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Calkowite laparoskopowe wyciecie macicy
— wskazania 1 powiklania u 158 pacjentek

Total laparoscopic hysterectomy — indications and complications
of 158 patients
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Streszczenie

Wstep: Histerektomia jest najczesciej wykonywang operacjg ginekologiczng. Rozwdj wspdtczesnej laparoskopii
spowodowat, ze stata sie ona istotnym i niezastgpionym elementem wspofczesnej ginekologii w procesie diagno-
stycznym i terapeutycznym. Nabywanie doswiadczer przez lekarzy ginekologow, udoskonalenie instrumentarium
laparoskopowego pozwolito na poszerzenie wskazarn i zakresu operacji przeprowadzanych na drodze laparosko-
powey.

Cel pracy: Analiza wskazari i powiktar laparoskopowego wyciecia macicy na podstawie danych operacyjnych 158
pacjentek operowanych w Kiinice Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP w todzi.

Materiat i metoda: W sposob retrospektywny zebrano dane kliniczne od 158 chorych operowanych w okresie od
czerwca 2006 r. do wrzesnia 2011 r. W badaniu poddano analizie wskazania do operacji wyciecia macicy na dro-
dze laparoskopowej. Poddano ocenie Sredni czas trwania operacji, objetos¢ usunietej macicy, spadek Hb i Htc po
operacji, sredni czas pobytu pacjentki po operacji, rodzaj i liczbe powiktan.

Wyniki: Na podstawie przedstawionych wynikow Sredni czas operacji wynosit 68 min. (58-135 min.). Na podsta-
wie protokotow operacyjnych czas operacji byt liczony od momentu rozpoczecia operacji az do momentu wypro-
wadzenia pacjentki ze znieczulenia. Nie brano pod uwage zadnych korekt zwigzanych czasem potrzebnym do
znieczulenia pacjentki i wyprowadzeniem z niego. Orientacyjna utrata krwi w trakcie operacji wynosita 166,6ml.
Sredni spadek poziomu HB po operacji wynosit 1,29g/dl (0,1-39/dl). Objetodé usunietej macicy wynosita $rednio
108,24 cm? (25,27cm?s-440,8cm?). U 44 pacjentek wykonano obustronne wyciecie jajnikow i jajowoddw co stano-
wifo 27,84%. W przedstawionym materiale 4 pacjentki (2,63%) wymagaty stosowania antybiotykoterapii w okresie
pooperacyjnym. Zadna pacjentka nie wymagata przetoczenia krwi. W zadnym przypadku nie byto koniecznosci
konwersji do laparotomii ani reoperacji we wczesnym okresie pooperacyjnym. Sredni czas hospitalizacji po operacji
wynosit 2,9 dni. Jedynym powiktaniem, ktore wystgpito w poznym okresie pooperacyjnym, po 3 tygodniach, byta
przetoka moczowodowo-pochwowa u 2 pacjentek z powodu termicznych uszkodzern moczowodu. Powiktanie to
stanowito 1,26%. Wystgpity one w pierwszym roku stosowania techniki. Od 2008 r. do 2011 r. nie stwierdzono tego
typu powiktan.
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Whnioski:

1. Technika jest korzystna i bezpieczna dla pacjentki, biorgc pod uwage krotki okres pooperacyjny, niewielkg utrate
krwi po operacji oraz matg liczbe powiktari oraz dodatkowo dobry efekt kosmetyczny.

2. Modyfikacja techniki zaktadania manipulatora poprawita bezpieczerstwo techniki. Po wprowadzeniu zmiany
techniki zatozenia manipulatora nie stwierdzono powikiar pod postacig przetok moczowodowo-pochwowych.

3. Histerektomia laparoskopowa powinna byc¢ alternatywna drogg do histerektomii brzusznej wszedzie tam, gazie
moze by¢ wykonywana bezpiecznie.

