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Wycigcie macicy przez pochwe wspomagane

laparoskol?owo po uprzednich wielokrotnych
operacjac

brzusznych - opis przypadku

Laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy after multiple abdominal
surgeries — case study
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Streszczenie

Wyciecie macicy na drodze pochwowej wspomagane laparoskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterecto-
my; LAVH) jest obecnie najbardziej rozpowszechniong i coraz czesciej wykonywang odmiang laparoskopowego
wyciecia macicy. Jest to skuteczna i bezpieczna alternatywa operacyjna dla tradycyjnej drogi, jakg jest wyciecie
macicy na drodze brzusznej. Efekt kosmetyczny, krotki pobyt w szpitalu, a przede wszystkim bezpieczenstwo
i mata inwazyjnosc sg zaréwno dla pacjentki jak i dla lekarza najwazniejszymi czynnikami, warunkujgcymi wybor tej
metody operacji.

Przedmiotem pracy jest opis przypadku 43-letniej pacjentki po licznych operacjach brzusznych, ktdrg zakwalifiko-
wano do wyciecia macicy na drodze pochwowej wspomaganej laparoskopowo. Powodem operacji byty nawraca-
jgce obustronne torbiele w przydatkach, niepoddajgce sie leczeniu zarowno zachowawczemu, jak i operacyjnemu
oraz nieprawidfowe krwawienia z macicy pod postacig przedtuzonych, bardzo obfitych miesigczek na tle miesnia-
kow macicy.

Koniecznos¢ wykonania kolejnej operacji u pacjentki po wczesnigjszych wielokrotnych laparotomiach jest zawsze
zwigzana z duzymi trudnosciami operacyjnymi oraz ryzykiem wielu powiktan. W procesie decyzyjnym o drodze
przeprowadzenia kolejnej operacji w takich przypadkach nie nalezy zapominac o drodze pochwowej i laparoskopowej
lub zastosowaniu obu tych dostepdw jednoczesnie.

Doswiadczenia innych operatorow, jak rowniez ekstremalny opisany przypadek wtasny wskazujg, ze wczesniejsze
operacje brzuszne nie stanowig przeciwwskazarn ani do drogi pochwowej, ani do laparoskopii, a w niektoérych
przypadkach mogg by¢ bezpiecznigjsze niz kolgjna laparotomia.

Stowa kluczowe: laparoskopia / histerektomia / histerektomia pochwowa /
/ LAVH (histerektomia pochwowa wspomagana laparoskopowo) /
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Summary

At present the laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy (LAVH) is the most widespread and most frequently exe-
cuted variation of hysterectomy. It is an effective and safe operating alternative for the traditional way — abdominal
hysterectomy.

Good cosmetic effects, short post-operative stay at hospital and, first of all, a small risk of intra- and postoperative
complications are the major driving factors justifying the choice of this method of surgery.

In the following article we describe a case of a 43-year-old woman who underwent many interventions in the perito-
neal cavity (abdominal surgery) and was shortlisted for the laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy. The cause
of the operation was recurrent bilateral ovary cystis that could not be treated neither conservatively nor surgically,
as well as the uterus myoma leading to abnormal uterus bleeding and hypermenorrhoea.

Surgery in patients who have previously undergone abdominal operations is always difficult and the risk of compli-
cations is high indeed. In this case, while selecting the method of the next surgical procedure, surgeons must not
exclude the vaginal and laparoscopic methods, or use them simultaneously. Experiences of other surgeons, as well
as the unique case of a treated patient, show that previous abdominal surgical procedures are not a contraindication
for either vaginal or laparoscopic procedures, and in some cases they might be safer than yet another laparotomy.

