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| UVOD

1. Miomi

Miomi (lejomiomi, fibroidi, fibromiomi) su naj¢eséi tumori
maternice. To su nacelno benigni tumori, tvrdi i dobro ograniceni.
Gradeni su uglavnhom od glatkih miSicnih vilakana i razli€itog
vezivnog udjela. Nalaze se u 20 do 25% Zena reproduktivne dobi.
Postoji nejednaka rasna sklonost razvoju mioma, u crnkinja se
javljaju tri do devet puta ¢esS¢ée nego u bjelkinja.

Etiologija nastanka mioma nije poznata. Razvijaju se iz jednog
klona glatkih miSiénih stanica. Miomi su mahom tumori zavisni od
hormonskog poticaja, tako da se ne nalaze prije puberteta, a
uestalost pada nakon menopauze'. Rijetko se pojavijuju
pojedinacno. NajéeS¢e su mnogostruki. Veli¢ina i oblik im se
razlikuju. Razli€ita im je i konzistencija; opisuju se oni konzistencije
kamena (kalcificirani miom) do onih mekane strukture (kod cisti¢ne
degeneracije). lako nemaju pravu kapsulu miomi su od okolnog
miometrija dobro odjeljeni vezivnom pseudokapsulom koja
omogucava njihovu laganu enukleaciju. Dijele se prema
anatomskoj lokalizaciji. Submukozni miomi rastu prema materistu.
Ukoliko imaju pendularni oblik mogu prolabirati kroz cervikalni
kanal (myoma uteri ad vaginam nascens). Miomi su najcesce
smjesteni intramuralno. Kod subseroznih mioma nerjetko dolazi do
torzije i infarkcije. Miomi koji rastu izmedu dva sloja Sirokog

ligamenta nazivaju se intraligamentarnim.



1.1 epidemiologija

Toénu udestalost mioma je vrlo teko ustanoviti. Cesto se razvijaju
u zena u petom desetljecu Zivota u kojih oko 45% ostaje klinicki
nezamijeéeno®. Ipak, od Zena u kojih se miom klini¢ki ustanovi,
samo se jedan dio podvrgne kirurSskom lije¢enju. Najveci dio
dostupnih podataka poti¢e iz istrazivanja u Zena u kojih je zbog
mioma uradena histerektomija. Kako je moguce i dulje vremensko
razdoblje od dijagnoze do zahvata, postoji opasnost da se mnoge
pojave (npr. koristenje kontracepcije u svrhu smanjivanja

krvarenja), shvate kao ¢imbenik rizika za razvoj mioma.

1.2 ¢imbenici rizika

Dokazana je jasna povezanost incidencije mioma i ranije
menarhe®. Mnoge studije pokazuju da rodenje Zivog djeteta
smanjuje rizik nastanka mioma za 20-50%",. Rizik nastanka pada
s brojem rodene djece.

Budu¢i da je poznata hormonska zavisnost mioma, upotreba
egzogenih hormona (estrogena i gestagena) moze se smatrati
jednim od faktora rizika za nastanak/rast mioma. Medutim,
istrazivanja medu korisnicama oralne kontracepcije ne daju tako
jasan odgovor; dok malobrojne studije pokazuju povecan, a neke i
smanjen rizik, veéina istrazivanja govori da oralna kontracepcija
nema nikakav uginak na razvoj mioma*.

Zene koje koriste hormonsko nadomjestno lijeéenje (HNL) imaju
do Sest puta vedi rizik hospitalizacije zbog mioma®. Ti pokazatelji
potjeCu iz vremena kad se gestageni nisu rutinski koristili u HNL,
do danas ne postoje pouzdana istrazivanja u Zena koje koriste
kombinirano HNL.



Istrazivanja pokazuju povezanost ucestalosti mioma i prekomjerne
tielesne tezine’. Zene koje puse cigarete imaju 20-50% maniji rizik
nastanka mioma®.

Postoji odredena obiteljska sklonost nastanku mioma kao i vec

spomenuta rasna predispozicija’.

1.3 klini€ka slika

Manje od 50% Zena s miomom ima tegobe'. Miomi u Zena bez
tegoba se otkrivaju sluc¢ajno, prilikom bimanualnog ili ultrazvu¢nog
pregleda. Simtomi mogu biti razli€iti, zavisno od veli€ine i
smjeStaja mioma, sekundarnim promjenama u miomu te o

mogucem postojanju trudnoce.

1.3.1 Nepravilno vaginalno krvarenje

Nepravilno krvarenje jedan je od najéeS¢ih simptoma. Po
smjestaju miomi mogu biti submukozni, intramuralni ili subserozni,
I svi oni mogu uzrokovati krvarenje, iako je ono najéesSce vezano
uz submukozni smjestaj tumora. Miom moze svojim tijelom smetati
normalnoj kontraktilnosti matericne stjenke i tako kvariti
mehanizme zaustavljanja krvarenja. U odnosu na pravilno
menstruacijsko krvarenje, u Zena s miomom javlja se preobilno
krvarenje, produljeno krvarenje ili kombinacija navedenog'’.
Navedene promjene nisu patognomonicne, i od male su
dijagnosti¢ke koristi. Gubitak krvi moze biti znatan i dovesti do

posljedicne anemije.

1.3.2 Zdjeli¢na bol
Bol u zdjelici je po u€estalosti drugi simptom kojeg miomi izazivaju.

Tumaci se pritiskom tumora na okolinu, a ja€ina boli donekle je u
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vezi s veliCinom tumora. Miomi smjeSteni u straznjoj stjenci
maternice uzrokuju bol koja se lokalizira u donjem dijelu leda.
Intraligamentarni miomi mogu dovesti do pritiska na n. schiaticus s
odgovarajucom simptomatologijom. Miomi u prednjoj stjenci
pritiskom na mjehur ¢esto uzrokuju polakisuriju i bol nad simfizom.
Kod mioma koji dosegnu odgovarajucu veli€inu i ispune veci dio
zdjelice, javljaju se smetnje defekacije, mokrenja i dispareunija.

Vrlo veliki miomi mogu «prerasti» svoju vaskularizaciju §to dovodi
do posljedicne nekroze. Nekrozom uzrokovana bol moze biti
akutna i nekad zahtijeva hitnu kirurku intervenciju®. U kroniénim

slu¢ajevima, terapija analgeticima moze biti dovoljna.

1.3.3 Neplodnost

Utjecaj na mioma na plodnost nije sasvim jasan. UcCestalost mioma
raste s dobi Zene uz istovremeni pad plodnosti. Starenjem Zene
povetava se ucestalost aneuploidije i posljedinih pobacaja.
Pobacaj se moze pripisati i miomima. Do danas nema istrazivanja
koja bi nedvosmisleno pokazala da su miomi povezani s
ugestalijom neplodnosti'’.

Tijekom trudnoée Zenski organizam je preplavljen estrogenima i
progesteronom. Usprkos oc€ekivanju, u svega 20-30% Zena s
miomom dolazi do porasta tumora. Porast u pravilu ne prelazi 25%
inicijalnog volumena tumora'. lako ne dolazi do znagajnog
porasta, miomi su udruzeni s komplikacijama tijekom trudnoce, u
porodaju i babinju. Trudnoc¢a u takve trudnice najviSe je ugrozena
u prvom trimestru. Cesta su krvarenja, prijevremeno prsnuce
plodovih ovoja, nepravilni polozaj djeteta u porodaju i produljeni
porodaj. Posljedica je ucestaliji porodaj carskim rezom, niza



ocjena vitalnosti novorodenceta po Apgarovoj i niza porodajna

tezina'®.

1.3.4 Uroloski simptomi

Zbog neposredne blizine mokraénog mjehura, bilo koje povecanje
maternice moze uzrokovati uroloSke smetnje. Smanjuje se
kapacitet mjehura, a pacijentice to dozivljavaju kao ucestaliji
nagon na mokrenje. Moguca je inkontinencija, iako je u tim
slucajevima potrebna kompletna urodinamicka obrada da se
isklju€i ostali moguéi uzroci poput nestabilnog detruzora, stress
inkontinencija i sl. U slu€aju velikih mioma koiji ispunjavaju cijelu
zdjelicu, posebno ako su intraligamentarno smjesteni, moguca je

kompresija uretera s posljedicnim ostec¢enjem bubrega.

1.3.5 infekcija

Degeneracija ili torzija mioma s posljedichom nekrozom je rijetka
komplikacija. U tako promijenjenom tumoru ponekad se razvije
infekcija koja se manifestira poviSenom tjelesnom temperaturom,

leukocitozom i jakim abdominalnim bolom.

1.3.6 maligna alteracija

Istrazivanja ne pokazuju vezu izmedu veli€ine ili brzine rasta
mioma i maligne alteracije’. U istoj studiji, uradenoj na 1332
histerektomije zbog mioma, incidencija sarkoma bila je 3 promila.



