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Streszczenie
Cel pracy: W pracy przedstawiono doswiadczenia autorow w wykonywaniu operacji ginekologicznych na drodze
minilaparotomii z ciecia poprzecznego dolnego w leczeniu nieztosliwych zmian w obrebie narzadow ptciowych oraz
ocene wybranych parametrow operowanych pacjentek w zaleznosci od dfugosci naciecia powfok brzusznych.
Materiaf i metody: Badaniem objeto 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. Gidwnymi wskazaniami do
operacji byty miesniaki macicy i/lub torbiele jajnikdw. U 17 pacjentek wykonano wytuszczenie miesniakow macicy,
u 3 jednoczasowe wytuszczenie miesniakow macicy i torbieli jajnika, u 3 wytuszczenie torbieli jajnika, u jednej obu-
stronne wyciecie przydatkow, u jednej amputagje nadpochwowa trzonu macicy, a u jednej wyciecie macicy z przy-
datkami.
Wyniki: Srednia wieku objetych badaniem chorych wynosifa 33,85 lat (14-50 lat), $rednia wartos¢ indeksu masy
ciafa (BMI) — 22,95 (od 18,73 do 45,17), srednia czasu operacji — 72,69min. (od 45 do 120min.), srednia rozmiaru
zZmiany wycinanej podczas operacji — 76,88mm (od 47 do 200mm). Spadek wartosci hematokrytu (HTC) wyniost
Srednio 4,8% (od 0,2 do 12,4%), stezenia hemoglobiny (Hb) — 1,49/dl (od 0,2 do 3, 7g/dl).
Trzy pacjentki wymagaty przetoczenia krwi po zabiegu, ale tylko u jednej z nich wynikato to ze zwigkszonej utraty
krwi podczas operagji. Nie zaobserwowano powikfari Sréd- i pooperacyjnych wymagajacych reoperagji lub
powtdrnej hospitalizadji.
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Systematycznego stosowania lekow przeciwbdlowych wymagato 16 operowanych, srednio przez 2,33 doby po
operadji. Wzrost temperatury ciata powyzej 38°C dotyczyt 4 pacjentek przez Srednio 2,5 doby.

Srednia okresu hospitalizacji po zabiequ operacyjnym wynosit 4,58 doby.

Stwierdzono odwrotna zaleznos¢ miedzy dfugoscia naciecia powtok jamy brzusznej a czasem trwania operadji, ilo-
Scig utraconej krwi, okresem stosowania $rodkow przeciwbdlowych oraz diugoscia hospitalizacji. Zaden z wyzej
wspomnianych parametrow nie zalezat od BMI ani wieku pacjentki. W miesiac po operacji, podczas badania kon-
trolnego, u wszystkich badanych kobiet stwierdzono prawidfowe gojenie rany pooperacyjnej.

Pacjentki nie zgfaszaty zadnych dolegliwosci, a kosmetyczny efekt operacji oceniafy jako bardzo dobry.

Whioski: Minilaparotomia jest technicznie prosta i wydaje sie bezpieczna metoda operacji. Stanowi ona doskonata
alternatywe dla klasycznej laparotomii w przypadku leczenia tagodnych zmian narzaddw ptciowych u kobiet.
Szczegodlne znaczenie ma wtedy, gdy operagia na drodze pochwowej lub laparoskopowej jest zbyt trudna lub
niebezpieczna ze wzgleddw technicznych.

Stowa kluczowe: minilaparotomia / mig$niaki macicy / torbiele jajnikow /
/ zmiany lagodne Zenskich narzadow 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 £6dZ, 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 /

Wstep

Od niemalze stu lat w chirurgii ginekologicznej istnieje ten-
dencja do zmniejszania inwazyjnosci zabiegow operacyjnych.
Najwigksze znaczenie sposrdd operacji z minimalnego doste-
pu maja techniki laparoskopowe i pochwowe [1, 2, 3].

