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Endometrioza przestrzeni odbytniczo-
-pochwowej — analiza 160 przypadkow

Rectovaginal endometriosis — analysis of 160 cases

Mitosz Wilczynski, Monika Wiecka-Ptusa, Beata Antosiak, Grazyna Maciotek-Blewniewska,
Dominika Majchrzak-Baczmanska, Andrzej Malinowski

Klinika Ginekologii Operacyjnej, Endoskopowej i Ginekologii Onkologicznej Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi, Polska

Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byfa retrospektywna analiza przebiegu zabiegéw operacyjnych przeprowadzonych
z powodu endometriozy przestrzeni odbytniczo-pochwowej, gtdownie z uzyciem techniki typu ,shaving”. Metoda ta
opiera sie na lokalnej operacji oszczedzajgcej, bez resekcji Sciany odbytnicy.

Materiat i metody: Analiza objeto 160 pacjentek, operowanych w naszej Klinice w latach 2003-2014,
z powodu endometriozy przestrzeni odbytniczo-pochwowej. Pacjentki, w zaleznosci od stanu klinicznego,
lokalizacji i miejscowego zaawansowania choroby, byty kwalifikowane do trzech rodzajow zabiegow: na drodze
laparoskopowej, pochwowej oraz pochwowo- laparoskopowey.

Wyniki: Liczba pacjentek operowanych laparoskopowo wyniosta 120, drogg pochwowg 17 a za pomocg metody
faczonej — 23. Najdtuzszym srednim czasem operacji charakteryzowaty sie zabiegi, ktore wymagaty uzycia
adwoch dostepow operacyjnych — pochwowego, a nastepnie laparoskopowego. Usunigcie ogniska endometriozy
z przestrzeni odbytniczo-pochwowej udato sie we wszystkich przypadkach. Liczba powiktari operacyjnych
i pooperacyjnych byla niewielka w grupach pacjentek operowanych metodg tgczong i laparoskopowg. U 15
pacjentek w trakcie operacji konieczne byto zaopatrzenie sciany jelita szwami. W wigkszosci byty to przypadki
planowego wzmocnienia sciany jelita po usunieciu ogniska endometriozy lub resekcji jego fragmentu wraz ze
zmiang, jedynie u 5 pacjentek procedura szycia jelita byla zwigzana z zaopatrzeniem powikfania pod postacig
nieplanowanej perforacji.

Whioski: W przypadku wystepowania ognisk endometriozy w przestrzeni odbytniczo-pochwowej, zadowalajgce
efekty operacyjne mozna uzyskac zarowno metodg laparoskopowas, pochwowa, jak i technikg faczong - pochwowo-
laparoskopowa.
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Abstract

Objectives: The aim of the study was a retrospective analysis of the medical records of patients who underwent
surgery due to deep infiltrating rectovaginal endometriosis (mainly with the use of the ‘shaving’ technique).

Material and methods: We analysed 160 cases of patients who underwent surgery due to the deep infiltrating
rectovaginal endometriosis in our ward between 2003-2014. Depending on lesion localization, disease severity,
and clinical characteristics, three possible ways of operation were proposed: laparoscopic, vaginal or a combined
vagino-laparoscopic approach.

Results: A total of 120 patients underwent laparoscopic removal of the endometrial lesions, whereas 17 were
operated vaginally and 23 with the use of the combined approach. Nodule resection was successfully performed
in all cases. The combined vagino-laparoscopic operations were characterized by the longest operating time. The
rate of perioperative complications was low in the group of patients who underwent laparoscopic or combined
operations. The necessity of bowel wall suturing occurred in 15 cases. This procedure was performed in order
to strengthen the bowel wall (in cases when no perforation occurred) or due to bowel resection during surgery.
Unexpected bowel perforation occurred in only 5 cases.

Conclusions: Vaginal, laparoscopic and the combined vagino-laparoscopic surgeries can be safely performed in

cases of deep rectovaginal endometriosis.

