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Streszczenie

Wprowadzenie: Od kilkunastu lat cholecystektomia laparoskopowa cieszy sie uznaniem jako metoda leczenia wyréz-
niajgca sie wieloma zaletami. Jednak ze wzgledu na specyficzng technike operacyjnq nie jest pozbawiona ryzyka
powiktan.

Cel: Ocena stanu chirurgii laparoskopowej w wojewddztwie swietokrzyskim z uwzglednieniem powiktan.

Materiat i metody: Na podstawie przeprowadzonej ankiety dokonano charakterystyki powiktan i trudnosci Srodopera-
cyjnych u chorych poddanych cholecystektomii laparoskopowej na oddziatach chirurgicznych wojewédztwa Swieto-
krzyskiego w latach 1993-2005.

Wyniki: W latach 1993-2005 na 15 oddziatach chirurgii ogélnej operowano 9358 chorych na objawowgq kamice peche-
rzykowgq, w tym 7955 (73,5%) ze wskazan planowych i 1403 (26,5%) doraznie. U 2504 (26,7%) 0s6b wystgpity trudno-
sci srodoperacyjne. Najczestszq ich przyczyng byty zrosty utrudniajgce dostep do miejsca operacji — 1472 (15,7%).
W czasie operacji doszto u 722 (7,7%) pacjentow do uszkodzenia pecherzyka zétciowego { wypadniecia ztogow. W 137
(1,4%) przypadkach pojawito sie krwawienie srodoperacyjne, ktore zaopatrzono laparoskopowo. U 173 chorych stwier-
dzono inne trudnosci srodoperacyjne, takie jak naciek zapalny czy zrosty po przebytych operacjach. Konwersje wyko-
nano u 570 pacjentéw, w tym 471 (5,03%) planowych i 99 (1,05%) wymuszonych. Konwersje planowe stosowano z po-
wodu trudnosci identyfikacyjnych [ nacieku okotopecherzykowego, uniemozliwiajqcych jego wypreparowanie.
Konwersje wymuszong przeprowadzono gtownie z powodu krwawienia z uszkodzonych naczyn, gtownie tetniczki pe-
cherzykowej u 55 (0,58%) 0s6b, uszkodzenia drég zotciowych u 15 (0,16%), trzewi u 9 (0,09%). W 20 (0,21%) przypad-
kach przyczynami byty ktopoty z wytwarzaniem odmy otrzewnowej czy awaria sprzetu laparoskopowego. Powiktania
zwigzane z wprowadzaniem trokarow wystgpity u 22 (0,23%) chorych. Powiktania zauwazone podczas ,,pierwotnej”
operacji zaopatrzono laparoskopowo u 90 (0,9%) pacjentow. Osobnej operacji klasycznej wymagato 57 (0,6%) 0sob,
21(0,22%) zaopatrzono z powodu uszkodzenia drég zotciowych (w 6 przypadkach diagnoze potwierdzajgcq uszkodze-
nie postawiono na podstawie badania endoskopowego, pooperacyjnego), 12 z powodu uszkodzenia naczyn, 8 trzewi
(16 z innych przyczyn (zaciek zotciowy, krwiak, zaopatrzenie przewodu Luschki). Liczba wykonanych cholecystektomii
laparoskopowych na poszczegodlnych oddziatach miesci sie w granicach 46-1761.

Whioski: Na podstawie przeprowadzonej analizy 9358 cholecystektomii laparoskopowej wykonanych na oddziatach
chirurgicznych z roznym stopniem zaawansowania w wideochirurgii metode laparoskopowego leczenia kamicy peche-
rzykowej uznano za bezpiecznq i obarczong matym ryzykiem powiktan. Uszkodzenie drog zotciowych podczas chole-
cystektomii laparoskopowej jest powiktaniem rzadkim i przy zachowaniu szczegélnej starannosci mozliwym do unik-
niecia. Powiktania towarzyszgce wprowadzanym trokarom mozliwe sq do unikniecia przez wprowadzanie pierwszego
trokaru metodg mikrolaparotomii. Analiza rozwoju techniki oraz powiktan w wojewodztwie swietokrzyskim okazuje
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sie by¢ zblizona do danych ogélnopolskich. Liczba powaznych powiktan — uszkodzenia drég zétciowych — jest réw-
na lub nawet mniejsza od podawanych w pismiennictwie polskim. Nie zanotowano réwniez uszkodzen duzych naczyn
krwionosnych.

Stowa kluczowe: kamica zétciowa, cholecystektomia laparoskopowa, uszkodzenia przewodu zétciowego.

Summary

Introduction: For over a dozen years laparoscopic cholecystectomy (LC) has gained recognition as a treatment method
distinguished by many advantages. However, due to the specific surgical technique, it also carries the risk of
complications.

