
Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne 2008; 3/4186

Cholecystektomia laparoskopowa u kobiet ciężarnych

Laparoscopic cholecystectomy during pregnancy
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S t r e s z c z e n i e

Kamica żółciowa jest najczęstszym schorzeniem wymagającym interwencji chirurgicznej podczas ciąży. Obecnie cho-
lecystektomia coraz częściej wykonywana jest metodą laparoskopową. W pracy przedstawiono wyniki operacji prze-
prowadzonych u 7 ciężarnych. Większość z nich była w II trymestrze ciąży. Wskazaniami do zabiegu były powtarzają-
ce się ataki kolki żółciowej, ostre zapalenie trzustki oraz ostry stan zapalny pęcherzyka żółciowego. Autorzy
przedstawiają swoje doświadczenia w cholecystektomii laparoskopowej kobiet w ciąży, odnosząc je do sposobów po-
stępowania preferowanych przez inne ośrodki. U żadnej spośród 7 ciężarnych nie wystąpiły powikłania okołooperacyj-
ne. Nie ujawniły się także powikłania związane z ciążą. Zdaniem autorów chociaż technika cholecystektomii w czasie
ciąży nie różni się istotnie od usunięcia pęcherzyka żółciowego u innych chorych, jednak operacje te wymagają duże-
go doświadczenia zespołu w przeprowadzeniu zabiegów laparoskopowych i współpracy z położnikiem.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: cholecystektomia laparoskopowa, ciąża.

S u m m a r y

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. 

KKeeyy  wwoorrddss::  laparoscopic cholecystectomy, pregnancy.
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Wstęp

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i kamica
żółciowa są najczęstszymi schorzeniami wymagający-
mi interwencji chirurgicznej podczas ciąży. Kamica pę-
cherzyka żółciowego występuje u 2,5–10% ciężarnych
[1–4]. U części z nich pojawiają się objawy kamicy żół-
ciowej. Postępowanie zachowawcze nie jest skutecz-
ne we wszystkich przypadkach. U 25–50% ciężarnych
z kamicą żółciową leczonych zachowawczo konieczne
jest przeprowadzenie operacji [5, 6]. Do najczęstszych
przyczyn kwalifikacji do cholecystektomii należą ostre
zapalenie pęcherzyka żółciowego, ostre zapalenie
trzustki, kamica przewodowa i powtarzające się kolki
żółciowe [5]. W początkowym okresie wprowadzania
techniki laparoskopowej jako metody rutynowej w le-
czeniu kamicy żółciowej uważano, że ciąża stanowi
przeciwwskazanie do jej stosowania [7, 8]. Obawiano
się uszkodzenia macicy podczas wprowadzania igły
Veressa czy trójgrańców. Prezentowano ponadto opi-
nię, że odma otrzewnowa i dwutlenek węgla mogą
wywoływać niepożądane efekty u płodu i matki [9].
Obecnie coraz częściej spotyka się doniesienia doty-
czące cholecystektomii wykonywanych u ciężarnych
techniką laparoskopową. W piśmiennictwie krajowym
zagadnienie to w ujęciu chirurgicznym nie doczekało
się szerszego opracowania.

Materiał i metody

Wśród 11 568 cholecystektomii laparoskopowych
przeprowadzonych w ośrodkach kierowanych przez
pierwszego autora 7 dotyczyło kobiet ciężarnych.
Przyczyny zakwalifikowania do cholecystektomii
przedstawiono w tab. I. U 3 kobiet w ciąży powodem
operacji były kolki żółciowe powtarzające się przez ko-

lejne kilka tygodni poprzedzających operację. U 2 cię-
żarnych doszło do ostrego zapalenia trzustki, które
nie ustępowało po zastosowaniu kilkudniowego le-
czenia zachowawczego. Podobnie było z chorą
z ostrym zapaleniem pęcherzyka żółciowego.