Analiza kosztéw hospitalizacji, rekonwalescencji jak
i komfortu zycia operowanych kobiet, przemawiaja za wyzszo-
scig technik operacyjnych o matej inwazyjnosci nad klasycz-
nymi operacjami brzusznymi [3, 4].

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Od lat dziewigédziesiatych XX wieku operacje na drodze
minilaparotomii sg uwazane za bezpieczna i skuteczng alter-
natywe dla operacji laparoskopowych i klasycznych operacji
brzusznych w przypadkach: wytuszczenia migsniakow macicy
czy torbieli jajnikow, wycigeia macicy, wycigcia weztow chton-
nych miednicy mniejszej (we wezesnych postaciach raka endo-
metrium), oraz ubezptadniania wykonywanego w Afryce
iUSA5,6,7,8,9,10].
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Szczegdlnego znaczenia nabiera minilaparotomia, gdy za-
stosowanie laparoskopii jest zbyt ryzykowne ze wzgledu na
obecnos¢ duzych migsniakow czy masywnych zrostow (spo-
wodowanych endometrioza badz przebytymi operacjami), gdy
nieruchomos¢ 1 usytuowanie zmian uniemozliwia wykonanie
operacji droga pochwowa, a klasyczna operacja brzuszna nie
jest konieczna [11, 12, 13, 14, 15].

Minilaparotomia nie wymaga kosztownego i skompliko-
wanego instrumentarium, uwazana jest za technike fatwa na-
wet dla operatoréw zdobywajacych dopiero doswiadczenie
w operacjach z minimalnego dostgpu [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10].

Niektorzy autorzy uwazaja, ze operacje na drodze minila-
parotomii moga by¢ z powodzeniem przeprowadzane w ra-
mach procedur ,,chirurgii jednego dnia”, zwlaszcza w odnie-
sieniu do planowych operacji wyluszczenia torbieli jajnikow
[16, 17].

Cel pracy

Przeprowadzono oceng wybranych parametréow w zalez-
nosci od dlugosci nacigcia powtok brzusznych u pacjentek
poddanych minilaparotomii z powodu nieztosliwych zmian
w obrgbie narzaddw piciowych.

Materiat i metody

Badaniem objgto 26 pacjentek w wieku od 14 do 50 lat
(Srednia 33,85) operowanych w Klinice Ginekologii Operacyj-
nej i Endoskopowej od listopada 2003r. do marca 2006r. na
drodze minilaparotomii z cigcia nadtonowego sposobem
Pfannenstiela o dtugosci 3 do 6cm. Wskazania do operacji sta-
nowily migs$niaki macicy i/lub torbiele jajnikow. O wyborze
metody operacji decydowaty: wielkos¢ zmiany, jej lokalizacja,
ruchomos¢, ewentualnos¢ wystgpowania masywnych zrostow,
a takze preferencje pacjentki.

Sposrod operowanych pacjentek 5 (19,23%) przebylto
w przesztosci operacje w obrgbie jamy brzusznej. Dwie
(7,69%) — 2 cigcia cesarskie, dwie (7,69%) — 1 cigcie cesarskie,
jedna (3,85%) — wycigcie wyrostka robaczkowego. BMI obje-
tych badaniem chorych wynosito od 18,73 do 45,17 (srednia
22.95).

U wszystkich pacjentek wykonano operacje z dostgpu
brzusznego na drodze minilaparotomii. Powtoki jamy brzusz-
nej otwierano warstwowo z cigcia ,,skrzyzowanego™ [10].
(Rycina 1).

Skoreg 1 tkanke podskorng przecinano w okolicy nadtono-
wej cigciem Pfannenstiela o dtugosci 3 do 6cm (Srednia
4,78cm). Po dotarciu do powigzi migsni prostych brzucha sto-
sowano cigcie w linii posrodkowej i idac przez powiez i otrzew-
na $cienng otwierano jame otrzewnowa. Zmiany o wymiarach
wigkszych niz nacigcie powlok brzusznych poddawane byty
zabiegom pomniejszajacym.