Aim: The current state and assessment of laparoscopic surgery, including complications, in the Swietokrzyskie
Voivodeship (SV).

Materials and methods: Intraoperative complications and difficulties in patients subjected to LC in SV surgical wards
in the years 1993-2005 have been described based on a questionnaire survey.

Results: In the years 1993-2005, 9358 patients with symptomatic cholecystolithiasis were operated on in 15 SV wards
of general surgery, of whom 7955 came from planned indications (73.5%) whereas 1403 underwent immediate surgery
(26.5%). In 2504 (26.7%) patients there occurred intraoperative difficulties caused most frequently by adhesions
preventing easy access to the surgical field — 1472 (15.7%). Gallbladder injury and concretion spill-out during surgery
occurred in 722 (7.7%) patients. In 137 (1.4%) cases there occurred intrasurgical bleeding which was laparoscopically
controlled. Other intraoperative difficulties such as inflammatory infiltration and postsurgical adhesions after previous
operations were observed in 173 patients. Conversions were performed in 570 patients, of whom 471 (5.03%) were
planned and 99 (1.05%) forced. The planned conversions were introduced due to identification difficulties and
pericholecystic infiltration making it impossible to be dissected. Forced conversion was performed mainly due to
bleeding from injured vessels of the cystic arteria in most cases [55 (0.58%) patients], lesion of the bile duct in 15
(0.16%) patients, and visceral injuries in 9 (0.09%) patients. In 20 (0.21%) cases it was caused by either difficulties in
inducing a pneumoperitoneum or laparoscopic equipment failure. Trocar insertion complications occurred in 22
(0.23%) patients. The complications observed during primary surgery were laparoscopically fixed in 90 (0.9%) patients.
Separate classic surgery was required in 57 (0.6%) patients, of whom 21 (0.22%) were operated on due to lesions of
bile ducts (6 cases were diagnosed as having lesions based on postoperative endoscopic examination), 12 due to
vascular injuries, 8 due to visceral injuries and 16 due to other causes (bile leak, haematoma, closure of Luschka’s duct).
The number of LC performed in individual wards ranges from 46 to 1761.

Conclusions: Based on the analysis of 9358 LC performed in the SV surgical wards representing various levels of
videosurgery experience, laparoscopic treatment of cholecystolithiasis is a safe method with a low risk of
complications. An LC-related injury of the bile duct is a rare complication and can be avoided when special care (s
given. Complications concomitant with trocar placement are also avoidable by means of the microlaparotomic method
when inserting the first trocar. Analysis of SV technical development and surgical complications is similar to that of
the all-Polish data in this respect. The number of serious complications, e.g. injury of the bile duct, is equal to or even
lower than that given in the Polish literature. No injury of large blood vessels was recorded either.

Key words: gall stones, laparoscopic cholecystectomy, iatrogenic lesions of the bile duct.

tej techniki, oprécz niewatpliwych korzysci, niesie

Wprowadzenie

Najczesciej wykonywanym zabiegiem wideochirur-
gicznym w Europie, a takze w Polsce, jest usuniecie pe-
cherzyka zétciowego. Od kilkunastu lat cholecystekto-
mia laparoskopowa cieszy sie uznaniem jako metoda
leczenia wyrdzniajgca sie wieloma zaletami. Jednak ze
wzgledu na specyficzng technike operacyjna nie jest
pozbawiona ryzyka powiktan. Zaawansowany rozwoj
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zagrozenie powiktaniami srédoperacyjnymi i poopera-
cyjnymi, niespotykanymi po zabiegach klasycznych.
Stuszny kierunek rozwoju wideochirurgii, nie tylko drég
z6tciowych, nie moze i nie powinien zastania¢ niebez-
pieczenstw powiktan. Niekiedy chirurdzy wykazuja
zbyt duzy optymizm w zachowaniach srédoperacyj-
nych, dlatego tez nalezy przypominac o ryzyku powi-
ktan, a takze trudnosciach srédoperacyjnych [1-6].
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Wedtug dotychczasowych doniesien catkowita
liczba powiktan po cholecystektomii laparoskopowej
wynosi 2,1-5,1%, podczas gdy po cholecystektomii
klasycznej — 4,5-21% [2-6]. Z tego poréwnania wyni-
ka, ze cholecystektomia laparoskopowa okazuje sie
by¢ zabiegiem bezpiecznym, chociaz jak kazde dziata-
nie chirurgiczne, niepozbawionym ryzyka i pewnych
niebezpieczenstw, wynikajacych ze specyfiki metody.

