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Profilaktyczny laparoskopowy
okrezny szew szyjki macicy:
recepta na sukces

SARAH GLORIA OBICAN, MD, GABY MOAWAD, MD, JAMES K ROBINSON, MD, MS

Szew szyjkowy zakladany z dostepu brzusznego jest skuteczng
metodg zapobiegania stracie cigzy w wybranej grupie chorych.
Autorzy opisujg wilasny sposob wykonywania tego zabiegu.

radycyjng metodg leczenia niewydolnosci szyjki

macicy jest zatozenie szwu okreznego z dostepu

przez pochwe w pierwszym trymestrze cigzy lub

na poczatku drugiego. Niestety, postepowanie
to nie jest skuteczne u okoto 13% pacjentek.!

Benson i Durfee jako pierwsi w 1965 r. opisali wyko-
rzystanie dostepu przezbrzusznego w celu obszycia szyjki
macicy.? Umieszczenie taSmy na wysokosci pofgczenia szyjki
macicy z jej cie$nig moze skutecznie zmniejszy¢ czesto$é wy-
stepowania poronien u niektérych kobiet z niewydolnoscig
szyjki. Przyjetymi wskazaniami do wyboru dostepu prze-
zbrzusznego w celu przeprowadzenia tego zabiegu sa:

1. Wrodzona krotka szyjka macicy lub stan po amputacji
szyjki

2. Zbliznowacenie szyjki macicy utrudniajgce wykonanie
zabiegu z dostepu przezpochwowego

3. Nieskuteczno$¢ wezesniejszego zabiegu z dostepu przez
pochwe?

Przewaga dostepu przezbrzusznego nad dostepem przez-
pochwowym polega na umieszczeniu taSmy nieco blizej
ujScia wewnetrznego. Ponadto unika sie przeprowadzania
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ciata obcego przez Sciane pochwy i powstania w niej ogni-
ska zakazenia. Davis i wsp. stwierdzili, ze w ocenianej przez
nich grupie chorych z niewydolnoscia szyjki macicy przed-
wezesne pekniecie blon plodowych nastepowato rzadziej
u kobiet, u ktérych wykonano zeszycie szyijki z dostepu
przezbrzusznego, niz po operacji przezpochwowej (8 vs
29%, p=0,03).> Ponadto szwy przezbrzuszne mozna wy-
korzystaé rowniez podczas kolejnych cigz u kobiet, ktore
po porodzie dziecka planujg kolejne.

Zastosowanie dostepu przezbrzusznego ma row-
niez pewne wady. Przede wszystkim zabieg wykonuje
sie u ciezarnej, co stwarza wieksze zagrozenie zwigzane
m.in. z mozliwoscia wickszej utraty krwi i powiklaniami
ze strony plodu. Konieczne jest dwukrotne wykonanie
laparotomii: w celu zalozenia taSmy i w celu przeprowa-
dzenia ciecia cesarskiego. Ponadto przeciwwskazania do
zastosowania dostepu przez pochwe, takie jak zakazenie
wewngtrzmaciczne, wady ptodu lub zespoly genetyczne
zagrazajace zyciu, czynne krwawienie oraz poronienie za-
grazajace, sa rOwniez przeciwwskazaniami do zaopatrzenia
szyjki macicy z dostepu przezbrzusznego.?

Uwazamy, ze profilaktyczne wykonanie zabiegu metoda
laparoskopowa u wybranych pacjentek jest korzystniejsze
niz metoda operacji otwartej. Z uwagi na konieczno$é
ograniczonego manipulowania macicg u ciezarnych lepiej
przeprowadzi¢ zabieg, zanim kobieta zajdzie w cigze lub
miedzy kolejnymi cigzami. Korzysci wykonywania opera-
qji poprzedzajacej cigze wynikajg z: mniejszych rozmiardéw
macicy, mniejszego przepltywu krwi przez macice, braku
zagrozen dla ptodu oraz przewagi operowania w trybie
planowym nad wzbudzajacym emocje operowaniem w try-
bie pilnym. U kobiet, u ktérych rozwaza sie takie poste-
powanie, nalezy wcze$niej udokumentowac niewydolno§é
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H{E\AHE | Laparoskopowy okrezny szew szyjki macicy z dostepu przez jame brzuszng