Stowa kluczowe: histerektomia / calkowite wycigcie macicy na drodze
laparoskopowej / laparoskopowa histerektomia

Abstract

Introduction: Hysterectomy is one of the most common gynecological procedures. Development of modern lapa-
roscopic techniques made it a crucial tool in contemporary gynecology, both in diagnosis and treatment. Increasing
experience and improved laparoscopic instruments enabled gynecologists to extend indications for laparoscopic
procedures as well as the range of the operation itself.

Aims: 1) to present data (particularly perioperative) of patients who underwent laparoscopic hysterectomy.
2) to analyze various information including: indication for the procedure, surgery duration, evaluation of different
parameters like: volume of the excised uterus, postoperative HB and HCT drop, length of hospital stay, as well as
short- and long-term complications.

Material and methods: The analysis included peri- and postoperative data of 158 patients who underwent la-
paroscopic hysterectomy. Indication for hysterectomy and duration of operation were analyzed. Uterine volume,
postoperative HB and HCT drop, time of hospital stay and complications were evaluated. In the study, a description
of the metod of laparoscopic hysterectomy was presented.

Results: Mean time of procedure was 68 min. (568-135min.). Basing on operational protocols, the time of ope-
ration was measured from the moment laparoscopy started until the patient was fully awake after anesthesia.
No adjustments were made for longer anesthetic recovery period. Estimated blood loss was 166.6 ml. Mean HB
drop was 1.29g/dl (0,1-3 g/dl). Mean volume of the excised uterus was 108.24 cm3 (25.27-440.86 cm3). In 44
patients (27.84%) bilateral salpingo-oophorectomy was performed. In 4 cases (2.63%) there was an indication
for postoperative antibiotics. None of the patients required blood transfusion or conversion to open surgery or the
need to re-operate. Mean hospital stay after the surgery was 2.9 days. Overall, only 2 patients suffered long-term
complications (1.26%): three weeks after the surgery urethro—-vaginal fistulas occurred due to thermal injury to the
ureter. That complication was noted during the first year of using this technique. Between 2008 and 2011 that type
of adverse effect was not reported.

Conclusions: The analysis included perioperative and postoperative data of 158 patients who underwent laparo-
scopic hysterectomy. Data suggest that patients benefit from this procedure which is safe, associated with short
postoperative recovery time, minimal blood loss and low complication rate, as well as good plastic result. We recom-
mend laparoscopic hysterectomy as an alternative to open hysterectomy in cases when it can be safely performed.

Key words: hysterectomy / laparoscopic hysterectomy

Wstep

Histerektomia jest jedna z najbardziej powszechnych ope-
racji ginekologicznych, wykonywang u kobiet w okresie oko-
lomenopauzalnym. Do potowy lat osiemdziesiatych, analizujac
wskazania do wycigcia macicy, ginekolog miat do wyboru jedna
z dwodch drog operacyjnych: brzuszna lub pochwowa [1]. Za-
interesowanie technikami laparoskopowymi w ginekologii roz-
poczgto si¢ w drugiej potowie XX wieku. W 1984 roku Semm,
a w 1985 Raatz wprowadzili kombinacje laparoskopii i histerek-
tomii pochwowej [2]. W 1988 roku amerykanski ginekolog Harry
Reich jako pierwszy wykonat catkowite laparoskopowe wycigcie
macicy, czyli wszystkie niezbgdne etapy wymagane do wycigcia
macicy wykonatl laparoskopowo, tacznie z zeszyciem pochwy

(3]
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Najwazniejszymi czynnikami decydujacymi o wyborze dro-
gi wycigcia macicy sa wskazania do histerektomii, do§wiadcze-
nie i umiejgtnosci chirurga oraz akceptacja i satysfakcja pacjent-
ki [4,5]. W przypadkach, w ktorych istnieja przeciwwskazania
do wycigcia macicy na drodze pochwowej, takie jak: zmiany
w przydatkach, endometrioza, stan po operacjach w obrgbie
miednicy mniejszej, przebyte stany zapalne w obrgbie miednicy
mniejszej, waska pochwa u nierédek, nieruchoma macica, histe-
rektomia laparoskopowa stanowi doskonaty alternatywe dla hi-
sterektomii brzusznej [6].