Po cholecystektomii laparoskopowej moga wystapic:
* powiktania zwigzane z wytwarzaniem odmy otrzew-

nowej,

* powiktania zwigzane z wprowadzaniem trokaréw,

* powiktania i trudnosci srédoperacyjne,

* powiktania pooperacyjne, wymagajace reoperacji
(laparotomii, laparoskopii) lub endoskopowej cho-
langiopankreatografii wstecznej (ang. endoscopic re-
trograde cholangiopancreatography — ERCP).

W kazdym z tych powiktan moze zaistnie¢ ko-
niecznos¢ konwersji [7-9].

Obecnie, poza minicholecystektomia, do praktyki
klinicznej wchodzi metoda NOTES (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery). Jest ona zupetnie
nowg technika, budzaca kontrowersje wsrdd klasycz-
nych wideochirurgéw. Wykonanie podczas operacji
endoskopowego naciecia $ciany narzadu (zotadka,
katnicy, odbytnicy, pochwy, pecherza moczowego)
moze istotnie zwiekszac ryzyko powiktan zwigzanych
z zakazeniem jamy otrzewnej. Ksztattuje sie ono
w granicach 10%, przy aktualnych nielicznych grupach
operowanych, u ktérych wykonano takie zabiegi. Ak-
ceptowalne ryzyko zakazen wewnatrzotrzewnowych
powinno by¢ mniejsze niz 1% (np. 0,1%). W klasycznej
chirurgii wszelkie przedziurawienia naturalne w prze-
biegu choroby czy tez bedace powiktaniem leczenia
chirurgicznego (nieszczelnosci, przetoki) zawsze s3
rozwazane jako powazny problem kliniczny. Dlatego
tez zmiana podejscia do zblizonych zagadnien musi
budzi¢ zastanowienie u doswiadczonych chirurgéw.

Majac na uwadze dalszy rozwdj wideochirurgii ka-
micy zotciowej, rézny stopien zaawansowania po-
szczegblnych oddziatow w tej dziedzinie chirurgii
i zréznicowane doswiadczenie chirurgdw, autorzy po-
stanowili dokona¢ analizy osiggnie¢ wszystkich od-
dziatéw wojewddztwa swietokrzyskiego.

Cel

Celem pracy byta ocena stanu wideochirurgii kami-
cy z6tciowej na 15 oddziatach chirurgii ogélnej woje-
wodztwa Swietokrzyskiego, z uwzglednieniem powi-
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ktan i trudnosci srédoperacyjnych oraz sposobéw za-
opatrywania powiktan.

Materiat i metody

W latach 1993-2007 w wojewo6dztwie Swietokrzy-
skim wykonano 24 106 cholecystektomii klasycznych
i 11 159 cholecystektomii laparoskopowych. Dopiero
w 2006 roku wykonano wiecej cholecystektomii lapa-
roskopowych niz klasycznych. W latach 2006-2007
odsetek tych pierwszych wyniost 58%.

Na podstawie ankiet przekazanych ordynatorom
oddziatow chirurgicznych wojewodztwa swietokrzy-
skiego dokonano analizy i podsumowania stanu chi-
rurgii pecherzyka i drég zétciowych metoda laparosko-
powg od poczatku dziatalnosci wideochirurgicznej
na poszczegblnych oddziatach do 30.04.2006 roku. Za-
stosowano metode sondazu diagnostycznego, a na-
rzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety.
Wykorzystujac te metode, mozna byto dokona¢ cha-
rakterystyki trudnosci srédoperacyjnych oraz powiktan
srddoperacyjnych i pooperacyjnych u chorych podda-
nych cholecystektomii laparoskopowej na 15 oddzia-
tach chirurgii ogélnej wojewddztwa Swietokrzyskiego
w latach 1993-2006.

