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Laparoscopic surgery of the ovarian cystic tumours

Laparoskopowe leczenie torbielowatych guzéw jajnika

W dziedzinie ginekologii zabiegi laparoskopowe maja coraz szersze zastosowanie zaréwno jako
metoda diagnostyczna jak i operacyjna. Oczywiste korzysci laparoskopii to zmniejszenie urazu okoto-
operacyjnego, niska czgsto§¢ powiklan oraz skrécenie czasu hospitalizacji (8, 9). Ciagte udoskonalanie
sprzgtu endoskopowego oraz technik operacyjnych spowodowato, ze zabiegi endoskopowe sa sku-
teczna i powszechng metoda leczenia torbieli jajnika o niewielkich rozmiarach i tagodnym charakte-
rze. Zmiany lagodne stanowia zdecydowana wigkszo$¢ (okoto 80%) wszystkich guzéw jajnika (9).
Pomimo ciagtego rozwoju metody diagnostyka przedoperacyjna nie pozwala na 100% wykluczenie
nowotworu ztosliwego, zatem kwalifikacja do zabiegu powinna by¢ przeprowadzana z duza ostrozno-
$cia.

Celem pracy jest analiza 182 przypadkéw guzéw jajnika operowanych droga laparoskopowa.

MATERIALY I METODA

W okresie 1993-2003 roku analiza objgto 182 pacjentki operowane metoda laparoskopowa w Kli-
nice Ginekologii AM w Gdansku z powodu guzéw torbielowatych jajnika. Przed laparoskopia wszyst-
kie pacjentki miaty wykonane badanie ultrasonograficzne sonda przezbrzuszna 5 MHz i dopochwowa
7 MHz, jak réwniez oznaczone st¢zenie CA 125. Ostateczna kwalifikacja oraz decyzja o zakresie
operacji podejmowana byta w trakcie zabiegu endoskopowego po dokladnej makroskopowej ocenie
zmiany oraz inspekcji jamy brzuszne;j.

Laparoskopi¢ wykonywano na sali operacyjnej w znieczuleniu ogélnym stosujac sprzgt firmy
Storz. Troakar z torem wizyjnym wprowadzano w obrgbie pierScienia pgpkowego, dwa troakary z
manipulatorami umieszczane byty nadtonowo, kontrolg krwawienia uzyskano przy uzyciu koagulacji
mono- i bipolarnej oraz zaktadajac szwy petlowe Vicryl 4.0. Jamg otrzewnej przeptukiwano po opera-
cji roztworem 0,9% NaCl, a u pacjentek w wieku rozrodczym pozostawiano okoto 200 ml Dextranu
70 tys. jako profilaktyke przeciwzrostowa. Uzyskany podczas operacji materiat przesytano do $rédo-
operacyjnego badania histopatologicznego.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Sredni wiek operowanych pacjentek wynosit 26,6+8,7 lat (od 9 do 52 lat). W badania ultrasono-
graficznym zobrazowano torbiele o $rednicy od 25 do 170 mm, $rednio 55,9 + 20 mm. Poziom CA
125 wyniést od 1 do 139 IU/ml, $rednio 23,2 jednostki. U 20 pacjentek (10,9%) stgzenie CA 125 byto
powyzej poziomu normy (od 36 do 139 IU/ml) - $rednio 76,6 + 40,4 jednostki.
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Sredni wiek pacjentek z podwyzszonym stezeniem antygenu wynidst 26,8 * 6 lat i nie réznit sig
statystycznie znamiennie od wieku pozostatych pacjentek. W tych przypadkach u 9 z 20 (45%) rozpo-
znano torbiele endometrialne. Sredni okres pobytu w szpitalu po operacji wyniést 4 dni.

Powiklania $rédoperacyjne dotyczyly 8 chorych (4,4%): u 4 odma, u 4 krwawienie w trakcie wy-
luszczania zmiany. Powiktania pooperacyjne dotyczyly 1 pacjentki - ropien zagigbienia odbytniczo-
macicznego. Antybiotykoterapi¢ $rédoperacyjna zastosowano u 45 pacjentek (24,7%). Wskazanie
stanowila duza powierzchnia koagulacji. Rodzaje zabiegéw laparoskopowych przedstawiono w tabeli
nr 1. (Tab. 1)

U 14 chorych (7,7%) dokonano konwersji laparoskopii w laparotomig. Najczgstsza przyczyng sta-
nowily zrosty w obrebie otrzewnej (7 pacjentek), krwawienia (4 pacjentki), czgSciowo lity charakter
guza (2 pacjentki), rozmiary guza (1 pacjentka).

Wszystkie operowane przez nas zmiany jajnika w ostatecznym badaniu histopatologicznym byty
zmianami niezto§liwymi (Tab. 2).