Na podstawie danych z wielu osrodkow na §wiecie liczba
histerektomii przeprowadzanych na drodze brzusznej, pochwo-
wej 1 laparoskopowe] przedstawia si¢ réznie w zaleznosci od
doswiadczenia i wyszkolenia w zakresie okreslonej techniki
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operacyjnej. We Francji, Wielkiej Brytanii i USA czgsto$¢ wy-
konywania wycigcia macicy na drodze laparoskopowej wynosi
od 8,2% we Francji do 10,1% w USA oraz 13,2% w Wielkiej
Brytanii [7]. W Polsce dane sa nieznane, jednak w zdecydowane;j
wigkszosci osrodkow to histerektomia brzuszna jest podstawowa
metoda wycigcia macicy. W naszej Klinice na przetomie ostat-
nich 10 lat obserwuje si¢ znaczny wzrost liczby wykonywanych
histerektomii na drodze pochwowej oraz laparoskopowej ze
znacznym zmniejszeniem liczby operacji wykonywanych droga
brzuszna [8,9].

Cel pracy

Analiza wskazan 1 powiktan do laparoskopowego wycigcia
macicy na podstawie danych operacyjnych 158 pacjentek ope-
rowanych w Klinice Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowe;j
ICZMP w Lodzi.

Materiaty i metody

W Klinice Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP
w Lodzi w okresie od sierpnia 2006 r. do wrze$nia 2011 r. wyko-
nano 158 operacji wycigcia macicy catkowicie na drodze lapa-
roskopowej (TLH- Total Laparoscopic Hysterectomy) ze wska-
zan nieonkologicznych. (Tabela I). Najczgstszych wskazaniem
do wycigcia macicy byly mig$niaki i stanowity 55% wszystkich
wskazan.

W przypadku pacjentek z nieprawidtowymi krwawieniami
z drég rodnych lub z podejrzeniem rozrostow blony Sluzowej
macicy, przed kwalifikacja do operacji wykonywano diagno-
styczne frakcjonowane wylyzeczkowanie jamy macicy i kanatu
szyjki macicy.

Charakterystyka pacjentek przedstawiona zostata w tabeli II.

Wycigcie macicy na drodze laparoskopowej wykonywano
u pacjentek w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym. W celu ma-
nipulacji macica zawsze zaktadano do jamy macicy manipulator
Hohla (Karl Storz). Urzadzenie to miato za zadanie zwigkszenie
mobilnosci macicy oraz utatwienie lokalizacji sklepien pochwy,
co jest niezwykle wazne w trakcie odcinania macicy od pochwy.
Technika zaktadania manipulatora, a w szczegodlnosci, porcela-
nowego pierscienia zmienila si¢ w czasie. Na poczatku porcela-
nowy pierécien zaktadano na manipulator dopiero w trakcie od-
cinania macicy od sklepien pochwy. Po roku stosowaniu metody
technike zmodyfikowano i pierscien zaktadano jednoczasowo od
poczatku operacji. Do pgcherza moczowego zaktadano cewnik
Foleya. Wejscie do jamy otrzewnowej w wigkszosci przypadkow
wykonywano po uprzednim wytworzeniu odmy otrzewnowej
przy pomocy igly Veresa wprowadzonej przez pgpek. W czgsci
przypadkoéw wprowadzano trokar bezposrednio do jamy otrzew-
nowej przez pepek, a dopiero pdzniej wytwarzano odme otrzew-
nowa. Jamg otrzewnowa wypetiano CO, do cisnienia 12-14
mmHg. Postugiwano sig optyka laparoskopu o kacie patrzenia 30
stopni. Zwykle wprowadzano 3 trokary o $rednicy Smm: 2 bocz-
ne przez nacigcia przysrodkowo od kolcow biodrowych przed-
nich gérnych oraz jeden w linii §rodkowej 4 palce ponizej pgpka.

