


' . ' . • ' . 



Chirurgie laparoscopică ginecologică 
Principii şi tehnici 
Gheorghe C. Peltecu 

Copyright ©2001, Editura BIC ALL 
Toate drepturile rezervate Editurii BIC ALL 
Nici o parte din acest volum nu poate fi copiată fără permisiunea scrisă a Editurii BIC ALL 
Drepturile de distribuţie în străinătate aparţin în exclusivitate editurii. 

Copyright© 200 Iby BIC ALL 
AII rights reserved. 
The distribution of this book outside România, without the written permision of BIC ALL, 
is strictly prohibited. 

Descrierea CIP a Bibliotecii Naţionale 
PELTECU,GHEORGHE 

Chirurgie laparoscopică ginecologică: principii şi 
tehnici / Gheorghe C. Peltecu. - Bucureşti: BIC ALL, 2001 

200p.; 29,7 cm. - (ALL Medicali) 
ISBN 973-571-330-6 

618 

Traducerea capitolelor 11,12,13,15,16,17,18: Dr. Gheorghe Peltecu 

Editura BIC ALL: 

Departamentul distribuţie: 

Bucureşti 
Bd. Timişoara nr. 58, sector 6 
Tel.: 

Fax: 

Tel.: 

4022600 
4022601 
4022610 

4022620 

Comenzi la: 
URL: 

comenzi@all.ro 
http://www.all.ro 

Redactor: 
Ilustraţia: 

Coperta: 

Răzvan Petrescu 
Raluca Baram 
Prof Dr. Vasile Luca (capitolul 14) 
Stelian Stanciu 

PRINTED IN ROMÂNIA 
IMPRIMERIILE MEDIA PRO BRAŞOV 

mailto:comenzi@all.ro
http://www.all.ro


sub redacţia 
DR. GHEORGHE C. PELTECU 

Conferenţiar Universitar 
Universitatea de Medicină şi 

Farmacie „Carol Davila", Bucureşti 
Spitalul Clinic de Obstetrică Ginecologie „Filantropia" Bucureşti 



CUVÂNT Î N A I N T E 

„Experienţa este o profesoară dificilă, 
pentru că întâi dă testul 

şi apoi predă lecţia." 
VemonLaw, 1960. 

Chirurgia a jucat un rol major în arta vindecării de-a lungul veacurilor, iar perfecţionările tehnice, alături de dezvoltarea 
unor noi idei, au condus la progrese importante. Luăm parte, în prezent, la o schimbare revoluţionară în chirurgie-aceea 
a unei adoptări rapide a tehnicilor endoscopice. 

Endoscopia, desigur, nu este nouă prin ea însăşi. Ea a fost practicată din timpurile străvechi, pe când strămoşii noştri 
introduceau instrumente în diferite cavităţi ale corpului pentru a le inspecta. Utilizând lumina unei lumânări reflectată de 
o oglindă, în 1807 Bozzini, un obstetrician, a fost capabil să vadă interiorul vezicii urinare şi al rectului. Descoperirea 
electricităţii şi a lentilelor au făcut posibilă dezvoltarea primului cistoscop fiabil, iar de atunci chirurgii au adoptat noile 
tehnologii cum ar fi fibrele optice, miniaturizarea şi televiziunea, făcând posibile tehnicile minimal invazive pe care le 
avem astăzi la îndemână. 

Dezvoltarea acestor noi metode ne-a pus în faţa unor provocări semnificative. Chirurgi cu experienţă, care „au 
văzut totul", sunt puşi în postura de a învăţa tehnici complet noi şi, adesea, de la cei tineri. Noi probleme, dificultăţi şi 
complicaţii care nu au mai fost întâlnite într-o "experienţă" anterioară, sunt întâlnite acum. Platon spunea cândva: 
„învăţătura şi cunoştinţele pe care le avem reprezintă foarte mult, dar prea puţin în comparaţie cu ceea ce mai avem de 
învăţat,,. Punerea unui laparoscop, pentru prima dată, în mâinile unui chirurg cu experienţă confirmă cu uşurinţă această 
afirmaţie! 

Există probleme legate atât de presiunile exercitate de pacient cât şi de piaţă, care îi încurajează chiar şi pe cei 
neexperimentaţi să facă lucruri pentru care nu au pregătire. Din acest motiv, istoria recentă a dezvoltării tehnicilor 
endoscopice în ginecologie nu a fost una pe dephn fericită, înregistrând complicaţii severe ale pacientelor, inacceptabile 
în mod normal, puse pe seama „curbei de învăţare", şi chirurgi alergând să publice „în premieră" o nouă operaţie, cu o 
minimă preocupare pentru etica experimentului, aprobarea instituţională sau consimţământul pacientei. 

Iată de ce acest text editat de bunul meu prieten şi stimat coleg, Dr Gheorghe Peltecu, este de primă importanţă. El 
a cuprins întreaga imagine, de la istoria endoscopiei, formarea şi acreditarea, evaluarea riscului şi consimţământul 
pacientei, la descrierea minuţioasă şi evaluarea celor mai noi tehnici chirurgicale prezentate de cei care au muncit din 
greu pentru a le stăpâni şi care acum transferă cunoştinţele lor altora. 

Acest tratat este important şi pentru momentul în care este publicat, acela al unei Românii în rapidă schimbare, unde 
există o „foame" şi o dorinţă puternică din partea ginecologilor de a învăţa şi stăpâni aceste tehnici mai noi. Având 
acces la un astfel de text, ei vor fi pe drumul cel bun; şi cunoscându-i bine pe prietenii şi colegii mei din România, nu va 
trece mult până când ei înşişi vor deveni profesori şi promotori de noi idei, pentru că „nu există nimeni de la care să nu 
ai ceva de învăţat şi nimeni care să nu poată fi depăşit" (Baltesar Gracian, 1647). 

