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Streszczenie

Nie kazda z ciezarnych z kamica zotciowa moze by¢ leczona zachowawczo - czes¢ z nich wymaga operagji. Gtow-
nymi wskazaniami do cholecystektomii sa powtarzajace sie ataki kolki zotciowej i ostre zapalenie pecherzyka zotcio-
wego. Brak jest jednoznacznych danych wskazujacych, w ktdrym okresie ciagzy operacja jest najbezpieczniejsza.
Obecnie coraz czesciej zamiast tradycyjnej cholecystektomii przeprowadzana jest operacja metoda laparoskopowa.
Poczatkowe doniesienia o niekorzystnych wynikach zabiegow laparoskopowych w czasie ciazy nie potwierdzity sie
w dalszych obserwacjach.

W wigkszosci osrodkow zardwno przygotowanie ciezarnych do cholecystektomii laparoskopowej, technika operagji
i postepowanie w okresie pooperacyjnym nie roznig si¢ istotnie od metod stosowanych u innych osob. Istnieje zgod-
nos¢, ze leczenie sposobem laparoskopowym wymaga nie tylko scistej wspotpracy chirurga z pofoznikiem, lecz réw-
niez posiadania znacznego doswiadczenia w operowaniu ta technika. Konieczne s3 dalsze doniesienia fachowe.
Wynikajace z nich istotne liczbowo obserwacje dotyczace przeprowadzonych cholecystektomii laparoskopowych
moga przyczyni¢ sie do ugruntowania wartosci klinicznej tego sposobu postepowania. Dotyczy to nie tylko chirur-
gow ale rowniez ginekologow.

Stowa kluczowe: cholecystektomia laparoskopowa / ciaza /

Summary
Not all pregnant women with gall bladder stones can be treated conservatively — some of them require surgery. The
main indications for cholecystectomy are the following: repeated episodes of biliary colic and acute cholecystitis.
There is no data indicating which moment during the pregnancy may be the safest to perform the operation.
Nowadays, laparoscopic cholecystectomy is more often performed than the traditional procedure. Initial reports
about unfavorable results of laparoscopic procedures during pregnancy were not confirmed later on.
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In most medical centers the preparation of pregnant women for the laparoscopic cholecystectomy, as well as oper-
ating technique and postoperative management, do not differ significantly from the management of other
patients.There is a general agreement that laparoscopic surgery in case of pregnant patients requires not only a close
cooperation between the surgeon and the obstetrician, but also a lot of experience in the laparoscopic technique
itself. Further research and publications are needed on this topic, as they might prove the clinical value of this kind
of management by showing a significant number of observations regarding laparoscopic cholecystectomies in preg-
nant women. It is true not only of surgeons but also of the obstetricians.

Key words: laparoscopic cholecystectomy / pregnancy /

Kamica zolciowa jest oprocz ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego najczestszym schorzeniem wymagajacym inter-
wengji chirurgicznej podczas cigzy. Istnieje wiele kontrowers;ji
dotyczacych sposobdw postepowania z cigzarnymi cierpiacy-
mi na kamicg pecherzyka zotciowego 1 jej powikliania, takie
jak kamica drog zolciowych, czy tez ostre zapalenie trzustki.
Roéwniez rola technik laparoskopowych w leczeniu wymienio-
nych schorzen jest przedmiotem wielu kontrowersji.

Kamicg pecherzyka zotciowego stwierdza sig¢ u 2,5 do 10%
cigzarnych [1, 2, 3, 4]. Mechanizm tworzenia si¢ kamieni zot-
ciowych podczas ciazy nie jest dobrze poznany. Wiadomo jed-
nak, ze juz pod koniec pierwszego trymestru cigzy zmniejsza
si¢ napigcie $cian pecherzyka zotciowego, wzrasta jego obje-
tos¢, dochodzi do zaburzen w obkurczania si¢ [5, 6, 7].

Za powigkszenie objetosci tego narzadu moze odpowia-
dac¢ progesteron. Hormon ten zmniejsza wchtanianie wody
przez $luzowke pecherzyka zoétciowego hamujac aktywnosé
pompy sodowo-potasowej [7, 8]. W efekcie dochodzi do gro-
madzenia si¢ wody w $wietle pecherzyka zotciowego. Progeste-
ron moze réwniez hamowaé zalezna od cholecystokininy
kurczliwo$¢ migsni gtadkich, co prowadzi w efekcie do uposle-
dzenia motoryki pecherzyka zotciowego [9, 10]. Dodatkowo
u cigzarnych dochodzi do wzrostu stezenia kwasow zolcio-
wych w surowicy krwi [11]. W drugim i trzecim trymestrze cia-
zy podwyzsza si¢ stezenie cholesterolu w zo6lci dwunastniczej
[12]. Wspotistnienie wymienionych czynnikéw z towarzysza-
cym wytracaniem si¢ krysztatow cholesterolu w zoétci peche-
rzyka zdtciowego moze zapoczatkowac rozwoj kamicy [7].

Objawy zwigzane z kamica pecherzykowa nie zawsze roz-
poczynaja sie¢ dopiero w ciazy. 8% cigzarnych wie o kamicy
zo0lciowej juz przed zajsciem w ciazg [1]. U czesci z nich dole-
gliwosci wystepowaly juz w okresie poprzedzajacym ciazg.
Zdaniem niektorych autorow objawowa kamice zolciowa
przed zajsciem w ciaze stwierdza nawet u 50% o0sob, sposrod
ogotu, u ktorych konieczna jest operacja podczas ciazy [13].
Najczesciej wymieniane dolegliwosci pecherzykowe u cigzar-
nych to nudnosci, ktore obserwuje si¢ u 42-92% osob z kami-
ca 1 bdl w prawym podzebrzu — u 61-87% [1, 14]. Do ostrego
zapalenia pecherzyka zétciowego dochodzi u 0,1% cigzarnych
[15, 16].

