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Traps of laparoscopic cholecystectomy — our experience
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Streszczenie

Wprowadzenie: Usuniecie pecherzyka zotciowego z powodu kamicy jest obecnie najczesciej wykonywang operacjq
laparoskopowq. Mimo ciagtego doskonalenia techniki, nadal jest ona obarczona powiktaniami, z ktorych czesc jest
specyficzna dla niej i niespotykana przy zastosowaniu metody klasycznej. Dlatego tez dzielenie sie wtasnymi
doswiadczeniami poszczegdlnych osrodkow powinno stanowi¢ temat regularnie poruszany na tamach pismiennictwa
fachowego.

Cel: Ocena powiktan srédoperacyjnych i pooperacyjnych zwigzanych z technikg laparoskopowego leczenia kamicy
Zotciowey.

Materiat i metody: Analizie poddano powiktania srodoperacyjne i pooperacyjne u 176 chorych sposréd grupy 2098
pacjentow  zakwalifikowanych do laparoskopowej cholecystektomii. Wsréd nich 1756 stanowity zabiegi
przeprowadzone w trybie planowym w okresie niepowiktanej kamicy zétciowej, a 342 z powodu ostrego zapalenia
pecherzyka zétciowego.

Wyniki: Srednia wieku chorych operowanych wynosita 49,8 roku (16-81 lat), a zdecydowang wiekszos¢ stanowity
kobiety (79%). Czas hospitalizacji, uwzgledniajac w wielu przypadkach diagnostyke przedoperacyjng, wynosit 2-31 dni
(Srednia 4,3 dnia). W obserwowanej grupie zanotowano tqcznie 176 przypadkow powiktan lub sytuacji, gdzie podjeto
decyzje o konwersji do cholecystektomii metodq klasyczng, w tym konwersje z powodu powiktan Srodoperacyjnych
stanowity 0,15% i wystapity w poczgtkowym okresie stosowania metody, pozostate byty wynikiem rozwaznie podjetej
decyzji na poczatku zabiegu. Zdecydowana wiekszos¢ powiktan wynikta podczas operacji i zostata zaopatrzona w jej
trakcie. Byty to krwawienie z tetnicy pecherzykowej lub jej gatezi (0,9%), krwawienie z lozy po usunietym pecherzyku
(1%), krwawienie z miejsca wprowadzenia trokaru (1,1%), krwawienie z uszkodzonej tetnicy miedzyzebrowej (0,05%),
uszkodzenie sciany pecherzyka i wysypanie sie ztogow (1,3%) i wyciek zotci z lozy po wycietym pecherzyku (0,2%).
Powiktania we wczesnym okresie pooperacyjnym tylko w 2 przypadkach wymagaty przeprowadzenia laparotomii
(powiktania zwigzane z krwawieniem), a u 1 chorego mozliwe byto postepowanie laparoskopowe (zaopatrzenie kikuta
przewodu pecherzykowego w zwiqzku z wyciekiem zotci). Pézne powiktania cholecystektomii laparoskopowej wigzaty
sie wytqcznie z przypadkami przepuklin w miejscu po wprowadzonym trokarze pepkowym (17 0séb), w 4 przypadkach
byty najprawdopodobniej konsekwencjg zakazenia rany, u kolejnych 6 0séb wspdtistniaty z cukrzycg typu 2
o wieloletnim przebiegu { obserwowanymi zaburzeniami gojenia pozostatych ran pooperacyjnych.

Whioski: Powiktania wsréd obserwowanych chorych, wymagajgce leczenia operacyjnego w pozniejszym okresie,
stanowity niski odsetek (1,1%), jednak wsrdd nich znalazty sie 3 przypadki kalectwa drég zétciowych, wymagajace
leczenia naprawczego. Nie odnotowano zgonéw w okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: cholecystektomia laparoskopowa, powiktania srédoperacyjne, powiktania pooperacyjne.
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Summary

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy in treatment of cholelithiasis is the most common operation in
videosurgery techniques. Although the techniques are still improving, there are many complications, some of which are
specific for this method. For this reason sharing experience between the centres should be regularly described in
professional literature.

Aim: Evaluation of intraoperative and postoperative complications related to laparoscopic treatment of gallstone
disease in our experience.

