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Badania nad reakcją zapalną u chorych po cholecystektomii 
laparoskopowej

Inflammatory reaction assessement in patients after laparoscopic 

cholecystectomy
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SSttrreesszzcczzeenniiee

Kamica żółciowa jest jednym z najczęstszych schorzeń przewodu pokarmowego. Współczesną metodą jej leczenia
jest wycięcie pęcherzyka żółciowego. Cholecystektomia laparoskopowa (ChL), którą zaczęto stosować pod ko-
niec XX w., stała się złotym standardem w leczeniu objawowej kamicy żółciowej i zaczęła wypierać cholecystektomię
klasyczną (ChK). Obserwacje kliniczne ujawniły wiele zalet ChL: krótszą hospitalizację, mniejsze dolegliwości bólowe
po zabiegu, wcześniejsze żywienie doustne, lepszy efekt kosmetyczny i wcześniejszy powrót do normalnej aktywno-
ści. Celem badań było porównanie przebiegu reakcji zapalnej u chorych po ChL i ChK. Stężenia interleukiny-1β (IL-1β),
interleukiny -10 (IL-10), białka C-reaktywnego (CRP) i składowej C5 dopełniacza (C5) w surowicy krwi oznaczano
przed zabiegiem oraz w 1., 3. i 7. dobie pooperacyjnej za pomocą komercjalnych zestawów. Do analizy statystycznej
danych wykorzystano testy t-Studenta i Wilcoxona. Laparoskopowo operowano 25 kobiet i 5 mężczyzn, klasycznie
– 20 kobiet i 7 mężczyzn. Średni czas zabiegu ChL wynosił 67 min, natomiast ChK 78 min. Nie doszło do powikłań
śród- i pooperacyjnych. 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian stężeń interleukiny-1β w surowicy krwi po obu typach zabiegów oraz
różnic między grupami. Stężenia interleukiny-10 malały znamiennie w 3. i 7. dobie pooperacyjnej w obu grupach, bez
różnic między nimi. Stężenia CRP po obu rodzajach cholecystektomii wzrastały maksymalnie w 3. dobie i były wyż-
sze po ChK, jednak bez cech znamienności statystycznej. Ponadto nie wykazano istotności statystycznej zmian stę-
żeń C5 po zabiegu w obu grupach, a także różnic między grupami. Powyższe obserwacje pozwalają stwierdzić, że re-
akcje zapalne są podobne w porównywalnych grupach chorych po cholecystektomii laparoskopowej i klasycznej o po-
równywalnym czasie trwania operacji i niepowikłanym przebiegu śródoperacyjnym.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  interleukina-1β, interleukina 10, białko C-reaktywne, C5, cholecystektomia laparoskopowa.

A b s t r a c t

Cholelithiasis is one of the most prevalent diseases of the gastrointestinal tract. The present method of treatment of
gall stones is the excision of the gall bladder. Laparoscopic cholecystectomy (LC), which started to be applied at the
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Wstęp

Kamica żółciowa jest jedną z najczęstszych patolo-
gii układu pokarmowego. W krajach rozwiniętych wy-
stępuje u 10–12% populacji. Odsetek zachorowań
zwiększa się z wiekiem, ponadto częściej stwierdza się
ją u kobiet [1]. Metodą z wyboru w leczeniu objawowej
kamicy żółciowej jest operacja. Wprowadzenie chole-
cystektomii laparoskopowej pod koniec XX w. sprawi-
ło, że metoda zaczęła stopniowo wypierać cholecy-
stektomię klasyczną, stając się złotym standardem
w leczeniu kamicy żółciowej. Wśród jej nawiększych
zalet wymienia się zmniejszenie dolegliwości bólo-
wych w okresie pooperacyjnym, pozwalające na szyb-
sze uruchamianie chorych, wcześniejszy powrót
do normalnej aktywności fizycznej po zabiegu, lepszy
efekt kosmetyczny w postaci niewielkich blizn [2, 3]. 

W miarę nabywania doświadczeń w cholecystekto-
mii laparoskopowej rozszerzane są wskazania do le-
czenia tą metodą. Przeciwskazania bezwzględne stają
się względnymi, a dotychczas uważane za względne
przestają nimi być [4]. Laparoskopowe wycięcie pęche-
rzyka żółciowego, podobnie jak każde inne postępo-
wanie chirurgiczne, obarczone jest ryzykiem powikłań.
Do najpoważniejszych należą uszkodzenia dróg żółcio-
wych, przewodu pokarmowego i dużych naczyń krwio-
nośnych – te ostatnie również ze skutkiem śmiertel-
nym. Szacuje się, że odsetek uszkodzeń głównej drogi
żółciowej w trakcie cholecystektomii laparoskopowej
jest średnio 2–3-krotnie wyższy niż podczas cholecy-
stektomii klasycznej i wynosi od 0,4 do 0,8 w porów-

naniu z 0,2 po zabiegach klasycznych – wzrasta on
w wypadkach ostrego zapalenia pęcherzyka [5]. Zasto-
sowanie CO2 do wytworzenia odmy otrzewnowej nie-
korzystnie wpływa na układy krążenia i oddechowy,
w tym wiąże sie z ryzykiem zatoru gazowego [2, 6, 7].
Dlatego też ponawiane są próby uzyskiwania odmy ni-
skociśnieniowej, stosowania innych gazów czy prze-
prowadzania zabiegów bezgazowych [6].