Key words: endometriosis / pelvic pain / retrospective studies

Wstep

Endometrioza jest choroba kobiet w wieku reprodukcyjnym,
ktora dotyka nawet 10% z nich [1]. Ze wzgledu na inklinacje
kliniczne i odmienny sposdb leczenia, mozna wyrdzni¢ naste-
pujace typy endometriozy: otrzewnowa, jajnikowa oraz glebo-
ko naciekajaca [2]. Posta¢ glgboko naciekajaca definiowana jest
jako szczegdlny typ endometriozy, ktora naciecka > 5 mm ponizej
powierzchni otrzewnej, z czasem tworzac guzki endometrialne
[3]. Endometrioza przestrzeni odbytniczo-pochwowej jest for-
mg glgboko naciekajacej endometriozy, ktéra moze zajmowac
pochwe, odbytnicg, przegrod¢ odbytniczo-pochwowa, wigzadia
krzyzowo-maciczne oraz przyczynia¢ si¢ do obliteracji zatoki
Douglasa [3,4]. Wedlug Squifflet i wsp. patologiczne zmiany
zajmujace przestrzen odbytniczo-pochwowg mozna podzieli¢
na trzy typy w zaleznosci od lokalizacji. Najczg$ciej spotyka si¢
ogniska w tylnym sklepieniu pochwy, w kontakcie z szyjka ma-
cicy. Rzadziej wystepuja zmiany, ktore z okolicy tylnego skle-
pienia pochwy szerza si¢ w kierunku przedniej sciany odbytnicy.
Jedynie 10% ognisk endometrialnych zlokalizowanych jest tylko
w przegrodzie odbytniczo-pochwowej, bez kontaktu z szyjka
macicy [5].

Postgpowanie w przypadku endometriozy najczesciej opie-
ra si¢ na leczeniu operacyjnym. Istniejq trzy mozliwosci dostgpu
operacyjnego: zabiegi na drodze laparoskopowej, pochwowej
oraz zabiegi o charakterze mieszanym.

Celem niniejszej pracy jest analiza leczenia operacyjnego
pacjentek z endometrioza przestrzeni odbytniczo-pochwowej
w naszej Klinice.

Materiat i metody

Analiza retrospektywna objgto 160 pacjentki z endometrioza
przestrzeni odbytniczo-pochwowej operowanych w latach 2003-
2014. Pacjentki operowane byly trzema ré6znymi metodami: 120
pacjentki drogg laparoskopowa, 17 pacjentek droga pochwowa
123 pacjentki w sposob mieszany — przez pochwe a nastgpnie na
drodze laparoskopowe;.
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Wybér danej techniki operacyjnej zalezatl od lokalizacji
ognisk endometriozy w obregbie przestrzeni odbytniczo-pochwo-
wej, historii wczesniejszych operacji u danej pacjentki oraz
wywiadu leczenia nieptodnosci. Zmiany endometrialne w prze-
grodzie odbytniczo-pochwowej z naciekiem na §luzéwke tylnej
$ciany pochwy w okolicy tylnego sklepienia pochwy, wyraznie
odgraniczone, lezace posrodkowo, bez penetracji na boki w kie-
runku wigzadetl krzyzowo-macicznych, przypochwia lub boczne;j
$ciany miednicy mniejszej — operowano droga wyltacznie po-
chwowa. Wyjatek w takich sytuacjach stanowity kobiety, ktdore
jednoczesnie leczyly si¢ z powodu nieptodnosci. Wykonywano
wowczas oceng droznosci jajowodow i w tych przypadkach byly
one operowane na drodze pochwowo-laparoskopowe;.

W razie endometriozy w obrgbie przegrody odbytniczo-po-
chwowej bez nacieku na tylne sklepienie pochwy — kwalifikowa-
no pacjentki do zabiegéw na drodze laparoskopowe;j. Pacjentki,
u ktorych stwierdzono obecnos¢ ognisk endometriozy odbyt-
niczo-pochwowej z naciekiem na tylne sklepienie pochwy, ale
penetrujacych na tylna powierzchni¢ nadpochwowego odcinka
szyjki macicy, lub w kierunku bocznym do przypochwia, bocz-
nych $cian miednicy mniejszej, lub szerzacych si¢ na przednia
Sciang odbytnicy oraz bocznie w kierunku wigzadel krzyzo-
wo-macicznych, a takze podejrzewajac istnienie dodatkowych
zmian endometrialnych (ognisk w obrgbie jamy otrzewnowe;j,
jelit, przydatkow, obliteracji zatoki Douglasa) — kwalifikowano
do zabiegow na drodze pochwowo-laparoskopowe;j.

Decyzj¢ o operacji podejmowano na podstawie diagnostyki,
ktdéra obejmowata: badanie podmiotowe, przedmiotowe, ultraso-
nograficzne, rezonans magnetyczny oraz w czgsci przypadkoéw
kolonoskopig.