Maurice J. Webb, M.D. 
Profesor de Obstetrică şi Ginecologie 

Divizia de Chirurgie Ginecologică 
Clinica Mayo 

Rochester, Minnesota, SUA 
Septembrie 2000 



FORWARD 
„Experience is a hard teacher 
because she gives the test first, 

the lesson after." 
VemonLaw, 1960 

Surgery has played a major part in the healing arts through the ages and refinements in techniques, together with the 
development of new ideas, has brought about major advances. We are at present participating in a revolutionary change 
in surgery-that of the rapid adoption of endoscopic techniques. 

Endoscopy, of course, is of itself not new. It has been practiced from ancient times, when our forebears inserted 
instruments into various cavities to inspect them. Using candlelight reflected by mirrors, in 1807 Bozzini, an obstetrician, 
was able to see into the bladder and rectum. Later that century, the advent of electricity and lenses enabled the 
development of the first useable cystoscope, and surgeons since then have adopted new technologies such as fiberoptics, 
miniaturization and television which allow the minimally-invasive techniques we have available today. 

Development of these new techniques has, however, presented us with signifîcant challenges. Experienced surgeons 
who have „seen it all" are now faced with having to leam completely new techniques and often from their juniors. New 
problems, diffîculties and complications are encountered that have not been „experienced" before. Plato once said, 
„The leaming and knowledge that we have, is, at the most, but little compared with that of which we are ignorant", and 
putting a laparoscope, for the first time, in the hands of an experienced surgeon easily confirms this statement! 

Problems also exist due to patient and marketing pressures, encouraging even the inexperienced to attempt to do 
things for which they have no training. The recent history of the development of endoscopic techniques in gynecology 
has, therefore, not been an entirely happy one with severe patient complications that would be unacceptable normally 
being just put down to the „leaming curve", and with surgeons mshing into prinţ to be the „first" to describe a particular 
new operation with little regard for the ethics of experimentation, instituţional review boards or informed consent. 

This is why this text edited by my good friend and esteemed colleague, Dr. Gheorghe Peltecu, is of prime importance. 
He has encompassed the whole picture, from the history of endoscopy, training and credentialing, risk evaluation and 
informed consent, to caretul description and evaluation of newer surgical techniques described by those who have 
worked hard to maşter these techniques and are now passing on this knowledge to others. 

This textbook is also important in its timing as it is published at a time in România of rapid change, where there is a 
hunger and eagemess on the part of gynecologists to leam and to maşter these newer techniques. Having access to 
such a text as this will set them on the right path; and knowing well my many friends and colleagues in România, it 
won't be long before they will be the teachers and the developers of new ideas—for, „There is none who cannot teach 
somebody something, and there is none so excellent that he cannot be excelled" (Baltesar Gracian, 1647). 

Maurice J. Webb, M.D. 
Professor of Obstetrics & Gynecology 

Division of Gynecologic Surgery 
Mayo Clinic 

Rochester, Minnesota, SUA 
Septembrie 2000 



Prefaţă 

Ginecologia a fost în permanenţă un teren fertil pentru creativitatea operatorilor, această caracteristică menţinându-
se şi amplificându-se după apariţia şi dezvoltarea tehnicilor miniinvazive videoendoscopice. Ginecologii au deschis de 
altfel şi drumul chirurgiei laparoscopice digestive prin persoana lui Kurt Semm, care a efectuat prima apendicectomie 
pe această cale în anul 1983. 

Literatura chirurgicală a ultimelor două decenii abundă în publicaţii (mai ales articole, dar şi cărţi) dedicate laparoscopiei 
în diagnosticul şi tratamentul patologiei genitale feminine. 

Se justifică în atare condiţii apariţia cărţii pe care o prezentăm cititorilor? Suntem siguri că răspunsul nu este pur şi 
simplu afirmativ ci, mai mult, o astfel de lucrare este imperios necesară. Viteza cu care se realizează progresele în 
medicină şi chirurgie este atât de mare, încât cantitatea informaţiilor noi vehiculate pe toate căile poate deveni confuză 
pentru cititorul neavizat sau greu de parcurs chiar pentru cei „rodaţi" într-o anumită specialitate. în acest context, se 
impune apariţia periodică a unor actualizări sintetice, bine sistematizate, care să reunească operativ şi competent 
evoluţiile acumulate într-o anumită arie tematică, trecându-le prin filtrul unei experienţe personale semnificative. 

O condiţie esenţială pentru succesul unei asemenea acţiuni este reunirea unei echipe de profesionişti înalt specializaţi; 
credem că realizarea acestui obiectiv a fost încununată de succes datorită strădaniilor autorului principal şi coordonator 
al cărţii (G.P.). 

Ne face plăcere să semnalăm prezenţa printre autori a unor personalităţi de mare prestigiu din Statele Unite ale 
Americii (Harry Reich, C. Y. Liu, David L. Olive şi Maurice J. Webb care semnează cuvântul înainte), Franţa (reputatul 
specialist în chirurgie oncologică. Daniel Dargent) şi Canada (Larry Demco). 

Au mai fost antrenaţi la redactarea cărţii conducători şi membri ai unor echipe chirurgicale bucureştene, reputate 
pentru performanţele lor laparoscopice. Astfel, autorului principal care este Şeful Clinicii de Obstetrică şi Ginecologie 
a Spitalului „Filantropia", i se adaugă colaboratori de la Spitalul „Prof Dr. Panait Sârbu" (Prof. Dr. Bogdan Marinescu, 
Dr. Laura Dracea), Clinica de Chirurgie a Spitalului „Sf Ioan"(Prof Dr. Comeliu Dragomirescu, Dr Cătălin Copăescu, 
Dr. Rubin Munteanu) şi din Institutul Clinic „Fundeni" (Dr. Cătălin Vasilescu de la Clinica de Chirurgie II şi Dr. 
Arleziana Rădan de la Clinica de Anestezie şi Terapie Intensivă). 