Materials and methods: Intraoperative and postoperative complications in a group of 2098 patients qualified for
laparoscopic cholecystectomy were analysed. Acute cholecystitis in 342 cases was the indication for surgical treatment.
Results: The average age of patients was 49.8 years (from 16 to 81); among them 79% were women. Average hospital
stay was 4.3 days (from 2 to 31). There were 176 cases of complications or situations where the surgeon decided to
convert the technique of operation to classical cholecystectomy, but only in 0.15% of cases was the decision due to
intraoperative complications and resulted from our initial period of using the laparoscopic method; the others were
decisions of the surgeons at the beginning of operation. The most complications occurred during the operation and
were possible to be treated in that time. These were: haemorrhage from the gallbladder artery or its branch (0.9%),
haemorrhage from the gallbladder chamber (0.9%), haemorrhage from the location of the “umbilical” trocar (1.1%),
haemorrhage from injured intercostal artery (0.05%), perforation of the gallbladder and spillage of concretions (1.3%),
leakage of bile from the gallbladder chamber (0.2%). Laparotomy was needed only in 2 cases of early postoperative
complications (these were complications related to bleeding). There were 17 cases of periumbilical hernia as a late
postoperative complication.

Conclusions: There were low numbers of complications that needed surgical treatment late in time, but there were
three cases of serious injury of biliary ducts that required reoperation. No deaths were recorded within the perioperative
period.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, intraoperative complications, postoperative complications.

cie powiktah Srédoperacyjnych i pooperacyjnych
na podstawie doswiadczen wtasnych.

Wprowadzenie

Usuniecie pecherzyka z6tciowego z powodu kami-
cy jest obecnie najczestszym zabiegiem operacyjnym
wykonywanym w technice laparoskopowej. Od czasu
wykonania pierwszej operacji (z uzyciem toru wizyjne- Od lipca 1999 do marca 2008 roku na Oddziale

go) przez Philipa Moureta w maju 1987 roku wiele rze- ~ Chirurgii Ogolnej i Miniinwazyjnej Szpitala Powiato-
czy ulegto zmianie. Dzi$ juz nikt nie moze kwestiono-

Materiat i metody

wego im. Jana Pawta Il w Bartoszycach wykonano
wac pierwszenstwa cholecystektomii laparoskopowe;j
(ChL) przed klasyczng (ChK). Ciggte udoskonalanie
sprzetu, wprowadzenie technik HDTV oraz state po-
znawanie trudnych technicznie aspektéw operacji po-
woduje, ze przeciwwskazania do ChlL ulegty znaczne-
mu ograniczeniu [1]. Nie oznacza to jednak, ze nie jest
ona obarczona powiktaniami, z ktérych czesc jest spe-
cyficzna dla niej i niespotykana przy zastosowaniu
metody klasycznej. Dlatego tez dzielenie sie wtasnymi
doswiadczeniami poszczegélnych osrodkéw powinno
stanowic temat stale otwarty.

Cel

Celem pracy byta ocena bezpieczenstwa laparo-
skopowej metody leczenia kamicy zotciowej w aspek-
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tacznie 2184 cholecystektomie, w tym 2041 metoda
laparoskopowa. Poddano szczegdtowej analizie
wszystkie przypadki trudnosci technicznych operacji
oraz powiktan wyniktych w jej trakcie i okresie poope-
racyjnym.

