢ czes$ci podstawnej migsniaka, stopien wpuklenia do jamy macicy oraz
lokalizacje na bocznej lub przedniej / tylnej §cianie macicy, przypisujac kazdemu z
ocenionych paremetrow liczbe punktow od 0 do 2. W zaleznosci od liczby uzyskanych
punktow Lasmar proponuje podziat migsniakéw na trzy grupy. Grupa I to migéniaki, ktore
uzyskaly w punktowej ocenie sumaryczng ilo$¢ punktow od 0 do 4. Uznawane sg one przez
autora jako latwe do catkowitej histeroskopowej myomktomii. Grupa II, czyli mig$niaki,
ktére uzyskaty oceng punktowa pomiedzy 5 a 6 charakteryzuja si¢ podwyzszong trudnoscia
catkowitej histeroskopowej myomektomii i w postgpowaniu przedoperacyjnym nalezatoby
zastosowac analogi GnRH, a histeroskopowa myomektomi¢ przeprowadzi¢ w dwdch etapach.
Grupa III to mig$niaki, ktore uzyskaty od 7 do 9 punktéw i wg Lasmara nie kwalifikujg si¢ do
histeroskopowej myomektomii.

Retrospektywna ocena pordwnujaca korelacj¢ z parametrami charakteryzujacymi przebieg
zabiegdw 1 ich wyniki anatomiczne wykazata przewage tej klasyfikacji nad tradycyjna
klasyfikacjag Wamsteckera w odniesieniu do tej samy grupy pacjentow (97).

Do oceny tych parametrow zastosowano jednak klasyczne metody diagnostyczne tj.

ultrasonografi¢ przezpochwowa i histeroskopig.
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W klasyfikacji tej pomini¢to oceng odlegto$ci mig$niaka od perimetrium.
Na bardzo istotng rolg¢ uwzglednienia tego parametru oceny, jako decydujacego czynnika
predykcyjnego dla histeroskopowej miomektomii zwracajg uwage Murakami i wsp. (130).
Wedhug jego obserwacji grubos¢ zewnetrznej warstwy mig¢$niowej ponad mig$niakiem i
srédscienny stopien penetracji mi¢sniaka pozwalaja przewidzie¢ wynik jednoetapowe;j,
histeroskopowej myomektomii. Szansa wykonania zakonczonego sukcesem
histeroskopowego usunigcia mig$niaka wzrasta wraz ze wzrostem grubos$ci zewnetrznej
warstwy miometrium mig¢$niaka, maleje w przypadku wigkszych migsniakow 1 z wiekszym
stopniem $rodsciennego zasiegu (130).
Podawane przez r6znych autorow kryteria kwalifikacyjne lub ich korelacja z przebiegiem
zabiegOw operacyjnych sg niestety ograniczone zazwyczaj do obserwacji niewielkich grup
badanych pacjentek, nie przekraczajacych zazwyczaj 50 przypadkow i sa badane w
odniesieniu do do$wiadczenia operatorow z danego osrodka (97, 130, 187).

W Klinice Ginekologii i Onkologii CMUJ sonohisterografi¢ w kwalifikacji
przedoperacyjnej mig¢sniakow podsluzéwkowcych stosuje si¢ od 1998 roku (11, 110).
Na podstawie wlasnych doswiadczen z zastosowaniem sonohisterografii do oceny
mig$niakow macicy opracowano kryteria kwalifikacji do histeroskopowej myomektomii.
Podstawowymi kryteriami kwalifikacyjnymi mig¢$niakow podsluzowkowych i $rédsciennych
przy zastosowaniu tej metody sa:
1. obecno$¢ ,,wolnego” ptaszcza myometrium ponad migéniakiem, czyli jego odlegtos¢ od
perimetrium > 3mm
2. mig$niak w kontakcie z jama macicy (nie musi si¢ do niej wpuklaé)
3. maksymalna wielko$¢ usuwanych mi¢$niakoéw uzalezniona od stopnia penetracji
myometrium (migs$niaki pod§luzowkowe GO — maksymalnie do 7-8cm, mig$niaki

podsluzowkowe G1,G2 oraz migéniaki $rodscienne — maksymalnie do Scm).
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Przyjete kryteria pozwalaja na bezpieczne i skuteczne usuwanie mig¢sniakow technika
elektroresekcji przy zatozeniu, iz zabiegi s3 wykonywane przez chirurgdw dysponujacych
wysokim doswiadczeniem i umiej¢tnosciami w stosowaniu operacyjnych technik
histeroskopowych (11, 110).

Jak wcze$niej wspomniano usuwanie mi¢$niakéw podsluzéwkowych gleboko
penetrujacych w myometrium czy tez mi¢sniakéw o duzych rozmiarach staje si¢ mozliwe
dzieki modyfikacjom technik operacji histeroskopowych oraz wykorzystaniu nowych
mozliwos$ci wspotczesnego instrumentarium (48, 49, 58, 102, 104, 114).

Wspotczesne histeroskopowe techniki operacyjne wykorzystuja w celu usunigcia mig¢$niaka
mono i bipolarne narzedzia elektrochirurgiczne, narz¢dzia laserowe czy tez narzedzia
mechaniczne (17, 28, 48, 51, 85, 155, 179, 184).

Mimo roéznorodnego instrumentarium histeroskopowego i roznorodnych form energii
wykorzystywanych do histeroskopowej myomektomii dalej najpopularniejszym i najbardziej
uniwersalnym narzedziem wykorzystywanym w tym celu pozostaje resektoskop
przypominajacy ten uzyty po raz pierwszy przez Neuwritha (134).

Najczesciej stosowang technikg histeroskopowej miomektomii jest klasyczna elektroresekcja
sposobem ,,slicingu”, ktora polega na stopniowym $cinaniu mi¢$niaka od jego czgsci
dystalnej do proksymalnej. Wykorzystywany w tym celu elektroresektoskop wyposazony jest
w elektrode w ksztalcie zagietej petli, ktora umozliwia precyzyjne cigcie tkanki przy
wykorzystaniu pradu elektrycznego.

Konstrukcje klasycznego resektoskopu i technika elektroresekcji wykorzystywane jest w
kilku stosunkowo nowych modyfikacje technik histeroskopowej myomektomii (48, 101, 104,
114, 135).

Technike opartg na zatozeniu wytuszczenia migsniaka w cato$ci tzw. ,,enucleatio in toto”

przedstawili w 2003 Litta i wsp. wykorzystujac w tym celu elektroresektoskop i elektrode
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Collina (104). Metoda ta polega na okr¢znym nacigciu §ciany macicy wokot mig$niaka, a
nastepnie przy wykorzystaniu energii mechanicznej i tzw. elektrod typu ,,cold knife”

Innym sposobem wykorzystania resektoskopu i klasycznej elektrody typu petli jest stosowana
w Klinice Ginekologii i Onkologii CMUIJ opisana przez nas technika elektroresekcji elektroda
petlowa ,,do przodu” z wytuszczeniem mig$niaka w catosci (,,in one piece”), a wigc wbrew
przyjetym dotychczas zasadom (76, 114).

Zastosowanie tej techniki pozwala skroci¢ czas trwania zabiegu oraz zwickszy¢ jego
doszczetno$e, przy czym nie obserwuje si¢ zwickszenia ilosci powiktan w stosunku do
klasycznej elektroresekceji (114).

Klasyczny resektoskop jest wykorzystywany takze w technice i instrumentarium
zaproponowanym przez Mazzona (48). Metoda ta oparta jest o wykorzystanie jedynie energii
mechanicznej do wytuszczenia migéniaka ze §ciany macicy. Skonstruowane przez Marzona
tzw. ,,zimne elektrody” zaktadane sag w miejsce standardowych elektrod tnacych przy uzyciu
pradu elektrycznego. Elektrody typu ,,cold knife” nie przewodza pradu z generatora
elektrochirurgicznego i wykonane sg z twardych stopdw metali zapobiegajacym ich
odksztatcaniu podczas czynno$ci mechanicznego przecinania, pociggania, wypychania
wykorzystywanych przy miomektomii.

Zastosowanie tego typu instrumentarium ma na celu zminimalizowanie urazu termicznego
zdrowego miometrium otaczajacego usuwany miesniak, co mogloby np. ostabi¢ Sciang
macicy w przyszlej cigzy. Wykorzystanie ,,cold knife” niesie tez ze sobg mniejsze ryzyko
perforacji cienkiej powloki miometrium pozostajacej ponad gieboko penetrujacym w $ciane
macicy mig¢$niakiem niz ma to miejsce przy zastosowaniu klasycznej elektrody tnacej pradem

elektrycznym (104).
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Do miomektomii histeroskopowej uzywany jest takze Nd-YAG laser, ktory pozwala na
odcigcie od $ciany macicy mig$niaka podsluzowkowego oraz rozkawatkowanie go na
mniejsze czesei (10, 49).

Emanuel i Wamsteker przedstawili po raz pierwszy w roku 2003 nowe urzadzenie nazwane
wewnatrzmacicznym morcellatorem lub histeroshaverem wspdtpracujace z optyka
histeroskopowa (58). Skonstruowany na wzor shavera artroskopowego wspolpracujac z
optyka histeroskopowa pozwala ,,zmieli¢” mig¢$niaka w jamie macicy i usunia¢ jego
fragmenty na zewnatrz. Umozliwito to autorom projektu na dwukrotne skrocenie czasu
trwania histeroskopowej miomektomii oraz trzykrotne skrocenie histeroskopowej
polipektomii w stosunku do klasycznej elektroresekcji. Histeroshaver moze znalez¢ w
przypadku duzych miesniakow GO lub duzych polipéw oraz w przypadku migsniakow w
stopniu G1 do 3cm $rednicy.

Innym stosowanym urzadzeniem mogacym mie¢ zastosowanie w miomektomii jest
skonstruowany pod kierunkiem Gallinata nowy elektroresektoskop posiadajacy funkcje
jednoczasowego ,,zasysania” zaraz po odcigciu zresekowanego fragmentu mi¢$niaka i szybkie
jego usuniecie na zewnatrz (135). Skraca to czas trwania zabiegu i polepsza wizualizacje
srédzabiegowa, ktora bywa zazwyczaj utrudniona przez liczne resekowane fragmenty
mig$niaka zalegajace w jamie macicy podczas zabiegu przy tradycyjnej technice
elektroresekcji.

Jak wczedniej wspomniano aktualnie tworzone sa nowe kryteria kwalifikacyjne do
histeroskopowej miomektomii, w ktérych mniejsza uwage zwraca si¢ na stopien wpuklenia
mig$niaka do jamy macicy, natomiast bardziej podkresla si¢ znaczenie oceny wolnego
“plaszcza” miometrium ponad migsniakiem, czyli odlegtosci mig$niaka od btony surowiczej

macicy (99, 102, 104, 112, 130).

33



Musimy sobie zdawac sprawg, ze podczas trwania zabiegu operacyjnego histeroskopia nie
pozwala na oceng¢ tych parametréw, co moze prowadzi¢ do powiklan w postaci perforacji
macicy. Dodatkowa niedogodnos$cia sg trudno$ci zwigzane z oceng kompletnosci resekcji

Z tych tez powoddéw wykonuje si¢ niektore z tych operacji podobnie jak histeroskopowa
metroplastyke w asyscie ultrasonografii przezbrzusznej (29, 92, 154).

Jednakze ultrasonografia przezbrzuszna ze wzgledu na niskg czestotliwos¢ glowic cechuje si¢
stabg rozdzielczoscia, a wigc jest mato precyzyjna (98). Natomiast jednoczasowe
zastosowanie doktadniejszej ultrasonografii przezpochwowej koliduje z droga wprowadzenia
histeroskopu.

Stad tez podjeliSmy probe zastosowania ultrasonografii transrektalnej (TRUS) w monito-
rowaniu histeroskopowej elektroresekcji migsniakow podsluzowkowych, w tym migsniakow
gleboko penetrujgcych miometrium, czyli klasyfikowanych przez ESH jako G2 (111).
Pierwszy opis wykorzystania ultrasonografii do monitorowania zabiegéw wewnatrz-
macicznych zostal przedstawiony w 1989 roku przez Huntera i wsp (82) . Dotyczyt on
wykorzystania ultrasonograficznych sond przezbrzusznych do monitorowania zabiegow
zwigzanych z rozszerzaniem zaro$nig¢tego kanatu szyjki. Rok p6zniej Fleischer 1 wsp. opisali
wykorzystanie w tym celu glowicy endorektalnej (66). Wsrod prac dotyczacych zastosowania
srédoperacyjnej ultrasonografii w zabiegach histeroskopowych nie znalezliSmy w
dotychczasowym pismiennictwie systematycznych prob wykorzystania transrektalnej
sonografii w monitorowaniu histeroskopowe;j elektroresekcji migsniakoéw (30, 39, 42, 92, 159,
173).

Odnalezione opisy wykorzystania sonografii przezodbytniczej do monitorowania zabiegu
histeroskopowego dotyczyty operacji kostnej metaplazji endometrium oraz resekcji przegrody

macicy (30, 163).
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Z naszych wstepnych obserwacji wynikto, iz zastosowanie TRUS w monitorowaniu

histeroskopowej miomektomii w przypadku mi¢sniakéw podsluzéwkowych, a w

szczegolnosci w stopniu G2 ulatwia zabieg i znaczaco poprawia jego bezpieczenstwo (111).

Dodatkowo zaobserwowali$my, iz metoda ta poprawia mozliwo$¢ oceny lokalizacji
mig$niaka w stosunku do jamy macicy, miometrium i perimetrium przed ostateczng
kwalifikacjg operacyjng. Wykonanie jednoczasowo TRUS i histeroskopii pozwala na
sonograficzne obrazowanie macicy i ocen¢ mi¢$niaka w warunkach anatomicznych, jakie

panuja podczas histeroskopii operacyjnej (111).
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CEL PRACY

1. ocena mozliwo$ci wizualizacji jamy macicy przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii

sroédoperacyjnej w zaleznosci od topografii mig$niaka i anatomii macicy.

2. ocena i porownanie parametrow charakteryzujacych przebieg oraz wynikow

histeroskopowej miomektomii przeprowadzanej pod kontrolg transrektalne;j

ultrasonografii $rédoperacyjnej i bez tej kontroli.

3. okreslenie przydatnosci transrektalnej ultrasonografii §rodoperacyjnej w

monitorowaniu histeroskopowej elektroresekcji migsniakoéw podsluzowkowych.
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3. MATERIAL I METODYKA.

Materiat badawczy stanowi 120 kobiet z mi¢$niakami podsluzéwkowymi macicy, w
wieku od 21 do 61 lat, u ktorych wykonano histeroskopowa miomektomie.
Materiat podzielono na dwie grupy: badang i porownawcza. Grupe badang stanowia pacjentki,
u ktorych zabieg histeroskopowej miomektomii byt wykonany w asys$cie transrektalnej
ultrasonografii §rédoperacyjnej (TRUS). Natomiast grupa porownawcza obejmuje kobiety, u
ktérych, histeroskopowa elektroresekcja migsniakow zostata przeprowadzona w sposob
tradycyjny tj. bez asysty transrektalnej ultrasonografii.
Objawami towarzyszacymi obecnosci migsniakow, bedacymi wskazaniem do zabiegéw bytly
nieprawidtowe krwawienia maciczne oraz zaburzenia rozrodu.
Nieprawidlowe krwawienia maciczne wystgpowaty pod postacig postacig obfitych miesigczek
(hypermenorrhoea) lub nieprawidtowych, obfitych, przedtuzajacych si¢ krwawien w okresie
miesigczki (menometrorrhagiae) lub rzadziej nieprawidtowych krwawien macicznych poza
okresem miesigczki (metrorrhagiae). Zaburzenia rozrodu byty zwigzane z nieptodnos$cia lub
niemoznos$cig donoszenia ciazy.
Do zabiegdw histeroskopowej miomektomii w obu grupach pacjentki zostaty
zakwalifikowane na podstawie jednolitych kryteriow kwalifikacyjnych oraz jednakowe;j
metody oceny przedoperacyjnej miesniakow podsluzowkowych.
Histeroskopowa miomektomi¢ wykonywano w przypadku mig$niakéw spetniajacych
nastepujace kryteria:
1) mig$niaki miaty kontakt z jamg macicy, lecz nie koniecznie musialy si¢ do niej wpuklac
2) wolny margines miometrium ponad mig¢s$niakiem byt > 3mm
3) wielkos$¢ migsniakdéw nie przekraczata 5 cm
Celem oceny tych parametrow u wszystkich pacjentek przed zabiegiem wykonano

przezpochwowa ultrasonografi¢ (TVS), sonohisterografie tradycyjna, sonohisterografi¢ ze
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statym ci$nieniem infuzji oraz histeroskopi¢ diagnostyczng. W grupie badanej dodatkowo
takg ocene przeprowadzano $rodoperacyjnie przy pomocy transrektalnej ultrasonografii.
Jednakze podstawa oceny przedoperacyjnej mi¢sniaka byt wynik sonohisterografii ze stalym
cisnieniem infuzji soli fizjologiczne;.

Dla przedstawienia i porownan wynikow mig$niaki pod§luzowkowe podzielono ze wzgledu
na stopien penetracji w miometrium wg klasyfikacji ESH poszerzajac kwalifikacje do
zabiegow o podgrupe mig$niakéw srodsciennych. Dodatkowo mig$niaki zostaty
sklasyfikowane wg proponowanego przez Lasmara punktowego systemu STEP-W i podziatu
na trzy grupy kwalifikacyjne. Nie zastosowano si¢ jednak do wynikajacego z tego systemu
proponowanego algorytmu postgpowania.

Ponadto w kazdym z przypadkow okreslono wielko$¢ migsniaka, wolny ,,ptaszcz”
miometrium ponad mig$niakiem, czyli odlegto$¢ mig$niaka od perimetrium oraz catkowite
zaj¢cie miometrium przez mig¢$niaka w ujeciu procentowym.

Histeroskopowa miomektomi¢ przeprowadzano klasyczng technikg elektroresekcji lub jej
kombinacja z tzw. technikg wytuszczenia “in toto” w modyfikacji wtasne;.

W obu grupach zaréwno badanej, jaki i kontrolnej byty analizowane najwazniejsze parametry
charakteryzujace przebieg zabiegu takie jak:

1) czas trwania zabiegu,

2) bilans medium rozszerzajacego jam¢ macicy (ilo$¢ medium podanego i odzyskanego),

3) catkowita ilo$¢ zuzytego medium rozszerzajacego jam¢ macicy,

4) ilo$¢ 1 rodzaj powiktan §rédoperacyjnych i wezesnych pooperacyjnych (tj. perforacja
macicy, zespot przewodnienia, zwigkszone krwawienie, infekcja)

5) ilos$¢ koniecznych konwersji techniki histeroskopowej na inne, nieplanowane metody
operacyjne tj. usunig¢cie migs$niaka, trzonu macicy lub catej macicy drogg laparotomii lub

laparoskopii.
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Analizie poddano réwniez skuteczno$¢ histeroskopowej myomektomii w grupie badanej jak i
kontrolnej pod katem jej rezultatow anatomicznych tj. jednoetapowej catkowitej resekcji
mig$niaka lub jego niekompletnej resekcji.

Do oceny doszczetnos$ci histeroskopowej miomektomii stosowano ultrasonografie
przezpochowa, sonohisterografi¢ klasyczng i sonohisterografie ze stalym cisnieniem infuz;ji
oraz histeroskopi¢ diagnostyczna, wykonywane 4-8 tygodni po zabiegu.

Analizie statystycznej byly poddawane parametry oceny przedoperacyjnej, parametry
operacyjne i pooperacyjne w grupie badanej i grupie porownawczej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rezultatow pooperacyjnych i wystgpowania powiktan.

Uzyskane wyniki zostaly przedstawione w formie wykresoéw i tabel zawierajacych
parametryczne i nieparametryczne statystyki rozktadow analizowanych zmiennych w obu

badanych grupach.

39



3.1 Ultrasonograficzna i histeroskopowa przedoperacyjna ocena mig$niakow
podsluzéwkowych

Celem przedoperacyjnej oceny migsniakow podsluzowkowych u wszystkich kobiet
przeprowadzono ultrasonografie przezpochwowa, sonohisterografie tradycyjna i
sonohisterografie ze statym ci$nieniem infuzji oraz histeroskopi¢ diagnostyczng.

W grupie badanej dodatkowo taka ocene przeprowadzano $rodoperacyjnie przed
przystapieniem do resekcji mig¢$niaka przy pomocy transrektalnej ultrasonografii.

W przedoperacyjnej ocenie mig¢$niakéw uwzgledniono nastepujace parametry anatomiczne:
1) wielko$¢ wyrazong w milimetrach

2) lokalizacja, czyli polozenie mig$niaka w dolnym, srodkowym lub gérnym (w dnie) odcinku
macicy oraz na $cianie przedniej / tylnej lub bocznej macicy

3) stopien wpuklenia mi¢$niaka do jamy macicy wyrazony w procentach

4) catkowite zajgcie miometrium przez mig¢$niaka wyrazone w procentach

5) grubos¢ wolnego ,,ptaszcza” miometrium ponad migéniakiem, czyli odlegtos¢ od

perimetrium wyrazong w milimetrach

40



3.2 Ultrasonografia przezpochwowa

Ultrasonografia przezpochwowa byta przeprowadzana przy uzyciu endowaginalnych sond
ultradzwickowych tj. glowicy EV o zmiennej czgstotliwosci 5.5-7.0 MHz (Voluson 730, GE)
o0 symetrycznym czotowym obrazowaniu echa oraz glowicy EV o czestotliwosci 6.5SMHz
(Acusson 128XP) o asymetrycznym czotowym obrazowaniu echa w warunkach pracowni
ultrasonograficznej przez doswiadczonego badacza z certyfikatem Sekcji Ultrasonografii

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego.
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3.3 Sonohisterografia tradycyjna

Sonohisterografia byta przeprowadzana przy uzyciu endowaginalnych sond
ultradzwickowych tj. glowicy EV o zmiennej cz¢stotliwoscei 5.5-7.0 MHz (Voluson 730, GE)
o0 symetrycznym czotowym obrazowaniu echa oraz glowicy EV o czestotliwosci 6.5SMHz
(Acusson 128XP) o asymetrycznym czotowym obrazowaniu echa.

Celem przeprowadzenia sonohisterografii po uwidocznieniu we wziernikach i odkazeniu
czesci pochwowej wprowadzano do kanatu szyjki cewnik Foleya nr 07 Fr z balonem, ktory
uszczelniano do objetosci 1-3ml. Ultrasonograficznie kontrolowano potozenie balona
wzgledem kanatu szyjki i jamy macicy, uznajac za optymalng jego lokalizacje tuz za uj$ciem
wewnetrznym lub w dystalnej czgsci kanatu szyjki. Nastepnie pod kontrolg ultrasonografii
przezpochowej przy uzyciu cewnika podawano strzykawka do jamy macicy sterylny roztwor
0.9% NaCl w ilo$ci 10-30ml. Ilo$¢ podanej soli fizjologicznej oraz sita nacisku tloka
strzykawki byty dostosowane do maksymalnego rozszerzenia $cian macicy nie
przekraczajacego akceptowalnego progu bolowego przez pacjentke.

Po wypetnieniu jamy macicy solg fizjologiczng przystgpowano do oceny uzyskiwanych w

sonohisterografii obrazoéw i oceny anatomicznej kwalifikowanych do zabiegu mig$niakow.
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3.4 Sonohisterografia ze stalym ciSnieniem infuzji

Sonohisterografi¢ z utrzymywanym, kontrolowanym elektronicznie statym, ci$nieniem infuz;ji
wykonywano wedlug techniki opracowanej w Klinice Ginekologii i Onkologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego..

