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Streszczenie

Kamica Zotciowa jest najczestszym schorzeniem wymagajqgcym interwendji chirurgicznej podczas cigzy. Obecnie cho-
lecystektomia coraz czesciej wykonywana jest metodg laparoskopowq. W pracy przedstawiono wyniki operacji prze-
prowadzonych u 7 ciezarnych. Wiekszos¢ z nich byta w Il trymestrze cigzy. Wskazaniami do zabiegu byty powtarzajg-
ce sie ataki kolki zotciowej, ostre zapalenie trzustki oraz ostry stan zapalny pecherzyka Zzétciowego. Autorzy
przedstawiajq swoje doswiacdczenia w cholecystektomii laparoskopowej kobiet w ciqzy, odnoszgc je co sposobow po-
stepowania preferowanych przez inne osrodki. U Zzadnej sposrod 7 ciezarnych nie wystgpity powiktania okotooperacyj-
ne. Nie ujawnity sie takze powiktania zwigzane z cigzq. Zdaniem autoréw chociaz technika cholecystektomii w czasie
cigzy nie rézni sie istotnie od usuniecia pecherzyka zétciowego u innych chorych, jednak operacje te wymagajq duze-
go doswiadczenia zespotu w przeprowadzeniu zabiegéw laparoskopowych i wspotpracy z potoznikiem.

Stowa kluczowe: cholecystektomia laparoskopowa, cigza.

Summary

Cholelithiasis is the most common disease requiring surgery during pregnancy. Nowadays cholecystectomy is more
and more often performed with the laparoscopic technique. The paper presents the results of the operation in
7 pregnant women. Most of them were in the second trimester. The indications for surgery were: repeated episodes of
biliary colic, acute pancreatitis and acute cholecystitis. The authors present their experience in performing laparoscopic
cholecystectomy in pregnant patients with relevance for treatment options presented by other medical centres. There
were no postoperative complications. There were no complications connected with pregnancy. According to the
authors the operational technique of laparoscopic cholecystectomy performed during pregnancy does not differ much
from the one performed in non-pregnant patients. Such operations must however be performed by an experienced
surgical team in cooperation with an obstetrician.
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Wstep

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i kamica
z6tciowa sg najczestszymi schorzeniami wymagajacy-
mi interwencji chirurgicznej podczas cigzy. Kamica pe-
cherzyka zétciowego wystepuje u 2,5-10% ciezarnych
[1-4]. U czesci z nich pojawiaja sie objawy kamicy z6t-
ciowej. Postepowanie zachowawcze nie jest skutecz-
ne we wszystkich przypadkach. U 25-50% ciezarnych
z kamica z6tciowg leczonych zachowawczo konieczne
jest przeprowadzenie operacji [5, 6]. Do najczestszych
przyczyn kwalifikacji do cholecystektomii nalezg ostre
zapalenie pecherzyka zotciowego, ostre zapalenie
trzustki, kamica przewodowa i powtarzajace sie kolki
z6tciowe [5]. W poczatkowym okresie wprowadzania
techniki laparoskopowej jako metody rutynowej w le-
czeniu kamicy z6tciowe] uwazano, ze cigza stanowi
przeciwwskazanie do jej stosowania [7, 8]. Obawiano
sie uszkodzenia macicy podczas wprowadzania igty
Veressa czy tréjgrancéw. Prezentowano ponadto opi-
nie, ze odma otrzewnowa i dwutlenek wegla moga
wywotywac niepozadane efekty u ptodu i matki [9].
Obecnie coraz czesciej spotyka sie doniesienia doty-
czace cholecystektomii wykonywanych u ciezarnych
technika laparoskopowa. W pismiennictwie krajowym
zagadnienie to w ujeciu chirurgicznym nie doczekato
sie szerszego opracowania.