Objawy przedoperacyjne obejmowaly: bol podczas mie-
siaczki, bol podczas wspotzycia, przewlekty bol w podbrzuszu,
dolegliwosci przy defekacji, krew w stolcu i nieptodnos¢.
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Tabela I. Wyniki operacji endometriozy zlokalizowanej w przegrodzie odbytniczo-pochwowe;.

. . Pochwowo Laparoskopowo | Metoda taczona

Rodzaj operacji (n=17) (n=120) (n=23) P
BMI 19,64+2,8 21,0+3,2 21,3+1,9 0,36
utrata krwi (czyli roznica
hemoglobiny) 1,5£0,9 1,2+£0,7 1,3+0,6 0,11
czas trwania operacji 65+28,4 72,5+36,2 95+26,8 0,08
dtugo$¢ hospitalizacji 310,7 2+1,4 310,7 0,45
planowa resekcja jelita 0 2 (1,7%) 0 -
reoperacja 2 (11,8%) 1(0,8%) 0 -
krwawienie po operacji 2 (11,8%) 0 0 -
uszkodzenie
jelita ($rédoperacyjnie) 2 (11,8%) 2 (1,7%) 0 .
wzmochnienie $ciany jelita 1(5,9%) 6 (5%) 1(4,3%) -
perforacja po operaciji 0 1(0,8%) 0 -

rocedur magajgce
;’Zycia J.“eﬁ’t;"’y 9aja 3 (17,65%) 11(9,2%) 1 (4,3%) -
powiktania ogétem 4 (23,5%) 3(2,5%) 1(4,3%) -

Technika operacyjna

Metoda laparoskopowa

W trakcie laparoskopii korzystano z 4 portdw: umiejsco-
wiony w pepku 10 mm port dla toru wizyjnego, dwa boczne 5
mm porty narz¢dziowe i dodatkowy 5 mm port nadtonowy w li-
nii posrodkowej ciata. W przypadku wigkszych ognisk, celem
ich wyjecia z jamy otrzewnowej, przez jeden z bocznych por-
tow wkladany byt troakar 10 mm. Operacj¢ rozpoczynano od
wizualnej kontroli jamy brzusznej. Nastgpnie uwalniano zrosty
i koagulowano lub wycinano otrzewnowe ogniska endometrio-
zy. W razie koniecznosci przeprowadzano wyluszczenie torbieli
endometrialnych i usuwanie pozostalych ognisk endometriozy
gleboko naciekajacej poza przestrzenia odbytniczo-pochwowa.
Kolejnym etapem zabiegu byta ocena wizualna zmian w obrebie
przestrzeni odbytniczo-pochwowej, odpreparowanie przedniej
Sciany odbytnicy od tylnej sciany pochwy i ostateczne usunigcie
guzka endometrialnego z tej okolicy. Koagulowano i usuwano
réwniez ogniska endometriozy na wigzadlach krzyzowo-ma-
cicznych. Glgboko naciekajace ogniska endometriozy z odbyt-
nicy lub esicy byly wycinane metoda ,,shaving”, polegajaca na
wycinaniu ognisk endometriozy bez naruszenia ciaglosci sciany
jelita. W tym celu ogniska wycinano na ostro nozyczkami albo
uzywano haczyka monopolarnego. U pacjentek, u ktérych $rédo-
peracyjnie podejrzewano obecnos¢ nacieku na $ciane pochwy,
wycinano fragment tylnego sklepienia i tylnej $ciany pochwy.
Pochwe szyto na drodze laparoskopowej szwami rozpuszczalny-
mi (polyglactin 910). W czesci przypadkow sprawdzano cigglosé
Sciany jelita wprowadzajac do odbytnicy bigkit metylenowy lub
powietrze (do jamy otrzewnej wprowadzano 0,9% NaCl w celu
zatopienia jelit w roztworze). W razie stwierdzenia bardzo cien-
kiej $ciany jelita lub uszkodzenia $cian jelita zaopatrywano te
miejsca szwami rozpuszczalnymi, zawsze dwuwarstwowo (szew
polyglactin 910). W przypadku koniecznosci szycia jelita, za-
wsze uruchamiano duzy fragment sieci wigkszej i naszywano go
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na miejsce szytego jelita. Opisana omentoplasytka miata na celu
polepszenie ukrwienia szytego jelita, oddzielenie tego fragmen-
tu jelita od tylnej $ciany pochwy, zapobieganie perforacji jelita
i wytworzenia przetoki jelitowo-pochwowej.