Analiza objeto 9358 chorych na objawowa kamice
pecherzyka zotciowego. Zabiegi wykonywano na sa-
lach operacyjnych przystosowanych i wyposazonych
w sprzet do zabiegdw laparoskopowych, a takze w ze-
stawy narzedzi do operacji klasycznej w przypadku
koniecznosci konwersji. Chorego uktadano na stole
operacyjnym na plecach, w pierwszym okresie, na cze-
$ci oddziatéw, wedtug metody francuskiej (nogi roz-
wiedzione), w pézniejszym wedtug metody amerykan-
skiej, z kofczynami dolnymi utozonymi réwnolegle.
Operator i asystent obstugujacy kamere stali po lewej
stronie chorego, a asystent pomagajacy przy manipu-
lacji pecherzykiem i instrumentariuszka po jego pra-
wej stronie. Pole operacyjne przygotowywano zgodnie
z zasadami aseptyki. Odme otrzewnowa wytwarzano,
uzywajac dwutlenku wegla (CO,), gtéwnie sposobem
zamknietym, tzn. przy uzyciu igty Veressa, ktérg wktu-
wano przez ciecie skdrne wykonane nieco ponizej lub
powyzej pepka. W szczegdlnych przypadkach (przeby-
te laparotomie, niemoznos¢ wykonania odmy igta Ve-
ressa) konieczne byto wytworzenie pneumoperito-
neum metodg otwartg przez mikrolaparotomie.
Po uzyskaniu prawidtowej odmy otrzewnowe;j
(10-13 mm Hg) wktuwano kolejno trokary. W zalezno-
sci od mozliwosci technicznych stosowano trokary
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jednorazowe, tak zwane bezpieczne lub wielorazowe.
Pierwszy trokar o Srednicy 10 mm wktuwany byt przez
ciecie skérne na dolnej lub goérnej krawedzi pepka,
w linii sSrodkowej ciata. Nastepnie wprowadzano przez
niego laparoskop i wzrokiem kontrolowano catg jame
brzuszna. Pozostate trokary wktuwano juz pod kon-
trolg obrazu na monitorze — drugi trokar 10 mm nieco
w prawo od linii Srodkowej ciata, ok. 5 cm ponizej wy-
rostka mieczykowatego mostka, dwa trokary 5 mm
—jeden w linii pachowej przedniej na wysokosci pep-
ka (lub nieco ponizej), drugi w linii srodkowo-obojczy-
kowej 2-3 cm ponizej tuku zebrowego (mniej wiecej
w potowie odlegtosci miedzy poprzednim wktuciem
a wyrostkiem mieczykowatym). Czes¢ zabiegow
(40%) wykonywano z trzech trokaréw. Podczas opera-
cji uzywano standardowego zestawu narzedzi do cho-
lecystektomii laparoskopowej. Pecherzyk Zzoétciowy
preparowano zawsze od strony lejka. Podczas prepa-
rowania uzywano techniki flagowej. Po usunieciu pe-
cherzyka pole operacyjne przeptukiwano sol3 fizjolo-
giczna. Wszystkim chorym zaktadano pooperacyjny
drenaz jamy otrzewnej sposobem Redona, utrzymy-
wany 1-2 doby. W kazdym przypadku stosowano pro-
filaktyke antybiotykowg — podawano cefalosporyne
| generacji (cefazolina w dawce 1 g) we wstrzyknieciu
dozylnym w okresie premedykacji (45 minut przed in-
dukcja znieczulenia). U chorych powyzej 40. roku zy-
cia i z wywiadami wskazujacymi na zwiekszone ryzy-
ko powiktah zakrzepowo-zatorowych stosowano
dodatkowo profilaktyke przeciwzakrzepowa (hepary-
na drobnoczasteczkowa we wstrzyknieciu podskor-
nym 2 godziny przed zabiegiem). Analizy trudnosci
Srddoperacyjnych i powiktan dokonywano retrospek-

tywnie na podstawie dokumentacji lekarskiej, to jest

historii choroby i opisu zabiegu operacyjnego, w wy-
jatkowych przypadkach powiktan — przeprowadzo-
nych badan kontrolnych.

Osoby z kamicg zotciowa po przebytym ostrym za-
paleniu trzustki (OZT) i z hiperbilirubinemia w wywia-
dach byty zasadniczo kwalifikowane do zabiegu klasycz-
nego ze Srddoperacyjng kontrolg cholangiograficzna.
W wybranych przypadkach, po przedoperacyjnym wy-
kluczeniu wspétistnienia kamicy przewodowej (badanie
ultrasonograficzne USG + ERCP), wykonywano cholecy-
stektomie laparoskopowa. W przypadku podejrzenia ka-
micy przewodowej i przebytego OZT przeprowadzono
klasyczny zabieg operacyjny z palpacyjna kontrola drog
z6tciowych, cholangiografig srodoperacyjna, a w razie
koniecznosci — kontrolg choledochoskopowa. Obecnie
najczesciej patologie w postaci kamicy przewodowej
poddaje sie leczeniu endoskopowemu (ERCP). Podczas
cholecystektomii laparoskopowej nie wykonywano ruty-
nowo cholangiografii srodoperacyjne;j.

W pracy zastosowano metody statystyki opisowej,
z uwzglednieniem odsetek waznych zjawisk obserwo-
wanych w badanej grupie.

Wyniki

W latach 1993-2007 w wojewddztwie swietokrzy-
skim wykonano 24 106 cholecystektomii klasycznych
i 11 159 cholecystektomii laparoskopowych. Dopiero
w 2006 roku przeprowadzono wiecej cholecystektomii
laparoskopowych niz klasycznych. W latach 20062007
odsetek tych pierwszych wyniést 58% (ryc. 1.).