Podczas operacji zawsze dochodzi do uszkodzenia
tkanek. Uraz – mechaniczny, chemiczny, termiczny
lub w wyniku niedokrwienia – powoduje uwolnienie
czynnych biologicznie substancji, które początkowo
działając lokalnie, inicjują kaskadę wewnątrzustrojo-
wych zjawisk określanych mianem reakcji zapalnej.
Na podstawie badań oceniających jej przebieg można
oszacować wielkość urazu operacyjnego. Ma to zna-
czenie przy określeniu rokowania oraz ryzyka wystą-
pienia powikłań w okresie pooperacyjnym i umożliwia
podjęcie postępowania przeciwdziałającego nieko-
rzystnym skutkom zabiegu. Ocena wielkości urazu
na podstawie przebiegu reakcji zapalnej pozwala po-
nadto na wybór metod wyzwalających reakcję zapal-
ną o mniejszym natężeniu, w pełni kontrolowaną
przez mechanizmy kompensacyjne ustroju, a więc ko-
rzystniejszą dla organizmu. Przebieg reakcji zapalnej
może być określony na podstawie liczby i aktywności
uwalnianych mediatorów zapalenia. Wzrost lub spa-
dek stężeń jest adekwatny do siły wywołującego je
bodźca. Istnieje wiele niejednorodnych morfologicz-
nie, biologicznie czynnych substancji, których aktyw-
ność zmienia się w poszczególnych fazach reakcji za-

end of the 20-th century, was considered the „gold standard” for the treatment of symptomatic cholelithiasis and
started to replace open cholecystectomy (OC). Clinical observations have revealed the advantages of LC: reduced ho-
spital stay, less wound pain, earlier resumption of oral intake, improved cosmetic results and quicker return to full ac-
tivity. The aim of this study was to compare postoperative inflammatory reaction in patients who underwent LC ver-
sus OC. The serum level of IL-1β, IL-10, CRP and C5 was measured before and 1, 3 and 7 day after the surgery using
commercially available tests. Data were analysed using t-Student and Wilcoxon tests. 25 women and 5 men under-
went LC. OC was performed in 20 women and 7 men. The medium laparoscopic and open cholecystectomy duration
was 67 min in the LC group and 78 min in the OC group. There were no surgical complications and all patients had
an uncomplicated postoperative course. There were no significant differences in the serum IL-1β levels before and
after the surgery in both groups of patients, however the concentrations of IL-1β after LC were higher. The serum
IL-10 levels decreased significantly on day 3 and 7 after the surgery in both the LC and OC group. The changes were
similar in both groups. The serum CRP levels increased significantly after LC and OC, with peak concentrations on
day 3. The CRP levels after OC were higher, but without significant differences. No statistically significant changes of
the C5 level occurred at any study time in any group. These observations suggest that the inflammatory response in
patients after comparable operation duration and uncomplicated LC and OC may be similar.

KKeeyy  wwoorrddss::  interleukin-1β, interleukin 10, CRP, C5, laparoscopic cholecystectomy.
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palnej. Należą do nich m.in. cytokiny – grupa polipep-
tydów wytwarzanych przez aktywowane komórki od-
powiedzi immunologicznej. Cytokiny tworzą złożony
system sygnalizacji międzykomórkowej. W zależności
od przeważającego kierunku działań w mechani-
zmach reakcji zapalnej określa się je jako prozapalne
lub przeciwzapalne. Do cytokin prozapalnych zalicza
się czynnik martwicy guza α (TNF-α), interleukinę-1β
(IL-1β), interleukinę-2 (IL-2), interleukinę-6 (IL-6), in-
terleukinę-8 (IL-8), interleukinę-12 (IL-12), interferon γ
(IFN-γ), czynnik stymulujący tworzenie kolonii granu-
locytów (G-CSF), czynnik stymulujący tworzenie kolo-
nii makrofagów (M-CSF), do przeciwzapalnych nato-
miast antagonistę receptora dla interleukiny-1 
(IL-1Ra), interleukinę-4 (IL-4), interleukinę-10 (IL-10)
oraz interleukinę-13 (IL-13). Podział ten jest arbitralny,
gdyż zaklasyfikowane do danej grupy cytokiny odzna-
czają się również działaniami przeciwnymi. Stwier-
dzono, że pomocnicze limfocyty Th CD4+ mogą się
różnicować w dwa klony komórkowe Th1 i Th2, róż-
niące się zdolnościami do syntezy określonych cyto-
kin. I tak, komórki Th1 wydzielają przede wszyst-
kim IL-2, TNF-α i IFN-γ, aktywując mechanizmy odpo-
wiedzi komórkowej, a komórki Th2 produkują
m.in. IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, mające większy wpływ
na mechanizmy odpowiedzi humoralnej [8]. Hamo-
wanie działania cytokin może się odbywać poprzez
mechanizm ujemnego sprzężenia zwrotnego i przez
wiązanie ze specyficznymi dla nich wolnymi recepto-
rami. Z najnowszych badań wynika, że system wza-
jemnych sprzężeń i oddziaływań wydaje się tak zło-
żony, że na określenie całości czynnościowych zależ-
ności między komórkami odpowiedzi zapalnej używa
się określenia sieć cytokinowa [9]. Podczas reakcji za-
palnej dochodzi również do aktywacji dopełniacza,
czego efektem jest wytworzenie kompleksu atakują-
cego błonę MAC. Inną niejednorodną grupą substan-
cji biologicznie czynnych, których zmiany stężeń ob-
serwuje się w przebiegu reakcji zapalnej, są białka
ostrej fazy, biorące udział w przywróceniu zaburzonej
urazem homeostazy organizmu. Do dodatnich białek
ostrej fazy zaliczane są białko C-reaktywne (CRP), su-
rowiczy amyloid A, kwaśna α1-glikoproteina, fibronek-
tyna, ferrytyna, angiotensynogen, składniki dopełnia-
cza – C3, C4, C9, czynnik B, inhibitor składowej C1,
białko wiążące składnik C4b, elementy układu krzep-
nięcia i fibrynolizy – fibrynogen, plazminogen, tkan-
kowy aktywator plazminogenu, urokinaza, białko S,
vitronektyna, inhibitor 1 aktywatora plazminogenu,

