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Ocena wybranych parametrów w
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brzusznych u pacjentek poddanych
minilaparotomii z powodu niez∏oÊliwych
zmian w obr´bie narzàdów p∏ciowych  

Assesment of selected parameters depending on the size 
of abdominal wall incision in patients subjected to minilaparotomy
due to benign gynaecological diseases

Malinowski Andrzej1,2, Matyszewski Artur1, Bartosiak-Majcher Ilona1, 
Wojciechowski Micha∏1,2

1 Klinika Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w ¸odzi. 
2 III Katedra Ginekologii i Po∏o˝nictwa Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi

Streszczenie
Cel pracy: W pracy przedstawiono doÊwiadczenia autorów w wykonywaniu operacji ginekologicznych na drodze
minilaparotomii z ci´cia poprzecznego dolnego w leczeniu niez∏oÊliwych zmian w obr´bie narzàdów p∏ciowych oraz
ocen´ wybranych parametrów operowanych pacjentek w zale˝noÊci od d∏ugoÊci naci´cia pow∏ok brzusznych. 
Materia∏ i metody: Badaniem obj´to 26 pacjentek w wieku od 14 do 50 lat operowanych w Klinice Ginekologii
Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP w okresie od listopada 2003 r. do marca 2006 r. G∏ównymi wskazaniami do
operacji by∏y mi´Êniaki macicy i/lub torbiele jajników. U 17 pacjentek wykonano wy∏uszczenie mi´Êniaków macicy,
u 3 jednoczasowe wy∏uszczenie mi´Êniaków macicy i torbieli jajnika, u 3 wy∏uszczenie torbieli jajnika, u jednej obu-
stronne wyci´cie przydatków, u jednej amputacj´ nadpochwowà trzonu macicy, a u jednej wyci´cie macicy z przy-
datkami. 
Wyniki: Ârednia wieku obj´tych badaniem chorych wynosi∏a 33,85 lat (14-50 lat), Êrednia wartoÊç indeksu masy
cia∏a (BMI) – 22,95 (od 18,73 do 45,17), Êrednia czasu operacji – 72,69min. (od 45 do 120min.), Êrednia rozmiaru
zmiany wycinanej podczas operacji – 76,88mm (od 47 do 200mm). Spadek wartoÊci hematokrytu (HTC) wyniós∏
Êrednio 4,8% (od 0,2 do 12,4%), st´˝enia hemoglobiny (Hb) – 1,4g/dl (od 0,2 do 3,7g/dl). 
Trzy pacjentki wymaga∏y przetoczenia krwi po zabiegu, ale tylko u jednej z nich wynika∏o to ze zwi´kszonej utraty
krwi podczas operacji. Nie zaobserwowano powik∏aƒ Êród- i pooperacyjnych wymagajàcych reoperacji lub
powtórnej hospitalizacji. 
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Wst´p

Od niemal˝e stu lat w chirurgii ginekologicznej istnieje ten-
dencja do zmniejszania inwazyjnoÊci zabiegów operacyjnych.
Najwi´ksze znaczenie spoÊród operacji z minimalnego dost´-
pu majà techniki laparoskopowe i pochwowe [1, 2, 3]. 

Analiza kosztów hospitalizacji, rekonwalescencji jak
i komfortu ̋ ycia operowanych kobiet, przemawiajà za wy˝szo-
Êcià technik operacyjnych o ma∏ej inwazyjnoÊci nad klasycz-
nymi operacjami brzusznymi [3, 4].