W latach 60-tych powszechny byt poglad, ze objawowa ka-
micg pecherzykowa, a nawet ostre zapalenie pgcherzyka zot-
ciowego nalezy leczy¢ zachowawczo, aby zapobiec utracie pto-
du [17]. Niestety u 70-80% cigzarnych objawy kamicy pojawia-
ja si¢ ponownie [14, 18, 19].
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Ryzyko nawrotu dolegliwosci wynosi 92% jesli pierwsze
objawy wystapiqg w pierwszym trymestrze ciazy, — 64% jesli
w drugim i —44% jesli w trzecim [18, 19]. U 16% cigzarnych le-
czonych zachowawczo moze dochodzi¢ do poronienia [20, 21,
22]. Schorzenia pgcherzyka zolciowego wymagaja u wiekszo-
sci cigzarnych (69-92%) leczenia szpitalnego [14, 18, 19].

Ponadto u 50% cigzarnych z objawami kamicy niezbedne
sa kolejne pobyty w szpitalu [20, 21, 22]. U 13-35% leczonych
zachowawczo dochodzi do ostrego zapalenia trzustki, a wérdd
0s0b hospitalizowanych podczas cigzy z powodu kamicy z6t-
ciowej odsetek ten moze siggac 43% [14, 23]. U 10- 60% cig¢zar-
nych z ostrym zapaleniem trzustki dochodzi do utraty ptodu,
a Smiertelnos¢ cigzarnych moze siegac¢ nawet 15% [24, 25, 26].

Jak wykazuja przedstawione dane u czgsci cigzarnych z ka-
micg zbfciowa leczonych zachowawczo konieczne jest przepro-
wadzenie operacji. Odsetek ten moze siega¢ od 25% do 50%
[23, 27]. Zasady kwalifikacji do cholecystektomii u ci¢zarnych
nie sg jednoznaczne. Niektorzy autorzy zalecaja operacij¢
u 0soOb, u ktorych objawy nie ustepuja po leczeniu zachowaw-
czym lub w przypadku gdy dolegliwosci nawracaja i powodu-
ja koniecznos¢ ponownych hospitalizacji [14, 23, 27].

Wskazaniem moze by¢ tez utrata wagi u cigzarnej, zwlasz-
cza jesli stan ten wymaga odzywiania uzupetniajacego [14, 20,
28, 29, 30]. Najczestszymi przyczynami cholecystektomii jest:
ostre zapalenie pecherzyka zolciowego u 38% o0sob, ostre
zapalenie trzustki — u 28%, kamica przewodowa — u 19%,
utrzymujace si¢ kolki zotciowe u 15% [23]. Cholecystektomia
zdaniem niektorych autoréw konieczna jest jedynie w 6 przy-
padkach na 10000 ci¢zarnych, wedtug innych — raz na 600
przypadkow [13, 24, 30, 31].

Oprécz zasad kwalifikacji do operacji, drugim, réwnie
istotnym aspektem wycigcia pecherzyka zotciowego w ciazy
jest czas jego przeprowadzenia. Wigkszos$¢ cholecystektomi
tradycyjnych (85%) byta wykonywana w pierwszym lub dru-
gim trymestrze cigzy [1, 13, 24, 30]. Takie podejscie do termi-
nu operacji bylo spowodowane wyrazanym przez niektérych
autorow pogladem, ze podczas gdy do utraty ciazy po chole-
cystektomii w pierwszym i drugim trymestrze cigzy dochodzi
rzadko, to w trzecim trymestrze powiktanie to moze siggac
nawet 40% operowanych [32].

Doniesienia z lat 1975-1980, okreslaja czestos¢ utraty plo-
du po cholecystektomii na 5%, w przypadku powiktanej ka-
micy pecherzykowej odsetek ten moze sigga¢ nawet 60%,
a $miertelnos¢ cigzarnych dochodzi nawet do 15% [13, 24, 30].
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Inne pochodzace z tego samego okresu czasu zbiorcze ze-
stawienie ze Szwecji, dotyczy wprawdzie nie tylko cholecystek-
tomii, lecz wszystkich rodzajow operacji chirurgicznych. Wy-
niki 5405 przeprowadzonych operacji chirurgicznych u cigzar-
nych wskazuja na wzrost zaréwno czgstosci porodow przed-
wezesnych jak i urodzin noworodkow z niska waga urodzenio-
wa [33]. Stwierdzono tez podwyzszenie odsetka noworodkow
z opoznionym wzrostem i czgstosci zgondw noworodkow
w ciagu pierwszych 7 dni po porodzie. Przytoczone dane nie sa
jednak powszechne.

Zestawienie z lat 1971-1978 z Kanady, obejmujace analizg
duzej liczby przypadkow, a dotyczace operacji chirurgicznych
i ginekologicznych u kobiet w ciazy, nie potwierdzito ogolnego
wzrostu czestosci porodow przedwcezesnych 1 wad wrodzonych
[34]. Zaobserwowano, ze czgsto$¢ poronien samoistnych
zalezy nie od rodzaju przeprowadzonej operacji lecz od rodza-
ju zastosowanego znieczulenia — w przypadku znieczulenia
ogolnego czestos¢ ta byta wieksza niz po innych rodzajach
anestezji.