inhibitory proteaz – inhibitor α1-proteazy, α1-antychy-
motrypsyna, trzustkowy inhibitor wydzielania trypsy-
ny, inhibitor inter-α-trypsyny, białka transportowe
– ceruloplazmina, haptoglobina, hemopeksyna, białka
biorące udział w odpowiedzi zapalnej – fosfolipaza A2,
białko wiążące lipopolisacharyd, antagonista recepto-
ra dla IL-1 – ich stężenie wzrasta w odpowiedzi
na uraz. Białka, których stężenie maleje, określane są
mianem ujemnych białek ostrej fazy i zalicza się
do nich albuminę, transferytynę, transtyretynę, α2-HS
glikoproteinę, α-fetoproteinę, białko wiążące tyroksy-
nę, insulinopodobny czynnik wzrostu I, czynnik XII [9]. 

Oznaczenie aktywności substancji biorących
udział w reakcji zapalnej pozwala oceniać jej przebieg,
a tym samym wnioskować o natężeniu i przewidywać
wystąpienie ewentualnych powikłań. W piśmiennic-
twie dostępne są wyniki wielu badań oceniających dy-
namikę zmian wybranych parametrów reakcji zapal-
nej w celu porównania jej przebiegu po cholecystekto-
mii laparoskopowej i klasycznej. Jednak dane te są
niejednoznaczne i często nieporównywalne, chociaż-
by ze względu na ocenę aktywności różnych substan-
cji i w różnym czasie po operacji [10–13]. Z tego powo-
du podjęliśmy własne badania oceny przebiegu reak-
cji zapalnej po wycięciu pęcherzyka żółciowego meto-
dą laparoskopową i klasyczną na podstawie oznaczeń
stężeń wybranych markerów reakcji zapalnej.

Cel pracy

Celem pracy było porównanie reakcji zapalnej
u pacjentów po operacjach wycięcia pęcherzyka żół-
ciowego metodą laparoskopową i klasyczną. Oceny
dokonywano na podstawie oznaczanych przed zabie-
giem oraz w 1., 3. i 7. dobie pooperacyjnej wybranych
parametrów – stężenia interleukiny-1β, interleukiny-
-10, białka C-reaktywnego i składowej C5 dopełniacza.

Materiał i metody

Do badań zakwalifikowano 57 chorych w wie-
ku 25÷65 lat leczonych z powodu kamicy żółciowej
na Oddziale Chirurgicznym SPZOZ MSWiA w Kielcach
w latach 1999–2000 (ordynatorem oddziału w tym
okresie był dr hab. n. med. Stanisław Głuszek). Pa-
cjenci ci (45 kobiet i 12 mężczyzn), nieobciążeni inny-
mi schorzeniami, poddani byli planowemu zabiegowi
cholecystektomii z powodu niepowikłanej objawowej
kamicy pęcherzyka żółciowego. Charakterystykę obu
grup pod względem płci i wieku przedstawiono
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w tab. I.
Wszystkim chorym przed zabiegiem i po jego

przeprowadzeniu oznaczono podstawowe parametry
morfologiczne i biochemiczne oraz enzymatyczne
krwi obwodowej. Ponadto przed operacją wykonywa-
no im badania ultrasonograficzne narządów jamy
brzusznej i endoskopowe górnego odcinka przewodu
pokarmowego, w celu potwierdzenia kamicy pęche-
rzyka żółciowego i wykluczenia w górnym odcinku
przewodu pokarmowego i jamy brzusznej innych pa-
tologii, mogących być przyczyną powikłań w okresie
pooperacyjnym. Każdemu pacjentowi zrobiono zdję-
cie rentgenowskie klatki piersiowej. Z badań wyklu-
czono osoby, u których dokonano konwersji zabiegu
laparoskopowego na laparotomię oraz te, u których
wystąpiły powikłania śród- i pooperacyjne. Decyzję,
jaką metodą – laparoskopową lub klasyczną – będzie
przeprowadzany zabieg, podejmował lekarz,
uwzględniając życzenie pacjenta. Wszyscy pacjenci
byli informowani o charakterze prowadzonych badań
i wyrazili pisemną zgodę na udział w nich oraz na wy-
korzystanie danych klinicznych i wyników badań la-
boratoryjnych do celów naukowych.