Od lat dziewi´çdziesiàtych XX wieku operacje na drodze
minilaparotomii sà uwa˝ane za bezpiecznà i skutecznà alter-
natyw´ dla operacji laparoskopowych i klasycznych operacji
brzusznych w przypadkach: wy∏uszczenia mi´Êniaków macicy
czy torbieli jajników, wyci´cia macicy, wyci´cia w´z∏ów ch∏on-
nych miednicy mniejszej (we wczesnych postaciach raka endo-
metrium), oraz ubezp∏adniania wykonywanego w Afryce
i USA [5, 6, 7, 8, 9, 10]. 
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Systematycznego stosowania leków przeciwbólowych wymaga∏o 16 operowanych, Êrednio przez 2,33 doby po
operacji. Wzrost temperatury cia∏a powy˝ej 38°C dotyczy∏ 4 pacjentek przez Êrednio 2,5 doby. 
Ârednia okresu hospitalizacji po zabiegu operacyjnym wynosi∏ 4,58 doby. 
Stwierdzono odwrotnà zale˝noÊç mi´dzy d∏ugoÊcià naci´cia pow∏ok jamy brzusznej a czasem trwania operacji, ilo-
Êcià utraconej krwi, okresem stosowania Êrodków przeciwbólowych oraz d∏ugoÊcià hospitalizacji. ˚aden z wy˝ej
wspomnianych parametrów nie zale˝a∏ od BMI ani wieku pacjentki. W miesiàc po operacji, podczas badania kon-
trolnego, u wszystkich badanych kobiet stwierdzono prawid∏owe gojenie rany pooperacyjnej. 
Pacjentki nie zg∏asza∏y ˝adnych dolegliwoÊci, a kosmetyczny efekt operacji ocenia∏y jako bardzo dobry. 
Wnioski: Minilaparotomia jest technicznie prostà i wydaje si´ bezpiecznà metodà operacji. Stanowi ona doskona∏à
alternatyw´ dla klasycznej laparotomii w przypadku leczenia ∏agodnych zmian narzàdów p∏ciowych u kobiet.
Szczególne znaczenie ma wtedy, gdy operacja na drodze pochwowej lub laparoskopowej jest zbyt trudna lub
niebezpieczna ze wzgl´dów technicznych.

S∏owa kluczowe: minilaparotomia / mi´Êniaki macicy / torbiele jajników /
/ zmiany ∏agodne ˝eƒskich narzàdów rozrodczych /

Abstract
Objectives: Considering the enormous advantages of minimally invasive surgery, attempts to introduce less inva-
sive trans-abdominal incisions might represent an alternative to classic gynecologic surgery. The aim of this study is
to assess the feasibility and clinical outcome of minilaparotomy in patients operated due to benign gynecological
diseases and to analyze selected parameters with regard to the abdominal wall incision size. 
Design: In this retrospective study, we have described our experience with 26 patients, undergoing minilaparoto-
my for benign adnexal or uterine diseases. 
Material and methods: 26 patients with benign uterine or adnexal diseases, hospitalized from November 2003
until March 2006 at the Department of Surgical and Endoscopic Gynecology at the Polish Mother‘s Memorial
Hospital – Research Institute in ¸ódê, had undergone successful surgical treatment by means of minilaparotomy. The
following procedures were included in the analysis: myomectomy (17 patients), ovarian cystectomy (3 patients),
myomectomy and ovarian cystectomy at the same time (3 patients), bilateral salpingo-oophorectomy (1 patient),
supracervical hysterectomy (1 patient) and total abdominal hysterectomy with salpingo – oophorectomy (1 patient).
Results: The patients’ mean age and BMI were 33.85 years (14 – 50) and 22.95 (18.73 – 45.17), respectively. The
mean operative time was 72.69 min (45 – 120). The diameter of trans-abdominal incision was 3 – 6cm and the
mean diameter of removed lesions was 76.88 mm (47 – 200). The mean intraoperative decrease of haematocrit and
haemoglobin value was 4,8% (0.2 – 12.4) and  1,4 g/dl (0.2 – 3.7), respectively. Blood transfusion was required in
case of 3 patients but only in one case it was caused by intraoperative blood loss. 
There were no significant intra- or postoperative complications. 16 patients needed analgesics for 2.33 days after
surgery. Body temperature up to 38°C was observed in 4 patients for 2.5 days. The average time of hospitalization
after the surgery was 4.58 days. We have noted a negative correlation between the size of trans-abdominal incision
and several factors: operative time, intraoperative blood loss, period of analgesic therapy and time of hospitaliza-
tion after the surgery. None of these factors was correlated with patients’ age or BMI. One-month follow up after
the surgery revealed satisfactory wound healing and no complains in case of all patients. All patients deemed the
cosmetic effect of the surgery very good. 
Conclusion: Minilaparotomy seems to be a very simple, useful and safe surgical technique, which might be an alter-
native to laparotomy in the management of benign gynecologic diseases. 
Minilaparotomy is of great value, especially in situations when laparoscopic or vaginal approach is too complicated
or too dangerous due to technical reasons.