Na poczatku wprowadzania techniki laparoskopowej jako
metody leczenia kamicy zotciowej uwazano, ze ciaza jest prze-
ciwwskazaniem do jej stosowania [35, 36]. Obawiano si¢
uszkodzenia macicy podczas wprowadzania igly Veressa, czy
tréjgrancow. Przytaczano powiktanie polegajace na punkcji
igla Veressa macicy w 22 tygodniu ciazy [2]. U innej osoby do-
szto do uszkodzenia macicy grotem 10mm trdjgranca [37].
W obu przypadkach zdarzenia nie spowodowaty dalszych na-
stepstw zaréwno u ptodu, jak i u matki. Ponadto jedno z do-
niesien o laparoskopii przyniosto dalsze niepokojace dane.
Sposrod 7 cigzarnych operowanych laparoskopowo (13-29 ty-
dzien ciazy) az u 3 osdb doszto do poronien [38]. U 3 chorych
wskazaniem do operacji byta kamica pgcherzykowa. Dotyczy-
o to 0s6b leczonych zachowawczo z powodu ostrego zapale-
nia trzustki, u ktérych ustapity zarowno objawy kliniczne jak
i laboratoryjne. Kolejna cigzarna zostata poddana cholecy-
stektomii laparoskopowej z powodu ostrego zapalenia peche-
rzyka zotciowego. U pozostatych 3 chorych wykonano laparo-
skopowe usunigcie wyrostka robaczkowego. U 4 cigzarnych
doszto do utraty ptodu (u trzech — w pierwszym tygodniu po
operacji, u jednej — po 4 tygodniach).

Autorzy nie omawiaja doktadnie, u jakich osdéb wystapity
te powiktania. Wiadomym jest tylko, ze do trzech poronien
doszto w grupie 0sob, u ktorych wskazaniami do laparoskopii
byta kamica pecherzykowa, po przebytym ostrym zapaleniem
trzustki i w grupie operowanych z powodu perforowanego za-
palenia wyrostka robaczkowego. Czynnikiem hamujacym za-
stosowanie laparoskopii w ciazy byt poglad, ze odma otrzew-
nowa i dwutlenek wegla moga wywierac¢ niepozadane efekty
u plodu i u matki. Dyskutowano mozliwos¢ zmniejszenia
przeptywu krwi przez macicg, powstania kwasicy ptodu, poro-
du przedwczesnego [5].

Z drugiej strony wiadomym jest, ze wzrost cis$nienia $rod-
brzusznego wystepuje u cigzarnej rowniez podczas kaszlu, na-
pinania ttoczni brzusznej [39]. Ponadto w trakcie zabiegow
tradycyjnych dochodzi do uciskania macicy, jej przemieszcza-
nia, w celu odpowiedniego uwidocznienia pola operacyjnego
[40]. Niskie cisnienie parcjalne COz2 u cigzarnej warunkuje je-
go dyfuzje przez fozysko od ptodu do matki [41]. Teoretycznie
wiec podwyzszenie cisnienia parcjalnego CO:2 u cigzarnej
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z powodu odmy otrzewnowej moze ujemnie wplywaé na wy-
miang gazowa. Istnieje pojedyncze doniesienie, wykazujace
u ptodu tachykardig, hiperkapnig i kwasice podczas ekspozy-
¢ji na odme z COz2 [41]. Zaburzenia te pojawialy si¢ jesli ciSnie-
nie odmy przekraczato 15mmHg, byly odwracalne i dotyczyty
badan przeprowadzonych na owcach.

Obecnie zdaniem wigkszosci autorow cigza nie stanowi
przeciwwskazania do cholecystektomii laparoskopowe;j. Zale-
ta techniki laparoskopowej jest zmniejszenie ryzyka powiktan
ze strony rany, takich jak: wytrzewienie, ropienie, przepukliny
[42, 43, 44]. BAl pooperacyjny jest niewielki, co zapobiega de-
presji plodu przez narkotyczne leki przeciwbdlowe [5, 19, 28,
29, 38, 42]. Po laparoskopii zmniejsza si¢ tez ryzyko hipowen-
tylacji cigzarnej [43, 44]. Wczesny powrot do normalnej diety,
zapobiega zaburzeniom w metabolizmie ptodu [19, 28, 38].
Chora krotko przebywa w szpitalu [28].

‘Wymienione zalety cholecystektomii laparoskopowej, po-
wszechnosc jej stosowania w leczeniu kamicy zdfciowej u po-
zostatych grup chorych, brak dowodow ujemnego wpltywu tej
techniki na matke i ptéd spowodowaty, iz chirurdzy coraz cze-
$ciej zaczeli stosowac t¢ metode u cigzarnych. Pojawily sig
pierwsze prace donoszace o przeprowadzeniu cholecystekto-
mii laparoskopowej w ciazy. Wigkszos¢ autoréw prezentowata
pojedyncze przypadki operacji, ktére zakonczyty si¢ pomysl-
nie. Analiza liczniejszych grup chorych operowanych laparo-
skopowo pochodzi z zestawien zbiorczych. Jedno z nich obej-
muje wyniki 61 cholecystektomi laparoskopowych przeprowa-
dzonych w 27 osrodkach [45]. Wigkszos¢ kobiet (72%) byta
w drugim trymestrze ciazy, 16% w trzecim, pozostate w pierw-
szym. Do poronien doszto u 5%, a do porodéw przedwcze-
snych u 6,5% cigzarnych.