W latach 1993-2005 na 15 oddziatach chirurgii
ogoblnej operowano 9358 chorych z objawowa kamica
pecherzykowa, w tym 7955 (73,5%) ze wskazan plano-
wych i 1403 (26,5%) doraznie. Liczba wykonanych cho-
lecystektomii laparoskopowych na poszczegélnych od-

2500 dziatach miescita sie w granicach 46-1761 (ryc. 2.).
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Ryc. 1. Liczba przeprowadzonych cholecystekto-
mii laparoskopowych i klasycznych w latach
1993-2007 w wojewodztwie Swietokrzyskim
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Ryc. 2. Cholecystektomia laparoskopowa w latach
1993-2005 w wojewoddztwie Swietokrzyskim
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Sposrdd 9358 chorych u 2504 (26,7%) wystapity
trudnosci srodoperacyjne. Najczestsza ich przyczyna
byty zrosty utrudniajace dostep do miejsca operacji
—1472 (15,7%). W czasie operacji u 722 (7,7%) pacjen-
tow doszto do uszkodzenia pecherzyka z6tciowego
i wypadniecia ztogow. W 137 (1,4%) przypadkach poja-
wito sie krwawienie srédoperacyjne, ktére zaopatrzo-
no laparoskopowo. U 173 chorych stwierdzono inne
trudnosci srédoperacyjne, takie jak naciek zapalny czy
zrosty po przebytych operacjach (ryc. 3.).

Konwersje wykonano u 570 pacjentéw, w tym 471
planowych i 99 wymuszonych, co stanowi odpowied-
nio 5,03 i 1,05%, razem 6,08%. Konwersje planowe
stosowano z powodu trudnosci identyfikacyjnych i na-
cieku okotopecherzykowego, uniemozliwiajacych wy-
preparowanie.

Konwersje wymuszong wykonywano gtéwnie z po-
wodu krwawienia z uszkodzonych naczyf, gtownie tet-
niczki pecherzykowej w 55 (0,58%) przypadkach,
uszkodzenia drég zétciowych u 15 (0,16%) chorych,
trzewi u 9 (0,09%) 0s6b. W 20 (0,21%) przypadkach
przyczynami byty ktopoty z wytwarzaniem odmy
otrzewnowej czy awaria sprzetu laparoskopowego. Po-
wiktania zwiazane z wprowadzaniem trokarow wysta-
pity u 22 (0,23%) pacjentéw. Powiktania zauwazone
podczas pierwotnej operacji zaopatrzono laparoskopo-
wo u 90 (0,9%) chorych. Kolejnej operacji klasycznej
wymagato 57 (0,6%) o0sob; 21 (0,22%) zaopatrzono
z powodu uszkodzenia drég zétciowych, w 6 przypad-
kach rozpoznanie potwierdzajace uszkodzenie drég
z6tciowych ustalono na podstawie pooperacyjnego ba-
dania endoskopowego (ERCP), 12 z powodu uszkodze-
nia naczyn, 8 uszkodzenia trzewi i 16 z innych przyczyn,
takich jak zaciek zo6tciowy, krwiak, zaopatrzenie prze-
wodu Luschki (tab. I).

Dyskusja

Na podstawie zbiorczych ankiet wystanych do or-
dynatoréw oddziatéw chirurgicznych wojewdédztwa
Swietokrzyskiego dokonano analizy i podsumowania
stanu chirurgii pecherzyka i drég z6tciowych metoda
laparoskopowa od poczatku dziatalnosci wideochirur-
gicznej na poszczegblnych oddziatach do 30 kwietnia
2006 roku. Wstepne opracowanie stanu chirurgii lapa-
roskopowej przeprowadzono na podstawie 9358 cho-
lecystektomii laparoskopowych wykonanych na 15 od-
dziatach chirurgii ogélne;.

W przebiegu kazdej operacji metoda klasyczna czy
laparoskopowa mozna méwi¢ o trudnosciach $rod-
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zrosty uszkodzenie krwawienie inne
Sciany Srod-
pecherzyka operacyjne

trudnosci srédoperacyjne

Ryc. 3. Rodzaje trudnosci $rdédoperacyjnych
po wykonaniu 2504 (26,7%) cholecystektomii la-
paraskopowych

operacyjnych, powiktaniach srédoperacyjnych i po-
operacyjnych, ktére moga mie¢ mniej lub bardziej sci-
sty zwigzek z przebiegiem zabiegu [4-6, 10-12].