Celem uzyskania podczas sonohisterografii statego cisnienia infuzji soli fizjologicznej,
wprowadzony do jamy macicy i uszczelniony balonem cewnik Foleya nr 06 lub 07 byt
podtaczony do histeromatu (Olympus, Germany) z ustawionym poczatkowym ci§nieniem
przeptywu medium na 80mmHg. W trakcie badania zwigkszano cis$nienie infuzji do
110mmHg, a nast¢pnie do 150mmHg.

Za punkt odniesienia dla poréwnan przyjeto pomiary parametroOw anatomicznych przy
cisnieniu 110mmHg, a wigc takim, jakie si¢ stosuje podczas histeroskopowej miomektomii w
naszej Klinice.

Natomiast ocena przy warto$ci 150mmHg, byta podstawa do dyskwalifikacji w przypadku
przekroczenia przyjetych kryteriow kwalifikacyjnych, a gtownie grubosci ,,wolnego” ptaszcza
miometrium ponad mi¢$niakiem.

Jako, ze w trakcie histeroskopowej miomektomii warunki zabiegowe moga wymuszac
okresowe stosowanie ci$nienia irygacji nawet do 150mmHg, t¢ warto$¢ ci$nienia przyj¢to

jako istotng dla kwalifikacji.
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3.5 Histeroskopia diagnostyczna

Histeroskopi¢ diagnostyczng przeprowadzano u wszystkich pacjentek w warunkach pokoju
diagnostycznego. U wigkszos$ci kobiet stosowano technike waginoskopowa wprowadzenia
histeroskopu bez uzycia znieczulenia. W przypadkach tych stosowano optyki histeroskopowe
srednicy 2.9mm o kacie patrzenia 30 stopni, w ostonie diagnostycznej srednicy 3.6mm lub
ostonie diagnostyczno-zabiegowej srednicy 4mm (Betocchi) z 5 Fr kanalem roboczym firmy
Karl Storz.

Jako medium rozszerzajace jame¢ macicy stosowano 0.9% roztwor NaCl podawany w
zalezno$ci od typu uzytej ostony w systemie przeptywu ciagglego lub jednostronnego.

Do podawania medium i kontroli ci§nienia wewnatrzmacicznego uzywano elektronicznego
histeromatu firmy WISAP lub Karl Storz.

Cisnienie w jamie macicy wytworzone przez medium ustawiano kazdorazowo na 100-
120mmHg, czyli na $rednie wartoS$ci ci$nienia, jakie stosowano podczas histeroskopowe;j
miomektomii.

U niektorych kobiet histeroskopi¢ diagnostyczng wykonywano w krotkotrwatym znieczuleniu
og6lnym uzywajac histeroskopu $rednicy 4mm, w ostonie diagnostycznej §rednicy Smm lub

zabiegowej z SFr kanatem roboczym i $rednicy 5.5mm firmy Karl Storz lub Olympus..
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3.6 Kryteria klasyfikacyjne i kwalifikacyjne mi¢sniakow podsluzowkowych do
histeroskopowej miomektomii

W obu grupach zastosowano jednakowe metody oceny przedoperacyjnej mig$niakow
podsluzowkowych oraz jednolite kryteria kwalifikacyjne..

Jakkolwiek u wszystkich pacjentek przed zabiegiem wykonano TVS, sonohisterografi¢
klasyczna, sonohisterografi¢ ze stalym ci$nieniem infuzji oraz histeroskopie¢ diagnostyczna, a
w grupie badanej dodatkowo transrektalng ultrasonografi¢ srodoperacyjna, to podstawa nizej
przedstawionych kryteriow klasyfikacyjnych oraz kwalifikacyjnych byty wyniki uzyskane
podczas sonohisterografii ze stalym ci$nieniem infuzji.

Sonohisterografia jako jedyna z trzech stosowanych w obu grupach metod oceny
przedoperacyjnej umozliwiata ocen¢ migéniaka i wszystkich istotnych parametrow w
warunkach anatomicznych przypominajacych panujace w rozszerzonej ci$nieniem medium
jamie macicy podczas histeroskopii operacyjne;j.

Za podstawe kwalifikacji przyjeto opracowane na podstawie witasnych doswiadczen kryteria
ograniczajace histeroskopowa miomektomig.

Za najwazniejszy anatomiczny parametr determinujacy mozliwo$¢ przeprowadzenia
jednoetapowej catkowitej histeroskopowej miomektomii uznano obecno$¢ wolnego
»plaszcza” (marginesu) zdrowego miometrium ponad mi¢$niakiem. Grubos¢ tego wolnego
»plaszcza” miometrium, czyli odlegto§¢ migsniaka od perimetrium uznano za istotne
kryterium kwalifikacyjne. Przy czym margines miometrium ponad mi¢$niakiem oceniono na
podstawie jego pomiaru w najmniejszej odleglosci mig$niaka od perimetrium na wszystkich
mozliwych uzyskanych przekrojach macicy.

Do operacji histeroskopowych kwalifikowano mig$niaki spetniajace nastepujace warunki:

1) wolny margines miometrium ponad mi¢$niakiem > 3mm
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2) jakikolwiek kontakt mig$niaka z jama macicy (niekoniecznie musi si¢ do nigj
wpuklac)

3) wielko$¢ migsniaka <5 cm
Celem doktadniejszego scharakteryzowania grup i odniesienia do wynikéw innych prac z
zakresu elektroresekcji histeroskopowej migs$niaki podzielono na stopnie na podstawie
klasyfikacji European Society of Hysteroscopy, uwzgledniajacej kryteria oceny stopnia
penetracji miometrium i uzupetniono o dodatkowa grupg z mig$niakami §rodsciennymi (nie
wpuklajacymi si¢ do jamy macicy w ocenie sonohisterograficznej).
Ponadto kazdy z operowanych mig$niakéw zostat oceniony wg proponowanego przez
Lasmara punktowego systemu kwalifikacyjnego STEP-W, ktory jest najnowsza proba
stworzenia klasyfikacji poprzez przyjecie wigkszej liczby parametrow kwalifikacyjnych i ich
punktowej oceny.
Zgodnie z klasyfikacja STEP — W, przyjeto pig¢ parametrow tej oceny, tj. wielko$¢ mig$niaka
(Size), lokalizacja migénika w dolnej, srodkowej lub gornej czgsci jamy macicy
(Topography), szeroko$¢ podstawy migéniaka (Extension of The base), stopien penetracji w
miometrium (Penetration) oraz lokalizacja na §cianie bocznej macicy (Lateral Wall).
Zgodnie z zaleceniami autora klasyfikacji kazdemu z ocenionych parametréw przyznawano
od 0 do 2 punktow.
W przypadku wielkos$ci migsniaka mniejszej lub rownej 2cm przyznano 0 punktow, przy
wielkos$ci mig$niaka pomigdzy 2 a Secm 1 punkt, a w przypadku wielkos$ci migsniaka powyzej
5cm 2 punkty.
Lokalizacj¢ mig$niaka w dolnym odcinku jamy macicy oceniono na 0 punktow, w
srodkowym odcinku jamy macicy na 1 punkt i w géornym odcinku macicy na 2 punkty.
Szeroko$¢ podstawy mig$niaka mniejsza lub réwna 1/3 zostata oceniona na 0 punktow,

pomigdzy 1/3 do 2/3 na 1 punkt i powyzej 2/3 zostala oceniona na 2 punkty.
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Stopien penetracji migsniaka w miometrium, czyli jednoczesnie stopien wpuklenia do jamy
macicy odpowiadajacy klasyfikacji mig$niakéw wg ESH zostat oceniony na 0 punktow w
przypadku, gdy migé$niak nie penetrowal wgtab miometrium, czyli w calosci znajdowat si¢ w
jamie macicy, na 1 punkt w przypadku mig$niaka zlokalizowanego w ponad 50% w jamie
macicy i na 2 punkty w przypadku mig$niaka zlokalizowanego w mniej niz w 50% w jamie
macicy.

Przy lokalizacji mig$niaka na §cianie przedniej lub tylnej przyznawano 0 punktéw, natomiast
w przypadku lokalizacji na $cianie bocznej 1 punkt.

W klasyfikacji tej wg jej autora wyzsza ocena punktowa jest zwigzana z wickszymi
trudno$ciami zabiegu operacyjnego, dluzszym jego trwaniem i mniejszg szansg na catkowite
usunigcie mig$niaka.

Migséniaki, ktore uzyskaty w punktowej ocenie sumaryczng ilos¢ punktow od 0 do 4
klasyfikowane sg jako grupa I obejmujaca migs$niaki uznawane jako tatwe do catkowitej
histeroskopowej miomktomii.

Migsniaki, ktore uzyskaty pomiedzy 5 a 6 punktow, klasyfikuje si¢ jako grupe II
charakteryzuja si¢ podwyzszong trudno$cig catkowitej histeroskopowej miomektomii, w
postepowaniu przedoperacyjnym nalezy zastosowac¢ analogi GnRH 1 histeroskopowa
miomektomi¢ przeprowadzi¢ w dwoch etapach.

Migséniaki, ktore uzyskaty od 7 do 9 punktéw klasyfikuje si¢ jako grupe III niekwalifikujaca
si¢ do histeroskopowej miomektomii.

Punktowy system oceny STEP-w zostal w tej pracy wykorzystany jedynie do wzbogacenia
charakterystyki operowanych migéniakéw i analizy porownawczej grup.

Nie zostal on wykorzystany w jakikolwiek sposob do zmiany kwalifikacji czy tez

dyskwalifikacji lub zmiany postgpowania przedoperacyjnego.
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3.7 Histeroskopowa miomektomia — technika operacyjna i instrumentarium
Histeroskopowa miomektomia byta przeprowadzana klasycznym sposobem elektroresekcji,
technikg tzw. ,.slicingu” lub jej modyfikacja wtasna tj. histeroskopowa miomektomig ,,in one
piece” technika elektroresekcji elektroda petlowa do przodu.

Klasyczna metoda elektroresekcji mi¢$niaka pod§luzowkowego technika tzw. ,,slicingu”
polegata na stopniowym $cinaniu fragmentéw miesniaka przy uzyciu elektrody petlowej od
dystalnej do proksymalnej czgéci jamy macicy.

Histeroskopowa miomektomig ,,in one piece” technikg elektroresekcji elektroda petlowa do
przodu rozpoczynano od naci¢cia $ciany macicy przed mig$niakiem lub wokot mig$niaka, w
miejscu gdzie stykat si¢ on ze zdrowa $ciang miometrium.

W technice tej po odnalezieniu odpowiedniej warstwy tj. pseudotorebki migs$niaka dalsza
cz¢$¢ operacji polega stopniowym przecinaniu tworzacych ja pasm lacznotkankowych wokot
migsniaka z wykorzystaniem elektroresekcji ,, petla do przodu”. Powoduje to stopniowe
wyluszczenie 1 wytoczenie catego migéniaka razem z czg$cig Srodscienng do jamy macicy.
Po wytuszczeniu zlokalizowanej srodsciennie czgs$ci migsniaka jest on usuwany z jamy
macicy przy uzyciu klemu okienkowego w zaleznosci od rozmiaréw, w catosci lub w kilku
wigkszych fragmentach.

Histeroskopowe instrumentarium wykorzystywane do histeroskopii operacyjnej sktadato si¢ z
12 lub 30 stopniowych optyk histeroskopowych oraz elektroresektoskopéw monopolarnych z
ramieniem pracujagcym typu biernego (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Do zabiegow
wykorzystywano elektrody monopolarne typu petli katowej lub petli prostej. W przypadku
stosowania techniki wytuszczenia w cato$ci w nielicznych przypadkach na niektorych etapach
zabiegu postugiwano si¢ tzw. ,,zimnymi” elektrodami Mazzona umozliwiajagcymi

rrrrrr

typu roller — ball do koagulacji lozy po usunietym mig$niaku, jedynie w sporadycznych
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przypadkach koagulowano wicksze otwarte naczynia, w przypadku utrzymujacego si¢ przez
kilka minut po usunigciu mig¢$niaka zwigkszonego krwawienia z jamy macicy.

W przypadkach braku skutecznos$ci takiego postepowania podawano dozylnie $rodki
naskurczowe (Oksytocyna, Methergina) lub stosowano tamponade jamy macicy cewnikiem
Foleya wypelionym do okoto 15-30ml, utrzymywanym do kilku godzin po zabiegu.

Jako medium rozszerzajace jame¢ macicy stosowano Purisol (Fresenius, Germany) podawany
przy uzyciu elektronicznego histeromatu firmy WISAP lub Karl Storz pod stalym ci$nieniem
100-120mmHg i przy maksymalnym przeptywie do 450ml/min. W przypadkach
zwigkszonego krwawienia podczas zabiegu i wynikajacej stad gorszej wizualizacji okresowo
zwigkszano cis$nienie irygacji do 150mmHg.

Podczas zabiegu $cisle monitorowano bilans podawanego i odzyskanego medium
rozszerzajacego oraz czas trwania zabiegu. Ze wzgledow bezpieczenstwa celem redukcji
ryzyka wystapienia zespotu przewodnienia za maksymalny mozliwy czas trwania zabiegu
przyjeto 60 min. Za dopuszczalne uznano przedtuzenie czasu trwania zabiegu powyzej 60 min
tylko w przypadkach, w ktorych ujemny bilans medium w 60 minucie zabiegu nie przekraczal

1000 ml, a operator przewidywal zakonczenie zabiegu w ciggu kolejnych 10 minut.
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3.8 Transrektalna ultrasonografia Srédoperacyjna

Transrektalna ultrasonografia srodoperacyjna byta wykonywana przy uzyciu tych samych
glowic stosowanych do konwencjonalnej ultrasonografii przezpochwowej wprowadzonych
doodbytniczo tj. przy uzyciu EV o zmiennej czgstotliwosci 5.5-7.0 MHz (Voluson 730, GE) o
symetrycznym obrazowaniu echa oraz glowicy EV o czgstotliwosci 6.5 MHZ (Acusson
128XP) o asymetrycznym czolowym obrazowaniu echa.

Zastosowanie sond o takich parametrach pozwala na obrazowanie macicy zar6wno w
przekrojach strzatkowych jak tez poprzecznych.

Ze wzgledu na specyfike zabiegdw histeroskopowych i przydatno$¢ obrazowania gtownie w
projekcjach strzatkowych nie wykorzystywano obrotowych sond doodbytniczych z projekcja
obrazu bocznego stosowanych w urologii lub chirurgii, gdyz zasadniczo umozliwiajg one
uzyskiwanie obrazu macicy na przekrojach poprzecznych.

Przygotowanie pola operacyjnego i ulozenie pacjentki do zabiegu z wykorzystaniem
srédoperacyjnej transrektalnej ultrasonografii byto identyczne jak standardowe przygotowanie
do histeroskopii operacyjnej z podkresleniem umieszczenia obtozenia pola operacyjnego
umozliwiajacego rozdzielenie obszaru mi¢dzy pochwa i rektum oraz zachowania zasad
aseptyki miedzy tymi obszarami.

Transrektalna ultrasonografia srodoperacyjna byta przeprowadzana przez asystujacego do
zabiegu, bieglego w ultrasonografii przezpochwowej ultrasonografistg.

Rozktad systeméw wizualizacji na sali operacyjnej, a w szczegdlnosci monitoréw
transmitujacych odpowiednie obrazy umozliwiat operatorowi jednoczesng, symultaniczng
obserwacj¢ obrazu z kamery endoskopowej oraz obrazu sonograficznego.

Po wprowadzeniu histeroskopu do jamy macicy i uzyskaniu zadowalajacej endoskopowe;j

wizualizacji wngtrza macicy wprowadzono gtowice ultrasonograficzng EV doodbytniczo
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uzyskujac obraz macicy i jej jamy rozszerzonej przez medium irygujace, podawane w
systemie przeptywu cigglego przez ostone histeroskopu.

Podczas zabiegow histeroskopowej miomektomii przeprowadzanej w asyscie transrektalnej
ultrasonografii §rédoperacyjnej gtowica ultrasonograficzna znajdowata si¢ doodbytniczo
przez caty czas trwania zabiegu histeroskopowego lub byta wprowadzana doodbytniczo

okresowo na zadanie operatora podczas trudniejszych etapow zabiegu.
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3. 9 Parametry oceny Srédoperacyjnej

W obu grupach zar6wno badanej jak i kontrolnej analizowano najwazniejsze parametry
charakteryzujace przebieg zabiegu tj.

1) czas trwania zabiegu

2) bilans medium rozszerzajacego jam¢ macicy (ilo§¢ medium podanego i odzyskanego)
3) catkowitg ilo$¢ zuzytego medium rozszerzajacego jame macicy

4) ilos¢ i1 rodzaj powiktan §rodoperacyjnych i wezesnych pooperacyjnych

5) iloé¢ koniecznych konwersji techniki histeroskopowej na inne metody operacyjne

Czas trwania zabiegu liczono od momentu przystapienia przez zespot operujacy do
wiasciwych czynnosci chirurgicznych zwigzanych z wykonaniem histeroskopii operacyjnej tj.
od momentu uchwycenia kulociggiem wargi przedniej szyjki macicy i rozszerzenia kanalu
szyjki celem wprowadzenia histeroskopu w ostonie resektoskopu.

Za czas zakonczenia zabiegu przyjeto zaprzestanie czynnosci chirurgicznych po usunigciu
wszystkich narzedzi chirurgicznych endoskopowych i pomocniczych. Byl to moment, po
usunig¢ciu materialu tkankowy uzyskanego w trakcie zabiegu z jamy macicy z jednoczesnym
zapewnieniem hemostazy.

W ten sposéb wyeliminowano wplyw nie zawsze jednakowych procedur zwigzanych z
wprowadzeniem pacjenta w stan znieczulenia ogolnego lub zewnatrzoponowego oraz
niezalezny od operujacego czas zwigzany z prawidlowym utozeniem pacjenta na stole
operacyjnym, przygotowaniem pola operacyjnego do zabiegu oraz ostatecznym
przygotowaniem i regulacja instrumentarium oraz osprz¢tu endoskopowego do zabiegu.
Pomiar bilansu medium stosowanego do rozszerzania jamy macicy podczas zabiegu
histeroskopowego odbywat si¢ poprzez obliczenie roznicy pomiedzy catkowita ilo$cig

medium podanego (zuzytego) oraz calkowitg ilo§cig medium odzyskanego.
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Pomiar ilosci medium odzyskanego byt mozliwy poprzez zastosowanie podawania medium w
systemie przeptywu cigglego z odprowadzeniem medium z jamy macicy do kalibrowanego,
szczelnego naczynia szklanego. Z uwagi na mozliwg niekiedy dodatkowa utrate medium
przez nieszczelny kanat szyjki pomigdzy jego $ciana, a ostong zewnetrzng resektoskopu i
dodatkowg utrat¢ medium tym sposobem oraz mozliwos¢ jego absorpcji przez wykonane z
tkaniny oblozenie operacyjne, kazdorazowo wazono obtozenie pola operacyjnego przed i po
zabiegu. Powstala ewentualnie r6znice dodawano do ilo$ci medium odzyskanego z jamy
macicy uzyskujac catkowitg ilos§¢ medium odzyskanego.

Odnotowywano wystgpienie powiklan srédoperacyjnych oraz wezesnych pooperacyjnych.
Za powiktania §rddoperacyjne uznano wszystkie z mozliwych, spotykanych w procedurach
histeroskopowych, ktore moga pojawic si¢ w trakcie lub bezposrednio po zakonczeniu
zabiegu operacyjnego tj.

1. przebicie macicy

2. rozdarcie szyjki

2. zespot przewodnienia (fluid overload syndrome)

3. perforacja narzadéw miednicy mniejszej

4. obfite krwawienie / krwotok

5. oparzenie diatermig monopolarng

6. zator gazowy

7. zgon

Za wczesne powiktania pooperacyjne uznano powiklania pojawiajace si¢ od pierwszej doby
pooperacyjnej tj.

1. zesp6t przewodnienia (fluid overload syndrom)

2. obfite krwawienie / krwotok

3. wstepujaca infekcja
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4. zgon

Jednoczasowa konwersja histeroskopii do miomektomii lub hysterektomii drogg laparotomii
lub laparoskopii miata miejsce w sytuacjach, gdy wymagat tego stan ogdlny lub miejscowy
pacjenta, a dalsza kontynuacja operacji technika histeroskopowa moglaby doprowadzi¢ do
bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta.

Decyzje o konwersji do innych metod operacyjnych podejmowano takze w przypadkach
niekompletnego usuni¢cia mig$niaka podczas histeroskopowej miomektomii u pacjentek,
ktére w przedoperacyjnym oswiadczeniu woli nie akceptowaty dwuetapowego sposobu

leczenia.
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3.10 Ocena pooperacyjna wynikow anatomicznych histeroskopowej miomektomii
Uzyskany materiat tkankowy po histeroskopowej miomektomii byt oceniany histologicznie w
Katedrze Patomorfologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Przeprowadzono ocene wynikow anatomicznych histeroskopowej miomektomii okreslajac
kompletnos¢ lub niekompletnos¢ jednoetapowe;j resekc;i.

Do oceny doszczetnos$ci histeroskopowej resekeji stosowano w kazdym przypadku
ultrasonografi¢ przezpochwowa, sonohisterografi¢ oraz histeroskopi¢ diagnostyczng technika
waginoskopowg bez uzycia znieczulenia, przeprowadzane ambulatoryjnie 4-8 tygodni po
zabiegu.

Metodyka przeprowadzania tych badan diagnostycznych byla identyczna z przedstawiong dla
oceny przedoperacyjne;.

W przypadku stwierdzenia przy uzyciu, ktorejkolwiek ze stosowanych metod braku
doszczetno$ci zabiegu przystgpowano do second look histeroskopii w znieczuleniu ogdlnym

celem dokonczenia zabiegu w drugim etapie.

55



3. 11 Analiza statystyczna

Analizie statystycznej byly poddawane parametry oceny przedoperacyjnej, w trakcie operacji
1 pooperacyjne w grupie badanej i grupie pordwnawczej, ze szczegélnym uwzglednieniem
rezultatow pooperacyjnych i wystepowania powiktan. Wykorzystano zar6wno metody
statystyki opisowej jak i statystyki matematycznej. Uzyskane wyniki zostaly przedstawione w
formie tabel i wykresow.

Statystyczng charakterystyke parametrow ilo§ciowych w analizowanych grupach
(wielko$¢ operowanych mig$niakdéw, wolny ptaszcz miometrium pod migsniakiem, stopien
zajgcia myometrium, czas trwania histeroskopowej miomektomii, bilans medium, catkowite
zuzycie medium) przeprowadzono wyznaczajac nastgpujace parametry opisowe: licznosé
grup (N), warto$¢ $rednig (x ), mediane (Me), warto$¢ minimalng (Min), warto$¢ maksymalng
(Max), odchylenie standardowe (s) oraz przedziat ufnosci dla wartos$ci sredniej

(c1- + - gérna granica przedziatu ufno$ci, ¢ - - dolna granica przedzialu ufnosci). W

przypadku wyznaczania przedziatow ufnosci przyjmowano poziom ufnosci 1-0=0,95 (95%).

