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Streszczenie

Chirurgia laparoskopowa stanowi obecnie zasadnicza cze$¢ urologii. Jej poczatki siegaja pierwszego dziesieciolecia
XX wieku. Inwencja nowych instrumentdéw i doskonalenie umiejetnosci chirurgicznych umozliwity rozpowszechnienie tej
mato inwazyjnej chirurgii, ktéra nadal ewoluuje. Obecnie, znakomita wiekszo$¢ operacji urologicznych jest wykonywana w
technologii laparoskopowej. Do najczestszych nalezg prostatektomia radykalna, nefrektomia radykalna oraz pieloplastyka.
W pracy przedstawiono historie rozwoju urologii laparoskopowej. Opisano jej zastosowanie w codziennej praktyce a takze jej
ograniczenia, ktére wymagajg prowadzenia dalszych badan.
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Summary

Laparoscopic surgery has become a major part of urology. Its history started at the beginning of XX century. Invention of
new sophisticated instruments and improvement in surgical performance made laparoscopic surgery widespread. It is still
evolving. Currently, majority of urologic surgery is done with laparoscopic minimally invasive approach. The most frequent
operations include: radical prostatectomy, radical nephrectomy and pyeloplasty. The paper discusses history of laparoscopic

urology. Its application in daily urological practice and its limitations which need further exploration are discussed.
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Chirurgia laparoskopowa stanowi obecnie zasadni-
czg czes¢ endourologii, do ktorej zalicza sie wszystkie
zabiegi wykonywane bez klasycznego ciecia chirur-
gicznego w obrebie przestrzeni i jam ciata w celu roz-
poznania lub/i leczenia choréb i wad uktadu moczo-
wego i meskich narzaddw piciowych. Liczba operacii
wykonywanych w tej technologii systematycznie wzra-
sta. Obecnie w wielu osrodkach odgrywajg one domi-
nujaca role wsrod wszystkich zabiegdw urologicznych,
chociaz przed kilkoma laty nie byto jeszcze w Polsce
osrodka, w ktérym pracowatyby osoby dos$wiadczo-
ne w wykonywaniu zaawansowanych operacji laparo-
skopowych. Historia tej dziedziny chirurgii liczy nieco
ponad 100 lat. Pierwsze préby operowania metodg la-
paroskopowa podjeto na poczatku ubiegtego stulecia
(1, 2). Nie ma watpliwosci, ze laparoskopia w urologii
zakorzenita sie na dobre oraz, ze uprawianie nowo-
czesnej urologii bez znajomosci tajnikdw tej techniki,
a takze bez umiejetnosci jej stosowania w praktyce nie
jest mozliwe.

Za pierwsza operacje laparoskopowa uznaje sie
wziernikowanie jamy otrzewnej psa, wykonang cysto-

skopem w 1901 roku (1, 2). Od tamtej pory warunkiem
rozwoju tej metody byto konsekwentne, stopniowe
wprowadzanie i doskonalenie urzadzen i narzedzi
przeznaczonych wytgcznie dla niej. H.C. Jacobaeus
opracowat automatyczny trokar w 1902 roku (2), B.H.
Orndorf udoskonalit to narzedzie w 1929 roku, wpro-
wadzajgc don wentylowa zastawke uniemozliwiajgca
niekontrolowane wyciekanie gazu z jamy otrzewnej, a
R. Zolikofer w 1924 roku zastosowat dwutlenek wegla
do insuflacji jamy otrzewnej (3). Istotnym postepem
byto opracowanie przez J. Veressa w 1938 roku igty
pozwalajgcej bezpiecznie nakiu¢ jame otrzewnej (4).
Po niespetna 10 latach R. Palmer skonstruowat insufla-
tor wyposazony w system monitorujgcy cisnienie we-
wnatrzotrzewnowe gazu (5). Wreszcie, wykorzystujac
doswiadczenia endoskopii, w tym urologicznej, zasto-
sowano $wiattowod kwarcowy oraz zewnetrzne zrédto
Swiatta, co pozwolito na znaczng poprawe oswietlenia
wnetrza jamy brzusznej, jak i obrazu pola operacyjnego
(6). Pozniej do laparoskopii wprowadzano bez zwitoki
wszelkie nowoczesne rozwigzania techniczne — trans-
misje obrazu, specjalistyczne narzedzia, urzadzenia
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Ryc. 1. System daVinci.