Materiat i metody

Wsrod 11 568 cholecystektomii laparoskopowych
przeprowadzonych w o$rodkach kierowanych przez
pierwszego autora 7 dotyczyto kobiet ciezarnych.
Przyczyny zakwalifikowania do cholecystektomii
przedstawiono w tab. I. U 3 kobiet w cigzy powodem
operacji byty kolki z6tciowe powtarzajace sie przez ko-

Cholecystektomia laparoskopowa u kobiet ciezarnych

lejne kilka tygodni poprzedzajacych operacje. U 2 cie-
zarnych doszto do ostrego zapalenia trzustki, ktore
nie ustepowato po zastosowaniu kilkudniowego le-
czenia zachowawczego. Podobnie byto z chora
z ostrym zapaleniem pecherzyka z6tciowego.

Po zakwalifikowaniu do operacji i poinformowa-
niu chorej o jej przebiegu, kazda z ciezarnych skon-
sultowano z potoznikiem. Wieczorem w dniu poprze-
dzajacym operacje chorym zalecano przyjmowanie
jedynie ptynéw. Nie stosowano rutynowo heparyn
drobnoczasteczkowych, natomiast profilaktyke prze-
ciwzakrzepowg stanowito bandazowanie opaska ela-
styczna koniczyn dolnych. Cholecystektomie laparo-
skopowg wykonywano w znieczuleniu ogélnym,
w typowym utozeniu chorej. Odme otrzewnowg wy-
twarzano igta Veressa w okolicy pepka, zaraz powyzej
niego w kierunku wyrostka mieczykowatego.
Przed wktuciem igty podciagano pepek ku gorze
za pomoca zapietych na nim kleszczykéw Backhausa.
W ten sposéb oddalano Sciane brzucha od lezacych
pod pepkiem trzewi, a w zaawansowanej cigzy od
macicy. Podczas wprowadzania igty Veressa starano
sie, aby stét operacyjny byt ustawiony réwnolegle
do podtoza. Po uzyskaniu cisnienia srédbrzusznego
wynoszacego 16 mm Hg wprowadzano pierwszy troj-
graniec w okolicy pepka. Byt to typowy tréjgraniec
wielorazowego uzytku, z grotem o tréjkatnym prze-
kroju ostrza. Cisnienie w jamie otrzewnej zmniejsza-
no do wartosci okoto 12 mm Hg. Nastepnie pochyla-
no stét operacyjny w lewga strone. Pozostate etapy
operacji wykonywano w sposéb typowy, jak przedsta-
wiono poprzednio [10]. We wczesnym okresie poope-
racyjnym odbywata sie konsultacja potoznicza.
Po operacji zalecano gimnastyke oddechowg i wcze-
sne uruchamianie.

Tab. I. Ciezarne zakwalifikowane do cholecystektomii laparoskopowe;j

Chora Wiek [lata] Wiek cigzowy [tydzief] Przyczyna operacji

1 35 14. kolki z6tciowe — wielokrotnie powtarzajace sie ataki
2. 37 8. kolki z6tciowe — wielokrotnie powtarzajace sie ataki
3. 36 20. ostre zapalenie przewodu zétciowego

4. 28 10. kolki z6tciowe — wielokrotnie powtarzajace sie ataki
5. 25 13. ostre zapalenie przewodu zétciowego

6. 19 22. ostre zapalenie trzustki

7. 30 23. ostre zapalenie trzustki
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Wyniki

U kazdej z 7 ciezarnych pecherzyk zétciowy wycie-
to technika laparoskopowa. U 2 0séb z ostrym zapale-
niem trzustki podczas cholecystektomii usunieto kilka
kamieni (o srednicy 3—4 mm) z przewodu pecherzyko-
wego. W ciagu dwoch dni ustapity u nich zaréwno wy-
ktadniki kliniczne, jak i laboratoryjne ostrego zapale-
nia trzustki. U zadnej z operowanych nie wystapity
powiktania okotooperacyjne. Nie stwierdzono takze
dotad nieprawidtowosci zwigzanych z cigza. Piec cie-
zarnych urodzito dzieci o czasie, z prawidtowa waga
urodzeniowg i prawidtowg skalg Apgar. U 2 oséb
po przeprowadzonej cholecystektomii laparoskopowej
cigza przebiega prawidtowo.