Do trudnosci srédoperacyjnych w przebiegu zabie-
gu laparoskopowego nalezg przedziurawienie peche-
rzyka, wypadniecie ztogéw, krwawienie dajgce sie
opanowa¢ metoda laparoskopowa, zrosty w jamie
otrzewnej, niesprawnos¢ sprzetu. Wptyw na to ma

Tab. I. Powiktania w grupie 9358 cholecystektomii

laparoskopowych
Rodzaj Liczba Odsetek
powiktania [%]
konwersja wymuszona 121 1,29
krwawienie z uszkodzonego naczynia 55 0,59
(gtownie tetnicy pecherzykowej)
uszkodzenia drég z6tciowych 15 0,16
uszkodzenia trzewi 9 0,1
awaria sprzetu 20 0,21
powiktania zwigzane z wprowadzaniem 22 0,24
trokarow
osobna operacja klasyczna 57 0,61
uszkodzenia drég z6tciowych* 21 0,22
uszkodzenie naczyh 12 0,13
uszkodzenia trzewi 8 0,09
inne przyczyny (zaciek zotciowy, krwiak) 16 0,17

*w 6 przypadkach diagnoza po zabiegu operacyjnym
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stan zaawansowania choroby, sprawnos¢ chirurga,
a takze doswiadczenie asystentow i instrumentariusz-
ki. W omawianym materiale trudnosci srédoperacyjne
wystapity u 2504 (26,7%) chorych. Najczestszg ich
przyczyna byty zrosty utrudniajace dostep do miejsca
operacji— 1472 (15,7%) przypadkéw. Skonieczny i wsp.
[13] w badanej grupie 3337 chorych zakwalifikowa-
nych do cholecystektomii laparoskopowe;j stwierdzili,
ze najczestsza przyczyna konwersji byty zrosty
(64,7%). Problemy techniczne i trudnosci z rozpozna-
niem struktur anatomicznych stanowity odpowiednio
37,11 22,8% przyczyn konwersji. Czesciej konwersje
wykonywano u mezczyzn, co autorzy [13]tacza z wiek-
sz3 liczbg atakdw bélowych leczonych zachowawczo,
a wiec dtuzszym czasem trwania choroby. Tym sa-
mym liczba zrostow sieci z pecherzykiem zotciowym
oraz utrudniona mozliwos¢ rozpoznania struktur ana-
tomicznych czesciej sktania operatora do konwersji
do zabiegu otwartego u mezczyzn. W analizowanym
materiale wtasnym rozrézniono konwersje wymuszo-
na i planowa. Najczestsza przyczyng konwersji plano-
wych byty trudnosci identyfikacyjne i naciek okotope-
cherzykowy, co najprawdopodobniej odpowiada
pojeciu zrostéw w pracy Skoniecznego i wsp. [13]. Na-
tomiast przyczyna konwersji wymuszonych byty kolej-
no wedtug czestosci wystepowania — krwawienia
z tetnicy pecherzykowej, uszkodzenia drég zétciowych
lub uszkodzenie trzewi. Bardziej doswiadczeni chirur-
dzy nie mieli mniejszej liczby powiktan niz chirurdzy
niedoswiadczeni. Technika laparoskopowa jest inna,
krzywa uczenia przebiega inaczej u doswiadczonego
tradycyjnego chirurga i adepta chirurgii. Stusznie
w komentarzu do pracy Skoniecznego i wsp. [13]
Krawczyk [9] powraca do madrosci chirurgéw — lepiej
3 razy otworzy¢ brzuch, niz na przyktad przedtuzaé
operacje w wielogodzinng, a na korcu uszkodzi¢ drogi
Zotciowe. Stad réwniez komentarz autoréw niniejszej
pracy, wynikajacy z obserwacji zachowan réznych chi-
rurgdbw podczas laparoskopii, méwigcy w wielu przy-
padkach o nadmiernej pewnosci srodoperacyjnej pro-
wadzacej do trudnosci i powiktan srédoperacyjnych
i pooperacyjnych.

Powiktania w chirurgii matoinwazyjnej mozna réwniez
usystematyzowaé w pewien ogolny sposéb, wiasciwy dla
chirurgii. Powiktania moga zaleze¢ od:

» chirurga —jego wyksztatcenia, umiejetnosci chirurgicznych,
doswiadczenia, a takze pokory i krytycyzmu,

* chorego — jego innych schorzen i patologii, czasem
nieprzewidywalnych, niepotwierdzonych w bada-
niach przedoperacyjnych, takich jak naczyniak wa-
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troby — krwiak podtorebkowy, a takze przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, stanu po zawale serca,
udarze moézgu,

« specyfiki operacji — stosowania odmy otrzewnowej,
koagulacji monopolarnej w zamknietej przestrzeni,
nierozpoznania kamicy przewodowej—nadcisnienie
w przewodzie z6tciowym wspdlnym, braku mozliwo-
ci oceny palpacyjnej i poréwnania oceny oglada-
niem z palpacjg, zsuniecia klipsa, wycieku zétci (za-
lezne tez czeSciowo od chirurga).