Key words: minilaparotomy / leyomyoma / ovarian cysts / female urogenital diseases /



Szczególnego znaczenia nabiera minilaparotomia, gdy za-
stosowanie laparoskopii jest zbyt ryzykowne ze wzgl´du na
obecnoÊç du˝ych mi´Êniaków czy masywnych zrostów (spo-
wodowanych endometriozà bàdê przebytymi operacjami), gdy
nieruchomoÊç i usytuowanie zmian uniemo˝liwia wykonanie
operacji drogà pochwowà, a klasyczna operacja brzuszna nie
jest konieczna [11, 12, 13, 14, 15].

Minilaparotomia nie wymaga kosztownego i skompliko-
wanego instrumentarium, uwa˝ana jest za technik´ ∏atwà na-
wet dla operatorów zdobywajàcych dopiero doÊwiadczenie
w operacjach z minimalnego dost´pu [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 

Niektórzy autorzy uwa˝ajà, ˝e operacje na drodze minila-
parotomii mogà byç z powodzeniem przeprowadzane w ra-
mach procedur „chirurgii jednego dnia”, zw∏aszcza w odnie-
sieniu do planowych operacji wy∏uszczenia torbieli jajników
[16, 17].

Cel pracy
Przeprowadzono ocen´ wybranych parametrów w zale˝-

noÊci od d∏ugoÊci naci´cia pow∏ok brzusznych u pacjentek
poddanych minilaparotomii z powodu niez∏oÊliwych zmian
w obr´bie narzàdów p∏ciowych.

Materia∏ i metody
Badaniem obj´to 26 pacjentek w wieku od 14 do 50 lat

(Êrednia 33,85) operowanych w Klinice Ginekologii Operacyj-
nej i Endoskopowej od listopada 2003r. do marca 2006r. na
drodze minilaparotomii z ci´cia nad∏onowego sposobem
Pfannenstiela o d∏ugoÊci 3 do 6cm. Wskazania do operacji sta-
nowi∏y mi´Êniaki macicy i/lub torbiele jajników. O wyborze
metody operacji decydowa∏y: wielkoÊç zmiany, jej lokalizacja,
ruchomoÊç, ewentualnoÊç wyst´powania masywnych zrostów,
a tak˝e preferencje pacjentki.

SpoÊród operowanych pacjentek 5 (19,23%) przeby∏o
w przesz∏oÊci operacj´ w obr´bie jamy brzusznej. Dwie
(7,69%) – 2 ci´cia cesarskie, dwie (7,69%) – 1 ci´cie cesarskie,
jedna (3,85%) – wyci´cie wyrostka robaczkowego. BMI obj´-
tych badaniem chorych wynosi∏o od 18,73 do 45,17 (Êrednia
22,95). 

U wszystkich pacjentek wykonano operacj´ z dost´pu
brzusznego na drodze minilaparotomii. Pow∏oki jamy brzusz-
nej otwierano warstwowo z ci´cia „skrzy˝owanego” [10]. 
(Rycina 1). 

