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Streszczenie

Cel pracy: Laparoskopia jest jedng z podstawowych zabiegéw diagnostyczno-leczniczych w ginekologii,
pozwalajaca na doktadna makroskopowa ocene narzadéw jamy brzusznej i miednicy mniejszej przy minimal-
nej inwazyjnosci. Najczestszymi wskazaniami ginekologicznymi do laparoskopii sa nieptodnosé, diagnostyka
i leczenia b6léw w miednicy mniejszej, cigza ektopowa, endometrioza, zmiany zapalne przydatkéw, tagodne
guzow i torbiele przydatkéw. Celem pracy byta retrospektywna ocena przyczyn konwersji zabiegéw laparosko-
pii do laparotomii wykonanych w Klinice Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi w latach
2006-2012.

Materiat i metody: Badaniem objeto 906 pacjentek hospitalizowanych w Klinice Ginekologii ICZMP w todzi
w latach 2006-2012, u ktérych przeprowadzono zabieg laparoskopii. Dokonano analizy 42 historii choréb pa-
cjentek, u ktérych pierwotnie wykonano laparoskopie, a nastepnie konwersje do laparotomii.

Wyniki: W Klinice Ginekologii w latach 2006-2012 wykonano 906 laparoskopii.

Przeprowadzono szczegbtowa analize wskazan do zabiegu endoskopowego, ktéry zakonczyt sie konwer-
sja do klasycznego otwarcia jamy brzusznej. W 42 przypadkach (4,6%) sposrdd wszystkich wykonanych za-
biegéw endoskopowych doszto do koniecznosci konwersji laparoskopii do laparotomii. Najczestsza przyczyna
byty masywne zrosty — w 21 przypadkach (50%). Obfite krwawienie byto przyczyna konwersji do laparotomii
u 5 pacjentek (12%). Trudnosci techniczne w przeprowadzeniu zabiegu technika laparoskopowa wystapity
u 4 kobiet (9,5%), natomiast trudnosci z wytworzeniem odmy otrzewnowej u 2. U 4 pacjentek podczas wykony-
wania zabiegu doszto do uszkodzenia jelita. Rozpoznanie nowotworu ztosliwego jajnika w badaniu doraznym
skutkowato ukoniczeniem zabiegu poprzez wykonanie laparotomii w 2 przypadkach (4,8%). U 2 kolejnych pa-
cjentek lokalizacja guza oraz jego wielkos¢ (w obu przypadkach $rednica guza powyzej 10 cm) zadecydowaty
o ukornczeniu zabiegu w sposéb klasyczny.

Whioski: Laparoskopia jest powszechna i ogélnie akceptowana metoda diagnostyczno-lecznicza stosowa-
na w Klinice Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki. Jak kazda interwencja chirurgiczna wiaze sie
jednak z ryzykiem powiktan, sposrod ktérych pewien odsetek prowadzi do potrzeby konwersji do laparotomii.

Stowa kluczowe: laparoskopia, konwersja, powiktania.

Summary

Aim of the study: Laparoscopy is one of the most common diagnostic and therapeutic procedures in gyne-
cology, allowing for an accurate macroscopic evaluation of abdominal and pelvic cavity with minimal invasive-
ness. The most common indications for gynecological laparoscopy are infertility, diagnosis and treatment of
pelvic pain, ectopic pregnancy, endometriosis, adnexal inflammation, benign adnexal tumors and cysts. The aim
of this study was retrospective evaluation of the causes of conversion to laparotomy procedures performed in
the Department of Gynecology, Institute of Polish Mother’'s Memorial Hospital in the years 2006-2012.
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Material and methods: The study involved 906 patients hospitalized in the Department of Gynecology
ICZMP in Lodz between 2006 and 2012, who had undergone laparoscopic surgery. An analysis of 42 case records
of patients in whom laparoscopy was performed initially, and then conversion to laparotomy occurred.

Results: 906 laparoscopies were performed in the Department of Gynecology in the years 2006-2012. A de-
tailed analysis of the indications for endoscopic surgery that ended in conversion to laparotomy was performed.
Of all endoscopic procedures performed, in 42 cases (4.6%) the need for conversion from laparoscopy to lapa-
rotomy occurred. The most common cause was massive adhesions —in 21 cases (50%). Heavy bleeding was the
reason for conversion to laparotomy in 5 patients (12%). Technical difficulties in performing laparoscopic surgery
occurred in 4 women (9.5%), and difficulty to produce pneumoperitoneum in 2. In 4 patients during surgery
there was damage to the intestines. The diagnosis of ovarian cancer established intraoperatively resulted in
the completion of the surgery by laparotomy in 2 cases (4.8%). In other 2 patients, tumor location and its size
(in both cases, tumor diameter greater than 10 cm) led to the completion of the procedure in a classical way.