Key words: laparoscopy / hysterectomy / vaginal hysterectomy
(LAVH) laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy

Wstep

Rozwoj laparoskopii spowodowat, Ze stata si¢ ona istotnym
i niezastapionym elementem wspolczesnej ginekologii w proce-
sie diagnostycznym i terapeutycznym. Obecnie zakres operacji
wykonywanych na drodze laparoskopowej jest olbrzymi i obej-
muje niemal wszystkie zabiegi wykonywane na drodze laparoto-
mii, eliminujac przy tym nastgpstwa w postaci rozlegtych blizn
pooperacyjnych. Nabywanie doswiadczen przez operatorow oraz
udoskonalanie instrumentarium laparoskopowego pozwolito na
znaczne poszerzenie wskazan do laparoskopii. Migdzy innymi
— uznawane wczesniej za znaczne ograniczenie metody — wie-
lokrotne operacje brzuszne obecnie nie wykluczaja mozliwosci
przeprowadzenia zabiegu na tej drodze.

Wycigcie macicy na drodze pochwowej wspomagane lapa-
roskopowo (laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy, LAVH)
jest obecnie najbardziej rozpowszechniona i coraz czgsciej wy-
konywana odmiang laparoskopowego wycigcia macicy. Jest to
skuteczna i bezpieczna alternatywa operacyjna dla tradycyjnej
drogi, jaka jest wycigcie macicy na drodze brzusznej. Efekt kos-
metyczny, krotki pobyt w szpitalu, a przede wszystkim bezpie-
czefistwo 1 mata inwazyjno$¢ sa zaréwno dla pacjentki, jak i dla
lekarza, najwazniejszymi czynnikami warunkujacymi wybor tej
metody operacji.

Przedmiotem pracy jest opis przypadku 43-letniej pacjentki
po licznych operacjach brzusznych, ktora zakwalifikowano do
wycigcia macicy na drodze pochwowej wspomaganej laparosko-
powo.

Opis przypadku

W Iutym 2005 r. do Kliniki Ginekologii Operacyjnej
i Endoskopowej ICZMP w Lodzi zostala przyjeta 43-letnia
pacjentka (wzrost 168cm, masa ciata 68kg, BMI 24) z powodu
nawracajacych  obustronnych  torbieli w  przydatkach,
niepoddajacych si¢ leczeniu zaréwno zachowawczemu, jak
1 operacyjnemu oraz nieprawidtowych krwawien z macicy
pod postacia przedtuzonych, bardzo obfitych miesiaczek na tle
mig$niakéw macicy.
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Pacjentka byta wielokrotnie hospitalizowana w oddziatach
ginekologicznych i chirurgicznych. Lacznie zliczono 24 pobyty
w szpitalu. Interwencje chirurgiczne zwiazane z otwarciem jamy
brzusznej przeprowadzane byly 9-krotnie.