Inne zestawienie 105 operacji z 33 szpitali wykazuje po-
dobny do przedstawionego odsetek przeprowadzonych zabie-
gbéw w poszczegllnych trymestrach ciazy [19]. Wada cytowa-
nych prac jest fakt, ze kazdy z osrodkow wykonat jedynie kil-
ka operacji. Istnieja wprawdzie doniesienia obejmujace anali-
z¢ kilkunastu cholecystektomii przeprowadzonych w jednym
szpitalu, lecz czesto skupiaja si¢ one na przebiegu samego za-
biegu nie $ledzac dalszych losow ci¢zarnych. Przyktadowo
w grupie 10 cigzarnych po operacji, jedynie u 6 kobiet obser-
wowano ich dalsze losy [18]. Pojedyncze prace omawiaja wy-
niki wykonanych w jednym o$rodku cholecystektomii laparo-
skopowych w liczniejszych grupach chorych, lecz i one nie sa
pozbawione wad. Za przyktad moze stuzy¢ analiza 31 opera-
¢ji laparoskopowych [31]. Autorzy stwierdzili, ze w latach
1990-1998 po cholecystektomii laparoskopowej odsetek poro-
dow przedwcezesnych wynosit 13%, podczas gdy ogolny odse-
tek porodéw przedwczesnych w tym szpitalu siggat 6,4%.
W latach 1998-2002 odpowiednie wartosci wynosily 22%
i 8,8%. Istotniejsza bytaby jednak odpowiedz na pytanie, czy
przeprowadzenie cholecystektomii laparoskopowej w cigzy
zwigksza ryzyko porodow przedwcezesnych, czy operacja lapa-
roskopowa wywiera wplyw na parametry oceny stanu nowo-
rodka (np. skala Apgar).

Doktadniejsza oceng wynikow cholecystektomii laparo-
skopowej w cigzy moze przyniesc jej porownanie z rezultatami
operacji tradycyjnej. W jednym z takich doniesien nie stwier-
dzono poronien i porodow przedwczesnych zaréwno w grupie
12 cigzarnych poddanych cholecystektomii laparoskopowej,
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jak tez 11 oséb operowanych tradycyjnie [18]. Inne poréwna-
nie 10 cholecystektomii laparoskopowych z 15 zabiegami tra-
dycyjnymi, nie wykazato istotnych réznic w czasie trwania obu
rodzajéw zabiegdw, w ilosci utraconej $rédoperacyjnie krwi
1 w odsetku utraconych ptodéw [23]. Jedynie u operowanej
w 14 tyg. ciazy najpierw laparoskopowo, u ktdrej konieczna
byta zamiana na operacj¢ tradycyjna z powodu ostrego zapa-
lenia trzustki, w 6 dni po operacji wystapito krwawienie z po-
chwy i skurcze macicy, doszto do poronienia.

Obserwacja cigzarnych po cholecystektomii wykazata ze
porody w obu grupach odbyly si¢ o czasie, waga noworodkow
i skala Apgar byly prawidtowe. Nie stwierdzono réwniez, aby
czas trwania cigzy byl uzalezniony od tego, w jakim okresie
cigzy przeprowadzono cholecystektomig [23].

Ciekawa jest wnikliwa analiza poréwnawcza 26 zabiegow
klasycznych i 20 laparoskopowych wykonanych w ciazy [45].
Obie grupy nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem wieku cigzar-
nych i odsetka ostrych schorzen pecherzyka zotciowego. Sred-
nia czasu trwania cigzy byta o 5 tygodni dtuzsza w grupie ope-
rowanych tradycyjnie. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roéznic pomiedzy grupami analizujac dtugos$¢ trwania cigzy,
sposob porodu, wage urodzeniowa noworodkdow, dtugosé no-
worodkow, liczbe punktdw skali Apgar zaréwno po 1 minucie
jak i po 5 minutach Skurcze macicy wymagajace postgpowa-
nia farmakologicznego po operacji laparoskopowej wystapity
u jednej cigzarnej, po zabiegu tradycyjnym — u 8 osob. U jed-
nej ciezarnej (27 lat, operowanej w 20 tyg. ciazy) po 10 dniach
od cholecystektomii laparoskopowej pojawily si¢ nudnosci,
wymioty i niedroznos$¢ przewodu pokarmowego. Po krétkiej
obserwacji szpitalnej i prawidtowym wyniku badania usg cho-
ra odestano do domu. Pacjentka wrocita po 5 dniach w stanie
wstrzasu hipowolemicznego. W trakcie operacji rozpoznano
krwawienie do jamy otrzewnej, nie znaleziono zrodia krwa-
wienia, chora zmarta. U innej chorej po tradycyjnej cholecy-
stektomii wykonanej w 16 tygodniu cigzy doszto do poronie-
nia po 5 tygodniach od operacji. Autorzy nie potwierdzaja
opinii, ze operacja w drugim trymestrze jest bezpieczniejsza
niz w pierwszym oraz, ze zabieg w trzecim trymestrze jest
obarczony czgstszym wystgpowaniem porodow przedwcze-
snych niz w innych okresach cigzy. Ich zdaniem zaréwno cho-
lecystektomia laparoskopowa jak i tradycyjna moga by¢ bez-
pieczne wykonywane w kazdym okresie ciazy.