Po zakwalifikowaniu do operacji i poinformowa-
niu chorej o jej przebiegu, każdą z ciężarnych skon-
sultowano z położnikiem. Wieczorem w dniu poprze-
dzającym operację chorym zalecano przyjmowanie
jedynie płynów. Nie stosowano rutynowo heparyn
drobnocząsteczkowych, natomiast profilaktykę prze-
ciwzakrzepową stanowiło bandażowanie opaską ela-
styczną kończyn dolnych. Cholecystektomię laparo-
skopową wykonywano w znieczuleniu ogólnym,
w typowym ułożeniu chorej. Odmę otrzewnową wy-
twarzano igłą Veressa w okolicy pępka, zaraz powyżej
niego w kierunku wyrostka mieczykowatego.
Przed wkłuciem igły podciągano pępek ku górze
za pomocą zapiętych na nim kleszczyków Backhausa.
W ten sposób oddalano ścianę brzucha od leżących
pod pępkiem trzewi, a w zaawansowanej ciąży od
macicy. Podczas wprowadzania igły Veressa starano
się, aby stół operacyjny był ustawiony równolegle
do podłoża. Po uzyskaniu ciśnienia śródbrzusznego
wynoszącego 16 mm Hg wprowadzano pierwszy trój-
graniec w okolicy pępka. Był to typowy trójgraniec
wielorazowego użytku, z grotem o trójkątnym prze-
kroju ostrza. Ciśnienie w jamie otrzewnej zmniejsza-
no do wartości około 12 mm Hg. Następnie pochyla-
no stół operacyjny w lewą stronę. Pozostałe etapy
operacji wykonywano w sposób typowy, jak przedsta-
wiono poprzednio [10]. We wczesnym okresie poope-
racyjnym odbywała się konsultacja położnicza.
Po operacji zalecano gimnastykę oddechową i wcze-
sne uruchamianie.

CChhoorraa WWiieekk  [[llaattaa]]  WWiieekk  cciiąążżoowwyy  [[ttyyddzziieeńń]] PPrrzzyycczzyynnaa  ooppeerraaccjjii

1. 35 14. kolki żółciowe – wielokrotnie powtarzające się ataki

2. 37 8. kolki żółciowe – wielokrotnie powtarzające się ataki

3. 36 20. ostre zapalenie przewodu żółciowego

4. 28 10. kolki żółciowe – wielokrotnie powtarzające się ataki

5. 25 13. ostre zapalenie przewodu żółciowego

6. 19 22. ostre zapalenie trzustki

7. 30 23. ostre zapalenie trzustki

TTaabb..  II..  Ciężarne zakwalifikowane do cholecystektomii laparoskopowej

Cholecystektomia laparoskopowa u kobiet ciężarnych
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Wyniki

U każdej z 7 ciężarnych pęcherzyk żółciowy wycię-
to techniką laparoskopową. U 2 osób z ostrym zapale-
niem trzustki podczas cholecystektomii usunięto kilka
kamieni (o średnicy 3–4 mm) z przewodu pęcherzyko-
wego. W ciągu dwóch dni ustąpiły u nich zarówno wy-
kładniki kliniczne, jak i laboratoryjne ostrego zapale-
nia trzustki. U żadnej z operowanych nie wystąpiły
powikłania okołooperacyjne. Nie stwierdzono także
dotąd nieprawidłowości związanych z ciążą. Pięć cię-
żarnych urodziło dzieci o czasie, z prawidłową wagą
urodzeniową i prawidłową skalą Apgar. U 2 osób
po przeprowadzonej cholecystektomii laparoskopowej
ciąża przebiega prawidłowo.

Dyskusja

Najczęstszym wskazaniem do cholecystektomii
wśród chorych leczonych przez autorów niniejszej
pracy były powtarzające się kolki żółciowe. Jak wynika
z prac innych autorów, postępowanie zachowawcze
w takich przypadkach zwykle nie przynosi trwałych
efektów. U 70–80% ciężarnych dolegliwości pojawiają
się ponownie [11–13]. Ryzyko nawrotu zależy od okre-
su ciąży, w którym wystąpiły pierwsze objawy. Jeśli
pierwsze objawy pojawiają się w I trymestrze ciąży,
wynosi ono 92%, jeśli w II – 64%, a w III – 44% [12, 13].
U większości pacjentek leczonych przez autorów
pierwsze objawy kamicy pęcherzykowej wystąpiły
w II trymestrze ciąży. Było prawdopodobne, że u blisko
połowy ciężarnych zastosowane postępowanie zacho-
wawcze nie przyniesie trwałego rozwiązania proble-
mu i dolegliwości wrócą. Znany jest ponadto fakt, że
u 16% ciężarnych leczonych zachowawczo może na-
stąpić poronienie [14–16]. Wśród chorych operowa-
nych przez autorów były 2 osoby z ostrym zapaleniem
trzustki. Odsetek tego schorzenia wśród chorych le-
czonych zachowawczo z powodu kamicy żółciowej
może sięgać 13–35% ogółu ciężarnych [5, 11].
U 10–60% ciężarnych z ostrym zapaleniem trzustki
dochodzi do utraty płodu, a śmiertelność ciężarnych
wynosić może nawet 15% [17–19]. Według niektórych
autorów jednym z częstych powodów przeprowadze-
nia cholecystektomii jest także ostre zapalenie pęche-
rzyka żółciowego, które może stanowić ponad 30%
ogółu wskazań do cholecystektomii w czasie ciąży [5].