Glownymi powodami hospitalizacji byly ostre i przewle-
kte bole brzucha, torbiele obu jajnikow, zapalenia przydatkow,
nieprawidtowe krwawienia z macicy i ostre stany chirurgiczne,
w tym niedroznos¢ jelit. Pacjentka nie rodzita, nie ronita. Wie-
lokrotnie wykonywano u pacjentki zar6wno punkcje torbieli
jajnikow, jak rowniez proby ich wyluszczenia. Interwencje chi-
rurgiczne zwiazane z otwarciem jamy brzusznej byly glownie
spowodowane ostrymi stanami chirurgicznymi oraz powiktania-
mi pooperacyjnymi. Pierwsza laparotomi¢ wykonano u pacjentki
w 1983 roku w wieku 21 lat, z powodu torbieli jajnikow. Wytusz-
czono torbiele z obu jajnikow oraz wykonano resekcjg czgsciowa
lewego jajnika. W tym samym roku pacjentka przeszta wycigcie
wyrostka robaczkowego. Najbardziej dramatyczny byt rok 1985,
kiedy to w marcu pacjentk¢ ponownie operowano z powodu ob-
jawow niedroznoscei jelit. Wykonano resekcj¢ martwiczego od-
cinka jelita kretego i zespolono jelito koniec do konca. Po opera-
cji, ze wzgledu na cigzki stan, objawy wstrzasu, niewydolnosci
krazeniowo-oddechowej chora przekazano do Oddziatu Reani-
macji, skad po dwoch dobach, po wyréwnaniu stanu, wrocita
ona do oddziatu Chirurgii Gastroenterologicznej i ze wzgledu
na utrzymujace si¢ objawy otrzewnowe chorg reoperowano, wy-
konujac ileocaecostomig. Po kilku dniach, z powodu objawéw
otrzewnowych oraz niedroznosci jelit pacjentka ponownie byta
operowana. Zdiagnozowano nieszczelnos¢ zespolenia jelitowe-
go, ktore zamknigto szwami i podszyto zespolenie do otrzewnej.
Ze wzgledu na stale pogarszanie sig stanu pacjentki, w 4-tej do-
bie po ostatniej operacji chora ponownie reoperowano. Stwier-
dzono ponowne rozejscie si¢ zespolenia jelitowego. Wykonano
ileostomig, wyprowadzajac dystalny odcinek pozostatej petli
jelitowej na zewnatrz, natomiast odcinek pozostaly przy katnicy
zamknigto na ghicho szwami kapciuchowymi. Po dwoch tygo-
dniach pacjentka byta jeszcze raz reoperowana z powodu ropni
migdzypetlowych.
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Z dokumentacji wynika, Ze nie przeprowadzono doszczgtne-
go oprdznienia wszystkich ropni, bowiem dotarcie do niektérych
z nich bylo niemozliwe ze wzgledu na twardy, zbity naciek za-
palny. Ze wzgledu na zty stan og6lny pacjentki oraz utrzymujacy
sig stan septyczny i objawy zapalenia otrzewnej chora przekaza-
no do Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej Instytutu Chirur-
gii Akademii Medycznej w Warszawie, gdzie wykonano kolejna
laparotomi¢ z drenazem ropni migdzypgtlowych. Po poét roku,
w listopadzie 1985, wykonano ostatnia laparotomig¢ — zamknigto
przetokg na jelicie cienkim i wykonano zespolenie.

W badaniu przedmiotowym pacjentki zwracaly uwagg licz-
ne szerokie i1 glgbokie blizny oraz zaciagnigcia na powlokach
brzusznych po wczesniejszych operacjach. (Fot. 1, 2, 3).

W badaniu ginekologicznym stwierdzono opér w lewych
przydatkach o $rednicy okolo 6¢cm oraz w prawych przydatkach
o $rednicy okoto Sem. Trzon macicy byl powigkszony, nieréwny,
znieksztatcony przez liczne drobne mig$niaki macicy. Zwraca-
fa uwagg staba ruchomo$¢ trzonu macicy oraz guzow przydat-
koéw. W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono: trzon macicy
w przodozgigeiu o wymiarach 83x69x57mm z licznymi migs$-
niakami podsurowicoéwkowymi i §rodsciennymi, modulujacymi
jame macicy. Najwigkszy migsniak miat srednicg 47mm. Echo
endometrium miato szeroko$¢ 6mm. W lewym jajniku widocz-
na byla zmiana o $rednicy 60mm, ktora swa echostruktura su-
gerowata zmiang typu teratoma. Podobna zmiang, o srednicy
48mm, stwierdzono w prawym jajniku. W miednicy mniejszej
nie stwierdzono cech wolnego ptynu. W obrgbie narzadow jamy
brzusznej nie uwidoczniono zmian patologicznych.

Ze wzgledu na tak obciazony wywiad pacjentki, zwigzany
z licznymi operacjami brzusznymi, duzym ryzykiem zrostow
srodotrzewnowych powstatych w wyniku tych interwencji oraz
duze ryzyko nastgpowej niedroznosci jelit, zdecydowano o prze-
prowadzeniu operacji droga jak najbardziej bezpieczna dla pa-
cjentki, a jednoczes$nie dajacg jak najmniej powiktan.

W zwiazku z tym pacjentke¢ zakwalifikowano do wycigcia
macicy wraz z przydatkami na drodze pochwowej wspomagane;j
laparoskopowo.