do hemostazy — powstajace w innych dziedzinach en-
doskopii. Swego rodzaju ukoronowaniem laparoskopii
jest wykorzystanie robota DaVinci (ryc. 1) (7, 8) umoz-
liwiajgce zdalne sterowanie teleskopem i narzedziami
(9). Obecnie 75% prostatektomii radykalnych, wykonu-
je sie w USA, wykorzystujgc roboty. Ich podstawowg
zaletg jest krotka krzywa nauki i mozliwos¢ widzenia
stereoskopowego, a takze konstrukcja narzedzi, ktore
cechujg sie wieloma stopniami swobody, co wyrdznia
je korzystnie od pozostatych narzedzi stosowanych w
klasycznej chirurgii. Roboty, ze wzgledu na rozdzie-
lenie stanowiska pracy operatora od sterylnego pola
operacyjnego, stanowig bardzo wygodng, chociaz
niezwykle drogag alternatywe dla chirurga. Trzeba przy
tym podkresli¢, ze nie opublikowano do tej pory wia-
rygodnych danych, ktére Swiadczylyby o wyzszosci
operacji wykonywanych z uzyciem robota nad klasycz-
nymi operacjami laparoskopowymi w odniesieniu do
wynikdw onkologicznych leczenia chorych na choroby
uktadu moczowo-ptciowego.

Poczatkowo, a zwtaszcza od potowy lat 50. ubie-
gtego wieku, laparoskopia stata sie coraz powszech-
niej wykorzystywana w chirurgii oraz w ginekologii
(10). Zastosowanie jej w urologii przyszto do$¢ pdzno,
mimo tego, ze laparoskopia jest bliska urologicznym
metodom endoskopowym, stosowanym i doskonalo-
nym od wielu lat. Pierwsze ,prawdziwe” operacje uro-
logiczne w technice laparoskopowej (uro-lap) zaczeto
wykonywac na szerszg skale na przetomie lat 80. i 90.
ubiegtego wieku (11-18). Poczatkowo byty nimi: lim-
fadenektomia miedniczna (11, 12), warikocelektomia
(18, 14), uretro-cerwiko-cystopeksja z powodu wysit-
kowego nietrzymania moczu (15) i limfocelektomia
(16). Nefrektomie radykalna, nefroureterektomie oraz
prostatektomie radykalng zaczeto wykonywac od 1991
roku (17, 18). Obawiano sie, ze operacje laparoskopo-
we wykonywane z powoddéw nowotworowych moga
wigzac sie z ryzykiem srédoperacyjnego rozsiewu ko-
morek nowotworowych, nie pozwolg na wiarygodng
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ocene stopnia zaawansowania guza, a takze moga
ograniczy¢ radykalnos¢ operacji. Stopniowo udowad-
niano, ze zakres operacji laparoskopowych nie odbie-
ga od zakresu odpowiadajacym im operacjom otwar-
tym, tym samym nie wigzg sie z wiekszym odsetkiem
dodatnich margineséw chirurgicznych, ktére sugerujg
nieradykalne usuniecie guza. Wydobywanie niezmie-
nionego w toku operacji preparatu umieszczonego w
worku laparoskopowym przez ciecie, podczas ktdrego
rozwarstwia sie, a nie przecina kolejne wtokna mie-
$niowe (muscle splitting), umozliwia przeprowadzenie
wiarygodnego badania histologicznego i zapewnia
zmniejszenie dolegliwosci bélowych po operaciji. Euro-
pejskie Towarzystwo Urologiczne w 2006 roku zaczeto
sugerowa¢ wykonywanie laparoskopowej nefrektomii
radykalnej jako operacji z wyboru u chorych na raka
klinicznie ograniczonego do nerki. Znalazto to swoj wy-
raz w wydawanych corocznie zaleceniach EAU (EAU
Guidelines — www.uroweb.guidelines.org).

Pierwsze doniesienia na temat operacji laparoskopo-
wych wykonywanych z pomoca reki operatora, wpro-
wadzonej do jamy brzusznej (H-AL — hand-assisted
laparoscopy) opublikowano w 1996 roku (ryc. 2) (19)
wierzgc, ze metoda ta utatwi preparowanie w polu
operacyjnym. Pozniej okazato sie jednak, ze H-AL nie
spetnita pokfadanych w niej nadziei. Mimo tego wyko-
rzystywana jest ona obecnie do pobierania nerki do
przeszczepu od zywego dawcy. Wynika to z potrze-
by szybkiego wydobycia nerki, aby czas cieptego jej
niedokrwienia byt jak najkrétszy. Operator, trzymajac
w reku wypreparowang w petni nerke, wydobywa jg
przez istniejgce naciecie powtok niezwtocznie po za-
mknieciu tetnicy nerkowe;.