Kolejnym istotnym zagadnieniem dotyczącym
cholecystektomii u ciężarnych jest czas jej przeprowa-
dzenia. Większość ciężarnych operowanych przez au-
torów była w II trymestrze ciąży. Zbiorcze dane innych

autorów są podobne. Wśród 500 operacji laparosko-
powych przeprowadzonych podczas ciąży w 56% przy-
padków zabiegi dotyczyły kobiet w II, w 33% przypad-
ków w I, a w 11% przypadków w III trymestrze ciąży
[20]. W 1998 roku Amerykańskie Towarzystwo Chirur-
gii Endoskopowej (Society of American Gastrointesti-
nal and Endoscopic Surgeons – SAGES) wskazywa-
ło II trymestr ciąży jako najkorzystniejszy okres
do przeprowadzenia cholecystektomii laparoskopowej
ze względu na małe ryzyko utraty płodu [9]. Inni twier-
dzą, że wykonanie tego zabiegu jest bezpieczne za-
równo w II, jak i w I trymestrze ciąży [12]. Zdaniem wy-
mienionych autorów w III trymestrze ciąży możliwe są
zaburzenia w układzie oddychania i układu krążenia.
Dyskutowany jest wpływ tych zmian na zmniejszenie
PaO2, wzrost objętości krwi i zmniejszenie ciśnienia
koloidalno-osmotycznego krwi. Obawy przed operacją
w zaawansowanej ciąży dotyczą trudności, jakie mo-
gą wystąpić w odpowiednim uwidocznieniu pęcherzy-
ka żółciowego ze względu na dużą macicę [21]. Nie
jest to pogląd powszechny. Istnieją doniesienia mó-
wiące o dobrych rezultatach cholecystektomii laparo-
skopowej wykonywanej w 34. tygodniu ciąży [22].
Obecnie większość dostępnych doniesień prezentuje
pogląd, że operacja laparoskopowa może być bez-
piecznie wykonywana w każdym okresie ciąży
[23, 24]. 

Przedstawione dane powinny stanowić podstawę
do rozmowy z chorą i jej rodziną w celu akceptacji de-
cyzji o leczeniu operacyjnym. Należy także opisać
możliwe sposoby operacji – zarówno technikę laparo-
skopową, jak i cholecystektomię tradycyjną. Ostatecz-
ną decyzję o wyborze metody operacji podejmuje cię-
żarna wraz z rodziną. Takie postępowanie ma na celu
uniknięcie ewentualnych roszczeń dotyczących braku
dostatecznego poinformowania o charakterze opera-
cji. Powinno to zostać odnotowane w dokumentacji
medycznej i być sygnowane przez ciężarną. 

Po opisanych czynnościach formalnych zaleca się
konsultację położniczą [23, 25]. Jej celem jest określe-
nie stanu ciężarnej, płodu i wskazanie ewentualnych
zagrożeń. Przygotowanie ciężarnej do cholecystekto-
mii nie różni się istotnie od przygotowania innych
chorych. Wiadomo, że ciąży towarzyszy stan nadkrze-
pliwości [26, 27]. Wynika on ze zmniejszenia stężenia
antytrombiny III i zmian stężenia fibrynogenu i czynni-
ka VII i XII w surowicy [13, 21]. Podnosi się również
wpływ odmy na zastój żylny w kończynach dolnych.
Niektórzy podczas operacji używają urządzeń do wy-
wierania pneumatycznego ucisku na kończyny dolne,
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a inni podają rutynowo heparyny drobnocząsteczko-
we [6, 9, 21–23, 25]. Autorzy nie są odosobnieni w opi-
nii, że w profilaktyce żylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej wystarczające jest bandażowanie kończyn
dolnych i wczesne uruchamianie po operacji [13, 28].

Często porusza się problem śródoperacyjnego mo-
nitorowania częstości uderzeń serca płodu i czynności
skurczowej macicy. Pewne problemy techniczne stwa-
rza obserwowanie częstości uderzeń serca płodu pod-
czas laparoskopii. W okolicy pępka, gdzie słyszalność
serca płodu jest najlepsza, zwykle umieszcza się opty-
kę z kamerą. Monitorowanie częstości uderzeń serca
umożliwia szybkie rozpoznanie pojawiającego się czę-
stoskurczu [9, 21, 22, 28, 29]. W takiej sytuacji wypusz-
czenie CO2 z brzucha powinno ustabilizować częstość
skurczów. Mimo że monitorowanie to ma zwolenni-
ków, pojawiły się jednak doniesienia mówiące, że
w większości przypadków ciężarnych operowanych la-
paroskopowo jest ono zbędne, gdyż nie zaobserwo-
wano zarówno zaburzeń czynności serca u płodów,

jak i czynności skurczowej macicy [12, 21, 23, 25, 29].
Autorzy nie przeprowadzają rutynowo opisanego mo-
nitorowania i są zdania, że wyjątkowo u ciężarnych
z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc czy też otyłych
można wykonać oba badania bezpośrednio przed
operacją i po niej.