Această echipă amplă, caracterizată în scurtele prezentări anexate, a închegat, graţie coordonatorului, o lucrare cu 
structură completă şi credem că au fost atinse toate aspectele actuale ale chirurgiei laparoscopice ginecologice. 

Sunt abordate unele probleme de interes general, cum ar fi: echipamentul necesar acestei chirurgii, evaluarea 
riscului şi obţinerea consimţământului pacientei, anestezia cu specificul adaptării la tehnica laparoscopică, complicaţiile 
acesteia, precum şi tema extrem de importantă a formării şi acreditării în chirurgia laparoscopică. 

Cea mai mare parte a cărţii tratează aspecte specifice ale chirurgiei laparoscopice, începând cu tehnicile de bază: 
proceduri de diagnostic, adezioliza, sterilizarea, abordul sarcinii extrauterine, chirurgia ovarelor, reconstrucţia trompelor 
şi miomectomia. 

Capitolele referitoare la tehnicile avansate sunt redactate de cei mai competenţi specialişti pe plan mondial. Regăsim 
astfel tehnicile de tratament pentru endometrioză, boala inflamatorie pelvină, durerea pelvină cronică, incontinenţa 
urinară de efort, progresele recente în histerectomia laparoscopică şi locul chirurgiei miniinvazive în ginecologia oncologică; 
trahelectomia radicală este prezentată pentru prima dată într-un capitol de carte. 

Sperăm că am venit în întâmpinarea dorinţei de cunoaştere „la zi" a cititorilor şi că exigenţele vor fi satisfăcute. 
Emoţia cu care am abordat iniţial redactarea cărţii a fost uşurată prin accepţiunea colaboratorilor de a lucra împreună 

cu noi; folosim acest prilej pentru a le mulţumi şi a exprima speranţa că ne aflăm la începutul unei legături profesionale 
îndelungate şi fructuoase. 

Aceleaşi călduroase mulţumiri le adresăm Editurii ALL pentru condiţiile excelente de apariţie a cărţii. 
Folosim prilejul pentru a exprima mulţumirile noastre domnului Ing. Pompiliu MANEA, Director general al Companiei 

TEMCO România, pentru eforturile cu care a sprijinit apariţia acestei cărţi. 

Prof Dr. C. Dragomirescu 
Conf Dr. G. Peltecu 
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DESPRE AUTORI 

CĂTĂLIN COPĂESCU 
Medic primar chirurg cu o pasiune specială pentru laparoscopie, fiind preocupat de dezvoltarea tratamentului chirurgical 

laparoscopic în refluxul gastroesofagian, în patologia endocrină şi în cea ginecologică. Este expert formator în Centrul 
de pregătire în chirurgia laparoscopică. Clinica de Chirurgie Generală a Spitalului „Sf loan" şi este interesat de utilizarea 
laparoscopului în domenii considerate, în mod obişnuit, de graniţă. 

DANIEL DARGENT 
Personalitate complexă şi completă a ginecologiei franceze şi europene, desăvârşit chirurg ginecolog atât în abordul 

abdominal, cât mai ales în cel vaginal. Pionier şi lider internaţional recunoscut al chirurgiei laparoscopice avansate în 
domeniul oncologiei ginecologice. După începutul anilor '70 s-a consacrat în mod esenţial oncologiei ginecologice. La 
sfârşitul anilor '80 a introdus laparoscopia ca metodă de selecţie a indicaţiilor chirurgiei vaginale în tratamentul cancerelor 
uterine. Operaţia Schauta, care fusese aproape complet uitată, poate fi considerată azi operaţia electivă în terapia 
cancerului de col uterin fără metastaze ganglionare. Simultan, Daniel Dargent a propus revenirea la trahelectomia lărgită, 
telmică imaginată de Prof Aburci pentru stadiile precoce de cancer de col în scopul conservării şanselor de procreare. 
Efectuată prin abord laparoscopico-vaginal, telinica face procrearea posibilă. Aproape toate cancerele genitale feminine 
beneficiază astăzi la Lyon de o laparoscopie făcută fie în scop de stadializare, fie de asistare a tratamentului. 

LARRY A. DEMCO 
încă de la sfârşitul anilor '80 a manifestat un interes special pentru tehnicile de laparoscopie avansată. Recenzează 

articole de specialitate publicate în revistele „Journal of the American Association of Laparoscopists" şi „Journal of the 
Society of Laparoendoscopic Surgeons" şi este director de cursuri cum ar fi: laparoscopia asistată de pacientă; 
cartografierea durerii. Are publicaţii în domeniul endometriozei minimale şi a relaţiei ei cu durerea pelvină cronică. 
Ultima sa lucrare. Caracterul durerii iradiate în pelvis, a primit recent Medalia de aur pentru cea mai bună lucrare 
de cercetare la întâlnirea anuală a Asociaţiei Americane a Ginecologilor Laparoscopişti, iar prezentarea video 
Cartografierea durerii în endometrioză a luat premiul II la Congresul Mondial asupra Endometriozei. 

LAURADRACEA 
Formată ca specialist în clinica în care îşi desfăşoară activitatea în prezent, s-a perfecţionat în laparoscopie şi 

reproducere asistată în mai multe servicii renumite. Participă la activitatea de instruire în tehnicile laparoscopice şi 
histeroscopice pentru medicii ginecologi. Interesul său actual este reprezentat de infertilitate, coordonând Centrul de 
reproducere asistată al clinicii. . , 

CORNELIU DRAGOMIRESCU 

Elev al Profesorului Ion Juvara, Dr. Dragomirescu este la rândul său un lider şi un formator de şcoală chirurgicală. 
Este o personalitate de seamă a chirurgiei generale, fiind Vicepreşedintele Societăţii Române de Chirurgie. Manifestă 
un interes special pentru chirurgia laparoscopică, fiind conducătorul Centrului de pregătire în chirurgie laparoscopică al 
Companiei Olympus din România şi Preşedintele Fundaţiei de chirurgie laparoscopică şi toracoscopică. Este conducătorul 
unei echipe valoroase care practică chirurgia laparoscopică avansată, încercând depăşirea barierelor existente. Semn 
al acestei recunoaşteri este primirea Premiului luliu Haţieganu al Academiei Române pentru lucrarea Chirurgia 
miniinvazivă, tehnici avansate. 