Do poréwnania dwoch grup ze wzgledu na parametry mierzalne (wielko$¢
operowanych mig¢sniakéw, wolny ptaszcz myometrium pod mig¢sniakiem, stopien zajgcia
myometrium, czas trwania histeroskopowej miomektomii, bilans medium, catkowite zuzycie
medium) oraz ze wzgledu na ocen¢ punktowa STEP-W wg Lasmara wykorzystano test U
Manna-Whitneya. Wnioskowanie przeprowadzono przy zatozeniu poziomu istotnosci
a=0,05; jezeli otrzymana warto§¢ prawdopodobienstwa potestowego p byta mniejsza od 0,05
to odrzucano hipoteze o braku istotnej réznicy, w przeciwnym wypadku nie byto podstaw do
odrzucenia hipotezy o braku istotnej roznicy (czyli przyjeto, Zze nie ma istotnej roznicy).

W celu poréwnania udziatow procentowych w grupach (licznos¢ grup, powiklania
srédoperacyjne, powiktania wezesno pooperacyjne, konwersja histeroskopowej miomektomii

do innych procedur operacyjnych, kompletno$¢ resekcji) wykorzystano test frakcji (test ten
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okresla si¢ rowniez czesto mianem testu na poréwnanie frakcji lub testem dla dwoch
wskaznikow struktury). Za pomoca tego testu weryfikowano hipoteze, ze udziaty procentowe
w obu populacjach sg takie same. Wykorzystano analogiczne zasady wnioskowania jak w
przypadku opisywanego wczesniej testu Manna-Whitneya.

W przypadku oceny jakosci wizualizacji migsniakow i1 oceny wplywu lokalizacji
mie¢$niaka na jako$¢ wizualizacji wykorzystano test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona.
Test ten stuzyt do weryfikacji hipotezy, ze dwie jakosciowe cechy w populacji sg niezalezne.
Whioskowanie przeprowadzono przy zatozeniu poziomu istotnosci a=0,05; jezeli otrzymana
warto$¢ prawdopodobienstwa potestowego p byta mniejsza od 0,05 to oznacza to, ze
pomiedzy cechami istnieje zaleznos$¢, w przeciwnym wypadku nie byto podstaw do
odrzucenia hipotezy o niezaleznos$ci (czyli przyjeto, ze cechy sa niezalezne).

Obliczenia przeprowadzono za pomocg programu STATISTICA PL ver.8.
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4. WYNIKI

Z posrod 120 kobiet stanowigcych material badawezy u 58 kobiet wykonano
histeroskopowa miomektomi¢ z sroédoperacyjnym zastosowaniem transrektalnej
ultrasonografii do monitorowania przebiegu operacji (grupa badana), a u 62 kobiet, zabieg
histeroskopowej miomektomii przeprowadzono bez uzycia dodatkowych metod wizualizacji,
traktujac t¢ grupg jako grupg pordwnawcza.

W grupie badanej histeroskopowa miomektomi¢ przeprowadzono w 8 (13.79%)
przypadkach, w ktorych migsniaki sklasyfikowano jako GO, w 13 (22.41%) jako G1, w 19
(32.75%) przypadkach jako G2 wg klasyfikacji ESH (European Society of Hysteroscopy). W
18 (31.04%) przypadkach usuwane mig$niaki zostaly sklasyfikowane jako mig$niaki
sroédscienne. Tak wige kwalifikacje migsniakow do histeroskopowej miomektomii poszerzono
w poréwnaniu do zalecen ESH (tabela 1).

W grupie poréwnawczej miomektomig¢ histeroskopowa wykonano w 11 (17.74%)
przypadkach mig¢$niakow podsluzéwkowych w stopniu GO, w 20 (32.25%) przypadkach
mig$niakow pods§luzowkowych w stopniu G1, w 16 (25.80%) przypadkach mig§niakow
podsluzoéwkowych w stopniu G2 oraz w 15 (24.19%) przypadkach mig$niakoéw
zlokalizowanych $rodscienne (tabela 1).

Tabela 1. Materiat kliniczny — klasyfikacja mig¢$niakow do histeroskopowej miomektomii wg
ESH poszerzona o migé$niaki §roédscienne

GRUPA GRUPA

KLAEVYFEI;(}‘I‘CJA BADANA POROWNAWCZA Test frakeji
8 N % N %

GO 8 13,79 1 1774 | p=0.8197 NS

G1 13 22,41 20 3226 | p=0.5086 NS

G2 19 32,76 16 2581 | p=0.6565 NS

Srodscienne 18 31,04 15 24,19 | p=0.6658 NS
Ogélem 58 100,00 62 100,00 i -
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Wedhug punktowego systemu oceny migsniakow podsluzowkowych Lasmara STEP-
W w grupie badanej, wykorzystujac transrektalng ultrasonografie srodoperacyjna, operacje
histeroskopowej miomektomii wykonano w 25 (43.10%) przypadkach, w ktorych mig$niaki
zgodnie z tg oceng zostaty sklasyfikowane jako grupa I. W 29 (50%) przypadkach
zaliczonych wg klasyfikacji Lasmara do grupy Il wykonano jednoetapowy zabieg
histeroskopowej miomektomii, bez przedoperacyjnego farmakologicznego przygotowania
aGnRH. W 4 (6.9%) przypadkach histeroskopowa miomektomi¢ wykonano w przypadkach
mig$niakow nalezacych do grupy Il wg Lasmara, czyli nie kwalifikujacych si¢ wg tego
autora do histeroskopowej miomektomii.

W grupie poréwnawczej zabiegi histeroskopowej miomektomii wykonano w 31 (50%)
przypadkach zaliczanych wg klasyfikacji Lasmara do grupy I, w 28 (45.16%) przypadkach

zaliczanych do grupy Il i w 3 (4.84%) przypadkach zaliczanych do grupy III (tabela 2).

Tabela 2. Klasyfikacja mi¢§niakéw wg Lesmara poddanych histeroskopowej miomektomii

GRUPA GRUPA
KLV?SESSIIIEQEJA BADANA POROWNAWCZA Test frakeji
g N % N %
I 25 43,10 31 50,00  p=0.6091 NS
1l 29 50,00 28 45,16 p=0.7159 NS
I 4 6,90 3 484  p=09141 NS
Ogolem 58 100,00 62 100,00 -

Grupy te, tj. badana i porownawcza pod wzgledem liczebnosci, uwzgledniajac podziat
na stopnie wg klasyfikacji ESH, jak rowniez wg punktowego systemu oceny Lasmara nie

wykazaty roznic istotnych statystycznie (p > 0.05) (tabela 1 1 2).
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Wielkos¢ operowanych mig$niakow wahata si¢ migdzy 12 a 5S0mm. W grupie badane;j
$redni rozmiar usuwanych mig$niakéw wyniost 23.55mm, natomiast w grupie poréwnawczej
23.68mm, a wigc takze nie roznily si¢ istotnie statystycznie (tabela 3). Srednia wielko$é
operowanych mig$niakéw w stopniu GO wg ESH w grupie badanej wynosita 26.5mm, a w
grupie porownawczej 27.45mm, w stopniu G1 29.62mm w grupie badanej i 27.20mm w
grupie porownawczej. Migs$niaki pod§luzowkowe w stopniu G2 miaty §rednig wielko$¢
22.37mm w grupie badanej i 20.8mm w grupie poréwnawczej. Srednia wielkogé
migsniakow $rddsciennych w grupie badanej wyniosta 19.11mm, natomiast w grupie
porownawczej 19.27mm.

Najwigksze zakwalifikowane do operacji mig$niaki, jak juz wspomniano miaty SOmm
srednicy, przy czym o takiej wielko$ci lub zblizonej do niej operowano mig¢sniaki w stopniu
GO i G1. Srednica najwickszego migéniaka w stopniu G2 w grupie badanej wyniosta 35mm,
natomiast w grupie porownawczej 32mm. Najwigksze migs$niaki srodscienne miaty
odpowiednio 34mm i 33mm $rednicy (tabela 3).

Odlegtos¢ od perimetrium operowanych mig¢sniakow, czyli inaczej wolny ,,ptaszcz”
miometrium ponad mi¢$niakiem oceniono w sonohisterografii ze stalym ci$nieniem infuz;ji
(tabela 4). Warto$¢ 3mm przyjeto jako parametr ograniczajacy kwalifikacje do
histeroskopowej miomektomii.

Srednia warto$¢ odlegto$ci od perimetrium wyniosta w grupie badanej 6.75mm,

a w grupie poroOwnawczej 7.24mm.

Najgrubszy stwierdzony wolny ,,ptaszcz” miometrium miat 15mm w grupie badanej i
16mm w grupie poréwnawczej. Srednia odlegto$é od perimetrium byta wigksza z
oczywistych wzgledow w grupie migéniakoéw GO wg ESH, czyli nie penetrujacych w
miometrium. Tutaj byta ona réwna catkowitej grubosci miometrium $ciany macicy i wynioslta

srednio w grupie badanej 9.43mm, a w grupie porownawczej 9.44mm. W pozostatych

60



mie¢s$niakach wg stopnia klasyfikacji ESH ich srednia odlegto$¢ od perimetrium byta mniejsza
i tak w stopniu G1 wyniosta w grupie badanej 8.41mm, a w grupie poréwnawczej 8.62mm, w
stopniu G2 odpowiednio 5.77mm i 5.61mm. W migéniakach $rédsciennych $rednia grubosé
wolnego ,,ptaszcza” miometrium wyniosta 5.39mm w grupie badanej oraz 5.52mm w grupie
porownawczej (tabela 4).

Stopien zajecia miometrium przez mig$niak w ujgciu procentowym oceniany podczas
sonohisterografii ze statym ci$nieniem infuzji w grupie badanej wyniosit srednio 50%, a w
grupie porownawczej 44.84%. Zgodnie z definicja klasyfikacji ESH mi¢$niaki w stopniu GO
nie penetrowaly w miometrium, natomiast mi¢$niaki w stopniu G2 oraz mig¢$niaki
srddscienne zajmowaty najwigksza cze¢$¢ miometrium. Migsniaki w stopniu G2 zajmowaly
nawet do 90% grubosci miometrium w grupie badanej i do 85% miometrium w grupie
poréwnawczej. Natomiast mig$niaki srodscienne zajmowaty maksymalnie odpowiednio
nawet do 95% 1 90% calej grubos$ci myometrium (tabela 5).

Charakterystyke tych parametrow tj. wielkosci operowanych mig$niakow wyrazonej w
milimetrach, odleglosci od perimetrium czyli wolnego ,,ptaszcza” miometrium ponad
migé$niakiem oraz stopien zaj¢cia miometrium przez mig¢sniak w grupie badane;j i
poréwnawczej w odniesieniu do klasyfikacji migsniakow podsluzowkowych wg European
Society of Hysteroscopy przedstawiono w tabelach 3, 4, 5 oraz graficznie na rycinach 1, 2 1 3.

Poréwnanie grupy badanej z grupa pordwnawcza pod wzgledem parametrow
anatomicznych operowanych mi¢$niakow tj. ich wielkosci, odlegtosci od perimetrium oraz
stopnia zajecia miometrium z uwzglednieniem takze klasyfikacji ESH przy pomocy testu U

Manna Whitney’a nie wykazato r6znic istotnych statystycznie pomi¢dzy grupami (Ryc. 4-15).
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Tabela 3. Klasyfikacja ESH a wielko$¢ operowanych mi¢éniakoéw w milimetrach w przedoperacyjnej

ocenie
G0 Gl G2 Srédscienne Ogoélem
GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62
Min 14 13 21 15 12 14 12 13 12 13
Max 49 50 50 50 35 32 34 33 50 50
; 26.50 27.45 29.62 27.20 22.37 20.81 19.11 19.27 23.55 23.68
Cl_+ 36.14 34.07 34.48 31.76 25.69 23.80 21.77 22.24 25.75 25.85
Cl- - 16.86 20.84 2475 22.64 19.04 17.83 16.45 16.29 21.36 21.50
Me 23.50 26 28 24. 22 20 18 17 22 21
s 11.53 9.85 8.05 9.75 6.90 5.60 5.35 5.38 8.35 8.57
Test U — Manna p=0.5914 p=0.1972 p=0.518468 p=0.8850 0.9455
Whitneya
NS NS NS NS NS
Me — mediana
Cl- + —przedziat ufnosci dla $redniej (wartoéci oczekiwanej) - granica gérna
X
Cl- — —przedziat ufnosci dla éredniej - granica dolna
X
s — odchylenie standardowe
Ryec. 1. Wielko$¢ operowanych migsniakéw wyrazona w milimetrach
Wivkr. ramka-wazy wzgledem grup
Wielkogd
55
5) s R
45
40
E
E 35
'U-
8
T 30
z
25
g o
20
15
=mye o IMediana
10 : [ 25%-75%
ik i T Min-Maks
Grupa

Test U Manna Whitneya p > 0.05
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Tabela 4. Klasyfikacja ESH a wolny plaszcz myometrium ponad mig¢$niakiem (WPM) w mm
w przedoperacyjnej ocenie przy pomocy sonohisterografii

Min

Max

Cl;+

Cl- -

X

Test U— Manna
Whitneya

Me — mediana

GO G1 G2 Srodscienne Ogélem
GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP
8 11 13 20 19 16 18 15 58 62
5.80 4.40 5.80 3.50 3 3 3 3 3 3
15 16 13. 16 11 11 10 12 15 16
9.43 9.44 8.41 8.62 5.77 5.61 5.39 5.52 6.75 7.24
11.82 11.82 9.80 10.39 6.87 6.73 6.37 6.99 7.47 8.12
7.03 7.05 7.01 6.84 4.66 4.49 4.41 4.05 6.03 6.35
9.50 9 8 8 5.20 5.05 4.75 4.50 6 6
2.87 3.55 2.31 3.78 2.29 2.10 1.98 2.66 2.74 348
p=0.9670 p=0.7964 p=0.8554 p=0.6775 0.7308
NS NS NS NS NS

Cl- + —przedziat ufnosci dla $redniej (wartoéci oczekiwanej) - granica gérna
X

Cl- — —przedziat ufnosci dla éredniej - granica dolna
X

s — odchylenie standardowe

Ryc. 2. Wolny ptaszcz miometrium ponad mig$niakiem, czyli odlegtos¢ od perimetrium (mm)

Cdleghosc od perimetrium, mm

i
5 7]

Y
i

i
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57)

Wykr. ramka-wazsy wzgledem grup
Odlegiosc od perimetrium

GH
Grupa
Test U Manna Whitneya

o Mediana
[ 25%-75%
£5 T Min-Maks
p > 0.05
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Tabela 5. Klasyfikacja ESH a stopien zajecia myometrium w procentach (%) przez migsniaki w
przedoperacyjnej ocenie przy pomocy sonohisterografii

GO G1 G2
GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19 16
Min 0 0 10 10 30 40
Max 0 0 45 70 90 85
; 0 0 25.77 30 63.68 64.69
Cl-+ 3336 37.71 | 71.04 | 7274
Cl - 18.18 22.29 56.33 56.64
Me 0 0 20 30 70 70
s 0 0 12.56 16.46 15.26 15.11
Test U — Manna p=1.0000 p=0.5679 p=0.7910
Whitneya NS NS NS

Me — mediana

CIl- + —przedziat ufnosci dla éredniej (wartoéci oczekiwane;j) - granica gorna
X

Cl- — —przedziat ufnosci dla $redniej - granica dolna
X

s — odchylenie standardowe

Ryc. 3. Stopien zajgcia miometrium przez mig$niak w ujgciu procentowym

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Stopien zajecia miometrium

Srédscienne
GB GP
18 15
45 50
95 90
7556 76.33
81.08 = 82.65
70.04 = 70.01
77.50 80
11.10 = 11.41
p=0.7176
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@
)

[
(=]

Stopien zajecia miometrium, %
e
L]

GH GP
Grupa
Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ogolem
GB GP
58 62

0 0
95 90
50.09 | 44.84
57.96 | 52.68

4221 37
60 45
29.95 | 30.86
0.3804

o Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

64



Ryc. 4. Wielko$¢ mig$niakow GO wg ESH (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagy wzgledem grup
Wielkogé

Wielkosc, mm

15 L o hlediana

== []25%-75%
10 T Min-Maks
GO_b cl_p

Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryec. 5. Stopien zajecia miometrium przez mi¢sniak w ujeciu procentowym w odniesieniu do
migéniakow GO wg ESH w grupie badanej i poréwnawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Stopien zajecia miometrium
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Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 6. Wolny ,,ptaszcz” miometrium ponad mi¢$niakiem w odniesieniu do mi¢sniakéw GO
wg ESH (mm) w grupie badanej i poréwnawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Odlegtosc od perimetrium
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Test U Manna Whitneya p > 0.05



Ryec. 7. Wielko$¢ mig$niakow G1 wg ESH (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagy wzgledem grup
Wielkog¢

Wiglkosc, mm

=

o lediana

[ 25%-75%

10 T Min-Maks
Gi_b Gl_p

Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 8. Stopien zajecia miometrium przez mig$niak w ujeciu procentowym w odniesieniu do
mie$niakow G1 wg ESH w grupie badanej i poréwnawczej

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Stopien zajecia miometrium

80

70 7

&0

g =

Stopien zajgcia miometrium, %

30 o
o lediana

20 o
[ 25%-75%

0 T Min-Maks
Gl_b Glp

Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 9. Wolny ,,ptaszcz” miometrium ponad mi¢$niakiem w odniesieniu do mig¢$niakow G1
wg ESH (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Odlegtosc od perimetrium

Odleghosc od perimetrium, mm

‘ ==
o lMediana

[ 25%-75%
2 T Min-Maks
G1b G1_p

Test U Manna Whitneya p > 0.05




Ryec. 10. Wielko$¢ migsniakoéw G2 wg ESH (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Wielkogé

Wiglkosc, mm

o lediana

18
14 J—
[ 25%-75%

10 In' Maks

G2_b G2 p
Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 11. Stopien zajecia miometrium przez mig¢sniak w ujeciu procentowym w odniesieniu do
migsniakow G2 wg ESH w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagy wzgledem grup
Stopien zajecia miometrium
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Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 12. Wolny ,,plaszcz” miometrium ponad mi¢$niakiem w odniesieniu do migsniakow G2
wg ESH (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Odleglosc od perimetrium

Odleglosc od perimetrium, mm

3 L —— o Mediana

[ 25%-75%
2 T Min-Maks
G2 b GZ_p

Test U Manna Whitneya p > 0.05




Ryec. 13. Wielko$¢ migsniakdw Srodsciennych (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Wielkogé

Wielkosc, mm

o Mediana

16
’ L
[ 25%-75%

10 T Min-Maks
Intramural_b Intramural_p

Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 14. Stopien zajecia miometrium przez mig¢sniak w ujgciu procentowym w odniesieniu do
miesniakow Srodsciennych w grupie badanej i poréwnawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Stopien zajecia miometrium
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Test U Manna Whitneya p > 0.05

Ryc. 15. Wolny ,,plaszcz” miometrium ponad mig$niakiem w odniesieniu do mig¢sniakow
srodsciennych (mm) w grupie badanej i porownawczej

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Odleglogé od perimetrium
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Dla wzbogacenia charakterystyki materialu badawczego, w szczegdlnosci
parametréw anatomicznych operowanych mig¢$niakoéw wykorzystano punktowy system oceny
STEP — W zaproponowany stosunkowo niedawno przez Lasmara. Wszystkim parametrom
oceny stosowanym w tej klasyfikacji, czyli wielko$ci mig$niaka (Size), lokalizacji mig$nika w
dolnej, srodkowej lub gérnej czesci jamy macicy (Topography), szerokosci podstawy
mig$niaka (Extension of The base), stopniowi penetracji migsniaka w miometrium
(Penetration) oraz lokalizacji na $cianie bocznej macicy (Lateral Wall) przypisano okreslong
warto$¢ punktowa od 0 do 2 zgodnie z opisanym wczesniej schematem punktacji wg
Lasmara. Charakterystyke grupy badanej i porownawczej pod wzglgdem tych parametrow
oceny przedstawiono na rycinach 16-20.

Natomiast charakterystyke liczebnosci grupy badanej i poréwnawczej w zakresie sumaryczne;j
ilosci uzyskanych punktow przedstawiono na rycinie 21. Minimalng mozliwg sumaryczna
ilo$¢ punktow tj. 0 uzyskat mig$niak w grupie badanej, natomiast w grupie porownawczej,
najnizsza sumaryczna punktacja wyniosta 1 punkt. Najwyzsza obserwowang punktacje
uzyskal migs$niak z grupy badanej, ktory byt oceniony na 8 punktéw. W obu grupach nie byto
migsniakow, ktore uzyskatyby 9 punktow, czyli maksymalng punktacj¢ w systemie oceny
STEP-W.

Poréwnanie grupy badanej i porownawczej przy uzyciu testu U Manna Whitney’a pod
wzgledem uzyskanej sumarycznej ilo$ci punktow oraz punktacji poszczego6lnych parametrow
oceny w klasyfikacji STEP-W nie wykazalo istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy grupami

(Ryc. 16-21).
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Ryc. 20. Lokalizacja mi¢$niaka na $cianie bocznej macicy w ocenie punktowej STEP-W wg
Lasmara w grupie badanej i porownawczej

Lokalizacja miggniaka na $cianie bocznej (STEP-W)

Grupa: GB Grupa: GP
Test U Manna Whitneya p > 0.05

0 - ilo$¢ punktow, gdy miesniak znajdowat sie na $cianie przedniej lub tylne;j
1 - ilo$¢ punktow, gdy miesniak znajdowat si¢ na Scianie bocznej

Ryec. 21. Rozktad ilosciowy sumarycznej punktacji uzyskanej w systemie oceny STEP-W wg
Lasmara w odniesieniu do operowanych mig¢sniakéw w grupie badane;j i
poréwnawczej

Sumaryczna iS¢ punktow (STEP-W)

Liczba obs.

Grupa: GB Grupa: GP
Test U Manna Whitneya p > 0.05

0—9 - sumaryczna iloé¢ punktow uzyskana podczas oceny migsniaka

72



4.1 Korelacje pomiedzy systemami klasyfikacyjnymi operowanych mie$niakow

Jakkolwiek system klasyfikacji miesniakow podsluzéwkowych wg European Society
of Hysteroscopy stanowi jednoczesnie jeden z pieciu parametrow oceny punktowej STEP-W
wg Lasmara, to dodatkowo osobno przedstawiono rozktad przynaleznosci grupowe;j
poszczegolnych operowanych mig$niakéw w odniesieniu do obu systemow kwalifikacyjnych
(tabela 6).

Tabela 6. Zalezno$¢ pomig¢dzy przynaleznos$cig grupowa operowanych migsniakow w
systemie oceny wg ESH oraz grupami kwalifikacyjnymi wg Lasmara

KGL
I 1 111 y
ESH
G0 19 0 0 19
G1 26 7 0 33
G2 7 22 6 35
Srédscienne 4 28 1 33
> 56 57 7 120

KGL - podziat na grupy kwalifikacyjne wg Lasmara

W I grupie zgodnie z kwalifikacjg Lasmara, czyli grupie mig§niakoéw uznanych za tatwe do
histeroskopowego usunigcia znalazto si¢ 19 (15.83%) przypadkéw z migsniakami w stopniu
GO, 26 (21.66%) z migsniakami w stopniu G1, 7 (5.83%) z migsniakami pod§luzowkowymi w
stopniu G2 wg klasyfikacji ESH oraz 4 (3.33%) przypadki z mig§niakami $roédsciennymi.