Zabieg wykonywano w zespotach dwuosobowych,
w ktorych obstuga kamery zajmowat sie operator, na-
tomiast rolg asysty byto zapewnienie jak najlepszej
ekspozycji okolicy operowanej przez odpowiednie
ustawienie pecherzyka zétciowego. Standardowo od-
me otrzewnowa 12 mm Hg wytwarzano w sposéb
zamkniety za pomoca igty Veressa wprowadzanej
w cieciu nad pepkiem, natomiast w 39 przypadkach
z powodu przebytych wczeséniej laparotomii wprowa-
dzono ja w lewym podzebrzu. Do zabiegu uzywano
czterech trokardw, tj. 10 mm —trokar do optyki, wpro-
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wadzany nad pepkiem, w wiekszosci przypadkow
na slepo (w 46 przypadkach zastosowano Visi-
port), 10 mm — trokar operacyjny, wprowadzany
w nadbrzuszu nieco w prawo od linii posrodkowej
i dwa trokary 5 mm dla asysty, wprowadzane w pra-
wej okolicy bocznej brzucha, zaleznie od warunkéw
anatomicznych okolicy operowanej. Pecherzyk zétcio-
wy wycinano od strony jego szyi po wczesniejszym
wypreparowaniu, zaklipsowaniu i przecieciu przewo-
du pecherzykowego i tetnicy pecherzykowej, a na-
stepnie usuwano w kohcowym etapie operacji za
trokarem pepkowym i przekazywano do badania hi-
stopatologicznego. Zabieg operacyjny kohczyta do-
ktadna kontrola hemostazy i drenaz sposobem Redo-
na okolicy lozy po usunietym pecherzyku, ktéry byt
utrzymywany do nastepnego dnia lub dtuzej (zaleznie
od iloéci i rodzaju drenowanej tresci). Przy niepowikta-
nej kamicy z6tciowej nie stosowano okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej, natomiast standardowo
wdrazano profilaktyke przeciwzakrzepowa (hepary-
na drobnoczasteczkowa raz dziennie w godzinach
wieczornych w dniu poprzednim, przedtuzana w na-
stepnych dobach w razie potrzeby) [2]. W przypadku
podejrzenia lub potwierdzonej w badaniu ultrasono-
graficznym kamicy przewodowej chorych kwalifi-
kowano najpierw do endoskopowej cholangiopan-
kreatografii wstecznej (ECPW) z endoskopowa sfinkte-
rotomia, a nastepnie do ChL, w kilku przypadkach wy-
konano srédoperacyjna cholangiografie i rewizje drog
z6tciowych podczas ChL

Wyniki

Zdecydowana wiekszos¢ Chl byta przeprowadza-
na w trybie planowym, po odpowiednim przygotowa-
niu chorych. Ostre zapalenie pecherzyka z6tciowego
stanowito wskazanie w 342 przypadkach. taczna licz-
ba powiktan oraz trudnosci technicznych w obserwo-
wanej grupie wyniosta 176 (8,4%), z czego w 77 przy-
padkach (3,7%) wymagane byto leczenie operacyjne
(konwersje, laparotomie lub relaparoskopia we
wczesnym lub p6Znym okresie pooperacyjnym). Spo-
sréd 2098 operacji rozpoczetych metoda laparoskopo-
wa koniecznos¢ konwersji zaistniata w 57 (2,8%)
przypadkach. Gtéwng przyczyne stanowity trudnosci
w identyfikacji struktur anatomicznych okolicy opero-
wanej (naciek zapalny lub nowotworowy), a w 3 przy-
padkach catkowite przeciecie gtéwnej drogi zotciowe;.
Nie zanotowano powiktan srédoperacyjnych czy po-
operacyjnych u 1939 chorych (95%). W 94 przypad-
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kach powiktania srédoperacyjne mozliwe byty do za-
opatrzenia w technice laparoskopowej podczas zabie-
gu pierwotnego. Nalezaty do nich krwawienie z tetni-
cy pecherzykowej u 19 0s6b (0,9%), krwawienie z lozy
po wycietym pecherzyku zétciowym u 21 0séb (1%),
krwawienie z miejsca po wprowadzonym trokarze
u 23 0sob (1,1%), krwawienie z uszkodzonej tetnicy
miedzyzebrowej u 1 0soby (0,05%), rozerwanie sciany
pecherzyka zétciowego i wysypanie sie ztogéw u 26
0s0b (1,3%) oraz wyciek zétci z lozy po wycietym pe-
cherzyku u 4 0s6b (0,2%). We wczesnym okresie po-
operacyjnym zanotowano 8 przypadkéw powiktan, ta-
kich jak ropienie rany po trokarze pepkowym u 5 0séb
(0,2%), przedtuzajacy sie wyciek zotci (powyzej pigtej
doby) u 1 chorego (0,05%), rozpoznany w pigtej dobie
pooperacyjnej krwiak podwatrobowy u 1 chorego
(0,05%) oraz 1 przypadek (0,05%) krwawienia z lozy,
utrzymujacy sie w pierwszej dobie po operacji. W pdz-
nym okresie pooperacyjnym zaobserwowano 17 przy-
padkéw (0,8%) przepuklin w miejscu po wprowadzo-
nym trokarze pepkowym. Nie stwierdzono w obserwowanej
grupie przypadkéw uszkodzenia przewodu pokarmowego
czy zgondw w okresie pooperacyjnym.