Do podobnych wnioskow dochodza autorzy porownujac
wyniki 2181 operacji laparoskopowych z 1522 zabiegami tra-
dycyjnymi przeprowadzonymi u cigzarnych w Szwecji [46].
Analiza dotyczyta operowanych pomigdzy 4 a 20 tygodniem
cigzy. Nie podano ilosci poszczegolnych typéw wykonanych
operacji. Stwierdzono, ze jesli przeprowadzono operacj¢ pod-
czas cigzy wzrasta odsetek noworodkéw z niska waga urodze-
niowa (<2500g), nie wykazano jednak réznic pomigdzy opero-
wanymi laparoskopowymi a tradycyjnie. Podobnie wykazano
wieksza czegstos¢ porodow przedwezesnych (przed 37 tygo-
dniem ciazy) i wzrost odsetka noworodkdéw z opdznionym
wzrostem u operowanych w ciazy, lecz nie byto réznic pomig-
dzy leczonymi laparoskopowo i tradycyjnie.

Inna praca omawiajaca wyniki cholecystektomii oraz ap-
pendektomii zaréwno laparoskopowych i tradycyjnych wyka-
zuje, ze czgstos¢ poroddw przedwczesnych (<35 tyg.) u cigzar-
nych po cholecystektomii tradycyjnej siega 10,8%, a po
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laparoskopowej — 11,9%. Odpowiednie wartosci wynosza po
appendektomii tradycyjnej — 11,8%, a po laparoskopowej —
15,8%. Yacznie po zabiegach klasycznych czgsto$¢ porodow
przedwczesnych sigga 11,1%, a po laparoskopowych — 14%
lecz rdznice te nie byly istotne statystycznie [42].

Przedstawione dane nie daja powodu do stwierdzenia, ze
cholecystektomia laparoskopowa jest metoda korzystniejsza
od operacji tradycyjnej. Doniesienia te jednak niezbicie wyka-
zuja, ze technika laparoskopowa jest coraz czgsciej stosowa-
nym sposobem leczenia kamicy zotciowej w ciazy. Tak wigc
zasadnym jest przedstawienie wytycznych dotyczacych sposo-
bu prowadzenia cholecystektomii laparoskopowej u cigzar-
nych pomimo, ze istnieje wiele rozbieznosci na ten temat.

Pierwsze zagadnienie dotyczy okresu ciazy, w ktorym na-
lezy przeprowadzi¢ cholecystektomie. Wedtug zalecen SAGES
(Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Endoskopowej) z 1998
roku lepiej jest odroczy¢ operacje do drugiego trymestru cig-
zy, gdyz wtedy zmniejsza si¢ ryzyko utraty ptodu [5].

Odktadanie operacji na pdzniejszy termin nie jest jednak
pozbawione wad. Powtarzajace si¢ u ci¢zarnych dolegliwosci
ze strony pecherzyka zolciowego wymagaja kolejnych poby-
téw na izbie przyjeé, hospitalizacji a nawet tokolizy [14]. To
postgpowanie farmakologiczne moze by¢ niezbgdne nawet
u 75% cigzarnych z objawowa kamica pecherzykowa. Postgpo-
wanie wyczekujace powoduje tez, ze wzrasta odsetek kamicy
przewodowej u kobiet po porodzie. Odsetek ten moze siggac
nawet 30% ogodtu operowanych laparoskopowo z powodu ka-
micy w czasie pierwszych 6 tygodni od porodu [6].

Niektorzy autorzy preferuja wykonanie cholecystektomii
w pierwszym i drugim trymestrze ciazy [18]. Obawiaja si¢ wy-
stegpujacych w trzecim trymestrze zaburzen w uktadzie oddy-
chania i uktadzie krazenia, zmniejszenia PaOz, wzrostu obje-
tosci krwi 1 zmniejszenia cisnienia koloidalno-osmotycznego
krwi. Ponadto w zaawansowanej ciazy, duza macica moze po-
wodowac¢ trudnosci w odpowiednim uwidocznieniu pecherzy-
ka zotciowego i by¢ przyczyna zamiany operacji laparoskopo-
wej na tradycyjna [28].

Inni donosza, ze wykonywali bez problemow cholecystek-
tomig laparoskopowa w 34 tygodniu ciazy [29]. Wigkszos¢ do-
stegpnych doniesien podziela poglad, ze cholecystektomia la-
paroskopowa moze by¢ bezpiecznie wykonywana w kazdym
okresie ciazy, po uwzglednieniu odpowiednich wskazan, ktore
zostaly poprzednio oméwione [42]. Ze zbiorczych danych do-
tyczacych ponad 500 przypadkow operacji laparoskopowych
wykonanych podczas ciazy wynika, ze 33% z nich zostato wy-
konanych w pierwszym, 56% — w drugim, a 11% — w trzecim
trymestrze ciazy [47].

Przed operacja nalezy przeprowadzi¢ konsultacje potozni-
cza [31, 42]. Wigkszos¢ autorow nie zaleca rutynowego poda-
wania zapobiegawczego tokolizy przed planowana cholecy-
stektomig laparoskopowa w III trymestrze cigzy, pomimo ze
teoretycznie zwigksza si¢ ryzyko porodu przedwczesnego [18,
23, 42].