AFSHINFAZEL 
Licenţiat al Universităţii Necker din Paris, cu rezidenţa în obstetrică şi ginecologie efectuată la Universitatea din 

Lille (Franţa). Fellow în Programul de chirurgie laparoscopică avansată al Dr. Harry Reich la Columbia Presbiterian 
Center (New York). Manifestă un interes major pentru chirurgia laparoscopică, tratamentul laparoscopic al endometriozei 
şi infertilitate. Este asistent universitar în Serviciul de chirurgie ginecologică la Centre Hospitalier Universitaire din 
Lille, Spitalul Jeanne de Flandre. 



C.Y.Liu 
Este un pionier şi un lider internaţional recunoscut în subspecialitatea chirurgiei ginecologice endoscopice. Interesul său 

recent în domeniul chirurgiei laparoscopice este reprezentat de uroginecologie, domeniu în care a efectuat în premieră sau 
a dezvoltat numeroase procedee, incluzând colposuspensia Burch pe cale laparoscopică, suspendarea laparoscopică a 
bolţii vaginale la ligamentele sacrouterine, cura laparoscopică a elitrocelului şi suspendarea paravaginală laparoscopică. 

BOGDAN MARINESCU 
Personalitate în ginecologia şi în laparoscopia ginecologică din România, având o mare experienţă şi abordând un 

spectru larg de situaţii patologice. A descris o tehnică originală de neocolpopoeză asistată laparoscopic. Coordonează 
activitatea de pregătire în tehnicile laparoscopice şi histeroscopice ale medicilor ginecologi prin organizarea de cursuri 
şi acordarea de competenţe. Interesul său actual este focalizat pe domeniul infertilităţii şi al reproducerii asistate. 

RUBEV MUNTEANU 
Tânăr specialist chirurg, instructor în Centrul de pregătire în chirurgia laparoscopică al Clinicii de Chirurgie Generală 

a Spitalului „Sf loan". 

DAVID L. OLIVE 
Personalitate marcantă în domeniul infertilităţii şi al endocrinologiei reproducerii din Statele Unite. Manifestă un 

interes particular şi constant pentru studiul comprehensiv al endometriozei (etiopatogenie, tratament), materializat prin 
studii de laborator şi clinice, publicate în cele mai prestigioase reviste medicale. Este autor şi coautor al unor capitole de 
carte dedicate endometriozei, publicate de cele mai reputate edituri. Are o preocupare consecventă pentru laparoscopia 
aplicată în infertilitate în general şi în endometrioză în special, coordonând formarea rezidenţilor şi a specialiştilor în 
domeniu. Este, de asemenea, formator în chirurgia laparoscopică avansată. Bogată activitate didactică în mai multe 
universităţi nord-americane (Durham, San Antonio, Yale - New Haven, Baylor College - Houston). 

ELISABETH ANNA PRITTS 
S-a format ca rezident la Yale University School of Medicine, continuând apoi ca Fellow în Endoscopie Ginecologică 

Avansată la aceeaşi universitate. Timp de un an a fost Instructor în Departamentul de Obstetrică şi Ginecologie al 
Universităţii de Medicină Yale din New Haven, CT. în prezent, interesul său este reprezentat de endocrinologia 
reproducerii şi infertilitate. 

GHEORGHE C. PELTECU 
Interesul său pentru laparoscopic a apărut în 1992, când a petrecut un an în Departamentul de Obstetrică şi Ginecologie 

al Spitalului Universitar din Lausanne (Elveţia), în cadrul programului «Tineri Profesori din Europa de Est». Ulterior 
s-a perfecţionat în Clinica Profesorului Daniel Dargent (Lyon), precum şi în alte departamente vizitate (Mayo Clinic, 
Memorial Sloane Kettering Cancer Center). Interesul său actual este reprezentat de chirurgia laparoscopică, precum 
şi de chirurgia tradiţională a patologiei benigne şi maligne în ginecologie. 

ARLEZIANA RĂDAN 
Face parte din colectivul Clinicii de ATI a Institutului Clinic „Fundeni", unde există o preocupare intensă pentru chirurgia 

toraco-abdominală laparoscopică, urologică şi, în mai mică măsură, ginecologică. în acest domeniu, activitatea sa vizează 
în special aspecte ale anesteziei în chirurgia laparoscopică ambulatorie şi ale analgezici multimodale postoperatorii. 

