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Streszczenie

Wprowadzenie technik laparoskopowych pod koniec lat 90-tych zrewolucjonizowato gineko-
logiczne postgpowanie operacyjne. Z grupy operacji ginekologicznych wyodrebnita si¢ podgrupa
typowych operacji laparoskopowych. Sa to gtéwnie operacje na przydatkach, matego i $red-
niego stopnia trudnosci. Zaliczamy do nich: operacje diagnostyczne, oceng droznosci jajowo-
dow, operacje ubezptadniajace (w Polsce nie dozwolona), operacje w przypadku ciazy poza-
macicznej, operacje zachowawcze i radykalne na przydatkach. Tym operacjom poswigcony jest
pierwszy z serii pigciu artykutow.

Stowa kluczowe: laparoskopia, laparotomia, operacje ginekologiczne

Summary

The introduction of laparoscopic techniques in the late nineties has revolutionized gynaecolo-
gical surgical procedures. In the group of gynaecological operations, a subgroup of typically
laparoscopic surgery has originated. This is predominantly adnexa surgery of low and medium
difficulty level. It includes: diagnostic surgery, assessment of tubal patency, sterilization (not
performed in Poland), conservative and radical adnexa surgery. These operations are the sub-
ject of the first article of a five-part series.

Key words: laparoscopy, laparotomy, gynaecological operations
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WPROWADZENIE

»Postep polega na tym, e dawne wchodzi w nowe,
a nowe wchodzi w dawne. Nowe korzysta 7 dawnego
i o tym dawnym pamieta”.

Podejmujac sig napisania serii pigciu artykutow poswig-
conych laparoskopii zdawali§my sobie sprawe, ze nie
mozna bedzie podzieli¢ ,jednym cigciem chirurgicz-
nym” operacji ginekologicznych na dwie kategorie:
przeprowadzanych wytacznie laparoskopowo oraz kla-
sycznie droga laparotomii. Mozemy jedynie mowic
o dominacji jednej, czy drugiej techniki operacyjnej
w wybranych sytuacjach klinicznych. Ze wzgledu na
rozlegto$¢ tematu, dokonana w pierwszym artykule
analiza dotyczy operacji przeprowadzanych na przydat-
kach.

W drugim artykule oméwimy obszernie zagadnie-
nie laparoskopowego wytuszczania mig$niakow. Trze-
cia praca begdzie poswigcona wylacznie zagadnieniu
laparoskopowej histerektomii. W artykule czwartym,
omowimy laparoskopowe operacje wysokiego stopnia
trudno$ci wykonywane w przypadku raka szyjki maci-
cy, trzonu macicy i raka jajnika. Ostatnia, piata pracg
poswigcimy operacjom w przypadku endometriozy
1 ropnia jajowodowo-jajnikowego. We wszystkich ar-
tykutach zwrdcona bedzie szczegdlna uwaga na tech-
nike wykonywania nie tylko poszczegodlnych operacji
laparoskopowych [1-6], ale takze brzusznych i pochwo-
wych.

Pierwsze ginekologiczne operacje laparoskopowe
przeprowadzone zostaty na poczatku lat 80-tych. Prze-
lomowym wydarzeniem byto wprowadzenie w 1986
roku videolaparoskopii, co zakonczylo ere jednoosobo-
wej operacji ,,operacji przez dziurke od klucza” i znacz-
nie poszerzyto spektrum operacyjne. W latach 90.
wydawato si¢ nam, ze prawie kazda operacje wykony-
wanga droga laparotomii bedzie mozna wykonaé lapa-
roskopowo. Po uptywie 20 lat emocje 1 gorace dysku-
sje ustaty i praktycznie samoistnie z grupy klasycznych
operacji ginekologicznych wyodrebnita si¢ duza pod-
grupa operacji, ktore obecnie wykonuje si¢ prawie
zawsze laparoskopowo. Na naszych oczach dokonata
si¢ wigc ,,bezkrwawa rewolucja operacyjna”. W ruty-
nowej praktyce operacyjnej nie przyjely sig¢, wbrew
oczekiwaniom, wyrafinowane laparoskopowe techniki
operacyjne, czasochtonne i trudne do opanowania np.
limfadenektomia. Nie one tez decyduja o poziomie
ginekologii operacyjnej w naszych krajach. Problemem
podstawowym jest kwestia operacji standardowych,
tych ktore powinny by¢, wykonywane gtdwnie laparo-
skopowo we wszystkich naszych szpitalach.

OPERACJE DIAGNOSTYCZNE

Czysta laparoskopia diagnostyczna w celu oceny przy-
datkow jest wykonywana bardzo rzadko. Wielokrotne
powigkszenie obrazu (8-10 krotne), optyka 30 stp.
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INTRODUCTION

”Progress means that the old comes into the new and
the new comes into the old. The new makes use of the
old and remembers the old.”

Undertaking the task of writing a series of five articles
devoted to laparoscopy, we realized that it would not
be possible to divide gynaecological operations “with
one surgical cut” into two categories: performed solely
with laparoscopy, or classically with laparotomy. We
can only speak of one or the other operational technique
dominating in a given clinical situation. Due to the
extent of the subject, the first article analyses adnexa
surgery only.

In the second article we shall discuss extensively
laparoscopic enucleation of myomas. The third paper
will be devoted exclusively to laparoscopic hysterec-
tomy. In the fourth article we shall discuss laparoscop-
ic operations of high difficulty level, performed in cases
of cervical, endometrial and ovarian carcinoma. The
last, fifth paper will be devoted to operating endometri-
osis and tubo-ovarian abscess. In all the papers special
attention will be paid to the technique of performing
particular laparoscopic operations [1-6] as well as
abdominal and vaginal ones.

The first gynaecological laparoscopic operations
were performed in the early eighties. The turning point
was the introduction of videolaparoscopy in 1986,
which ended the era of single-person “through-the-
keyhole” operations and broadened considerably the
operational spectrum. In the nineties, it seemed that
almost any operation performed with laparotomy could
be conducted with laparoscopy as well. After 20 years,
the emotions and ardent discussions have calmed down,
and the group of classical gynaecological operations
has, practically spontaneously, isolated a large subgroup
of operations which are nowadays almost always per-
formed laparoscopically. Before our very eyes,
a ’bloodless revolution in surgery” has occurred. Con-
trary to predictions, sophisticated laparoscopic tech-
niques, such as lymphadenectomy, being time-consum-
ing and difficult-to-master, have not gained popularity.
Neither do they determine the degree of development
of operational gynaecology in our countries. The basic
problem is the question of standard operations, the ones
that should be performed laparoscopically in all our hos-
pitals.

DIAGNOSTIC OPERATIONS

Pure diagnostic laparoscopy with the purpose of assess-
ing the adnexa is rarely performed. The main advan-
tages of the technique include: multiple (8-10x) mag-
nification of the image, optic device of 30°, facilitat-
ing detailed assessment, ability to extract biopsy spec-
imens, clear photographic or film documentation as well
as minimal invasiveness (e.g. optic devices of 5 mm).
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pozwalajaca na szczegdétowa oceng, mozliwos¢ pobie-
rania wycinkow, przejrzysta dokumentacja (zdjeciowa
lub filmowa) oraz znikoma inwazyjno$¢ (np. optyka
5 mm) to glowne walory tej techniki. Zaleca sig, zeby
podczas laparoskopii diagnostycznej wprowadzi¢ do
jamy brzusznej dwa trokary. Uzycie dwoch instrumen-
tow utatwi znacznie precyzyjne uwidocznienie przydat-
kow (szczegodlnie u otytych kobiet) oraz pobranie od-
powiednich wycinkow.

Czy laparotomia diagnostyczna zostata wyparta
catkowicie przez laparoskopie?