Opis zabiegu operacyjnego

Etap laparoskopowy

Celem manipulowania macica uchwycono szyjkg macicy
kulociagiem, a do jamy macicy wlozono sondg¢ Simsa. Do pg-
cherza moczowego zalozono cewnik Foleya. Wejscie do jamy
otrzewnowej trokarem gldwnym przeprowadzono sposobem ot-
wartym, Hassona, poprzez nacigcie powtok brzusznych pod pep-
kiem na dhugosci ok. 2,5cm. Przed wprowadzeniem trokara do
jamy otrzewnowej palcem odpreparowano przylegajace zrosty.
Nastgpnie wytworzono odmg otrzewnowa o ci$nieniu 14mmHg.
Do operacji zastosowano optyke o kacie patrzenia 30 stopni.
Stwierdzono liczne, masywne zrosty sieci oraz jelit do otrzew-
nej przedniej 1 bocznych $cian jamy brzusznej oraz zrosty mig-
dzy petlami jelit. Czg$ciowo uwolniono zrosty, dajac mozliwo$¢
wprowadzenia bocznych, 5 milimetrowych trokarow, przysrod-
kowo od kolcow biodrowych przednich gornych.

Nastepnie dalej preparowano na t¢po oraz na ostro, uwal-
niajac stopniowo zrosty i uzyskujac tym samym dostgp do na-
rzadéw miednicy mniejszej. Do preparowania zrostow uzywano
delikatnych kleszczykdéw bipolarnych, igly monopolarnej oraz
ostro zakonczonych nozyczek.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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Doktadnieocenionomiednicgicalenadbrzusze, potwierdzajac
torbiele w obu jajnikach i powigkszony, zmieniony drobno-
mig$niakowato trzon macicy. Oba jajowody byly w masywnych
zrostach z jajnikami, jajniki za$ byly w Scistym zrodcie z tylng
blaszka wigzadla szerokiego macicy, ponadto po stronie lewej
z esica a po stronie prawej z petlami jelita cienkiego oraz
otrzewng zatoki Douglasa. Zatoka Douglasa byta niedostgpna,
ze wzgledu na zrosty tylnej $ciany macicy z pgtlami jelit.

W nastgpnym etapie uwolniono ze zrostow macicg oraz oba
przydatki. Celem tatwiejszego i bezpieczniejszego preparowa-
nia zrostow nastrzykiwano te okolice fizjologicznym roztworem
NaCl. Miejsca krwawiace koagulowano wylacznie kleszczykami
bipolarnymi stosujac maksymalng moc 30W.

Nastgpnie skoagulowano i przecigto lewe wigzadlo oble
macicy, otwierajac przestrzen migdzy blaszkami wigzadta szero-
kiego macicy. Skontrolowano przebieg moczowodu. Przy uzyciu
kleszczykow bipolarnych i nozyczek skoagulowano i przecigto
lewe wigzadto lejkowo-miedniczne oraz nacigto ku dotowi tylna
blaszke¢ wigzadla szerokiego do wysokos$ci naczyn macicznych.
To samo wykonano po stronie prawej. Po przecigciu otrzewnej
zatamka pgcherzowo-macicznego i uwidocznieniu naczyn ma-
cicznych zakonczono etap laparoskopowy.

Etap pochwowy

Etap pochwowy histerektomii wykonano wedtug techniki
weczesniej przez nas opisanej [1, 2].

Po przygotowaniu pola operacyjnego uchwycono kulocia-
gami czg$¢ pochwowa szyjki macicy i $ciagnigto ku dotowi.
Nastrzyknigto cz¢$¢ pochwowa roztworem 0,9% NaCl. Nozem
elektrycznym nacigto sluzowke pochwy wokot szyjki macicy —
od przodu okrgznie, od tytu w ksztatcie litery V [1, 2].

Pecherz moczowy odsunigto setonem ku gorze, dostajac si¢
placem do jamy otrzewnowej. Uwidoczniono i otwarto zatamek
odbytniczo-maciczny, dostajac si¢ do jamy otrzewnowej roOwniez
od tej strony. Obustronnie podklemowano, podktuto i przecigto
kolejno wigzadta krzyzowo-maciczne oraz naczynia maciczne
wraz z przymaciczami.