W II grupie zgodnie z kwalifikacja wg Lasmara znalazlo si¢ 7 (5.83%) przypadkow z
mig¢éniakami G1, 22 (18.33%) z mig$niakami G2 wg ESH oraz 28 (23.33%) przypadkow z

mig$niakami $rod§ciennymi.
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Zatem 57 (47.5%) operowanych jednoetapowo przez nas mig$niakdw przynalezato do grupy
kobiet, ktora wg Lasmara grupuje migsniaki trudne do histeroskopowego usunigcia, ktore
przed operacja nalezy poddac terapii analogami GnRH, a sam zabieg przeprowadzi¢
dwuetapowo.

W naszym postepowniu nie stosowali$my si¢ do tych zalecen.

Grupa III kwalifikacji Lasmara obejmuje mig$niaki, ktore nie kwalifikujg si¢ do
histeroskopowej miomektomii.

W naszym materiale mig$niaki spetniajace kryteria grupy III, czyli takie, ktore uzyskaty w
systemie oceny STEP-W miedzy 7 a 9 punktéw dotyczyly 7 (5.83%) kobiet, ktore zostaty
poddane operacji ich histeroskopowego usunigcia.

Histeroskopowej miomektomii poddano 33 (27.5%) migs$niaki §rodscienne, ktore w
powszechnej opini sg niedostepne dla techniki histeroskopowe;.

Operowane mig$niaki $rodscienne wg systemu kwalifikacyjnego Lasmara zaliczono w 4

(12.12%) przypadkach do grupy I, w 28 (84.85%) do grupy Il oraz w 1 (3.03%) przypadku do

III grupy.
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4.2 Jakos$¢ wizualizacji przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii Srodoperacyjnej oraz

jej zaleznos$¢ od topografii miesniaka i anatomii macicy

Dokonano oceny oraz analizy jako$ci wizualizacji przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii
srédoperacyjnej w zaleznos$ci od lokalizacji mig$niaka w macicy oraz potozenia macicy w
miednicy mniejsze;j.

W tym celu w grupie badanej okreslono potozenie mig$niaka w macicy w stosunku do $ciany
przedniej, tylnej, bocznej, a takze dna macicy (tabela 7).

Natomiast anatomi¢ macicy w miednicy mniejszej scharakteryzowano poprzez okreslenie jej
zgiecia (flexio) odnotowujac przypadki przodozgigcia, tylozgiecia oraz przypadki posrednie
(tabela 8).

Jako$¢ wizualizacji przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii srodoperacyjnej u wszystkich
kobiet z grupy badanej zostata oceniona subiektywnie przez lekarza operujacego w skali
punktowej od 0 do 5.

Ogoétem w grupie badanej 20 (34.48%) migsniakow zlokalizowanych bylo na $cianie
przedniej, 20 (34.48%) mig$niakow zlokalizowanych byto na $cianie tylnej, 17 (29.31%) na
$cianie bocznej. Ponadto sposrod tych migsniakow 16 (27.59%) znajdowato si¢ w dnie lub w
kontakcie z dnem macicy (tabela 7).

Tabela 7. Lokalizacja mig$niakow w macicy a jakos$¢ wizualizacji przy uzyciu TRUS

LOKALIZACJA N JAKOSC WIZUALIZACJI )

MIESNIAKA Test chi-kwadrat
E (%) Opkt 1pkt 2pkt 3pkt 4pkt Spkt
N(%) N@%) N%)  N@%) N©%)  N%)
Sciana przednia 20 (34.48) 0 0 0 (12706) (23268) ; 172)
Sciana tylna 20(3448) 0 0 0 0 0 ( 3533)

p=0,0000 IS
Sciana boczna 17 (29.31) 0 0 0 3 12 2

(5.17) | (20.68) | (3.44)

D 3 7 6
no 16 (27.58) 0 0 0 (5.17) | (12.06) | (10.34)
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U 35 (60.34%) kobiet, u ktérych stosowano podczas histeroskopowej miomektomii TRUS

stwierdzono macice przodozgieta, u 16 (27.59%) kobiet macice tytozgieta, a w 7 (12.07%)

przypadkach macic¢ w potozeniu posrednim (tabela 8).

Tabela 8. Anatomia macicy a jako$¢ wizualizacji przy uzyciu TRUS

ANATOMIA N
MACICY (%) 0 pkt
N (%)
Przodozgieta 35 (60.34) 0
Tylozgigta 16 (27.59) 0
Potozenie posrednie 7 (12.07) 0
Ogotem 58 (100) 0

JAKOSC WIZUALIZACJI
1pkt 2pkt 3pkt 4pkt
N(@®%) N%) = N(%) | N(%)
6 13

0 0 (10.34) | (22.41)
10

0 0 0 (17.24)
4 2

0 0 (6.89) (3.44)
10 25

0 0 (17.24) = (43.10)

5 pkt
N(%)

16
(27.58)

6
(10.34)

1
(1.7.2)

23
(39.66)

Test chi-kwadrat

p=0,0127 IS

Maksymalng oceng za jakos$¢ wizualizacji uzyskano w 23 (39.66%) przypadkach. W 25

(43.10%) przypadkach jako$¢ wizualizacji oceniono na 4 punkty i w pozostatych 10 (17.24)

przypadkach histeroskopowej miomektomii przyznano 3 punkty, czyli jako$¢ wizualizacji

byta co najmniej zadowalajaca (tabela 9).

Tabela 9. Ocena jakosci wizualizacji przy uzyciu $rédoperacyjnej TRUS

OCENA
0 pkt
1 pkt
2 pkt
3 pkt
4 pkt

5 pkt

0 pkt - bardzo zta

1 pkt — staba

2 pkt — niezadowalajaca
3 pkt — zadowalajaca

4 pkt — dobra

5 pkt — bardzo dobra

10

25

23

LICZNOSC

(%)

17.24

43.10

39.66
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Przy lokalizacji mig$niaka na $cianie przedniej zadowalajaca (3 pkt) jakos¢ wizualizacji
uzyskano w 7 przypadkow, dobra (4 pkt) w 12 przypadkéw i bardza dobra (5 pkt) w 1
przypadku.

Przy lokalizacji mig$niaka na $cianie tylnej we wszystkich 20 przypadkach stwierdzono
bardzo dobra jako$¢ wizualizacji.

Przy lokalizacji mig$niaka na $cianie bocznej macicy zadowalajaca wizualizacja byta
odnotowana w 3 przypadkach, dobra w 12 przypadkach, a bardzo dobra w 2 przypadkach.
Gdy mie¢sniak byt zlokalizowany w dnie zadowalajaca wizualizacja byta stwierdzona w 3
przypadkach, dobra w 7 przypadkach, a bardzo dobra w 6 przypadkach.

U operowanych kobiet z macicg przodozgi¢ta zadowalajace wyniki wizualizacji przy uzyciu
TRUS uzyskano w 7 przypadkach, dobre w 12 przypadkach natomiast bardzo dobre w 16
przypadkach. U kobiet z macica tytozgieta jakos$¢ wizualizacji w 10 przypadkach byta dobra,
a w 6 przypadkach bardzo dobra.

U kobiet z macicg w polozeniu posrednim wizualizacja byla zadowalaca w 4 przypadkach,
dobra w 2 przypadkach oraz bardzo dobra w 1 przypadku.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ jakosci wizualizacji w zaleznosci od lokalizacji
mig$niaka w macicy lub potozenia macicy (p<0.05) (tabela 7-8). Najlepsza jakos¢
wizualizacji uzyskiwano przy mig¢sniakach zlokalizowanych na §cianie tylnej oraz w

przypadku tylozgietych macic.
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Fot 4 a-b. Dwa mie$niaki podsluzéwkowe podczas jednoczasowe;j histeroskopii i transrektalnej
ultrasonografii §rédoperacyjnej

Fot 5 a-b. Mig$niak podsluzowkowy zlokalizowany na $cianie przedniej w okolicy dna tylko w
niewielkim stopniu penetruje w miometrium - stopnien G1 wg ESH

Fot 6 a-b. Migsniak podsluzowkowy wyrastajacy ze $ciany tylnej nieznacznie wpukla si¢ do jamy
macicy (stopien G2 wg ESH) — TRUS pozwala uwidoczni¢ catg cze$¢ §rod$cienng migsniaka i jego
odlegto$¢ od perimetrium
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Fot 7 a-b. Elektroda petlowa widoczna w obrazie histeroskopowym i podczas wizualizacji przy
uzyciu TRUS tuz przed rozpoczeciem usuwania migsniaka

Fot 9 a-b. Migsniak zostaje w catosci odciety od §ciany macicy — widoczna elektroda i czgs$¢ dystalna
elektroresektoskopu podczas TRUS
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Fot 10 a-b. Odcigty od $ciany macicy migsniak podsluzowkowy (G1 wg ESH) pod kontrola TRUS
zostal uchwycony przy uzyciu kleszczy okienkowych i poprzez pocigganie z jednoczesnym obrotem
jest usuwany z jamy macicy przez kanal szyjki na zewnatrz

Fot 11 a-b. Pod kontrola TRUS wida¢ kolejne etapy trakcji migsniaka przez cigsn, a nastegpnie kanat
szyjki

Fot 12 a-b. Obraz jamy macicy w TRUS po usuni¢ciu migsniaka w stopniu G1 wg ESH, pozostat do
usuni¢cia mig$niak w stopniu G2 prawie w calosci zlokalizowany $roédsciennie
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Fot 13 a-b. Symultaniczna wizualizacja histeroskopowa i przy uzyciu TRUS podczas elektroresekcji
cze$ci $rodsciennej migsniaka w stopniu G2

Fot 14 a-b. TRUS monitorujaca ten etap miomektomii pozwala na uwidocznienie petli
elektroresektoskopu wzgledem $ciany macicy oraz kontrolg kompletnosci resekcji pomimo
nagromadzenia duzej ilosci zresekowanych fragmentow migsniaka utrudniajacych wizualizacje
histeroskopowa.

Fot 15 a-b. Pomimo, iz w obrazie histeroskopowym petla resektoskopu pracuje gleboko w Scianie
macicy wizualizacja przy uzyciu TRUS pozwala uwidoczni¢ bezpieczny margines miometrium ponad
usuwang czescig Srodscienng migsniaka.

81



Fot 16 a-b. Widoczna w histeroskopii oraz w TRUS loza po usunigtym mi¢sniaku w stopniu G2 wg
ESH, ktoéry znajdowat si¢ prawie catkowicie §rédsciennie

Fot 17 a-b. Poréwnanie obrazu TRUS z przed zabiegu (widoczne dwa mig$niaki w centralnej czgsci
macicy oraz obraz macicy po histeroskopowej miomektomii — widoczna catkowite usunigcie zmian
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4.3 Przebieg oraz wyniki anatomiczne histeroskopowej miomektomii.

Czas trwania histeroskopowej miomektomii w grupie badanej tj. przeprowadzonej pod
kontrolg transrektalnej ultrasonografii §rodoperacyjnej (TRUS) i w grupie porownawczej
obrazuje tabela 10.

Sredni czas trwania histeroskopowej miomektomii w asy$cie TRUS byt krotszy i wyniost
24.8 minuty. W grupie poréwnawczej sredni czas histeroskopowej resekcji migsniaka wyniost
30.5 minut. Najkrotszy czas usuni¢cia migsniaka technikg histeroskopowa wynidst 5 minut
1 dotyczyt miesniaka catkowicie wpuklonego do jamy macicy z grupy porownawczej. W
grupie badanej najkrotszy czas zabiegu dotyczyt rowniez mig$niaka w stopniu GO wg ESH i
wynidst on 6 minut.

Sredni czas usunigcia mie$niakow w stopniu GO w grupie badanej wyniost 12.4min, a w
grupie porownawczej 16.4 minut.

W przypadkach mig$niakow w stopniu G1 wg ESH $redni czas ich usunig¢cia w grupie
badanej wynosit 21.15 minut, a w grupie porownawczej 26.35 minut.

W przypadku migsniakow podsluzowkowych penetrujacych w ponad 50% w miometrium
Sredni czas ich usuwania wyniost 27.8 minut w grupie badanej 1 38.4 minut w grupie
poréwnawcze;j.

Najwigcej czasu zajmowalo usunigcie mig$niakow $rodsciennych technika histeroskopowa.
W grupie badanej tj. z uzyciem transrektalnej ultrasonografii srodoperacyjnej sredni czas
usuni¢cia wynosit 29.7 minut, a w grupie porownawczej 38 minut. Jednak w grupie
poréwnawczej w duzej czesci przypadkdw resekcja byta niecatkowita.

Najdhuzszy czas zabiegu wynidst 69 minut i dotyczyt mig$niaka w stopniu G2 w grupie
porownawczej tj. operowanego bez uzycia TRUS. W grupie badanej z uzyciem TRUS

najdtuzszy czas zabiegu wynidst 57 minut i dotyczyt mig$niaka srdédsciennego.
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Tabela 10.

Czas trwania histeroskopowej miomektomii w grupie badanej i poréwnawczej z
uwzglednieniem stopnia penetracji mi¢$niaka w miometrium wg ESH (min).

G0 G1 G2 Srédscienne Ogoélem
GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62
Min 6 5 11 7 12 11 15 17 6 5
Max 28 40 38 60 48 69 57 60 57 69
; 12.38 16.36 21.15 26.35 27.84 38.38 29.67 38.07 24.78 30.52
Cl ot 18.37 22.50 25.95 33.09 32.32 46.94 35.51 46.71 27.70 34.69
Cl i 6.38 10.23 16.36 19.61 23.36 29.81 23.82 29.43 21.86 26.35
Me 10 15 19 22 27 36.50 26.50 35.00 23.50 28.50
s 7.17 9.14 7.94 14.40 9.30 16.07 11.76 15.60 11.11 16.42
Test U— Manna p=0.2006 p=0.3198 p=0.0341 p=0.0706 p=0.0879
Whitneya NS NS IS NS NS

GB - grupa badana

GP — grupa poréwnawcza

Me — mediana

Cl -t - przedzial ufnosci dla $redniej (warto$ci oczekiwanej) - granica gorna

Cl - — —przedziat ufnosci dla $redniej - granica dolna

s — odchylenie standardowe
NS — nie istotne statystycznie roznica (p > 0.05)
IS - istotna statystycznie roznica (p < 0.05)

Sredni czas histeroskopowej miomektomii z uzyciem transrektalnej ultrasonografii byt

krotszy o 5.82 minuty, czyli o okoto 1/5 wzglgdem grupy poréwnawczej, jednakze rdznica ta

nie byta istotna statystycznie.

Podobnie byto takze w przypadku poréwnania czasu trwania usuni¢cia mig¢$niakow

podsluzowkowych GO i G1 wg ESH oraz mig$niakow $rodsciennych w grupie badanej i

poréwnawaczej. Chociaz czas histeroskopowej miomektomii z zastosowaniem transrektalnej

ultrasonografii srodoperacyjnej wzgledem zabiegdw bez stosowania dodatkowych metod byt

w tych przypadkach krétszy, to jednak nie byta to rdznica istotna statystycznie.
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Statystycznie istotng réznicg w tym zakresie stwierdzono natomiast w przypadku usuwania
mig$niakow pods§luzowkowych G2. Tutaj zabiegi histeroskopowej miomektomii trwaty
znamiennie krocej (p = 0.0341).

Bilans ptynnego medium — Purisolu (Fresenius, Germany), stosowanego podczas
histeroskopii do rozszerzania jamy macicy, czyli ilosci podanego i odzyskanego ptynu
przedstawiono w tabeli 11.

Ogodlnie $redni ujemny bilans medium w grupie z uzyciem transrektalnej ultrasonografii
wynidst 282.8ml, natomiast w grupie porownawczej 351.6ml.

Zabiegami, podczas, ktorych stwierdzano najmniejszy $redni deficyt podawanego
hypoosmolarnego ptynu (Purisolu) byto histeroskopowe usuwanie migsniakéw w stopniu GO
wg ESH, tj. w grupie badanej 93.75ml, a w grupie poréwnawczej 104.55ml.

Maksymalna objeto$¢ zaabsorbowanego medium w tej podgrupie migsniakdw wyniosta
350ml w grupie badanej i 500ml w poréwnawcze;j.

W przypadku mig$niakow w stopniu G1 wg ESH $redni ujemny bilans medium wyniost
236.15ml w grupie z TRUS i 324.25ml w grupie porownawczej. Natomiast maksymalna
absorpcja wyniosta 750ml w grupie badanej i 1050ml w grupie poréwnawcze;j.

W podgrupie mig$niakow G2 wg ESH $redni ujemny bilans medium wyniost 302.11ml w
grupie badanej 1 430.31ml w grupie poréwnawczej. Najwigkszy sredni deficyt medium byt
obserwowany w trakcie operacji histeroskopowego usuwania migsniakow srdédsciennych i
wynidst 380ml w grupie badanej oraz 485.33ml w grupie porownawczej.

Najwyzsza warto$¢ zaabsorbowanego medium w przypadku mig$niakow srdédsciennych
wyniosta 850ml w grupie badanej oraz 960ml w grupie pordwnawczej.

Sposrod wszystkich zabiegow histeroskopowej miomektomii najwicksza objetosé

zaabsorbowanego medium wyniosta 1700ml i dotyczyta operacji mi¢$niaka w stopniu G2 w
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grupie porownawczej. W tym tez przypadku u operowanej kobiety wystapit zespot
przewodnienia.

Brak absorpcji ptynu rozszerzajacego jame macicy, czyli bilans medium réwny zero byt
obserwowany w niektorych przypadkach zaréwno w grupie badanej jak i porownawczej.

W obu grupach dotyczylo to niektérych przypadkow usuwania zaréwno migsniakow
podsluzowkowych w stopniu GO, G1 i G2 wg ESH, jak tez mig$niakdéw Srodsciennych.
Analiza statystyczna danych przy uzyciu testu U- Manna Whitney’a nie wykazata istotnych
statystycznie roznic w zakresie bilansu medium pomig¢dzy grupa badang i poréwnawcza (p >
0.05) (tabela 11).

Tabela 11. Bilans medium (ml) podczas histeroskopowej miomektomii w grupie badanej i
poréwnawczej z uwzglednieniem stopnia penetracji mi¢éniaka w miometrium wg ESH

G0 G1 G2 Srédscienne Ogélem

GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP

N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62

Min 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Max 350 500 750 1050 800 1700 850 960 850 1700
; 93.75 104.55 | 236.15 @ 32425 302.11 430.31 380.00 485.33 | 282.76 & 351.61
Cl ot 189.69 | 200.09 @ 34790 464.54 40443 @ 660.67 498.85 @ 653.63 @ 340.79 @ 438.01
Cl T -2.19 9.00 12441 | 183.96 @ 199.78 199.96 @ 261.15 @ 317.04 @ 224.73 | 265.22
Me 50.00 50.00 200.00 = 220.00 @ 230.00 352.50 360.00 @ 450.00 227.50 @ 235.00
s 114.76 | 142.22 | 18492 299.76 = 21230 432.30 23899 303.90 220.69 @ 340.19

Test U— Manna 0.9014 0.5072 0.5848 0.3472 0.6515
Whitneya NS NS NS NS NS

GB — grupa badana
GP — grupa poréwnawcza
Me — mediana

Cl -t - przedzial ufnosci dla $redniej (warto$ci oczekiwanej) - granica gorna

Cl - - przedziat ufnosci dla $redniej - granica dolna

s — odchylenie standardowe

NS — nie istotna statystycznie réznica (p > 0.05)

86



Calkowite zuzycie medium rozszerzajacego stosowanego podczas histeroskopowe;j
miomektomii ogélnie oraz w odniesieniu do poszczegdlnych podgrup migsniakow w
zalezno$ci od stopnia penetracji miometrium w grupie badanej i porownawczej przedstawiono
w tabeli 12.

Srednie wartosci catkowitego zuzycia medium wyniosty 3278.45 ml w grupie
badanej oraz 3982.26 ml w grupie poréwnawcze;.

Mniejsza $rednig ilo§¢ zuzytego medium obserwowano w obu grupach podczas operacji
mig$niakow podsluzowkowych catkowicie zlokalizowanych $rédjamowo tj. GO wg ESH lub
mig$niakow penetrujacych w mniej niz 50% wgtab miometrium (G1 wg ESH).

W przypadku mig$niakow GO $rednia catkowita ilos¢ zuzytego medium wyniosta 1756.25 ml
w grupie badanej tj. z uzyciem TRUS oraz 2172.73 ml w grupie porownawczej.

Operacje mi¢sniakoéw w stopniu G1 wg ESH wymagaty zuzycia $rednio 3276.92 ml ptynu w
grupie badanej 1 3600.00 ml w grupie porOwnawcze;j.

W przypadkach operacji mi¢sniakow podsluzowkowych gleboko penetrujgcych miometrium
czyli G2 w grupie badanej zuzyto 3436.84 ml Purisolu, a w grupie poréwnawczej 4800.00 ml.
Natomiast w przypadku usuwania migsniakéw o lokalizacji srod$ciennej w grupie badanej
zuzyto $rednio 3788.89 ml medium, a w grupie porownawczej 4964.67ml.

Maksymalne zuzycie medium w grupie badanej obserwowano podczas operacji migsniaka
srodsciennego 1 wyniosto ono 7800 ml. Maksymalna warto$¢ catkowitego zuzycia medium
rozszerzajacego podczas histeroskopowej miomektomii w grupie pordwnawczej dotyczyta
operacji mig$niaka G2 1 wyniosta 12500 ml.

Jakkolwiek pomigdzy grupg badana i poréwnawczg nie wykazano réznic istotnych
statystycznie w ilo$ci catkowitego zuzycia medium (Purisolu) podczas zabiegow
histeroskopowej miomektomii, to poréwnanie podgrup wydzielonych na podstawie stopnia

penetracji miometrium przez mig¢sniaka wykazato, iz stosowanie TRUS podczas usuwania
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mig$niakow $rddsciennych w grupie badanej wiaze si¢ z istotnym statystycznie, mniejszym
zuzyciem Purisolu niz podczas zabiegow wykonywanych z wykorzystaniem jedynie
wizualizacji histeroskopowej w grupie porownawczej (p = 0.0360) (tabela 12).

W pozostalych podgrupach tj. GO, G1 oraz G2 w zakresie zuzycia medium rozszerzajacego

réznice pomiedzy grupa badang i kontrolng nie byty istotne statystycznie (p > 0.05).

Tabela 12. Catkowite zuzycie medium w ml podczas histeroskopowej miomektomii w grupie
badanej 1 porownawczej z uwzglednieniem stopnia penetracji mig$niaka w
miometrium wg ESH

GO G1 G2 Srédscienne Ogolem

GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP

N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62

Min 500 600 1400 700 1500 1400 1000 3000 500 600
Max 4500 5000 6500 8000 7500 12500 7800 8000 7800 12500
X 175625 | 2172.73 327692  3600.00 = 3436.84 4800.00 | 3788.89 & 4946.67 3278.45 398226
-+ 297135 | 3207.00 @ 4160.98 = 4547.29 @ 4127.17 | 624732 | 467533 @ 5899.40 | 371220 = 456139
Cl-— 541.15 | 113845 | 2392.86 @ 265271 274652 | 3352.68 @ 290244 399394 284470 = 3403.13
Me 1250.00 = 1700.00 = 3000.00 = 3050.00 = 3500.00 | 4400.00 | 3400.00 = 4900.00 & 3150.00 = 3650.00
s 145343 | 1539.54  1462.96 = 2024.07 = 143225 2716.12 | 1782.56 @ 172041 1649.64 = 2280.46

Test U — Manna 0.4828 0.7965 0.0711 0.0360 0.0785
Whitneya NS NS NS IS NS

GB - grupa badana
GP — grupa porownawcza
Me — mediana

Cl} + — przedziat ufhoéci dla $redniej (warto$ci oczekiwanej) - granica gorna

Cl- — —przedziat ufnosci dla $redniej - granica dolna

s — odchylenie standardowe
NS — nie istotne statystycznie réznica (p > 0.05)
IS — istotna statystycznie réznica (p < 0.05)

W obu grupach analizie poddano ilo$¢ 1 rodzaj obserwowanych powiktan, ktore

podzielono na powiktania §rddoperacyjne oraz powiktania wczesne pooperacyjne.
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Analizowano réwniez ilo$¢ konwersji histeroskopowej miomektomii do alternatywnych
procedur operacyjnych.