Dyskusja

Od czasu wprowadzenia w osrodku autoréw ni-
niejszej pracy laparoskopowej metody leczenia kami-
cy z6tciowej, systematycznie co roku zmniejszat sie
odsetek zabiegow kwalifikowanych pierwotnie do le-
czenia sposobem klasycznym oraz odsetek konwersji
(tab. |, ryc. 1.). Swiadczy¢ to moze o stopniowym naby-
waniu coraz wiekszego doswiadczenia i operowaniu
w kolejnych latach coraz trudniejszych przypadkéw,
takze takich, ktére prawdopodobnie poczgtkowo
zostaty uznane za niemozliwe do przeprowadzenia
za pomoca techniki laparoskopowej lub stanowity ko-
lejny przypadek konwersji. Oczywiscie, nawet w naj-
lepszym osrodku nie da sie zredukowac liczby zabie-
gow klasycznych do poziomu zerowego czy uniknac
w poszczegoélnych przypadkach koniecznosci zamiany
operacji na otwartg.

Pozornie duza catkowita liczba powiktan oraz trud-
nosci technicznych w obserwowanej grupie, wynosza-
ca 8,4%, wymaga wyjasnienia. Wsréd nich uwzgled-
niono bowiem miedzy innymi 54 konwersje (2,6%),
o ktérych zadecydowano juz na poczatku zabiegu,
po rozwazeniu potencjalnych korzysci i ryzyka wynika-
jacego z kontynuowania ChL. W pismiennictwie odse-
tek rezygnacji z techniki laparoskopowej na rzecz
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Ryc. 1. Stosunek ChK do ChL w poszczegélnych
latach po wprowadzeniu metody laparoskopo-
wej w osrodku autoréw

klasycznej ocenia sie na nawet 8% [2—4]. Takie poste-
powanie $wiadczy¢ moze wytgcznie o rozwadze ope-
ratoréw, ktérzy, znajgc zaréwno swoje mozliwosci, jak
i ograniczenia samej techniki, nie prébowali za wszel-
ka cene manipulowac narzedziami w niejasnych ana-
tomicznie warunkach. Konwersja wymuszona powi-
ktaniami wystgpita jedynie w 3 przypadkach prze-
ciecia gtéwnej drogi zotciowej, gdzie wymagane byto
zabezpieczenie kikutow przecietych przewodoéw w ce-

lu ich pdézniejszej identyfikacji podczas operacji na-
prawczej. Nalezy takze dodac, ze do tych uszkodzen
doszto w pierwszym i drugim roku stosowania meto-
dy, a wiec przy stosunkowo jeszcze matym doswiad-
czeniu operatoréw. W pozostatych przypadkach powi-
ktania srodoperacyjne z powodzeniem zostaty zaopa-
trzone podczas operacji laparoskopowej, bez potrzeby
otwierania jamy brzusznej (tab. Il).

Wiekszos¢ powiktan w czasie operacji dotyczyta
krwawienia. Nie obserwowano przypadkow uszkodze-
nia duzych naczyn czy przewodu pokarmowego igta
Veressa ani trokarami podczas ich wprowadzania.
Krwawienie z tetnicy pecherzykowej lub jej gatezi by-
to zwykle spowodowane przypadkowym uszkodze-
niem podczas preparowania, a w kilku przypadkach
wynikiem niedoktadnego wypreparowania naczynia,
co uniemozliwiato pewne zatozenie klipsow. W zad-
nym przypadku nie zaistniata potrzeba konwersji z te-
go powodu. Jedynym sposobem unikniecia tego powi-
ktania wydaje sie zaréwno doktadna znajomosc¢
anatomii tréjkata Calota, w obrebie ktérego w oko-
to 80% przypadkow przebiega tetnica pecherzykowsa,
jak i ostrozne preparowanie tkanek majace na uwa-
dze mozliwe zmiennosci anatomiczne gatezi tetnicy
watrobowej wspélnej i tetnicy pecherzykowej [3, 4].
Krwawienie z lozy po usunietym pecherzyku oraz
uszkodzenia Sciany pecherzyka przewaznie wystapity
podczas operacji trudnych, zmienionych zapalnie pe-