Dyskusja

Najczestszym wskazaniem do cholecystektomii
wsrod chorych leczonych przez autoréw niniejszej
pracy byty powtarzajace sie kolki zétciowe. Jak wynika
z prac innych autoréw, postepowanie zachowawcze
w takich przypadkach zwykle nie przynosi trwatych
efektow. U 70-80% ciezarnych dolegliwosci pojawiaja
sie ponownie [11-13]. Ryzyko nawrotu zalezy od okre-
su ciazy, w ktorym wystapity pierwsze objawy. Jesli
pierwsze objawy pojawiaja sie w | trymestrze cigzy,
wynosi ono 92%, jesliw Il —64%, aw Il —44% [12, 13].
U wiekszosci pacjentek leczonych przez autoréw
pierwsze objawy kamicy pecherzykowe] wystapity
w Il trymestrze cigzy. Byto prawdopodobne, Ze u blisko
potowy ciezarnych zastosowane postepowanie zacho-
wawcze nie przyniesie trwatego rozwigzania proble-
mu i dolegliwosci wréca. Znany jest ponadto fakt, ze
u 16% ciezarnych leczonych zachowawczo moze na-
stapi¢ poronienie [14-16]. Wsréd chorych operowa-
nych przez autoréw byty 2 osoby z ostrym zapaleniem
trzustki. Odsetek tego schorzenia wsréd chorych le-
czonych zachowawczo z powodu kamicy zoétciowej
moze siega¢ 13-35% ogbétu ciezarnych [5, 11].
U 10-60% ciezarnych z ostrym zapaleniem trzustki
dochodzi do utraty ptodu, a Smiertelnos¢ ciezarnych
wynosi¢ moze nawet 15% [17-19]. Wedtug niektérych
autoréw jednym z czestych powodoéw przeprowadze-
nia cholecystektomii jest takze ostre zapalenie peche-
rzyka zo6tciowego, ktére moze stanowi¢ ponad 30%
ogotu wskazan do cholecystektomii w czasie cigzy [5].

Kolejnym istotnym zagadnieniem dotyczacym
cholecystektomii u ciezarnych jest czas jej przeprowa-
dzenia. Wiekszos¢ ciezarnych operowanych przez au-
toréw byta w Il trymestrze cigzy. Zbiorcze dane innych
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autoréw sg podobne. Wéréd 500 operacji laparosko-
powych przeprowadzonych podczas cigzy w 56% przy-
padkéw zabiegi dotyczyty kobiet w Il, w 33% przypad-
kéw w I, a w 11% przypadkow w Il trymestrze cigzy
[20]. W 1998 roku Amerykanskie Towarzystwo Chirur-
gii Endoskopowej (Society of American Gastrointesti-
nal and Endoscopic Surgeons — SAGES) wskazywa-
to Il trymestr cigzy jako najkorzystniejszy okres
do przeprowadzenia cholecystektomii laparoskopowej
ze wzgledu na mate ryzyko utraty ptodu [9]. Inni twier-
dza, ze wykonanie tego zabiegu jest bezpieczne za-
réwno w II, jak i w | trymestrze cigzy [12]. Zdaniem wy-
mienionych autoréw w Il trymestrze cigzy mozliwe sg
zaburzenia w uktadzie oddychania i uktadu krazenia.
Dyskutowany jest wptyw tych zmian na zmniejszenie
Pa0,, wzrost objetosci krwi i zmniejszenie cisnienia
koloidalno-osmotycznego krwi. Obawy przed operacja
w zaawansowanej ciagzy dotycza trudnosci, jakie mo-
ga wystapi¢ w odpowiednim uwidocznieniu pecherzy-
ka zotciowego ze wzgledu na duza macice [21]. Nie
jest to poglad powszechny. Istnieja doniesienia mo6-
wigce o dobrych rezultatach cholecystektomii laparo-
skopowej wykonywanej w 34. tygodniu ciazy [22].
Obecnie wiekszos¢ dostepnych doniesien prezentuje
poglad, ze operacja laparoskopowa moze by¢ bez-
piecznie wykonywana w kazdym okresie cigzy
[23,24].