1.4 Postavljanje dijagnoze

Detaljna anamneza i Kklini¢ki pregled su neophodni za ocjenu
simptoma i daju predodzbu o veli¢ini maternice, odnosno mioma.
RazliCiti «imaging» postupci, poput transvaginalnog ultrazvuka,
histerosalpingografije, histeroskopije, nuklearne magnetske
rezonancije pomazu u potvrdivanju dijagnoze. Transvaginalnim
ultrazvukom moze se to¢no utvrditi veli¢ina i smjestaj mioma.
Ultrazvuk, nazalost ne razlikuje adenomiozu od mioma ako su
istovremeni. Prednost ultrazvuka je u razmjerno niskoj cijeni.
Transabdominalni ultrazvuk je daleko manje koristan i primjeren
samo u slu€aju veéih tumora. Osjetljivost pretrage moze se
povecati instilacijom fizioloSke otopine u materiSte tijekom
pregleda.

U materiStu prikazanom kontrastom tijekom histerosalpingografije
indirektno se dokazuje nazo¢nost mioma, narocCito submukoznih.
Istovremeno se stvaraju informacije o prohodnosti jajovoda, $to je
vazno u slu¢aju da bolesnica Zeli zanijeti. Metoda je daleko manje
osjetljiva za otkrivanje intramuralnih mioma, dok se subserozni i
intraligamentarni miomi ne mogu na taj nacin dokazati.
Histeroskopija je nezamijenjiva u slugaju intrakavitarnih tvorbi'.
Ovom pretragom se jasno razlikuje miom od ostalih tvorbi, npr.
endometralnih polipa. U paracervikalnom bloku, zahvat je skoro
bezbolan i moze se izvoditi ambulantno.

U slu¢ajevima kao Sto su jako pretile bolesnice, multipli veliki
miomi, maleni miomi na peteljci, ultrazvu€na slika moze biti
nedovoljno osjetljiva. Nuklearna magnetska rezonancija u takvim
sluéajevima je nezamijenjiva'®. Nazalost, cijena i teza dostupnost

pretrage, smanjuju primjenjivost.
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1.5 Lije€enje

LijeCenje mioma zavisi od tezine simptoma, ali i od zivotne dobi
pacijentice i njenih Zelja za eventualnim ocuvanjem plodnosti.
Mogu se primijeniti kirurSki zahvati, medikamentozna terapija ili

radioloSke metode lije€enja

1.5.1Kirursko lijecenje

Operativno lije€enje mioma transabdominalnim ili vaginalnim
putem spada u klasi¢ne ginekoloske zahvate. | danas, kad su na
raspolaganju brojne mogucnosti lijec¢enja, u Sjedinjenim Americkim
Drzavama se npr. godidnje uradi oko 590 000 histerektomija'’, od
toga 90% zbog nemalignih procesa. Vecina otpada na miome.
Jedino sigurno izljeCenje mioma je histerektomija. Najveci dio
histerektomija uradi se abdominalnim putem, ali vaginalni pristup
je karakteriziran manjim morbiditetom i brzim oporavkom'®. U
slu€aju vrlo velikog tumora, ukoliko postoje brojne priraslice koje
fiksiraju maternicu, vaginalni pristup nije mogu¢. Kao alternativa
moze biti laparoskopski asistirana vaginalna histerektomija. Nakon
laparoskopske  pripreme se u odredenih pacijentica moze
abdominalni pristup pretvoriti u vaginalni. Morbiditet nakon
histerektomije ukljuCuje krvarenje, vaginalno ili intraabdominalno,
infekciju, ozljedu susjednih organa i ev. skracenje rodnice.
Histerektomija s postedom jajnika dovodi do brzeg prestanka
funkcije jajnika i ranije menopauze'®.

Miomektomija, enukleacija mioma, primjeren je zahvat za

pacijentice koje zele zadrzati plodnost, ili imaju neki drugi razlog
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za oCuvanje maternice. Takve pacijentice se pred zahvat moraju
upozoriti na moguénost recidiva ili nastanka mioma de novo.
Nekad se smatralo kako miomektomija nosi sa sobom veci rizik
komplikacija i sporiji oporavak od histerektomije. Danas je
morbiditet takvog zahvata jednak morbiditetu abdominalne
histerektomije®®. Oporavak je jednak trajanju oporavka nakon
abdominalne histerektomije. Trajanje zahvata proporcionalno je
veli€ini i broju tumora koji se odstranjuju.

U pacijentica koje zele trudnocu, plodnost je o€uvana u najmanje
40%?'. Zapravo, isti autori pokazuju da je intraoperativni rizik veci
za grupu histerektomiranih. Zabiljezen je veci gubitak Kkrvi,
oSteéenja uretera, mjehura i crijeva.

Nakon miomektomije postoji veci rizik komplikacija tijekom
trudnoce i porodaja, kao Sto su prsnuc¢e maternice i placenta
accreta/percreta. Vaginalno dovrsenje trudnoée nije isklju¢eno, ali
vecina porodnicara ¢e se vjerojatno odluciti za carski rez.
Koagulacija mioma laparoskopskim pristupom, tzv. mioliza, koristi
Nd:YAG laser ili bipolarnu elektrodu za buSenje mioma.
Mehanic¢ko ostecenje unutradnjosti tumora kona¢no dovodi do
oSteéenja cirkulacije i posljedi€nog smanjivanja mioma. Potrebno
je uraditi oko 10 busSenja po centimetru promjera tumora. Tako,
npr. potrebno je 50-75 uboda za miom promjera 5 cm.

Prosje¢no smanjivanje iznosi oko 50% pocetnog volumena mioma.
Nakon ovakvog zahvata opisane su Cvrste priraslice, izmedu
mioma i naj¢esce, vijuga crijeva. Zbog toga zahvat nije primjeren
za zene koje zele saCuvati plodnost. Ipak, mioliza izgleda kao
jedna razumna alternativa histerektomiji®.

Najveci nedostatak miomektomije je mogucnost recidiva. Recidiv

se moze o&ekivati u 15-30% operiranih pacijentica®.
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Na granici operativnog i konzervativhog lijeCenja nalazi se
privremena okluzija uterinin arterija izazvana postavljenim
paracervikalnim kopCama. KopCe se postavljaju nakon lokalne
infiltracije vaginalnih svodova anestetikom, a ucinak se provjerava
mjereci protok u arterijama dopler-ultrazvukom. Nakon Sest sati
kopCe se vade.

Preliminarni rezultati govore za ucinak jednak embolizaciji uterinih
arterija, uz slabiju bol nakon zahvata i bez izloZzenosti

radioaktivnom zragenju®**.

1.5.2 medikamentozno lije€enje

Medikamentozno lijeCenje mioma usmjereno je prvenstveno na
ublazavanje ili uklanjanje simptoma. Cilj je izbjeci tegobe vezane
uz veli€¢inu tumora ili ublaziti patolosko vaginalno krvarenje.
Poznato je da je rast tumora zavisan od hormonske,
estrogensko/progesteronske podrSke. Androgeni dovode do
smanjivanja mioma. Stoga je terapija usmjerena uglavhom na
eliminaciju tumoru dostupnih hormona.

Analozi gonadotropin-otpustaju¢eg hormona (engl. gonadotropine
releasing hormone-GnRH) su skupina lijekova u kojih je zamjenom
neke od aminokiselina postignut do 200 puta veéi afinitet za GnRH
receptore u hipofizi od nativnog hormona. Jednom vezani, ti
lijekovi trajno zaposjedaju receptor i tako prekidaju stvaranje i
oslobadanje GnRH. Nedostatak GnRH uzrokuje prestanak rada
hipofize i zaustavljanje endokrinoloSke funkcije jajnika, tj.
iatrogenu postmenopauzu. Uc¢inak moze u pretilih Zena biti slabije
izrazen, vjerojatno zbog vece koli€ine cirkuliraju¢ih estrogena.
Postoje mnoga istrazivanja koja potvrduju ucinkovitost GnRH

terapije na smanjenje zapremine mioma. Smanjenje iznosi izmedu
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30 i 65%°%". Uginak se primjeéuje veé tijekom prvog i drugog
mjeseca lijeCenja, maksimum dosize izmedu treceg i Cetvrtog
mjeseca®® . Pretpostavlja se da se povoljno djelovanje javlja zbog
periarteriolarne hijalinizacije, smanjenja promjera arterija |
posljedi¢ne smanjene arterijske cirkulacije u maternici, te ponekad
I direktne nekroze samog tumora.

Smanjenje simptoma iskazuje se u manjem osjecaju pritiska ili boli
u zdjelici, manjoj ucestalosti mokrenja i smanjenju opstipacije.
Dvije treéine lije€enih pacijentica postaje amenoroi¢no, a anemija
se popravlja nakon 3 do $est mjeseci®®.

Terapija se ne preporuCa dulje od nekoliko mjeseci. Nakon tri
mjeseca terapije moze se ocekivati gubitak oko 2,7% kostane
mase, a nakon Sest mjeseci terapije gubi se 6% trabekularne kosti,
gubitak za koji nije sigurno da se kasnije u potpunosti
nadoknaduje. Zbog toga je lije€enje GnRH analozima rezervirano
ili kao preoperativna priprema ili kao privremeno, brzo, lijeCenje
sekundarne anemijelit.

Da bi se prevenirao gubitak kosti i smanjile smetnje uzrokovane
estrogenskim deficitom, moze se koristiti «add-back» terapija
poput hormonskog nadomjestnog lije€enja u postmenopauzi.
Posebno pogodan preparat je tibolon, za koji je dokazano da ne
stimulira rast miomalit.