Innym dyskutowanym zagadnieniem jest stworze-
nie warunków zapobiegających aspiracji zawartości
żołądka do płuc podczas wprowadzenia do znieczule-
nia ogólnego. Predysponuje do tego refluks żołądko-
wo-przełykowy, osłabienie motoryki żołądka i poja-
wiające się po 12. tygodniu ciąży opóźnienia
w opróżnianiu żołądka [12, 30]. Z tego powodu niektó-
rzy autorzy zalecają podanie leków zobojętniających
kwas żołądkowy, metoklopramidu lub środków bloku-
jących receptor H2 w godzinach wieczornych, dnia po-
przedzającego zabieg [31]. Autorzy niniejszej pracy nie
podzielają wymienionych obaw i uważają, że wystar-
czy typowe, podobnie jak u innych pacjentów, przygo-
towanie do operacji. Polega ono na zaprzestaniu 
spożywania posiłków stałych wieczorem dnia poprze-
dzającego zabieg. Wyjątkowo na czas operacji można
wprowadzić zgłębnik żołądkowy i umieścić cewnik
w pęcherzu moczowym [12, 28]. Szczegóły anestezjo-
logiczne prowadzenia znieczulenia ogólnego z poglą-
dami innych autorzy tego opracowania przedstawili
w innym doniesieniu [32].

Sposób uzyskania odmy otrzewnowej u ciężarnych
budzi wiele kontrowersji. Należy pamiętać, że w 24. ty-
godniu ciąży dno macicy sięga wysokości pępka
(ryc. 1.). W piśmiennictwie przedstawiono powikłanie
polegające na nakłuciu macicy igłą Veressa [2, 33].
W jednym z tych przypadków po podaniu CO2 doszło
do zatorów gazowych i zatrzymania krążenia. Niektó-
rzy autorzy, obawiając się uszkodzenia macicy, wytwa-
rzają odmę otrzewnową wyłącznie sposobem Hasso-
na [9, 28]. Inni wybór metody uzależniają
od zaawansowania ciąży. W I trymestrze wykorzystu-
ją igłę Veressa, a w przypadku dużej macicy
– w II i III trymestrze ciąży – metodę Hassona
[5, 9, 12, 23, 25, 27, 29]. Istnieją ośrodki propagujące
wkłuwanie igły w linii środkowo-obojczykowej prawej
lub lewej 1–3 cm poniżej łuku żebrowego [20, 29].
W miejscu tym umieszcza się pierwszy trójgra-
niec 5 mm. Po wprowadzeniu przez niego optyki na-
stępne trójgrańce wkłuwa się pod kontrolą obrazu
z kamery. Autorzy niniejszej pracy nie są zwolennika-
mi tych metod – mogą one spowodować nakłucie wą-
troby, powiększonego pęcherzyka żółciowego lub po-
przecznicy. Podzielają ponadto opinię innych autorów,

RRyycc..  11.. Macica w 24. tygodniu ciąży sięgająca
wysokości pępka
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że ciąża nie stanowi przeciwwskazania do stosowania
igły Veressa [6, 22]. Kluczowe w tej technice jest odpo-
wiednie uniesienie ściany jamy brzusznej. Ponadto
ustawienie stołu operacyjnego równolegle do podłoża
podczas wprowadzania igły Veressa ma – zdaniem au-
torów – zapobiec stycznemu nakłuwaniu ściany brzu-
cha. W piśmiennictwie pojawiło się doniesienie
o uszkodzeniu macicy grotem 10 mm trójgrańca [34].
Odpowiednie uniesienie ściany brzucha kleszczykami
Backhausa i kontrolowanie wywieranego ucisku
na trójgraniec podczas przechodzenia przez ścianę
brzucha chroni przed tymi powikłaniami. Pochylenie
podczas kolejnych etapów operacji stołu operacyjnego
w lewą stronę (około 15°) ma zapobiec uciskowi maci-
cy na żyłę główną dolną [9, 12, 22, 23, 27–29]. Zaleca-
ny kąt pochylenia wynosi około 15°. Wycinanie pęche-
rzyka żółciowego może ułatwić ułożenie stołu
operacyjnego w kierunku odwrotnym do pozycji we-
dług Trendelenburga, a płukanie okolicy wątroby za-
stosowanie ułożenia według Trendelenburga. Należy
jednak mieć świadomość, że oba ułożenia u ciężarnej
mogą wywoływać zmiany w układzie sercowo-naczy-
niowym i oddechowym [12]. Zaleca się więc powolne
zmiany ułożenia ciała, aby umożliwić zadziałanie me-
chanizmów wyrównawczych.

