“Ocena efektow leczenia operacyjnego endometriozy miednicy mniejszej
z zastosowaniem lasera CO2, ze szczegolnym uwzglednieniem wplywu leczenia
na rezerwe jajnikowq”
lek. Ewa Posadzka

Endometrioza to schorzenie estrogenozalezne, dotyczace 2-10 % ogodlnej populacji kobiet.
Choroba ta moze powodowac silne dolegliwosci bolowe 0 réznym charakterze i jest uznana
za niezalezng przyczyne nieptodnosci. Obecnie trwajg poszukiwania optymalnej techniki
operacyjnej leczenia endometriozy, ktora pozwolitaby jednoczes$nie leczy¢ dolegliwos$ci
boélowe oraz odzyskac/zachowaé ptodnos¢ kobiety.

Podstawowym celem prezentowanej pracy jest ocena efektow leczniczych technik
ablacyjnych, w tym laseroablacji CO2,w leczeniu endometriozy miednicy mniejszej
I zwigzanych z nig dolegliwosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem wptywu takiego
postepowania na rezerwe jajnikowa.

Badaniami objeto pacjentki  ze wstepnym rozpoznaniem endometriozy miednicy mniejszej
zakwalifikowane do zabiegu laparoskopowego, u ktorych oceniono rezerwe jajnikowa oraz
przeprowadzono ankiet¢ oceniajagcg obecno$¢ i stopien nasilenia réznego rodzaju
dolegliwo$ci bdélowych, moggcych mie¢ powigzanic z endometriozg . Pacjentki te
zoperowano z zastosowaniem roznych technik laparoskopowych. Czes¢ pacjentek
zoperowano z uzyciem lasera CO2 lub elektroablacji. Po 3 i 6 miesigcach zbadano u nich
zmiany w nasileniu dolegliwosci bolowych. Kolejng grupe pacjentek zoperowano przy
zastosowaniu kombinacji klasycznej laparoskopowej, chirurgicznej metody wytuszczenia
W potaczeniu ze wymienionymi wyzej technikami ablacyjnymi. U tych pacjentek rowniez po
3 i 6 miesigcach badano zmiany w pooperacyjnej rezerwie jajnikowej.

W badaniach srédoperacyjnie oceniono stopien zaawansowania zmian endometriotycznych
wg skali rASRM (revised Classification of Endometriosis of the American Society for
Reproductive Medicine), dzigki czemu przeprowadzono analize¢ zalezno$ci pomiedzy
stopniem zaawansowania endometriozy a wielkoscig poczatkowej rezerwy jajnikowej.

W pracy nr 1 i nr 3 oceniono rezerwg jajnikowa postugujac si¢ parametrami biofizycznymi
i biochemicznymi. W pracy nr 1 zanalizowano wste¢png, przedzabiegowa rezerwe jajnikowa,
czyli  oszacowano AFC (antral follicle count) oraz oznaczono poziom FSH(follicle
stimulating hormone) w 1-3 dniu cyklu. W pracy nr 3 - oprécz wymienionych parametrow -
dodatkowo analizowano przed- i pozabiegowe BOV (basal ovarian volume) i obecno$é
ewentualnych nawrotow w badaniu ultrasonograficznym.

W pracy nr 2 do analizy zmian w odczuwaniu réznych typéw dolegliwosci bolowych
wykorzystano ankiet¢ z 11 stopniowg numeryczng skala natgzenia bolu (numerical rating
scale-NRS). Badano poziom nasilenia dolegliwosci dla: bolu w trakcie miesigczki
(dysmenorrhea), bolu w trakcie wspotzycia seksualnego (dyspareunia), w trakcie mikcji
(dysuria), bolu i zaburzen defekacji (dyschezja) oraz bolu w obrgbie miednicy mniejszej nie
zwigzanego z cyklem miesigcznym (pelvic pain syndrome-PPS).

Grupa badana w pracy nr 1 wynosita 39 pacjentek , w pracy nr 2- 48, w pracy nr 3-58
pacjentek.

W badaniu nie stwierdzono statystycznie istotnej korelacji pomigdzy stopniem
zaawansowania endometriozy wedlug rASRM a poziomem rezerwy jajnikowej, szacowanej
poprzez AFC i poziom FSH.