Skór´ i tkank´ podskórnà przecinano w okolicy nad∏ono-
wej ci´ciem Pfannenstiela o d∏ugoÊci 3 do 6cm (Êrednia
4,78cm). Po dotarciu do powi´zi mi´Êni prostych brzucha sto-
sowano ci´cie w linii poÊrodkowej i idàc przez powi´ê i otrzew-
nà Êciennà otwierano jam´ otrzewnowà. Zmiany o wymiarach
wi´kszych ni˝ naci´cie pow∏ok brzusznych poddawane by∏y
zabiegom pomniejszajàcym. 

Wszystkie operowane pacjentki by∏y zakwalifikowane do
znieczulenia podpaj´czynówkowego, jednak 8 (30,77%)
spoÊród nich nie wyrazi∏o zgody na proponowany rodzaj
znieczulenia i te by∏y operowane w znieczuleniu ogólnym
dotchawiczym. 

Wszystkie pacjentki otrzymywa∏y profilaktycznie na 2 go-
dziny przed operacjà 500mg metronidazolu we wlewie do˝yl-
nym oraz 1,5g cefuroksymu do˝ylnie na poczàtku operacji.

U 17 pacjentek wykonano wy∏uszczenie mi´Êniaków maci-
cy, u 3 wy∏uszczenie mi´Êniaków macicy i torbieli jajnika, u 3
wy∏uszczenie torbieli jajnika, u jednej obustronne wyci´cie
przydatków, u jednej amputacj´ nadpochwowà macicy i u jed-
nej wyci´cie macicy z przydatkami. W pierwszej dobie po ope-
racji pacjentki by∏y uruchamiane i od˝ywiane dojelitowo.

Oceniano zwiàzek mi´dzy d∏ugoÊcià naci´cia pow∏ok
brzusznych a czasem operacji, utratà krwi, koniecznoÊcià sto-
sowania antybiotykoterapii i okresem hospitalizacji poopera-
cyjnej. Analizie poddano powik∏ania wymagajàce reoperacji,
przetoczenia krwi, stosowania antybiotykoterapii oraz po-
wtórnej hospitalizacji. W miesiàc po wyjÊciu ze szpitala, na
podstawie wywiadu i badania klinicznego oceniano wyniki
operacji tj. gojenie si´ rany pooperacyjnej, efekt kosmetyczny,
dolegliwoÊci zg∏aszane przez pacjentk ,́ jej powrót do pe∏nej
aktywnoÊci, popraw´ komfortu ˝ycia.

Dla porównania zale˝noÊci wybranych parametrów u˝yto
testu chi2 Pearson’a.
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Rycina 1. Schemat naci´cia „skrzy˝owanego” stosowanego 
w minilaparotomii.



Wyniki

W analizowanym przez nas materiale d∏ugoÊç naci´cia
pow∏ok jamy brzusznej zale˝na by∏a od Êrednicy wycinanej
zmiany. (Tabela I). 

Ci´cie w przedziale 3-5cm dotyczy∏o zmian od 47 do
90mm (Êrednia 68,22mm), natomiast ci´cie o d∏ugoÊci 5-6cm
stosowano w przypadku zmian dwukrotnie wi´kszych od 90
do 200mm (Êrednia 113,15mm). Rodzaj przeprowadzanej ope-
racji, wiek i BMI badanych chorych nie wp∏ywa∏y na d∏ugoÊç
naci´cia pow∏ok jamy brzusznej.

Ârednia czasu trwania operacji wynosi∏a 72,69 min. (od 45
do 120min.). Przy d∏ugoÊci ci´cia od 3 do5cm wynosi∏a ona
Êrednio 64,91min., zaÊ gdy d∏ugoÊç ci´cia mia∏a 5-6cm Êrednia
czasu wynosi∏a 75,83min. (Tabela II). 

Ani BMI ani wiek operowanych chorych nie wp∏ywa∏y na
Êrednià czasu operacji. (Tabela III, IV). 