HARRYREICH 
Este binecunoscut în întreaga lume ca un pionier al chirurgiei laparoscopice, realizând prima histerectomie 

laparoscopică, prima limfadenectomie pelvină în cancer şi prima excizie a endometriozei fundului de sac Douglas, 
incluzând şi rezecţia rectală. Este binecunoscut pentru dezvoltarea tehnicilor avansate de laparoscopic şi pentru 
numeroasele publicaţii, prezentări, cercetări, conferinţe şi capitole de tratate care îi poartă numele. în 1991 a primit 
Premiul Excel oferit de Societatea Chirurgilor Laparoendoscopişti pentru extraordinarele contribuţii aduse laparoscopiei. 
în 1997 a devenit primul membru de onoare non-European al Societăţii Europene de Ginecologie Endoscopică. între 
premierele sale chirurgicale menţionăm: ovarectomie laparoscopică (1976); histerectomie vaginală asistată laparoscopic 
(1983); histerectomie laparoscopică folosind electrocauterul (1988); histerectomie laparoscopică pentru cancer en-
dometrial (1990); limfadenectomie, histerectomie, omentectomie, efectuate laparoscopic în cancerul de ovar (1988); 
limfadenectomia în cancerul de prostată (1989); histerectomie radicală laparoscopică pentru cancerul de col uterin (1991). 
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CAPITOLUL 1 

Introducere 

Gheorghe C. Peltecu 

Chirurgia endoscopică este una din cele mai impor
tante invenţii chirurgicale ale acestui secol. Ea poate fi 
modificată pentru a fi aplicată pentru aproape toate 
cavităţile corpului, iar pe măsură ce tehnicile şi instru
mentele vor continua să se îmbunătăţească, chirurgia 
endoscopică va deveni şi mai fiabilă. 

Ideea explorării cavităţilor organismului cu ajutorul unei 
surse de lumină este legată de numele lui Bozzini (1). în 
anul 1807, acesta a descris un dispozitiv format dintr-un 
tub capabil să transmită lumina şi o lumânare, ca sursă de 
lumină, destinat explorării cavităţilor diferitelor organe. 
Această idee nu a avut nici o aplicaţie clinică până în anul 
1880, când Nitze (2) a descris cistoscopul, moment care 
reprezintă un stimulent pentru acest gen de explorări vizuale. 

în anul 1901, Profesorul Georg Kelling (3) din Dresda 
a prezentat experienţa personală în explorarea esofagului 
şi stomacului. Interesul său pentru noua metodă 1-a făcut 
să continue explorarea viscerelor în laborator, pe câini 
vii, Kelling folosind un cistoscop şi creând pentru prima 
dată pneumoperitoneul folosind aer filtrat printr-o pânză 
sterilă de bumbac. în 1902 el a descris metoda celiosco-
pică, alături de instrumente şi posibilităţi viitoare de 
dezvoltare. 

în anul 1910, H.C. Jacobaeus (4) din Stockholm a 
utilizat pentru prima dată termenul de laparoscopie după 
ce a explorat cavitatea peritoneală la subiecţi umani prin 
introducerea cistoscopului Nitze, fără insuflatie perito
neală prealabilă. El a descris folosirea laparoscopului la 
pacienţi cu ascită. Jacobaeus a descris şi explorarea cavi
tăţilor pleurală şi pericardică. Pe bună dreptate Kelling 
şi Jacobaeus sunt consideraţi pionierii laparoscopiei. 

Tehnicile de pătrundere în cavitatea peritoneală au 
fost diferite şi controversate. Spre deosebire de Kelling, 
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Jacobaeus introducea trocarul direct fără a crea în 
prealabil pneumoperitoneul. în anul 1938, Janos Veress 
(5) a descris un ac nou pentru realizarea pneumotoracelui, 
în scopul tratamentului tuberculozei. Acest ac este astăzi 
cel mai folosit în crearea pneumoperitoneului. 

Deoarece primii pacienţi supuşi laparoscopiei aveau 
boli hepatice cu hepatomegalie şi varice periombilicale, 
primele tehnici de abord descriau inciziile în cadranul 
supero-extem stâng sau infraombilical în scopul evitării 
lezării ficatului sau a emboliei gazoase prin pătrunderea 
cu acul de insuflatie în varicele periombilicale. în 
această perioadă de pionierat, presiunea intraabdo-
minală nu a fost monitorizată, deşi volumul de gaz era 
introdus regulat, lent, cu ajutorul unei seringi. Anestezia 
locală era metoda de elecţie, laparoscopia fiind o metodă 
diagnostică. 

Elveţianul Richard Zollikofer a fost primul care a 
recomandat ca dioxidul de carbon să fie preferat ca gaz 
de insuflatie peritoneală (6). El a folosit CO^ în locul 
aerului filtrat sau al azotului, pentru a evita explozia în 
interiorul abdomenului şi a favoriza absorbţia mai rapidă 
a gazului din peritoneu. 

Laparoscopia a beneficiat de aportul multor inovatori 
atât în Europa, cât şi în America de Nord. Kalk (7), în 
Germania, a descris un sistem nou de lentile pentru 
vederea oblică (135°). El este considerat fondatorul şcolii 
laparoscopice germane, având contribuţii remarcabile în 
diagnosticul bolilor hepatice şi ale vezicii bihare. Intemistul 
american J.C. Ruddock (8) a descris în 1934 un sistem 
optic bun ce includea şi o pensă de biopsie cu posibilitatea 
de electrocoagulare. 

în anul 1937, chirurgul american E.T. Anderson (9) a 
sugerat ca metodă de sterilizare coagularea laparosco-
pică, dar realizarea practică aparţine unor ginecologi, F. 
H. Power şi A.C. Bames (10), care au raportat în anul 
1941 primele steriUzări laparoscopice prin electrocoagu-
larea porţiunii istmice tubare. 
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In anul 1944 A. Decker (11) a descris realizarea 
pneumoperitoneului prin fundul de sac vaginal posterior, 
sub anestezie locală, pacienta fiind în poziţie genupec-
torală. Acest procedeu a fost denumit culdoscopie şi a 
fost folosit ca examinare standard în Statele Unite până 
prin 1970. 

Tot anul în 1944, Raoul Palmer (12) începe exami
narea laparoscopică a pacientelor cu sterilitate. El 
preconizează examinarea în poziţie Trendelenburg 
accentuat pentru a facilita explorarea organelor genitale. 
Palmer a inventat o canulă uterină pentru manipularea 
uterului, creând o vizibilitate mai bună asupra trompelor 
şi ovarelor, canula putând fî folosită şi pentru realizarea 
explorării permeabilităţii tubare. De asemenea. Palmer 
a inventat şi o pensă de biopsie ovariană şi a accentuat 
importanţa monitorizării presiunii intraabdominale. 
Deoarece manipularea organelor genitale interne era 
dureroasă. Palmer trece la realizarea laparoscopiei sub 
anestezie generală. 