Conclusions: Laparoscopy is a common and generally acceptable medical diagnostic method used in the
Department of Gynecology, Institute of Polish Mother’s Health Center. As with any surgical intervention, howe-
ver, it involves a risk of complications, the proportion of which leads to the need for conversion to laparotomy.

Key words: laparoscopy, conversion, complications.

Wstep

Od lat 70. ubiegtego wieku obserwuje sie nieustanny
rozw6j technik endoskopowych. Wraz z rozwojem tech-
nologicznym laparoskopia stata sie jednym z podsta-
wowych zabiegdéw diagnostyczno-leczniczych, pozwa-
lajacym na doktadng makroskopowa ocene narzadéw
jamy brzusznej i miednicy mniejszej przy minimalnej
inwazyjnosci. Obecnie unika sie podziatu laparoskopii
na diagnostyczna i lecznicza, gdyz kazdy zabieg endo-
skopowy wigze sie z mniejsza lub wieksza interwencja
chirurgiczna.

Laparoskopie wykonuje sie w warunkach bloku ope-
racyjnego. Pierwszym etapem zabiegu jest wytworzenie
odmy otrzewnowej. Po uniesieniu powtok brzusznych
i wykonaniu naciecia w okolicy pepka igte Veressa wktu-
wa sie pod katem 45 stopni wzgledem osi tutowia. Po
sprawdzeniu prawidtowego potozenia igty nastepuje in-
suflacja dwutlenku wegla. Cisnienie w jamie brzusznej
nie powinno przekracza¢ 15 mm Hg. Nastepnie usuwa
sie igte Veressa i przystepuje do zaktadania gtéwnego
trokara optycznego. Jest to jeden z najniebezpieczniej-
szych etapéw zabiegu, poniewaz jest wykonywany bez
kontroli wzroku. Ryzyko wystapienia powiktah na tym
etapie zabiegu mozna zmniejszy¢ poprzez przeprowa-
dzenie tzw. laparoskopii otwartej (open laparoskopy).
Po inspekcji jamy otrzewnej, w zaleznosci od warunkéw
anatomicznych i zakresu planowanego zabiegu instalu-
je sie od 1 do 3 trokaréw roboczych [1-3].

Postep techniki laparoskopowej, anestezjologii oraz
coraz wieksze doswiadczenie chirurgéw i ginekologéw
w przeprowadzaniu tego typu zabiegéw wigza sie ze
zwiekszeniem liczby wykonywanych laparoskopii. Coraz
mniej stanéw klinicznych stanowi przeciwwskazania
do wykonania laparoskopii. Obecnie wymieniane to:
niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, rozlane zapa-
lenie otrzewnej, niedroznosc jelit, przepukliny w jamie
brzusznej, zaburzenia krzepniecia krwi. Ryzyko ope-
racyjne wzrasta u pacjentek otytych oraz ciezarnych.
W tych przypadkach nalezy przeanalizowaé wskazania
i przeciwwskazania do zabiegu oraz wybra¢ rodzaj in-
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terwencji chirurgicznej zapewniajacy najwieksze bez-
pieczefnstwo pacjentki.

Jednym z najwazniejszych wskazan ginekologicz-
nych do laparoskopii jest nieptodnos¢. Laparoskopia
jest metoda z wyboru w przypadku diagnostyki i le-
czenia bolow w miednicy mniejszej, cigzy ektopowej,
endometriozy, zmian zapalnych przydatkéw, tagodnych
guzéw i torbieli przydatkow [4].

Niewatpliwie zabiegi laparoskopowe maja wiele za-
let, do ktérych nalezy ich mata inwazyjnos¢, a co z tym
zwiazane — szybka rekonwalescencja oraz krotszy okres
hospitalizacji, krétki czas zabiegu, mniejsze ryzyko two-
rzenia sie zrostéw, mata blizna pooperacyjna i dobry
efekt kosmetyczny [5].