Celem usunigcia powigkszonej macicy najpierw odcigto
szyjke od trzonu macicy, a nast¢pnie pomniejszano trzon maci-
cy, wycinajac klinowe fragmenty tkanek z jego tylnej $ciany az
do momentu, kiedy pomniejszony trzon macicy z przydatkami
udato si¢ wydoby¢ przez pochwe. Skontrolowano hemostaze,
koagulujac miejsca krwawiace kleszczykami bipolarnymi, a na-
stepnie kikut pochwy zeszyto w ptaszczyznie strzatkowej szwem
ciagtym przektadanym. Ponownie wytworzono odmg otrzewno-
wa 1 wlozono optyke laparoskopu do jamy otrzewnowej celem
kontroli i oceny hemostazy. W jamie otrzewnowej pozostawiono
1000ml ptynu Adept (firmy Baxter International Inc). Pod kon-
trola wzroku wycofano narzedzia z jamy brzusznej. Stopniowo
usunigto gaz z jamy otrzewnowej. Utrate krwi oceniono na okoto
100ml.

Cata operacja, tacznie ze znieczuleniem, trwata 3 godziny
1 25 min. Zabieg przeprowadzony byl w ostonie antybiotykowe;j
i profilaktyce przeciwzakrzepowej. Pomimo znacznych trudnosci
technicznych w trakcie operacji, nie stwierdzono zadnych powi-
ktan §rod- ani pooperacyjnych. Pacjentke w 4 dobie po operacji
w stanie og6lnym dobrym wypisano do domu.

W badaniu histopatologicznym potwierdzono obecno$¢
w obu jajnikach torbieli skorzastych (teratoma adultum) oraz
licznych mig$niakow macicy.
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Pacjentka znajduje si¢ pod stala opieka poradni
ginekologicznej Instytutu CZMP (migdzy innymi z powodu
stosowania hormonalne;j terapii estrogenami) i od tamtej operacji
nie wymagata zadnych zabiegéw operacyjnych i nie stwierdzono
jakichkolwiek powiktan.

Dyskusja

Decyzja o wyborze drogi operacji u pacjentki wielokrotnie
wczesniej operowanej, zwlaszcza na drodze laparotomii, nigdy
nie jest tatwa. Kazda z trzech metod: brzuszna, pochwowa
i laparoskopowa ma swoje miejsce w ginekologii i powinna
zosta¢ rozwazona w takiej sytuacji przed podjgciem ostatecznej
decyzji.

Tak jak w kazdym przypadku, o wyborze drogi operacji de-
cyduje wiele czynnikow, wsérdd ktorych nalezy wymienié: do-
$wiadczenie operatora w okreslonej metodzie wycigcia macicy,
czgstos¢ powiktan $rod- i pooperacyjnych, czas trwania zabiegu,
okres rekonwalescencji, akceptacjg i satysfakcje pacjentki oraz
ogoblne koszty leczenia dana metoda.

W przypadku wczesniejszych operacji na drodze laparoto-
mii nalezy spodziewac sig: przede wszystkim zrostow w jamie
otrzewnowej, ktore moga obejmowac narzady piciowe miedni-
cy mniejszej; powiktan zwiazanych z preparowaniem zrostow
a zwlaszcza uszkodzen jelita; niedrozno$ci pooperacyjnej oraz
uszkodzen w zakresie uktadu moczowego (pgcherza moczowego
i moczowodu).

Tradycyjne wyszkolenie chirurga-ginekologa to przede
wszystkim operacje na drodze laparotomii, dlatego histerektomia
droga brzuszna w dalszym ciagu pozostaje najczgstszym rodza-
jem operacji wycigcia macicy.

Zaletami histerektomii brzusznej sa: dobry wglad do jamy
otrzewnej, szeroki dostgp do miejsca operacji i tatwiejsza tech-
nika usunigcia przydatkow. Jednoczeénie ta tradycyjna metoda
wycigcia macicy posiada wiele wad zwiazanych z nacigciem
powlok brzusznych i wigkszym urazem operacyjnym. Wymienic¢
tu mozna bardzo czeste powiktania rany pooperacyjnej (zakaze-
nie, rozejscie sig, przepuklina), dolegliwosci bolowe w okresie
pooperacyjnym, pozniejsze uruchomienie, dtuzszy pobyt w szpi-
talu, wolng rekonwalescencj¢, duza blizng na skorze i wysoka
czgstos¢ tworzenia sig zrostow otrzewnowych [5, 6, 7].