Wszystkie operowane pacjentki byly zakwalifikowane do
znieczulenia podpajeczyndwkowego, jednak 8 (30,77%)
sposrod nich nie wyrazito zgody na proponowany rodzaj
znieczulenia 1 te byly operowane w znieczuleniu ogdlnym
dotchawiczym.

Wszystkie pacjentki otrzymywaty profilaktycznie na 2 go-
dziny przed operacja 500mg metronidazolu we wlewie dozyl-
nym oraz 1,5g cefuroksymu dozylnie na poczatku operacji.
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Rycina 1. Schemat naciecia ,skrzyzowanego” stosowanego
w minilaparotomii.

U 17 pacjentek wykonano wytuszczenie migsniakéw maci-
¢y, u 3 wyluszczenie migsniakdw macicy 1 torbieli jajnika, u 3
przydatkow, u jednej amputacj¢ nadpochwowa macicy i u jed-
nej wycigcie macicy z przydatkami. W pierwszej dobie po ope-
racji pacjentki byly uruchamiane i odzywiane dojelitowo.

Oceniano zwiazek migdzy diugoscia nacigcia powlok
brzusznych a czasem operacji, utrata krwi, koniecznoscia sto-
sowania antybiotykoterapii i okresem hospitalizacji poopera-
cyjnej. Analizie poddano powiktania wymagajace reoperacji,
przetoczenia krwi, stosowania antybiotykoterapii oraz po-
wtdrnej hospitalizacji. W miesiac po wyjsciu ze szpitala, na
podstawie wywiadu i badania klinicznego oceniano wyniki
operacji tj. gojenie si¢ rany pooperacyjnej, efekt kosmetyczny,
dolegliwosci zgtaszane przez pacjentke, jej powrdt do pelnej
aktywnosci, poprawe komfortu zycia.

Dla poréwnania zaleznosci wybranych parametrow uzyto
testu chi* Pearson’a.
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Wyniki

W analizowanym przez nas materiale diugo$¢ nacigcia
powtok jamy brzusznej zalezna byta od $rednicy wycinanej

zmiany. (Tabela I).
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Tabela I. Zalezno$¢ miedzy srednica wycinanej zmiany

a dfugoscia naciecia skory.

Ani BMI ani wiek operowanych nie wptywaty na dtugos¢
czasu podawania srodkow przeciwbolowych. (Tabela II1, IV).

Utrata krwi podczas operacji oceniana w oparciu o spadek
wartosci hematokrytu (HTC) i stezenia hemoglobiny (Hb) nie
zalezata od BMI czy wieku pacjentki ani czasu trwania opera-
¢ji. (Tabela III, TV).

Tabela lll. Zaleznos¢ miedzy BMI pacjentek a wybranymi
parametrami.

Liczba Srednia dtugosci | Srednia wielkosci
pacjentek naciecia skory wycinanej zmiany P
12 3,7cm 68,22mm
(3-5cm) (47-90mm)
14 5,8cm 113,5mm <0,05
(5-6cm) (90-200mm)

Cigcie w przedziale 3-5cm dotyczylo zmian od 47 do
90mm (Srednia 68,22mm), natomiast cigcie o diugoscei 5-6cm
stosowano w przypadku zmian dwukrotnie wigkszych od 90
do 200mm ($rednia 113,15mm). Rodzaj przeprowadzanej ope-
racji, wiek 1 BMI badanych chorych nie wptywaty na dtugos¢
nacigcia powtok jamy brzuszne;.

Srednia czasu trwania operacji wynosita 72,69 min. (od 45
do 120min.). Przy dtugosci cigcia od 3 doScm wynosita ona
srednio 64,91min., za$ gdy diugos¢ ciecia miafa 5-6cm Srednia
czasu wynosita 75,83min. (Tabela II).

Tabela II. Zaleznos¢ miedzy dtugoscia naciecia skoéry a wybranymi
parametrami.