Przedstawione dane powinny stanowi¢ podstawe
do rozmowy z chora i jej rodzing w celu akceptacji de-
cyzji o leczeniu operacyjnym. Nalezy takze opisac
mozliwe sposoby operacji —zaréwno technike laparo-
skopowa, jak i cholecystektomie tradycyjna. Ostatecz-
na decyzje o wyborze metody operacji podejmuje cie-
zarna wraz z rodzing. Takie postepowanie ma na celu
unikniecie ewentualnych roszczen dotyczacych braku
dostatecznego poinformowania o charakterze opera-
cji. Powinno to zosta¢ odnotowane w dokumentacji
medycznej i by¢ sygnowane przez ciezarna.

Po opisanych czynnosciach formalnych zaleca sie
konsultacje potoznicza [23, 25]. Jej celem jest okresle-
nie stanu ciezarnej, ptodu i wskazanie ewentualnych
zagrozen. Przygotowanie ciezarnej do cholecystekto-
mii nie rézni sie istotnie od przygotowania innych
chorych. Wiadomo, Ze cigzy towarzyszy stan nadkrze-
pliwosci [26, 27]. Wynika on ze zmniejszenia stezenia
antytrombiny |1l i zmian stezenia fibrynogenu i czynni-
ka VII'i XII ' w surowicy [13, 21]. Podnosi sie réwniez
wptyw odmy na zastéj zylny w konczynach dolnych.
Niektorzy podczas operacji uzywaja urzadzen do wy-
wierania pneumatycznego ucisku na konczyny dolne,

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3/4



a inni podaja rutynowo heparyny drobnoczasteczko-
we [6, 9, 21-23, 25]. Autorzy nie sg odosobnieni w opi-
nii, ze w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej wystarczajagce jest bandazowanie konczyn
dolnych i wczesne uruchamianie po operacji [13, 28].
Czesto porusza sie problem srédoperacyjnego mo-
nitorowania czestosci uderzen serca ptodu i czynnosci
skurczowej macicy. Pewne problemy techniczne stwa-
rza obserwowanie czestosci uderzen serca ptodu pod-
czas laparoskopii. W okolicy pepka, gdzie styszalnosé
serca ptodu jest najlepsza, zwykle umieszcza sie opty-
ke z kamera. Monitorowanie czestosci uderzen serca
umozliwia szybkie rozpoznanie pojawiajacego sie cze-
stoskurczu[9, 21, 22, 28, 29]. W takiej sytuacji wypusz-
czenie CO, z brzucha powinno ustabilizowac czgstosc¢
skurczéw. Mimo ze monitorowanie to ma zwolenni-
kow, pojawity sie jednak doniesienia moéwiace, ze
w wiekszosci przypadkow ciezarnych operowanych la-
paroskopowo jest ono zbedne, gdyz nie zaobserwo-
wano zaréwno zaburzeh czynnosci serca u ptodow,

\
s

Ryc. 1. Macica w 24. tygodniu cigzy siegajaca
wysokosci pepka
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jak i czynnosci skurczowej macicy [12, 21, 23, 25, 29].
Autorzy nie przeprowadzajg rutynowo opisanego mo-
nitorowania i s3 zdania, ze wyjatkowo u ciezarnych
z przewlektg obturacyjna chorobg ptuc czy tez otytych
mozna wykona¢ oba badania bezposrednio przed
operacja i po niej.

Innym dyskutowanym zagadnieniem jest stworze-
nie warunkéw zapobiegajacych aspiracji zawartosci
zotadka do ptuc podczas wprowadzenia do znieczule-
nia ogoblnego. Predysponuje do tego refluks zotadko-
wo-przetykowy, ostabienie motoryki Zotadka i poja-
wiajgce sie po 12. tygodniu cigzy opb6Znienia
w opréznianiu zotadka [12, 30]. Z tego powodu niekté-
rzy autorzy zalecajg podanie lekéw zobojetniajacych
kwas zotagdkowy, metoklopramidu lub srodkéw bloku-
jacych receptor H, w godzinach wieczornych, dnia po-
przedzajacego zabieg [31]. Autorzy niniejszej pracy nie
podzielaja wymienionych obaw i uwazaja, ze wystar-
czy typowe, podobnie jak uinnych pacjentéw, przygo-
towanie do operacji. Polega ono na zaprzestaniu
spozywania positkdw statych wieczorem dnia poprze-
dzajacego zabieg. Wyjatkowo na czas operacji mozna
wprowadzi¢ zgtebnik Zotadkowy i umiesci¢ cewnik
w pecherzu moczowym [12, 28]. Szczegbty anestezjo-
logiczne prowadzenia znieczulenia ogdlnego z pogla-
dami innych autorzy tego opracowania przedstawili
w innym doniesieniu [32].