Wszystkie pacjentki do operacji uktadano w pozycji gineko-
logicznej z odwiedzonymi nogami. Po wprowadzeniu pierwsze-
go trokara z optyka dokonywano zmiany kata pochylenia stotu
operacyjnego do pozycji Trendelenburga.
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Tabela I. Wskazania do TLH (Total Laparoscopic Hysterectomy).

Liczba .

pacjentek e
Miesniaki macicy 87 55,07%
Adenomioza 12 7,60 %
Torbiele jajnikow 20 12,66%
Nlepre.lwd’fowe krwawienia 5 3.17%
z macicy
Rozrost ztozony btony Sluzowej 19 12,02%
macicy
CIN 5 3,16%
B(?Ie b.rzucha‘, Zespof boélowy 10 6.32%
miednicy mniejszej
Liczba wykonanych operacji 158 100%

Tabela 1. Dane kliniczne chorych.

Sredni wiek, lata, zakres

49 lat (39 -73)

Sredni BMI (kg/m2), zakres

25,9 (17,9-
37,9)

Nierodki i porody drogg ciecia cesarskiego

17 (10,75%)

Woeczesniejsze operacje w jamie brzuszne;j
i miednicy mniejszej

29 (18,34%)

Tabela Ill. Dane operacyjne.

Sredni czas operacii

1,08 h
(0,55-2,35)

Objetos¢ usunietej macicy (cm3/zakres)

108,24
(25,27-440,86)

Usuniecia przydatkéw w trakcie operaciji liczba

44 (27,84%)

Spadek Hb po zabiegu

1,29 g%
(0,1 — 3,09%)

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Dtugos$¢ okresu pooperacyjnego, liczba dni 2,9 dni
Liczba pacjentek wymagajgcych reperacji 0 (%)
Liczba pacjentek wymagajacych konwersji do 0 (%)
laparotomii °
Liczba pacjentek wymagajacych przetoczenia 0 (%)
krwi °
Llczbg paclentek_wymagajacych stosowania 4 (2,53%)
antybiotykoterapii
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Operacje wycigcia macicy na drodze laparoskopowej roz-
poczynano od skoagulowania i przecigcia wigzadel obtych i roz-
warstwienia blaszek wigzadta szerokiego macicy. Do koagulacji
i przecinania wigzadet lejkowo-miednicznych (w przypadku wy-
cinania macicy z przydatkami) lub szypuly jajnikowo-jajowodo-
wej (w przypadku wycigcia macicy bez przydatkow) postugiwa-
no si¢ tzw. technika okienkowa, wytwarzajac otwor - okienko
w tylnej blaszce wigzadta szerokiego macicy powyzej moczowo-
du. Technika ta minimalizowata mozliwo$¢ uszkodzenia moczo-
wodu.

Wszystkie operacje przeprowadzane byly przez pierwszego
autora pracy.

Wyniki

Dane operacyjne pacjentek przedstawione zostaly w tabeli
1L

Na podstawie analizy danych operacyjnych pacjentek,
w zadnym przypadku nie byto konieczno$ci konwersji do laparo-
tomii ani reoperacji we wezesnym okresie pooperacyjnym. Jedy-
nym powiklaniem, ktore wystapito w péznym okresie poopera-
cyjnym, po 3 tygodniach, byty 2 przypadki przetok moczowodo-
wo-pochwowych z powodu termicznych uszkodzen moczowo-
du. Powiktania te stanowity 1,26%. ( Tabela IV). Wystapity one
w pierwszym roku stosowania techniki. Od 2008 r. do 2011 r. nie
stwierdzono tego typu powiktan.

Tabela V. Powiktania §r6d- i pooperacyjne.