Wybrane BMI <24 BMI >24

parametry n=18 n=8 P
Srednia spadku

wartosci HCT 4.7% 4,9% ns
Srednia spadku

stezenia Hb 1,4g/d 1,5g/dl ns
Srednia czasu

operagji 71,9 min. 72,1 min. ns
Srednia okresu

hospitalizacji po 4,6 doby 4,5 doby ns
operacji

Srednia okresu

stosowania 2,35 doby 2,32 doby ns
Srodkow

przeciwbolowych

Tabela IV. Zaleznos¢ migdzy wiekiem pacjentek a wybranymi

Wybrane Naciecie o Naciecie o

parametry Sredniej Sredniej P
dtugosci 3-5cm | diugosci 5-6cm

Srednia spadku

wartosci HCT 4,32% 9,6% <0,05

Srednia spadku

stezenia Hb 1,25¢/dI 2,85g/dl <0,05

Srednia czasu

operagji 64,91min. 75,85 min. <0,05

Srednia okresu

hospitalizacji po 3,75 doby 5,5 doby <0,05

operaciji

Srednia czasu

stosowania 3,07 doby 3,75 doby <0,05

srodkow

przeciwbolowych

Ani BMI ani wiek operowanych chorych nie wplywaty na
$rednia czasu operacji. (Tabela 111, IV).

Srednia okresu hospitalizacji po zabiegu odwrotnie korelo-
wala z dlugoscia nacigcia powlok jamy brzusznej i wynosifa
3,75 doby dla cigcia o dtugosci 3-5cm oraz 5,5 doby dla cigcia
5-6cm. (Tabela II).

Nie istnial zwiazek migdzy BMI ani wiekiem pacjentki
a okresem hospitalizacji. (Tabela III, IV).

Srednia czasu, w ktérym pacjentki po operacji wymagaty
podawania lekow przeciwbdlowych byla nieco krdtsza dla
mniejszych cig¢ skornych i wynosita 3,07 doby przy dtugosci
cigcia 3-5cm 1 3,75 doby dla cigcia o diugosei 5-6cm. (Tabela
1I).

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

parametrami.
Wybrane Wiek pacjentki Wiek pacjentki
parametry 14-40 lat 40-50 lat P

n=15 n=11

Srednia spadku
wartosci HCT 4.,6% 4,8% ns
Srednia spadku
stezenia Hb 1,3g/dl 1,8g/dl ns
Srednia czasu
operagji 72,4 min. 72,6 min. ns
Srednia okresu
hospitalizacji po 4,6 doby 4,5 doby ns
operacji
Srednia okresu
stosowania 2,34 doby 2,32 doby ns
srodkow
przeciwbolowych

Paradoksalnie spadek wartosci HCT 1 stezenia Hb byt
dwukrotnie wyzszy w przypadku cigcia o dlugosci 5-6cm
(HCT -9,6%, Hb — 2,85¢g/dl) niz w przypadku cigcia o diugo-
sci 3-Scm (HCT - 4,32%, Hb — 1,25g/dl). (Tabela II).

Trzem chorym przetoczono koncentrat krwinek czerwo-
nych. U dwdch sposrdd nich niedokrwisto$¢ wystepowata
przed operacja, natomiast u jednej byta nastgpstwem utraty
krwi podczas operacji.

Wzrost temperatury ciata powyzej 38°C dotyczyt 4 opero-
wanych i trwat od 2 do 3 déb (Srednia 2,5). Trzy sposrod go-
raczkujacych pacjentek miaty nacigcie o dtugosci od 5 do 6cm.
U zadnej z objetych badaniem pacjentek nie wystapily powi-
ktania wymagajace reoperacji lub ponownej hospitalizacji.

Wszystkie pacjentki wypisano do domu w stanie ogolnym
dobrym bez koniecznosci stosowania $rodkdéw przeciwbolo-
wych.
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W miesigc po wyjsciu z kliniki, podczas badania kontrol-
nego, u wszystkich objetych badaniem kobiet stwierdzono
prawidtowe gojenie rany pooperacyjnej. Pacjentki nie zgtasza-
ty zadnych dolegliwosci. Kosmetyczny efekt operacji oceniaty
jako bardzo dobry. (Rycina 2).

Rycina 2. Blizna pooperacyjna (w czwartej dobie po zabiegu).