DYSKUSJA

Gléwnym problemem w operacjach laparoskopowych guzéw jajnika jest brak mozliwosci catko-
witego wyeliminowania podejrzenia ztosliwosci zmiany (1, 2, 5, 10) — dotyczy to stopnia I w klasyfi-
kacji FIGO raka jajnika oraz raka jajnika o granicznej ztos§liwosci. W tych sytuacjach przeprowadzenie
laparoskopii zwigksza ryzyko rozsiewu nowotworowego pogarszajac tym samym rokowanie (3).
Obecnie stosowane przedoperacyjne metody diagnostyczne umozliwiaja okre$lenie charakteru guza z
duzym prawdopodobienstwem, jednak czgsto$¢ wystgpowania zmian ztosliwych podczas laparoskopii
podawana w literaturze waha si¢ w granicach 0,4 — 3.9 % (1, 6).

Istotnym elementem w endoskopowym leczeniu guzéw jajnika jest prawidlowa kwalifikacja pa-
cjentek do tego rodzaju zabiegu, umozliwiajaca wyeliminowanie jak najwigkszej ilosci przypadkéw
raka jajnika. Jednym z branych pod uwagg kryteriéw doboru jest wiek pacjentek. W wieku przedme-
nopauzalnym czg¢sto$¢ wystgpowania raka jajnika gwaltownie ros$nie. Poczawszy od przedziatu 40-44
lata gdzie czgsto§¢ wystgpowania raka jajnika wynosi 15,7/100000 czgsto$¢ procesu nowotworowego
ro$nie z wiekiem — powyzej 50 roku zycia wynosi juz 35/100000 (9). Wykonanie laparoskopii jest
wskazane u kobiet mlodych — ze wzgledu na jej walory zachowawcze oraz male ryzyko wystgpowania
zmian o charakterze ztosliwym. W analizowanym materiale tylko trzy operowane pacjentki miaty
wigeej niz 50 lat.

Jednym z podstawowych badan w diagnostyce guzéw jajnika jest ultrasonografia, gtéwnie metoda
przezpochwowa. Pozwala ona na doktadnga oceng zmiany i mozliwo$¢ okreslenia charakteru guza z
bardzo duzym prawdopodobiefistwem (6, 9). Leczenie endoskopowe moze by¢ przeprowadzone u
pacjentek, u ktérych w obrazie sonograficznym wystgpuja cechy guzéw tagodnych oraz brak jest
wykladnikéw procesu ztosliwego (4, 6, 8) .

Stezenie CA 125 ma ograniczona warto$¢ przy kwalifikacji pacjentek z guzem jajnika do laparo-
skopii. Warto$¢ predykcyjna antygenu CA 125 potwierdzajaca raka jajnika u kobiet w wieku przed-
menopauzalnym jest niska i wynosi okoto 36%. W grupie pacjentek z rakiem jajnika w stopniu IA
stgzenie CA 125 moze by¢ w normie nawet w 50% przypadkéw (6).

Ostateczna decyzja o laparoskopowym usunigciu torbielowatego guza jajnika podejmowana zosta-
je zawsze po makroskopowej ocenie jajnikéw oraz po doktadnej inspekcji pozostatych narzadéw jamy
brzusznej. Obecnie, aby zminimalizowaé ryzyko rozsiewu ewentualnego procesu nowotworowego,
zmiang usuwa si¢ w catosci.

Przy podejrzanym wygladzie zmiany lub zaawansowanym wieku pacjentki wskazane jest usunig-
cie calego jajnika. Material zawsze przesylany jest do §rédoperacyjnego badania histopatologicznego.
W przypadku uzyskania rozpoznania nowotworu ztos§liwego natychmiast powinna by¢ przeprowadzo-
na laparotomia i wykonana operacja odpowiednia do stopnia zaawansowania zmiany. Endoskopowe
leczenie guzéw jajnika powinno odbywac si¢ w osrodkach gdzie mozliwe jest wykonanie $rédopera-
cyjnego badania histopatologicznego oraz zabiegu onkologicznego.