Wyciecie ognisk przez pochwe

Po wprowadzeniu wziernikow dwutyzkowych i uchwyceniu
kulociagami czgsci pochwowej szyjki macicy uwidaczniano tyl-
ne sklepienie pochwy, ktore ostrzykiwano roztworem 0,9% NaCl
(w czgsci przypadkéw z adrenaling - 1 amputka na 200 ml 0.9%
NaCl). Widoczne ognisko endometriozy okrawano ostrym nozem
z marginesem 2-3 mm. Nastgpnie dosy¢ szeroko preparowano na
boki od ogniska endometriozy w warstwie pomigdzy $ciang po-
chwy a tylna $ciang odbytnicy. Kolejny etap operacji polegat na
wypreparowaniu i wycigciu ognisk endometriozy z przegrody od-
bytniczo-pochwowej. Istotnym jest dobre uwidocznienie zmiany
oraz ostrozne preparowanie zmiany nozyczkami preparacyjnymi
na ostro. Zbyt glgbokie wycigcie guzka endometrialnego moze
prowadzi¢ do uszkodzenia odbytnicy, natomiast za ptytkie moze
przyczyni¢ si¢ do nawrotu choroby. Zawsze otwierano zatamek
odbytniczo-pochwowy i sprawdzano wizualnie oraz palpacyjnie
dostepng przestrzen pod katem obecno$ci ognisk endometriozy
w miednicy mniejszej. Manewr ten wykonywano po wycigciu
ogniska endometriozy lub wczesniej, jesli ognisko endometrio-
zy naciekalo tylng powierzchni¢ nadpochwowego odcinka szyjki
macicy. W ostatnim przypadku latwiejsze i bezpieczniejsze jest
usunigcie ogniska endometriozy majac otwarty zatamek odbyt-
niczo-pochwowy, co pozwala na palpacyjng kontrolg procesu
wycinania zmiany. Celem wykluczenia uszkodzenia $ciany od-
bytnicy podawano przez cewnik Foley'a barwnik do odbytnicy.
W razie stwierdzenia bardzo cienkiej $ciany jelita lub uszkodze-
nia §cian jelita zaopatrywano te miejsca szwami rozpuszczalny-
mi, zawsze dwuwarstwowo. Dopiero wowczas zaszywano $ciang
pochwy i pozostawiano seton.
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Czg$¢ pacjentek operowano taczac obie metody. Zawsze
zaczynano operacj¢ etapem pochwowym. Po wycigciu ogniska
endometriozy zaszywano pochwe i przechodzono do etapu lapa-
roskopowego.

Wszystkie operacje zostaty wykonane przez ostatniego auto-
ra powyzszej pracy lub przebiegaty pod jego nadzorem.

Wyniki

Szczegdtowe wyniki charakteryzujace trzy opisywane typy
operacji znajduja si¢ w tabeli nr 1.

Sredni wick operowanych pacjentek wynidst 29,57(£5,07)
lat. Dlugos$¢ hospitalizacji po operacji rdznita si¢ nieznacznie
w zaleznos$ci od sposobu operacji. Najkrocej przebywaty w szpi-
talu pacjentki po operacji sposobem laparoskopowym.

Rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej miat maty wpltyw
na ilo$¢ utraty krwi pacjentki ocenianej spadkiem hemoglobiny.
Najmniejszy $redni spadek hemoglobiny zaobserwowano wsrod
pacjentek operowanych laparoskopowo, natomiast najwickszy
po operacji pochwowe;j.

Nie zaobserwowano $rodoperacyjnego uszkodzenia pgche-
rza czy moczowodow.