1A. Chora jest utozona w pozydji litotomijnej, z rekoma wyciggnietymi wzdtuz ciata, po czym stét ustawia sie w pozycji Trendelenburga.
1B. Umieszczenie dolnych portéw bocznych pozwala na odsuniecie tetnic macicznych na bok na czas przeprowadzania igly z tasma. Gérne porty

boczne po obu stronach pepka utatwiaja wprowadzenie laparoskopu

z optyka 30° po przemieszczeniu igly przez prowadnice dla igly, znajdujaca

sie w porcie pepkowym. 1C. Za pomoca manipulatora pochwowego unosi sie trzon macicy, uwidaczniajac wypreparowane tetnice maciczne
i tylng sciane dolnej $ciany macicy oraz zagtebienie odbytniczo-maciczne.

szyjki macicy, fatwo zatem wyodrebnié t3 grupe jeszcze
przed poczeciem.

Przedstawiamy wilasng metode profilaktycznego zaopa-
trzenia szyjki macicy z dostepu laparoskopowego. (Patrz:
ramka).

Kolejnos¢ postepowania

Po ulozeniu chorej w pozycji litotomijnej z koiczynami
gbérnymi wyciggnietymi wzdtuz ciata, przygotowaniu
i obtozeniu pola operacyjnego (ryc. 1A) do pecherza mo-
czowego wprowadzamy cewnik, aby odprowadzi¢ mocz.
W jamie macicy umieszczamy manipulator pochwowy, np.
VCare (Conmed Corp., Utica, Nowy Jork).

Woziernik z optyka 30° wprowadzamy do jamy brzusz-
nej przez pepek, po czym ukladamy chora w pozydji
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Trendelenburga. Zalecamy wykorzystanie czterech 5-mili-
metrowych portéw pomocniczych, ktore utatwig zatozenie
taSmy. Dolne porty boczne, znajdujace sie na wysokosci
kolca biodrowego przedniego, stuza odsunieciu na boki
tetnic macicznych w trakcie zakladania tasmy. Gorne porty
boczne na wysokosci pepka zapewniaja znakomite warunki
do obserwacji przy wprowadzeniu laparoskopu przez port
umieszczony w pepku (ryc. 1B).

Po poprzecznym przecieciu otrzewnej w zaglebieniu pe-
cherzowo-macicznym za pomocg zakrzywionego noza har-
monicznego (Ethicon EndoSurgery, Inc., Cincinnati, Ohio)
na tepo oddzielamy pecherz moczowy od dolnej czesci
macicy. W tylnej blaszce wigzadla szerokiego macicy, 2 cm
bocznie od potaczenia szyjki z ciesnia i przySrodkowo w sto-
sunku do moczowodu, obustronnie wytwarzamy otwor.
Nastepnie odnajdujemy i preparujemy tetnice maciczne.
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RYCINA 2

Laparoskopowy okrezny szew szyjki macicy z dostepu przez jame brzuszna: czynnosci koncowe

Tasme przeprowadza sie bezpiecznie od przedniej ciany ciesni macicy ku tytowi (A), po czym obcina koncdwki i wigze oba korce na $cianie tylnej (B).

Duzg iglte RS-21 wprowadzamy w miejsce 5-milimetro-
wego portu po jego usunieciu wokét prowadnicy dla igly
laparoskopowej. Tasme Mersilene chwytamy prowadnicg
dla igly 1-2 cm powyzej jej kohcdéwki i wraz z igla wpro-
wadzamy atraumatycznie przez naciecie powltok diugosci
5 mm. Po umieszczeniu w jamie otrzewnej calej taSmy i obu
igiet wzdtuz prowadnicy ponownie wprowadzamy port.
Podczas usuwania iglty wykonujemy te czynnosci w odwrot-
nej kolejnodci.

W celu delikatnego uniesienia trzonu macicy i dobrego
uwidocznienia wypreparowanych tetnic macicznych, dolnej
czesci tylnej Sciany macicy oraz zaglebienia maciczno-odbyt-
niczego wykorzystujemy manipulator pochwowy (ryc. 1C).