W postgpowaniu pooperacyjnym przyjeto zasade wlaczania antybiotykoterapii u wszystkich pa-
cjentek, u ktérych podczas zabiegu doszto do elektrokoagulacji na znacznej powierzchni (3, 4, 7). W
efekcie w analizowanych przypadkach opisaliS§my tylko jedno powazne powiktanie (objawy zapalenia
otrzewnej).
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WNIOSKI

1. Laparoskopia jest optymalna metoda leczenia tagodnych, torbielowatych guzéw jajnika u kobiet
w okresie przedmenopauzalnym, jednak w kazdym przypadku konieczna jest wnikliwa diagno-
styka niezbgedna do wyeliminowania zmian o charakterze ztosliwym.
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STRESZCZENIE

Zabiegi endoskopowe sa skuteczng i coraz powszechniejsza metoda leczenia torbieli jajnika o nie-
wielkich rozmiarach i tagodnym charakterze - zmiany te stanowia zdecydowana wigkszos¢ (okoto
80%) wszystkich guzéw jajnika. Analizie poddano przypadki 182 pacjentek operowanych metoda
laparoskopowa w okresie od 1993 do 2003 roku w Klinice Ginekologii AM w Gdansku z powodu
guzoéw torbielowatych jajnika. Przed laparoskopia wszystkie pacjentki miaty wykonane badanie ultra-
sonograficzne sondg przezbrzuszna i dopochwowa oraz oznaczony stgzenie markera CA 125. Osta-
teczna kwalifikacja oraz decyzja o zakresie operacji podejmowana byta w trakcie zabiegu endoskopo-
wego po doktadnej makroskopowej ocenie guza oraz inspekcji jamy brzusznej. Stgzenie CA 125
wynosito w badanej grupie od 1 do 139 (IU/ml) Wsréd 182 operowanych pacjentek wykonano: usu-
nigcie przydatka u 3 pacjentek (1,65%), wytuszczenie torbieli jajnika u 92 pacjentek (50,6%), wycig-
cie torbieli jajnika u 52 pacjentek (28,57%), wyluszczenie torbieli okolojajnikowej u 14 pacjentek
(7,7%), wycigcie torbieli okolojajnikowej u 21 pacjentek (11,5%). Otrzymano rozpoznanie histopato-
logiczne: cystis serosa ovarii (41,8 %), cystis paraovarialis (11,5%), cystis endometrialis (21,4%),
cystis dermoidalis (5,5%), cystis follicularis (9,9 %), cystis corporis lutei (9,9 %). Laparoskopia jest
optymalng metoda leczenia tagodnych, torbielowatych guzéw jajnika u kobiet w okresie przedmeno-
pauzalnym, jednak w kazdym przypadku konieczna jest wnikliwa diagnostyka niezbg¢dna do wyelimi-
nowania zmian o charakterze ztosliwym.

354



ABSTRACT

The aim of the study was to analyse the histological type of the ovarian cysts, the kind of per-
formed laparoscopic procedures and to evaluate the incidence of malignant lesions in laparoscopic
surgery in patients with ovarian cystic tumours. We analysed 182 cases of patients with diagnosed
ovarian cysts treated laparoscopically in the Department of Gynecology of Medical University of
Gdansk in the years 1993 — 2003. Preoperative assessment included the ultrasound examination and
the CA 125 serum level. The ultimate qualification and decision about the extent of the operation was
undertaken after macroscopic inspection of the ovarian lesion and the abdominal cavity. All removed
lesions were sent to the pathological examination. The mean age of patients was 26,5 + 8,7 years, the
mean diameter of the cysts was 55,9 20 mm (range 25-170 mm). The mean CA 125 serum level was
23,2 IU/ml. The cysts were removed within the limits of macroscopically unchanged tissue. Only in 3
patients we performed adnexetomy. In 20 cases (11,5%) we excised paraovarial cyst. 14 patients
(7,7%) underwent subsequent laparotomy because of: multiple adhesions (7 cases), intraoperational
bleeding (4 cases), large or solid tumor (3 cases). The histologic diagnosis of the treated tumors were:
seroid cysts (41,8%), paraovarial cysts (11,5%), endometrial cysts (21,4%), follicular cyst (9.9%),
dermoid cyst (5,5%), luteal cyst (9,9%). We did not describe any malignant ovarian tumours during
laparoscopic surgery. Laparoscopic surgery is valuable method for treating premenopausal women
with ovarian cysts. Because of the risk of presence of malignant lesions the qualification for the
laparoscopy should be very careful, supported by ultrasound examination.

Tab. 1 Rodzaj wykonanych zabiegéw

Rodzaj zabiegu Tlo$¢ pacjentek %
Adnexectomia 3 1,7%
Enucleatio cystis ovarii 92 50,6%
Excisio cystis ovarii 52 28,6%
Enucleatio cystis paraovarialis 14 7,7%
Excisio cystis paraovarialis 21 11,5%
Lacznie 182 100 %

Tab. 2 Rozpoznanie histopatologiczne.
Rozpoznanie histopatologiczne Tlo$¢ %
Cystis serosa ovarii 76 41,8 %
Cystis paraovarialis 21 11,5 %
Cystis endometrialis 39 21,4 %
Cystis dermoidalis 10 55 %
Cystis follicularis 18 9.9 %
Cystis corporis lutei 18 9,9 %
FLacznie 182 100 %
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