Inna formg ograniczajgcg inwazyjnos¢ wspoétczesnej
chirurgii laparoskopowej jest LESS (Laparo-Endosco-
pic Single-site Surgery) (20). Polega ona na preparo-
waniu tkanek odpowiednio wykrzywionymi, dtugimi
narzedziami, ktére wprowadza sie przez pojedynczy
port. Niestety, aby usung¢ nerke lub wykonac pielo-
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plastyke zwykle potrzebne jest wprowadzenie jedne-
go lub dwéch dodatkowych trokaréw, co ogranicza
przewage LESS nad klasyczng laparoskopig. Z kolei
podczas operacji nazywanych NOTES (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery) wykorzystuje sie np.
przeciecie sklepienia pochwy by przez nie wprowadzi¢
kamere i ostatecznie wydoby¢ preparat.

Kolejnym torem rozwoju uro-lap jest doskonalenie na-
rzedzi chirurgicznych. Liczba stopni swobody, ktérymi
sie charakteryzujg ulega zwiekszeniu i odpowiada tym,
ktore wykorzystuje robot. Ich $rednica ulega zmniejsze-
niu. Imadta o $rednicy trzonu tylko 3 mm stwarzaja takie
same mozliwosci jak standardowe narzedzia grubsze.

Pewnym ograniczeniem rozwoju laparoskopii
w odniesieniu do chirurgii nerki jest potrzeba za-
pewnienia skutecznej hemostazy. Laparoskopowa
resekcja nerki (NSS — nephron sparing surgery) wig-
ze sie wcigz z wiekszym ryzykiem powiktan i dtuzszym
czasem cieptego niedokrwienia (w celu ograniczenia
krwawienia z nacietego migzszu nerkowego zaciska
sie naczynia gtéwne nerki) niz odpowiadajaca jej ope-
racja otwarta (21, 22). Wiadomo, ze im dtuzszy czas
niedokrwienia operowanej nerki, tym wieksze ryzyko
jej niewydolnosci w przysztosci. Dlatego poszukuje
sie rozwiazan, ktore zapewnityby uzyskanie szybkiej
hemostazy (kleje tkankowe, néz ultradzwiekowy, néz
wodny, RFA - radiofrequency ablation) lub rozwigzan
zapewniajgcych wychtodzenie nerki (perfuzja fozyska
naczyniowego nerki lub jej uktadu kielichowego zim-
nym roztworem fizjologicznym NaCl, podanie do ope-
rowanego obszaru suchego lodu), co pozwala wydtu-
zy¢ bezpieczny czas niedokrwienia nerki. Mozna go
wydtuzyé z 20 do 35 minut (23). Wobec tego laparo-
skopowg NSS wykonuje sie u wybranych chorych, u
ktérych guz jest niewielki i jego potozenie w obrebie
nerki jest korzystne (guz nie wnika gteboko).

Szczegoblng cecha uro-lap jest mozliwo$¢ wykony-
wania pozaotrzewnowo wielu réznych operacji nerki

lub stercza, w tym takze z powodu nowotworu. Uwa-
za sie, ze operacje pozaotrzewnowe (REUS - retro-
peritoneal endoscopic uro-surgery) nie sg technicznie
trudniejsze od urologicznych operacji endoskopowych
wykonywanych wewngtrzotrzewnowo (LUS - laparo-
scopic uro-surgery). Ich wadg jest wykorzystywanie
ograniczonej przestrzeni jako obszaru (pola) operacyj-
nego, zaleta natomiast niewielkie ryzyko uszkodzenia
narzaddéw znajdujacych sie w obrebie jamy otrzewne;.
Wiadomo, ze podstawowy zakres laparoskopii urolo-
gicznej obejmuje adrenalektomie, nefrektomie, row-
niez radykalng, ureteropieloplastyke, limfadenektomie
zaotrzewnowg, waricocelektomie, limfadenektomie
miedniczng oraz prostatektomie radykalng. Zapewne
LUS znajdzie w przysziosci szersze zastosowanie jako
sposoéb radykalnego usuniecia pecherza moczowego
oraz odprowadzenia moczu wykonanego wewnatrz-
brzusznie (24). Nie ma juz potrzeby udowadniaé, ze
skuteczno$¢ wymienionych operacji, w tym takze wy-
konywanych z powodu nowotworéw ztosliwych, co
najmniej nie ustepuje skutecznosci operacji otwartych
(25). Rowniez ryzyko powiktan zwigzane z REU-S i
LU-S nie jest wieksze od ryzyka towarzyszacego otwar-
tej chirurgii urologicznej (OU-S — open uro-surgery).
Wreszcie koszt poszczegdlnych operacji uro-lap jest
wprawdzie wiekszy od kosztu operacji klasycznych z
powodu naktadéw finansowych niezbednych do zaku-
pienia i utrzymania specjalistycznej aparatury i sprzetu,
jednak globalny koszt leczenia chorych metodg uro-
lap nie powinien odbiegaé znaczaco od kosztu OU-S,
dzieki znacznemu skréceniu czasu pobytu w szpitalu
chorych operowanych endoskopowo.