W dniu zabiegu, po pobraniu krwi do badań, pa-
cjenci otrzymali w kroplowym wlewie dożylnym 1 000
ml roztworu krystaloidów. Zastosowano przedopera-
cyjną profilaktykę antybiotykową, podając w czasie
premedykacji cefazolinę w jednorazowej dożylnej
dawce 1,0 g, oraz przedoperacyjną profilaktykę prze-
ciwzakrzepową – 20 mg enoksaparyny w tkankę pod-
skórną powłok bocznej części brzucha 2 godz.
przed zabiegiem. Chorzy byli znieczulani ogólnie me-
todą złożoną – za pomocą mieszaniny gazów wziew-
nych (tlenu i podtlenku azotu) podawanych poprzez
rurkę intubacyjną, a także leków zwiotczających, ane-
stetycznych i analgetycznych. W obu grupach stoso-
wano ten sam zestaw leków anestetycznych. Po peł-
nym znieczuleniu chorych operowano.

Cholecystektomię laparoskopową wykonywano
sprzętem firmy Auto Suture USSC, używając toru wi-
zyjnego firmy Stryker. Po uzyskaniu odmy otrzewno-
wej za pomocą igły Veressa wprowadzano 4 trokary: 2
(o średnicy 10 mm) umieszczono w pępku i w linii po-
środkowej w kącie międzyżebrowym, kolejne 2 (5 mm)
pod prawym łukiem żebrowym. Tętnicę pęcherzykową
i przewód pęcherzykowy po wypreparowaniu klipso-
wano i przecinano między klipami. Pęcherzyk odcina-
no od wątroby haczykiem, używając diatermii chirur-
gicznej. Po kontroli hemostazy pęcherzyk żółciowy
usuwano z jamy otrzewnej poprzez otwór w pępku.
Szwami powięziowymi zszywano otwór w pępku
i po ponownym uzyskaniu odmy zakładano dren ssą-
cy Redona poprzez jeden z trokarów (5 mm) w pra-
wym podżebrzu. Po ewakuacji odmy usuwano pozo-
stałe trokary. Szwami powięziowymi zeszywano otwór
po trokarze o średnicy 10 mm. Rany po trokarach ze-
szywano pojedynczymi szwami skórnymi. 

Cholecystektomię klasyczną wykonywano po-
przez cięcie przezprostne prawe górne. Po przecięciu
otrzewnej, obłożeniu pola operacyjnego i badaniu
śródoperacyjnym usuwano pęcherzyk żółciowy spo-
sobem od szyi – po wypreparowaniu tętnicy pęche-
rzykowej podwiązywano ją i przecinano, następnie
przecinano między narzędziami zidentyfikowany
przewód pęcherzykowy. Pęcherzyk odcinano od wą-
troby za pomocą nożyczek i diatermii chirurgicznej.
Po kontroli hemostazy z odrębnego cięcia zakładano
dren ssący Redona do loży po wyciętym pęcherzyku
żółciowym. Ranę zamykano szwami warstwowymi.

Po wybudzeniu i ekstubacji pacjentów przewiezio-
no na salę pooperacyjną, gdzie otrzymali roztwory
krystaloidów we wlewie dożylnym oraz leki przeciw-
bólowe – ketoprofen oraz petydynę. W 1. dobie po-
operacyjnej kontynuowano płynoterapię, podając
płyny doustnie w ograniczonych ilościach – do 1 000
ml. Dieta chorych w 2. dobie obejmowała płyny do-

Marek Czerwaty i wsp.

CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  kkllaassyycczznnaa RRaazzeemm

kobiety 25 20 45

mężczyźni 5 7 12

razem 30 27 57

średnia wieku (min÷max) 50 (25÷65) 50 (26÷65) 51 (25÷65)

TTaabb..  II..  Charakterystyka demograficzna grup badawczych
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ustnie bez ograniczeń, kleik, czerstwe pieczywo,
a w 3. dobie zastosowano dietę lekkostrawną.

Operowani metodą laparoskopową byli wypisy-
wani ze szpitala zazwyczaj w 3. dobie po zabiegu, na-
tomiast poddawani interwencji w sposób klasyczny
w 7. dobie.

U wszystkich chorych materiał do badań (20 ml
krwi z żyły w okolicy zgięcia łokciowego) pobierano
4-krotnie – przed zabiegiem, a następnie w 1., 3. i 7.
dobie pooperacyjnej (rano, przed posiłkiem). Z krwi
i uzyskanej po odwirowywaniu surowicy wykonywa-
no podstawowe badania laboratoryjne i przygotowy-
wano próbki surowicy, oddzielnie dla każdego z ozna-
czeń, i zamrażano je do -25°C.