Sposob uzyskania odmy otrzewnowej u ciezarnych
budzi wiele kontrowersji. Nalezy pamietac, ze w 24. ty-
godniu cigzy dno macicy siega wysokosci pepka
(ryc. 1). W pismiennictwie przedstawiono powiktanie
polegajace na naktuciu macicy igta Veressa [2, 33].
W jednym z tych przypadkéw po podaniu CO, doszto
do zatoréw gazowych i zatrzymania krgzenia. Niekt6-
rzy autorzy, obawiajac sie uszkodzenia macicy, wytwa-
rzaja odme otrzewnowa wytacznie sposobem Hasso-
na [9, 28]. Inni wybér metody uzalezniaja
od zaawansowania cigzy. W | trymestrze wykorzystu-
ja igte Veressa, a w przypadku duzej macicy
— w Il i lll trymestrze cigzy — metode Hassona
(5,9, 12, 23, 25, 27, 29]. Istnieja osrodki propagujace
wktuwanie igty w linii srodkowo-obojczykowej prawe;j
lub lewej 1-3 ¢cm ponizej tuku zebrowego [20, 29].
W miejscu tym umieszcza sie pierwszy trojgra-
niec 5 mm. Po wprowadzeniu przez niego optyki na-
stepne trojgrance wktuwa sie pod kontrolg obrazu
z kamery. Autorzy niniejszej pracy nie sg zwolennika-
mi tych metod — moga one spowodowac naktucie wa-
troby, powiekszonego pecherzyka zétciowego lub po-
przecznicy. Podzielajg ponadto opinie innych autoréw,

189



Andrzej Modrzejewski, Mateusz Kurzawski, Pawet Checinski, Andrzej Pawlik, Bogustaw Czerny, Zygmunt Juzyszyn, Tomasz Hamera, Krzysztof Lewandowski

e cigza nie stanowi przeciwwskazania do stosowania
igty Veressa [6, 22]. Kluczowe w tej technice jest odpo-
wiednie uniesienie sciany jamy brzusznej. Ponadto
ustawienie stotu operacyjnego réwnolegle do podtoza
podczas wprowadzania igty Veressa ma —zdaniem au-
toréw — zapobiec stycznemu naktuwaniu sciany brzu-
cha. W pismiennictwie pojawito sie doniesienie
0 uszkodzeniu macicy grotem 10 mm tréjgranca [34].
Odpowiednie uniesienie $ciany brzucha kleszczykami
Backhausa i kontrolowanie wywieranego ucisku
na tréjgraniec podczas przechodzenia przez Sciane
brzucha chroni przed tymi powiktaniami. Pochylenie
podczas kolejnych etapéw operacji stotu operacyjnego
w lewa strone (okoto 15°) ma zapobiec uciskowi maci-
cy na zyte gtéwna dolng [9, 12, 22, 23, 27-29]. Zaleca-
ny kat pochylenia wynosi okoto 15°. Wycinanie peche-
rzyka zoétciowego moze utatwi¢ utozenie stotu
operacyjnego w kierunku odwrotnym do pozycji we-
dtug Trendelenburga, a ptukanie okolicy watroby za-
stosowanie utozenia wedtug Trendelenburga. Nalezy
jednak mie¢ swiadomosé, ze oba utozenia u ciezarnej
moga wywotywac zmiany w uktadzie sercowo-naczy-
niowym i oddechowym [12]. Zaleca sie wiec powolne
zmiany utozenia ciata, aby umozliwi¢ zadziatanie me-
chanizméw wyréwnawczych.