Po prekidu terapije maternica se brzo vraca u prethodno stanje,
nerijetko unutar nekoliko tjedana. Veli€ina tumora obnavlja se
unutar 3 do 4 mjeseca.

Brojna istrazivanja govore da je progesteron odgovoran za rast
mioma. Stoga su logi¢ni napori da se za lijeCenje koriste
antiprogesteronski lijekovi, poput RU 486. Navedeni lijek dovodi

do znatnog smanijivanja mioma®
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Za lijeCenje mioma mogu se koristiti androgeni steroidi. Opisana
su lijetenja Danazolom®' i Gestrinonom®:. Oba preparata biljeze
smanjenje zapremine tumora. Nedostatak terapije su Cesiti
maskuliniziraju¢i uc€inci poput akni, hirzutizma, masne koze,

opadanje kose i sl.

1.5.3 embolizacija uterine arterije

Osim koriStenja medikamentozne terapije, teznja da se smaniji
uCestalost kirurSkin zahvata dovela je do istrazivanja drugih
mogucnosti lijeCenja. Embolizacija uterine arterije je jedna od
tehnika koja zahtijeva potpunu evaluaciju. Embolizacija se koristi
od 1979. godine. Prvi zahvati se uradeni da se izbjegne
histerektomija prilikom postpartalne hemoragije®. Zamijeéeno je
da u pacijentica, tako lijeCenih, dolazi do smanjivanja mioma i
slabljenja simptoma koji su bili u vezi s miomima®. Zahvat je
indiciran u pacijentica koje zele sacuvati maternicu i odrzati
plodnost, a simptomi se mogu s velikom sigurnoS¢éu pripisati
miomu. Zlo¢udna bolest mora biti iskljuena. Miomi na peteljci, bilo
submukozni ili subserozni, moraju prije zahvata biti odstranjeni.
Naime, Cesto se dogada da takvi tumori nakon embolizacije
otpadnu, a takvi mogu prouzroditi razne komplikacije®.
Kontraindikacije za embolizaciju su trudnoc¢a, akutna zdjelicha
upala, akutni vaskulitis, prethodno ozra¢eno zdjeliste, alergija na
radioloski kontrast i koagulopatije.

Sama embolizacija ima u miomu uc€inak drukgiji nego u normalnom
miometriju. UcCinak se objasnjava razliCitom vaskularizacijom

mioma. Miomi obi¢no krv dobivaju iskljucivo iz uterine arterije Sto
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ih €ini posebno osjetljivima. Osim toga, nazo€nost mioma cCesto Siri
arterije i na taj nacin olak$ava identifikaciju i embolizaciju.

S druge strane, maternica dobiva krv i preko bogate mreze
kolaterala vezanih na ovarijske arterije.

Embolizacija se vr8i ubrizgavanjem c&estica polivinil-alkohola
promjera od 300 do 700 um u obje uterine arterije*®.

Bol je Cesta nakon zahvata. Razdoblje akutne jake boli je obi¢no
kratko, rijetko traje dulje od 24 sata, a nakon dva tjedna vecina
pacijentica je bez tegoba.

Zabiliezeno je nekoliko smrtnih sluajeva nakon embolizacije®”.
Moguca se ostecenja krvnih zila prilikom manipulacija kateterom.
Ne smije se zanemariti ni doza zraCenja s obzirom da se jedan
dio pacijentica zahvatu podvrgava kako bi ocuvali daljnju
sposobnost radanja. Rijetke su ishemi¢ne nekroze koje su
zahtijevale kirurki zahvat i posljedi¢nu histerektomiju.

Uspjeh zahvata danas se kre¢e izmedu 98 i 100%. Nakon
embolizacije moze se oCekivati trajno smanjivanje mioma za vise
od 50% inicijalne zapremine. Zadovoljavaju¢i u€inak na simptome

ima vise od 80% pacijentica®® .

1.5.4 genska terapija

Gensko lije€enje se zasniva na premisi da se koristenjem virusnih
ili nevirusnih vektora moze u stanicu ubaciti ljekovita DNK koja ¢e
nakon toga izazvati Zeljeni u€inak. LijeCenje moze biti korektivno,
imunolo8ko ili citotoksi¢no.

Korektivno lijeCenje osigurava stanici Zeljeni genetski proizvod,
imunolo8ki u€inak genetski poboljSava stani¢ni odgovor u doticaju

sa stanicama tumora, a citotoksiéni uc€inak uniStava stanice
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direktnim otrovnim djelovanjem. In vitro takva citotoksi¢na terapija
uniStava miocite i fibroblaste stimuliraju¢i njihovu apoptozu.
Reakcija okoline je slabija nego u slu€aju nekroti€nog unistenja
stanica, a saCuvane su normalne stanice. Buduci da su miomi
gradeni od slicnih stanica, izgleda da genska terapija tih tumora

vie nije daleka buduénost®.

1.5.5 ostalo

Miomi rastu u nazoénosti angiogenih faktora®’. Interferoni su
antagonisti jednom od tih faktora, B-Cimbenik rasta fibroblasta u
stani¢noj kulturi glatkihn miSiénih stanica i in vivo. Opisan je slucaj
42-godisnje bolesnice sa hepatitisom-C lije¢enim sedam mjeseci
interferonom-a. U koje je zabiljezeno deseterostruko smanjivanje
intramuralnog mioma*'. Uginak je postojao i 17 mjeseci po

prestanku terapije.

1.6 laparoskopija

Endoskopska kirurgija je kirurska tehnika «bez reza» kojom lije€nik
operira pod nadzorom videokamere uvodeci instrumente u trbusnu
Supljinu kroz nekoliko uskih uboda na trbusnoj stjenci ili pak u
maternicu kroz cervikalni kanal. Ovom modernom kirur§kom
tehnikom moze se izvesti veéina operacija u ginekologiji. Uspjeh je
isti kao u operacija izvedenih na klasi¢an nacin, tj. laparotomijom.
Pacijentice izuzetno dobro prihvacaju endoskopske operacije zbog
ocCiglednih prednosti u odnosu na kirurgiju na otvorenom trbuhu.

Endoskopska kirurgija je postednija, skraduje i olakSava oporavak
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pacijentica i omogucuje odlazak iz bolnice ve¢ dan nakon
operacije.

U proteklom desetlje¢u endoskopska kirurgija je imala vaznu ulogu
u razvoju ginekoloske kirurgije. lako je vecC prije nekoliko
desetljeca bilo dobro poznato znacenje dijagnosticke laparoskopije
kao metode za sigurnu i pouzdanu dijagnozu razli€itih bolesti i
stanja u ginekologiji, tek je razvoj video endoskopije krajem
osamdesetih godina pro$log stolje¢éa omogucio Siroku primjenu
endoskopije ne samo kao dijagnostiCke vec i terapijske metode u
svim granama medicine.

Laparoskopija je u protekla dva desetlje¢a iz dijagnostickog
postupka prerasla u kirursku tehniku kojom se moze lijeciti vec€ina
benignih bolesti i stanja u ginekologiji pocevsi od izvanmaterniéne
trudnoce, «podvezivanja jajovoda» (sterilizacija), pa do tumora i
cista jajnika, miomatoznih ¢vorova na maternici, te nevoljna
otjecanja mokraée*’. Danas je tesko zamisliti kliniéku ginekologku

praksu bez laparoskopije.

1.6.1. laparoskopska enukleacija mioma

lako miomektomija laparoskopskim putem ve¢ dugo ne spada u
medicinske kuriozitete, sam postupak je daleko od masovne
klinicke primjene. Brojni su razlozi koji smanjuju broj pacijentica u
kojih bi to bila primjerena metoda.

Miomektomija je udruzena sa znacajnim brojem komplikacija i
postoperativnim morbiditetom*®. Laparoskopska miomektomija sa
svojim brzim oporavkom pruza znac€ajnu alternativu pacijenticama
koje pate od tegoba uzrokovanih miomom, a Zele sacuvati

maternicu. Ipak, danas se zna da je laparokopska operacija
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povezana s duljim trajanjem anestezije, a mozda i s veéom
udestalosti intraabdominalnih priraslica®.

Usprkos razvoju endoskopskog instrumentarija, laparoskopska
miomektomija je joS uvijek tehni¢ki zahtjevha operacija. U
jednostavnijim slu¢ajevima, kao S§to su subserozni miomi,
jednostavnim podvezivanjem peteljke odstranjuje se tumor.
Ponekad, nakon incizije, intramuralni miom «isko€i» iz svog
lezista. Ipak, Cesto je incizija i enukleacija mioma izazov vjestini
operatera. Nakon samog odstranjenja tumora, zahtijjeva se
izuzetna vjestina laparoskopskog Sivanja tkiva pod tenzijom.

Zbog toga izbor izmedu laparotomije i laparoskopije zavisi 0
veli€ini, broju i smjeStaju mioma, ali i 0 opremljenosti ustanove i
vjestini kirurga. Do danas ne postoje jedinstvena mijerila za
donosSenje odluke o laparoskopskoj miomektomiji.

Prednosti laparoskopskog pristupa su poznate: znatno kraca
hospitalizacija, kraca rehabilitacija i brzi povratak svakodnevnim
aktivnostima. Kozmetski ucinak je znatno povoljniji, izbjegava se
oziljak prednje trbusne stjenke koji je u pravilu duzi od 10 cm.
Kra¢a hospitalizacija zna¢i manje troSkova za bolni¢ko lije€enje,
pa iako je za laparoskopiju neophodna skupa oprema, konacni
troSak je manji u usporedbi s laparotomijom.