Nastepnie przy bocznej Scianie cie$ni macicy, przy$rod-
kowo w stosunku do peczka naczyniowego, umieszczamy
igle stuzaca do zalozenia ta$my. Staje sie to prostsze dzieki
odsunieciu na bok wypreparowanej szypuly naczyniowej
macicy zaciskiem Babcocka, wprowadzonymi przez boczny
port po stronie szypuly. Nastepnie przemieszczamy igle
wprowadzong przez port pepkowy w kierunku od przodu
ku tyfowi i bocznie od zacisku Babcocka. Manewr ten jest
najlepiej widoczny wtedy, gdy przez gorny boczny port po
tej samej stronie wprowadzi si¢ zagiety przySrodkowo la-
paroskop z optyka 30° (ryc. 1). Igte wyciagamy od strony
bocznej, po czym przeciggamy opaske.

Te same czynnosci wykonujemy po przeciwnej stronie.
Koncéwki tasmy obcinamy, aby uwolnié igle wyprowadzang
przez naciecie skory dhugosci 5 mm. Tasme bezpiecznie prze-
ciggamy za przednig $ciane cie$ni macicy (ryc. 2A), po czym
zawigzujemy jej koficdwki od tytu technikg wigzania wezta
w jamie otrzewnej (ryc. 2B). Umieszczenie wezla na $cianie
tylnej teoretycznie umozliwia rozluZnienie taSmy z dostepu
uzyskanego po nacieciu zaglebienia odbytniczo-macicznego.
Operagje laparoskopowa koficzymy typowo.

Jesli s wskazania do zatozenia taSmy z dostepu przez
jame brzuszna, korzy$ci wynikajace z zastosowania techniki
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Pie¢ prostych czynnosci pozwalajacych
na skuteczne laparoskopowe zatozenie tasmy
miedzy kolejnymi cigzami

1.

2.

Zastosuj dobry manipulator pochwowy, umozliwiajacy
uwidocznienie sklepienia pochwy.
Wykonaj otwory w wigzadle szerokim macicy 2 cm od linii
posrodkowej ciata na wysokosci ciesni macicy i wypreparuj
szypuly naczyniowe macicy.
. Wykorzystaj dolne porty boczne do wytonienia
i odsuniecia szyput naczyniowych macicy za pomocg
wprowadzonego przez nie atraumatycznego
laparoskopowego zacisku Babcocka.
. Przemies¢ zakrzywione igty od przodu ku tytowi,
wykorzystujac port pepkowy, aby osiggnac optymalny kat.
. Zawigz wezet na tylnej Scianie macicy. Pozwoli to na
rozluznienie tasmy z dostepu przez naciecie zagtebienia
odbytniczo-macicznego, jesli dojdzie do przedwczesnej
utraty ptodu lub tasma okaze sie nieskuteczna.

laparoskopowej polegaja na zminimalizowaniu dolegliwo-
$ci bolowych po operacji i szybkim powrocie operowanej
do zdrowia.* Uwybranych pacjentek laparoskopowe przez-
brzuszne zalozenie taSmy mozna bezpiecznie i skutecznie
wykonaé w warunkach ambulatorium.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 5, May 2012, p. 60. Prophylactic laparoscopic
abdominal cerclage: Tips for success.

PiSmiennictwo

1.

Harger JH. Cerclage and cervical insufficiency: an evidence-based analy-
sis. Obstet Gynecol. 2002;100(6):1313-1327. Erratum in: Obstet Gynecol.
2003;101(1):205.

Benson RC, Durfee RB. Transabdominal cervicouterine cerclage during
pregnancy for the treatment of cervical incompetency. Obstet Gynecol.
1965;25(2):145-155.

Davis G, Berghella V, Talucci M, Wapner RJ. Patients with a prior failed trans-
vaginal cerclage: a comparison of obstetric outcomes with either transabdo-
minal or transvaginal cerclage. Am J Obstet Gynecol. 2000;183(4):836-839.
Jackson H, Granger S, Price R. Diagnosis and laparoscopic treatment of
surgical diseases during pregnancy: an evidence-based review. Surg Endosc.
2008;22(9):1917-1927.

GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | LIPIEC 2012

75


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