Ârednia okresu hospitalizacji po zabiegu odwrotnie korelo-
wa∏a z d∏ugoÊcià naci´cia pow∏ok jamy brzusznej i wynosi∏a
3,75 doby dla ci´cia o d∏ugoÊci 3-5cm oraz 5,5 doby dla ci´cia
5-6cm. (Tabela II). 

Nie istnia∏ zwiàzek mi´dzy BMI ani wiekiem pacjentki
a okresem hospitalizacji. (Tabela III, IV).

Ârednia czasu, w którym pacjentki po operacji wymaga∏y
podawania leków przeciwbólowych by∏a nieco krótsza dla
mniejszych ci´ç skórnych i wynosi∏a 3,07 doby przy d∏ugoÊci
ci´cia 3-5cm i 3,75 doby dla ci´cia o d∏ugoÊci 5-6cm. (Tabela
II). 

Ani BMI ani wiek operowanych nie wp∏ywa∏y na d∏ugoÊç
czasu podawania Êrodków przeciwbólowych. (Tabela III, IV).

Utrata krwi podczas operacji oceniana w oparciu o spadek
wartoÊci hematokrytu (HTC) i st´˝enia hemoglobiny (Hb) nie
zale˝a∏a od BMI czy wieku pacjentki ani czasu trwania opera-
cji. (Tabela III, IV). 

Paradoksalnie spadek wartoÊci HCT i st´˝enia Hb by∏
dwukrotnie wy˝szy w przypadku ci´cia o d∏ugoÊci 5-6cm
(HCT – 9,6%, Hb – 2,85g/dl) ni˝ w przypadku ci´cia o d∏ugo-
Êci 3-5cm (HCT – 4,32%, Hb – 1,25g/dl). (Tabela II). 

Trzem chorym przetoczono koncentrat krwinek czerwo-
nych. U dwóch spoÊród nich niedokrwistoÊç wyst´powa∏a
przed operacjà, natomiast u jednej by∏a nast´pstwem utraty
krwi podczas operacji.

Wzrost temperatury cia∏a powy˝ej 38°C dotyczy∏ 4 opero-
wanych i trwa∏ od 2 do 3 dób (Êrednia 2,5). Trzy spoÊród go-
ràczkujàcych pacjentek mia∏y naci´cie o d∏ugoÊci od 5 do 6cm.
U ˝adnej z obj´tych badaniem pacjentek nie wystàpi∏y powi-
k∏ania wymagajàce reoperacji lub ponownej hospitalizacji.

Wszystkie pacjentki wypisano do domu w stanie ogólnym
dobrym bez koniecznoÊci stosowania Êrodków przeciwbólo-
wych.
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Tabela I. Zale˝noÊç mi´dzy Êrednicà wycinanej zmiany 
a d∏ugoÊcià naci´cia skóry.

Tabela II. Zale˝noÊç mi´dzy d∏ugoÊcià naci´cia skóry a wybranymi
parametrami.

Tabela III. Zale˝noÊç mi´dzy BMI pacjentek a wybranymi 
parametrami.

Tabela IV. Zale˝noÊç mi´dzy wiekiem pacjentek a wybranymi
parametrami. 



W miesiàc po wyjÊciu z kliniki, podczas badania kontrol-
nego, u wszystkich obj´tych badaniem kobiet stwierdzono
prawid∏owe gojenie rany pooperacyjnej. Pacjentki nie zg∏asza-
∏y ˝adnych dolegliwoÊci. Kosmetyczny efekt operacji ocenia∏y
jako bardzo dobry. (Rycina 2). 

Okres powrotu do pe∏nej aktywnoÊci (poza du˝ym wysi∏-
kiem fizycznym) okreÊla∏y na 2 do 3 tygodni. Te kobiety, u któ-
rych przed operacjà wyst´powa∏y dolegliwoÊci bólowe lub nie-
prawid∏owe krwawienia, zg∏asza∏y znacznà popraw´ komfortu
˝ycia.