Okres powrotu do petnej aktywnosci (poza duzym wysit-
kiem fizycznym) okres$laty na 2 do 3 tygodni. Te kobiety, u kto-
rych przed operacja wystepowaly dolegliwosci bdlowe lub nie-
prawidtowe krwawienia, zgtaszaly znaczna poprawe komfortu
zycia.

Dyskusja

Na drodze minilaparotomii wykonywalismy kilka rodza-
Jow operacji tj.: wytuszczenie migsniakow macicy, wytuszcze-
nie torbieli jajnika, wycigcie przydatkdw, amputacj¢ nadpo-
chwowgq macicy oraz wycigcie macicy z przydatkami. Opisy-
wany w literaturze zakres operacji w minilaparotomii jest sze-
roki i obejmuje wszystkie zabiegi wykonywane przez nas, a po-
nadto wycigcie wezidw chtonnych miednicy mniejszej i za-
mknigcie $wiatta jajowoddw w celu ubezptodnienia [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 braliSmy
pod uwage: wielko$¢ zmiany, jej lokalizacje, ruchomos¢,
mozliwos¢ wystgpowania masywnych zrostow (endometrioza,
przebyte operacje brzuszne) i oczekiwania pacjentki. Liczni
autorzy podkreslaja znaczenie tych czynnikow przy wyborze
techniki operacji [1, 6, 8, 16, 18].

Lin i wsp. [8] wykazali, ze w przypadku planéw rozrod-
czych pacjentki wyltuszczenie migsniakow (zwlaszcza duzych,
$rdédsciennych) na drodze minilaparotomii daje mozliwo$c
odpowiedniej 1 bardziej skutecznej rekonstrukcji macicy, niz
techniki laparoskopowe.

W analizowanym przez nas materiale dtugos$¢ cigcia
skornego wynosita od 3 do 6cm i1 byta zalezna od wielkosci
wycinanej zmiany. Glasser stosowat identyczna diugosé cigcia
jednak wytacznie w odniesieniu do wytuszczenia migsniakow,
ktdrych srednica nie przekraczata 14cm [21]. Lin i wsp. pro-
ponuja cigcie do Scm, gdy $rednica operowanych zmian nie
przekracza 9cm [8].
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Flynn i Niloff zaproponowali cigcie diugosci 3 do 6cm w
przypadku planowanego wytuszczenia torbieli jajnika o $red-
nicy do 10cm [16]. W naszym badaniu najwigksza zmiana
miafa $rednice 20cm.

Wszystkie pacjentki, nalezace do badanej przez nas grupy,
zakwalifikowane zostaly do operacji w znieczuleniu podpa-
jeczyndwkowym, jednak 8 (30,77%) sposrdd nich nie wyrazito
zgody na proponowany sposob znieczulenia. We wszystkich
analizowanych przez nas publikacjach, znieczuleniem stan-
dardowym w przypadku minilaparotomii byto znieczulenie
podpajeczynowkowe, jako najmniej obciazajace.

Srednia czasu trwania wykonywanych przez nas zabiegdw
wynosifa 72,69 min. (od 45 do 120 min.). Jest to czas porowny-
walny z danymi przedstawionymi w literaturze [1, 5, 12, 16,
18].

Autorzy dostgpnych publikacji sa zgodni co do faktu, iz
jest to czas poréwnywalny do klasycznej laparotomii a krétszy
niz w przypadku identycznych zabiegdw wykonywanych na
drodze laparoskopii (zwlaszcza w odniesieniu do duzych
zmian) [1, 5, 7, 10, 18, 19].

Utrata krwi, w badanym przez nas materiale, byta ocenia-
na na podstawie sredniej spadku stezenia Hb i wartosci HCT
i wynosita odpowiednio 1,4g/dl i 4,8%. Spadek wartosci Hb
analizowany byl przez Cagnacci i wsp. w przypadku
wyluszczania migsniakéw w minilaparotomii i wynosit $rednio
3,07g/d1[19].