Wsréd obserwowanych powiktan srédoperacyjnych odnotowano przebicie macicy,
zespo6t overload, zwigkszone krwawienie lub krwotok oraz rozdarcie szyjki macicy (tabela
13).

Ogodtem w grupie badanej z zastosowaniem monitorowania przy uzyciu
transrektalnej ultrasonografii §rodoperacyjnej stwierdzono 3 (5.2%) przypadki powiktan
srédoperacyjnych tj. w 2 (3.5%) przypadkach wystapit krwotok i w 1 przypadku rozdarcie
szyjki macicy (1.7%).

Natomiast w grupie poréwnawczej zaobserwowano 5 (8 %) przypadkoéw powiktan
srédoperacyjnych tj. w 2 (3.2%) przypadkach wystapito przebicie macicy, w 1 (1.6%)
przypadku zespot przewodnienia, w 1(1.6%) przypadku krwotok oraz w 1 (1.6%) rozdarcie
szyjki macicy.

Nie obserwowano przebicia macicy w grupie badanej, czyli gdy stosowano TRUS.
Odnotowane w grupie porownawczej przebicie macicy dotyczylo w jednym przypadku
mig¢s$niaka w stopniu G1 wg ESH, natomiast w drugim wystgpito w czasie resekcji mig$niaka
sroédsciennego.

W grupie badanej nie obserwowano zespotu przewodnienia. W grupie poréwnawczej
powiktlanie to wystapito podczas resekcji migsniaka podsluzowkowego zlokalizowanego w
ponad 50% $rodsciennie, czyli w stopniu G2 wg ESH.

Zwigkszone krwawienie lub krwotok w czasie trwania histeroskopowej miomektomii w
grupie badanej wystapity w przypadku usuwania mig$niaka w stopniu GO wg ESH oraz
mig$niaka srodsciennego. Obserwowany przypadek zwigkszonego krwawienia w grupie

porownawczej wystapil podczas resekcji migsniaka w stopniu G1 wg ESH.
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Rozdarcie szyjki wystapito w grupie badanej podczas usuwania mi¢$niaka w stopniu G1,

natomiast w grupie porownawczej dotyczyto migsniaka w stopniu G2.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w ilo$ci powiktan §rédoperacyjnych

obserwowanych w grupie badanej i poréwnawczej (tabela 13).

Tabela 13. Powiktania §rddoperacyjne w grupie badanej i poréwnawczej w poszczegolnych
stopniach penetracji mig$niaka w miometrium wg ESH

GO G1 G2

Srédscienne Ogétem
GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62
Przebicie macic 0 0 0 ! 0 0 0 ! 0 2
y (5%) (6.7%) (3.2%)
, 1 1
Zespot overload 0 0 0 0 0 (6.3%) 0 0 0 (1.6%)
Krwotok ! 0 0 ! 0 0 1 0 2 I
(12.5%) (5%) (5.6%) (3.5%) | (1.6%)
. o 1 1 1 1
Rozdarcie szyjki 0 0 (7.7%) 0 0 (6.3%) 0 0 (1.7%) | (1.6%)
Owbdlem 1 0 1 2 0 2 1 1 3 5
g (12.5%) (7.7%) | (10%) (12.5%)  (5.6%) = (6.7%) = (5.2%) (8%)
Test p=0.2448 p=0.8238 p=0.1220 p=0.8963 p=0.5395
frakeji
NS NS NS NS NS

Ilo$¢ koniecznych konwersja histeroskopowej mimektomii do innych procedur

operacyjnych tj. hysterektomii lub miomektomii przeprowadzonej drogg laparotomii,

miomektomii laparoskopowej lub laparoskopowej amputacji trzonu macicy (LSH)
przedstawiono w tabeli 14.

W grupie badanej taka koniecznos¢ wystapita w 1 (1.7%) przypadku, w ktérym wykonano
laparoskopowa amputacj¢ trzonu macicy. Dotyczyto to mi¢$niaka §rddsciennego.
Natomiast w grupie pordwnawczej konwersja byta niezb¢dna w 4 (6.4%) przypadkach, z
czego w 2 (3.2%) wykonano hysterektomi¢ drogg laparotomii, natomiast w 1 (1.6%)
przypadku przeprowadzono miomektomi¢ konserwatywng droga laparotomii i w 1 (1.6%)

drogg laparoskopii. Hysterektomi¢ drogg laparotomii wykonano tutaj w przypadku migsniaka
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w stopniu G1 wg ESH oraz mi¢$niaka $rdédsciennego, a miomektomi¢ konserwatywnag

przeprowadzono w przypadku dwdch innych migsniakéw $rddsciennych.

W grupie poréwnawczej konieczno$¢ konwersji podczas histeroskopowego miomektomii

dotyczyta wigc 20% usuwanych mig$niakdéw srodsciennych.

W grupie badanej tj. z uzyciem TRUS wystapita u 1 (5.6%) kobiety z mig$niakiem

srédsciennym, poddanej histeroskopowej elektroresekcji.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych roznic w ilosci koniecznych konwersji w grupie

badanej 1 porownawczej (tabela 14).

Tabela 14. Konwersja histeroskopowej miomektomii do alternatywnych procedur

operacyjnych w grupie badanej i pordwnawczej w poszczegdlnych stopniach

penetracji migsniaka w miometrium wg ESH

GO G1 G2
GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19
Miomektomia 0 0 0 o 0
laparoskopowa
Miomektomia 0 0 0 o 0
brzuszna
LSH 0 0 0 0 0
Hysterektomia 1
0 0 0 0
brzuszna (5%)
. 1
Ogotem 0 0 0 (5%) 0
Test p=1.0000 p=0.8107 p=1.0000
frakeji NS NS NS

Srodsécienne
GB GP
18 15
1
0 (6.7%)
|
0 (6.7%)
1
(5.6%) 0
|
0 (6.7%)
1 3
(5.6%)  (20%)
p=0.4808
NS

Ogolem

GB GP
58 62

1
(1.6%)

1
(1.6%)

0

0

1

(1.7%) 0

2
(3.2%)

1 4
(1.7%) | (6.4%)

0

p=0.6553

NS

Powiklania wczesne pooperacyjne tj. powiklania ktore wystapity u pacjentek

bezposrednio po zakonczeniu zabiegu operacyjnego do pierwszych kilku dob pooperacyjnych

przedstawiono w tabeli 15.

W materiale badawczym tj. w grupie badanej i poréwnawczej nie obserwowano na

tym etapie pojawienia si¢ objawow zespotu przewodnienia (overload syndrome).

W grupie badanej nie obserwowano tez innych wezesnych powiktan pooperacyjnych.
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Natomiast w grupie poréwnawczej wystapity 2 (3.2%) przypadki zwigkszonego krwawienia
lub krwotoku w przebiegu pooperacyjnym. Dotyczyto to mi¢$niaka pod§luzowkowego w
stopniu GO wg ESH oraz mig¢$niaka §rodsciennego.

W 1 (1.6%) przypadku z grupy porownawczej po usuni¢ciu mi¢sniaka w stopniu G2 wg ESH

odnotowano powiklanie infekcyjne manifestujace si¢ objawami zapalenia btony §luzowej oraz

mig$niowej trzonu macicy.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w ilo$ci wezesnych pooperacyjnych

powiktan w grupie badanej i porownawczej (tabela 15).

Tabela 15. Powiklania wczesne pooperacyjne po histeroskopowej miomektomii w grupie
badanej i pordwnawczej z uwzglednieniem stopnia penetracji mi¢sniaka w

miometrium wg ESH

GO

G1

G2 Srédscienne Ogoélem
GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62
Zespot overload 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 2
Krwotok 0 (9.1%) 0 0 0 0 0 (6.7%) 0 (3.2%)
Wstepujaca infekcja 0 0 0 0 0 (6.;%) 0 0 0 (l.é%)
Ogodlem 0 ! 0 0 0 ! 0 ! 0 3
gote (9.1%) (6.3%) (6.7%) (4.8%)
Test p=0.3929 p=1.0000 p=0.2749 p=0.2733 p=0.0937
frakeji NS NS NS NS NS
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Anatomiczne rezultaty histeroskopowej miomektomii oceniono u wszystkich
pacjentek 4-8 tygodni po zabiegu wykonujac ultrasonografi¢ przezpochwowa,
sonohisterografi¢ oraz histeroskopi¢ diagnostyczng technika waginoskopowa bez uzycia
znieczulenia (tabela 16).

W grupie badanej z zastosowaniem TRUS jednoetopowa catkowita resekcja mi¢$niaka byta
doszczetna u 53 (91.4%) pacjentek, a niekompletng resekcje mig$niaka stwierdzono w 5
(8.6%) przypadkach.

Natomiast w grupie pordéwnawczej catkowite usuni¢cie mi¢sniaka podczas jednoetapowego
zabiegu uzyskano u 45 (72.6%) kobiet, a niecatkowite w 17 (27.4%) przypadkach.

Przy czym w podgrupie GO zaréwno w grupie badanej jak 1 porownawczej we wszystkich
przypadkach uzyskano calkowitg resekcj¢ migsniaka.

Jednoetapowa calkowita resekcj¢ migsniaka w przypadku migsniakow pods§luzéwkowych G1
wg ESH wykonano w 12 (92.3%) przypadkach grupy badanej i w 17 (85%) grupy
poréwnawcze;j.

W przypadku mig$niakow podsluzowkowych gleboko penetrujacych miometrium G2 wg
ESH jednoetapowa doszczetng resekcje migsniaka w grupie badanej uzyskano w 18 (94.7%)
przypadkach i w 10 (62.5%) grupy poréwnawcze;j.

W przypadkach lokalizacji srod$ciennej migsniakow ich jednoetapowa doszczetng resekcje
uzyskano w 15 (83.3%) przypadkach grupy badanej i w 7 (46.7%) grupy poréwnawcze;.
Istotne statystycznie roznice pomig¢dzy pacjentkami operowanymi pod kontrolag TRUS 1
pacjentkami operowanymi z uzyciem jedynie wizualizacji histeroskopowej wystapity w
podgrupie migsniakow pods§luzowkowych w stopniu G2 wg ESH (p = 0.024) oraz w
podgrupie migsniakow zlokalizowanych $rdédsciennie (p = 0.0338), gdzie doszczgtnose

jednoetapowe;j resekcji byta uzyskiwana znamiennie cz¢$ciej (tabela 16).
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Natomiast podgrupie mi¢$niakoéw GO nie byto roznic w doszczgtnosei resekcji (p = 1.0), a w
podgrupie migsniakow G1 réznice pomiedzy grupa badang i porownawcza nie byty istotne
statystycznie (p > 0.05).

Ogodlne porownanie pomiedzy grupa badang i porownawcza wykazato, iz catkowite
histeroskopowe usuni¢cie mig$niaka uzyskano w statystycznie znamiennie wigkszym odsetku
przypadkéw, gdy operacje przeprowadzano w asyscie transrektalnej ultrasonografii
srédoperacyjnej (p = 0.0089).

Tabela 16. Wyniki anatomiczne histeroskopowej miomektomii wyrazone kompletnoscia

resekcji w grupie badanej i porownawczej z uwzglednieniem stopnia penetracji
mig$niaka w miometrium wg ESH

GO G1 G2 Sréodscienne Ogélem
GB GP GB GP GB GP GB GP GB GP
N 8 11 13 20 19 16 18 15 58 62
Jednoetapowa
alkowita 8 11 12 17 18 10 15 7 53 45
¢ ! (100%)  (100%) = (92.3%) = (85%) @ (94.7%) @ (62.5%) (83.3%) = (46.7%) = (91.4%) = (72.6%)
resekcja
Niecatkowita 0 0 1 3 1 6 3 8 5 17
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¥ %
Fot 18. Sonohisterografia w kwalifikacji przedoperacyjnej - mig$niak w stopniu G2
wg ESH, wolny ,,ptaszcz” miometrium ponad mig$niakiem wynosi 4.7mm

miomektomii z uzyciem TRUS — widoczny doskonaly efekt anatomiczny w
sonohisterografii — catkowite usunigcie mig¢$niaka
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Fot 20. Migé$niak modelujacy jame macicy prawie w catosci znajduje si¢ §rod$ciennie
1 zajmuje 95% catej grubosci miometrium, jego odlegtos¢ od perimetrium wynosi
3.2mm

Fot 21. Obraz ultrasonograficzny tej macicy 8 tygodni po usuni¢ciu mig¢$niaka pod
kontrolg TRUS — widoczny doskonaly efekt anatomiczny

OMOWIENIE WYNIKOW
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Materiat kliniczny obejmowat pacjentki z migsniakami pod$luzowkowymi o réznym
stopniu penetracji w miometrium, czyli o réznym stopniu ich wpuklenia do jamy macicy.
Oproécz tradycyjnie kwalifikowanych do histeroskopowej miomektomii migsniakéw w catosci
znajdujacych si¢ srédjamowo (stopien GO wg ESH) lub w wigkszej swej czesci znajdujacych
si¢ w jamie macicy (stopien G1 wg ESH) znalazty si¢ tu tez mig$niaki pod§luzowkowe w
ponad 50% zlokalizowane §rodsciennie (stopien G2 wg ESH) (187). Mig$niaki te (G2 wg
ESH), jeszcze do niedawna byly dyskwalifikowane z zabiegow histeroskopowej miomektomii
(91, 155, 187). Ponadto w analizowanym materiale klinicznym byly pacjentki z mi¢$niakami
zlokalizowanymi §rods$ciennie, tradycyjnie uznawanymi za niedostepne dla techniki
histeroskopowej (91).

Wychodzac naprzeciw najnowszym propozycjom pojawiajacym si¢ w literaturze
zajmujacej si¢ chirurgig histeroskopowa dla opisu operowanych mig¢éniakdw zastosowano,
oprécz powszechnie przyjetej i akceptowanej klasyfikacji migsniakow podsluzowkowych wg
European Society of Hysteroscopy (ESH) takze nowy, proponowany przez Lasmara i wsp.
system punktowej oceny STEP-W i wynikajacy z niego podziat na 3 grupy (97).
Zakwalifikowanie do jednoetapego, histeroskopowego usunigcia mig§niakéw o
podwyzszonym stopniu trudnos$ci lub migsniakéw uznawanych tradycyjnie za nieoperacyjne
ta technika, byto postepowaniem celowym, gdyz z dotychczasowych doswiadczen o$rodka
krakowskiego, a takze kilku doniesien innych autoréw takie postgpowanie moze okazac si¢
takze skuteczne (101, 104, 114, 125, 130).

Pod wzgledem struktury grup tj. grupy badanej, w ktdrej zabiegi histeroskopowe
wykonywano pod kontrolg transrektalnej ultrasonografii §rédoperacyjnej oraz grupy
poréwnawczej, w ktorej histeroskopowa miomektomi¢ przeprowadzano bez uzycia
jakichkolwiek dodatkowych metod wizualizacji §rédzabiegowej, grupy te byly bardzo

podobne i sktadaty sie w okoto 50% z przypadkow uznawanych powszechnie jako trudne, a

97



niekiedy nawet nieoperacyjne technika histeroskopowa, czyli z migéniakow
podsluzéwkowych w stopniu G2 wg ESH oraz mig$niakow $roédsciennych. Zgodnie z
kryteriami Lasmara okoto 50% operowanych przez nas mig$niakdéw nalezy zaliczy¢ do grupy
I1 1 III wg klasyfikacji STEP-W.

Pomimo takich parametréw wstepnych, ktore wg niektorych autorow nie rokuja
petnego sukcesu operacyjnego, szczegolnie przeprowadzonego jednoetapowo, wicksza czgsé
zabiegow, bo 82.5% zakonczyla si¢ jednoetapowym catkowitym usuni¢ciem mi¢$niakow (43,
97, 187). Dotyczyto to ponad 91% zabiegéw przeprowadzanych pod kontrolg TRUS oraz
ponad 74% histeroskopowych miomektomii bez dodatkowych metod wizualizacji.

By¢ moze jednym z czynnikow, ktory zadecydowat o skutecznos$ci tych zabiegow oprocz
zastosowania transrektalnej ultrasonografii srédoperacyjnej oraz nowoczesnego
instrumentarium byto wieloletnie doswiadczenie operatorow naszej kliniki w stosowaniu
histeroskopii operacyjnej, a takze wtasciwa, skrupulatna, oparta na wlasnych
doswiadczeniach kwalifikacja przedoperacyjna (11, 110, 112, 113).

Jako najwazniejsze kryterium umozliwiajgce zastosowanie histeroskopowej
miomektomii uznajemy obecno$¢ wolnego ,,ptaszcza” miometrium ponad mi¢éniakiem.
Wickszo$¢ autoréw za bezpieczng do przeprowadzenia histeroskopowej miomektomii uwaza
grubo$¢ miometrium ponad mig$niakiem, czyli odleglo$¢ mig$niaka od perimetrium wigksza
lub réwng S5mm (99, 104, 130).

Z naszych do$wiadczen wynika, iz grubo$¢ miometrium ponad mig$niakiem wynoszaca 3mm,
takze pozwala na bezpieczne i skuteczne histeroskopowe catkowite usunig¢cie migéniaka (11,
112). Przy takiej bowiem wartosci ocenionej podczas sonohisterografii, nie obserwowaliSmy
wzrostu odsetka powiktan podczas histeroskopowej miomektomii i uzyskiwali§my dobre

rezultaty anatomiczne, ktorych miarg byta doszczetnos¢ resekcji migsniakow (11, 114).
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W przedstawionym materiale klinicznym minimalna odleglo$¢ migsniaka od perimetrium
wyniosta wigc 3mm, a warto$¢ $rednia dla wszystkich poddanych operacji mig§niakéw 7mm.
Szczegolnie w przypadku mig$niakéw podsluzéwkowych gleboko penetrujacych
miometrium, grubo$¢ miometrium ponad migsniakiem jest istotnym czynnikiem
determinujagcym powodzenie jednoetapowej histeroskopowej miomektomii (130).

W analizowanym materiale $rednia odleglo$¢ od perimetrium w grupie mig¢$niakoéw
podsluzéwkowych w stopniu G2 oraz mig¢sniakow §rodsciennych wyniosta 5.5mm, co takze
moze obrazowa¢ podwyzszony poziom trudnos$ci wigkszosci zabiegdw, zwazywszy na fakt, iz
szansa na doszcze¢tng jednoetapowa miomektomie ro$nie w tych przypadkach przy wigksze;j
wartosci tego parametru (130).

Pomiar odleglo$ci migéniaka od perimetrium mozna przeprowadzi¢ technikami
sonograficznymi lub NMR. Cze$¢ autorow preferuje dla oceny grubosci wolnego ,,ptaszcza”
miometrium sonohisterografi¢ (99, 101, 130). Wiaze si¢ to z mozliwo$cig jednoczasowe;j
doktadnej oceny stopnia penetracji migsniaka w miometrium lub stopnia wpuklenia mig$niaka
do jamy macicy (99, 156).

Leone i wsp. wykazali, iz doktadno$¢ oceny stopnia wpuklenia mi¢$niaka w miometrium przy
uzyciu sonohisterografii jest wysoce zgodna z oceng przy uzyciu histeroskopii diagnostyczne;j
(99). Salim 1 wsp. uzywajac w tym celu sonohisterografii z obrazowaniem 3D potwierdzili te
doniesienia. Stwierdzili dodatkowo, iz zgodno$¢ w klasyfikacji migsniakéw jest lepsza, im
wieksza czes¢ mig$niaka znajduje si¢ Srodjamowo (156).

W naszych wczesniejszych obserwacjach stwierdziliSmy, iz zastosowanie sonohisterografii do
kwalifikacji mig$niakow podsluzoéwkowych w stopniu GO 1 G1 wg ESH nie mialo wplywu na
przebieg, powiklania i rezultaty anatomiczne ich histeroskopowe;j elektroresekcji w stosunku
do stosowanych tacznie w tym celu histeroskopii diagnostycznej i ultrasonografii

przezpochowej (110). Jednak obserwacje na wigkszej grupie przypadkoéw z uwzglednieniem
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mig¢$niakow w stopniu G2 wg ESH, jakie poczyniliSmy w kolejnych latach pozwolity nam
stwierdzi¢ wyzsza przydatno$¢ sonohisterografii niz histeroskopii diagnostycznej i
ultrasonografii przezpochowej w kwalifikacji tej grupy miesniakow do histeroskopowej
miomektomii (113).

Pomimo, iz niektdrzy w ocenie przedoperacyjnej preferuja bardziej sonohisterografie niz
tradycyjng ultrasonografi¢ przezpochwowa, nie znalezli$my w literaturze poza naszymi
doniesieniemi informacji o réznicy na temat wynikow pomiaru odlegto$ci mig$niaka od
perimetrium przy zastosowaniu oceny ultrasonograficznej w poréwnaniu z oceng
sonohisterograficzng (31, 112).

ZauwazyliSmy, Zze na pomiar tego parametru maja wplyw zmiany ci$nienia
wewnatrzmacicznego, do jakich dochodzi zarowno podczas histeroskopii, jak tez w trakcie
infuzji soli fizjologicznej do jamy macicy podczas sonohisterografii w stosunku do
fizjologicznych warunkow anatomicznych, jakie panuja podczas tradycyjnego badania
ultrasonograficznego czy NMR. Obserwowali$my bowiem przypadki, w ktorych odlegtosé
mig$niaka od perimetrium zmniejszata si¢ z 8mm do zera. Mogto to grozi¢ perforacja macicy
podczas proby jednoetapowego usuni¢cia mi¢sniaka (112).

Jak si¢ okazuje, odlegto$¢ mig$niaka od perimetrium, czyli grubo$¢ warstwy
miometrium miedzy mig$niakiem, a btong surowicza moze ulega¢ zmianom nie tylko w
zalezno$ci od stosowanej metody diagnostycznej oraz panujacych ci$nien
wewnatrzmacicznych. Interesujace obserwacje dotyczace zmiany grubosci miometrium
podczas histeroskopowe;j elektroresekcji migsniakéw poczynili Yang i Lin (191). Stwierdzili
bowiem, iz w trakcie procedury resekcji histeroskopowej grubo$¢ miometrium ponad
mig¢s$niakiem podlega istotnym zmianom — w przedziale od 6.7mm przed resekcja do 16.Ilmm

po resekcji. Strefa bezpieczenstwa moze si¢ wigc niekiedy zwigkszaé w trakcie zabiegu.
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Transrektalna ultrasonografia sroédoperacyjna zastosowana podczas histeroskopowe;j
miomektomii pozwala na obserwacj¢ oraz pomiary tego parametru (111).

Cho¢, jak wspomniano niektorzy autorzy podkreslaja istotnos¢ pomiaru odlegtosci
mie¢$niaka od perimetrium przy kwalifikacji do histeroskopowej miomektomii, szczegdlnie w
przypadkach mig¢$niakow glgboko penetrujacych w miometrium (G2 wg ESH) czy
sroédsciennych, nie znalazl si¢ on w zaproponowanej przez Lasmara punktowej skali oceny
migs$niaka STEP-W (97, 104, 112, 130).