W przygotowaniu do operacji jednym z czg$ciej omawia-
nych zagadnien jest postgpowanie zapobiegajace zylnej choro-
bie zakrzepowo-zatorowej. W ciazy wystepuje stan nadkrzep-
liwosci [44, 48], wzrasta stezenie fibrynogenu i czynnika VII
i XII w surowicy krwi [28] oraz spada stgzenie antytrombiny
I [19].
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Dodatkowo odma powoduje zastdj zylny w konczynach
dolnych. Aby zapobiec mozliwosci powstania powiktan za-
krzepowo-zatorowych niektdrzy stosuja podczas laparoskopii
urzadzenia do wywierania pneumatycznego ucisku na kon-
czyny dolne [5, 28, 29, 31, 42, 49, 50]. Inni chirurdzy nie widza
potrzeby rutynowego uzycia tego sprzgtu [18]. Czes¢ autorow
zaleca jedynie bandazowanie koniczyn dolnych [19, 51].

Podnoszone jest tez znaczenie wczesnego uruchomienia
cigzarnej w zapobieganiu zakrzepicy zylnej [19]. Odosobnione
sa prace donoszace o koniecznosci rutynowego stosowania he-
paryn drobnoczasteczkowych [27].

Innym dyskutowanym problemem jest srédoperacyjne
monitorowanie czestosci uderzen serca ptodu i czynnosci
skurczowej macicy. Niektorzy zalecaja ciagla obserwacije czg-
stosci uderzen serca przed, w czasie i po laparoskopii [5, 28,
29, 51, 52]. Jesli podczas operacji pojawi si¢ czgstoskurcz, wy-
puszczenie z brzucha gazu powinno rozwiagza¢ problem.

Obserwowanie czgstosci uderzen serca pfodu, w czasie za-
biegu jest utrudnione, gdyz najlepsza styszalnos¢ serca ptodu
znajduje si¢ w okolicy pepka, a tam jest zwykle umieszczany
tréjgraniec do optyki. W wyjatkowych przypadkach u cigzar-
nych predysponowanych do hiperkapnii (np. z przewlekia ob-
turacyjna choroba ptuc, z otytoscia) moze by¢ wskazane prze-
zpochwowe obserwowanie czestosci skurczow serca ptodu
[18].

Wigkszo$¢ autorow uwaza jednak, ze nie jest potrzebne ru-
tynowe monitorowanie serca ptodu [18, 19, 42, 52]. Potwier-
dzaja to dane z pisSmiennictwa. Podczas 16 laparoskopii nie za-
obserwowano zaburzen czynnosci serca u zadnego z ptodow
[52]. Podobne opinie dotycza réwniez obserwowania czynno-
sci skurczowej macicy [18, 28, 31, 42]. Oba badania nalezy
przeprowadzi¢ przed operacja i po jej zakonczeniu. Niektorzy
autorzy zalecaja umieszczenie cewnika w pecherzu moczo-
wym [29], lecz nie jest to opinia powszechna. Zgltebnik zotad-
kowy jest wprowadzany jedynie na czas operacji [18, 51].

W przygotowaniu do laparoskopii istotng rol¢ odgrywa
szereg zagadnien anestezjologicznych. Podczas wprowadzania
do znieczulenia ogdlnego moze doj$¢ do aspiracji zawartosci
zotadka do ptuc. Sprzyja temu refluks zotadkowo-przetykowy
i ostabienie motoryki zotadka [18, 53]. Ponadto pojawiaja si¢
opdznienia w oproznianiu zotadka po 12 tyg. cigzy [18].

Niektorzy autorzy zapobiegawczo zalecaja podanie, na
wieczér przed operacja, doustnych lekow zobojetniajacych
kwas zotadkowy np. 30ml cytrynianu sodu, metoclopramidu
lub lekow blokujacy receptor Hz [12]. Aspiracji zawartosci zo-
fadka do ptuc moze zapobiec rekoczyn Sellicka [18]. Rutyno-
wo nie podaje si¢ sedacji aby uniknac jej oddzialywania na
ptod, jesli potrzeba mozna podac opioidy [18, 53].

Roéwniez nie sq wskazane przed operacja leki antycholiner-
giczne [18]. Do wprowadzenia do znieczulenia uzywany jest
pentotal w dawce 4mg/kg, albo etamina w dawce 1mg/kg, a ja-
ko lek zwiotczajacy migsnie stosowana jest sukcynylocholina
w dawce 1mg/kg [18]. Rurka dotchawicza powinna mie¢ mata
$rednice — 7-7,5mm, aby zmniejszy¢ ryzyko pourazowego
obrzgku btony sluzowej gdérnego odcinka drog oddechowych
[18]. Niektorzy zalecaja rutynowe, Srodoperacyjne monitoro-
wanie gazometrii krwi tetniczej [5]. Wigkszos¢ autordw po-
przestaje na obserwacji koncowo-wydechowego ci$nienia CO2
[18, 42].
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Porownania zachowania si¢ gazometrii krwi tetniczej
z wartosciami koncowo-wydechowego cisnienia CO2 nie wy-
kazuja istotnych statystycznie réznic [54]. Do prowadzenia
znieczulenia ogdlnego stosowane sa wziewne $rodki aneste-
tyczne takie jak: isofluran [18, 27], enfluran, desfluran [18].
Powinno si¢ uzywac¢ matych stezen wziewnych srodkoéw ane-
stetycznych, ze wzglgdu na zredukowane w czasie ciazy ich ste-
zenie pecherzykowe [18]. Nie jest polecane stosowanie podczas
cholecystektomii laparoskopowej podtlenku azotu. Nie
stwierdzono aby gaz ten byt teratogenny [33]. Jego zastosowa-
nie ograniczaja jednak: potencjalna tatwopalnos¢, wypetnia-
nie przez gaz jelit, co prowadzi do ich poszerzenia oraz mozli-
wos¢ wywolywania nudnosci i wymiotéw po operacji [18].