Kazdy zabieg operacyjny wiaze si¢ z ryzykiem powstawania
zrostow $rodotrzewnowych, jednak najwigksze obserwuje si¢ po
operacjach brzusznych. Wedtug danych z piSmiennictwa ryzyko
tworzenia si¢ zrostow po zabiegach chirurgicznych z dostgpu
brzusznego waha si¢ od 30% do 100% [8, 9]. Brill i wsp.
wykonujac laparoskopi¢ u 360 pacjentek po wczesniejszych
laparotomiach u 36% z nich (128 kobiet) stwierdzili zrosty sieci
wigkszej lub jelit z otrzewna powtok brzusznych [8]. Czgstosé
wystgpowania zrostow zalezy glownie od liczby przebytych
zabiegow 1 tak wykrywa si¢ je u 60% pacjentow po jednej
laparotomii i u 93% po co najmniej dwodch laparotomiach [8, 9].

W omawianym przypadku wielokrotne wczesniejsze inter-
wencje chirurgiczne przeprowadzane u pacjentki doprowadzity
do wytworzenia duzych zrostéw w jamie otrzewnowej. To one
prawdopodobnie byly przyczyna niedroznosci i innych poopera-
cyjnych powiktan u pacjentki.

Dlatego tez w procesie decyzyjnym z niechgcia rozwazano
opcje kolejnej laparotomii, cho¢ paradoksalnie w pierwszej
chwili byta ona, wydawaloby sig, najbardziej oczywista.
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Biorac pod uwage duze wlasne doswiadczenie w wykony-
waniu histerektomii pochwowej zaczgto powaznie rozwazac tg
drogg operacji u tej pacjentki [1, 2, 3, 4]. Jest to technika mini-
malnego dostepu, ktora charakteryzuje si¢ znacznie mniejszym
urazem operacyjnym w poréwnaniu do laparotomii. Zalety tej
metody w stosunku do laparotomii to mniejsza utrata krwi,
nizszy odsetek zachorowalno$ci i $miertelnosci pooperacyjne;j,
mniejsza czgsto$¢ powiktan krazeniowo-oddechowych i zakrze-
powo-zatorowych, krotszy czas operacji, lepsze warunki do dre-
nazu jamy otrzewnowej, rzadsze i mniejsze dolegliwos$ci bélowe
w okresie pooperacyjnym, szybsze uruchomienie i powrdt do
zdrowia, krotsza hospitalizacja, nizsze koszty, male ryzyko wy-
tworzenia si¢ zrostow wewnatrzotrzewnowych i powiktan zwia-
zanych z rang powtok brzusznych oraz oczywiscie dobry efekt
kosmetyczny. W niektorych osrodkach droga pochwowa wyko-
nuje si¢ nawet do 89% wszystkich histerektomii [10].

Zdawano sobie jednak sprawg, ze cho¢ droga pochwowa hi-
sterektomii posiada wiele zalet, wiaze si¢ z gorsza widocznoscia
pola operacyjnego i trudniejsza technika operacyjna w obregbie
przydatkow. W danym przypadku wiadomo byto, ze przydatki
s unieruchomione w zrostach oraz ze w jajnikach wystgpowatly
torbiele. Sg to powazne ograniczenia drogi pochwowej wycigcia
macicy wraz z przydatkami. Dlatego tez zdecydowano sig, aby
etap uwolnienia zrostow wokot macicy i przydatkow oraz prze-
cigcia wigzadel obtych macicy i lejkowo-miednicznych prze-
prowadzi¢ na drodze laparoskopowej, a kolejne etapy operacji
wycigcia macicy dokonczy¢ droga pochwowa. Nie rozwazano
w procesie decyzyjnym catkowitej laparoskopowej histerekto-
mii, bowiem w tym okresie technika ta nie byta jeszcze w klinice
dostatecznie opanowana.