Laparoscopia şi explorarea endoscopică în general 
au căpătat o largă acceptabilitate după introducerea în 
1952, de către Fourestier şi colab. (13), a conceptului de 
„lumină rece". în acelaşi an, Hopkins şi Kapany (14), în 
Anglia, au introdus fibrele optice în domeniul endoscopiei. 
Frangenheim (15) şi Albano şi Cittadini (16) au preluat 
noile tehnici de laparoscopie şi au publicat propriile inovaţii 
şi rezultate în monografii pe această temă. 

Frangenheim a introdus primul prototip al unui 
insuflator modem de dioxid de carbon. 

în anul 1960 ginecologul britanic Patrick Steptoe (17) 
a adaptat tehnicile laparoscopice dezvoltate pe continent 
şi a început să utilizeze laparoscopia în sterilizarea tubară. 
Cartea sa este prima publicată în literatura engleză pe 
această temă. 

Ginecologul german Kurt Semm (18) a realizat pentru 
prima dată un aparat pentru insuflaţia continuă şi monito
rizarea presiunii abdominale. De asemenea, el a realizat 
numeroase invenţii în instrumentarul şi tehnica laparoscopică. 

Contribuţii importante la dezvoltarea şi impunerea 
laparoscopiei au adus şi lucrările lui Cohen (19), Semm 
(20) şi Gomei (21). 

Combinaţia unor substanţe anestezice paralizante, fără 
intubaţie orotraheală, asociată cu poziţia Trendelenburg 
accentuat şi pneumoperitoneul excesiv, a determinat 
uneori decese prin stop cardiac. Ca explicaţie a acestora 
a fost considerat reflexul vagal exacerbat indus de 
manipularea dureroasă a viscerelor pelvine. Alexander 
(22) şi Fishbume (23) au pus la punct tehnici modeme 
de anestezie locală şi generală adaptate laparoscopiei. 
Larga răspândire a acestei tehnici şi folosirea ei de către 
operatori neexperimentaţi au determinat o creştere rapidă 
a complicaţiilor. Ca urmare a interesului deosebit suscitat 

de laparoscopie, dar şi a preocupărilor legate de compli
caţiile sterilizării laparoscopice, în anul 1971 a fost fondată 
Asociaţia Americană a Laparoscopiştilor Ginecologi. 
Această asociaţie a realizat o răspândire rapidă şi largă 
a tuturor informaţiilor legate de tehnicile şi complicaţiile 
laparoscopiei cunoscute în acel moment. 

Un mare progres 1-a reprezentat introducerea insta
laţiilor video în laparoscopie. Iniţial, videolaparoscopia 
nu a dat satisfacţie datorită camerelor incomode, cu 
rezoluţie slabă şi a surselor de lumină neadecvate. Ulte
rior, industria de televiziune a dezvoltat camere din ce în 
ce mai adaptate laparoscopiei. Miniaturizarea prin 
folosirea cipurilor din silicon a fost combinată cu creşterea 
acurateţei şi a controlului. Aceste progrese au dus la 
adoptarea televiziunii mai întâi ca mijloc de înregistrare 
şi apoi ca monitor pentm chimrg şi asistentul său în timpul 
operaţiei. Confortul chimrgului a crescut considerabil. 
Prin folosirea unor sisteme de lentile a fost posibilă mă
rirea câmpului operator şi vizualizarea celor mai mici 
detaUi. Multiplicând „ochii" şi „mîinile" implicate în lapa
roscopie, videoendoscopia a făcut posibilă efectuarea cu 
ajutoml laparoscopului a unor intervenţii chirurgicale mai 
complexe şi mai extinse (24). 

Folosirea electrocoagularii monopolare în sterilizarea 
tubară a dus la înregistrarea unor complicaţii greu de 
înţeles: necroza termică intestinală şi decesul prin perfo
raţie cu peritonită secundară. Cercetările efectuate pentm 
evitarea acestei complicaţii au dus la descoperirea inde
pendentă a metodei de coagulare bipolară de către Rioux 
(25) în Canada, Hirsch în Germania şi Kleppinger (26) 
în USA. Ea s-a impus drept cea mai răspândită metodă 
de sterilizare tubară laparoscopică. 

Depistarea precoce a unei sarcini prin metode sensibile 
de laborator şi laparoscopie a dat posibilitatea lui Bmhat 
(27) şi DeChemy (28) să comunice primele rezultate ale 
tratamentului laparoscopie al sarcinii extrauterine. 

Perfecţionarea instmmentamlui şi mai ales creşterea 
abilităţii chimrgicale au făcut posibile noi intervenţii 
laparoscopice. Astfel, Reich (29) realizează în anul 1989 
prima histerectomie laparoscopică, iar în 1991 (30) şi 
1992 (31) este comunicată experienţa histerectomiei 
vaginale asistată laparoscopie. Limfadenectomia pelvină 
a fost descrisă de Dargent (32) în 1989, iar Querleu (33) 
şi colaboratorii publică experienţa lor în 1991. Childers 
(34) realizează şi publică pentm prima dată în 1992 
limfadenectomia paraaortică şi pelvină în stadializarea 
cancerelor genitale. Dargent este cel care descrie în 
tratamentul cancemlui colului uterin stadiul IB, asocierea 
limfadenectomiei laparoscopice paraaortice şi pelvine 
cu histerectomia radicală vaginală după procedeul 
Schauta. 
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CAPITOLUL 2 

Evaluarea riscului şi consimţământul 
pacientei 

Gheorghe C. Peltecu 

Laparoscopia are numeroase contraindicaţii precum 
şi indicaţii elective. Ginecologul sau chirurgul laparosco-
pist este acela care, alături de anestezist, trebuie să facă o 
selecţie adecvată a pacientelor ce vor fi supuse unei 
intervenţii laparoscopice, în scopul diminuării complicaţiilor 

Contraindicaţiile laparoscopiei sunt poate mai semni
ficative decât indicaţiile. După acumularea unei experi
enţe semnificative în domeniu, numărul contraindicaţilor 
absolute a diminuat până la ceea ce se poate considera 
azi un minim. Ceea ce era altădată o contraindicaţie abso
lută poate fi considerată azi o contraindicaţie relativă sau 
chiar o indicaţie. 