Napetnianie jamy brzusznej CO, powoduje niewat-
pliwie dodatkowe zmiany —dochodzi do ucisniecia zy-
ty gtownej dolnej i podnosi sie przepona. Wielu auto-
row zaleca, aby operacje laparoskopowe u ciezarnych
byty prowadzone przy ci$nieniu srédotrzewnowym
wynoszacym 8-12 mm Hg, a wiec nizszym niz u in-
nych chorych. Autorzy s3 zgodni z tymi opiniami, lecz
cisnienie w jamie brzusznej powinno by¢ tak dobrane,
aby uzyskac¢ odpowiednie uwidocznienie pola opera-
cyjnego i nie przedtuzac operacji [21-23].

Wskazane jest podanie tlenu podczas przewoze-
nia chorej z sali operacyjnej do sali wybudzen. Pozycja
boczna ciezarnej ma zapobiec zachtysnieciu i zmniej-
szy¢ nacisk macicy na duze naczynia brzuszne [12].
Na oddziale lub jeszcze lepiej na sali wybudzen powin-
na nastgpi¢ konsultacja potoznicza, badanie kontrolne
czestosci uderzen serca ptodu, a takze czynnosci skur-
czowej macicy [12].

Jedynie kilka doniesien mowi o ztych wynikach
cholecystektomii laparoskopowej. Do utraty ptodu do-
szto u 3 sposrod 4 ciezarnych (13.-29. tydzien cigzy)
[35]. Zwraca uwage fakt, ze osoby te byty leczone za-
chowawczo z powodu ostrego zapalenia trzustki,
a operacje wykonano po ustgpieniu objawéw klinicz-
nych i laboratoryjnych. Inne prace podaja lepsze rezul-
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taty. Do poronien doszto u 5%, a do porodéw przed-
wczesnych u 6,5% ciezarnych sposéréd 61 chorych ope-
rowanych laparoskopowo z powodu kamicy pecherzy-
ka z6tciowego. Dane te pochodza z 27 osrodkow [23].
W innej pracy przedstawiono wyniki cholecystektomii
laparoskopowej przeprowadzonych w grupie 12 ciezar-
nych; nie obserwowano zadnych powiktan zwiazanych
z cigza [12]. Podobnie byto wsréd 7 chorych leczonych
przez autoréw. Niezaleznie od cytowanych wynikéw
faktem jest, ze analiza dostepnego pismiennictwa fa-
chowego rzadko dotyczy liczniejszych grup ciezarnych
operowanych laparoskopowo w jednym osrodku. Cze-
sto doniesienia méwig o tym, ze cholecystektomie
przeprowadzono u kilku, kilkunastu oséb. Nie ma wy-
nikéw odlegtych, takich jak czy poréd odbyt sie o cza-
sie, jaka byta waga noworodka i skala Apgar.

Wiekszos¢ prac dotyczacych cholecystektomii la-
paroskopowej podkresla, ze po operacjach tych nate-
zenie bolu jest niewielkie, co zmniejsza zapotrzebowa-
nie na narkotyczne leki przeciwbolowe i zapobiega
depresji ptodu [9, 13, 21-23, 35]. Rzadko takze docho-
dzi do ropienia rany czy przepuklin [23, 26, 36]. Obniza
sie rowniez ryzyko hipowentylacji ciezarnej [26, 36].
Mozliwy jest takze szybki powr6t do normalnej diety
i zmniejszenie ryzyka zaburzef w metabolizmie ptodu
[13, 21, 35]. Hospitalizacja po cholecystektomii laparo-
skopowej okazuje sie krotka [21].

Whioski

1. Cholecystektomia laparoskopowa jest coraz czesciej
stosowanym sposobem postepowania u ciezarnych
z objawowa kamica z6tciowa.

2. Opieka okotooperacyjna wymaga wspdtpracy z po-
toznikiem.

3. Cholecystektomie laparoskopowa u ciezarnych po-
winny wykonywa¢ zespoty majace duze doswiad-
czenie w tego typu operacjach.

4. Wskazane sg dalsze doniesienia dotyczgce wyni-
kéw operacji u ciezarnych z uwzglednieniem ich
wptywu na przebieg cigzy.
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