OczywiScie, ze nie. Laparotomia diagnostyczna
(laparotomia explorativa) najczg$ciej jest wykonywa-
na w sposob niezamierzony. Zdarzaja si¢ sytuacje, ze
po otwarciu jamy brzusznej z powodu raka jajnika, ze
wzgledu na zaawansowany proces odstepuje sig
(z r6znych wzgledow) od radykalnej operacji.

Nie poleca si¢ wykonywania ,,mini” laparotomii
exploratywnej poniewaz nie zapewnia ona tak dobrej
oceny calej jamy brzusznej jak laparoskopia.

Klasycznym przyktadem laparoskopii diagnostycz-
nej jest operacja second- look - po zakonczeniu chemio-
terapii w przypadku raka jajnika. Cho¢ operacja ta budzi
w dalszym ciagu kontrowersje, to jednak jest ona czg-
sto wykonywana celem biopsji i wykonania cytologii
z poptuczyn z jamy brzusznej. Odstapiono natomiast od
wykonywania operacji second-look w czasie trwania
chemioterapii.

Diagnostyczna laparoskopi¢ wykonuje si¢ czgsto
w celu pobrania rozmazéw bakteryjnych przy nawra-
cajacym zapaleniu przydatkéw lub podejrzeniu endo-
metriozy. Dodatkowo czgsto wykonuje si¢ diagnostycz-
na laparoskopig, jako operacjg¢ ,,pomocnicza” w wybra-
nych sytuacjach klinicznych. Klasycznym przykladem
jest np. ocena stopnia uszkodzenia macicy i krwawie-
nia przy perforacji macicy (np. podczas tyzeczkowania),
czy tez wykluczenie macicy dwuroznej podczas hi-
steroskopowej resekcji przegrody macicy.

OCENA DROZNOSCI JAJOWODOW

Wiodaca pozycja laparoskopii w ocenie droznosci ja-
jowoddw jest niepodwazalna [4]. Obustronne uwidocz-
nienie jajowodow (np. za pomoca dwoch atraumatycz-
nych kleszczykdéw chwytnych) pozwala na doskonate
uwidocznienie roztworu biekitu metylenowego wydo-
stajacego si¢ przez ujscia brzuszne droznych jajowo-
dow. W przypadku wprowadzenia tylko jednego trokara
trudno jest niekiedy precyzyjnie uwidoczni¢ rownocze-
$nie oba ujScia jajowodow. W takich sytuacjach wydo-
stajacy si¢ z jednego droznego jajowodu bigkit mety-
lenowy moze zabarwi¢ jame¢ Douglasa oraz ujscie dru-
giego niedroznego jajowodu, co znacznie utrudni dia-
gnostyke. W takich sytuacjach nalezy wyptukac, zabar-
wiona na niebiesko jame brzuszng i ponownie podac
blekit metylenowy. Zastosowanie optyki 5 mm oraz
zastapienie zakladanego przy uzyciu kulociagdéw na
szyjke macicy aparatu Schulzego przez system Vaccum
zmniejszyto inwazyjnos¢ zabiegu do minimum.
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It is recommended that two trocars should be inserted
into the abdominal cavity during diagnostic laparosco-
py. The use of two instruments facilitates considerably
precise exposing of the adnexa (especially in obese
women) and extracting appropriate specimens.

Has diagnostic laparotomy been replaced complete-
ly by laparoscopy?

Of course not. Diagnostic laparotomy (/aparotomia
explorativa) is usually performed unintentionally. For
example, there are situations when, after opening the
abdominal cavity because of ovarian carcinoma, a rad-
ical operation is for various reasons not performed, due
to the advanced stage of the process.

Mini explorative laparotomy is not recommended
because it does not guarantee as good an assessment
of the whole abdominal cavity as laparoscopy does.

A classical example of diagnostic laparoscopy is
a second-look operation — after the chemotherapy in
ovarian carcinoma has been completed. Even though the
operation still arouses controversy, it is often performed
for biopsy and cytology of abdominal cavity washings.
A second-look operation during chemotherapy is no
longer performed.

Diagnostic laparoscopy is often carried out in order
to take bacterial smear in case of recurring adnexitis or
at a suspicion of endometriosis. Additionally, diagnos-
tic laparoscopy is often performed as an auxiliary
operation in certain clinical situations. A classical
example is an assessment of the degree of uterus inju-
ry and bleeding in case of uterus perforation (e.g. during
curettage) or excluding uterus bicornis during a hyst-
eroscopic resection of the uterus septum.

ASSESSMENT OF TUBAL PATENCY

The leading position of laparoscopy in assessing tubal
patency cannot be questioned [4]. Bilateral exposure of
uterine tubes (e.g. with the aid of two atraumatic for-
ceps) allows perfect visualization of the methylene blue
solution flowing out through abdominal ostia of patent
uterine tubes. If only one trocar is inserted, it is some-
times difficult to expose simultaneously both tubal ostia
with equal precision. Then, the methylene blue, flow-
ing out of one patent uterine tube, can colour the
Douglas’ cavity and the ostium of the other, impatent
tube, which renders diagnostics difficult. In those cas-
es the abdominal cavity, coloured blue, should be irri-
gated and then methylene blue should be applied again.
The use of 5-mm optic devices and replacing the
Schulze apparatus, placed on the cervix with vulsella
forceps, with the vacuum system has reduced the in-
vasiveness of the procedure to the minimum.

GINEKOLOGIA T POLOZNICTWO
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Jeszcze do niedawna wydawalo sig, ze ultrasonogra-
ficzna ocena droznosci jajowoddw przy uzyciu $rodka
kontrastujacego Ultravist i zastosowania ,,kolorowego
Dopplera” wyprze skutecznie laparoskopowa chromo-
tubacjg. Pojawila si¢ bowiem metoda matoinwazyjna,
nie wymagajaca znieczulenia, wiarygodnoscia doréw-
nujaca laparoskopii.

Jednakze wbrew oczekiwaniom metoda ta nie przy-
jeta si¢ powszechnie. Pomimo, ze od pierwszego do-
niesienia minglo juz ponad 16 lat [7], mimo niezmier-
nie wytgzonej kampanii reklamowej firmy Schering,
mimo licznego sztabu wilaczonych do projektu wybit-
nych specjalistow, oraz licznych szkolen itp. ta niein-
wazyjna technika nie przyjeta si¢. Powod przegranej byt
jeden. Laparoskopia wnosi znacznie wigcej informa-
cji klinicznych od tylko samej oceny droznosci ja-
jowodow. I to przewazylo jednoznacznie szale na
korzy$¢ laparoskopii.