W Polsce uro-lap rozwija sie niemal od poczgtku jej
wprowadzenia w o$rodkach europejskich. Pierwsza la-
paroskopowa nefrektomie radykalng (LNR - laparosco-
pic radical nephrectomy) wykonano w naszym kraju w
Klinice Urologii Pomorskiej AM w Szczecinie w 1993
roku (26), czyli po niespetna 3 latach od przeprowa-

Ryc. 2. Hand-assisted laparoscopy.
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dzenia pierwszej LRN na $wiecie (17). Wspodtczesnie
technike laparoskopowg stosuje sie w Polsce u okoto
20% chorych operowanych radykalnie z powodu guza
nerki. Chirurgia laparoskopowa jest nadzwyczaj atrak-
cyjng metodg w odniesieniu do prostatektomii radykal-
nej stosowanej u chorych na raka ograniczonego do
stercza. Pierwsza LRP (laparoscopic radical prostatec-
tomy) wykonano w Polsce w Oddziale Urologii Szpitala
im. Dr. Biziela w Bydgoszczy w 1995 roku (27) — po
uptywie 4 lat od wykonania takiej operacji w 1991 roku
przez Schuesslera w 1991 roku (18). W Polsce w 2010
roku LRP stanowita prawie 20% wszystkich prostatek-
tomii radykalnych, przy czym w kilku wiodacych osrod-
kach byta jedyna lub dominujgaca technikg stosowang
do leczenia chirurgicznego chorych na raka stercza.
Technika laparoskopowa stosowana jest w naszym
kraju réwniez do leczenia chorych na tagodny rozrost
stercza (BPH - benign prostate hyperplasia), u ktérych
wielko$¢ gruczotu uniemozliwia wykorzystanie doste-
pu przezcewkowego (28). Wyrazem doswiadczenia
w wykonywaniu operacji laparoskopowych jest rady-
kalne wyciecie pecherza (29, 30), cho¢ liczba chorych
poddanych LRC (laparoscopic radical cystectomy) w
Polsce jest nadal niewielka i stanowi znikomy odsetek
wszystkich cystektomii radykalnych. Jakkolwiek, w na-
szym kraju istnieje kilka znakomitych osrodkéw uro-lap
(81). Jednak upowszechnienie tej techniki w wiekszo-
$ci pozostatych oddziatéw urologii jest ograniczone,
gtéwnie z powodu niedoszacowania przez NFZ wycen
urologicznych operacji laparoskopowych, zwtaszcza
onkologicznych operaciji radykalnych (32).