Z laparoskopia jak z kazda interwencja chirurgiczna
wigze sie ryzyko wystapienia powiktan. Do najczest-
szych z nich zalicza sie: odme podskérna lub srodpier-
sia, uszkodzenie duzych naczyh krwionosnych, uszko-
dzenie jelit, uszkodzenie pecherza moczowego [6, 7].
Niektorzy autorzy potrzebe konwersji laparoskopii do
laparotomii takze uwazajg za powiktanie. Wydaje sie
jednak, ze to po prostu rozsadna decyzja operatora,
ktéry widzac trudne warunki anatomiczne lub przeciw-
wskazania do zabiegu endoskopowego, decyduje o ko-
niecznosci wykonania laparotomii. Z pewnoscia brak
decyzji o konwersji w przypadku trudnosci podczas wy-
konywania laparoskopii jest btedem.

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna ocena przyczyn
konwersji zabiegéw laparoskopii do laparotomii wyko-
nanych w Klinice Ginekologii Instytutu Centrum Zdro-
wia Matki Polki w todzi w latach 2006-2012.

Materiat i metody

Badaniem objeto 906 pacjentek hospitalizowanych
w Klinice Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki
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Polki w todzi w latach 2006—-2012, u ktérych przeprowa-
dzono zabieg laparoskopii. U 51 kobiet przeprowadzono
histerektomie droga pochwowa w asyscie laparosko-
powej (laparoscopically assisted vaginal hysterectomy —
LAVH). Dokonano analizy 42 historii choréb pacjentek,
u ktérych pierwotnie wykonano laparoskopie, a nastep-
nie przeprowadzono konwersje do laparotomii. Wsréd
danych zbieranych na potrzeby tego opracowania skon-
centrowano sie na analizie nastepujacych parametrow:
wiek pacjentek, wskazania do przeprowadzeniu zabie-
gu droga laparoskopii, uprzednie zabiegi chirurgiczne
w obrebie jamy brzusznej i miednicy mniejszej, wskaza-
nia do przeprowadzenia konwersji do laparotomii.

Dane gromadzono i poddano analizie w arkuszu kal-
kulacyjnym Microsoft Excel 2010.

Wyniki

W Klinice Ginekologii w latach 2006—-2012 przepro-
wadzono 906 laparoskopii (tab. I).

Sredni wiek pacjentek u ktérych przeprowadzono
zabieg laparoskopii z nastepcza konwersja do laparo-
tomii wyniést 36 lat i 4 miesiace (najmtodsza — 18 lat,
najstarsza — 69 lat).

Przeprowadzono szczegdtowa analize wskazah do
zabiegu endoskopowego, ktéry zakonczyt sie konwersja
do klasycznego otwarcia jamy brzusznej. W 22 przypad-
kach (52,4%) laparoskopie wykonano z powodu podej-
rzenia guza jajnika. W jednym przypadku w badaniu
doraznym zdiagnozowano potworniaka. W kolejnym
przypadku rozpoznano guza jajnika o ograniczonej zto-
Sliwosci. Najczestszym pooperacyjnym rozpoznaniem
zmian jajnikéw byty torbiele proste. Z powodu endome-
triozy wykonano 10 zabiegdéw laparoskopowych (23,8%).
W 4 przypadkach (9,5%) wskazaniem do operacji byty
zmiany w przydatkach o charakterze wodniaka jajowo-
du lub ropnia jajnikowo-jajowodowego. Z powodu cigzy
ektopowej zabieg wykonano u pacjentek — w obu przy-
padkach byty to ciaze jajowodowe. Do najrzadszych
wskazan nalezaty: guz miednicy mniejszej, béle brzu-
cha oraz miesniaki macicy (tab. I1).

Sposréd 906 wszystkich wykonanych zabiegéw en-
doskopowych w 42 przypadkach (4,6%) doszto do ko-
niecznosci konwersji laparoskopii do laparotomii. Naj-
czestsza przyczyng byty masywne zrosty wystepujace
w 21 przypadkach (50%). Sposrdéd tych pacjentek u 11
odnotowano w wywiadzie zabiegi operacyjne — najcze-
Sciej appendektomie, cholecystektomie, ciecia cesar-
skie i wytuszczenia torbieli jajnikow. Obfite krwawie-
nie, niemozliwe do opanowania podczas laparoskopii
byto przyczyna konwersji do laparotomii u 5 pacjentek
(12%). Trudnosci techniczne w przeprowadzeniu zabie-
gu technika laparoskopowa wystapity u 4 kobiet (9,5%).
U 4 pacjentek podczas wykonywania zabiegu doszto do
uszkodzenie jelita, ktérego laparoskopowe zaopatrze-
nie byto niemozliwe. Rozpoznanie nowotworu ztosli-