OPERACJA UBEZPtADNIAJACA (NIE DOZWO-
LONA W POLSCE)
Operacja ubezptadniajaca jest najczesciej wykonywa-
ng operacja laparoskopowa na $wiecie. Nie jest wpraw-
dzie dozwolona we wszystkich krajach, ale tam gdzie
jest czgsto wykonywana (np. Niemcy), przeprowadza-
na jest ona prawie zawsze droga laparoskopii.
Istnieje bardzo wiele sposobow zamknigcia droz-
nosci jajowodow. W Europie najcze$ciej przecina sig
jajowod po uprzedniej jego koagulacji. Podczas ope-
racji zaleca sig, aby koagulacja jajowodu (na dtugo-
$ci ok. lecm) razem z mesosalpinx miata miejsce
w odlegtosci ok.1,5-2cm od macicy. Aby unikna¢
krwawienia z a. salpingovarica, nie nalezy przecina¢
mesosalpinx zbyt glgboko i zawsze tylko w zakresie
skoagulowanej strefy. Do dnia dzisiejszego nie ma pew-
nos$ci, czy do ubezplodnienia wystarczy sama koagu-
lacja jajowodu, bez jego przecigcia. Nikt jednak nie
bedzie ryzykowat podjgcia tego rodzaju badan. Wrgez
odwrotnie, ze wzgledow prawnych poleca si¢ czgsto
wycigcie klinowe fragmentu jajowodu i wystanie go dla
potwierdzenia do badania histopatologicznego. Wyci-
najac fragment jajowodu nalezy uwzgledni¢ fakt, ze
cz¢$¢ pacjentek poddaje si¢ po pewnym czasie opera-
cji restertylizacji. Reanastomoza jajowodu moze by¢
znacznie utrudniona, albo wrgcz niemozliwa, jezeli
wycigty zostanie zbyt duzy odcinek jajowodu.
Wykonanie laparoskopowej operacji ubezptadniaja-
cej przy zastosowaniu klipsow, czy tez wykonanych ze
sztucznego tworzywa elastycznych pierscieni ma miej-
sce stosunkowo rzadko. Metody te wymagaja bowiem
zastosowania specjalnych instrumentoéw, ktore nie sa
standardowym wyposazeniem sali operacyjnej. Aczkol-
wiek zastosowanie klipsa, ze wzgledu na stosunkowo
mate uszkodzenie jajowodu, ma sens u pacjentek,
u ktorych nie wyklucza si¢ w przysztosci operacji re-
stertylizacji. Reanastomoza jajowodu w tych wypad-
kach ma najwigksze szanse na powodzenie.
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Even not long ago it seemed that the ultrasonograph-
ic method of tubal patency assessment, with the
Ultravist contrast medium and colour Doppler, will su-
persede completely the laparoscopic chromotubation.
It was, namely, a method of low invasiveness, requir-
ing no anaesthesia, and matching laparoscopy in its re-
liability.

However, contrary to the expectations, the method
has not become popular. Even though it was first de-
scribed over 16 years ago and in spite of a massive
advertising campaign of the Schering company, a great
number of outstanding specialists involved in the
project, and numerous training courses, this non-inva-
sive technique has not won popularity. There was one
reason for its failure. Laparoscopy provides much
more clinical information than pure assessment of
tubal patency. This fact turned the scale unequivocal-
ly in favour of laparoscopy.

STERILIZATION OPERATIONS (NOT PERFOR-
MED IN POLAND)

The sterilization operation is the most frequent laparo-
scopic operation in the world. It is not permitted in all
countries, but wherever it is often performed (e.g.
Germany), the method used is almost always laparos-
copy.

There are numerous ways to obliterate uterine tubes.
In Europe it is usually done by cutting the tube after
its former coagulation. It is recommended that the
coagulation of the tube (done in the length of about 1
cm) together with mesosalpinx should take place about
1.5 — 2 cm from the uterus. In order to avoid bleeding
from a. salpingovarica, the mesosalpinx should not be
cut too deeply and always only within the coagulated
area. Until today there is no certainty whether mere
coagulation of the uterine tube, without its cutting, is
sufficient for sterilization. However, nobody is going
to take the risk of researching this question. On the
contrary, for legal reasons it is often required that a
wedge resection of the uterine tube be made and the
fragment be sent for histopathologic examination. When
resecting a fragment of the uterine tube, one should
consider the fact that a certain number of female pa-
tients undergo an operation of refertilization. The rea-
nastomosis may be seriously hindered or even impos-
sible if too large a section of the tube has been removed.

Laparoscopic sterilization with the use of clips or
elastic plastic rings is relatively rare. These methods
require special instruments, not included in the standard
equipment of an operating room. However, the use of
clips is, due to relatively small injury done to the uter-
ine tube, advisable in case of patients for whom future
refertilization still comes into question. This method
offers the biggest chances of successful reanastomosis
of the uterine tube.
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Operacj¢ ubezptadniajaca mozna takze przeprowa-
dzi¢ droga pochwowa poprzez otwarcie zatoki Dougla-
sa od strony sklepienia tylnego pochwy. Ten sposob
ubezptodnienia, technicznie prosty do wykonania i nie
wymagajacy znieczulenia ogoélnego, jest jednak bar-
dzo mato rozpowszechniony. Bardzo rzadko wykonuje
si¢ minilaparotomi¢ w okolicy okotopgpkowej w celu
dokonania przecigcia jajowodow u kobiet w pierw-
szych dniach po porodzie. Przy wielkos$ci macicy na
wysokosci pepka tatwy jest wtedy dostep do jajowo-
dow.

CIAZA POZAMACICZNA

Operacja ciazy pozamacicznej jest obecnie prawie
zawsze przeprowadzana droga laparoskopowa. Jeszcze
w latach 70. i na poczatku 80., ze wzgledu na brak
rozpowszechnienia ultrasonografii, czgsto z powodu
braku rozpoznania lub spdznionej interwencji chirur-
gicznej, laparotomia w ciazy pozamacicznej byla czg-
sto operacja ratujaca zycie. W dobie obecnej, stoimy
raczej przed problemem zbyt po$piesznej interwencji
mikrochirurgicznej, gdy wczesnej ciazy ektopowej nie
mozna jeszcze laparoskopowo doktadnie zidentyfiko-
waé. Mtoda kadra ginekologéw podchodzi juz bez
respektu do problemu ciazy pozamacicznej traktujac ja
jako drobna operacjg. Niestety nie zawsze jest to ope-
racja tatwa, ale prawie zawsze powinna to by¢ opera-
cja laparoskopowa [4-6]. Pierwsza zachowawcza lapa-
roskopowa operacja ciazy ektopowej zostata przepro-
wadzona juz w 1977 roku [8].

Pierwszym i podstawowym zadaniem operatora,
jeszcze przed przystapieniem do operacji laparoskopo-
wej, jest opanowanie wlasnego lgku 1 emocji oraz
wiarygodna ocena swoich mozliwo$ci operacyjnych.
Nawet bardzo duza ilo$¢ krwi w jamie brzusznej stwier-
dzona ultrasonograficznie, nie jest dzisiaj bezwzgled-
nym wskazaniem do laparotomii. Wskazaniem takim
jest natomiast brak lub niewystarczajace doswiadcze-
nie operatora.

Jak wynika z wlasnego doswiadczenia z przeszto-
$ci, wykonanie laparotomii konczyto si¢ najczesciej
usunigciem jajowodu. Klasyczny zestaw narzedzi
operacyjnych do laparotomii nie jest przeznaczony
do ,,mikrochirurgicznej” operacji na jajowodzie.
Optyka laparoskopowa pozwala natomiast na wie-
lokrotne powigkszenie jajowodu, co nie jest mozli-
we przy laparotomii i w zwiazku z tym precyzja
wykonywanej laparoskopowo operacji jest niepo-
réwnanie wigksza.

Podczas wykonywania laparoskopii podstawowym
zadaniem operacyjnym jest ustalenie i zaopatrzenie
miejsca krwawienia. Bardzo duza ilo$¢ krwi i skrzepoéw
w jamie brzusznej to poczatkowo najwigksze utrudnie-
nie dla operatora. Konieczno$¢ usunigcia krwi na wste-
pie operacji laparoskopowej wynika z dwoch wzgleg-
dow: krew pochtania bardzo duzo §wiatta pogarszajac
znacznie widoczno$¢ oraz uniemozliwia dostep do
peknigtego jajowodu. W takich wypadkach zaleca si¢
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Sterilization can also be performed by vaginal route,
through opening the Douglas’ cavity on the side of the
posterior vaginal vault. This method of sterilization,
although technically simple and requiring no general
anaesthesia, is very rarely practised. Minilaparotomy in
the periumbilical area, performed in order to cut the
uterine tubes in the first days after childbirth, is very
rare. Still, the size of the uterus makes it easier to access
the uterine tubes at navel height.