Gorgczka pooperacyjna 1 (0,63%)
Uszkodzenia naczyn nadbrzusznych 0 (%)
Krwawienia do jamy otrzewnowej 0 (%)
Przetoka moczowodowo -pochwowa 2 (1,26%)

Dyskusja

Laparoskopowa droga usunigcia macicy taczy w sobie zale-
ty histerektomii pochwowej i brzusznej, czyli charakteryzuje sig
matq blizna i dobrym efektem kosmetycznym, bardzo niskim ry-
zykiem zakazenia i innych powiktan rany pooperacyjnej, mniej-
SZym urazem pooperacyjnym, mniejsza czgstoscia tworzenia sig¢
ZrostOw w poréwnaniu z operacjq brzuszna, szybkim uruchomie-
niem i powrotem do petnej aktywnosci, krotkim pobytem w szpi-
talu, a jednoczesnie bardzo dobrym wgladem do jamy brzusznej,
ktory jest nawet lepszy niz przy laparotomii, szczegdlnie w przy-
padku gornego pigtra [10,11,12]. Dzigki uzyciu optyki z powigk-
szeniem, laparoskopia daje mozliwos$¢ przeprowadzenia bardzo
precyzyjnej hemostazy [13].

Wskazaniem do wykonania histerektomii laparoskopowe;j
jest wspotistnienie wskazan do wycigcia macicy (m.in. migéniaki
macicy, niepoddajace si¢ leczeniu farmakologicznemu nieprawi-
dlowe krwawienia z macicy, stany przedrakowe szyjki macicy)
1 przeciwwskazan do histerektomii pochwowej (zmiany w przy-
datkach, endometrioza, stan po operacjach w obrgbie miednicy
mniejszej w wywiadzie, waska pochwa u nierédek, nieruchoma
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macica). Inaczej mowiac, histerektomia laparoskopowa jest uwa-
zana za alternatywe do histerektomii brzusznej wszgdzie tam,
gdzie operacja pochwowa jest przeciwwskazana [14,15]. W na-
szym materiale nierddki oraz pacjentki po cigciu cesarskim stano-
wity 10,75%. Na podstawie wywiadu, 29% pacjentek, u ktérych
wykonano histerektomi¢ laparoskopowo, przebyly wczesniej
operacj¢ w jamie brzusznej i miednicy mniejszej. U 20 pacjentek
z powodu niezlosliwych zmian w jajnikach wykonano jednocza-
sowe wycigcie przydatkow. Wycigcie macicy na drodze laparo-
skopowej pozwala unikna¢ laparotomii w sytuacjach zwiazanych
z bardzo waska pochwa u nierddek i patologia przydatkéw bo-
wiem w trakcie laparoskopowej histerektomii wszystkie etapy
wycigcia macicy wykonywane sa na drodze laparoskopowej,
W tym przecigeie naczyn macicznych, wigzadet podstawowych
i krzyzowo-macicznych, odcigcie macicy z szyjka od pochwy,
a takze zszycie pochwy.

W procesie decyzyjnym o wyborze drogi wykonania histe-
rektomii nie powinno si¢ pomija¢ wielu badan poréwnujacych
trzy podstawowe drogi wycigcia macicy: brzuszng, pochwowa
i laparoskopowa [16]. (Tabela V).

Jak wynika z przegladu piSmiennictwa najbardziej czaso-
chtonna metoda histerektomii jest laparoskopowe wycigcie maci-
cy TLH ($rednio 116,6 min.), a najszybciej wykonuje sig¢ wycig-
cie macicy droga pochwowg (§rednio 76 min.) [17,18,19]. Wyni-
ki w naszej Klinice sa bardzo zachecajace. Sredni czas operacji
wycigcia macicy na drodze laparoskopowej w naszym materiale
to 68 min. Jest to §redni czas wykonania 158 operacji laparosko-
powego wycigcia macicy przez jednego operatora.