Naszym zdaniem jest to podstawowa wada tego sposobu kwalifikacji, gdyz moze on nie
eliminowac z zabiegow histeroskopowych przypadkdw, ktore z punktu widzenia anatomii
moga by¢ nieoperacyjne tg technika. Jednoczes$nie dyskwalifikacji z zabiegow mogty
doswiadcza¢ pacjentki, u ktérych z powodzeniem udato nam si¢ jednoetapowo usunagé
mig$niaki.

Kolejnym parametrem stluzacym do scharakteryzowania operowanych mig$niakow,
ktéry zastosowali§my niezaleznie od systemow klasyfikacyjnych, a takze w odniesieniu do
nich, byt stopien zaj¢cia miometrium przez migsniak w ujeciu procentowym.

Wydaje si¢ nam, iz parametr ten dokladniej opisuje stosunek mig$niaka do $ciany macicy niz
ogolnie przyjety stopien penetracji migsniaka w miometrium, czyli inaczej stopien jego
wpuklenia do jamy macicy przedstawiony przez Wamsteckera (57, 187). Wamsteker
potwierdzit bezpieczng kwalifikacj¢ migsniakow w stopniu GO 1 G1 do histeroskopowe;j
miomektomii, gdy ich wielko$¢ nie przekraczata 3cm.

Jest to zwigzane migdzy innymi z faktem, ze mig$niaki o rozmiarach przekraczajacych 3cm
pomimo, iz zostang ocenione jako G1, czyli ich czg$¢ srdédscienna znajduje si¢ w mniej niz w
50% s$rodsciennie, to jednak moga zajmowac cata grubos¢ miometrium, a ich usunigcie moze

nie by¢ bezpieczne.
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Natomiast stopien zajecia miometrium przez mi¢$niaka w ujeciu procentowym jest rowny tej
czesci miometrium, ktora jest zajeta przez czes¢ srédscienng mig$niaka.

Moze miec to znaczenie w przypadku rozszerzenia wskazan do histeroskopowej miomektomii
o mie¢sniaki przekraczajace 3cm oraz migsniaki pod§luzéwkowe w stopniu G2 czy
sroédscienne (110, 113).

Murakami i wsp. stwierdzili, iz stopien penetracji w miometrium jest obok grubosci
miometrium ponad mi¢$niakiem i wielkoscig mig$niaka, kolejnym istotnym parametrem
determinujagcym powodzenie histeroskopowego usuwania mi¢$niakéw podsluzéwkowych
gleboko penetrujagcych w miometrium (130). Wigkszy stopien penetracji miometrium oraz
wigksze rozmiary mig$niaka istotnie statystycznie koreluja ze zmniejszeniem szansy na udang
jednoetapowa resekcje (130).

W naszym materiale badawczym mig$niaki w stopniu G2 zajmowaty okoto 65% grubosci
miometrium, a §rodscienne 75% dochodzac niekiedy nawet do 95% grubo$ci miometrium.
Lasmar w klasyfikacji wg systemu STEP-W, zawierajacym pig¢ parametrow oceny mi¢$niaka
takze uwzglednia wielkos¢ oraz stopien penetracji mi¢sniaka w miometrium wg przyjetych
przez ESH kryteriow Wamsteckera jako istotne parametry (97).

Nasze obserwacje wskazuja na pewng korelacje migdzy tymi dwoma systemami
oceny. W naszym materiale badawczym wszystkie mig$niaki GO byly zaliczane do I grupy
kwalifikacji Lasmara. Potwierdza to powszechng opini¢ o niezbyt wysokiej trudnosci
zabiegow histeroskopowych w tych przypadkach. Natomiast wigkszo$¢ migsniakow G2 oraz
sroédsciennych nalezata do grupy II, czyli warunkowo kwalifikujacej si¢ wg Lasmara do
histeroskopowej miomektomii. Natomiast okoto 15% z tych mig$niakoéw bytoby
zdyskwalifikowane z operacji histeroskopowej przynalezac do grupy III.

Oceniona subiektywnie przez lekarza operujacego jakos¢ wizualizacji przy uzyciu

transrektalnej ultrasonografii srodoperacyjnej byta stosunkowo wysoka osiggajac co najmnie;j

102



zadowalajaca ocen¢ podczas wszystkich zabiegow. Stwierdzono istotng zaleznos$¢ jakosci
wizualizacji od lokalizacji mig$niaka w macicy oraz potozenia macicy w miednicy mniejsze;.
Najlepsze obrazowanie uzyskiwano w przypadkach lokalizacji mi¢$niaka na $cianie tylne;j,
szczegolnie w przypadkach macicy tylozgietej. Sa to sytuacje, gdy glowica ultrasonograficzna
wprowadzona doodbytniczo znajduje si¢ najblizej badanego mig¢$niaka i nie wystepuja nawet
przejsciowe sthtumienia wigzki ultradzwickow przez metalowa ostong resektoskopu. Do
sttumienia wigzki ultradzwigkéw moze dochodzi¢, gdy metalowa ostona resektoskopu
znajduje si¢ miedzy migsniakiem a wysytajaca ultradzwicki glowicg ultrasonograficzng. W
przypadku glowicy wprowadzonej transrektalnie moze to dotyczy¢ migsniakow
zlokalizowanych na przedniej $cianie macicy. Dlatego tez w celu uzyskania dobrej, ciaglej
czytelnosci obrazu w tych przypadkach wskazana jest aktywna praca petla z ostong
resektoskopu pozostajaca w proksymalnej czesci jamy macicy. W tej lokalizacji migsniakoéw
nieco czgsciej jakos¢ wizualizacji byta oceniona jako dobra lub zadowalajaca.

Innym utrudnieniem dla stosowania §rodoperacyjnej TRUS jest niekiedy znaczna ruchomos$¢ i
zmiana potozenia macicy w trakcie zabiegu, co wymusza koniecznos$¢ asysty do§wiadczonego
sonografisty.

Przedstawiane w licznych publikacjach parametry charakteryzujace przebieg
histeroskopowej miomektomii najczgsciej obejmuja czas trwania zabiegéw, bilans i zuzycie
medium rozszerzajacego jame macicy, powiktania oraz ilo$¢ koniecznych konwersji do
innych procedur operacyjnych. Obserwuje si¢ dazenie do zminimalizowania wartosci tych
parametrow, co w przypadku powiktan oraz ilosci konwersji jest zrozumiate, natomiast w
przypadku czasu trwania zabieg6éw, bilansu i zuzycia medium staje si¢ uzasadnione, nie tylko
z ekonomicznego punktu widzenia, ale takze ze wzgledu na fakt, iz moga one korelowac z

wystgpieniem niektorych istotnych dla zdrowia, a nawet zycia pacjentki zagrozen (97, 187).
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Wg Bradleya krytycznym punktem dla zapewnienia srodoperacyjnego
bezpieczenstwa zabiegdéw histeroskopowych jest ocena deficytu medium irygujacego i
podjecie szybkiej specjalistycznej interwencji w przypadkach wystapienia hyponatriemii i
objawow overload syndrome (16). Maksymalna dopuszczalna ilo§¢ zaabsorbowanego
hypoosmolarnego ptynu wynosi 17.6mg/kg, natomiast jego przecigtna absorpcja wynosi do
20ml na minutg (190). Skrécenie czasu trwania zabiegéw histeroskopowej miomektomii
moze by¢, wiec jednym z podstawowych czynnikoéw zmniejszajacych ryzyko nadmiernej
absorpcji medium.

W analizowanym materiale $redni czas histeroskopowego usuwania migsniakow
pod kontrola TRUS wyniost 24.8 minuty w odniesieniu do wszystkich stopni srod$ciennej
penetracji mi¢sniaka i zmniejszyt si¢ 0 5.82 minut wzgledem grupy poréwnawczej. Skrocenie
czasu trwania histeroskopowej miomektomii w najwiekszym zakresie dotyczylo grupy
migsniakow G2, gdzie §rednie roznice czasowe wynosily 10.54 minuty i byly istotne
statystycznie (P< 0.05). Na uwage zastuguje fakt, iz uzycie TRUS spowodowato uzyskanie
srednich czasow histeroskopowej miomektomii w przypadkach migsniakow
podsluzowkowych G2 i $rdédsciennych poréwnywalnych jak przy zastosowaniu tradycyjnej
techniki ,,slicingu” w stosunku do operacji migsniakow pods§luzowkowych w stopniu GO 1 G1
w opracowaniach innych autoréw (41, 148, 187). Jak juz wspomniano mig¢$niaki
podsluzéwkowe w stopniu GO 1 G1, tradycyjnie kwalifikowane do histeroskopowej
miomektomii charakteryzuja si¢ znacznie nizszym poziomem trudnosci i ich usuwanie jest
mniej czasochtonne (43, 187).

Sredni ujemny bilans medium w grupie pacjentek poddanych histeroskopowej
miomektomii pod kontrola $rédoperacyjnej transrektalnej ultrasonografii wyniost 282.8ml,
natomiast w grupie porownawczej bez uzycia TRUS 351.6ml. Najwigksze roznice w zakresie

tego parametru pomi¢dzy grupa badana, a porownawczg dotyczyly mig¢$niakow
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podsluzéwkowych glteboko penetrujacych w miometrium oraz $rédsciennych. W podgrupie
mig$niakow G2 wg ESH $redni ujemny bilans medium wyniost 302.11ml (grupa badana) i
430.31ml (grupa poréwnawcza) natomiast usuwanie mi¢$niakow $rodsciennych wigzato si¢ z
deficytem 380ml w grupie badanej, w ktorej uzywano TRUS i1 485.33ml w grupie
porownawczej, w ktorej nie stosowano dodatkowej wizualizacji sonograficznej. Rdznice te
nie byly jednak istotne statystycznie.

Wydaje sig, iz podstawowy wptyw na zmniejszenie ujemnego bilansu medium
miato tutaj skrocenie czasu trwania histeroskopowej miomektomii przez zastosowanie
srédoperacyjnego monitorowania przy pomocy transrektalnej ultrasonografii, co moze
przyspieszac i utatwia¢ rozne etapy histeroskopowego usuwania mig¢$niaka, takze w
zalezno$ci od stopnia penetracji w miometrium i stosowanej techniki elekktroresekcji.

W przypadku mie$niakow w stopniu GO i G1 przy zastosowaniu techniki wytuszczenia
mig$niaka w catosci z praca elektroda petlowa do przodu TRUS przy$piesza takze usuwanie
juz odcigtego mig$niaka z jamy macicy. Uchwycenie instrumentalne i trakcja mie$niaka
odbywa si¢ pod kontrolg sonograficzng. W przypadku braku dodatkowej wizualizacji
mig$niak jest chwytany przez wprowadzone do jamy macicy kleszcze okienkowe ,,na $lepo”,
co wymaga duzej zrecznos$ci operatora i zwykle jest bardziej czasochtonne.

W przypadku stosowania tradycyjnej techniki elektroresekcji sposobem slicingu dochodzi po
cze$ciowej resekcji migsniaka do nagromadzenia duzej ilo$ci zresekowanych fragmentow
tkankowych utrudniajacych wizualizacje.

Niektorzy operatorzy przerywaja zabieg, by usung¢ te fragmenty z jamy macicy. Powtdrne
wprowadzanie histeroskopu do jamy macicy, uzyskanie ponownie czytelnego obrazu i
eliminacja skrzepdw krwi nagromadzonych w czasie pozbawionym ciagtej irygacji z

ptukaniem jamy macicy takze przedtuza czas zabiegu operacyjnego.
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Dlatego podczas stosowania srodoperacyjnej ultrasonografii transrektalnej mozna
kontynuowac zabieg z licznymi fragmentami tkankowymi w jamie macicy, ktore cho¢
wptywaja na wizualizacj¢ histeroskopowa, to w obrazowaniu ultrasonograficznym nie
przeszkadzaja w precyzyjnej lokalizacji pozostatej czesci mig$niaka wymagajacej kontynuacji
resekcji. W przypadku mig$niakow pods§luzowkowych penetrujacych gleboko w miometrium
tj. (G2) 1 $rédsciennych zastosowanie srodoperacyjne TRUS pozwala na precyzyjny, szybki
wybor miejsca cigcia, co skraca to czas trwania histeroskopowej elektroresekcji.

Na problemy z wizualizacja spowodowane obecnoscig licznych, zresekowanych fragmentow
mig$niaka przy tradycyjnym sposobie elektroresekcji, zwracaja uwage tez inni autorzy (41,
135). Interesujaca proba wyeliminowania tych trudnosci jest zastosowanie nowej konstrukeji
elektroresektoskopu z elementem zasysajacym fragment migsniaka bezposrednio po jego
odcigciu (135).

Na redukcje¢ czasu trwania zabiegéw oraz ujemnego bilansu medium poza $rodoperacyjnym
wykorzystaniem TRUS mogto mie¢ wplyw takze zastosowanie, w co najmniej polowie
przypadkow wilasnej, oryginalnej techniki elektroresekcji mig$niaka tzw. wytuszczenia w
jednym kawatku (,,in one piece”) z pracg elektroda petlowa ,,do przodu” lub kombinacji tej
techniki z tradycyjnym sposobem elektroresekcji (114).

W swoim zatoZeniu technika ta polega na oddzieleniu mig$niaka od $ciany macicy poprzez
odcigcie szyputy w przypadku mig$niakéw w stopni GO lub stopniowe przecinanie widkien
pseudotorebki w miejscu penetracji mi¢$niaka w §ciang macicy. Do otwarcia naczyn na calej
powierzchni dochodzi dopiero po catkowitym odcieciu mig¢$niaka od otaczajacych tkanek,
czyli w momencie, gdy dalsza irygacja medium rozszerzajacego nie jest konieczna, gdyz
mig$niak instrumentalnie jest wydobywany w cato$ci lub w dwdch, trzech wigkszych

fragmentach z jamy macicy.
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W tradycyjnej technice ,,slicingu” otwarte na duzej powierzchni tozysko naczyniowe
mig$niaka juz na wstgpnym etapie operacji jest eksponowane na absorpcje ptynu irygujacego
1 trwa to przez wickszg czg$¢ zabiegu.

Uzyskanie mniejszej absorpcji pltynu irygujacego do organizmu pacjenta przy uzyciu techniki
wyluszczenia ,,in one piece” jest zwigzane ze skréceniem czasu, w jakim otwarte tozysko
naczyniowe mi¢s$niaka jest poddane dziataniu medium rozszerzajacego.

Moze mie¢ to szczegolne znaczenie podczas usuwania nie tylko mig$niakow gleboko
penetrujacych w miometrium, ale takze w przypadku duzych mi¢sniakow w stopniu GO lub
G1. Stwierdzono, iz w tych tradycyjnie kwalifikowanych do histeroskopowej resekcji
mig$niakach konieczno$¢ drugiej lub trzeciej resekceji dotyczy ponad 17% pacjentek (64). Na
takie wyniki moze wptywac migdzy innymi konieczno$¢ przerwania zabiegu w momencie, w
ktorym stwierdza si¢ absorpcj¢ medium rozszerzajacego przekraczajaca 1000 ml w sytuacii,
w ktorej migsniak jest jeszcze niecatkowicie usunigty. Taka konieczno$¢ moze tez zaistniec,
gdy znacznie przedtuza si¢ czas trwania zabiegu ponad arbitralnie wyznaczong przez grona
eksperckie warto$¢ 60 minut, powyzej ktdrej znacznie wzrasta ryzyko wystapienie zespotu
przewodnienia (6). Stad tez koniecznos$¢ skrocenia czasu zabiegdw histeroskopowe;j
myomektomii zauwazajg takze inni autorzy (41, 58).

Skonstruowany przez Emanuel i Wamstecker morcellator histeroskopowy pozwolit
jego pomystodawcom skrdci¢ czas trwania zabiegéw o 1/3. Jednak ograniczeniem tych
obserwacji byto zastosowanie tego urzadzenia do mi¢sniakow w stopniu GO lub G1 (58).
By¢ moze kombinacja innych technik histeroskopowego, jednoetapowego wytuszczania
mig$niakow z zastosowaniem morcelleratora histeroskopowego w przypadku mig$niakéw o
duzych rozmiarach mogloby da¢ interesujace rezultaty w redukcji czasu trwania tych

zabiegow (58, 102, 104, 114).
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Wamstecker i Emanuel w swoich wcze$niejszych badaniach stwierdzili zalezno$¢
czasu trwania zabiegdw 1 ujemnego bilansu medium gtéwnie od stopnia wpuklenia mi¢$niaka
podsluzowkowego w miometrium przy mig$niakach o wielkosci nieprzekraczajacej 3cm
podczas stosowania klasycznej techniki elektroresekcji, co potwierdzaja inni autorzy (22, 43,
64, 72,129, 182, 187). Vercellini i wsp. przypadku mi¢$niakéw podsluzéwkowych glteboko
penetrujacych miometrium stwierdzaja o 78% dtuzszy czas operacji i deficyt medium
rozszerzajacego o 64% wiekszy niz podczas usuwania droga histeroskopowa mi¢$niakow w
catosci zlokalizowanych $rodjamowo (182).

Nasze obserwacje z zastosowaniem transrektalnej ultrasonografii sSrédoperacyjnej podczas
histeroskopowej miomektomii potwierdzaja te doniesienia.

Czas trwania histeroskopowej miomektomii zarowno z uzyciem TRUS, jak tez bez uzycia byt
znacznie dluzszy w podgrupie mig$niakow $Srodsciennych oraz G2 wzglgdem mig$niakdéw o
nizszym stopniu penetracji miometrium (G0 i G1). Réznice tez obserwowano w zakresie
ujemnego bilansu medium.

Préby optymalizacji parametréw charakteryzujacych przebieg zabiegow
histeroskopowej miomektomii podejmowane sg na rézne sposoby (22, 41, 58, 102, 114, 130,
135).

Zmodyfikowang technike¢ histeroskopowej miomektomii, oparta o nacigcie
resektoskopem podstawy mig$niaka, a nastgpnie jego ekstrakcje przy uzyciu kleszy przez
przygotowang farmakologicznie szyjk¢ macicy w odniesieniu do duzych mig¢$niakoéw
srédjamowych przedstawit Darwish (41). Technika ta pozwolita mu skrdci¢ czas trawiania
zabiegdw z 28.9 minut do 15.6 mininut oraz ogdlne zuzycie medium z 6.3 litra do 2.3 litra
wzgledem elektroresekcji technikg slicingu. Dotyczyto to migsniakow w stopniu GO 1 G1 wg
ESH wigkszych niz 3cm. Autor ten na 8 godzin przed zabiegiem stosowat 200ug

misoprostolu dopochwowo (41). Postgpowanie takie utatwia rozszerzenie kanatu szyjki,
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skracajac czas zabiegu (2). Moze tez utatwia¢ wydobycie z jamy macicy w calo$ci migsniaka
o wigkszych rozmiarach (41).

W naszych badaniach uzycie TRUS podczas histeroskopowej miomektomii

spowodowato spadek catkowitego zuzycia medium rozszerzajacego do 3.7 litra w pordwnaniu
do 4.6 litra w grupie poréwnawczej. Istotny statystycznie spadek zuzycia medium dotyczyt
mig$niakow $rddsciennych, gdzie zastosowanie transrektalnej ultrasonografii, zmniejszyto
zuzycie medium irygujacego z 4.9 litra do 3.8 litra. Redukcja ilosci zuzywanego medium
moze wyglada¢ mniej spektakularnie niz przy technice stosowanej przez Darwisha, nalezy
jednak stwierdzié, iz zastosowanie w obu grupach tj. badanej i porownawczej podobnej
techniki elektroresekcji opartej o wyluszczenie mig$niaka ,,w jednym kawatku”
spowodowato, ze zuzycie medium byto wyjsciowo nizsze niz przy elektroresekcji technika
slicingu. Dodatkowo ponad 50% operowanych pacjentek w materiale badawczym, byty to
migs$niaki gleboko penetrujagce w miometrium. Jak juz wspomniano Darwish operowat
mig¢s$niaki w stopniu GO i G1 wg ESH. W naszym materiale badawczym $rednie zuzycie
medium w tej grupie pacjentek wyniosto 2.5 litra podczas stosowania TRUS i 2.9 litra, gdy
nie stosowano TRUS, a wigc byto zblizone do wynikow z uzyciem techniki trakcyjnej
Darwisha.

Poza parametrami charakteryzujacymi przebieg zabiegu histeroskopowego takimi jak
czas trwania zabiegu, bilans medium rozszerzajacego, ogolne zuzycie medium
rozszerzajacego w odniesieniu do grupy badanej i pordownawczej szczegdlnego omowienia
wymagaja powiklania towarzyszace histeroskopowej miomektomii.

W analizowanym materiale badawczym powiktania zar6wno $rédoperacyjne oraz
wczesne pooperacyjne obserwowano w 9.16% zabiegoéw. Zastosowanie do monitorowania

histeroskopowej miomektomii transrektalnej ultrasonografii spowodowato, iz odsetek
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wszystkich powiktan histeroskopowej miomektomii przeprowadzanej w ten sposob wyniost
5.1%. Histeroskopowa resekcja mig$niakéw wykonywana pod kontrolg jedynie bezposredniej
wizualizacji histeroskopowej wigzata si¢ ze wzrostem odsetka powiktan do 12.9%.

Na podstawie powyzszych danych mozna stwierdzié, iz dzieki zastosowaniu transrektalne;j
ultrasonografii §rédoperacyjnej odsetek wszystkich powiktan, zaréwno $rodoperacyjnych, jak
tez wczesnych pooperacyjnych zmniejszyt si¢ wiec ponad 2.5 krotnie.

Mozliwo$¢ zmniejszenia liczby powiktan przy zastosowaniu TRUS jest szczegdlnie wazna w
swietle dotychczasowych analiz, z ktorych wynika, iz histeroskopowa miomektomia jest
zwigzana z wysokim, a wedlug niektérych z najwyzszym ryzykiem powiktan sposrod
zabiegow operacyjnych wykonywanych przy uzyciu histeroskopu (8, 16, 88, 93, 105, 140,
148, 161). Ich czgstos¢ moze waha¢ si¢ bowiem od 0 do kilkunastu procent (8, 16, 41, 88, 93,
97, 105, 140, 145, 148, 161, 187). Srednio dotyczy okoto 10% zabiegdw, ale moze dochodzié
nawet do 28.5% w niektorych grupach pacjentek (41, 148).

Istotnych danych na temat wptywu zastosowania TRUS na redukcje ilosci powiktan
histeroskopowej miomektomii moze da¢ szczegdtowa analiza i pordwnanie czgstosci
powiktan w odniesieniu do poszczegodlnych stopni penetracji §rédsciennej operowanych
mig$niakow w grupie badanej i poréwnawcze;.

Az 2/3 powiklan w naszym materiale dotyczyto bowiem usuwania mi¢$niakow
podsluzoéwkowych w stopniu G2 lub migsniakow $rddsciennych usuwanych bez zastosowania
dodatkowych metod wizualizacji. Wszystkie powiktania tj. §rodoperacyjne i wczesne
pooperacyjne w mig¢sniakach o tej lokalizacji w grupie pordwnawczej dotyczyty 16.1%
przypadkoéw. Potwierdza to doniesienia innych autoréw o szczegdlnym narazeniu pacjentek z
mi¢$niakami o takiej lokalizacji na wyzsze ryzyko powiktan (53, 97, 129, 146, 187).
Zastosowanie TRUS do monitorowania histeroskopowej miomektomii w odniesieniu do

mig$niakow o tej samej lokalizacji, czyli migsniakéw podsluzéwkowych w stopniu G2 oraz
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migsniakow $rddsciennych spowodowato, iz odsetek powiktan wyniost tutaj jedynie 5.4%,
czyli byl prawie 3 krotnie nizszy niz w grupie porownawczej.