Po uzyskaniu odpowiedniej liczby próbek – sto-
sownie do liczby miejsc na płytce do testów – ozna-
czono stężenia interleukiny-1β, interleukiny-10, biał-
ka C-reaktywnego i składowej C5 dopełniacza, roz-
mrażając próbki bezpośrednio przed badaniami.

Stężenie interleukin oznaczano metodą ELISA,
używając zestawów Quantikine Human IL-1β Immu-
noassay i Quantikine Human IL-10 Immunoassay fir-
my R&D. Stężenie białka C-reaktywnego oznaczano
za pomocą fotometrycznego testu immunoturbime-
trycznego firmy Human Gesselschaft für Biochemica
und Diagnostica mbH, a stężenie składowej C5 do-
pełniacza metodą radialnej immunodyfuzji, używając
zestawu Human Complement C5 BINDARID™ firmy
The Binding Site Ltd. 

Dane opracowano statystycznie. Zależność bada-
nych cech od wieku badano, stosując analizę korela-
cji i regresji. Średnie porównano za pomocą testów 
t-Studenta i Wilcoxona oraz testu różnic par. Badanie
istotności wpływu czasu na średnie stężenia bada-
nych cech przeprowadzono, posługując się jedno-
czynnikową analizą wariancji opartą na statystyce 
F oraz testem Duncana porównań wielokrotnych.

Wyniki

Do badań zakwalifikowano nieobciążonych inny-
mi schorzeniami 57 chorych – 45 kobiet i 12 mężczyzn
– w wieku od 25 do 65 lat (średnia 51 lat), operowa-
nych z powodu niepowikłanej kamicy pęcherzyka żół-
ciowego. 30 osobom wycięto pęcherzyk żółciowy me-
todą laparoskopową, zaś 27 operowano w klasyczny
sposób. Średni czas przeprowadzania cholecystekto-
mii laparoskopowej wyniósł 67 min (30÷135), a kla-
sycznej 78 min (37÷150). Nie zanotowano powikłań
śródoperacyjnych zarówno w 1., jak i 2. grupie. Nie
stwierdzono również powikłań w przebiegu poopera-
cyjnym. 

Wyniki oznaczeń wybranych parametrów reakcji
zapalnej (stężeń interleukiny-1β, interleukiny-10, biał-
ka C-reaktywnego i składowej C5 dopełniacza)
przed zabiegiem oraz w 1., 3. i 7. dobie pooperacyjnej
poddano analizie statystycznej wg wcześniej opisa-
nych metod. Wyniki zostały przedstawione w tab. II–V
oraz w postaci wykresów na ryc. 1.–4.

W 1., 3. i 7. dobie po operacji stężenia interleuki-
ny-1β u chorych w obu grupach nie zmieniały się
istotnie statystycznie w porównaniu z wartościami
przed zabiegiem (p>0,05) i wynosiły średnio wśród
pacjentów po cholecystektomii laparoskopowej od-
powiednio 6,40 pg/ml, 6,45 pg/ml i 6,30 pg/ml,
a u operowanych metodą klasyczną odpowied-
nio 5,06 pg/ml, 4,98 pg/ml i 5,11 pg/ml. W obu gru-
pach zaobserwowano znamienny statystycznie spa-
dek średnich stężeń interleukiny-10 w okresie po-
operacyjnym, szczególnie wyraźny w 3. dobie
(p<0,05), natomiast nie zanotowano statystycznie
istotnych różnic między obu grupami – zmiany były
podobne (p>0,05). Po obu rodzajach cholecystekto-
mii zaobserwowano znamienny statystycznie
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CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  kkllaassyycczznnaa

doba 0. 1. 3. 7. 0. 1. 3. 7.

wartość średnia 6,23 6,40 6,45 6,30 5,12 5,06 4,98 5,11

wartość minimalna 2,86 2,76 2,47 2,80 2,76 2,72 2,57 2,76

wartość maksymalna 11,08 11,53 12,98 12,20 10,69 10,75 10,75 10,19

wartość p p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05

TTaabb..  IIII..  Stężenia interleukiny-1β (w pg/ml) w surowicy operowanych laparoskopowo i klasycznie (przed
zabiegiem i po nim) oraz wartości p testu T dla różnic par stężeń interleukiny-1β po operacji
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wzrost średnich stężeń CRP osiągający wartości
maksymalne w 3. dobie pooperacyjnej (p<0,0001).
Jakkolwiek pooperacyjne wartości stężenia CRP
w surowicy były wyższe u chorych po operacjach
klasycznych, to test T dla różnic średnich cech pier-
wotnych obu grup nie wykazał, aby te różnice miały
znaczenie statystyczne (p>0,05). W okresie poope-
racyjnym doszło do wzrostu średnich stężeń C5
u pacjentów po cholecystektomii laparoskopowej
– maksymalnego w 7. dobie pooperacyjnej – zmiany

te nie były istotne statystycznie (p>0,05). Po chole-
cystektomii klasycznej stężenia C5 nie wzrastały
i utrzymywały się na stałym poziomie – różnice stę-
żeń w poszczególnych dobach pooperacyjnych
i przed zabiegiem nie wykazywały znamienności
statystycznej. Nie stwierdzono również istotnych
statystycznie różnic między stężeniami C5 w po-
szczególnych dobach między grupami. Analiza re-
gresji liniowej nie wykazała zależności badanych
cech od wieku.