Co ciekawe, zaden z badanych przez nas parametrow,
takich jak: srodoperacyjna utrata krwi, czas trwania operacji,
okres podawania srodkow przeciwbolowych po operacji oraz
dtugosc hospitalizacji po operacji nie zalezaly od BMI pacjen-
tek ani od ich wieku. Tymczasem paradoksalnie istotnie lep-
sze wyniki w zakresie tych parametrow uzyskano dla minila-
parotomii z cigciami skérnymi krotszymi w pordwnaniu do
operacji z cigciami diuzszymi.

U zadnej, sposrod objetych naszym badaniem pacjentek,
nie wystapily powiklania wymagajace reoperacji czy
powtornej hospitalizacji. Cagnacci 1 wsp. oraz Sharma i1 wsp.
stwierdzaja, ze powiktania Srodoperacyjne i pooperacyjne sa
identyczne w przypadku minilaparotomii i klasycznej laparo-
tomii. Jednak w przypadku minilaparotomii wystepuja
rzadziej [15,19].

Wszystkie operowane przez nas chore uruchamiano w
pierwszej dobie po zabiegu i wypisywano do domu $rednio po
4,58 dobach pobytu (od 2 do 9). W piSmiennictwie, srednia
okresu od operacji do wypisu na drodze minilaparotomii jest
krotsza i waha sig¢ od 1 [1, 16] do 3,7 doby [12].

W poréwnaniu z klasyczng laparotomig jest to okres
niemal dwukrotnie krotszy [19]. Flynn i Niloff stwierdzili, iz w
przypadku operacji z powodu nieztosliwych guzow jajnika na
drodze minilaparotomii, hospitalizacja pacjentek jest koniecz-
na jedynie w pierwszej dobie po operacji [16]. Identyczne
wnioski wysuwa Glasser w odniesieniu do wyluszczenia poje-
dynczych mig$niakdw [1]. Van Den Eeden i wsp. podkreslaja,
ze krétka hospitalizacja pozwala na zmniejszenie kosztoéw
leczenia [4]. Benassi i wsp., analizujac koszty zabiegdw wyko-
nanych we Wioszech w 2005 r. stwierdzili, ze ta sama operac-
ja wykonana na drodze minilaparotomii jest tansza od wyko-
nanej na drodze klasycznej laparotomii o okoto 620 Euro [18].
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Okres, w jakim poddane operacjom pacjentki, wracaly do
codziennej, normalnej aktywnosci wynosit $rednio 2,5 tygod-
nia, podobnie jak w danych dostgpnych w literaturze [9].

Glasser 1 inni autorzy zwracaja uwagg, ze minilaparoto-
mia, stanowiaca w wielu przypadkach doskonatq alternatywe
dla klasycznej laparotomii, jest bezpieczng i prosta technicznie
procedura, ktora moga wykonywac nawet operatorzy zdoby-
wajacy dopiero doswiadczenie w operacjach z minimalnego
dostepu [1].

Whnioski

Minilaparotomia jest technicznie prosta i jak si¢ wydaje,
bezpieczna metoda operacji. Stanowi ona doskonata alter-
natywe dla klasycznej laparotomii w przypadku leczenia
fagodnych zmian narzadéw piciowych u kobiet. Szczegolne
znaczenie ma wtedy, gdy operacja na drodze pochwowej lub
laparoskopowej jest zbyt trudna lub niebezpieczna ze
wzgledow technicznych.

PiSmiennictwo

1. Glasser M. Minilaparotomy myomectomy: a minimally invasive alternative for the large
fibrioid uterus. J Minim Invasive Gynecol. 2005, 12, 275-283.

2. Malinowski A, Nowak M, Maciotek-Blewniewska G, [i wsp.]. Miejsce laparoskopii w prak-
tyce ginekologicznej: metoda z wyboru w diagnostyce i leczeniu niepfodnosci i
endometriozy. Ginekol Pol. 2001, 72, 1347-1354.

3. Nowak M, Szpakowski M, Malinowski A, [i wsp.]. Leczenie operacyjne fagodnych
guzéw jajnika: laparotomia i laparoskopia. Ginekol Pol. 2000, 71, 1173-1178.