Natomiast w przypadku mig$niakow w catosci lub w wigkszej swej czesci wpuklajacych sie
do jamy macicy odsetek powiktan byt bardzo zblizony w obu grupach.

Moze to swiadczy¢ o tym, iz w tej grupie mig¢$niakéw wizualizacja histeroskopowa jest na
tyle wydolna, ze zastosowanie dodatkowego sposobu monitorowania zabiegu pod postacig
TRUS nie wiaze si¢ z lepszymi efektami, czyli nie zmniejsza czgstosci wystepowania
powiktan.

Wydaje si¢ wiec, iz pod wzgledem redukcji powiktan TRUS powinna znalez¢ zastosowanie
przede wszystkim podczas histeroskopowego usuwania mig¢sniakow gteboko penetrujacych w
miometrium zwigkszajac bezpieczenstwo tych zabiegow.

Jak juz wezesniej wspomniano jednym z najgrozniejszych, aczkolwiek rzadkich
powiktan jest zespol przewodnienia zwigzany z nadmierng absorpcja pltynnego medium
rozszerzajacego (8, 16, 88, 93, 105, 140, 148, 161). W naszym materiale powiktanie to
wystapito w 1 przypadku grupy poréwnawczej tj. bez zastosowania transrektalne;j
ultrasonografii, podczas klasycznej elektroresekcji technika ,,slicingu” 3cm mig$niaka w
stopniu G2 wg ESH.

Stosunkowa rzadko$¢ tego powiktania, nie pozwala na wyciggnigcie bezposrednich
wnioskow, co do wplywu zastosowania transrektalnej ultrasonografii Srédoperacyjnej na
czestos¢ wystepowania tej komplikacji. Jednakze wydaje sie, iz zastosowanie TRUS podczas
histeroskopowej miomektomii poprzez skrocenie czasu trwania zabiegéw i ujemnego bilansu
medium moze wptywaé na redukcje przypadkdéw zespolu przewodnienia, szczegdlnie w
odniesieniu do operacji histeroskopowych migsniakéw gleboko penetrujacych miometrium.

Jednym z najczestszych powiktan urazowych towarzyszacych histeroskopowe;j

miomektomii jest przebicie macicy. Perforacja §ciany macicy w przypadku histeroskopowe;j

111



elektroresekcji jest powiktaniem znacznie grozniejszym niz podczas zabiegow abrazji jamy
macicy czy urazow narz¢dziami mechanicznymi, gdyz aktywny doptyw energii elektrycznej
do elektrody tnacej zwigksza ryzyko perforacji narzadow wewnetrznych szczego6lnie jelit
(155).

Ryzyko perforacji macicy podczas histeroskopii operacyjnej szacuje si¢ na 0.12-3%
przypadkéw (8, 79, 81, 88, 144, 161, 165). Przy czym wyzsze ryzyko jest zwigzane z
zabiegami histeroskopowej miomektomii i dotyczy od 0.35 do 3.3% przypadkéw (8, 15, 22,
41, 59, 80,97, 162).

W analizowanym materiale zastosowanie transrektalnej ultrasonografii w grupie badanej
pozwolilo na przeprowadzenie histeroskopowej miomektomii bez perforacji macicy.
Natomiast 2 przypadki perforacji wystapity podczas elektroresekcji technika ,,slicingu” bez
zastosowania TRUS.

Jak si¢ wydaje mozliwos¢ ciagtej kontroli potozenia elektrody tnacej wzgledem miometrium
mig¢$niaka lub podczas pracy w blisko$ci perimetrium moze wptywaé na redukcj¢ urazow
macicy czy narzadow wewnetrznych.

Kolejnym powiktaniem, ktére obserwowali§my byto rozdarcie szyjki macicy,
ktére dotyczyto dwoch (1.66%) przypadkoéw, po jednym w grupie badanej z zastosowaniem
transrektalnej ultrasonografii srédoperacyjnej i grupie porownawczej, czyli bez tego
monitorowania.

U obu pacjentek dotyczyto to zabiegéw wykonywanych technikg wyluszczenia ,,in one piece”
podczas trakcji mig$niaka przez kanat szyjki. Podobne powiktania Darwish stwierdzit w 4.6%
przypadkéw, pomimo stosowania przedoperacyjnego misoprostolu, ale dotyczyto to usuwania

mig$niakdw > 3cm (41). W innym, wczesniejszym doniesieniu dotyczacym zastosowania
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misoprostolu przed histeroskopig operacyjng stwierdzono to powiktanie w tylko jednym
przypadku (1.4%) , jednak tutaj wigkszo$¢ zabiegdw nie dotyczyta miomektomii (147).

W naszych obserwacjach, ktére dotyczyly zastosowania $rodoperacyjnego TRUS do
monitorowania histeroskopowej miomektomii, nie zauwazylismy wpltywu dodatkowej
wizualizacji na redukcje tego powiktania. Wydaje si¢ nam, ze na to stosunkowo rzadkie
powiktanie, sg gtbwnie narazone pacjentki z atroficzng szyjka macicy po menopauzie oraz te,
u ktorych zastosowano techniki trakcyjne usuwania catego migsniaka lub jego duzej czesci.
Usuniecie duzego migsniaka przez szyjke lub jego duzych fragmentéw pozostaje realnym
problemem przy zastosowaniu histeroskopowej miomektomii. Dlatego tez wiele osrodkéw
zajmujacych sie operacjami histeroskopowymi pozostawia odciety migé$niak lub jego
fragmenty w jamie macicy informujac pacjentke, ze dojdzie zazwyczaj do ich wydalenia w
ciggu 7-14 dni (119).

Jednak takie postgpowanie moze wigzac si¢ z dolegliwos$ciami bélowymi podczas wydalania
mig¢$niaka lub jego wigkszych fragmentdw przez kanal szyjki z towarzyszacym krwawieniem
lub tez obecnos¢ tych fragmentow w jamie macicy moze implikowaé zaros$nigcie okolicy ujs¢
macicznych jajowodow lub zwigksza¢ ryzyko infekcji.

Stad tez w naszym postgpowaniu zwracamy uwage na ewakuacje w trakcie histeroskopii
wszystkich odcigtych fragmentow tkankowych z jamy macicy. Przy duzych fragmentach
tkankowych lub catych mig¢$niakach zastosowanie transrektalnej ultrasonografii pozwala pod
kontrolg sonograficzng na bezpieczne i szybkie uchwycenie i trakcj¢ materiatu tkankowego.
Moze to mie¢ szczegdlne znaczenie w sytuacjach krytycznych, gdzie doszto do graniczne;j
absorpcji medium irygujacego. Ten etap zabiegu mozna wykona¢ bez koniecznosci
wykorzystywania wizualizacji histeroskopowej, a kontrola sonograficzna moze zwigkszaé
jego bezpieczenstwo i zapewni¢ doktadna kontrole opréznienia jamy macicy po zakonczonym

zabiegu, bez konieczno$ci irygacji macicy medium rozszerzajacym.
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Zwigkszone krwawienie lub krwotok jak weze$niej wspomniano mogg wiktaé
histeroskopowa miomektomi¢ srodoperacyjnie lub we wczesnym okresie pooperacyjnym.
Istniejg znaczne rdéznice w raportowaniu tego powiktania, ktérego czestos$¢ jest szacowana od
0-22.4% w zaleznosci, czy powiktanie to zdefiniowano jako utrate krwi wymagajaca
przetoczenia lub koniecznos$ci zastosowania tamponady jamy macicy (8, 19, 41, 49, 73).
Calkowita ilo$¢ utraconej krwi lub konieczno$¢ transfuzji krwi nie jest okresleniem
precyzujacym jednoznacznie to powiktanie. Najczgsciej ocena bywa tutaj subiektywna i
polega na wzrokowym okresleniu dynamiki krwawienia i podjeciu decyzji o koniecznosci lub
zaniechaniu dziatan terapeutycznych (8, 41, 74).

W naszym materiale zwigkszone krwawienie srddoperacyjnie lub krwotok
stwierdzono podczas 2.5% zabiegdw. Wystapito ono w trakcie dwoch operacji mig$niakow z
uzyciem transrektalnej ultrasonografii srédoperacyjnej oraz w jednym przypadku
miomektomii histeroskopowej w grupie porownawczej i dotyczyto w wigkszosci mig$niakow
w stopniu GO.

Wydaje si¢ nam, iz jest to zwigzane z r6znicg w unaczynieniu mi¢$niakow GO, czyli
uszyputowanych, a pozostatych migsniakow podsluzowkowych, kontaktujacych sie wieksza
powierzchnig ze $ciana macicy. Migsniaki G0, sg zazwyczaj unaczynione przez stosunkowo
nieliczne, ale duze naczynia, ktorych zaopatrzenie przy uzyciu koagulacji moze by¢ mnie;j
efektywne. Natomiast mig$niaki podsluzéwkowe G1, G2 lub $roédscienne przylegajace
wigksza powierzchnig do $ciany macicy maja bardziej rozlegte, ale drobniejsze unaczynienie.
Po catkowitym usunigciu mig$niaka obkurczenie $ciany z powodzeniem zabezpiecza
hemostazg tych drobnych naczyn.

Zwigkszone krwawienie lub krwotok jako wczesne powiklanie pooperacyjne
dotyczyto 3.2% przypadkéw grupy poréwnawczej. Natomiast nie obserwowano go w grupie

badane;.
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Zwigkszone krwawienie wystapito tu czesciej w przypadkach migsniakow
gleboko penetrujgcych miometrium tj. pod§luzéwkowych G2 i §rodsciennych. Nalezy dodac,
iz dotyczyto to przypadkow z grupy poréwnawczej, gdzie resekcja byla wykonywana bez
uzycia transrektalnej ultrasonografii i w ktorych zostata ona oceniona jako niekompletna.
Potwierdza to obserwacje niektorych autorow, iz pozostawienie niezresekowanego catkowicie
mig$niaka moze by¢ zwigzane z wystagpieniem powiktan krwotocznych i jest ujemna strong
zabiegow histeroskopowych planowanych jako dwuetapowe (41).

Do innych wczesnych powiktan poperacyjnych, jakie moga wystapi¢ po
histeroskopowej miomektomii zalicza si¢ powiktania infekcyjne. Ryzyko wystapienia
powiktan tego typu po histeroskopii operacyjnej, ze wzgledu na ich rzadko$¢ oraz réznice w
definicji pomiedzy badaczami jest trudne do okreslenia (5, 33). Zazwyczaj powiktania
infekcyjne wystepuja pod postacig zapalenia blony sluzowej macicy lub blony sluzowej i
mig$niowej, rzadziej jako infekcji wstepujacej drog moczowych (5, 33). Czestosé
wystepowania endometritis po histeroskopii operacyjnej waha si¢ miedzy 0.01 a 2.7%. (5, 8,
34,93, 126). Infekcja wstepujaca drog moczowych nie jest czgstym powiktaniem. Cooper i
Brady wspominaja o mozliwos$ci takiego powiklania (33). Agostini stwierdzit je w 0.57%
przypadkéw na 1852 histeroskopii operacyjnych (5). My nie obserwowalismy takiego
powiktania. Cigzkie powiktania infekcyjne zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Opisano w
literaturze przypadek wstrzasu septycznego oraz ropni miednicy mniejszej (89, 122, 141,
153).

W naszym materiale badawczym obserwowano 1 przypadek endomiometritis, ktory
wystapit w grupie porownawczej. Uzyskane przez nas wyniki moga $wiadczy¢, iz stosowanie
srddoperacyjne ultrasonografii transrektalnej podczas histeroskopii operacyjnej nie zwigksza

ryzyka powiktan infekcyjnych.
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Nieplanowana konwersja operacji histeroskopowych do innych procedur
operacyjnych przez niektérych autordéw jest przedstawiana i uyymowana jako powiktanie, a
przez innych traktowana jako inna kategoria zdarzen charakteryzujaca przebieg procedur
endoskopowych.

W przypadku histeroskopowej miomektomii konwersja do innych procedur
operacyjnych moze obejmowac zabiegi przeprowadzane drogg laparotomii lub laparoskopii.
Dodatkowa interwencja operacyjna moze polega¢ na zeszyciu przebitej §ciany macicy,
dokonczeniu niekompletnej miomektomii, amputacji nadszyjkowej trzonu macicy lub
catkowitym usunigciu macicy.

Na wybor okreslonej procedury czy metody dostepu moze mie¢ wiek pacjentki, jej
plany prokreacyjne, doswiadczenie operatora, co do stosowanej techniki operacyjne;j, jak tez
rodzaj powiktania wymuszajacego dodatkowa interwencj¢ lub dynamika zdarzen i
pojawiajacych si¢ objawow. Konieczno$¢ wyboru alternatywnej drogi operacji moze tez
zaistnie¢ w przypadku braku mozliwo$ci wykonania kompletnej resekcji podczas jednego
zabiegu histeroskopowego, gdy operowana kobieta jeszcze przed operacja nie wyraza
akceptacji dla kilkuetapowego leczenia i oczekuje usunigcia mi¢$niaka podczas jedne;j
operacji.

W analizowanym materiale na 120 miomektomii histeroskopowych koniecznos¢
wykonania nieplanowanej procedury zabiegowej dotyczyta 4.16% przypadkow.

Wiekszos¢, bo 80% konwersji miato miejsce w grupie porOwnawczej bez zastosowania
TRUS. Dotyczylo to bowiem 6.4% przypadkow w tej grupie i 1.7% przypadkdéw z grupy
badanej. Az 80% wszystkich obserwowanych konwersji dotyczylo przebiegu
histeroskopowego usuwania mig$niakéw srodsciennych. W grupie porownawczej dodatkowo
konwersj¢ do histerektomii droga brzuszng wykonano w przypadku perforacji macicy u

pacjentki z mig$niakiem G1, ktora zakonczyta juz swoje plany prokreacyjne.
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Zastosowanie TRUS zmniejszyto odsetek koniecznych konwersji histeroskopii do procedur
alternatywnych. Byto to miedzy innymi wynikiem braku perforacji macicy w grupie badanej i
braku interwencji zwigzanych z zaopatrzeniem tego powiklania. Wplyw na zmniejszenie
ilosci konwersji miat tez wickszy odsetek doszczetnych resekeji w grupie migsniakow
sroédsciennych, co nie wymuszato podejmowania dodatkowej interwencji u kobiet z
niecatkowicie usunietym mig$niakiem, ktére nie akceptowaly kilkuetapowego sposobu
leczenia.

Sukces anatomiczny histeroskopowej miomektomii, ktérego miarg bezposrednio
po zabiegu jest kompletno$¢ resekcji mig$niaka, zazwyczaj koreluje z osigganymi wynikami
funkcjonalnymi, pod postacig ustgpienia nieprawidlowych krwawiefnh macicznych lub obfitych
miesigczek czy pozytywnego wptywu na plodnos¢ i mozliwos$¢ donoszenia cigzy (13, 37, 64,
65, 68, 70, 77, 107, 121, 126, 131, 166, 176, 182, 187).

Marziali 1 wsp. uwazaja nawet, iz krotkoterminowe oraz dtugoterminowe rezultaty $cisle
koreluja z mozliwos$cia przeprowadzenia kompletnej resekcji mig$niaka (121).

Przy tradycyjnych kryteriach kwalifikacyjnych mig¢$niakow podsluzowkowych sukcesem
anatomicznym i czynno$ciowym konczy si¢ od 64.5% do 94% histeroskopowych
miomektomii (10, 34, 38, 41, 45, 106, 126, 143, 145, 172, 177, 187). Przy czym zazwyczaj,
podawany jest wyzszy odsetek dobrych rezultatow funkcjonalnych w stosunku do dobrych
rezultatoéw anatomicznych (126, 182, 187). Wyniki funkcjonalne dotycza w tych badaniach
leczenia nieprawidtowych krwawien macicznych.

W analizowanym materiale jednoetapowa doszczetng resekcje dato si¢ uzyskaé u 91.4%
pacjentek z grupy badanej i u 72.6% z grupy pordwnawczej, co byto rdznicg istotng
statystycznie.

Szczegolnie w przypadku migéniakéw o glebokiej penetracji miometrium w grupie badanej

uzyskano bardzo dobre efekty anatomiczne, w odniesieniu do grupy poréwnawczej, jak tez
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wynikow podawanych przez innych autorow (182, 187). Odsetek mig$niakow zresekowanych
catkowicie podczas jednego zabiegu w grupie badanej, czyli pod kontrolg TRUS, w
przypadkach mi¢éniakow podsluzowkowych G2 dotyczyt 94.7%, a w przypadkach
mig$niakow $rddsciennych 83.3%. Sa to wyniki porownywalne ze skuteczno$cia
histeroskopowej miomektomii w przypadkach tradycyjnie kwalifikowanych do tych zabiegow
mig$niakow pods§luzowkowych w stopniu GO 1 G1 (64, 129, 182, 187).

W analizowanym materiale w tej grupie migsniakow (GO 1 G1), gdy ich usunigcia
dokonywano bez uzycia TRUS odsetek catkowitych resekcji wynidst 90.32%, a w samej
podgrupie G1 85% przypadkow.

Interesujace obserwacje dotycza podgrupy mig¢$niakéw GO. Tutaj zarowno w grupie badane;j
(z TRUS), jak tez w poréwnawczej (bez TRUS) uzyskano w 100% catkowita resekcje.
Swiadczy to o znakomitej wydolnosci wizualizacji histeroskopowej podczas usuwania
mig$niakow w catosci wpuklajacych si¢ do jamy macicy.

Zupehie inaczej przedstawia si¢ sytuacja w przypadku mig$niakow $rodsciennych.

W tej lokalizacji mig¢$niakow stwierdzono statystycznie istotne roznice w kompletnosci
resekcji pomigdzy grupg badang i porownawcza. Tutaj znamiennie czg¢$ciej nie udawato si¢
usung¢ catkowicie migé$niaka, gdy nie stosowano TRUS. Podobnie jak w wynikach
uzyskanych przez Varceliniego dotyczylto to ponad 50% przypadkow. Po zastosowaniu TRUS
niecatkowite usuni¢cie mig¢$niaka o takiej lokalizacji stwierdziliSmy w 16.7% przypadkow.
Cho¢ juz pierwsze serie badan przyniosty informacje o istotnych korzysciach ptynacych z
zastosowania chirurgii histeroskopowej do usuwania mig¢$niakoéw podsluzéwkowych, to
jednak zwracano uwage na mozliwo$¢ nawrotoOw anatomicznych lub nawrotéw objawow

klinicznych wymagajacych dalszych interwencji w czg¢sci operowanych przypadkéw (45, 84).
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Konieczno$¢ przeprowadzenia drugiej lub trzeciej resekceji u pacjentek z tradycyjnie
kwalifikowanymi do histeroskopowej resekcji migsniakami dotyczy okoto 17 —25%
przypadkow. (56, 64, 87, 129, 182).

Interesujace obserwacje dotyczace rezultatéw funkcjonalnych u pacjentek po niekompletnej
resekcji, w wigkszosci mig$niakéw w stopniu G2 wg ESH opublikowali stosunkowo
niedawno Van Doughen i wsp (178). Stwierdzili oni, iz w ciggu pierwszego roku 70.2% z
nich nie wymagato dodatkowej interwencji chirurgicznej, w drugim roku nie wymagato takiej
interwencji 54.8%, natomiast w 3 roku wolny od operacji odsetek kobiet wynidst 44.2%.
Moze to swiadczy¢ o tym, iz nie zawsze nickompletna resekcja migsniaka wymaga
konieczno$ci przeprowadzenia kolejnego zabiegu. Autorzy ci sugeruja, iz by¢é moze
wiasciwszym postepowaniem lub godnym rozwazenia bytoby oczekiwanie i obserwacja
pacjentek po niecatkowitym histeroskopowym usunig¢ciu mig$niaka, niz obligatoryjna
nastgpowa chirurgia (178).

Jakkolwiek, jest to interesujgce spostrzezenie, to jednak nalezy stwierdzié, iz w ciagu trzech
lat ponad potowa pacjentek z nieckompletnie usunigtym mig$niakiem, ze wzgledu na nawrot
objawow miata wykonany kolejny zabieg.

To takze dowodzi, iz sytuacja bardziej korzystng jest mozliwos$¢ przeprowadzenia
jednoetapowej, catkowitej resekcji (41, 72, 187).

Na podstawie naszych badan mozna stwierdzi¢, iz takg szans¢ w bardzo duzym odsetku
przypadkéw moze da¢ zastosowanie transrektalnej ultrasonografii srédoperacyjnej do
monitorowania histeroskopowej miomektomii.

Dzigki zastosowaniu TRUS mozliwe jest nie tylko jednoetapowe przeprowadzanie zabiegdéw
w wigkszo$ci przypadkéw migsniakow podsluzowkowych w stopniu G2, ale takze w
wybranych mig¢$niakach $rddsciennych, ktore jeszcze sg ciggle uwazane jako trudne

technicznie lub niekwalifikujace si¢ do histeroskopowej miomektomii (91, 97).
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Nie zmienia to faktu, iz operacje w tych warunkowo kwalifikujacych si¢ do histeroskopowej
miomektomii przypadkach powinni przeprowadzac¢ jedynie najbardziej do§wiadczeni

histeroskopisci (91).
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WNIOSKI

1. Transrektalna ultrasonografia sroédoperacyjna jest wysoce warto$ciowa metoda
monitorowania histeroskopowej miomektomii mogac stanowié cenne uzupetnienie
bezposredniej, endoskopowej wizualizacji jamy macicy. Umozliwa bowiem jednoczasowe
obrazowanie catej macicy tj. mi¢$niaka, miometrium i perimetrium oraz wprowadzonego do

jamy macicy instrumentarium histeroskopowego.

2. Jako$¢ uzyskanej wizualizacji przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii
srodoperacyjnej podczas histeroskopowej miomektomii jest stosunkowo wysoka i
niezalezna od potozenia mig¢éniaka w macicy oraz anatomii macicy w miednicy mniejszej.
Pozwala to na doktadng ocen¢ lokalizacji mig$niaka wzgledem $ciany macicy w warunkach
anatomicznych, jakie panuja podczas histeroskopii tj. pod wptywem ci$nienia medium
rozszerzajacego oraz umozliwia ciagla, sonograficzng kontrole potozenia elektrody

resektoskopu wzgledem myometrium i perimetrium.

3. Mogace ulega¢ podczas histeroskopowej miomektomii dynamicznym zmianom
parametry anatomiczne dotyczace stosunku mig$niaka do jamy macicy i perimetrium,
zalezne od wplywu ci$nienia medium rozszerzajacego jame macicy, etapu histeroskopowej
resekcji migs$niaka, jak tez czynnikéw osobniczo zmiennych moga by¢ monitorowane przy
zastosowaniu TRUS. Ma to posredni wptyw na przebieg tych zabiegdw tj. czas ich trwania,
deficyt medium rozszerzajacego, ogdlne zuzycie medium, rodzaj i ilo§¢ powiktan,
konieczno$¢ ewentualnych, nieplanowanych dodatkowych interwencji operacyjnych oraz
skuteczno$¢, ktorej wyktadnikiem jest mozliwos¢ jednoetapowego, catkowitego usuniecia

mig¢$niaka.
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4. Uzyskana wysoka skuteczno$¢ histeroskopowej miomektomii w przypadku
mig$niakow pods§luzowkowych w stopniu GO wg ESH niezaleznie od zastosowania
transrektalnej ultrasonografii potwierdza znakomita wydolnos$ci wizualizacji
histeroskopowej i skuteczno$¢ tej techniki w odniesieniu do migsniakow w catosci

wpuklajacych si¢ do jamy macicy.