Marek Czerwaty i wsp.

CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  kkllaassyycczznnaa

doba 0. 1. 3. 7. 0. 1. 3. 7.

wartość średnia 9,58 7,65 6,91 7,08 9,71 8,06 6,60 7,34

wartość minimalna 5,05 4,71 4,77 4,85 4,85 3,63 4,22 4,20

wartość maksymalna 32,77 17,60 14,56 13,00 28,57 15,40 10,94 15,56

wartość p p=0,14 p <0,05 p=0,06 p=0,16 p <0,05 p <0,05

TTaabb..  IIIIII..  Stężenie interleukiny-10 (w pg/ml) w surowicy operowanych laparoskopowo i klasycznie (przed
zabiegiem i po nim) oraz wartości p testu T dla różnic par stężeń interleukiny-10 po operacji.

CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  kkllaassyycczznnaa

doba 0. 1. 3. 7. 0. 1. 3. 7.

wartość średnia 20,7 51, 7 80,0 31,0 24,6 65,0 98,6 51,4

wartość minimalna 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 20,0 10,0

wartość maksymalna 50,0 210,0 200,0 150,0 60,0 180,0 270,0 200,0

wartość p p <0,0001 p <0,0001 p > 0,05 p <0,0001 p <0,0001 p <0,005

TTaabb..  IIVV..  Stężenie białka C-reaktywnego (w mg/l) w surowicy operowanych laparoskopowo i klasycznie
(przed zabiegiem i po nim) oraz wartość p testu T dla różnic par stężeń białka C-reaktywnego po operacji

CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  llaappaarroosskkooppoowwaa CChhoolleeccyysstteekkttoommiiaa  kkllaassyycczznnaa

doba 0. 1. 3. 7. 0. 1. 3. 7.

wartość średnia 164 178 176 223 162 142 156 138

wartość minimalna 75 119 115 105 26 22 25 22

wartość maksymalna 231 291 263 631 746 297 334 231

wartość p p >0,05 p >0,05 p=0,15 p >0,05 p >0,05 p >0,05

TTaabb..  VV..  Stężenie składowej C5 dopełniacza (w mg/l) w surowicy operowanych laparoskopowo i klasycznie
(przed zabiegiem i po nim) oraz wartość p testu T dla różnic par stężeń C5 po operacji
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Omówienie

Od czasu wprowadzenia cholecystektomii laparo-
skopowej do arsenału nowoczesnej chirurgii zdobyła
ona uznanie lekarzy i chorych, stopniowo wypierając
klasyczną metodę wycięcia pęcherzyka żółciowego
poprzez laparotomię. Początkowo była stosowana
ostrożnie i bardzo precyzyjnie dobierano chorych, ale
z upływem czasu zaczęto w ten sposób operować
również pacjentów, którzy wcześniej byli dyskwalifi-
kowani – ludzi starszych, obciążonych dodatkowymi

schorzeniami, w ostrych stanach zapalnych pęcherzy-
ka żółciowego [14, 15].