Natomiast miaty miejsce komplikacje pod postacia uszko-
dzenia $ciany odbytnicy u 2 pacjentek operowanych laparosko-
powo oraz u 2 pacjentek operowanych na drodze pochwowe;j.
Powyzsze powiklania zostaly zniwelowane $rédoperacyjnie
poprzez dwuwarstwowe zaopatrzenie miejsca perforacji szwem
wchtanialnym, wraz z zastosowaniem opisanej powyzej omen-
toplastyki. W przypadku srédoperacyjnego stwierdzenia bardzo
cienkiej Sciany jelita rowniez zaopatrywano ja w podobny spo-
sob. Mialo to na celu wzmocnienie $ciany jelita i stanowito pro-
filaktyke ewentualnej perforacji. Zastosowano ja u 8 pacjentek
z glebokim naciekaniem ogniska endometriozy w obrebie $ciany
odbytnicy (tab. I), stwierdzonym przedoperacyjnie za pomoca
rezonansu magnetycznego. Powyzsza procedura w tych przypad-
kach miata charakter planowy. W sytuacji gdy niemozliwe oka-
zywalo si¢ wycigcie ogniska endometriozy z zachowaniem cia-
glosci $ciany jelita i nastgpczym jego wzmocnieniem, wowczas
przeprowadzano operacj¢ o szerszym zakresie. U 2 pacjentek
poddanych operacji laparoskopowej dokonano wycigcia ognisk
endometriozy z fragmentem przylegajacej Sciany jelita.

W przypadku operacji droga laparoskopowa, gdy srodo-
peracyjnie stwierdzano naciekanie tylnego sklepienia pochwy
i trudnosci w wycigciu zmiany bez otwierania Swiatla pochwy,
wowczas usuwano ognisko endometriozy wraz z przylegajacym
do niego fragmentem tylnego sklepienia pochwy. Procedur¢ po-
wyzsza przeprowadzono u 12 pacjentek operowanych laparosko-
powo.

Reoperacje pacjentek byty konieczne u 2 pacjentek po ope-
racji pochwowej oraz u 1 pacjentki operowanej laparoskopowo.
W przypadku operacji pochwowych: jedna reoperacja miata
miejsce z powodu krwiaka w tylnej $cianie pochwy, natomiast
druga z powodu aktywnego krwawienia z lozy po wycigtym
ognisku endometriozy. Powyzsze powiktania pooperacyjne zo-
staly zaopatrzone na drodze pochwowej. Reoperacja w grupie
pacjentek operowanych laparoskopowo byta spowodowana per-
foracja $ciany jelita. Warto zaznaczy¢, ze u opisywanej pacjentki
nie wykonano procedury wzmacniania $ciany jelita. Powiktanie
to miato miejsce w drugiej dobie po zabiegu operacyjnym, wraz
z wprowadzeniem pierwszych pokarméw po operacji. Pacjentka
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Rycina 1. Czas trwania zabiegu w przypadku operaciji laparoskopowych,
pochwowych i metoda taczong.

zostata przestana do kliniki chirurgii, gdzie wykonano reopera-
cje w trybie pilnym, droga laparotomii.

Powiktanie w grupie pacjentek operowanych metoda taczo-
ng polegato na uszkodzeniu macicy podczas wprowadzania tro-
kara gtéwnego do jamy otrzewnowej, wymagajace laparoskopo-
wego zaopatrzenia szwami hemostatycznymi.

Leczenie pooperacyjne, w zaleznosci od plandw rozrod-
czych i dolegliwosci bolowych pacjentki, obejmowalo zastoso-
wanie antykoncepcji hormonalnej dwuskladnikowej lub terapig
nastgpujacymi preparatami: dienogest, tryptorelina, danazol.

Dokonano oceny zaleznosci w opisywanych grupach pomig-
dzy nastgpujacymi danymi: dtugos¢ hospitalizacji, czas trwania
operacji, wskaznik BMI, utrata krwi. Zastosowane testy (korela-
cji rang Spearmana oraz testu Kruskala-Wallisa) wykazaty brak
znamiennoS$ci statystycznej. Zaobserwowano jedynie dodatnig
korelacj¢ pomigdzy czasem trwania operacji i dtugoscia hospi-
talizacji po zabiegu.

Dyskusja

Endometrioza przestrzeni odbytniczo-pochwowej stanowi
wyzwanie dla ginekologa-chirurga. Zabiegi tego typu obarczo-
ne sg duzym ryzykiem uszkodzenia moczowodow czy odbytnicy
i wymagaja postgpowania wielodyscyplinarnego z zastosowa-
niem réznych technik operacyjnych [6, 7].

W ostatnich latach przedstawiono wiele publikacji analizu-
jacych rézne techniki operacyjne, opierajacych si¢ na metodach
przezbrzusznych, laparoskopowych, pochwowych lub na mody-
fikacjach polegajacych na potaczeniu poszczegdlnych drog do-
stgpu operacyjnego [7].