EXTRAUTERINE PREGNANCY

Operating extrauterine pregnancy is nowadays almost
always done laparoscopically. As late as in the seven-
ties and early eighties, when ultrasonography was not
widespread yet, laparotomy in extrauterine pregnancy
was often a life-saving operation, due to a lack of
diagnosis or belated surgical intervention. At present,
we are facing rather the problem of too hasty micro-
surgical interventions, when early ectopic pregnancy
cannot be precisely identified laparoscopically yet. The
young generation of gynaecologists show no respect in
approaching extrauterine pregnancy, treating the ques-
tion as a minor operation. The operation is not always
easy; however, it should always be a laparoscopic
operation [4-6]. The first conservative laparoscopic
operation of ectopic pregnancy was performed as early
as in 1977 [8].

The first and basic task of the operator, even before
starting a laparoscopic operation, is to restrain his/her
own fear and emotions as well as to assess reliably his/
her operational capability. Even a large quantity of
blood, detected ultrasonografically in the abdominal
cavity, is not an absolute indication for laparotomy. The
operator’s unsufficient or lacking experience, howev-
er, is an indication.

The authors’ own past experience teaches that lap-
arotomy usually ended in the removal of uterine tube.
The classical set of laparotomy operation instru-
ments is not designed for ”microsurgery” of uterine
tubes. Laparoscopic optic instruments, on the con-
trary, allow multiple magification of uterine tubes,
which is not possible in laparotomy; therefore, the
precision of laparoscopic operations is beyond com-
parison.

In laparoscopy, the crucial operation task is to
locate and arrest the bleeding. Large quantities of blood
and clots in the abdominal cavity pose initially the
greatest difficulty for the operator. There are two rea-
sons why blood must be removed at the beginning of
a laparoscopic operation: blood absorbs a lot of lighht,
which impairs visibility, and blocks the access to the
broken uterine tube. In these cases it is advisable to use
a large aspiratory nozzle with a thick (1.5 cm diame-
ter) drain. Crushing the clots with spoon forceps of 10
mm diameter with simultaneous washing is also help-
ful.
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uzywanie duzego ssaka z grubym ($rednica 1,5cm)
drenem odsysajacym. Pomocne jest takze miazdzenie
skrzepow przy uzyciu kleszczykéw tyzkowych o Sred-
nicy 10mm oraz réwnoczesne ptukanie.

Oczywiscie w przypadku wykonania laparotomii
znacznie szybciej mozna usuna¢ masy skrzepow, krwi
i przystapi¢ do wiasciwej operacji. Jednakze nieznacz-
nie dtuzszy czas trwania laparoskopii po§wigcony na
usuwanie krwi z jamy brzusznej na pewno nie zawazy
na losie pacjentki. Ponadto sama laparotomia zwigza-
na jest zawsze dodatkowo z wigksza utratag krwi niz
laparoskopia. Po odessaniu krwi i doktadnym wyphu-
kaniu jamy brzusznej przystgpujemy do wlasciwej
operacji laparoskopowe;.

W przypadku poronienia trabkowego ma miejsce
odsysanie i plukanie (na zmiang) trofoblastu za pomo-
ca rurki ssaco-ptuczacej. Pomocne jest takze delikatne
pociaganie trofoblastu kleszczykami atraumatycznymi.
W przypadku gdy trofoblast lezy gteboko w jajowodzie
zaleca si¢ nacigcie jajowodu igla monopolara.

Podejmujac decyzje o zachowaniu jajowodu (w cia-
zy jajowodowej), dokonujemy nacigcia (salpingotomia)
jego $ciany igla monopolarng w miejscu najwigkszego
uwypuklenia trofoblastu zawsze po przeciwleglej stro-
nie krezki jajowodu (krwawienie jest wtedy najmniej-
sze). Nastepnie ptuczemy wngtrze jajowodu rurka ssa-
co-ptuczaca, kierujac ja w strong macicy, co powoduje
wyptukanie trofoblastu z jajowodu. Czgsto nie udaje si¢
zidentyfikowa¢ doktadnie trofoblastu, ktory zawarty jest
w skrzepie krwi. Unika¢ nalezy wyciskania trofobla-
stu z jajowodu przy uzyciu techniki melking out co
powoduje miazdzenie trofoblastu i czesto prowadzi
do pozostawienia jego resztek w Swietle jajowodu.

W obu powyzej wymienionych sytuacjach (poronie-
nie trabkowe 1 salpigotomia) nie jest konieczne szycie
wewnatrzotrzewnowe jajowodu. Tylko w wyjatkowych
wypadkach, kiedy brzegi rany jajowodu sa od siebie
daleko oddalone, zaleca si¢ zszycie jajowodu. W po-
zostatych przypadkach nacigty jajowdd goi sig samo-
istnie.

U pacjentek, ktore zakonczyty juz planowanie cia-
zy w przypadku ciazy jajowodowej, usuwa sig jajowod
wraz z trofoblastem (salpingectomia). Koagulujac
i przecinajac nozyczkami preparacyjnymi krotkie od-
cinki mesosalpinx odcinamy jajowod, najczesciej w kie-
runku macicy. Istotne znaczenie ma, aby mesosalpinx
koagulowa¢ i przecinaé¢ tuz obok mozliwie mocno
napigtego jajowodu, aby jak najmniej uszkodzi¢ zaopa-
trzenie jajnika w krew. Zaleca si¢ odcigcie jajowodu
mozliwie jak najblizej od macicy.

Najwigkszy problem operacyjny stanowi, na szczg-
$cie rzadko wystepujaca, ciaza ektopowa srddscienna
(umieszczona w $rodsciennej czgsci jajowodu). Istnie-
je wtedy bardzo duze ryzyko wystapienia obfitego
krwawienia (ze wzgledu na obfite unaczynienie) oraz
pozostawienia resztek trofoblastu w $cianie macicy.
Najczesciej wycigcia cigzy $rodsciennej dokonuje sig
za pomocg haczyka monopolarnego z kanatem ssacym.
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Of course, during laparotomy the mass of clots and
blood can be removed much faster and the proper
operation can begin sooner. Still, the slightly longer
time of laparoscopy, devoted to removing blood from
the abdominal cavity, will surely not weigh heavily on
the patient’s fate. Moreover, laparotomy itself always
involves greater blood loss than laparoscopy. After the
blood has been drained off and the abdominal cavity
has been washed thoroughly, the proper laparoscopy
begins.

In the case of tubal abortion, the trophoblast is
alternately suctioned and rinsed by a suction/irrigation
tube. It is also helpful to pull the trophoblast delicately
with atraumatic forceps. If the trophoblast is located
deep in the uterine tube, it is recommended to make an
incision with a monopolar needle.

If the uterine tube is to be preserved (in tubal preg-
nancy), an incision is made with a monopolar needle
at the largest protrusion of the trophoblast, always on
the opposite side of the mesosalpinx (to minimize
bleeding). The inside of the uterine tube is then washed
with a suction/irrigation tube directed towards the uter-
us, which results in washing the trophoblast out of the
uterine tube. Frequently, the trophoblast, hidden in a
blood clot, cannot be identified properly. Squeezing the
trophoblast out of the uterine tube with the milking
out technique should be avoided as it results in
crushing the trophoblast and leaving its remains in
the lumen of the uterine tube.

In both situations described above (tubal abortion
and salpingotomy) intraperitoneal sutures are not nec-
essary. Only in exceptional cases, when the margins of
uterine tube wound are distant from each other, sutur-
ing is recommended. In the remaining cases the incised
uterine tube heals spontaneously.

In patients who no longer plan future pregnancy, in
case of tubal pregnancy the uterine tube is removed
together with the trophoblast (salpingectomy). Coagu-
lating and cutting out short sections of mesoalpinx, we
cut off the uterine tube, usually in the direction towards
the uterus. It is important that mesoalpinx should be
coagulated and cut close to the tightly stretched uter-
ine tube, so that blood supply to the ovary suffers the
least possible damage. It is recommended to cut the
uterine tube as close to the uterus as possible.