5. Transrektalna ultrasonografia srédoperacyjna w najwigkszym zakresie wptywa na
optymalizacje parametréw charakteryzujacych przebieg oraz skutecznos$¢ zabiegu w
przypadku mi¢$niakow podsluzéwkowych gteboko penetrujacych miometrium, czyli G2 wg

ESH oraz mig$niakow $rodsciennych.
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STRESZCZENIE
Mata inwazyjno$¢ oraz wysoka skuteczno$¢ zabiegu operacyjnego sprawiaja, ze

coraz czesciej do usuwania miesniakow podsluzowkowych sg stosowane techniki
histeroskopowe. Dotyczy to gtdwnie migsniakow, ktoére w calosci znajduja si¢ w jamie
macicy (stopien GO wg ESH) lub penetrujg w miometrium w mniej niz w 50% (stopien G1
jeszcze w nieodlegtej przesziosci byly dyskwalifikowane z zabiegdéw histeroskopowe;j
elektroresekcji, bowiem stopien penetracji myometrium przez mig$niaka stanowit gldwne,
klasyczne kryterium kwalifikacyjne Ewolucja technik operacyjnych, metod kwalifikacji oraz
wzrastajace doswiadczenie chirurgdw wplywa na rozszerzenie wskazan do histeroskopowe;
miomektomii, takze w przypadkach mi¢$niakow, ktore w wigkszej czesci zlokalizowane sa
sroédsciennie. Niestety niejednokrotnie natrafia si¢ na trudno$ci przy probie catkowitego
usunig¢cia migéniaka o takiej lokalizacji czy ocenie kompletnos$ci resekcji jego czgsci
srodsciennej. Rowniez odsetek powiklan okotooperacyjnych w tych przypadkach jest wyzszy.
Z tych tez powodow wykonuje si¢ niektore z tych operacji w asyscie ultrasonografii
przezbrzusznej. Jednakze ultrasonografia przezbrzuszna ze wzgledu na niska czestotliwosé
glowic cechuje si¢ stabg rozdzielczoscia, a wigc jest mato precyzyjna. Natomiast
jednoczasowe zastosowanie doktadniejszej ultrasonografii przezpochwowej koliduje z droga
wprowadzenia histeroskopu. Stad tez podjeliSmy probe zastosowania srédoperacyjnie
transrektalnej ultrasonografii (TRUS) do monitorowania histeroskopowej miomektomii.

Celem pracy byta: 1) ocena mozliwosci wizualizacji jamy macicy przy uzyciu
transrektalnej ultrasonografii srodoperacyjnej w zaleznosci od topografii mi¢$niaka i anatomii
macicy, 2) ocena i porownanie parametrow charakteryzujacych przebieg oraz wynikow
histeroskopowej miomektomii przeprowadzanej pod kontrolg transrektalnej ultrasonografii

srédoperacyjnej i bez tej kontroli, 3) okreslenie przydatnos$ci transrektalnej ultrasonografii
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sroédoperacyjnej w monitorowaniu histeroskopowej elektroresekcji migsniakow
podsluzowkowych.

Z posrod 120 kobiet stanowigcych material badawezy u 58 kobiet wykonano
histeroskopowa miomektomi¢ w asyscie srodoperacyjej transrektalnej ultrasonografii (grupa
badana), a u 62 kobiet, zabieg histeroskopowej miomektomii przeprowadzono bez uzycia
dodatkowych metod wizualizacji, traktujac t¢ grupe jako grupe poréwnawczg.

Histeroskopowa myomektomi¢ wykonywano w przypadku mi¢sniakow spetniajgcych
nastepujace kryteria: 1) migs$niaki miaty kontakt z jamg macicy, lecz nie koniecznie musiaty
si¢ do niej wpukla¢, 2) wolny margines myometrium ponad migsniakiem byt > 3mm,

3) wielko$¢ mig$niakdw nie przekraczata 5 cm. Podstawa oceny przedoperacyjnej mig$niaka
byt wynik sonohisterografii ze statym ci$nieniem infuz;ji soli fizjologiczne;.

Dla przedstawienia i porownan wynikow migs$niaki podsluzowkowe podzielono ze
wzgledu na stopien penetracji wg klasyfikacji ESH poszerzajac kwalifikacje do zabiegow o
podgrupe migsniakow srodsciennych. Dodatkowo migsniaki zostaty sklasyfikowane wg
punktowego systemu STEP-W i podzielone na trzy grupy kwalifikacyjne. Ponadto w kazdym
z przypadkow okreslono wielko$¢ migsniaka, wolny ,,ptaszcz” miometrium ponad
mig$niakiem, czyli odleglo$¢ migsniaka od perimetrium oraz catkowite zajecie miometrium
przez migs$niaka w ujeciu procentowym.
Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic w ocenie parametrow przedoperacyjnych
operowanych mig$niakéw pomigdzy obu grupami (p<0.05).
Dokonano oceny jakos$ci wizualizacji uzyskanej za pomocg transrektalnej ultrasonografii
srédoperacyjnej w skali punktowej od 0 do 5. Analizie poddano uzyskane wyniki oceny w
zaleznos$ci od lokalizacji mig¢éniaka w macicy (§ciana przednia, tylna, dno) oraz potozenia

macicy w miednicy mniejszej (przodozgieta, tytozgigta, potozenie posrednie).
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W obu grupach zar6wno badanej, jak i pordwnawczej byly analizowane najwazniejsze
parametry charakteryzujace przebieg zabiegéw histeroskopowej miomektomii tj. czas trwania
zabiegu operacyjnego, bilans i catkowite zuzycie medium rozszerzajacego, ilos¢ oraz rodzaj
powiktan $rédoperacyjnych i wezesnych pooperacyjnych, ilo$¢ koniecznych konwersji
techniki histeroskopowej na inne, nieplanowane metody operacyjne. Oceniono skuteczno$¢
histeroskopowej miomektomii pod wzgledem jej rezultatéw anatomicznych tj. jednoetapowej
catkowitej resekcji migsniaka lub jego nickompletnej resekcji. Uzyskane dane oceny
operacyjnej 1 pooperacyjnej zostaty poddane analizie statystyczne;.

Jako$¢ wizualizacji przy uzyciu TRUS w skali punktowej od 0 do 5 uzyskata maksymalng
oceng w 23 (39.66%) przypadkach. W 25 (43.10%) przypadkach jako$¢ wizualizacji oceniono
na 4 punkty, a w pozostatych 10 (17.24%) przypadkach histeroskopowej miomektomii
przyznano 3 punkty, czyli jako$¢ wizualizacji byla co najmniej zadowalajaca.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ jakosci wizualizacji w zalezno$ci od lokalizacji
mig$niaka w macicy lub anatomii macicy (p<0.05). Najlepsza jako$¢ wizualizacji uzyskiwano
przy mig¢sniakach zlokalizowanych na $cianie tylnej oraz w przypadku tytozgigtych macic.
Sredni czas trwania histeroskopowej miomektomii w asy$cie TRUS byt krotszy i wyniost
24.8 minuty w stosunku do grupy porownawczej, w ktorej sredni czas histeroskopowe;j
resekcji mig$niaka wynidst 30.5 minut. W przypadku mi¢sniakow podsluzowkowych G2 wg
ESH zabiegi histeroskopowej miomektomii trwaty $rednio 27.8 minut w grupie badane;j, a
wiec byly statystycznie istotnie krotsze niz w grupie porownawczej, w ktorej Sredni czas
zabiegu wyniost 38.4 minut (p = 0.0341).

Sredni ujemny bilans medium byt mniejszy w grupie badanej (282.8ml) w stosunku do grupy
porownawczej (351.6ml). Roznica ta nie byta istotna statystycznie (p > 0.05).

Srednie wartosci catkowitego zuzycia medium wyniosty 3278.45 ml w grupie badanej oraz

3982.26 ml w grupie porownawczej i rowniez nie byly statystycznie istotne (p>0.05).
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Natomiast istotne statystycznie roznice w tym zakresie pomigdzy grupa badang (3788.89ml) i
porownawczg (4946.67ml) wystapily podczas usuwania mig$niakow sroédsciennych
(p=0.036).

Odsetek powiktan okotooperacyjnych tj. sSrodoperacyjnych i wezesnych pooperacyjnych
dotyczyt 5.1% przypadkow w grupie badanej oraz 12.9% w grupie porownawczej i nie réznit
si¢ istotnie statystycznie (p>0.05).

W grupie badanej z zastosowaniem monitorowania przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii
srédoperacyjnej stwierdzono 3 (5.2%) przypadki powiktan §rodoperacyjnych tj. w 2 (3.5%)
przypadkach wystapil krwotok i w 1 przypadku rozdarcie szyjki macicy (1.7%). Natomiast w
grupie porownawczej zaobserwowano 5 (8 %) przypadkow powiktan srodoperacyjnych tj. w
2 (3.2%) przypadkach wystapito przebicie macicy, w 1 (1.6%) przypadku zespot
przewodnienia, w 1(1.6%) przypadku krwotok oraz w 1 (1.6%) rozdarcie szyjki macicy.
Powiktania wczesne pooperacyjne wystapily jedynie w grupie porownawczej. Byty to 2
(3.2%) przypadki zwiekszonego krwawienia i 1 (1.6%) przypadek zapalenia btony §luzowe;j
oraz mig¢$niowej trzonu macicy.

[lo$¢ koniecznych konwersji histeroskopowej mimektomii do innych procedur operacyjnych
w grupie badanej wystapita w 1 (1.7%) przypadku, natomiast w grupie pordwnawczej w 4
(6.4%) przypadkach i nie réznila si¢ istotnie statystycznie (p>0.05).

W grupie badanej z zastosowaniem TRUS jednoetopowa catkowita resekcja mi¢$niaka byta
doszczetna u 53 (91.4%) pacjentek, natomiast w grupie pordwnawczej u 45 (72.6%) kobiet.
Roznice te byty istotne statystycznie (p=0.0146). Jednakze w przypadku mig$niakow
podsluzoéwkowych w stopniu GO wg ESH, gdzie osiggnigto 100% doszczetnos¢ resekcji w
obu grupach oraz w przypadku migsniakow pods§luzowkowych w stopniu G1, gdzie catkowita
resekcje migsniaka uzyskano w 92.3% przypadkéw w grupie badanej i w 85% przypadkow w

grupie kontrolnej istotnych statystycznie rdznic nie stwierdzono (p>0.05).
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Na statystyczng istotnos$¢ roznic pomiedzy grupami wptyneta przede wszystkim skutecznosé
jednoetapowego usuwania mi¢$niakdéw Srodsciennych, ktére w grupie badanej w catosci daty
si¢ usuna¢ w 15 (83.3%) przypadkach, a w grupie poréwnawczej w 7 (46.7%) przypadkach
oraz skuteczno$¢ resekcji w przypadku migsniakow podsluzowkowych w stopniu G2, ktore
usunieto doszcezetnie w 18 (94.7%) przypadkach w grupie badanej, natomiast w grupie
porownawczej w 11 (68.8%) przypadkach (p<0.05).

Na podstawie uzyskanych wynikow i ich analizy wysuni¢to nastgpujace wnioski:

1. Transrektalna ultrasonografia srodoperacyjna jest wysoce warto§ciowa metoda
monitorowania histeroskopowej miomektomii mogac stanowi¢ cenne uzupetnienie
bezposredniej, endoskopowej wizualizacji jamy macicy. Umozliwia bowiem jednoczasowe
obrazowanie catej macicy tj. mi¢$niaka, miometrium i perimetrium oraz wprowadzonego do
jamy macicy instrumentarium histeroskopowego.

2. Jako$¢ uzyskanej wizualizacji przy uzyciu transrektalnej ultrasonografii srddoperacyjnej
podczas histeroskopowej miomektomii jest stosunkowo wysoka i osigga co najmniej
zadowalajaca ocen¢. Pozwala to na doktadng oceng lokalizacji mig$niaka wzgledem $ciany
macicy w warunkach anatomicznych, jakie panuja podczas histeroskopii tj. przy dodatkowym
wplywie ci$nienia medium rozszerzajacego jam¢ macicy oraz umozliwia ciagla,
sonograficzng kontrole potozenia elektrody resektoskopu wzgledem myometrium i
perimetrium. Stwierdzono zaleznos$¢ jakos$ci wizualizacji od lokalizacji mig$niaka w macicy
oraz potozenia macicy w miednicy mniejszej. Najlepsza jako$¢ wizualizacji uzyskuje si¢ w
przypadku mig$niakow zlokalizowanych na $cianie tylnej oraz przy tytozgigciu macicy. Jest
to zwigzane z faktem, iz w tych warunkach wigzka ultradzwigkéw z glowicy wprowadzone;j
transrektalnie ma najkrétsza, najmniej narazong na artefakty droge do przebycia.

3. Mogace ulega¢ podczas histeroskopowej miomektomii dynamicznym zmianom parametry

anatomiczne dotyczace stosunku mig¢s$niaka do jamy macicy i perimetrium, zalezne od
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wplywu ci$nienia medium rozszerzajacego jame macicy, etapu histeroskopowej resekcji
mig$niaka, jak tez czynnikow osobniczo zmiennych moga by¢ monitorowane przy
zastosowaniu TRUS. Ma to wplyw na przebieg tych zabiegow tj. czas ich trwania, deficyt
medium rozszerzajacego, ogdlne zuzycie medium, rodzaj i ilos¢ powiktan, konieczno$¢
ewentualnych nieplanowanych dodatkowych interwencji operacyjnych oraz skutecznos¢,
ktorej wyktadnikiem jest mozliwo$¢ jednoetapowego, catkowitego usunigcia migs$niaka.

4. Uzyskana wysoka skuteczno$¢ histeroskopowej miomektomii w przypadku miesniakow
podsluzowkowych w stopniu GO wg ESH niezaleznie od zastosowania transrektalnej
ultrasonografii potwierdza znakomita wydolnosci wizualizacji histeroskopowej 1 skuteczno$¢
tej techniki w odniesieniu do migsniakodw w calosci wpuklajacych sie do jamy macicy.

5. Transrektalna ultrasonografia srédoperacyjna w najwigkszym zakresie wptywa na
optymalizacj¢ parametrow charakteryzujacych przebieg oraz skutecznos$¢ zabiegu w
przypadku mig¢sniakow podsluzowkowych gieboko penetrujacych miometrium, czyli G2 wg

ESH oraz mig¢$niakow $rods$ciennych.
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SUMMARY

The low invasiveness and high effectiveness of operative hysteroscopy has resulted in
increasingly frequent use of this technique in submucosal myomectomy. Myomas limited to
the uterine cavity (ESH Grade 0) or with an endocavitary component of <50% (ESH Grade 1)
are the main focus of this surgical procedure. The submucous myomas which have a
significant intramural portion were, until recently, disqualified from the hysteroscopic
electroresection, because the main qualifying criterion for this procedure was based on the
grade of myometrium penetration by the tumor. The evolution of operative techniques and
qualifying methods, as well as increasing operator experience, have been instrumental in
broadening hysteroscopic myomectomy indications, to include myomas with significant
intramural involvment. Unfortunately, complete excision of myomas with such localization
or accurate inraoperative determination of free margins of the resected intramural tumor
portion, continue to be a challenge. In addition, the frequency of perioperative complications
is higher in these intramural cases. For these reasons a portion of the procedures involoving
inramurally located myomas are performed with the assistance of transabdominal
ultrasonography. However, due to a low probe frequency, the transabdominal
ultrasonography is characterized by poor resolution, and therefore limited precision.
Alternativelly, a concurrent use of a more accurate transvaginal ultrasonography, interferes
with the hysteroscope insertion route. Therefore we attempted to utilize the transrectal
ultrasonography (TRUS) for the monitoring of the hysteroscopic myomectomy.

The aim of the study was: 1) to evaluate the ability of transrectal ultrasonography to visualize
the uterine cavity based on the shape of the myoma and the anatomy of the uterus, 2) to assess
and compare parameters characterizing the course and outcome of hysteroscopic

myomectomy carried out with and without the guidance of TRUS, 3) to determine the
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usefulness of intraoperative transrectal ultrasonography in monitoring the hysteroscopic
electroresection of submucous myomas.

Of the 120 women enrolled in the study, 58 women underwent hysteroscopic myomectomy
accompanied by intraoperative transrectal ultrasonography (the study group), whereas in 62
women the hysteroscopic myomectomy was carried out without additional methods of
visualization (the control group).

The hysteroscopic myomectomy was used to treat myomas meeting the following criteria:

1) the myoma had contact with the uterine cavity, but did not necessarily protrude into it.

2) the free margin of the myometrium over the myoma was >3mm.

3) the size of myoma did not exceed Scm.

The preoperative assessment of the myoma was based on results obtained from
sonohysterography performed under the constant infusion pressure of saline solution. For the
purposes of comparison and presentation of results, the submucous myomas were divided
according to the grade of penetration using the ESH classification, extended to include the
intramural myomas subgroup in pre-opreative qualification. Additionally all myomas were
classified by the STEP-W point system, and divided into three groups. Furthermore the size
of myoma, the free margin (distance between myoma and the perimetrium) of myometrium
over the myoma and the proportion of myometrium occupied by the myoma were determined
in every case. There were no statistical differences in the pre-operative parameters of
operated myomas in the two (study and control) subject groups (p>0.05).

Image quality obtained with intraoperative transrectal ultrasonography was assessed using a 0
to 5 scoring system. The obtained results were analyzed based on location of the myoma in
the uterus (anterior or posterior wall, fundus) and the position of the uterus in the pelvis
(anteflexed, retroflexed, intermediate position). Surgery-related parameters were also

analyzed in both the study and control groups, and included the following: length of the
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procedure, net balance and total consumption of the distending medium, number and type of
intraoperative and early postoperative complications, and frequency of substitution of the
planned hysteroscopy with another (unscheduled) operative method. The effectiveness of
hysteroscopic myomectomy in relation to the anatomical (one-step complete resection of
myoma, incomplete resection) results was also evaluated. The data collected from these
operative and postoperative assessments was analyzed statistically.

The quality of TRUS-generated intraoperative imaging was assessed using the 0 to 5 scoring
system, with following results: 23 (39.66%) procedures were optimally visualized receiving
the maximum score of 5 points, in another 25 (43.10%) procedures the quality of imaging
received a score of 4 points, while the remaining 10 (17.24%) cases of TRUS-assisted
hysteroscopic myomectomy were assigned 3 points - a score describing an image of still
satisfactory quality.

There was a statistically significant dependence of image quality on myoma location and
anatomy of the uterus (p<0.05), namely myomas localized in the posterior wall of a
retroflexed uterus were visualized most clearly.

The mean duration of TRUS-assisted hysteroscopic myomectomy was shorter in the study
group (24.8 minutes) than the corresponding surgical procedure in the control group, in which
the mean myoma resection time was 30.5 minutes. In G2 (ESH classification) myoma cases
the hysteroscopic procedures were significantly quicker in the study group than in their
counterpart controls (27.8 minutes vs. 38.4 minutes) (p=0.0341).

Although the mean negative medium balance was lower in the study group than in the control
group (282.8 ml vs. 351.6 ml), this difference was not statistically significant (p>0.05). A
similar outcome was observed when comparing the average amount of completely used
medium, which, albeit lower in the study group than in the control group (3278.45ml vs.

3982ml) was also not statistically significant (p>0.05). However, statistically significant
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difference was observed between the two groups during intramural myoma resection (3788.89
ml in study group vs. 4946.67 ml in control group) (p=0.036).

There was no significant difference in the incidence of perioperative (intraoperative and early
postoperative) complications between the two groups (5.1% of study group vs. 12.9% of
control group cases) (p>0.05). In the study group there were 3 (5.2%) cases of intraoperative
complications which consisted of 2 (3.5%) cases of bleeding and 1 (1.7%) case of cervical
tearing. In the control group 5 (8%) cases of intraoperative complications were observed
including: 2 (3.2%) cases of uterine perforation, 1 (1.6%) case of overload syndrome, 1
(1.6%) case of bleeding and 1 (1.6%) case of cervical laceration. The early postoperative
complications were observed only in the control group and consisted of 2 (3.2%) cases of
increased bleeding and 1 (1.6%) case of endomyometritis.

There was also no significant difference between groups in the number of hysteroscopies
which could not proceed and had to be converted to other operative procedures (1 (1.7%)
study group case vs. 4 (6.4%) control group cases) (p>0.05).

There was an overall, significant difference in the number of successful one-step complete
myomal resections between the groups (53 (91.4%) study group vs. 45 (72.6%) control group
women) (p=0.0146), even though there was no significant difference between groups either in
the GO submucous myoma cases (100% complete resction achieved in both groups), or in the
G1 submucous myoma procedures where total resection was achieved in 92.3% and 85% of
study group and control group cases respectively (p>0.05).

Therefore the statistically significant difference observed between groups was influenced by
the effectivness of the one-step intramural myoma removal procedure which provided
complete tumor resection in 15 (83.3%) study group cases and 7 (46.7%) control group cases,
and by the effectiveness of G2 submucous myoma removal, where complete resection was

achieved in 18 (95.7%) study group cases and in 11 (68.8%) control group cases (p<0.05).
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Based on the analysis of colleced results, the following conclusions were reached:

1. The transrectal intraoperative ultrasonography is a highly valuable method of
hysteroscopic myomectomy monitoring, and it may significantly complement the direct
endoscopic visualization of uterine cavity. TRUS enables the simultaneous imaging of the
whole uterus (myoma, myometrium and perimetrium) as well as the hysteroscopic
instrumentarium inserted into the uterine cavity.

2. The quality of images obtained via transrectal intraoperative ultrasonography, during
hysteroscopic myomectomy, is relatively high and achieves at least satisfactory appreciation.
This allows for an exact assessment of the myomal localization in the uterine wall under
anatomical conditions, which are present during hysteroscopy, specifically in the presence of
uterine cavity distending medium, and it also enables continuous sonographic supervision of
resectoscope electrode to myometrium and perimetrium. The quality of mayoma imaging is
dependent on its localization in the uterus and the position of the uterus in the pelvis. The
best quality of images can be obtained in cases of myomas that are localized in the posterior
wall of a retroflexed uterus. This is connected with the fact, that in these conditions the
ultrasound beam from the transrectally inserted probe travels the shortest and the least
artifact-prone route.

3. The anatomical parameters, which relate the position of the myoma to the uterine cavity
and the perimetrium, and which can undergo dynamic changes during hysteroscopic
myomectomy as a result of various factors including distending medium pressure of uterine
cavity, stage of hysteroscopic electroresection and individually instable factors, may be
monitored by TRUS. This monitoring influences the course of hysteroscopy procedures,
specifically, their duration, the general consumption of medium, the number and type of

complications, the likelihood of unscheduled additional operative interventions and most
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importantly, the procedure effectiveness measured in number of succesful one-step complete
myoma removals.

4. The high efficacy of hysteroscopic myomectomy in GO submucous myoma cases appears
irrespective of TRUS utilization, thus confirming the outstanding efficiency of hysteroscopic
visualization and the effectiveness of this technique in relation to myomas which completly
protrude into the uterine cavity.

5. Transrectal intraoperative ultrasonography optimizes parameters characterizing the course
and effectiveness of the surgical procedure utilized in the removal of intramural myomas and

submucous myomas with deep myometrial penetration (G2 in ESH classification).
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