Laparoskopia jest ztotym standardem w leczeniu endo-
metriozy i moze shizy¢ jako podstawowa metoda operacyjna
w przypadku zmian endometrialnych zlokalizowanych w obrgbie
przestrzeni odbytniczo-pochwowej [8]. Jej zaleta, w poroéwnaniu
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do technik pochwowych, jest mozliwos¢ jednoczasowego usu-
nigcia pozostatych ognisk endometriozy w jamie otrzewnowe;j
[9]. W naszym badaniu u prawie wszystkich pacjentek operowa-
nych laparoskopowo lub pochwowo w asyscie laparoskopowe;j
wystgpowaty dodatkowe ogniska endometriozy o innej lokaliza-
¢ji niz odbytniczo-pochwowa. Ogniska te obejmowaty gtownie
wigzadla krzyzowo-maciczne, otrzewng zalamka pgcherzowo
-macicznego, otrzewna pgcherza moczowego. Ponadto u czgsci
pacjentek ogniska endometriozy naciekaty na tylng $ciang po-
chwy wraz z zaj¢ciem tkanek przypochwia, odbytnicy i kierujace
si¢ w strong bocznych $cian miednicy mniejszej.

Jednym z najtrudniejszych etapéw operacji drogg laparosko-
powa jest odpreparowanie przedniej $ciany odbytnicy od war-
stwy przegrody odbytniczo-pochwowej. Niektdrzy operatorzy
utatwiajq sobie ten etap uciskajac tylng sciang pochwy poprzez
zatozenie setonu. Pomocne moze by¢ réwniez umieszczenie he-
gara w odbytnicy i odgigcie macicy manipulatorem. Coraz wigcej
operatorow preparuje tkanki za pomoca hydrodyssekcji, a w nisz-
czeniu ognisk endometriozy stosuje technik¢ laserowa [10, 11].
Laparoskopowe usuwanie zmian endometrialnych naciekajacych
jelito za pomoca techniki ,,shaving”, ktéra polega na wycinaniu
ognisk endometriozy bez naruszenia cigglosci $ciany jelita, moz-
na przeprowadzi¢ w dwojaki sposob. Najczesciej dokonywane
jest uwolnienie i odpreparowanie $ciany odbytnicy, ktére mozna
przeprowadzi¢ poprzez wycigcie ogniska endometriozy z jelita
za pomoca haczyka bipolarnego. Po wykonaniu tego etapu opera-
cji odbytnica jest uwolniona i operator moze skupi¢ si¢ na ocenie
naciekania ogniska endometriozy w obrebie tylnego sklepienia
pochwy. W zaleznosci od tacznosci zmiany z tylnym sklepieniem
pochwy mozna postapi¢ w dwojaki sposob. Jesli srodoperacyj-
nie stwierdza si¢ naciekanie ogniska endometriozy na $ciang po-
chwy, woéwczas mozna dokona¢ wyciecia ogniska endometriozy
wraz z fragmentem tylnego sklepienia pochwy. Nie wydaje si¢
to by¢ zbyt agresywne postepowanie, biorac pod uwage dane
z pis$miennictwa, ktére dowodza, iz marginesy wycietych tka-
nek moga by¢ zajete przez ogniska endometriozy. Nieusuniecie
zmiany z wiekszym marginesem moze predysponowac do wyste-
powania nawrotéw choroby [9]. W przypadku braku naciekania
ogniska endometriozy w obrebie tylnego sklepienia pochwy do-
konuje si¢ wycigcia zmiany w granicach zdrowych tkanek , bez
usuwania fragmentdw tylnego sklepienia pochwy.

Kondo i wsp. wykazali, iz odwrotna technika, podczas kto-
rej zabieg jest rozpoczynany od preparowania ogniska w $cianie
pochwy, rowniez zapewnia zadowalajace efekty terapeutyczne
[12]. Jednakze ewentualna ucieczka gazu z jamy otrzewnowe;j
podczas laparoskopii, po otwarciu pochwy, utrudnia przeprowa-
dzenie operacji.