The most difficult surgical problem is, fortunately
rare, intraparietal ectopic pregnancy (situated in the
intraparietal part of the uterine tube). It poses a great
risk of massive bleeding (due to dense vascularization)
and of leaving the trophoblast remains in the wall of
the uterus. The resection of intraparietal pregnancy is
performed most frequently with a monopolar hook with
a suction channel. Regardless of the intensity of bleed-
ing, it is always recommended to suture the site of the
pregnancy removed, which prevents metrorrhexis in the
course of future pregnancy. Laparoscopic operation of
intraparietal pregnancy is not always successful. Often,
due to massive bleeding, there is an indication for
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Niezaleznie od obfito$ci krwawienia zaleca si¢ zawsze
zszycie lozy po wycigtej ciazy. Zapobiega to pgknig-
ciu macicy podczas nastgpnej cigzy. Nie zawsze ope-
racja laparoskopowa ciazy S$rddéciennej konczy sig
pomyslnie. Czesto z powodu obfitego krwawienia
wskazana jest laparotomia, niekiedy potaczona z histe-
rektomig.

Operacja laparoskopowa ciazy ektopowej jajni-
kowej nalezy rowniez do operacji wyzszego stopnia
trudnos$ci. Najcze$ciej rozpoczyna si¢ ona od uwolnie-
nia zrostow i usunigcia skrzepoéw krwi wraz z trofobla-
stem z okolicy jajnika oraz fossa ovarica. Nastgpnie
przeprowadza si¢ klinowa lub czg$ciowa resekcje
w obregbie zdrowej tkanki jajnika. Po dokonanej resek-
cji i skutecznej (aczkolwiek oszczednej) koagulacji naj-
czgsciej zszywa sig jajnik szwami wewnatrzotrzewno-
wymi. Ze wzgledu na niedaleko przebiegajacy mo-
czowod czasami wskazane jest jego uwidocznienie
poprzez pozaotrzewnowe wypreparowanie.

Bardzo rzadka lokalizacja ciazy ektopowej w obrg-
bie sieci (omentum majus) wymaga czesciowej resek-
cji sieci, po uprzedniej bardzo skrupulatnej koagulacji.

Reasumujac, oprocz ciazy ektopowej $rodsciennej,
operacja ciazy pozamacicznej droga laparotomii nie jest
juz zgodna z wymogami czasu. Laparotomia nie jest
jednak w zadnym wypadku uznawana za btad w sztu-
ce lekarskiej. Niemniej w szpitalach, gdzie operuje si¢
laparoskopowo, lekarz dyzurny musi znalez¢ wyjatko-
wo wiarygodne uzasadnienie, aby wytlumaczy¢ sie
z wykonania laparotomii w przypadku typowej ciazy
jajowodowej.

OPERACJE ZACHOWAWCZE NA PRZYDATKACH

Operacje zachowawcze na przydatkach to klasyczny
przyktad dominacji operacji laparoskopowych. Naj-
prostsze z nich to punkcja torbieli jajnika oraz skary-
fikacja jajnika przy zespole policystycznych jajnikow
(PCO). Nie zaleca si¢ wykonywania punkcji torbieli
jajnika, poniewaz pozwala to jedynie na wykonanie
cytologii, ale brak jest materialu do badania histopato-
logicznego. Dodatkowo torbiele po punkcji maja ten-
dencjg w 60-70% przypadkow do ponownego wzrostu.
Jezeli operator nie zdecyduje si¢ na wyluszczenie tor-
bieli to alternatywa jest wycigcie ,,okienka” (1 x lcm)
w torbieli.

Skaryfikacje¢ pecherzykow w zespole PCO wy-
konuje si¢ np. monopolarnym haczykiem zagigtym
w ksztatt litery U. Po otwarciu §ciany pecherzyka zaleca
si¢ skoagulowanie kolankiem haczyka theca interna
przez okres 4-5 sekund. Skaryfikuje si¢ od 20 do 30
pecherzykow, uzyskujac w ten sposob efekt terapeu-
tyczny przeprowadzanej dawniej klinowej resekcji jaj-
nika.

Laparoskopowe wyluszczenie torbieli jajnika,
przy odpowiedniej technice operacyjnej, zapewnia
zachowanie duzej czeSci jajnika [9]. Zaleca si¢ nacig-
cie fatdu kory jajnika i uwidocznienie torebki torbieli.
Nastepnie odwarstwia si¢ torebke torbieli od kory jaj-
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laparotomy, sometimes in combination with hysterec-
tomy.

Laparoscopic operation of ovarian ectopic preg-
nancy belongs to operations of higher difficulty level
as well. It usually begins with oophorolysis and removal
of blood clots together with the trophoblast from the
area of the ovary and ovarian fossa. Then, a wedge or
partial resection is performed within the healthy tissue
of the ovary. After the resection and effective (although
sparse) coagulation, the ovary is usually sewn with
intraperitoneal sutures. As the ureter is located in the
vicinity, it is sometimes advisable to expose it by
means of extraperitoneal dissection.

It is very rare that the localization of ectopic preg-
nancy within omentum maius should require partial
resection of the omentum, after meticulous coagulation.

To sum up, laparotomy in operating ectopic preg-
nancy, with the exception of intraparietal ectopic preg-
nancy, is no longer a state-of-the-art procedure. Laparo-
tomy is by no means considered to be malpractice.
Nevertheless, in hospitals where laparoscopy is per-
formed, the physician-on-duty needs an exceptionally
legitimate reason to justify performing laparotomy in
case of typical tubal pregnancy.

CONSERVATIVE OPERATIONS ON ADNEXA

Conservative operations on adnexa constitute a classi-
cal example of laparoscopy domination. The simplest
of them is a puncture of an ovarian cyst and ovary
scarification in the polycystic ovary syndrome (PCO).
The ovarian cyst puncture is not recommended, as it
only allows cytology and supplies no material for his-
topathological examination. Moreover, after the punc-
ture, the cysts have a tendency for renewed growth in
60 — 70% of cases. If the operator does not decide to
enucleate the cyst, the alternative is to cut out a ”win-
dow” (Ixlcm) in the cyst.

Follicle scarification in the PCO syndrome is
performed e.g. with a monopolar U-shaped hook. Af-
ter the follicle wall has been opened, it is recommend-
ed to coagulate theca interna with the bend of the hook
for 4-5 seconds. About 20 to 30 follicles are scarified,
which produces the effect of a wedge ovary resection
that used to be performed earlier.

Laparoscopic ovarian cyst enucleation, with prop-
er operation technique, ensures preservation of a large
portion of the ovary [9]. It is advisable to incise the fold
of the ovary cortex and to expose the capsule of the
cyst. Then, the capsule of the cyst is detached from the
ovary cortex with the end of the suction/irrigation tube
(fig.1), with rinsing and delicate oscillating movements.
The cortex of the ovary should be stretched at the site
of preparation with preparation forceps but attention
must be paid that it is not torn by pulling too strongly.
It is often possible to enucleate the whole cyst in this
way (fig.2). If the cyst bursts during enucleation, it is
recommended to dissect the cyst capsule out of the site
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nika za pomoca koncoéwki rurki ssaco-pluczacej
(ryc.1.), ptuczac i wykonujac delikatne ruchy wahadto-
we. Nalezy napina¢ korg jajnika w miejscu preparowa-
nia kleszczykami preparacyjnymi, jednoczesnie stara-
jac si¢ aby jej nie rozerwac przez zbyt silne pociaga-
nie. Czgsto udaje si¢ w ten sposob wytuszezy¢ torbiel
w catosci (ryc.2.). Jezeli torbiel pgknie podczas wytusz-
czania to zaleca si¢ wypreparowac torebke torbieli
z lozy mozliwie w catosci (ryc.3.). Bardzo przydatna
w takich sytuacjach jest technika nawijania pgknigtej
torebki torbieli na kleszczyki atraumatyczne.