Tab. I. Liczba wykonanych zabiegéw laparoskopowych i kon-
wersji w Klinice Ginekologii w latach 2006-2012

Rok Liczba Liczba Odsetek
wykonanych konwersji wykonanych
laparoskopii konwersji (%)

2006 82 2 2,4

2007 98 4 4,1

2008 112 5 4,5

2009 104 7 6,7

2010 152 5 3,3

2011 161 9 5,6

2012 197 10 51

Razem 906 42 4,6

Tab. Il. Wskazania do laparoskopii powiktanej konwersja do
laparoskopii

Wskazanie do przeprowadzenia Liczba %

laparoskopii pacjentek, n

guz jajnika 22 52,4
endometrioza 10 23,7
cigza ektopowa 2 4,8
zmiany w przydatkach 4 9,5
guz miednicy mniejszej 2 4,8
béle brzucha 1 2,4
miesniaki macicy 1 2,4

wego jajnika w badaniu doraznym przeprowadzonym
podczas laparoskopii, skutkowato ukohczeniem zabie-
gu poprzez wykonanie laparotomii w 2 przypadkach
(4,8%). U 2 kolejnych pacjentek lokalizacja guza oraz
jego wielkos¢ (w obu przypadkach $rednica guza powy-
zej 10 cm) zadecydowaty o ukonczeniu zabiegu w spo-
séb klasyczny. Podejrzenie rozsiewu nowotworowego
byto wskazaniem do przeprowadzenia laparotomii
u 2 kobiet. W jednym przypadku potwierdzono rozsiew
nowotworu, w drugim rozpoznano zaawansowany pro-
ces gruzliczy. Trudnosci z wytworzeniem odmy otrzew-
nowej spowodowaty ukonczenie zabiegu poprzez kla-
syczne otwarcie jamy brzusznej u 2 pacjentek (4,8%).

Dyskusja

W ostatnich latach nastapit znaczny wzrost liczby
przeprowadzanych zabiegéw endoskopowych. Mimo
ze sg one chetnie wykonywane przez ginekologéw,
a takZe ogdlnie akceptowalne przez pacjentki, jak kaz-
dy zabieg chirurgiczny wiaza sie z ryzykiem wystapie-
nia powiktan.

W populacji ogélne odsetek powiktan zwigzanych
z zabiegami laparoskopowymi wynosi srednio 0,65%.
W przypadku laparoskopii operacyjnej — 0,8%, laparo-
skopii diagnostycznej — 0,19% (7, 8].
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Uprzednie zabiegi w obrebie jamy brzusznej i mied-
nicy mniejszej powoduja powstawanie zrostow w 51—
68% przypadkoéw [9, 10]. W opisywanym w niniejszej
pracy badaniu najczestszym wskazaniem do przerwa-
nia laparoskopii i konwersji do laparotomii byty masyw-
ne zrosty w miednicy mniejszej, wystepujace u 21 pa-
cjentek, co stanowito ponad 50% wszystkich przyczyn
konwersji. Sposrdd tych kobiet 14 (66,7%) w wywiadzie
miato uprzednio wykonywane zabiegi chirurgiczne
w obrebie jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Najcze-
Sciej ciecie cesarskie, usuniecie wyrostka robaczkowe-
go i pecherzyka zoétciowego. U 7 kobiet odnotowano
wczesniejsze zabiegi laparoskopowe wykonywane z po-
wodu torbieli jajnikéw lub w celu diagnostyki nieptod-
nosci. W badaniu Kyung i wsp. sposréd 33 pacjentek,
u ktérych zaobserwowano powiktania po zabiegu lapa-
roskopii, 19 kobiet miato przeprowadzane uprzednio za-
biegi chirurgiczne [11]. Wiele przeprowadzonych badan
wskazuje na duzo wieksze ryzyko wystapienia powiktan
zabiegéw endoskopowych, u pacjentéw, ktérzy uprzed-
nio mieli wykonywane zabiegi chirurgiczne [10, 12].

Uszkodzenie naczyh krwionosnych jest powiktaniem
rzadkim, jednak potencjalnie groznym dla zycia. W na-
szym badaniu u 5 pacjentek krwawienie byto wska-
zaniem do laparotomii. Kyung i wsp. opisali podobne
powiktania podczas laparoskopii u 6 kobiet. Najczesciej
krwawienia te byty spowodowane uszkodzeniem na-
czyn biodrowych lub zyty gtéwnej dolnej. Wsréd pacjen-
tek, ktore wziety udziat w opisywanym w niniejszej pra-
cy badaniu, nie zaobserwowano takich uszkodzen [11].