Dyskusja 
Na drodze minilaparotomii wykonywaliÊmy kilka rodza-

jów operacji tj.: wy∏uszczenie mi´Êniaków macicy, wy∏uszcze-
nie torbieli jajnika, wyci´cie przydatków, amputacj´ nadpo-
chwowà macicy oraz wyci´cie macicy z przydatkami. Opisy-
wany w literaturze zakres operacji w minilaparotomii jest sze-
roki i obejmuje wszystkie zabiegi wykonywane przez nas, a po-
nadto wyci´cie w´z∏ów ch∏onnych miednicy mniejszej i za-
mkni´cie Êwiat∏a jajowodów w celu ubezp∏odnienia [1, 4, 5, 6,
7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22].

Przy podejmowaniu decyzji o drodze operacji braliÊmy
pod uwag´: wielkoÊç zmiany, jej lokalizacj ,́ ruchomoÊç,
mo˝liwoÊç wyst´powania masywnych zrostów (endometrioza,
przebyte operacje brzuszne) i oczekiwania pacjentki. Liczni
autorzy podkreÊlajà znaczenie tych czynników przy wyborze
techniki operacji [1, 6, 8, 16, 18].

Lin i wsp. [8] wykazali, ˝e w przypadku planów rozrod-
czych pacjentki wy∏uszczenie mi´Êniaków (zw∏aszcza du˝ych,
ÊródÊciennych) na drodze minilaparotomii daje mo˝liwoÊç
odpowiedniej i bardziej skutecznej rekonstrukcji macicy, ni˝
techniki laparoskopowe.

W analizowanym przez nas materiale d∏ugoÊç ci´cia
skórnego wynosi∏a od 3 do 6cm i by∏a zale˝na od wielkoÊci
wycinanej zmiany. Glasser stosowa∏ identycznà d∏ugoÊç ci´cia
jednak wy∏àcznie w odniesieniu do wy∏uszczenia mi´Êniaków,
których Êrednica nie przekracza∏a 14cm [21]. Lin i wsp. pro-
ponujà ci´cie do 5cm, gdy Êrednica operowanych zmian nie
przekracza 9cm [8]. 

Flynn i Niloff zaproponowali ci´cie d∏ugoÊci 3 do 6cm w
przypadku planowanego wy∏uszczenia torbieli jajnika o Êred-
nicy do 10cm [16]. W naszym badaniu najwi´ksza zmiana
mia∏a Êrednic´ 20cm.

Wszystkie pacjentki, nale˝àce do badanej przez nas grupy,
zakwalifikowane zosta∏y do operacji w znieczuleniu podpa-
j´czynówkowym, jednak 8 (30,77%) spoÊród nich nie wyrazi∏o
zgody na proponowany sposób znieczulenia. We wszystkich
analizowanych przez nas publikacjach, znieczuleniem stan-
dardowym w przypadku minilaparotomii by∏o znieczulenie
podpaj´czynówkowe, jako najmniej obcià˝ajàce. 

Ârednia czasu trwania wykonywanych przez nas zabiegów
wynosi∏a 72,69 min. (od 45 do 120 min.). Jest to czas porówny-
walny z danymi przedstawionymi w literaturze [1, 5, 12, 16,
18]. 

Autorzy dost´pnych publikacji sà zgodni co do faktu, i˝
jest to czas porównywalny do klasycznej laparotomii a krótszy
ni˝ w przypadku identycznych zabiegów wykonywanych na
drodze laparoskopii (zw∏aszcza w odniesieniu do du˝ych
zmian) [1, 5, 7, 10, 18, 19].

Utrata krwi, w badanym przez nas materiale, by∏a ocenia-
na na podstawie Êredniej spadku st´˝enia Hb i wartoÊci HCT
i wynosi∏a odpowiednio 1,4g/dl i 4,8%. Spadek wartoÊci Hb
analizowany by∏ przez Cagnacci i wsp. w przypadku
wy∏uszczania mi´Êniaków w minilaparotomii i wynosi∏ Êrednio
3,07g/dl [19].