Inng zaleta unikania podtlenku azotu jest uzyskanie rela-
tywnie wyzszego stezenie wdychanego tlenu, co moze by¢ ko-
rzystne u cigzarnych [18]. Rutynowo podawany jest fentanyl,
a do zwiotczenia — pancuronium [27]. Parametry wentylacji sa
tak ustawiane, aby stezenie tlenu wdychanego byto wysokie
i wynosito 50-60%, wentylacja minutowa - tak dobrana, aby
cisnienie koncowo-wydechowe CO2 utrzymywato si¢ w zakre-
sie 32-36mmHg [18, 27].

Aby zapobiec potencjalnemu uszkodzeniu macicy niekto-
rzy autorzy wytwarzaja odme otrzewnowa wyltacznie sposo-
bem Hassona [5, 51]. Inni stosuja ta technike jedynie w przy-
padku duzej macicy — w 111 III trymestrze ciazy [5, 18, 23, 31,
42, 48, 52]. Jedynie w pojedynczych osrodkach odma otrzew-
nowa wytwarzana jest zawsze za pomoca igly Veressa [27, 29].

Niektorzy proponuja punkcje jamy otrzewnej 1-3cm po-
nizej tuku zebrowego w linii sSrodkowo-obojczykowej po stro-
nie lewej [29, 52] lub prawe;j [29, 47]. Po uzyskaniu odmy przez
punkcje w podzebrzu, wprowadzany jest w tym miejscu troj-
graniec Smm. Po umieszczeniu w nim optyki, nastgpne troj-
grance sa wkiuwane pod kontrola obrazu z kamery [29].

Opisano miejsce punkcji jamy otrzewnej moze zdaniem
autorow doprowadzi¢ do naktucia watroby, powigkszonego
pecherzyka zotciowego lub poprzecznicy. Podczas punkcji igta
Veressa zalecane jest uniesienie $ciany jamy brzusznej [31].
Opisano powiktanie polegajace na naktuciu macicy igta Veres-
sa i podaniu CO2, co spowodowato zatory gazowe i zatrzyma-
nie krazenia [55]. Wprowadzenie optyki powyzej pepka moze
w zaawansowanej cigzy utatwi¢ uwidocznienie pegcherzyka
zolciowego [28, 51].

Zdaniem autoréw podczas wprowadzania igly Veressa,
a nastgpnie pierwszego trdjgranca stot operacyjny powinien
byc¢ ustawiony réwnolegle do podtoza. Podczas dalszych eta-
pOw operacji zalecane jest pochylenie stotu operacyjnego w le-
wa strong, aby macica nie uciskata na zyte gtéwna dolna [5, 18,
29, 42, 48, 51]. Kat pochylenia powinien wynosi¢ okoto 15
stopni [52]. Pochylenie stotu operacyjnego w kierunku od-
wrotnym do utozenia wg. Trendelenburga moze utatwia¢ wy-
cinanie pegcherzyka zotciowego, a zastosowanie utozenia wg.
Trendelenburga jest stosowana przez niektorych operatorow
do ptukania okolicy tozyska po usunigtym pecherzyku zofcio-
wym. Jednak u cigzarnej obie pozycje moga wywolywac zmia-
ny w uktadzie sercowo-naczyniowym i oddechowym [18].
Znany jest fakt, ze ulozenie odwrotne do podanego przez
Trendelenburga w czasie laparoskopii zmniejsza powrot krwi
do serca o 50% [56]. Ucisk cigzarnej macicy na duze naczynia
brzuszne moze poglgbiac opisane zaburzenia [12].

Nr 11/2008



Ginekol Pol. 2008, 79, 768-774

PRACE POGLADOWE

potoznictwo

Modrzejewski A, et al.

Wydzielane w ciazy w duzych iloSciach prostaglandyny
poszerzaja naczynia, przez co zaburzaja regulacje receptorow
alfa i beta, co jeszcze bardziej moze uposledza¢ powrot krwi
do serca [18]. Dodatkowo zalezne od izofluranu poszerzenie
naczyn zaostrza te zjawiska [18]. Pozycja Trendelenburga
zmnigjsza podatnos¢ ptuc, czynnosciowa pojemnos¢ zalegaja-
ca, przez co wzrasta ryzyko nieodpowiedniej wentylacji, prze-
cieku, hiperkapnii i hipoks;ji [18]. Z opisanych powoddw zmia-
ny ulozenia pacjentki winny nastgpowac powoli, a ponadto
nalezy tak pochyli¢ stot operacyjny, aby macica nie uciskata na
zyle gtéwna dolna [5, 18, 31, 42, 48]. Jame brzuszng nalezy na-
pelnia¢ wolno CO:2 aby umozliwi¢ zadziatanie mechanizmow
regulacyjnych kompensujacych zaburzenia wywotane uci-
skiem na zylte gtowna dolng i przemieszczeniem si¢ przepony
do klatki piersiowe;j [18].