1.6.1.1. Tehnike rekonstrukcije stijenke maternice

Laparoskopska enukleacija intramuralnog mioma slozena je
operacija jer rekonstrukcija defekta u stijenci maternice nakon
odstranjivanja mioma i postizanje hemostaze zahtijevaju odli¢nu
tehniku laparoskopskog Sivanja i vezivanja ¢vorova Naime, Sto je
veéi miom, veci je i defekt u stijenci maternice koji treba

rekonstruirati Sivanjem. Stoga je €esto potreban veliki broj Savova
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da bi se postigla hemostaza i rekonstruirala stijenka maternice.
Laparoskopsko Sivanje je spora i kirurski slozena tehnika. Vise je
razliCitih naCina Sivanja koji se koriste u rekonstrukciji stijenke
maternice, ali jos uvijek nema optimalne tehnike koja bi smanijila
troSkove operacije i skratila trajanje zahvata. Ovaj problem postaje
poglavito zna€ajan otkad su u literaturi objavljeni slu€ajevi prsnuca
maternice  u trudnoéi nakon laparoskopske enukleacije
intramuralnog mioma .

Za laparoskopsku rekonstrukciju defekta u stijenci maternice tesko
se moze primijeniti klasi€éna tehnika Sivanja na otvorenom trbuhu.
Keckstein i suradnici koriste vrlo u€inkovitu laparoskopsku tehniku
Sivanja i vezivanja ¢vorova kod rekonstrucije stijenke maternice,
nazvanu “blizu-daleko-daleko-blizu”.  Ovom  tehnikom se
istovremeno postize rekonstrukcija i peritonizacija stijenke
maternice, te hemostaza. Pri Sivanju maternice prvi ¢vor niposto
ne smije popustiti, inae se ne postize adekvatna hemostaza.
Keckstein stoga koristi originalne Savove za endoskopsku kirurgiju,
koji imaju integrirani jednokratni plasti¢ni spusta¢ Cvora (serija
Savova s oznakom MIC, Ethicon Endo Surgery, Edinburgh, Velika
Britanija). Ova tehnika koristi klizajuéi &vor, bilo Roederov*, bilo
Westonov®®, &me se znatno skraduje i pojednostavijuje
laparoskopsko Sivanje.

Kecksteinova tehnika je u€inkovita i relativno brza, ali su Savovi za
endoskopsku kirurgiju Sest puta skuplji od Savova za otvorenu
Kirurgiju.

U Klinici za Zzenske bolesti i porode tehniku rekonstrukcije stijenke
maternice razvijamo u dva smjera.

Najprije smo modificirali Kecksteinovu tehniku “blizu-daleko-daleko

blizu” Sivajuéi Savima za otvorenu Kkirurgiju. Kako je za
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rekonstrukciju stijenke maternice pozeljno koristiti klizajuci ¢vor, jer
se obi¢ni évor redovito olabavi dok se postavlja drugi ¢vor, a
postavljanje kirurS8kog ¢&vora nije mogucée pri laparoskopiji,
konstruirali smo izvorni metalni spustac¢ ¢vora koji se moze koristiti
neograni¢eno. Do sada koriSteni metalni spustaci klizajucih
¢vorova imaju vrh konkavnog oblika, gdje je distalni otvor u dnu
konkaviteta, pa se pri spustanju ¢vor ne vidi. Tako oblikovan vrh
spustaCa otezava to€no pozicioniranje ¢vora na tkivu i njegovo
adekvatno zatezanje. Originalna modifikacija je u dizajnu vrha
spustaca €vora, koji je konian, €ime se olakSava nadzor ¢vora pri
spustanju, te pozicioniranje i zatezanje ¢vora na tkivu.

Da bi nadalje smanijili troskove, razvili smo originalnu tehniku
rekonstrukcije stijenke maternice samo jednim Savom. Radi se
naime o produznom spiralnom Savu. Pri tom se Koristi standardni
Sav od 90 cm koji se upotrebljava pri otvorenoj kirurgiji PDS-1,
kod. br. W9210, W9233 ili W9234.

Jo§ uviek nema zajedniCkog stava o optimalnoj tehnici
laparoskopske enukleacije intramuralnin mioma i rekonstrukcije

stjenke maternice.
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Il CILJ RADA

Cilj rada bio je usporediti dvije izvorne tehnike laparoskopske
rekonstrukcije stijenke maternice nakon enukleacije intramuralnog mioma.
Posebnu paznju dali smo veli€ini mioma.

Usporedivali smo slijede¢e parametre:

trajanje enukleacije mioma

trajanje rekonstrukcije stijenke maternice

ukupno trajanje operacije

ukupna potrosnja Savi

intraoperacijske komplikacije

ishodi mogucih trudnoca
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Il BOLESNICE | METODE

3.1 Bolesnice

U razdoblju od 30. ozujka 2001. do 18. prosinca 2002. godine u
Klinici za Zzenske bolesti i porode, KBC-a i Medicinskog fakulteta u
Zagrebu, 60 bolesnica operirano je laparoskopskim putem zbog
intramuralnog mioma.

Prije operacije svim pacijenticama je uradena standardna
preoperacijska obrada: kompletna krvna slika, glukoza u Kkrvi,
kreatinin u krvi, urin sa sedimentom, EKG, internisti¢ki pregled.
Transvaginalnim ultrazvu¢nim pregledom (Aloka SSD-680 ili
General Electric Logic 500MD, u oba slu¢aja transvaginalna sonda
S5MHz) u svih bolesnica odreden je najveci promjer mioma i njegov
smjestaj u odnosu na tijelo maternice.

Bolesnice su primane u Zavod za ginekolo$ku kirurgiju i u Zavod
za humanu reprodukciju. Ukupno 44 bolesnice zaprimljene su u
Zavod za ginekoloSku kirurgiju, 16 u Zavod za humanu
reprodukciju.

Bolesnicama zaprimljenim u Zavod za ginekolosku kirurgiju, je
nakon enukleacije mioma, stijjenka maternice rekonstruirana
modificiranom Kecksteinovom tehnikom, «blizu-daleko-daleko-
blizu». Bolesnicama zaprimllenim u Zavod za humanu
reprodukciju, maternica je rekonstruirana produznim spiralnim
Savom*’ .

Bolesnice su bile u dobi izmedu 19 i 46 godina, medijan 34
godine. Njih 34 nije rodilo, a 26 ih je rodilo jednom ili viSe puta.
Istrazivanje je bilo prospektivno.
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3.2 Metode

3.2.1 operativna tehnika

Pred sam zahvat bolesnice su mokrile, a u slucaju da nisu mogle
mokriti  mokraéni  mjehur ispraznjen je  jednokratnim
kateteriziranjem. U vecine operiranih pacijentica postavljen je
mehanicki manipulator maternice po Valtchevu, ali njih osam
operirano je bez pomoci navedenog instrumenta.

Laparoskopija je ucCinjena na uobiCajen nacin. Nakon
uspostavljanja intraabdominalnog tlaka izmedu 10 i 12 mm Hg,
uveden je laparoskop.

Pod vizualnom kontrolom uvedeni su pomocni troakari; 10 mm
medijalno suprapubi¢no, 6 mm lijevo i desno, 2 cm medijalno od
spina crijevne kosti.

Nakon postavljanja pomocnih troakara ustanovljen je polozaj i
veli€éina mioma. U pseudokapsulu mioma u prvih dvadeset
pacijentica tada je instilirano 60 do 100 ml razrijedenog
vazopresina (10 i.j. razrijedenog u 100 ml fizioloSke otopine) (Slika
1, 1a). U ostalih pacijentica instilirana je jednaka koliCina Ciste
fizioloSke otopine. Za instilaciju je koristena igla promjera 20
gauga.
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Slika 1. |Instiliranje vazopresina ili fizioloSke otopine u

pseudokapsulu mioma

Slika 1a. Instiliranje vazopresina ili fizioloSke otopine u
pseudokapsulu mioma videno laparoskopom

Incidirala se pseudokapsula mioma monopolarnom iglom. Smijer
incizije bio je usporedan s uzduznom osi maternice. Miom se
prinvatio svrdlima promjera 5 mm, a zatim enukleirao koristeci
trakciju i kontratrakciju, istovremeno koagulirajuéi mjesta krvarenja

bipolarnom hvataljkom promjera 5 mm (Slika 2, 2a).
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Slika 2. enukleacija mioma, stabiliziranje mioma svrdlom

Slika 2a. enukleacija mioma, stabiliziranje mioma svrdlom, videna

laparoskopom

IzljuSteni tumor ostavljen je priviemeno u Douglasovom prostoru.

3.2.2 rekonstrukcija stijenke maternice

Rekonstrukcija stijenke maternice radena je na dva nacina:

1) u prvoj grupi bolesnica stijenka maternice je rekonstruirana
Kecksteinovom.  tehnikom  «blizu-daleko-daleko-blizu»,  tj.
pojedinacnim Savima. KoriSten je polidioksanski monofilamentni
Sav duljine 90 cm, debljine —1 na 40 mm dugackoj igli (PDS). Igla

je u trbusnu Supljinu uvedena kroz medijalni ili kroz lijevi lateralni
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suprapubi¢ni rez. Buduci da dimenzija igle nije dozvoljavala
prolaz kroz koriStene troakare, iglu smo uvodili drzeéi konac
iglodrzacem par cm od same igle, direktno kroz trbudnu stijenku.
Troakar se nakon toga ponovo uvodi, a slobodni kraj konca
provuée kroz lumen troakara®.