Contraindicaţii absolute 

Laparotomii multiple 

Cei mai mulţi laparoscopişti sunt de acord că 
pacientele cu multiple intervenţii chirurgicale abdominale 
(peritonită, ocluzii intestinale prin bride aderenţiale, 
protocoale operatorii ce descriu adeziolize laborioase 
afectând peretele abdominal anterior) trebuie să impună 
rezerve faţă de metoda laparoscopică (1). 

Boli cardiace severe 

Condiţiile specifice tehnicilor de laparoscopie legate de 
poziţia pacientei şi pneumoperitoneu au consecinţe 
hemodinamice (scăderea debitului cardiac) şi respiratorii 
(scăderea complianţei toracopulmonare). De aceea bolile 
cardiace severe rămân o contraindicaţie pentru laparoscopie, 
mai ales dacă pacienta nu poate tolera poziţia Trendelen
burg sau decubitul dorsal. Chiar şi sterilizarea electivă poate 
fi contraindicată la pacientele cu boli cardiace severe. Dacă 
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aceasta trebuie totuşi făcută, vor fi acceptate numai 
pacientele care pot tolera poziţia Trendelenburg cel puţin 
15 minute, anestezia recomandată va fi cea locală pentru 
a interfera minimal cu funcţiile cardiovasculară şi 
respiratorie, iar chirurgul va fi foarte experimentat (2). 

Ocluzia intestinală 

Ocluzia intestinală, prin distensia abdominală marcată, 
prin posibilitatea existenţei unor aderenţe visceroparietale 
sau visceroviscerale care să o fi generat, precum şi prin 
ascensionarea diafragmului, contraindică insuflaţia 
peritoneală, reduc camera de lucru şi cresc foarte mult 
riscul perforaţiei intestinale. 

Şocul hipovolemic 
în prezenţa unei presiuni arteriale instabile, 

laparotomia se impune pentru că ea permite un acces 
rapid asupra sursei sângerării şi controlul ei (sarcina 
ectopică, ruptura splenică sau hepatică). 

Tumora pelvină voluminoasă 

Prezenţa unei formaţiuni pelvine sau pelviabdominale 
voluminoase este o altă contraindicaţie. Pe lângă riscul 
de a leza tumora, camera de lucru va fi redusă iar condi
ţiile de vizualizare, precare, făcând dificilă sau chiar impo
sibilă stabilirea naturii şi apartenenţei tumorii. 

Peritonită acută cu distensie intestinală 

Distensia intestinală apărută pe fondul unei peritonite 
acute sau ocluzia intestinală complicată cu o peritonită 
acută sunt contraindicaţii pentru laparoscopie. Lapa
rotomia se impune pentru îndepărtarea obstacolului. 

Contraindicaţii relative 

Pelviperitonita şi abcesul pelvin 

Laparoscopia este o metodă precisă de diagnostic a 
bolii inflamatorii pelvine. Deşi încă există controverse 
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legate de indicarea laparoscopiei în tratamentul abcesului 
pelvin şi al pelviperitonitei de cauză genitală, sunt studii 
(3,4) care arată clar că laparoscopia poate trata cu succes 
aceste entităţi clinice. Riscurile nu sunt legate de metoda 
în sine ci de experienţa operatorului, ceea ce face ca 
această contraindicaţie să nu poată fi generalizată. 

Paciente cu risc crescut 

Laparotomie în antecedente 

Aderenţele postoperatorii cresc semnificativ riscul 
leziunilor viscerale cu ocazia introducerii acului Veress 
şi/sau al primului trocar. Frecvenţa aderenţelor post
operatorii este mai mare după inciziile mediane compa
rativ cu incizia Pfannenstiel şi mai mare după intervenţiile 
ginecologice comparativ cu cele obstetricale (5). 

Riscul de leziuni viscerale în astfel de situaţii nu este 
semnificativ crescut, dar pacienta trebuie avertizată că 
în cazul unor astfel de leziuni laparotomia se impune. 

Terapia anticoagulantă 

Pacientele cu boli cardiovasculare care necesită 
terapie anticoagulantă nu sunt, de obicei, candidate 
pentru procedee laparoscopice. Oprirea terapiei anti-
coagulante este necesară preoperator, cu riscuri pentru 
pacientă (ex.valve mitrale artificiale). Laparotomia poate 
fi uneori o alternativă mai bună. 

Sindromul de iritaţie peritoneală 

Utilizarea laparoscopiei în scop diagnostic este foarte 
utilă în sindroamele peritoneale de cauză necunoscută, 
deoarece nu toate cauzele necesită laparotomie. 

Obezitatea 

Nu este o contraindicaţie pentru laparoscopie. 
Succesul intervenţiei depinde de experienţa operatorului. 

Pacientele atletice şi nulipare 

Pacientele atletice, cu o musculatură abdominală 
puternică, au un risc crescut de leziuni viscerale şi mai 
ales vasculare la introducerea acului Veress, deoarece 
peretele abdominal este ridicat cu dificultate. 