Wielu specijalistéw, kierujgcych oddziatami urologii
twierdzi, ze wprowadzenie uro-lap jest bardzo trudne
lub wrecz niemozliwe z powodu duzych kosztow apa-
ratury i sprzetu. Rzeczywiécie, zakupienie petnego ze-
stawu laparoskopowego z insuflatorem wigze sie z wy-
datkiem rzedu 450 000 PLN. Jednak taki wydatek jest
znacznie mniejszy od wydatkéw, ktére trzeba poniesé
w celu wyposazenia oddziatu w aparat rentgenowski
z ramieniem C oraz w urzgdzenia i sprzet do operaciji
endourologicznych w obrebie gérnych drég moczo-
wych, a przeciez nie mozna wyobrazi¢ sobie funkcjo-
nowania ,prawdziwego” oddziatu urologii, w ktérym
nie wykonuje sie np. zabiegdéw endoskopowych w
obrebie gérnych drég moczowych (PCNL - percutane-
ous nephrolithotripy i URSL — ureteroscopic lithotripsy).
Zasadniczy ktopot we wprowadzeniu uro-lap stanowi
w istocie trudna technika tych operacji, o wiele trud-
niejsza od operacji otwartych. Nauka operacji otwar-
tych jest znacznie prostsza. Poczatkowo odbywa sie
podczas asystowania specjali$cie, pdzniej operowania
samodzielnego w asys$cie specjalisty i wreszcie ope-
rowania samodzielnego. Wszystkim wydaje sie, ze
»opanowanie” poczatkujgcego chirurga-urologa przez
doswiadczonego specjaliste jest tatwiejsze podczas
operacji otwartych. Jednak w istocie, nie powinno by¢
pod tym wzgledem réznicy miedzy warunkami panu-
jacymi w operacjach otwartych i laparoskopowych.
Znacznie trudniej jest prowadzi¢ adepta urologii pod-
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czas wiekszych zabiegéw przezcewkowych, np. elek-
troresekcji przezcewkowej stercza lub guza peche-
rza, a takze podczas wykonywania PCNL lub URSL.
Tak wiec okolicznosci towarzyszace nauce techniki
laparoskopowej nie odbiegajg na niekorzys¢ od towa-
rzyszacych operacjom endourologicznym. Niemniej,
niezaprzeczalnym utrudnieniem nauczania uro-lap,
zwtaszcza w krajach, w ktérych ta metoda nie jest jesz-
cze stosowana powszechnie, jest ograniczona liczba
osrodkow, w ktdrych ta technika jest ,codziennoscig”
i — co z tym zwigzane - niewielka liczba specjalistow,
ktérzy mogliby nauczaé (33).

Trzeba wyraZznie powiedzie¢, ze urol-lap nie sposéb
uczy¢ sie ,w marszu”, to znaczy tak, jak zwykle uczy
sie operacji otwartych oraz zabiegéw endourologicz-
nych. Opanowanie umiejetnosci sprawnego wykony-
wania LU-S i REU-S w odpowiednio szerokim zakre-
sie wymaga uporczywego ¢wiczenia poszczegolnych
elementow techniki (,state elementy gry”, takie jak np.
umiejetno$¢ bezbtednego prowadzenia teleskopu, po-
stugiwania sie kleszczykami i nozyczkami oraz umie-
jetnos¢ instalowania klipséw naczyniowych, szycia
tkanek i wigzania szwéw). Cwiczenia techniki podsta-
wowej powinny odbywaé sie poza salg operacyjng, w
warunkach ,laboratorium chirurgicznego”, z uzyciem
prostych pomocy i urzadzen, np. box trainers. Dopie-
ro nabycie tych umiejetnoséci pozwala na przystapie-
nie do kolejnego etapu nauki, ktéry moze obejmowacd
réwniez asystowanie do operacji uro-lap, poczatkowo
polegajace na ,prowadzeniu” teleskopu, a nastepnie
na wykonywaniu coraz bardziej skomplikowanych ele-
mentoéw operacji w warunkach klinicznych.

Mimo wielu trudnosci, chirurgia laparoskopowa w
urologii zyskuje na popularnosci. Nie ulega watpliwosci,
Ze wigze sie ona z mniejszym ,urazem operacyjnym”,
czego wyrazem jest mniejsze nasilenie dolegliwosci
boélowych, krotszy czas hospitalizacji, szybsza rekon-
walescencija. Efekt kosmetyczny odrywa réwniez istot-
ng role. Pole dla uro-lap jest coraz szersze i obejmuje
nie tylko operacje proste, takie jak fenestracja torbieli
nerki i warikocelektomia, ale rowniez rozlegte opera-
cje radykalne stosowane w uro-onkologii. Opanowanie
umiejetnosci ich wykonywania jest powaznym wyzwa-
niem. Sprosta¢ mu moga jedynie urolodzy gteboko
umotywowani i zdeterminowani do statego doskonale-
nia techniki laparoskopowej z uzyciem wspomnianych
urzadzen treningowych nie tylko przed przystapieniem
do wykonywania operacji w warunkach klinicznych, ale
takze w okresie, w ktérym juz je wykonuja. Powazng
nieroztropnoscig jest operowanie laparoskopowe ,o0d
czasu do czasu”. Udowodniono bowiem, ze bezpie-
czenstwo i skuteczno$¢ uro-lap zaleza nie tylko od
osobistych uzdolnien operujacego, ale gtéwnie od licz-
by operacji wykonywanych przez urologa. Najlepsze
wyniki uzyskuja tylko ci, dla ktérych uro-lap jest gtow-
nym nurtem dziatalnosci operacyjnej (34), przy czym
ogromne znaczenie w tym wzgledzie ma wyszkolenie i
harmonijna wspotpraca catego operacyjnego zespotu
lekarsko-pielegniarskiego.
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