Wedtug niektorych osrodkéw powiktania sa najczgstsze po
wycigciu macicy na drodze brzusznej (co ttumaczy si¢ wigkszym
urazem operacyjnym, dtuzszym unieruchomieniem po zabiegu,
obecnoscia duzej rany powlok brzusznych), wedlug innych — po
TLH (co tlumaczy si¢ trudniejsza technika operacyjna). Wigk-
szo$¢ danych wskazuje jednak, ze uniknigcie laparotomii wigze
si¢ z wigkszym bezpieczenstwem dla pacjentki [20].

Najczgstsze powiklania po wycigciu macicy na drodze la-
paroskopowej to uszkodzenia uktadu moczowego. Na podstawie
przedstawionych danych z naszego o$rodka tego typu powiktanie
wystapito dwukrotnie. Byly to 2 przypadki przetok moczowo-
dowo-pochwowych spowodowanych termicznym uszkodzeniem
moczowodéw. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze powiklanie to
byto jedynym, ktore miato miejsce. Innych powiktan nie stwier-
dzono. Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwagg na fakt, ze te 2 przy-
padki wystapity w pierwszym roku, a wlasciwie pierwszych
miesigcach wykonywania laparoskopowego wycigcia macicy.
Po analizie tych przypadkow stwierdziliSmy, ze zwiazane to bylo
z bardzo waznym elementem a mianowicie technika zatozenia
manipulatora Hohla a w szczegdlnosci porcelanowego pierscie-
nia. W czasie wykonywania pierwszych operacji porcelanowy
pierScien byl nakladany na manipulator dopiero w momencie,
kiedy odcinano macicg od sklepien pochwy. Prawdopodobnie
brak widocznych sklepien pochwy (ktore w przypadku obecnosci
pierscienia sa napinane ) powodowat koagulacjg naczyn macicz-
nych na zbyt niskim poziomie, a wigc w zbyt bliskiej odlegltosci
od moczowodu. W obu przypadkach byly bardzo trudne warun-
ki operacyjne spowodowane gleboko naciekajaca endometrioza
i zrostami.

Sredni czas pobytu w szpitalu u pacjentek po operacji wycie-
cia macicy na drodze laparoskopowe;j jest zdecydowanie krotszy
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Tabela V. Porownanie wynikow réznych typow histerektomii — zmodyfikowane wg Sheth [2].

AH VH LH
Skuteczno$¢ — brak miesigczki taka sama taka sama taka sama
Zachorowalnos¢ najmniejsza
Czas hospitalizacji najdtuzszy krotki krotki
Koszty Srednie najmniejsze najwieksze
Inwazyjnos¢ najwieksza najmniejsza Srednia
Ryzyko dla pacjenta najmniejsze
Uszkodzenia uktadu moczowego posrednie najrzadsze najczestsze
Wymagane do$wiadczenie — wyszkolenie najmniejsze Srednie najwigksze
Smiertelnosé najmniejsza
Zakres wskazan najszerszy
Postgpowanie w patologii przydatkow preferowana nie zalecana najlepsza
Postepowanie w chirurgicznej patologii najlepsza

w porownaniu do pacjentek operowanych na drodze brzusznej
i wynosi jak podaja dane z piSmiennictwa §rednio 3,2 dnia [21].

Dane z naszej Kliniki sg podobne i wynoszg $rednio 2,9 dni.
Krotki czas pobytu w szpitalu ma wptyw na wigksza satysfak-
cja i zadowolenie z metody jak réwniez wiaze si¢ z szybszym
powrotem do pelnej aktywnosci fizycznej i zawodowej. Sredni
wiek pacjentek poddawanych operacjom laparoskopowego wy-
cigcia macicy, na podstawie danych z naszego osrodka, to 49 lat.
Najmtodsza pacjentka miata 39 lata a najstarsza 73 lata. Byty to
w wigkszosci kobiety w petnej aktywnos$ci zawodowej, fizycz-
nej, seksualnej dla ktorych szybka rekonwalescencja i powrot do
pracy i codziennej aktywnoSci byt bardzo wazny. Krotki pobyt
w szpitalu, szybkie gojenie si¢ ran i kosmetyczne efekty operacji,
zwiazane z mniejsza blizna, byly rowniez nie mniej wazne dla
pacjentek.