W przypadku zmian zajmujacych $cian¢ odbytnicy, lapa-
roskopia umozliwia trzy rodzaje zabiegow: uzycie metody sha-
ving bez naruszania calej $ciany jelita, lokalne wycigcie zmiany
z otwarciem $wiatla jelita oraz segmentowa resekcja zajetego
fragmentu jelita [13, 7]. Obecnie trwa dyskusja nad zasadnoscia
stosowania metod radykalnych pod postacia resekcji fragmen-
tu jelita. Zwolennicy tej metody twierdza, iz podstawa zabiegu
operacyjnego powinno by¢ catkowite wycigcie wszystkich wi-
docznych ognisk endometriozy, co zapobiega wystgpowaniu na-
wrotéw choroby [14]. Z drugiej strony, resekcja jelita wigze si¢
z powaznymi konsekwencje dla zdrowia kobiety w wieku repro-
dukcyjnym, bedac przyczyna pdzniejszego powrotu do zdrowia
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oraz dtuzszej hospitalizacji [9, 15]. Wycigcie fragmentu jelita nie
zapewnia petnej doszczetnosei i radykalnosci zabiegu. W pracy
Roman i wsp. podkreslono, iz marginesy wycigtych fragmentow
tkanek jelita sa zaj¢te przez ogniska endometriozy (niewidoczne
wizualnie) az w 10% przypadkow [16]. W 2013 roku Donnez
i wsp. opublikowali analiz¢ danych uzyskanych podczas ope-
racji 3298 pacjentek, u ktorych zastosowano technike shaving
w przypadku endometriozy odbytniczo-pochwowej [9]. Wyniki
prezentowane w powyzszej pracy sg zbiezne z rezultatami publi-
kowanymi przez innych autoréw, stosujacych technike shaving.
Pod wzgledem utraty krwi, czasu operacji, dni hospitalizacji
wyniki zaprezentowane w naszej pracy sa zblizone do danych
publikowanych w pracy Donnez i wsp. W grupie 3298 operowa-
nych laparoskopowo pacjentek stwierdzono 42 przypadki perfo-
racji jelita, 21 incydentdw zatrzymania moczu, 10 przypadkow
uszkodzenia moczowodu oraz 1 przypadek kalowego zapalenia
otrzewnej. Autorzy powyzszej pracy dokonali meta-analizy wy-
nikéw operacji polegajacych na wycigciu ognisk endometriozy
wraz z fragmentem jelita. Okazalo si¢, ze w przypadku tego typu
zabiegow odsetek powiktan $rédoperacyjnych i pooperacyjnych
jest znacznie wigkszy (10% pacjentek wymagato reoperacji).
Zarowno techniki operacyjne polegajace na wycigciu fragmentu
jelita, lokalnym wycigciu zmian z otwarciem $wiatla jelita, jak
i metodzie shaving, charakteryzuja si¢ niska czgstoscia wyste-
powania nawrotow choroby, dolegliwosci bolowych i zwigksze-
niem szans na przywrocenie ptodnosci [13]. Wedtug Donneza
i wsp. jedynymi wskazaniami do resekcji jelita w przebiegu en-
dometriozy gleboko naciekajacej sa nawroty choroby ze stenoza
jelita ponad 80% [9]. W naszej klinice dokonano dwdch operacji
resekcji ogniska endometriozy wraz z fragmentem przylegajacej
$ciany jelita. Procedury te mialy miejsce u pacjentek ponownie
operowanych z powodu nawrotu endometriozy, znacznie zweza-
jacej swiatlo jelita.

Alternatywa dla operacji laparoskopowych sa zabiegi po-
chwowe. Jesli ognisko endometriozy znajduje si¢ w obrebie
przegrody odbytniczo-pochwowej, z naciekaniem tylnej $ciany
pochwy, bez szerzenia si¢ w kierunku wigzadet krzyzowo-ma-
cicznych, odbytnicy, tkanek przypochwia czy bocznej Sciany
miednicy mniejszej, wowczas jest tatwo dostgpne preparowa-
niu i operacji przez pochwe. Zaletami operacji pochwowej jest
z reguly krotszy czas operacyjny i mniejsza liczba zrostow po-
operacyjnych. Umozliwia catkowite wycigcie $cian pochwy
oraz minimalizuje ryzyko pozostawienia resztek endometriozy
w tkankach. Istotng zaletg tego sposobu operacji jest mozliwos¢
doktadnej oceny palpacyjnej zmiany podczas preparowania tka-
nek oraz dostgp do regionow okotoodbytniczych [17, 18].