Sivanje je izvedeno standardnim laparoskopskim iglodrzacdem
promjera 5 mm (Cook Needle-Driver, Cook Ob/Gyn, Spencer,
Indiana, SAD) koji je takoder uveden kroz medijalni suprapubicni
rez. Atraumatske pomoc¢ne hvataljke promjera 5 mm uvedene su
kroz lijevi i desni suprapubicni rez.

Rubovi pseudokapsule mioma koja je ostala nakon enukleacije je
invertirana i sa8ivena tehnikom «blizu-daleko-daleko-blizu»*°.
(Slika 3, 3a) Takvim nacinom postignuta je zadovoljavajuca
hemostaza, rekonstrukcija materniéne stijenke i istovremena
peritonizacija. Svaki Sav je vezan klizajuéim &vorom. Koristen je

Roederov ili Westonov &vor*.

. Nakon zatezanja ¢vora, radi
osiguranja, dodani su jo$ jedan ili dva poluévora. (Slika 4). Cvor je
stegnut i pozicioniran novim, izvorno konstruiranim spustatem
¢vora. (Slika 5). Postavljen je odgovarajuéi broj Savi do postizanja

odgovarajuce adaptacije rubova i hemostaze.
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Slika 3. Kecksteinova tehnika rekonstrukcije materni¢ne stijenke

Slika 3a. Kecksteinova tehnika rekonstrukcije materni¢ne stijenke,
videno laparoskopom

i
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Slika 4. Izgled stijenke maternice nakon zavrSenog Sivanja

TR WO »
e gy gt i e,

SLIKA 5. Originalni spustac klizaju¢eg ¢vora
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2) u drugoj grupi bolesnica stijenka maternice rekonstruirana je
jednim produznim Savom. (Slika 6, 6a) Koristen je ili neki od veé
opisanih tipova resorptivnih Savi, ili poliglikolski polifilamentni Sav
(Vicryl). Slobodni kraj izveden iz abdomena kroz medijalni
suprapubicni troakar ili je ostavljen lezati na peritoneju. Produzni
8av zapocet je na najnizem dijelu reza stjenke maternice. Put igle
podinje na dnu defekta, izlaz je lateralno od reza na maternici. Sav
je zatim prebacen na kontralateralnu stranu reza, igla je uvedena
lateralno od reza, a izvedena unutar defekta stijenke, cca 1 do 2
cm iznad pocetnog uboda.

Slijedeci koraci bili su jednaki opisanom, uz odgovarajuéi pomak
prema fundusu maternice. Slobodni kraj konca ostao je uzduzno s
incizijom, na dnu defekta, prekriven poprec¢nim dijelovima konca.
Dakle, stijenka je rekonstruirana jednim produznim Savom koji se
poput spirale «penjao» uz maternicu.

Zadnji korak Sivanja, prije vezanja, zapocet je u dnu incizije, a
zavrSen lateralno od incizije stjenke. Svaka pojedina petlja je
zategnuta kako bi se izbjeglo nehoticno zapetljavanje konca.
Istovremeno, asistent je hvataljkama priblizavao rubove incizije
kako bi se postigla najbolja adaptacija rubova i ostvario kontakt
seroza-seroza. Igla je tada odrezana s konca i ekstrahirana iz
abdomena ili privremeno «pohranjena» na peritoneju prednje
trbusne stijenke. Kraj konca je izveden iz abdomena kroz medijalni
suprapubicni troakar. Konac je zavezan ekstrakorporalnim ¢vorom

koristeéi Clarke-Reichov spustaé &vora™.
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Slika 6.
Faze Sivanja defekta materniCne stijenke produznim spiralnim

savom
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Slika 6a. Sivanje defekta materniéne stijenke produznim spiralnim

Savom, videno laparoskopom

U obje skupine je po zavrSetku Sivanja kontrolirana
hemostaza. Za komadanje koristen je Steinerov elektriéni
reza&”'(Slika 7). Miom je izvaden iz abdomena u komadima (Slika
8).

Slika 7.
Komadanje mioma elektricnim morcelatorom
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Slika 8.

komadi mioma nakon ekstrakcije iz abdomena

Postoperacijski tijek se pratio uz detaljan opis mogucih ranih i
kasnih  komplikacija. = Pacijentice smo  pratili  redovitim
postoperacijskim kontrolama. Uradeni su UZV pregledi mjesec
dana, tri mjeseca i $est mjeseci nakon zahvata.

U tri pacijentice praéene su kasnije trudnoce. Sve su uspje$no
zavrSene radanjem zdrave djece u terminu. Dvije trudnoce u

dovr8ene carskim rezom, a jedna vaginalnim porodajem.

3.3 Statisticka analiza podataka

Rezultati su prikazani tabli¢no i graficki.

Distribucije kvantitativnih varijabli testirane  unutargrupno na
normalnost, Smirnov-Kolmogorovljevim testom nisu pokazale
statistiCki zna€ajan otklon od normalne distribucije, te je analiza
ucCinjena primjenom parametrijskih postupaka: regresijskom
analizom i ANOVA-om.
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IV REZULTATI

4.1 Op¢éi podaci

U Klinici za Zenske bolesti i porode, KBC-a i Medicinskog fakulteta
u Zagrebu u razdoblju od 30. oZujka 2001. do 18. prosinca 2002.
godine ukupno je laparoskopski operirano 60 Zena sa
intramuralnim miomom. Bolesnice su naslijepo podijeljene u dvije
skupine: u bolesnica zaprimljenih u Zavod za ginekolosku kirurgiju
stijenka maternice je rekonstruirana pojedinacnim Savovima, a u
bolesnica zaprimljenin u Zavod za humanu reprodukciju
produznim Savom. Prvu skupinu sacinjavalo je 44 bolesnica, drugu
skupinu njih 16.

Prije operacijskog zahvata u svih bolesnica ucinjena je standardna
predoperacijska obrada. Dobiveni laboratorijski nalazi u obje
skupine nisu se razlikovali.

Bolesnice su u obje skupine bile u dobi izmedu 19 i 46 godina,
medijan 34 godine. Njih 34 nije rodilo, a 26 ih je rodilo jednom ili
viSe puta. Omjer izmedu nerodkinja i viSerodkinja nije se
razlikovao izmedu obje ispitivane skupine.

Enukleirani miomi imali su promjer izmedu 2 i 10 cm, prosjecno
4,8 cm. Razlika u promjeru enukleiranih mioma u obje skupine nije
bila statistiCki znacajna. U grupi pacijentica u kojih je materni¢na
stjenka rekonstruirana produznim Savom, promjer mioma kretao
se izmedu 3 i 7 cm (prosjecno 4,5cm). U drugoj grupi pacijentica
promjer mioma bio je izmedu 2 i 10 cm (prosjecno 5,1 cm).
Prosje¢no vrijeme potrebno za enukleaciju mioma bilo je 12,1

minuta. Za ve¢e miome enukleacija je trajala dulje, ali nema
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statisticki zna€ajne korelacije. Duljina enukleacije mioma u odnosu

na njihov promjer prikazana je u grafikonu 1.

Graf.1 trajanje enukleacije u zavisnosti od promjera mioma

trajanje (minute)
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20+
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p=0,514

promjer mioma (cm)

Za rekonstrukciju stijenke maternice bilo je prosje¢no potrebno 27
minuta. Povezanost izmedu trajanja Sivanja defekta materni¢ne

stijenke i veliCine mioma najbolje pokazuje graf 2.
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Graf 2.vrijeme Sivanja (oba nacina) u zavisnosti od veli€¢ine mioma
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4.2 Sivanje stijenke maternice produznim $avom

Stijenka maternice Sivana je produznim Savom u 16 bolesnica.

Na osnovu predoperacijske obrade ultrazvukom u 9 bolesnica je
miom mjerio 4 ili manje centimetara, a u njih 7 viSe od 4
centimetara.

Prosje¢no trajanje enukleacije mioma bilo je 11,5+6,2 minute.
Prosje€no trajanje Sivanja stijenke maternice iznosilo je 23,3+13,1

minuta, s rasponom od 11 do 50 minuta. U grupi bolesnica s
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manjim miomom prosjecno trajanje Sivanja iznosilo je 19,7 minuta
(raspon 11 do 48). U grupi bolesnica s ve¢im miomom prosjecno

trajanje Sivanja iznosilo je 25,3 minuta (od 12 do 50) (graf 3).

Graf. 3: trajanje Sivanja produznim Savom u zavisnosti od promjera
mioma

trajanje Sivanja (t minute)
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Za svaku bolesnicu potrosen je po jedan PDS Sav za
rekonstrukciju materni¢ne stijenke.

Operacije su trajale od 50 do 240 minuta, sa medijanom od 100
minuta.

Cijena Sava potrebnog za rekonstrukciju iznosila je 62 kune.