Tab. I. Liczba i odsetek ChL i ChK oraz konwersji w poszczegélnych latach

Rok ChL+ChK ChL ChK Konwersje

n [%] n [%]
od VII 1999 78 56 22 28,2 1 1,8
2000 210 191 19 9,1 12 13,2
2001 197 172 25 12,7 10 5,8
2002 275 247 28 10,2 4 1,6
2003 251 234 17 6,8 5 2,1
2004 315 303 12 3,8 9 3,0
2005 230 223 7 3,0 5 2,2
2006 295 289 6 2,0 7 2,4
2007 282 277 5 1,8 3 1,1
do 1112008 51 49 2 3,9 1 2,0
tacznie 2184 2041 143 6,5 57 2,8
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Tab. II. Powiktania srodoperacyjne zaopatrzone podczas operacji pierwotnej

Powiktanie Sposéb zaopatrzenia Odsetek [%]
krwawienie z tetnicy pecherzykowej lub jej gatezi zatozenie dodatkowego klipsa lub elektrokoagulacja 0,9
krwawienie z lozy po usunietym pecherzyku elektrokoagulacja lub siatka Surgipro 1
krwawienie z miejsca po wprowadzonym trokarze podktucie krwawigcego naczynia 1,1
krwawienie z uszkodzonej tetnicy miedzyzebrowej podktucie krwawiacej tetnicy 0,05
rozerwanie sciany pecherzyka zétciowego ewakuacja ztogdw w palcu rekawiczki chirurgicznej 1,3

i wysypanie sie ztogdéw

wyciek z6tci z lozy po wycietym pecherzyku zatozenie dodatkowego klipsa 0,2
tacznie 455