Po usunigciu torbieli nalezy skoagulowac krwawia-
ce naczynia w lozy starajac si¢ aby jak najmniej uszko-
dzi¢ zdrowa tkanke jajnika. Obowiazuje zasada ,.gen-
tle tissue handling”. Podczas wytuszczania torbieli
najwigksze trudnosci i krwawienie napotyka si¢ w oko-
licy wneki jajnika, jest to miejsce przebiegu naczyn
krwiono$nych. W tejze okolicy czgsto konieczne jest
preparowanie nozyczkami i doktadna koagulacja krwa-

as completely as possible (fig.3). The technique of
winding a burst cyst capsule around atraumatic forceps
proves very helpful in this situation.

After the removal of the cyst, the bleeding vessels
at the site of removal should be coagulated with pos-
sibly the least damage to the healthy tissue of the ovary.
The rule of “’gentle tissue handling” must be observed.
During cyst enucleation, the most difficult and prone
to bleeding is the area of the ovarian hilus, where blood
vessels are concentrated. In that area it is often neces-
sary to preparate the bleeding vessels with scissors and
to coagulate them scrupulously. An ovary reconstruc-
tion, after the cyst enucleation, involves coagulating the
margins of the ovary wound or sewing them together
with intraperitoneal sutures (of ”Z” type, mattress,
continuous locking, or circular suture). Most often, the
surgical effect of coagulation is satisfactory and there
is no need for suturing the ovary. What is more, ovary
suturing involves a slight risk of haematoma at the site

Ryc. 1. Odwarstwienie kory jajnika od torebki torbieli za pomoca
koncowki rurki ssaco-ptuczacej (wg. Bartnicki J.: Atlas laparosko-
powych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
Fig. 1. Detaching the ovary cortex from the capsule of the cyst
with the end of a suction/irrigation tube (after: Bartnicki J.: The
Atlas of Laparoscopic Gynaecological Operations, Teka, 2006)
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roskopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
Fig. 2. An enucleated ovarian cyst (after: Bartnicki J.: The Atlas
of Laparoscopic Gynaecological Operations, Teka, 2006)

Ryc. 3. Wydobycie peknigtej torebki torbieli (wg. Bartnicki J.: Atlas
laparoskopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka,
2006)
Fig. 3. Extraction of a burst capsule of a cyst (after: Bartnicki
J.: The Atlas of Laparoscopic Gynaecological Operations, Teka,
2006)
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wiacych naczyn. Rekonstrukcje jajnika, po wytuszcze-
niu torbieli, wykonuje si¢ koagulujac brzegi rany jaj-
nika lub poprzez jej zszycie szwem wewnatrzotrzew-
nowym (typu ,,z”’, szwem materacowym, ciagtym prze-
ktadanym lub okrgznym). Najczesciej efekt chirurgicz-
ny po koagulacji jest wystarczajaco dobry i zszycie
jajnika nie jest konieczne. Dodatkowo zszycie jajnika
wiaze si¢ z niewielkim ryzykiem powstania krwiaka
w obrgbie lozy, czy tez zrostow na powierzchni jajni-
ka. Nie udowodniono do tej pory, w badaniach prospek-
tywnych, czy zszycie jajnika przynosi korzysci, czy tez
odwrotnie ma ujemne strony.

Wyluszczenie miedzywigezadlowej torbieli jajni-
ka wykonuje si¢ w sposéb podobny do opisanego
powyzej, odpreparowujac koncowka rurki ssaco-ptucza-
cej torebke torbieli od wigzadta szerokiego. Podczas
preparowania i koagulacji naczyn zaopatrujacych tor-
biel miedzywigzadlowa nalezy obowiazkowo uwazaé
na przebiegajacy niedaleko od pola operacyjnego
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of enucleation and of adhesions developing on the
surface of the ovary. So far, there is no evidence from
prospective studies as to whether suturing the ovary
brings more advantages or disadvantages.

Enucleating an interligamentous ovarian cyst is
done in a similar way as described above, detaching the
capsule of the cyst from the ovarian ligament with the
help of the end of a suction/irrigation tube. While dis-
secting and coagulating the blood vessels of an inter-
ligamentous cyst, special attention must be paid to the
ureter, located in the vicinity of the operation area. It
is also extremely important to preserve the interliga-
mentous cyst undamaged for as long as possible.
A tightly stretched cyst wall facilitates considerably the
process of enucleation.

Extracting a functional cyst from the abdominal
cavity is usually done without the help of an endobag.
After the diameter of the cyst has been reduced with
transverse scissor incisions (fig.4), the cyst is extract-

Ryc. 4. Wydobycie wytuszczonej torbieli po jej uprzednim pomniej-
szeniu. Naciecie nozyczkami torebki torbieli (wg. Bartnicki J.: Atlas
laparoskopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
Fig. 4. Extraction of an enucleated cyst after its former contrac-
tion. Scissor incision of the capsule of the cyst (after: Bartnicki J.:
The Atlas of Laparoscopic Gynaecological Operations, Teka, 2006)

Fot. 1. Torbiel dermoidalna jajnika (fot. R. Poreba. Oddziat Kli-
niczny Ginekologii i Potoznictwa w Tychach, SUM)

Phot. 1. A dermoid ovarian cyst (by R.Poreba. Clinical Department
of Gynaecology and Obstetrics in Tychy, Silesian Medical University)

Ryc. 5. Odessanie zawartosci torbieli (wg. Bartnicki J.: Atlas la-
paroskopowych operacji ginekologicznych. Wydawnictwo Teka, 2006)
Fig. 5. Suction of the cyst’s content (after: Bartnicki J.: The Atlas
of Laparoscopic Gynaecological Operations, Teka, 2006)
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moczowdd. Dodatkowo podczas wyluszczania szcze-
gblnie wazne jest jak najdtuzsze zachowanie torbieli
migdzywigzadlowej w calodci. Napigta $ciana torbieli
utatwia znacznie proces jej wyluszczania.

Wydobycie funkcjonalnej torbieli z jamy brzuszne;j
odbywa si¢ najczeséciej bez uzycia woreczka ekstrak-
cyjnego (endobag). Po pomniejszeniu przekroju torbieli,
poprzez poprzeczne nacigcia nozyczkami (ryc.4), wy-
dobywa si¢ ja przez trokar 10mm. Oszczedza si¢ w ten
sposob znacznie koszty operacji.

Usunigcie potworniaka (cystis dermoidalis), ma-
lej 1 $redniej wielkos$ci najczesciej udaje si¢ w catosci
(in toto) [6,10] (fot.1.).

Nalezy uwaza¢, aby nie dopusci¢ do pgknigcia
potworniaka i wydostania si¢ do jamy brzusznej jego
zawarto$ci. Spowodowaé to moze zapalenie chemicz-
ne otrzewnej. Jezeli dojdzie do pgknigcia potworniaka
i wydostania si¢ z niego tresci thuszczowej, to nalezy
bardzo doktadnie wyptukaé jame brzuszna. Wyluszcza-
jac duzy potworniak lub usuwajac przydatki z jego
powodu, w celu pomniejszenia cysty dermoidalnej
zaleca si¢ na wstgpie nacigcie jego $ciany i odessanie
jak najwigkszej ilosci tresci thuszczowej (ryc.5.).

Aby zapobiec wydostawaniu si¢ zawartosci cysty
dermoidalnej poprzez miejsce nacigcia, zamyka sig je,
po zakonczonym odessaniu, przy uzyciu petli Rodera.
Usunigcie cysty dermoidalnej z jamy brzusznej zawsze
nalezy przeprowadza¢ przy uzyciu endobagu. Woreczek
ekstrakcyjny powinien by¢ wystarczajaco duzy, a przede
wszystkim bardzo stabilny. Poleca si¢ stosowanie en-
dobagéw firmy Cook, ktore wprawdzie nie naleza do
najtanszych, ale wyrozniaja si¢ szczegdlna wytrzyma-
loscia.