Komplikacija tijekom operacija kao i nakon operacija nije bilo.
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4.3 Sivanje stijenke maternice pojedina¢nim $avovima

Pojedinacnim Savima stijenka maternice rekonstruirana je u
ukupno 44 bolesnica.

Na osnovu predoperacijske ultrazvucne obrade zaklju¢eno je da 9
bolesnica ima miom manji ili jednak 4 centimetra u promjeru.
Preostale bolesnice su imale miom promjera veéeg od 4
centimetara.

Prosjecno trajanje enukleacije mioma iznosilo je 12,8+6,9 minuta.
U grupi bolesnica Cija je veli¢ina mioma bila manja ili jednaka 4
centimetra prosje€no trajanje Sivanja iznosilo je 30 minuta (od 4 do
35). U toj grupi bolesnica potroSeno je prosje¢no 3,3 Sava, tj.
204,6 kuna. Za svaki Sav utro$eno je prosjec¢no 5,6 minuta.

U grupi bolesnica s vec¢im miomom prosjeCno trajanje Sivanja
iznosilo je 35,6 minuta (od 10 do 100). PotroSena su prosje¢no 5,4
Sava, tj. 337,2 kune. Za postavljanje svakog Sava bilo je potrebno
6,5 minuta.

Prosje€no trajanje Sivanja stijenke maternice pojedinaénim Savima
iznosilo je 30,9+17,5 minuta, s rasponom od 10 do 67 minuta. Za
svaku bolesnicu je prosjecno potroseno 4,9 Savi. (graf 4.)
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graf.4: trajanje Sivanja pojedinacnim Savima u zavisnosti od

promjera mioma
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Operacije su trajale od 50 do 240 minuta, medijan 100 minuta.

Tijekom operacije nije zabiljezena niti jedna komplikacija.

4.4 Usporedba Sivanja pojedinaénim sSavima i
produznim Savom

U tablici 1. prikazani su svi parametri za obje skupine pacijentica
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Tablica 1. rezultati po nacinu rekonstrukcije stjenke maternice

= S 8 S

'g [0} [0} [0} § E E E E )

I = = = S o (o) o ()] (v} [\ Q

c = c = c = c . BCA =2, Q

c — (0] — o — (0] — o X o X o X () =} o o o o X

PSS 11,50 | 19,71 | 25,28 | 22,5 1 PDS| 1 1 62 62 62 0

MPKS | 12,78 | 18,5 35,15 | 30 4,86 3,3 5,44 301,32| 204,6 | 337,28| 0
legenda:

PSS: produzni spiralni $av
MPKS: modificiran pojedinaéni Kecksteinov $av

Nije bilo statistiCki znacajne razlike izmedu pacijentica u kojih je
maternica rekonstruirana produznim Savom u odnosu nha one u
kojih su koriSteni pojedinacni Savi :

-u Zivotnoj dobi

-u predoperacijskim laboratorijskim nalazima

-u veli€ini operiranog mioma

-u trajanju enukleacije mioma

-u trajanju Sivanja maternicne stijenke

-u ukupnom trajanju operacije

-u intraoperacijskim komplikacijama

Tehnike rekonstrukcije materni¢ne stijenke razlikovale su se u
broju i cijeni potrosSenih Savi.

U grupi bolesnica u kojih je maternica rekonstruirana produznim
PDS Savom potrosen je po jedan Sav, cijene 62 kune.

U grupi bolesnica u kojih je stijenka maternice rekonstruirana
pojedinacnim Savima, prosje¢no je potroseno 4,8 Savi, prosje¢ne

cijene 301,3 kune.
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V RASPRAVA

Enukleacija intramuralnih mioma tijekom laparotomije povezana je
s dugotrajnim postoperativnim oporavkom, sporim vracanjem
svakodnevnim aktivnostima i razmjerno velikim postoperativnim
morbiditetom. Zbog toga je danas abdominalna i vaginalna
histerektomija joS uvijek metoda izbora za lijeCenje mioma
maternice. Miomektomija je rezervirana za odabranu populaciju,
za zene koje i nakon zahvata zZele sacuvati plodnost.

Nakon laparoskopije oporavak je znacajno kraci. Za pacijentice
laparoskopski zahvat je dobra alternativa laparotomiji. Al
laparoskopske operacije su dugotrajnije ¢ime se bolesnica izlaze
duljem utjecaju anestetika. Neki autori ukazuju i na moguce cesce
pojavljivanje intraabdominalnih priraslica nakon laparoskopije, $to
se vjerojatno moze protumaciti slabijom adaptacijom rubova
defekta na maternici®®.

Usprkos znacajnom unapredivanju laparoskopskog
instrumentarija, enukleacija intramuralnih mioma i dalje je tehnicki
zahtjevan zahvat. U idealnim sluajevima, nakon incizije stijenke
maternice, miom ¢e jednostavno «iskoCiti» iz svog lezista. Kod
laparoskopske rekonstrukcije stijenke maternice teSko se moze
primijeniti  klasi¢ha tehnika Sivanja na otvorenom trbuhu.
Neophodno je savladati umijeée laparoskopskog Sivanja i
vezivanja ¢vorova. Vise je razli€itih nacina Sivanja koji se koriste u
rekontrukciji stijenke maternice, ali joS uvijek nema optimalne
tehnike koja bi smanjila troSkove operacije i skratila trajanje
zahvata.

Rossetti i sur. opisuju 365 laparoskopskih enukleacija

intramuralnih  mioma®. Tijekom njihovog istrazivanja stijenka
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maternice rekonstruirana je na isti nac¢in kao Sto se radi tijekom
laparotomije: Sivanje defekta u nekoliko slojeva, sa zavrSnom
peritonizacijom i adaptacijom rubova produznim ili pojedinacnim
Savom. lako je takva tehnika dobra, izrazito je spora zbog velikog
broja potrebnih Savi. Zbog toga je, prikladna samo za izuzetno
vjeste operatere. Ukoliko se peritonizacija radi produznim Savom,
skraéuje se vrijeme operacije, ali je ono jo$ uvijek znacajno dulje u
usporedbi s laparotomijom.

Brojne su predlozene modifikacije rekonstrukcije maternice, kako
bi se skratilo vrijeme zahvata, a da se ne ugrozi ¢vrstoca Sivanog
dijela. Hasson preporuca rekonstrukciju pojedinaénim S$avima,
koristec¢i standardni oblik Sava namijenjen kirurgiji na otvorenom
trbuhu. Pri tome predlaze ekstrakorporalno formiranu petlju ¢vora.
Da bi se koristila ta tehnika, neophodan je poseban stalak
iglodrzaca na kojem se isplete glavnina ¢vora. Nakon toga se
preformirani, nezategnuti ¢vor uvodi u trbusnu Supljinu, gdje se
provlacenjem slobodnog kraja konca jednostavno postize pravilno
pozicioniranje i zatezanje ¢vora. Metoda djeluje dobrom, mogla bi
biti brza, no zahtijeva spomenuti, posebni stalak slozene
konstrukcije.>

Opisana je tehnika sa prstenom koji olakSava ekstrakorporalno
vezanije i uvodenje &vora u troudnu Supljinu®.

Tehnikom opisanom od Kecksteina i suradnika, nazvanom «blizu-
daleko-daleko-blizu» istovremeno se postize rekonstrukcija i
peritonizacija stijenke maternice, te hemostaza®. Pri ovoj tehnici
koriste se originalni Savovi za endoskopsku kirurgiju, koji imaju
integrirani jednokratni plasticni spusta¢ ¢vora. lako je ova tehnika

ucinkovita i brza nedostatak joj je primjena S$avova za
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endoskopsku kirurgiju Cija cijena Sest puta nadmasuje onu Savi za
otvorenu Kirurgiju.

U svrhu smanjenja troSkova operacije, u Klinici za Zzenske bolesti i
porode u Zagrebu, osmisSliene se dvije tehnike rekonstrukcije
stijenke maternice.

Prva je modificirana tehnika po Kecksteinu, a druga Sivanje
produznim spiralnim Savom.

Ovo istrazivanje ucinjeno je u svrhu usporedbe ove dvije tehnike.
Nakon §to se laparoskopija ucinila na tipi€an nacin, u
pseudokapsulu mioma nasumce je instilirana razrijedena otopina
vazopresina ili fiziolo§ka otopina, u koli€ini od 20 ccm.

Guido i sur. opisuju 51 operaciju intramuralnin mioma, prilikom
kojih je koristio razrijedeni vazopresin (10 i.j. u 10 ml fizioloSke
otopine)®®. Zakljuuje da koristenje otopine znatno smanjuje
gubitak krvi tijekom operacije.

Dilema moze li ta medikamentozna hemostaza maskirati krvarenje
| tako uzrokovati kasno krvarenje na mjestu zahvata, do danas nije
rijeSena. S druge strane, ukoliko se koristi vazopresin, zbog
oskudnijeg krvarenja manje ¢e se koagulirati tkivo, stvorit ¢e se
manje nekroticnog tkiva i ozZiljak bi trebao biti Evrsci.

Instilacija vazopresina, ali i fizioloSke otopine djeluje i jednostavno
mehanicki, raslojavanje tkiva olakSava «ulazak» u pravi sloj, tj.
izmedu komprimiranog miometrija i samog mioma.