W pismiennictwie brakuje informacji na temat operacji en-
dometriozy odbytniczo - pochwowej wykonywanych tylko z doj-
$cia pochwowego. Opisywane sg operacje pochwowe w asyscie
laparoskopowej. Wykazano, iz taczone techniki operacyjne
z uzyciem metod laparoskopowych i pochwowych daja zadowa-
lajace rezultaty [17, 18, 19]. Wstepny etap pochwowy umozliwia
wypreparowanie ogniska endometriozy i wycigcie go z tylnej
Sciany pochwy. Podczas etapu laparoskopowego dokonuje si¢
odpreparowania ogniska endometriozy od Sciany odbytnicy. Po-
wyzszy etap umozliwia ponadto usunigcie zmian w innych lo-
kalizacjach. Agnoli i wsp. zaprezentowali 3-stopniowq technike
operacji, sugerujac jej wyzszo$¢ nad tradycyjnymi metodami
operacyjnymi [17]. Po wstgpnym etapie operacji przez pochwe
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i kolejnym etapie laparoskopowym, autorzy konczyli operacje
droga pochwowa, ostatecznie wycinajac ognisko endometriozy
i zaktadajac szwy na $luzowke pochwy. Autorzy nie odnotowali
uszkodzenia pgcherza moczowego czy moczowodu, krwiak po-
operacyjny stwierdzono u 2,9 % pacjentek, a uszkodzenie jelita
u 2,9% pacjentek. Powyzsze wyniki badan sa zachegcajace, jed-
nak poréwnywalne do innych autoréw operujacych metodami
tradycyjnymi.

W naszym badaniu nie zaobserwowano wielu powiktan. Po-
wyzsze wyniki sg zbiezne z prezentowanymi rezultatami otrzy-
manymi przez innych autoréw, zaréwno opisujacych operacje
metoda pochwowa, laparoskopowa lub pochwowa w asyscie
laparoskopowej. Warto podkresli¢, iz nie tyczy si¢ to operacji
z resekcja czgscei jelita, poniewaz czgstosé powiktan w przypad-
ku tego typu zabiegdw jest wyzsza niz wsrod naszych pacjentek
[9, 14].

Podawany $redni czas trwania operacji byl zréznicowany
w poszczegdlnych publikacjach. W naszym badaniu najkrocej
operowane byly pacjentki droga pochwowa — Sredni czas wynidst
65 min., wérdd pacjentek operowanych laparoskopowo — 72,5
min., najdluzej trwaty operacje z dostgpdw laczonych — 95 min.
Czasy te nie odbiegaja od danych z pismiennictwa innych auto-
réw. Donnez i wsp. zoperowali 3298 pacjentek metoda shaving
ze $rednim czasem trwania operacji - 70 min. [9]. W przypadku
technik pochwowych w asyscie laparoskopowej - Angoli i wsp.
podali $redni czas operacji 102 min. (grupa 34 pacjentek) [19].
Znacznie dluzsze sa operacje radykalne z wycigciem fragmen-
tu jelita. Mauleman et al. opisywali seri¢ zabiegdw radykalnych,
ktdre trwaty 180-780 min. [10]. Powiklanie opisywane przez po-
wyzszych autordw u 3 pacjentek, pod postacia zespotu przedzia-
16w powigziowych konczyny dolnej, moze mie¢ zwiazek z dhu-
gim czasem operacji.

Niniejsza praca prezentuje analizg¢ i opis technik operacyj-
nych, ktére mozna zastosowa¢ w przypadku endometriozy od-
bytniczo-pochwowej. Wykazywanie wyzszosci ktorejkolwiek
z zastosowanych metod operacyjnych nie byto naszym celem.
Kwalifikacja do operacji laparaskopowych, pochwowych i po-
chwowych w asyscie laparoskopowej oparta jest na zindywidu-
alizowanym podejsciu do pacjentki i prezentowanego problemu
klinicznego [20].

W powyzszym badaniu, celem oceny pdznych wynikow
stosowanych metod operacyjnych nalezatoby przeprowadzié kil-
kuletni okres obserwacji pacjentek, z uwzglgdnieniem nawrotow
dolegliwosci bolowych i choroby, jak rowniez wptywu na plod-
nos¢.

Whioski

W przypadku wystgpowania ognisk endometriozy w prze-
strzeni odbytniczo-pochwowej, zadowalajace efekty operacyjne
mozna uzyskac zarowno metoda laparoskopowa, pochwowa, jak
i technikg taczong — pochwowo-laparoskopowsa. Wybodr danej
techniki operacji zalezy gtéwnie od lokalizacji ognisk endome-
triozy w przestrzeni odbytniczo-pochwowej, lokalizacji dodatko-
wych ognisk choroby, checi zachowania ptodnosci, przebytych
weczesniej operacji i akceptacji pacjentki.
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