Catkowita liczba powiktan po cholecystektomii la-
paroskopowej wynosi 2,1-5,1%, podczas gdy po chole-
cystektomii klasycznej —4,5-21% [1]. Nalezy podkreslic,
ze cholecystektomia laparoskopowa jest zabiegiem
bezpiecznym, chociaz niepozbawionym ryzyka i pew-
nych niebezpieczenstw, wynikajacych ze specyfiki
metody. Podczas rozwazan o jej skutecznosci nalezy
pamieta¢ o mozliwosci powiktan zwigzanych z wy-
twarzaniem odmy otrzewnowej, z wprowadzaniem
trokaréw, o trudnosciach i powiktaniach $réd-
operacyjnych oraz pooperacyjnych, wymagajacych re-
operacji[4, 5, 14-16].

W przedstawionym materiale nie stwierdzono po-
wiktan zwigzanych z wytwarzaniem odmy otrzewno-
wej, z wytgczeniem boléw barkéw (jednego lub obu),
ktore wystepowaty u czesci chorych. Béle barkéw po-
jawiaja sie stosunkowo czesto, ustepuja samoistnie
po 24-48 godzinach, bedac prawdopodobnie wyni-
kiem bezposredniego draznienia przepony przez CO,
i wystepujac gtownie wtedy, gdy wytwarzanie pneu-
moperitoneum odbywa sie zbyt szybko lub desulfacja
wykonana jest niestarannie. Nie obserwowano row-
niez powaznych powiktah zwigzanych z wprowadza-
niem trokaréw, w tym najgrozniejszych, jakimi sa
uszkodzenia duzych naczyn krwionosnych, zyty gtéw-
nej dolnej i zyt biodrowych czy aorty. Uszkodzenia te,
chociaz wyjatkowo rzadkie, sa szczegélnie dramatycz-
ne i czesto prowadza do zgonu [17-21].

Do najczestszych trudnosci $rédoperacyjnych
wiekszosci analizowanych materiatow nalezy prze-
dziurawienie pecherzyka zo6tciowego i wypadniecie
ztogéw do jamy otrzewnej. Wypadniete ztogi umie-
sci¢ nalezy w plastikowym lub gumowym woreczku,
a jame otrzewnej przeptukac izotonicznym roztworem
soli fizjologicznej. Takie postepowanie zaleca sie, aby
zapobiec powiktaniom zapalnym — powstaniu ropnia
wewnatrzbrzusznego [9-12].