Prema nasem klinickom dojmu, enukleacija mioma bila je jednako
zahtjevna bez obzira je li koriStena otopina vazopresina ili
fizioloSka otopina.

Laparoskopsko odstranjenje intramuralnihn mioma c¢esto je
dugotrajno. U usporedbi s laparotomijom, svaki pojedini element

zahvata, poput enukleacije i Sivanja je sporiji.
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Prosje¢no trajanje enukleacije mioma u skupini zena u kojih je
stijenka maternice rekonstruirana produznim spiralnim Savom nije
se razlikovalo od trajanja enukleacie u skupini u kojoj je
primjenjeno Sivanje pojedinacnim Savima. Povezanost izmedu
veliCine mioma i trajanja enukleiranja je vrlo slabo izrazena.
Moguce da veci miomi svojim pritiskom na okolni miometrij dovode
do ishemije tkiva. To pogoduje stvaranju pseudokapsule mioma, ij.
sloja tkiva u kojem se odvija odvajanje tumora od miometrija.
Znaci da je Cesto tehnicki lakSe i brze odstraniti ve¢i miom.
Stijenka maternice je nakon enukleacije miomatoznog ¢&vora
rekonstruirana bilo produznim Savim bilo pojedinacnim Savima. Za
razliku od enukleiranja mioma, trajanje Sivanja stijenke maternice
je zavisno od veliCine prethodno odstranjenog mioma. Veci defekii
se rekonstruiraju dulje od manijih. lako je Sivanje pojedina¢nim
Savima trajalo dulje od Sivanja produznim Savom (23 prema 31
minutu) razlika nije bila statistiCki znacajna. Sinha i sur. opisuju
operacije trajanja izmedu 60 i 300 minuta, prosjek oko 120 minuta
8to je nesto dulje nego u nasem istrazivanju. Njihovo istrazivanje
je analiziralo opravdanost laparoskopije u slu€aju enukleacije jako
velikih mioma (ve¢ih od 10 cm u promjeru) $to moze djelomic¢no
objasniti dulje trajanje zahvata. Stijenka maternice je Sivana
pojedinacnim Savima, a u 23 od 51 pacijentice postavljani su Savi
u dva sloja §to je sigurno dodatno produljilo operaciju®”.
Konstruiranje spustaca ¢&vora omogucilo je da se primijeni
Kecksteinova tehnika Sivanja ali uz koriStenje standardnih Savova
namijenjenih otvorenoj kirurgiji. Mogu se koristiti polifilamentni ili
monofilamentni konci. Mi smo Kkoristili Vicryl ili PDS Savove
debljine -0 ili -1. Prosje¢no je utroseno 5,4 Sava.
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Prilikom Sivanja produznim spiralnim Savom mora se Koristiti
jedan, ali skuplji PDS Sav. Gladak, monofilamentni konac se
ravhomjerno zateze u cijelom svom tijeku kroz tkivo i zbog toga
postavljanje spiralnog Sava postaje moguce. Taj tip konca je dva
do tri puta skuplji od upletenog, polifilamentnog konca.

Jedan od problema koji treba rijesiti kod laparoskopskog pristupa
je kako iz abdomena, kroz male otvore Ciji promjer ne prelazi 11
mm, odstraniti solidni komad tkiva viSestruko veéeg promjera.
Komadanje uobicajenim endoskopskim instrumentima je
neucinkovito, neobicno dugotrajno, i zbog toga u praksi
neupotrebljivo. Kao izbor nudi se proSirenje suprapubicne incizije
na veli€inu minilaparotomije, Sto je za vec€inu mioma dovoljno. No
takvo proSirenje reza je u direkinoj suprotnosti s nacelom
minimalno invazivnog operiranja kojem smo tezili.

U naSem istrazivanju preparat smo vadili na dva nacina: kroz
troakar promjera 11 mm nakon komadanja Steinerovim elektri¢nim
rezaCem tkiva ili straznjom kolpotomijom.

Upotreba elekiricnog rezaca tkiva nudi mogucnost elegantnog i
srazmjeno brzog odstranjenja enukleiranog &vora®. Sam
instrument sa svojim os$trim, rotirajuéim noZem predstavlja
znaCajan rizik nehoti€ne ozljede trbusnih organa i traZi
maksimalnu koncentraciju prilikom upotrebe. Opisano je vise
teskih oStec¢enja abdominalnih organa, u prvom redu crijeva ali i
velikih krvnih Zila. Vecéina ozljeda prepoznaje se prilikom samog
zahvata, ali neke su se pokazale s teskim kliniCkim simptomima
tek tri do Cetiri dana kasnije. Zabiljezeno je nekoliko posljedicnih
smrti. lzvjeS¢a o takvim incidentima su rijetka i, razumljiv je otpor
autora prema objavljivanju istih®. Otezavajuéa okolnost je

nedostatak trece dimenzije u vizualizaciji operativhog podrucja, sto
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povecava mogucénost nehotiChog zahvacanja tkiva iza
instrumenta.

Tijekom na8eg istrazivanja nisu zabiljezene komplikacije nastale
koriStenjem elektri€énog rezaca tkiva.

Straznjom kolpotomijom se jednostavno i brzo mogu odstraniti
tumori. Zahvat je oteZzan u Zena koje nisu radale i kad se radi o
ve¢im miomima. Potrebno je da asistent hvatallkom pozicionira
miom u retrouterini prostor, jer nakon otvaranja peritoneja,
gubitkom tlaka CO2, vizualizacija organa u abdomenu postaje
nemoguca.

U na8em istrazivanju uspjeh operacije nije ovisio o nacinu vadenja
preparata.

Preoperacijsko koristenje GnRH agonista u trajanju od tri do Sest
mjeseci dovodi do prosje¢no 30% smanjivanja zapremine

mioma?6-27-28,

Smanjenje ¢&vora olakSava njegovo vadenje iz
trbousne Supljine. Razumljivo je da je i defekt stijenke nastao
vadenjem manjeg tumora maniji, i da je zbog toga rekonstrukcija
lakSa, brza, i mozda bolja. Gubitak krvi tijekom operacija
proporcionalan je veli¢ini mioma®.

KoriStenje navedenih preparata ima i nezeljen u€inak. Moguce je
da se zbog smanjenja tumora isti previdi tijekom operacije, $to
moze dovesti do nezeljenih recidiva u kratko vrijeme nakon
zahvata®’. Organizam se dovodi u (privremeno) stanje
postmenopauze sa svim subjektivnim i objektvnim promjenama
koje su tipiCne za postmenopauzu. Pacijentice se Cesto zale na
valove vrucine, suhoéu koZe i rodnice, promjene raspolozenja.
Poseban problem je osteoporoza; Sest mjeseci terapije smanjuje
koliCinu trabekularne kosti za otprilike 6%, i taj gubitak nije

potpuno reverzibilan®. Problem se moze ublaziti koristenjem «add
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back» hormonske terapije. lzgleda da je primjena tibolona
najprimjerenija zato Sto preparat ne stimulira rast mioma Sto je
sluCaj u ostalih preparata koji se koriste za hormonsko
nadomjesno lijeéenje®®,®*. Pacijentice koje su uzimale tibolon
tjekom GnRH terapije imale su znac¢ajno manje subjektivhe
tegobe Nije ispitivano protektivno djelovanje na kost. Tibolon nije
smanjio djelovanje GnRH agonista na redukciju volumena
mioma®.

Ranije se smatralo kako abdominalna miomektomija nosi sa
sobom vedi rizik komplikacija i sporiji oporavak od histerektomije.
Danas je morbiditet i oporavak nakon takvog zahvata jednak
morbiditetu abdominalne histerektomije®.

Miomektomija laparoskopskim pristupom ima morbiditet jednak
onom nakon abdominalnog pristupa®, a oporavak je znaéajno
kraci Sto je karakteristika svih endoskopskih zahvata.

Nase bolesnice su kontrolirane tri tjiedna nakon operacije, zatim
nakon tri mjesca i nakon Sest mjeseci. Ni u jedne bolesnice nisu
zabiljezene postoperacijske komplikacije.

Prethodna operacija na maternici povecava rizik rupture maternice
tijekom trudnoée ili u porodaju. Opisano je vise slugajeva®.
Ruptura ozilkka moze biti posljedica preopsezne koagulacije dna
rane na maternici, loSeg Sivanja rubova defekta, stvaranja
hematoma unutar saSivenog dijela. Literatura opisuje normalnu
funkciju maternice nakon abdominalne miomektomije, ali kad se
radi o miomektomiji laparoskopskim pristupom to nije tako
sigurno®’. Kako se radi o sporadiénim sludajevima, jo% je
nepoznata prava ucestalost ove komplikacije. Dosada$nja

iskustva su nedostatna, ali izgleda da ucestalost rupture maternice
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tijekom trudnoée ili porodaja nije veca u usporedbi s prethodnim
operacijama uéinjenim laparotomijom®.

Pelosi opisuje rupturu maternice tijekom tridesetCetvrtog tjedna
gestacije. U opisanom slu€aju, prethodno zbog plitkog defekta
priikom miomektomije nije saSivena stijenka maternice®.
Dubuisson u seriji od 100 poroda nakon miomektomije opisuje
ucestalost od 1%, Sto se ne razlikuje od u€estalosti ruptura nakon
abdominalonog zahvata”. Harris opisuje rupturu nakon
enukleacije relativno malog ¢vora (3x2cm), medutim on je za
rekonstrukciju stijenke koristio znatno tanji $av debljine 4-0"".
Dosta autora prilikom opisa rupture ne navodi kojom vrstom i
kojom debljinom Sava je Sivana stijenka maternice i ne mozemo
znati vodi li upotreba tanjeg konca ¢e$éim rupturama.