4. Van Den Eeden S, Glasser M, Mathias S, [et al.]. Quality of life, health care utilisation
and costs among women undergoing hysterectomy in a managed — care setting. Am J
Obstet Gynecol. 1998, 178, 91-100.

5. Benedetti-Panici P, Meneschi F, Cutillo G, [et al.]. Surgery in minilaparotomy in benign
gynecologic desease. Obstet Gynecol. 1996, 87, 456-459.

6. Kidan K, Azeze B, Ismail S. Female sterilisation throught mini - laparotomy at Gondar
Collage of Medical Sciences. East Afr Med J. 2001, 78, 414-417.

7. Kulier B, Boulvain M, Walker D, [et al.]. Minilaparotomy and endoscopic techniques for
tubal sterilization. Cochrane Database Syst Rev. 2004, CD001328.

8. LinJ, Gu Y, Hua K, [et al.]. Comparative study of laparoscopically assisted mymomec-
tomy and mini-laparatomy for uterine intramural fibroids. Zhonghua Yi Xue Za Zhi.
2002, 82, 883-886.

9. Nezhat C, Nezhat F, Bess O, [et al.]. Laparoscopically assisted myomectomy: a report of
a new technique in 57 cases. Int J Fertil Menopausal Stud. 1994, 39, 39-44.

10. Pelosi M 2nd, Pelosi M 3rd. Pelosi minilaparotomy hysterectomy: a non-endoscopic
minimally invasive alternative to laparoscopy and laparotomy. Surg Technol Int. 2004,
13, 157-167.

11. Choi Y, Lee S, Cha VY, [at al.]. Minilaparotomically assisted vaginal hysterectomy. J
Korean Med Sci. 2004, 19, 263-268.

12. Fagotti A, Fanfani F, Ercoli A, [et al.]. Minilaparotomy for type Il and IIl radical hysterec-
tomy: technique, feasibility, and complications. Int J Gynecol Cancer. 2004, 14, 852-
859.

13. Hoffman M, Lynch C. Minilaparotomy hysterectomy. Am J Obstet Gynecol. 1998, 178,
316-320.

14. Kohama T, Hashimoto S, Ueno H, [et al.]. A technique of minilaparotomy - assisted
vaginal hysterectomy. Obstet Gynecol. 1997, 89, 127-129.

15. Sharma J, Wadhwa L, Malhotra M, [et al.]. Mini laparotomy versus conventional laparo-
tomy for abdomonal hysterectomy: a comperative study. Indian J Med Sci. 2004, 58,
196-202.

16. Flynn M, Niloff J. Outpatient minilaparotomy for ovarian cysts. J Reprod Med. 1999, 44,
399-404.

17. Silva P, Ripple J. Outpatient minilaparotomy ovarian cystectomy for benign teratomas
in teenagers. J Pediatr Surg. 1996, 31, 1383-1386.

18. Benassi L, Marconi L, Benassi G, [et al.]. Minilaparotomy vs laprotomy for uterine
myomectomies: a randomized controlled trial. Minerva Gynecol. 2005, 57, 159-163.

19. Cagnacci A, Pirillo D, Malmusi S, [et al.]. Early outcome of myomectomy by laparoto-
my, minilaparotomy and laparoscopically assisted minilaparotomy. A randomized
prospective study. Human Reprod. 2003, 18, 2590-2594.

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

20. Fanfani F, Fagotti A, Longo R, [et al.]. Minilaparotomy in the management of benign
gynecologic disease. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2005, 119, 232-236.

21. Glasser M. Minilaparotomy: A Minimally Invasive Alternative for Major Gynecologic
Abdominal Surgery. J Am Assoc Gynecol Laparosc. 2005, 9, 41-45.

22. Pelosi M 3rd, Pelosi M. The suprapubic cruciate incision for laparoscopic-assisted micro-
celiotomy. JSLS. 1997, 1, 269-272.

197



	GP_3_08_print.pdf