W wieloosrodkowym randomizowanym badaniu poréwnu-
jacym trzy drogi usunigcia macicy (EVALUUATE study) histe-
rektomia laparoskopowa byta zwigzana z mniejszym bolem po-
operacyjnym oraz lepsza jakos$cia zycia 6 tygodni po operacji,
w poréwnaniu z histerektomia brzuszng. Natomiast pomig¢dzy
histerektomia pochwowa a laparoskopowa nie stwierdzono zna-
czacych réznic [22]. Z kolei Loch stwierdzit wigksza satysfakcje
pacjentek po histerektomii laparoskopowej w pordwnaniu z hi-
sterektomia brzuszna [23].

Za glowne wady histerektomii laparoskopowej, ktore
w glownym stopniu odpowiedzialne sg za stosunkowe mate roz-
powszechnienie tej techniki, uwaza si¢ dtugg krzywa uczenia sig
i dlugi czas trwania zabiegu [24].

Trudnosci techniczne wycigcia macicy na drodze laparosko-
powej moga by¢ przyczyna wigkszej czgstosci powiktan, w tym
zwigkszonego ryzyka peknigcia torbieli w czasie operacji, co
moze skutkowaé chemicznym zapaleniem otrzewnej (zwlaszcza
przy peknigeiu guzow typu teratoma) i powstawaniem zrostow
pooperacyjnych [25, 26].
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Wsrod innych powiktan w pisSmiennictwie wymienia sig
uszkodzenia pgcherza moczowego, moczowodow, jelit, naczyn
jajnikowych, przetoki pgcherzowo-pochwowe, masywne krwo-
toki z kikuta pochwy, pooperacyjna niedroznos¢ jelit, goracz-
ke, jak rowniez powiklania charakterystyczne dla laparoskopii:
odma podskdrna, uszkodzenia naczyn nadbrzusznych, przepukli-
na po trokarach, uszkodzenia wynikajace z dziatajacego wadli-
wie sprzetu (szczeg6lnie koagulacji). Czgstos¢ powiklan szacuje
si¢ na 0%-36% [27].

Problemem przy wyborze metody laparoskopowej moga
by¢ przeciwwskazania do znieczulenia ogolnego dotchawiczego
ze wzgledu na zaburzenia krazeniowo-oddechowe u pacjentki.
Istotne sa rowniez koszty zwiazane z uzyciem drogiego sprzgtu.

Biorac pod uwage wady histerektomii laparoskopowe;j
uwaza sig, ze jest ona przeciwwskazana w nast¢pujacych przy-
padkach: guzy miednicy mniejszej o duzych rozmiarach wyklu-
czajace ich usunigcie w nienaruszonym stanie przez pochwe lub
w woreczku typu endobag; zty ogélny stan zdrowia: choroby
uktadow krazenia i oddechowego, rak jajnika, mate do§wiadcze-
nie w operacjach laparoskopowych oraz mozliwos¢ bezpieczne-
go wykonania histerektomii pochwowe;j.

Whioski

1. Technika TLH jest korzystna i bezpieczna dla pacjentki,
biorac pod uwagg krotki okres pooperacyjny, niewielka
utrate krwi po operacji oraz mata liczbe powiktan oraz
dodatkowo dobry efekt kosmetyczny.

2. Modyfikacja techniki zaktadania manipulatora poprawita
bezpieczenstwo TLH. Po wprowadzeniu zmiany techni-
ki zatozenia manipulatora nie stwierdzono powiktan pod
postacia przetok moczowodowo-pochwowych.

3. Histerektomia laparoskopowa powinna by¢ alternatyw-
ng droga do histerektomii brzusznej wszgdzie tam gdzie
moze by¢ wykonywana bezpiecznie.
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