Do danas je nepoznata ucestalost stvaranja intraabdominalnih
priraslica nakon laparoskopskog odstranjenja mioma.

Priraslice nastaju kao odgovor organizma na iritaciju peritoneja, i
zapravo su obrana kojom tijelo nastoji izolirati patoloski proces i
sprijediti Sirenje na kompletni abdomen. Cimbenici koji pogoduju
stvaranju priraslica su brojni. Tu spadaju traume izazvane nekom
prethodnom intraabdominalnom operacijom, zatim unoSenje
stranog tijela u abdomen, npr. talka s kirurSkih rukavica, niti i
prasina s tkanine kojom se pokriva pacijent tijekom operacije,
konac, sudenje seroznih ovojnica za vrijeme ekspozicije zraku’.
Stvaranju priraslica pogoduje infekcija, endometrioza, ostecenje
peritoneja koaguliranjem, zaostali ugrusci nakon zahvata i dr.
Jedan dio tih nezZeljenih ucinaka izbjegava se laparoskopijom;
unos talka, prasine skoro ne postoji, isuSivanje abdomena je
izbjegnuto. Moguénost unesene infekcije je manja. Laparoskopija
Cesto omogucuje bolju preglednost dubokih dijelova zdjelice i zbog
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toga kompletnije ispiranje prolivene krvi i ugrusaka. Sve navedeno
bi trebalo dovesti do slabije izrazene reakcije peritoneja.

Nazalost, upuhavanje ugljicnog dioksida, koji je naj¢eScée
distenzijsko sredstvo u laparoskopiji, moze takoder djelovati
podrazavaju¢e na peritonej. Sam plin se otapa u tjelesnim
tekucinama stvarajuci tako slabu ugljicnu kiselinu. Henry-ev zakon
govori o tome da je kolicina otoplienog plina upravno
proporcionalna tlaku plina koji djeluje na tekuc€inu i trajanju
navedenog djelovanja. Dakle Sto je visSi tlak i Sto dulje traje zahvat,
ta nezeljena pojava Ce biti izrazenija. Ako se koristi neka puferska
otopina, npr. Ringer laktat, zakiseljavanje bi moglo biti slabijeg
ucinka.

Brza promjena plina u abdomenu, koja se deSava zbog
usisavanja dima nastalog koagulacijom, dovodi stalno do
upuhavanja hladnog uglji¢nog dioksida iz boce, sto takoder moze
podraziti serozu na kasniju fiboroznu reakciju. Tome se moze
doskociti ukoliko se koristi posebni grija¢ upuhanog plina.
Koridtenje novokonstruiranog spustaca cCvora, opisano u ovom
istrazivanju, pozicionira ¢vor unutar adaptiranih rubova stijenke
maternice. Tako je praktiCki onemogucen kontakt Sava i peritoneja,
8to bi trebalo dovesti do slabije reakvcije peritoneja i manjeg
stvaranja priraslica.

U naSem istrazivanju nismo imali prilike sustavno kontrolirati
operirane pacijentice naknadnom kontrolnom laparoskopijom.

Niti u jednoj ispitivanoj skupini nisu zabiljezene komplikacije
tijekom operacije.

Nakon laparoskopske enukleacije mioma, od 60 ispitanica tri su
zanijele. Sve tri su rodile u terminu zdravu, doneSenu djecu. Dvije

trudno¢e dovrSene su carskim rezom a jedna vaginalnim
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porodajem. Niti u jedne rodilje nije zamijecena ruptura maternice
na mjestu enukleacije mioma. S obzirom na mali broj poroda
nakon enukleacija mioma, ne moze se donijeti kona¢an zaklju¢ak
0 mogucoj ucestalosti ove kasne i po Zivot opasne komplikacije
zahvata.

Promatrajuci obje ispitivane skupine, moze se zakljuciti da su oba
nacina rekonstrukcije stijenke maternice jednako primjenjiva. Kako
nije bilo komplikacija niti u jednoj skupini pacijentica mpze se
zakljuCiti da su obje tehnike jednako sigurne i pouzdane za
rekonstrukciju stijenke maternice. Ove dvije metode rezlikuju se
jedino u cijeni potrebnih Savi za rekonstrukciju. Da bismo mogli
donijeti konaéne zakljucke o isplativosti jedne tehnike nad drugom,
bolesnice bi morale biti dugotrajno pracene glede ocuvanja
plodnosti i komplikacija u trudnodi.
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VI ZAKLJUCCI

1) Obje izvorne tehnike laparoskopske rekonstrukcije stijenke
maternice nakon enukleacije intramuralnog mioma pokazale su se
jednake glede trajanja rekonstrukcije stijenke maternice i ukupnog
trajanja operacije.

2) U obje ispitivane skupine nisu zamijecene intraoperacijske ili
postoperacijske komplikacije.

3) Opisane su tri trudnoce, dvije u grupi bolesnica u kojih su
koriSteni pojedinacni Savi, jedna u grupi bolesnica u kojih je
koriSten produzni spiralni Sav. Trudnoée su zavrSene rodenjem
donesSene, zdrave, terminske djece. Ni u jedne bolesnice nije
zamijeCena ruptura maternice. S obzirom na mali broj poroda
nakon enukleacija mioma, ne moze se donijeti kona¢an zaklju¢ak
0 mogucoj ucestalosti ove kasne i po zivot opasne komplikacije
zahvata.

4) Prilikom Sivanja produznim spiralnim Savom Kkoristi se jedan
PDS Sav.

Kod rekonstrukcije stijenke maternice pojedinac¢nim Savima, troSi
se prosjecno 5,4 Sava, Sto Cini ovu operaciju skupljom. Da bismo
mogli donijeti konacne zakljucke o isplativosti jedne tehnike nad
drugom, bolesnice bi morale biti dugotrajno pracene glede

ocuvanja plodnosti i komplikacija u trudnodi.
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VIl SAZETAK

Do danas joS nije definirana optimalna tehnika rekonstrukcije
materi¢ne stjenke nakon laparoskopske enukleacije intramuralnog
mioma. Dvije izvorne tehnike su usporedene u studiji na 60
pacijentica operiranih zbog intramuralnog mioma promjera izmedu
3i10 cm.

U 44 pacijentice materi¢na stjenka je rekonstruirana tehnikom
pojedinacnih Savi. KoriSteni su monofilamentni ili polifilamentni
konci namijenjeni otvorenoj kirurgiji. Vezani su ekstrakorporalnim
Westonovim klizu¢im ¢vorom koristeci izvorno konstruiran spustac
&vora. (MPKS)

U 16 pacijentica materi¢na stjenka rekonstruirana je izvornom
stvorenom tehnikom produznog spiralnog $ivanja. (PSS)
Upotrijebljeni su monofilamentni konci vezani ekstrakorporalno uz
koristenje Clarke-Reichovog spustaca ¢vora.

Obje grupe nisu se znacajno razlikovale po dobi, po paritetu ili po
veli¢ini mioma. Prosjeéno vrileme utroSeno za rekonstrukciju
materi¢ne stienke u MPKS grupi bilo je 30,9+17 minuta a u PSS
grupi 23,3+13 minuta. Razlika nije bila statisticki znacajna.

U SS grupi cijena utroSenog konca je 5 puta visa od one u SCSS
grupi zbog prosjecno 4,8 potroSenih konaca za svaku pacijenticu.
Buduéi da ni u jednoj grupi nije bilo niti ranih niti kasnih
postoperativnih komplikacija, zakljuCujemo da su obje tehnike
rekonstrukcije matericne stjenke nakon laparoskopske enukleacije

intramuralnog mioma ucinkovite i sigurne.
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Vil SUMMARY

The optimal technique of uterine wall reconstruction during
laparoscopic enucleation of intramural fibroid is still not defined.
Two original laparoscopic techniques were compared in the current
study on 60 patients with an intramural fibroid with a diameter of
between 3-10 cm.

In 44 patients the uterine wall was sutured with the single suture
technique, using monofilament suture for open surgery, knotted
extracorporeally in Weston gliding knot and tied using originally
designed reusable knot pusher. (SS)

In 16 patients the uterine wall was reconstructed using the originally
developed technique of single continuous spiraling suture (SCSS)
using monofilament suture for open surgery, tied extracorporeally
with Clarke-Reich knot pusher.

There was no significant difference in the age distribution and parity
between the two groups of patients, as well as in the distribution of
the size of fibroids. The average suturing time in the SS group was
30.9+17 minutes, as compared to 23.3+13 minutes in the SCSS
group. No significant difference was observed between these two
groups. The median operation time was 100 minutes in both groups.
The cost of suturing was 5-fold higher in the SS group since an
average number of 4.8 sutures were used for each patient in this
group.

Since there were neither short-term nor long-term complications in
both of patients we conclude that both presented techniques of
uterine wall reconstruction after laparoscopic enucleation of

intramural fibroids are efficient and safe.
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