Laparoskopia pozwala wyeliminowaé ograniczenia drogi
pochwowej, zwlaszcza gdy wystepuje patologia w obrgbie przy-
datkow. W poréwnaniu zas$ z laparotomia, laparoskopia odznacza
si¢ niemal wszystkimi podobnymi zaletami jak droga pochwo-
wa, gdzie szczegdlnie cenne w tym przypadku bylo teoretycznie
male ryzyko wytworzenia si¢ zrostow wewnatrzotrzewnowych
i ewentualnie nastgpowej niedroznosci jelit.

Decydujac si¢ u omawianej pacjentki na wycigcie macicy
i przydatkoéw przez pochwe przy wspomaganiu laparoskopowym
miano $wiadomos¢, ze po 9 wezesniejszych laparotomiach, in-
cydentach niedroznosci jelit, zapalenia otrzewnej, ropni mi¢dzy-
petlowych, resekcji jelita, nie bedzie to tatwy zabieg. Uprzednie
przebycie przynajmniej jednej laparotomii jest juz czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko powiktan srédoperacyjnych, a takze wy-
dtuza pobyt w szpitalu po zabiegu laparoskopowym.

Wsréd powiktan LAVH wykonywanej po uprzedniej laparo-
tomii wymienia si¢: uszkodzenia pecherza moczowego, moczo-
wodu, jelit i duzych naczyn krwiono$nych, przetoki pecherzowo
-pochwowe i moczowodowo-pochwowe, krwawienia z kikuta
pochwy, pooperacyjna niedroznosc¢ jelit oraz ropniaki miednicy.
Czgstos¢ tych powiklan szacuje si¢ na 1,3-12% [11]. Niemniej
jednak skutecznosc laparoskopii u pacjentek po wezesniejszych
operacjach w jamie otrzewnowej moze wynosi¢ nawet do 96,9%
[12].

Jednym z powiklan laparoskopii jest konwersja do laparo-
tomii, ktorej czgsto$¢ wzrasta wraz z liczba wcze$niej przeby-
tych operacji brzusznych i stanow zapalnych w obrgbie jamy
brzusznej. W materiale Ballesta i wsp. obecnos¢ zrostow §rodo-
trzewnowych byla powodem konwersji do laparotomii w 1,35%
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przypadkow na 240 operowanych, natomiast w materiale Sokola
i wsp. w 6,3% przypadkach na 2530 operowanych pacjentek [12,
13]. Czgsta przyczyna przejs$cia od laparoskopii do laparotomii
jest tez otylos$¢ pacjentow z powodu zlej wizualizacji pola ope-
racyjnego i konieczno$ci nasilenia pozycji Trendelenburga [14,
15].

Zakres konwersji i komplikacji moze by¢ ograniczony do
minimum poprzez ostrozny wybor miejsca i odpowiednia tech-
nike¢ wprowadzenia pierwszego trokara oraz precyzyjng technike
wypreparowania jelit ze zrostow. Wraz ze wzrostem umiejgtno-
$ci operatora maleje odsetek konwersji do laparotomii [16].

Podsumowanie

Konieczno§¢ wykonania kolejnej operacji u pacjentki
po weczesniejszych wielokrotnych laparotomiach jest zawsze
zwigzana z duzymi trudno$ciami operacyjnymi oraz ryzykiem
wielu powiktan.

W procesie decyzyjnym o drodze przeprowadzenia kolejnej
operacji w takich przypadkach nie nalezy zapomina¢ o drodze
pochwowej 1 laparoskopowej lub zastosowaniu obu tych
dostgpow jednoczesnie. Do$wiadczenia innych operatorow, jak
rowniez ekstremalny opisany przypadek wilasny wskazuja, ze
wczesniejsze operacje brzuszne nie stanowia przeciwwskazan
ani do drogi pochwowej, ani do laparoskopii, a w niektorych
przypadkach moga by¢ bezpieczniejsze niz kolejna laparotomia.
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