Stwierdzono, ze nawet w wysoko wyspecjalizowa-
nych klinikach ginekologicznych (laparoskopowe ope-
racje na przydatkach wykonuje si¢ tam w 80% przy-
padkow) wystepuje duza réznica odnosnie czestosci
wykonywania laparoskopii pomigdzy poszczegodlnymi
operatorami [ 11]. Rozbieznosci te wynosza od 33% do
88%. Wskazuje to, ze ujednolicenie technik operacyj-
nych jest trudne nawet w obrgbie jednej kliniki.

OPERACJE RADYKALNE NA PRZYDATKACH

Operacje radykalne na przydatkach przeprowadza sig
obecnie prawie wytacznie laparoskopowo. Dominuja
pacjentki w okresie okoto- i pomenopauzalnym.
Usunigcie samego jajowodu (technika opisana zo-
stala wyzej) wykonuje si¢ oprocz ciazy ektopowej ja-
jowodowej, najczesciej w przypadku sacto- lub hydro-
salpinx. W przypadku hydrosalpinx nalezy staraé sig,
aby jak najdiuzej nienaruszona zostata $ciana jajowo-
du. Ulatwia to bowiem znacznie uwidocznienie granic
tego organu. W sytuacji, gdy wielkos¢ hydrosalpinx
ogranicza pole widzenia i utrudnia operacj¢ nalezy
nacia¢ nieznacznie §ciang jajowodu i odessaé jego
zawartos¢. W przypadku jajowodu zro$nigtego z jajni-
kiem zaleca si¢ uzywanie igly monopolarnej w celu
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ed with a trocar of 10 mm diameter. This procedure
saves considerably operation costs.

A teratoma (cystis dermoidalis) of small and
medium size can usually be extracted as a whole (in
toto) [6,10] (Photo 1).

The rupture of the teratoma and spillage of its
content into the abdominal cavity must be avoided by
any means, as it could result in chemical peritonitis.
Should a teratoma burst and its fatty content get out-
side, the abdominal cavity must be washed thoroughly.
While enucleating a large teratoma or removing the
adnexa for this reason, it is recommended first to in-
cise the wall of the dermoid cyst and to suction as much
of its fatty content as possible in order to reduce its size
(fig.5).

After the suction, the incision is closed with
a Roeder’s loop to prevent further escape of the con-
tent of the cyst. Removal of a dermoid cyst from the
abdominal cavity must always be performed with an en-
dobag. The extraction bag should be sufficiently large
and, first of all, very stable. It is recommended to use
Cook endobags, which, although rather expensive, offer
superior durability.

It has been noted that even in highly specialized
gynaecological hospitals (where laparoscopic adnexa
surgery is done in 80% of cases) there are substantial
differences between individual operators as far as the
frequency of performing laparoscopy is concerned [11].
The differences range from 33% to 88%. This demon-
strates that it is difficult to unify operation techniques
even within one hospital.

RADICAL OPERATIONS ON ADNEXA

Radical adnexa operations are nowadays performed
almost exclusively laparoscopically. Patients of peri-
menopausal and postmenopausal period predominate.

Removal of a uterine tube (described above) is
usually performed, apart from tubal ectopic pregnancy,
in case of sactosalpinx and hydrosalpinx. In hydrosal-
pinx, the uterine tube wall should be preserved intact
for as long as possible, as it is a great help in exposing
the outlines of the organ. If the size of hydrosalpinx
limits the area of vision and obstructs the operation, the
wall of the uterine tube should be incised slightly and
its content removed by suction. If the uterine tube is
accreted with the ovary, the use of a monopolar needle
is recommended in order to separate it carefully from
the surface of the ovary.

An ovary is rarely removed sole, without the uter-
ine tube. From the clinical point of view, a uterine tube
left without an ovary has no significance. It constitutes,
however, a potential danger of malignant transforma-
tion, therefore usually whole adnexa are removed.
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jego precyzyjnego odpreparowania od powierzchni
jajnika.

Usunigcie samego jajnika bez jajowodu wykonuje
si¢ sporadycznie. Pozostawiony sam jajowod bez jaj-
nika, z klinicznego punktu widzenia nie ma zadnego
znaczenia. Stanowi jednak potencjalne zrodto zagroze-
nia rozwoju raka, dlatego najczgsciej usuwa si¢ cate
przydatki.

Laparoskopowa technika usuwania przydatkow
zostata dopracowana w szczegotach [3,12]. Porzucono
drogie i niepotrzebne metody, jak zastosowanie staple-
row, petli Rodera itp. Do operacji uzywa si¢ praktycz-
nie dwoch instrumentdéw: szczypiec bipolarnych i no-
zyczek. Nie preparuje si¢ moczowodu przed koagula-
cja 1 przecigciem ligamentum suspensorium ovarii.
Wigzadlo to nalezy jednak doktadnie skoagulowac, ze
wzgledu na przebiegajaca w nim arteria ovarica
i mozliwo$¢ wystapienia krwawienia. W nastgpnym eta-
pie operacji przecina si¢, po uprzednim skoagulowaniu,
mesovarium oraz ligamentum latum uteri. Jajowdd
odcina si¢ mozliwie blisko macicy, natomiast /igamen-
tum ovarii proprium w nieznacznej odlegtosci od
macicy. Zapewnia to mozliwo$¢ dodatkowej koagula-
cji kikuta ligamentum ovarii proprium w przypadku
jego krwawienia.

Usuwajac przydatki z powodu bardzo duzej
torbieli jajnika cz¢sto pojawia si¢ dylemat wyboru
drogi operacyjnej. Wielkos$¢ torbieli jest rzeczywiscie
utrudnieniem operacyjnym i nie mozna okresli¢ precy-
zyjnie granicy, od ktorej nalezy wykonaé laparotomig.
Granica ta jest bowiem ptynna i zalezy gldwnie od
umiej¢tnoéci operatora. Poniewaz pierwszy trokar
1 optyka wprowadzane sa w okolicy pgpka wigc najczg-
$ciej zaleca sig, aby torbiele ,,powyzej pepka” ope-
rowaé¢ droga laparotomii. Nalezy pamigta¢ o regule,
ze im wigksza jest torbiel tym wyzej nad spojeniem
powinny by¢ wprowadzane trokary.

Zawarto$¢ duzej torbieli odsysa si¢ wewnatrz jamy
brzusznej, pomniejszajac ja tak, aby uzyskaé wglad
w pole operacyjne oraz aby torbiel zmiescita si¢ do naj-
wigkszego endobagu. Na wydobycie duzej torbieli
z endobagu trzeba poswigci¢ niestety duzo czasu, roz-
kawatkowujac ja wewnatrz woreczka na fragmenty przy
uzyciu kleszczykow Kochera. W celu przyspieszenia
tego procesu mozna poszerzy¢ nacigcie w powtokach
brzusznych do dtugos$ci ok. 2cm przy uzyciu np. laryn-
gologicznego wziernika do nosa. Nie zaleca si¢ wyko-
nywania w tym celu minilaparotomii, ktéra wymaga
nastgpnie chirurgicznego zaopatrzenia.