W leczeniu dolegliwosci bolowych zwigzanych z endometriozg, dla zadnej z zastosowanych
technik ablacyjnych nie wykazano ustgpienia dolegliwosci bolowych, i to niezaleznie od
rodzaju bolu. Zadowalajace wyniki dla obu metod uzyskano w leczeniu bolu w trakcie



miesigczki (p-0,025 dla laseroablacji CO2 oraz p-0,004 dla elektroablacji) w kontroli
po 6 miesigcach. Laseroablacj¢ CO2 uznano za nieskuteczng w dtugotermionowym leczeniu
dyschezji (nasilenie dolegliwos$ci po 6 miesigcach p-0,018) i dyspareunii (p-0,016 w kontroli
po 6 miesigcach, pomimo poczatkowej poprawy po 3 miesiacach-p-0,035). Wzrost natezenia
dyschezji w tej grupie byt skorelowany z pojawieniem si¢ ultrasonograficznych nawrotéw
endometriozy w badaniu kontrolnym po 6 miesigcach (p-0,002).

Nasilenie dyspareunii po 6 miesigcach odnotowano réwniez W grupie po elektroablacji
(p-0,032).

Laseroablacja CO2 i elektroablacja w kombinacji z wytuszczeniem laparoskopowym,
chirurgicznym endometriozy jajnikowej (excisional capsule-EC) okazaty si¢ skuteczne
w zachowaniu AFC. Istotnie obnizyt si¢ poziom BOV w grupie leczonej EC/elektroablacja
(p-0,0012 po 3 miesigcach i p-0,001 po 6 miesigcach). Poziom FSH istotnie zmniejszyt sie
po 3 miesigcach tylko w grupie EC/elektroablacja (p-0,023).

Po 6 miesigcach w badaniu ultrasonograficznym odnotowano wysoki odsetek nawrotow
dla grupy leczonej EC/laseroablacja CO2-39%, natomiast w grupie poddanej
ECl/elektroablacji odsetek nawrotow wynosit 17%.

Dowiedziono, ze techniki ablacyjne przyniosty zamierzony efekt terapeutyczny w leczeniu
tylko niektorych typow bolu zwigzanych z endometriozg miednicy mniejszej. Zasadniczo obie
badane techniki nie przyniosty dlugofalowego efektu terapeutycznego dla bolu zwigzanego
z DIE (deep infiltrating endometriosis), co oznacza, ze mala inwazyjno$¢ wymienionych
metod ablacyjnych jest w leczeniu gieboko naciekajacej endometriozy nieskuteczna i nie
powinna by¢ standardowo stosowana. Stwierdzenie to w szczegélnosci dotyczy metody
laseroablacji CO2, po zastosowaniu ktorej stwierdzono wysoki odsetek nawrotow
ultrasonograficznych ~ endometriozy, jak réwniez wykazano korelacje pomiedzy ich
pojawieniem si¢ a nasileniem dolegliwosci 0 typie dyschezji. Do rozwazenia zostaje
zastosowanie wymienionych technik w leczeniu bélu zwigzanego z miesigczka, ktory
kojarzony jest przede wszystkim z wystepowaniem endometriozy powierzchniowej oraz-
ewentualnie - jajnikowe;j.

Techniki laseroablacji CO2 oraz elektroablacji znajdujg natomiast zastosowanie w leczeniu
endometriozy jajnikowej pod katem zachowania rezerwy jajnikowej. Polaczenie metod
ablacyjnych z klasyczng, zalecang technikg wytuszczenia torbieli spowodowato zachowanie
AFC, czyli najwazniejszego wskaznika rezerwy jajnikowej, na niezmienionym poziomie.

W wyniku zastosowania kazdej z metod nie stwierdzono wzrostu poziomu FSH mogacego
$wiadczy¢ 0 zmniejszeniu rezerwy jajnikowej. Dowiedziono, ze zastosowanie techniki
ECl/elektroablacji powoduje obnizenie BOV. Natomiast technika EC/laseroablacja CO2
skutkuje wysokim odsetkiem nawrotow w badaniu ultrasonograficznym i nizszym odsetkiem
cigz. Zastosowany w badaniu poziom mocy pradu dla elektroablacji bipolarnej (60-70 Wat)
jest prawdopodobnie za wysoki i powoduje wigksze uszkodzenie tkanki jajnikowej niz
laseroablacja CO2. Z kolei moc uzytej wiazki laserowej (10-20 Wat) pozwala co prawda
na wieksza precyzje i mniejsze uszkodzenie kory jajnika, jednak mozliwe, ze jest zbyt staba
na catkowite usuniecie tkanki torbieli endometrialnej, co skutkuje wysokim odsetkiem
nawrotow choroby. Wydaje si¢ zatem celowe zmodyfikowanie parametréw uzytych technik
ablacyjnych dla zachowania rezerwy jajnikowej i zmniejszenia odsetka nawrotow.

Wyniki te prowadza do konkluzji, iz zadna z badanych metod nie moze by¢ uznana
za optymalna, a stosowanie ktorejkolwiek z nich powinno by¢ dobierane indywidulanie.