Napełnianie jamy brzusznej CO2 powoduje niewąt-
pliwie dodatkowe zmiany – dochodzi do uciśnięcia ży-
ły głównej dolnej i podnosi się przepona. Wielu auto-
rów zaleca, aby operacje laparoskopowe u ciężarnych
były prowadzone przy ciśnieniu śródotrzewnowym
wynoszącym 8–12 mm Hg, a więc niższym niż u in-
nych chorych. Autorzy są zgodni z tymi opiniami, lecz
ciśnienie w jamie brzusznej powinno być tak dobrane,
aby uzyskać odpowiednie uwidocznienie pola opera-
cyjnego i nie przedłużać operacji [21–23]. 

Wskazane jest podanie tlenu podczas przewoże-
nia chorej z sali operacyjnej do sali wybudzeń. Pozycja
boczna ciężarnej ma zapobiec zachłyśnięciu i zmniej-
szyć nacisk macicy na duże naczynia brzuszne [12].
Na oddziale lub jeszcze lepiej na sali wybudzeń powin-
na nastąpić konsultacja położnicza, badanie kontrolne
częstości uderzeń serca płodu, a także czynności skur-
czowej macicy [12]. 

Jedynie kilka doniesień mówi o złych wynikach
cholecystektomii laparoskopowej. Do utraty płodu do-
szło u 3 spośród 4 ciężarnych (13.–29. tydzień ciąży)
[35]. Zwraca uwagę fakt, że osoby te były leczone za-
chowawczo z powodu ostrego zapalenia trzustki,
a operację wykonano po ustąpieniu objawów klinicz-
nych i laboratoryjnych. Inne prace podają lepsze rezul-

taty. Do poronień doszło u 5%, a do porodów przed-
wczesnych u 6,5% ciężarnych spośród 61 chorych ope-
rowanych laparoskopowo z powodu kamicy pęcherzy-
ka żółciowego. Dane te pochodzą z 27 ośrodków [23].
W innej pracy przedstawiono wyniki cholecystektomii
laparoskopowej przeprowadzonych w grupie 12 ciężar-
nych; nie obserwowano żadnych powikłań związanych
z ciążą [12]. Podobnie było wśród 7 chorych leczonych
przez autorów. Niezależnie od cytowanych wyników
faktem jest, że analiza dostępnego piśmiennictwa fa-
chowego rzadko dotyczy liczniejszych grup ciężarnych
operowanych laparoskopowo w jednym ośrodku. Czę-
sto doniesienia mówią o tym, że cholecystektomię
przeprowadzono u kilku, kilkunastu osób. Nie ma wy-
ników odległych, takich jak czy poród odbył się o cza-
sie, jaka była waga noworodka i skala Apgar.

Większość prac dotyczących cholecystektomii la-
paroskopowej podkreśla, że po operacjach tych natę-
żenie bólu jest niewielkie, co zmniejsza zapotrzebowa-
nie na narkotyczne leki przeciwbólowe i zapobiega
depresji płodu [9, 13, 21–23, 35]. Rzadko także docho-
dzi do ropienia rany czy przepuklin [23, 26, 36]. Obniża
się również ryzyko hipowentylacji ciężarnej [26, 36].
Możliwy jest także szybki powrót do normalnej diety
i zmniejszenie ryzyka zaburzeń w metabolizmie płodu
[13, 21, 35]. Hospitalizacja po cholecystektomii laparo-
skopowej okazuje się krótka [21].

Wnioski

1. Cholecystektomia laparoskopowa jest coraz częściej
stosowanym sposobem postępowania u ciężarnych
z objawową kamicą żółciową.

2. Opieka okołooperacyjna wymaga współpracy z po-
łożnikiem.

3. Cholecystektomię laparoskopową u ciężarnych po-
winny wykonywać zespoły mające duże doświad-
czenie w tego typu operacjach.

4. Wskazane są dalsze doniesienia dotyczące wyni-
ków operacji u ciężarnych z uwzględnieniem ich
wpływu na przebieg ciąży.
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