Kilkunastoletnie doświadczenie w stosowaniu no-
wej metody operacyjnej zaowocowało wieloma anali-
zami porównawczymi, pozwalającymi udokumento-
wać korzyści, jakie daje nowa metoda w porównaniu
z dotychczas stosowaną. W dostępnym piśmiennic-
twie znajdziemy zarówno porównania dotyczące
wpływu obu metod na czynność poszczególnych
układów, jak i na mechanizmy reakcji zapalnej – ak-
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RRyycc.. 11.. Średnie stężenia interleukiny-1β
(w pg/ml) w surowicy operowanych laparosko-
powo i klasycznie (przed zabiegiem i po nim)
oraz wartości p testu T dla różnicy średnich
cech pierwotnych między grupami w poszcze-
gólnych dobach
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RRyycc.. 22..  Średnie stężenia interleukiny-10
(w pg/ml) w surowicy operowanych laparosko-
powo i klasycznie (przed zabiegiem i po nim)
oraz wartości p testu T dla różnicy średnich
cech pierwotnych między grupami
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RRyycc.. 33..  Średnie stężenia białka C-reaktywnego
(w mg/l) w surowicy operowanych laparoskopo-
wo i klasycznie (przed zabiegiem i po nim) oraz
wartości p testu T dla różnicy średnich cech
pierwotnych między grupami
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RRyycc.. 44.. Średnie stężenia składowej C5 dopełnia-
cza (w mg/l) w surowicy operowanych laparo-
skopowo i klasycznie (przed zabiegiem
i po nim) oraz wartości p testu T dla różnicy
średnich cech pierwotnych między grupami
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tywność komórek układu odpornościowego i media-
torów reakcji zapalnej, a także aspektów ekonomicz-
nych użycia obu metod operacyjnych [16–19]. Na pod-
stawie dotychczasowych obserwacji i badań klinicz-
nych przyjmuje się, że cholecystektomia laparoskopo-
wa w porównaniu z klasyczną powoduje mniejsze do-
legliwości bólowe, w mniejszym stopniu upośledza
ogólną sprawność, umożliwiając wcześniejsze uru-
chomienie chorych i szybszy powrót do aktywności
sprzed zabiegu [11, 20]. Jednakże wyniki badań nie są
jednoznaczne, a niekiedy wręcz przeciwstawne.
W części prac nie stwierdza się różnic w ocenianym
na podstawie wybranych parametrów [10–13, 21, 22]
przebiegu pooperacyjnym po cholecystektomii lapa-
roskopowej i klasycznej. Pooperacyjne różnice w stę-
żeniach cytokin u operowanych obu metodami nie
zawsze osiągają cechy znamienności statystycznej.
W wielu badaniach wzrost poziomu IL-6 po cholecy-
stektomii jest największy w 1. dobie pooperacyjnej
i jest znamiennie wyższy po cholecystektomii kla-
sycznej w porównaniu z laparoskopową, różnica jest
wyraźna w ciągu tygodnia od operacji [10, 22]. W ba-
daniach Bellona i wsp. [10] stężenia IL-1β wzrastają
znacząco w 1. dobie po cholecystektomii klasycznej,
a tydzień po zabiegu maleją do wartości sprzed ope-
racji, jednak nie wykazują różnic pomiędzy metodami
w tym okresie. Przeciwnie – Glaser i wsp. [23] wyka-
zują wzrost stężeń IL-1β w trakcie i 6 godz. po obu ty-
pach zabiegów, ze znamienną przewagą po cholecy-
stektomii klasycznej. Z kolei Brocki i wsp. [21] przez 24
godz. po zabiegu nie stwierdzają istotnych statystycz-
nie zmian stężeń IL-1β w grupach z kamicą pęcherzy-
ka żółciowego operowanych klasycznie i laparoskopo-
wo zarówno w czasie, jak i między grupami, nato-
miast w 6 godz. po obu rodzajach zabiegów stwier-
dzają znamienny wzrost stężenia IL-1Ra, istotnie więk-
szy po cholecystektomii klasycznej. W pracy Helmy
i wsp. [12] nie wykazano zmian w stężeniach IL-1β
przed operacją, w czasie zabiegu i przez 24 godz.
po cholecystektomii laparoskopowej i klasycznej. 

Kinetyka zmian stężeń przeciwzapalnej interleuki-
ny-10 jest odmienna niż w wypadku prozapalnej in-
terleukiny-1β i zmiany te są rejestrowane z pewnym
opóźnieniem. Stężenie IL-10 w surowicy wzrasta
po dużych zabiegach operacyjnych w przewodzie po-
karmowym (pankreatoduodenoektomia, dystalna
pankreatektomia, gastrektomia), osiągając najwięk-
sze wartości w 4. godz. operacji, po zabiegach kardio-
chirurgicznych, w ostrym zapaleniu trzustki i po ura-
zach. Wykazano dodatnią korelację stężeń IL-10

z ciężkością zabiegu, urazu czy schorzenia [24, 25].
Część autorów prezentuje odmienne wyniki. W cyto-
wanych uprzednio badaniach Bellona i wsp. [10] stę-
żenia interleukiny-10 w 1. i 7. dobie po zabiegach wy-
cięcia pęcherzyka żółciowego metodą laparoskopową
i klasyczną – w porównaniu z okresem przed zabie-
giem – nie wykazują istotnych statystycznie różnic
w okresie pooperacyjnym zarówno w poszczególnych
grupach, jak i między obiema metodami. W naszych
badaniach zaobserwowaliśmy istotny statystycznie
spadek stężenia interleukiny-10 po zabiegach w obu
grupach, ale różnice wartości między grupami nie by-
ły znamienne statystycznie. Różnice w stężeniach
IL-1β po cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej
w 1., 3. i 7. dobie pooperacyjnej nie miały znaczenia
statystycznego.

Na podstawie uzyskanych oznaczeń stężeń obu
interleukin nie udało się stwierdzić znaczących różnic
w przebiegu reakcji zapalnej między obu typami za-
biegów po 24 godz. od operacji. Nie można jednak
wyciągnąć podobnych wniosków na postawie stężeń
białka C-reaktywnego w surowicy krwi, które po za-
biegach wzrastają, osiągając maksimum w 1.–3. do-
bie pooperacyjnej [13, 14, 19]. Średnio po 2 tyg. warto-
ści powracają do poziomu sprzed zabiegu. U opero-
wanych laparoskopowo z powodu niepowikłanej ka-
micy pęcherzyka żółciowego stężenie CRP w surowi-
cy 24 i 48 godz. po operacji jest znacznie mniejsze niż
u operowanych klasycznie, co z kolei świadczyłoby
o większym nasileniu reakcji zapalnej po zabiegu
przeprowadzanym metodą klasyczną [13, 26]. Podob-
ne wahania stężeń CRP zaobserwowaliśmy w na-
szych badaniach – maksymalne wartości w 3. dobie
pooperacyjnej, a w 7. dobie zbliżające się do wartości
przed zabiegiem. Po cholecystektomii klasycznej stę-
żenie CRP w surowicy operowanych było wyższe niż
po zabiegu metodą laparoskopową, ale różnica nie
była istotna statystycznie. W dostępnym piśmiennic-
twie po zabiegach wycięcia pęcherzyka żółciowego
opisywany jest wzrost stężeń białka C-reaktywnego,
rozpoczynający się w 1. dobie pooperacyjnej i trwają-
cy 3, 4 doby, znamiennie większy po zabiegach kla-
sycznych [26, 27].