Krwawienia srédoperacyjne (z tetnicy pecherzyko-
wej lub jej gatazki, z naczyn w obrebie lozy po peche-
rzyku) w wiekszosci zaopatrzano laparoskopowo
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przez zatozenie dodatkowych klipséw lub za pomoca
elektrokoagulacji. W czesci przypadkéw konieczne by-
to dokonanie konwersji i podktucie lub podwigzanie
krwawigcych naczyh. Najlepszym postepowaniem
w celu unikniecia tego powiktania jest delikatne pre-
parowanie i doktadne uwidocznienie tetnicy peche-
rzykowej oraz delikatne, w odpowiedniej warstwie,
oddzielanie pecherzyka, ze statg kontrolg hemostazy.
Podawana w pismiennictwie czestos¢ wystepowania
wiekszego krwawienia $srodoperacyjnego wynosi
0,6-1,1% [5]. Zamiana cholecystektomii laparoskopo-
wej na cholecystektomie otwartg — konwersja — nie
jest powiktaniem i moze by¢ zabiegiem zapobiegaja-
cym powiktaniom w petnym tego stowa znaczeniu.
Zdarza sie to w 2-8% zabiegéw laparoskopowych
[5, 7]. W analizowanym materiale konwersje wykona-
no tacznie w 6,08% przypadkdow, biorgc pod uwage
cata grupe chorych poddanych zabiegowi cholecystek-
tomii laparoskopowej, wykonanej w grupie 9359 cho-
rych z kamicg z6tciowg objawowa i powiktana.
Wiekszy odsetek konwersji obserwuje sie podczas
cholecystektomii laparoskopowej z powodu ostrego
zapalenia pecherzyka zétciowego [14]. Réwniez inne
powiktania zdarzaja sie czesciej w tej grupie. Suter
i Meyer [16] w grupie 268 chorych z ostrym zapale-
niem pecherzyka zoétciowego wykonali konwersje
w 42 (15,6%) przypadkach. Dalsze powiktania wystapi-
ty u12 (4,4%) chorych, powiktania zétciowe u 7 (2,6%)
0s6b, uszkodzenie przewodu Z6tciowego u 3 z 268,
a w grupie objawowej kamicy réwniez u 3 z 944 pa-
cjentow. Uszkodzenia przewodu zotciowego wspélne-
go w materiale Sutera i Meyera [16] mogty by¢ zaopa-
trzone tylko przez zatozenie drenu Kehra, nie
przynosity jednak dtugotrwatych konsekwencji.
Uszkodzenia drég z6tciowych nalezg do najbardziej
dramatycznych powiktan cholecystektomii laparosko-
powej. Sprzyjaja im réznorodne odmiany anatomiczne
ujscia przewodu pecherzykowego do przewodu z6tcio-
wego wspodlnego, niekiedy bardzo trudne do rozpozna-
nia i oceny w widzeniu dwuptaszczyznowym podczas
zabiegu laparoskopowego. Czestos¢ wystepowania te-
go powiktania jest réznie oceniana —0-2,7% [7, 20-26].
Przyczyny uszkodzenia drég zétciowych podczas chole-
cystektomii laparoskopowej moga by¢ rézne — krotki
przewdd pecherzykowy, zbyt intensywne podcigganie
pecherzyka z6tciowego, zwitaszcza w przypadku wa-
skich drog zétciowych, nieprawidtowa identyfikacja ele-
mentow tréjkata Calota czy niestosowna i niedoktad-
na chirurgia. Uszkodzenia drog z6tciowych rozpoznane
Srédoperacyjnie wymagaja doraznej laparotomii i ope-
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racji naprawczej. W przypadku uszkodzen nierozpozna-
nych, ktére ujawniaja sie w postaci z6ttaczki, wycieku
z6tci czy zbiornika w okolicy podwatrobowej, koniecz-
na jest odpowiednia diagnostyka (USG, ERCP, tomogra-
fia komputerowa) i postepowanie, w zaleznosci od ro-
dzaju uszkodzenia, zgodne z zasadami chirurgii
naprawczej drog zotciowych [21-27]. W materiale wia-
snym autorzy obserwowali 21 (0,22%) przypadkdw
uszkodzenia drog zétciowych, srednio 1 uszkodzenie
drég z6tciowych na 500 operacji laparoskopowych pe-
cherzyka zétciowego. Na podstawie metaanalizy 1408
chorych z ciezkim zapaleniem pecherzyka z6tciowego
Borzellino i wsp. [28] stwierdzili wiekszy odsetek kon-
wersji oraz powiktan miejscowych w stosunku do gru-
py chorych z zapaleniem pecherzyka Zzétciowego
0 mniejszym nasileniu. Brak jest badan, ktére poréwny-
watyby ryzyko powiktan w leczeniu ciezkich zapalen
metoda klasyczng i laparoskopowa w trybie ostrym.
Koivusalo i wsp. [29] podali, Ze podczas cholecystektomii
laparoskopowej u chorych z ASA 3 lub 4 (ryzyko znieczu-
lenia) nie stwierdzono istotnych niekorzystnych efektow
stosowania pneumoperitoneum CO,. Anestezja jest
réwnie bezpieczna z i bez CO, pneumoperitoneum.

Wiele badan wiaze sie ze szczegolnie specyficzny-
mi zabiegami laparoskopowymi, odrézniajacymi je
od operacji otwartych, usprawnieniem techniki opera-
cyjnej, dalszej minimalizacji urazu operacyjnego [30],
koniecznosciag wiekszej ostroznosci w stosowaniu
elektrokoagulacji [31], wytwarzaniem odmy [32], a tak-
ze z 0gblng ocena reakcji zapalnej powstatej podczas
zabiegu operacyjnego [33]. Wszystkim dziataniom kli-
nicznym i naukowym prowadzonym przez lekarzy po-
winny towarzyszy¢ cnoty etyczne, upowszechnione
przez Bealsa [34], ktére mozna przetozy¢ miedzy inny-
mi na uczciwos¢ Srodoperacyjna chirurga, rzetelnosé
relacji oraz doktadne wykonanie operacji, zgodnie
z najnowsza wiedza [34].

Whioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy 9358 cho-
lecystektomii laparoskopowych wykonanych na od-
dziatach chirurgicznych z réznym stopniem zaawan-
sowania w wideochirurgii, metoda laparoskopowego
leczenia kamicy pecherzykowej jest metoda bezpiecz-
ng i obarczona matym ryzykiem powiktan.

Powiktaniem rzadkim w czasie cholecystektomii
laparoskopowe] okazuje sie uszkodzenie drég z6tcio-
wych. Przy zachowaniu szczegblnej starannosci moz-
liwe jest zmniejszenie czestosci powiktan, a nawet ich
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