cherzykéw z nacieczonga, pogrubiata Sciang, gdzie
identyfikacja warstwy podsurowicéwkowej jest czesto
wrecz niemozliwa, a jeden nieopatrzny ruch narze-
dziem podczas preparowania pecherzyka oznacza
przedziurawienie jego Sciany lub uszkodzenie miazszu
watroby. W przypadku wysypania sie ztogdw wprowa-
dzano do jamy brzusznej palec od rekawiczki chirur-
gicznej, w ktérym usuwano wszystkie uwidocznione
ztogi. W piSmiennictwie opisuje sie powiktania zwig-
zane z ich pozostawieniem w jamie brzusznej, miedzy
innymi ropnie wewnatrzbrzuszne, sciany jamy brzusz-
nej, optucnej czy przestrzeni zaotrzewnowej [5, 6].
W obserwowane] grupie chorych autorzy nie obser-
wowali takich przypadkéw wsréd osoéb, u ktérych do-
szto do wysypania sie ztogow. W 1,1% przypadkéw
wystapito krwawienie z rany po wprowadzonym tro-
karze, najczesciej stwierdzane podczas usuwania na-
rzedzi w kohAcowym etapie operacji. We wszystkich
przypadkach wystarczyto podktucie krwawigcego na-
czynia, zapewniajace petng hemostaze. U 0s6b szczu-
ptych, z cienka Sciang jamy brzusznej mozna tatwo
uniknac tego typu powiktania, podswietlajgc kamerg
laparoskopu miejsca wykonywanych cie¢ w celu omi-
niecia wiekszych naczyh. Jest to trudniejsze w przy-
padku chorych otytych, gdzie identyfikacja duzych na-
czyn w powtokach moze by¢ niemozliwa, ale z reguty
zaopatrzenie takich krwawien nie sprawia wiekszych
ktopotow. W 1 przypadku (0,05%) w wyniku nieostroz-
nego manipulowania L-elektroda doszto do uszkodze-
nia tetnicy miedzyzebrowej. Krwawienie udato sie
opanowac w technice laparoskopowej przez podktu-
cie krwawigcego naczynia. W piSmiennictwie opisuje
sie uszkodzenia duzych naczyn, przewodu pokarmo-
wego czy tez samego pecherzyka zétciowego lub
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gtownej drogi z6tciowej zwigzane z uzyciem elektro-
koagulacji. Jedynym sposobem préby ich unikniecia
jest ostroznos¢ w manipulowaniu narzedziami, w tym
przypadku aktywna koncéwka elektrody, ktéra
zawsze nalezy mie¢ w centrum pola widzenia [7].
W 0,2% przypadkéw zanotowano Srédoperacyjnie
niewielki, lecz nieustepujacy wyciek z6tci z lozy
po usunietym pecherzyku. We wszystkich przypad-
kach operowano pecherzyki w ostrym stanie zapal-
nym i prawdopodobnie w wyniku zbyt gtebokiego
wkroczenia w migzsz watroby doszto do uszkodzenia
przewodu Luschki. Mimo ze uszkodzenie tego typu
zwykle ma charakter styczny, udato sie je zaopatrzyc
przez zatozenie 1 lub 2 klipséw naczyniowych. Nie ob-
serwowano wycieku z6tci u tych chorych w okresie
pooperacyjnym. Powiktania we wczesnym okresie po-
operacyjnym opisywane w pismiennictwie zwykle do-
tycza przedtuzajacego sie wycieku przez dren aseku-
racyjny (krwawienie, wyciek Zz6tci), dolegliwosci
boélowych w okolicach barkéw oraz zakazenia w miej-
scach po wprowadzonych trokarach. Béle barkow wy-
stapity u kilku oséb, ale byty krotkotrwate i miaty nie-
wielkie nasilenie (nie wymagaty stosowania lekow
przeciwbdlowych), nie brano ich pod uwage jako po-
wiktania. Ich przyczyna jest zwykle niedoktadna desu-
flacja albo odessanie tresci krwistej lub Zzotciowe]
pod koniec operacji. Wsréd obserwowanych chorych
we wczesnym okresie pooperacyjnym zanotowano
8 przypadkéw powiktan, takich jak ropienie rany
po trokarze pepkowym u 5 0séb (0,2%), przedtuzajacy
sie wyciek zétci (powyze] piatej doby) u 1 chorego
(0,05%) — podczas relaparoskopii stwierdzono zsunie-
cie sie klipséw z kikuta przewodu pecherzykowego, ki-
kut zaopatrzono przez zaklipsowanie, krwiak podwa-
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trobowy rozpoznany u 1 chorego (0,05%) w piatej do-
bie pooperacyjnej wymagajacy przeprowadzenia lapa-
rotomii i ewakuacji oraz krwawienie z lozy po usunie-
tym pecherzyku u 1 chorego (0,05%), nieustepujace
po zastosowanym leczeniu zachowawczym —w pierw-
szej dobie po operacji wykonano laparotomie i zaopa-
trzono krwawigce naczynie. Powiktania infekcyjne do-
tyczyty w 2 przypadkach zropienia krwiaka w ranie
po trokarze pepkowym. U 3 0séb doszto do zainfeko-
wania rany prawdopodobnie w wyniku bezposrednie-
go jej kontaktu z zapalnie zmienionym pecherzykiem
z6tciowym podczas jego usuwania (przypadki ostrego
zapalenia pecherzyka zétciowego), mimo stosowanej
antybiotykoterapii w okresie okotooperacyjnym.
U wszystkich chorych leczenie polegato na kontynu-
acji antybiotykoterapii (poczatkowo empirycznej,
po uzyskaniu wynikéw posiewu — celowanej), uwol-
nieniu szwow skornych, ewakuacji tresci ropnej i le-
czeniu na otwarto. Niestety, pozniej u 4 z wymienio-
nych chorych zanotowano powstanie przepuklin
pooperacyjnych, ktére byty leczone chirurgicznie.
W 1 przypadku obserwowano utrzymujacy sie przez
ponad 5 dni po operacji wyciek tresci zotciowej, bez
tendencji do zmniejszania sie. W sz6stej dobie zade-
cydowano o wykonaniu relaparoskopii. Ustalono w jej
trakcie przyczyne — btad techniczny operatora polega-
jacy na odcieciu przewodu pecherzykowego zbyt bli-
sko klipséw, co skutkowato zsunieciem sie jednego
z nich przy prawdopodobnie niezbyt pewnym zatoze-
niu drugiego. Odpowiednia dtugos¢ kikuta przewodu
pecherzykowego pozwolita jednak na zaopatrzenie go
przez ponowne zaklipsowanie — nie obserwowano po-
wiktan w dalszym przebiegu pooperacyjnym. Krwa-
wienie z okolicy operowanej stwierdzono w 2 przy-
padkach. U 1 chorego pogarszanie sie stanu ogolnego,
zwiazane ze spadkiem wartosci morfologii, byto przy-
czyna podjecia decyzji o wykonaniu laparotomii w na-
stepnej dobie po ChL Podczas zabiegu uwidoczniono
drobnag, krwawiaca tetniczke w lozy po usunietym pe-
cherzyku w okolicy jego dna, ktéra zaopatrzono przez
podktucie. Chory wymagat przetoczenia 2 jednostek
koncentratu krwinek czerwonych w okresie poopera-
cyjnym. Z analizy protokotu operacyjnego wynikato,
ze wspomniane naczynie zostato zaopatrzone pod-
czas operacji przez zatozenie klipsa naczyniowego
i do konca zabiegu nie obserwowano krwawienia.
W innym przypadku u 1z operowanych stwierdzono
utrzymujace sie dolegliwosci bolowe w prawym pod-
zebrzu potgczone ze zmniejszeniem wartosci morfolo-
gii (bez koniecznosci przetaczania preparatow krwi),
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w badaniach laboratoryjnych nie odnotowano zabu-
rzen w uktadzie krzepniecia krwi. Drenaz sposobem
Redona utrzymany przez 3 doby nie dawat jedno-
znacznej odpowiedzi — uzyskiwana ilos¢ tresci krwi-
stej miescita sie miedzy 20 a 40 ml. W piatej dobie
zadecydowano o wykonaniu kontrolnego badania ul-
trasonograficznego jamy brzusznej, ktére ujawnito
duzy zbiornik w okolicy wneki watroby o charakterze
krwiaka. Podczas wykonanej laparotomii ewakuowa-
no okoto 350 ml tresci krwistej, ale nie uwidoczniono
miejsca krwawienia. W dalszym przebiegu poopera-
cyjnym nie odnotowano réwniez powiktan. Pézne
powiktania pooperacyjne zwigzane z technika lapa-
roskopowa dotyczyty powstania przepuklin w miej-
scu wprowadzenia trokara pepkowego i wystapity
w 17 przypadkach, z czego w 4 wykazano zaleznos¢
z zakazeniem miejsca jego wprowadzenia, a w 6 naj-
prawdopodobniej wigzaty sie ze wspotistniejacymi
zaburzeniami gojenia tkanek w przebiegu cukrzycy
typu 2. Pozostate przypadki zostaty uznane za btad
techniczny operatora. Wszyscy chorzy byli hospitali-
zowani w okresie pdzniejszym i leczeni operacyjnie
—7 0s6b w technice IPOM, natomiast 10 osdb meto-
da klasyczna.