PODSUMOWANIE

1. Na dzien dzisiejszy, dalszy burzliwy rozwoj opera-
cyjnych technik endoskopowych zostal tymczasowo
ograniczony i nie oczekuje si¢ aby w nastgpnych la-
tach doszto do istotnych ,rewolucyjnych” zmian.
Trwa obecnie etap stabilizacji i konsekwentnego
wprowadzania laparoskopii na wszystkie sale ope-
racyjne.
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The laparoscopic technique of adnexa removal has
been perfected in detail [3,12]. Expensive and unnec-
essary methods, such as the use of staplers or Roeder’s
loop, have been discarded. In fact, two instruments are
used during the operation: bipolar forceps and scissors.
The ureter is not dissected before coagulation and
cutting the suspensory ligament of the ovary. The lig-
ament must be carefully coagulated, though, because of
the ovarian artery contained inside it and the risk of
bleeding. In the next stage of the operation, mesova-
rium and the lateral ligament of the uterus are cut,
having been formerly coagulated. The uterine tube is
cut off as close to the uterus as possible, while the
proper ovarian ligament — at a short distance from the
uterus, which allows additional coagulation of the the
stump of the ovarian ligament in case of bleeding.

When adnexa have to be removed because of the
large size of the cyst, a dilemma often arises as to
which technique of operation should be applied. The
size of the cyst is definitely a significant obstacle in the
operation, and it is impossible to draw a strict line
beyond which laparotomy should be performed. The
border is unsettled and depends primarily on the oper-
ator’s competence. Because the first trocar and the
optical device are inserted in the area of navel, it is
usually recommended to operate the cysts ”above
the navel” laparotomically. Generally speaking, it
must be remembered that the larger the cyst, the
higher over the symphysis should the trocars be
inserted.

The content of a large cyst is suctioned inside the
abdominal cavity to reduce the dimensions so that
insight into the operation field can be gained and the
cyst can be placed in the biggest endobag. A large cyst,
to be extracted out of the endobag, has to be fragment-
ed inside the bag with Kocher’s forceps, which is a very
time-consuming task. To speed the process up, the
incision of the abdominal wall can be widened to about
2 cm of length with e.g. a laryngologic nasal speculum.
Minilaparotomy is not advisable for this purpose as it
requires subsequent surgical dressing.

CONCLUSIONS

1. For the time being, the rapid development of endo-
scopic operation techniques has been temporarily
arrested and no significant “revolutionary” changes
are expected in the coming years. At present, stabi-
lization and consistent introduction of laparoscopy
into all operation theatres is taking place.

2. The operation technique has been mastered almost
to perfection, especially in case of procedures belon-
ging to the subgroup of “classical” laparoscopic
operations.

3. The above list of adnexa operations performed no-
wadays almost exclusively with the laparoscopic
method is quite long, but the operations included are
mostly of low and medium difficulty level. That is
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Miejsce laparoskopii we wspotczesnej ginekologii operacyjnej — operacje na przydatkach ua

2. Technika operacyjna zostata w migdzyczasie dopra-

cowana prawie do perfekeji, szczegdlnie w przypad-
kach operacji zaliczanych do podgrupy ,klasycz-
nych” operacji laparoskopowych.

. Zestawiona przez nas powyzej lista operacji na przy-
datkach, przeprowadzanych obecnie prawie zawsze
droga laparoskopowa jest wprawdzie diuga, ale sa
to najczesciej operacje o matym i $rednim stopniu
trudnos$ci. Dlatego najczg$ciej operacje te udaje sig
wykona¢ prawidtowo, nawet przy $rednim stopniu
opanowania technik laparoskopowych. Od nauki
tych operacji rozpoczyna si¢ takze proces ksztatce-
nia ginekologéw w zakresie laparoskopii. Nie jest
konieczne wcze$niejsze opanowanie przez mtod-
szych kolegdéw tych typow operacji ginekologicz-
nych droga laparotomii. Mozna $miato (aczkolwiek
etapowo) rozpoczac¢ nauke operowania od standar-
dowych operacji laparoskopowych na przydatkach
(w kolejnosci wyznaczonej w punktach podanych
powyzej).

. Niestety niekiedy, z pozoru tatwe do wykonania
podstawowe operacje, w praktyce okaza¢ si¢ moga
niewykonalne laparoskopowo (przyktadowo ciaza
pozamaciczna $rodscienna) i dochodzi do tzw. kon-
wersji, czyli przerwania laparoskopii i wykonania la-
parotomii. Wraz z nabywanym dos$wiadczeniem
operatora spada wprawdzie czgstos¢ konwersji, ale
nawet przy duzym doswiadczeniu laparoskopowym,
w przypadku wystapienia powiktan, ktérych zaopa-
trzenie metoda laparoskopowa jest niemozliwe lub
trudne do wykonania, zaleca si¢ przejscie do lapa-
rotomii. Decydowaé¢ zawsze powinny rozsadek
i doswiadczenie, a nie brawura. Nalezy zawsze pa-
migtaé, Ze dobrze wykonana operacja droga la-
parotomii jest zawsze lepsza niz Zle przeprowa-
dzona operacja laparoskopowa. Laparoskopowo
nie zawsze niestety oznacza wystarczajaco dobrze.
Nie mozna w zadnym wypadku rezygnowac z jako-
$ci operacji, czy tez ograniczy¢ jej zakresu tylko
i wylacznie dla satysfakcji przeprowadzenia opera-
cji laparoskopowo.

. Obaj autorzy reprezentuja dwie szkoly operacyjne
(laparoskopowa i klasyczna), obie poparte wielolet-
nim do$wiadczeniem. Dlatego wydaje nam sig, ze
nasza opinia odno$nie znaczenia laparoskopii we
wspolczesnej ginekologii zostata rozsadnie wywazo-
na. Nie oczekujemy, ze wszystkie wymienione
w artykule operacje standardowe na przydatkach
beda ,,0d jutra” w catym kraju wykonywane laparo-
skopowo. Proces zakupu sprzetu, wyszkolenia ope-
ratoréw, czasami zmiana generacji personelu lekar-
skiego wymagaja wiele czasu i cierpliwo$ci. Dlate-
go tez opracowanie, na dzien dzisiejszy, wytycznych
odnos$nie postgpowania operacyjnego w sytuacjach
standardowych wydaje si¢ sensowne. Poki co mamy
nadziejg, Ze nasze przemyslenia i sugestie odnos$nie
laparoskopii okazg si¢ uzyteczne w codziennej prak-
tyce lekarskie;j.
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why they are usually successful, even at the opera-
tor’s mediocre command of laparoscopy. These
operations are also initial steps in the process of
educating gynaecologists in laparoscopy. It is not
necessary that the learners have mastered these ty-
pes of operations in the laparotomic way. They can
be taught standard laparoscopic adnexa operations,
in stages and in the sequence presented above.

4. Nevertheless, sometimes seemingly easy basic ope-

rations may prove to be unfeasible by the laparosco-
pic method, e.g. intraparietal ectopic pregnancy. This
is the case for conversion, i.e. stopping laparoscopy
and performing laparotomy. The number of conver-
sions drops as the operator’s experience grows, but
even for experienced operators it is recommended to
turn to laparotomy in cases of complications which
are impossible or difficult to handle by the laparo-
scopic method. The decision should be motivated by
reason and experience, not by bravado. It should be
remembered that successful laparotomy is always
better than unsuccessful laparoscopy. “Laparosco-
pic” is not always synonymous to ’good enough”.
Never should the quality of operation or its scope be
sacrificed solely for the satisfaction of performing it
in the laparoscopic way.

. Both authors represent two operating schools (lapa-

roscopic and classical), having many years of expe-
rience in both of them. Therefore, we think that our
opinion of the place of laparoscopy in modern gy-
naecology has been reasonably balanced. We do not
expect all the standard adnexa operations mentioned
in the paper to be performed laparoscopically ”from
tomorrow on” in the whole country. Purchasing
equipment, training operators, sometimes exchanging
generations of medical staff — all require much time
and patience. Our outline of the present-day opera-
tion precedures in standard situations seems, then,
to be a useful contribution. We hope that our opi-
nions and suggestions with respect to laparoscopy
will prove helpful in everyday medical practice.
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