Wielu autorow zaleca utrzymywanie u ci¢zarnych nizszego
niz u innych cisnienia $rédotrzewnowego. Postuluja oni, aby
miescito si¢ ono w zakresie 8-12mmHg [5, 18, 23, 51]. Inni
twierdza, ze ci$nienie 15SmmHg nie powinno stwarza¢ proble-
mow, poniewaz podczas III trymestru ciazy ci$nienie w maci-
cy, podczas samoistnych jej skurczow znacznie przekracza ta
warto$¢ [29]. Autorzy przychylaja si¢ do opinii, ze ci$nienie
w jamie brzusznej podczas laparoskopii moze wynosic¢ od 10-
15mmHg. Ci$nienie to powinno by¢ odpowiednio takie, aby
dobrze uwidoczni¢ pole operacyjne i uniknaé mozliwych po-
wiktan jatrogennych, jak tez zapobiec przedtuzaniu si¢ opera-
cji [28, 29, 42].

Cholangiografia srddoperacyjna powinna by¢ wykonywa-
na wybidrczo, po ostonigciu macicy [5, 31, 42, 51, 57]. Do ba-
dania tego jest kwalifikowanych nawet 20-25% operowanych
cigzarnych [19, 51, 57].

Zdaniem niektorych autorow wskazaniem do jej przepro-
wadzenia jest stgzenie bilirubiny w surowicy krwi powyzej
1,5mg/dl [57]. Autorzy ci jednak, nie wykryli kamicy przewo-
dowej u zadnej cigzarnej sposrod tak zakwalifikowanych do
cholangiografii.

Podobne rezultaty odnotowali rowniez inni [19]. Dane te
swiadcza, o tym, ze jezeli zostajq ustalone wskazania do cho-
langiografii to powinny by¢ one bardzo wywazone. Wykryte
podczas cholecystektomii kamienie w zewnatrzwatrobowych
drogach zotciowych mozna usunac srodlaparoskopowo za po-
moca cienkiego fiberoskopu [23, 48]. Niektorzy zalecaja w ta-
kich przypadkach zamiang operacji laparoskopowej na trady-
cyjna [28].

W czasie cholecystektomii laparoskopowej nie sa podawa-
ne rutynowo antybiotyki za wyjatkiem przypadkow ostrego
stanu zapalnego pecherzyka zotciowego [18]. Odwracanie
zwiotczenia migsni lekami antycholinesterazowymi nie jest
praktykowane, gdyz moga one wzmodc napigcie macicy [18].
Zapobiec temu moze podanie leku antycholinergicznego (np.
glykopyrrolate) przed lekami antycholinesterazowymi. Zale-
cane jest wigc podanie glykopyrrolate w dawce 0,6-1,0mg
przed neostygming 3-5Smg w celu odwrdcenia blokady mig-
sniowej [18]. Ekstubowa¢ nalezy dopiero wtedy, gdy stopien
powrotu sity migsniowej i $wiadomosci zapobiega mozliwosci
zachtysnigcia [18]. Po operacji, w czasie transportu nalezy po-
dawac tlen, a chora powinna znajdowac si¢ w pozycji bocznej,
co ma zapobiec zachtysnieciu i zmniejszy¢ nacisk macicy na
duze naczynia brzuszne [18].
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W sali wybudzen nalezy przeprowadzi¢ badanie kontrolne
czestoscl uderzen serca ptodu jak tez czynnosci skurczowej
macicy [18]. Jesli wskazana jest tokoliza lekiem z wyboru jest
terbutalina 0,25mg podana podskornie [18]. Z pojedynczych
doniesien wynika, ze lek ten podano z dobrym efektem u 25-
30% operowanych cigzarnych [14, 31].

Szereg z omawianych zaburzen dotyczy cholecystektomii
laparoskopowej przeprowadzanej w znieczuleniu ogdlnym.
Opisano wprawdzie mozliwos¢ wykonania cholecystektomii
podczas ciazy bez koniecznosci wytwarzania odmy otrzewno-
wej, a przy pomocy wyciagu za sciang brzucha [58].

Istnieja tez doniesienia mdwiace o operacji laparoskopo-
wej w znieczuleniu nadoponowym lub podpajeczym u kobiet
w II trymestrze ciazy [59, 60, 61]. Ten rodzaj anastezji nie
powinien wptywac na czestos$¢ uderzen serca ptodu oraz na
napiecie Sciany macicy.

Inng ewentualnoscia jest przezskorna cholecystostomia
1 wycigcie pecherzyka zolciowego po trzech miesiacach od
porodu [62]. Cholecystektomi¢ laparoskopowa mozna
przeprowadzi¢ jako drugi etap operacji po uprzednio wykona-
nym cigciu cesarskiego i zaszyciu jamy brzusznej [63]. Metody
nie znalazly jednak powszechnego uznania.

Whnioski

Na podstawie przegladu pismiennictwa fachowego i wia-
snych doswiadczen w wykonywaniu operacji laparoskopo-
wych mozna stwierdzi¢, ze cholecystektomia laparoskopowa
nie jest metoda gorsza od operacji tradycyjnej. Powinien ja
przeprowadza¢ chirurg posiadajacy odpowiednie doswiadcze-
nie w tego rodzaju operacjach.

Chora powinna zosta¢ poinformowana nie tylko o zale-
tach plynacych z operacji laparoskopowej w czasie ciazy, lecz
takze o fakcie, ze wiele problemow dotyczacych tego sposobu
postgpowania pozostaje przedmiotem aktualnej weryfikacji
[28].
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