Whioski

1. Laparoskopowa cholecystektomia jest obecnie stan-
dardowa technikg w leczeniu objawowej kamicy
z6tciowe], mozliwg do zastosowania takze w kami-
cy przewodowej, zwtaszcza w skojarzeniu z techni-
kami endoskopowymi.

2. Ogolna liczba konwersji z powodu przewidywanych
trudnosci technicznych byta mata, a jej catkowity
odsetek wynosit 2,8% i zmniejszat sie wraz z na-
bywaniem doswiadczenia operacyjnego — tylko
w 3 przypadkach konwersja wynikata z powiktan
Srédoperacyjnych.

. Laparoskopowa cholecystektomia — jak kazda me-
toda operacyjna — nie jest wolna od powiktan. Ich
czestos¢ zmniejsza sie w miare nabywania do-
Swiadczenia przez zesp6t operacyjny.

4. Wsro6d operowanych nie odnotowano powiktan
Smiertelnych, jednak w 3 przypadkach doszto
do uszkodzenia gtéwnej drogi z6tciowej wymagaja-
cego operacji naprawczej. Pozostate powiktania wy-
magajace postepowania chirurgicznego zaopatrzono
w czasie ChL (4,55%), we wczesnym okresie poopera-
cyjnym (0,15%) lub w okresie pdzniejszym (przepukli-
ny w bliznie po trokarze pepkowym —0,8%).
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5. Bezpieczenstwo stosowania metody, jak kazdej in-
nej techniki operacyjnej, zalezy od wielu czynnikéw,
gtownie odpowiedniej kwalifikacji chorych i ich
przygotowania, ale takze od poziomu wyszkolenia
zespotu operacyjnego i jego rozwagi.
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Putapki cholecystektomii laparoskopowej — doswiadczenia wtasne
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