Co ciekawe, ˝aden z badanych przez nas parametrów,
takich jak: Êródoperacyjna utrata krwi, czas trwania operacji,
okres podawania Êrodków przeciwbólowych po operacji oraz
d∏ugoÊç hospitalizacji po operacji nie zale˝a∏y od BMI pacjen-
tek ani od ich wieku. Tymczasem paradoksalnie istotnie lep-
sze wyniki w zakresie tych parametrów uzyskano dla minila-
parotomii z ci´ciami skórnymi krótszymi w porównaniu do
operacji z ci´ciami d∏u˝szymi. 

U ˝adnej, spoÊród obj´tych naszym badaniem pacjentek,
nie wystàpi∏y powik∏ania wymagajàce reoperacji czy
powtórnej hospitalizacji. Cagnacci i wsp. oraz Sharma i wsp.
stwierdzajà, ˝e powik∏ania Êródoperacyjne i pooperacyjne sà
identyczne w przypadku minilaparotomii i klasycznej laparo-
tomii. Jednak w przypadku minilaparotomii wyst´pujà
rzadziej [15,19].

Wszystkie operowane przez nas chore uruchamiano w
pierwszej dobie po zabiegu i wypisywano do domu Êrednio po
4,58 dobach pobytu (od 2 do 9). W piÊmiennictwie, Êrednia
okresu od operacji do wypisu na drodze minilaparotomii jest
krótsza i waha si´ od 1 [1, 16] do 3,7 doby [12]. 

W porównaniu z klasycznà laparotomià jest to okres
niemal dwukrotnie krótszy [19]. Flynn i Niloff stwierdzili, i˝ w
przypadku operacji z powodu niez∏oÊliwych guzów jajnika na
drodze minilaparotomii, hospitalizacja pacjentek jest koniecz-
na jedynie w pierwszej dobie po operacji [16]. Identyczne
wnioski wysuwa Glasser w odniesieniu do wy∏uszczenia poje-
dynczych mi´Êniaków [1]. Van Den Eeden i wsp. podkreÊlajà,
˝e krótka hospitalizacja pozwala na zmniejszenie kosztów
leczenia [4]. Benassi i wsp., analizujàc koszty zabiegów wyko-
nanych we W∏oszech w 2005 r. stwierdzili, ˝e ta sama operac-
ja wykonana na drodze minilaparotomii jest taƒsza od wyko-
nanej na drodze klasycznej laparotomii o oko∏o 620 Euro [18].
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Rycina 2. Blizna pooperacyjna (w czwartej dobie po zabiegu).



Okres, w jakim poddane operacjom pacjentki, wraca∏y do
codziennej, normalnej aktywnoÊci wynosi∏ Êrednio 2,5 tygod-
nia, podobnie jak w danych dost´pnych w literaturze [9].

Glasser i inni autorzy zwracajà uwag ,́ ˝e minilaparoto-
mia, stanowiàca w wielu przypadkach doskona∏à alternatyw´
dla klasycznej laparotomii, jest bezpiecznà i prostà technicznie
procedurà, którà mogà wykonywaç nawet operatorzy zdoby-
wajàcy dopiero doÊwiadczenie w operacjach z minimalnego
dost´pu [1]. 

Wnioski
Minilaparotomia jest technicznie prostà i jak si´ wydaje,

bezpiecznà metodà operacji. Stanowi ona doskona∏à alter-
natyw´ dla klasycznej laparotomii w przypadku leczenia
∏agodnych zmian narzàdów p∏ciowych u kobiet. Szczególne
znaczenie ma wtedy, gdy operacja na drodze pochwowej lub
laparoskopowej jest zbyt trudna lub niebezpieczna ze
wzgl´dów technicznych.
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