Przyczyn braku spodziewanych różnic w stęże-
niach badanych interleukin po obu typach zabiegów,
mimo mniejszego uszkodzenia tkanek podczas chole-
cystektomii laparoskopowej, można upatrywać
w mechanizmie odmy otrzewnowej. Zwiększone ci-
śnienie wewnątrzbrzuszne prowadzi do rozciągnięcia
otrzewnej i jej mechanicznych mikrouszkodzeń, wi-

Marek Czerwaty i wsp.
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docznych w mikroskopii elektronowej – komórki me-
sothelium ulegają deformacji, pojawiają się między
nimi szczeliny odsłaniające błonę podstawną, wypeł-
niane następnie przez makrofagi i limfocyty [28].
W cyklu wytworzenia odmy otrzewnowej i jej ewaku-
acji dochodzi do niedokrwienia, a następnie reperfu-
zji narządów jamy brzusznej. Uważa się, że jednym
z głównych mechanizmów odpowiedzialnych
za uszkodzenie tkanek podczas niedokrwienia i na-
stępczej reperfuzji jest aktywacja układu dopełniacza.
Uruchomienie białek dopełniacza stymuluje wydzie-
lanie dodatkowych mediatorów reakcji zapalnej, po-
głębiając w ten sposób uraz tkanek [29, 30]. Może to
powodować, że aktywacja mechanizmów zapalnych
po cholecystektomii laparoskopowej, mimo mniejsze-
go uszkodzenia tkanek, odbywa się z podobnym na-
tężeniem, jak po cholecystektomii klasycznej [31]. 

Istotne znaczenie ma również to, po jakim czasie
od chwili zakończenia zabiegu badane substancje
biologiczne osiągają najwyższe stężenia i kiedy wra-
cają do normalnych wartości. W naszych badaniach,
ze względu na metodykę, można było uchwycić zmia-
ny stężeń utrzymujące się powyżej 24 godz. po opera-
cji. Uważa się, że interleukina-1β pobudza syntezę in-
terleukiny-6, a obie z kolei mają wpływ na syntezę
białek ostrej fazy przez komórki wątrobowe. Dlatego
też wzrost stężenia IL-1β występuje w pierwszych kil-
ku godzinach po zabiegu i utrzymuje się do 24 godz.,
podobnie wcześnie wzrasta stężenie IL-6, ale utrzy-
muje się na podwyższonym poziomie dłużej. Stężenie
białka C-reaktywnego wzrasta dopiero po 24 godz.
i utrzymuje się w surowicy na podwyższonym pozio-
mie do kilku dni [13, 27, 32].

Obserwacje dotyczyły porównywalnych grup cho-
rych określonych w metodyce pracy. Wyniki w gru-
pach nie różniły się istotnie, nie stwierdzono też
istotnych klinicznie różnic w przebiegu pooperacyj-
nym w zależności od zastosowanej techniki. Można
uznać, że wybór metody operacji – laparoskopowej
lub klasycznej – przy odpowiednim doborze chorych,
starannej i delikatnej technice operacyjnej, nowocze-
snej, stale pogłębianej wiedzy i świadomości chirur-
ga, jakie skutki dla chorego będzie miało jego postę-
powanie, nie wpłynie znacząco na zmianę odsetka
powikłań, pomijając te, które wynikają z samej meto-
dy. Dążenie do mniejszej inwazyjności zabiegów, co
doprowadziło do powstania chirurgii laparoskopowej,
przyczyniło się również do ewolucji techniki operacji
klasycznych i zasad postępowania okołooperacyjne-
go. Większą uwagę zwraca się na staranną kwalifika-

cję do zabiegów chirurgicznych, właściwe przygoto-
wanie przedoperacyjne, delikatną technikę operacyj-
ną i odpowiednie postępowanie pooperacyjne, mini-
malizujące skutki urazu operacyjnego. 

Wnioski

Przeprowadzone badania oceny wybranych para-
metrów – stężeń IL-1β, IL-10, CRP i C5 – pozwoliły
ustalić zbliżony przebieg reakcji zapalnej po cholecy-
stektomii laparoskopowej i klasycznej.

Na podstawie powyższych obserwacji można
stwierdzić, że w porównywalnych grupach chorych
po cholecystektomii laparoskopowej i klasycznej,
o porównywalnym czasie trwania operacji i niepowi-
kłanym przebiegu śródoperacyjnym, okres poopera-
cyjny może przebiegać w podobny sposób.
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