U 2 pacjentek wielkos¢ guza w przydatkach powy-
zej 10 cm byta wskazaniem do wykonania laparotomii.
Pismiennictwo podaje, ze wiekszos¢ takich zmian jest
operowana w klasyczny sposéb i jest przeciwwskaza-
niem do laparoskopii. Trudnosci techniczne podczas
endoskopii wynikaja gtéwnie z trudnosci z wprowa-
dzeniem trokaréw i nastepczym usunieciem zmiany,
ograniczonej widocznosci, ryzyka uszkodzenia torbieli
czy niedoszczetnego usuniecia zmiany [13]. Lim i wsp.
w swoim badaniu dowiedli, ze laparoskopia moze by¢
bezpiecznym i skutecznym zabiegiem wykonywanym
u pacjentek z duzymi zmianami torbielowatymi i guza-
mi. Zaobserwowali jednak zwiekszony odsetek zmian
ztosliwych w badaniach pooperacyjnych [14].

Laparoskopie z powodu cigzy ektopowej przeprowa-
dziliSmy u 2 pacjentek. W obu przypadkach byta to cia-
za jajowodowa. Wskazaniem do konwersji do laparoto-
mii byto silne krwawienie podczas operacji, niemozliwe
do zaopatrzenia w laparoskopii. W ostatnich latach
nastapita wyrazna zmiana w sposobie leczenia cigzy
ektopowej. Obecnie laparoskopia jest metoda z wyboru
[15, 16].

U 2 pacjentek wystgpita koniecznos¢ wykonania
laparotomii z powodu trudnosci w wytworzeniu odmy
otrzewnowej. U kolejnych 4 kobiet trudnosci technicz-
ne w przeprowadzeniu zabiegu spowodowaty potrzebe
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konwersji do laparotomii. Efektywnos¢ i sukces zabiegu
laparoskopowego uzalezniony jest od wielu czynnikéw,
do ktoérych zalicza sie m.in: doswiadczenie chirurga,
stopien trudnosci samego zabiegu i rodzaj wskazania,
sprawnosc¢ sprzetu laparoskopowego oraz czynniki za-
lezne od pacjentki, tj. otytos¢ i uprzednie zabiegi chi-
rurgiczne [17].

Uszkodzenia uktadu pokarmowego podczas zabie-
goéw laparoskopowych wystepuja rzadko, z czestoscia
do 0,5%. Najczesciej rozpoznawane sg w trakcie zabie-
gu chirurgicznego lub bezposrednio po jego zakohcze-
niu. Uszkodzenia jelit wystepuja najczesciej. Rzadziej
dochodzi do urazéw zotgdka lub watroby. W prezen-
towanym badaniu u 4 pacjentek wystapito uszkodze-
nie jelita niemozliwe do zaopatrzenia w laparoskopii.
W 1 przypadku doszto do termicznego uszkodzenia
Sciany jelita. W pozostatych 3 urazy wystapity podczas
preparowania tkanek [18].

Najczestszym powiktaniem wystepujacym podczas
zabiegéw laparoskopowych s3 uszkodzenia pecherza
moczowego oraz moczowodow. Szczegblnymi czynnika-
mi ryzyka sg wczedniejsze zabiegi chirurgiczne, szcze-
gblnie ciecia cesarskie, ktére powoduja powstawanie
zrostébw miedzy pecherzem moczowym a macica. Ry-
zyko uszkodzenia podczas wprowadzania trokaréw jest
niewielkie. Uszkodzenie pecherza moczowego lub mo-
czowoddéw nie byto wskazaniem do przeprowadzenia
konwersji do laparotomii u zadnej z pacjentek [19-21].

Whnioski

Laparoskopia jest powszechng i ogélnie akceptowal-
na metoda diagnostyczno-lecznicza stosowana w Klini-
ce Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki.
Jak kazda interwencjg chirurgiczna wigze sie jednak
z ryzykiem wystapienia powiktan, sposrod ktérych pe-
wien odsetek prowadzi do potrzeby konwersji do lapa-
rotomii.

Po odpowiedniej selekcji pacjentek i analizie wska-
zan do zabiegu endoskopowego w ginekologii, laparo-
skopia wydaje sie bezpieczng metoda operacyjna.
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