Consimţământul pacientei 

înaintea oricărei intervenţii chirurgicale, chirurgul are 
obligaţia legală, dar şi etică şi morală, de a explica 
pacientei procedeul pe care îl va efectua, riscurile lui, 
precum şi evoluţia postoperatorie. Deoarece lipsa infor
maţiilor legate de riscurile chirurgicale este principala 
plângere în acţiunile legale atunci când complicaţiile apar, 

informarea detaliată a pacientei şi obţinerea consim
ţământului ei înainte de operaţie trebuie făcute cu cea 
mai mare atenţie (6). 

Laparoscopia este considerată azi, ca frecvenţă, a 
doua cauză de litigii a obstetricienilor-ginecologi (prima 
fiind evoluţia neonatală nefavorabilă). Deşi laparoscopia 
cunoaşte o largă răspândire şi acceptabilitate în rândul 
chirurgilor şi ginecologilor, există de multe ori o mare 
deosebire între ceea ce aşteaptă pacientele şi rezultatul 
real al intervenţiilor laparoscopice. Pacientele tind să 
considere operaţiile laparoscopice drept intervenţii 
minore, percepţie accentuată şi de termeni cum ar fi 
„chirurgie de o zi" sau „chirurgie laser". Atât pacientele, 
cât şi medicii tind să minimalizeze riscurile unei intervenţii 
laparoscopice, care sunt, potenţial, la fel de serioase ca 
în chirurgia clasică. 

Obţinerea consimţământului scris al pacientei înainte 
de intervenţia chirurgicală datează din anul 1914. Acest 
proces trebuie să permită pacientei să se impUce în decizii, 
înţelegând datele importante ale intervenţiei chirurgicale 
la care va fi supusă. Obţinerea consimţământului pre
supune ca pacienta să fie informată asupra diagnosticului, 
a tratamentului propus, a şanselor de reuşită, a metodelor 
terapeutice alternative şi a riscurilor pe care le implică 
operaţia recomandată, hiformaţiile trebuie prezentate într-o 
manieră simplă şi uşor de înţeles. Informaţiile legate de 
intervenţia chirurgicală pot fi furnizate prin broşuri sau 
alte materiale audiovizuale, precum şi prin discuţii cu 
asistente medicale special pregătite. Toate acestea repre
zintă însă o parte pregătitoare a discuţiei cu medicul tera
peut. Acest dialog este un aspect fundamental al relaţiei 
medic-pacient, iar obţinerea consimţământului scris este 
o dovadă a încrederii acordate medicului. Având acest 
consimţământ, medicul poate lua decizii intraoperatorii 
corespunzătoare dorinţei şi interesului pacientei (6). 

Circumstanţele în care se obţine consimţământul scris 
sunt importante. Pacienta nu trebuie să se afle sub influ
enţa unei medicaţii care să-i afecteze capacitatea de 
înţelegere şi decizie. 

Consimţământul pentru operaţiile laparoscopice are 
o serie de particularităţi. De cele mai multe ori, operaţiile 
laparoscopice sunt efectuate după o laparoscopie diagnos
tică deoarece un diagnostic precis nu poate fi stabilit preo
perator. Aceasta se întâmplă mai ales în cazul sterilităţii 
sau al durerildf pelvine când discuţiile preoperatorii trebuie 
să includă mai multe diagnostice posibile. iProcedeele 
chirurgicale anticipate trebuie astfel explicate, încât 
pacienta să aibă o percepţie realistă a tipului de operaţie, 
a duratei anesteziei, a complicaţiilor posibile şi a evoluţiei 
postoperatorii. O bună comunicare între medic şi pacientă 
este esenţială şi trebuie stimulată. Când se discută despre 
complicaţii, medicul trebuie să aleagă cu grijă termenii 
folosind cuvinte cum ar fi „rar" sau „neobişnuit", asi-
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gurând în acelaşi timp pacienta că vor fi luate toate 
precauţiile pentru a diminua riscurile. 

Prezentăm mai jos un model de formular pentru 
informarea şi obţinerea consimţământului pentru operaţia 
laparoscopică (6,7). 

CONSIMŢĂMÂNT 
PENTRU OPERAŢIE LAPAROSCOPICĂ 

Numele pacientei: 
Data: 
Autorizez pe Dr. • 
şi colaboratorii aleşi de el să îmi trateze afecţiunea de 
care sufăr. 

Laparoscopul este un instrument optic chirurgical 
asemănător unei lunete şi este introdus printr-o mică 
incizie făcută la nivelul ombilicului. Abdomenul este 
destins cu un gaz numit dioxid de carbon. Dispozitivul 
optic permite medicului să vadă organele pelvine şi să 
folosească, sub controlul direct al vederii, alte instrumente 
introduse prin două, trei sau patru mici incizii efectuate 
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Obstet Gynecol 78:437-440,1991. 
Henry-Suchet J, Soler A, Loffredo V. Laparoscopic treatment 
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în partea inferioară a abdomenului. 
Intervenţia se efectuează sub anestezie generală şi 

poate dura între 1 şi 4 ore. După operaţie, pacienta are 
dureri minime şi se poate externa la 24-48 h, revenind la 
o viaţă normală în 1-3 săptămâni. 

Riscurile şi complicaţiile chirurgiei laparoscopice sunt 
aceleaşi ca şi ale chirurgiei clasice. Când în abdomen 
există aderenţe inflamatorii, riscurile sunt mai mari. 
întrucât această constatare nu poate fi făcută decât 
intraoperator, chirurgul îşi rezervă dreptul de a recurge 
la chirurgia clasică pentru a termina operaţia. 

Alternativa laparoscopiei este chirurgia clasică. Deşi 
are aceleaşi riscuri, ea necesită o perioadă mai lungă de 
spitalizare şi de refacere şi este însoţită de dureri mai mari. 

Chirurgul nu vă poate garanta succesul operaţiei 
laparoscopice, dar crede că ea serveşte cel mai bine 
intereselor dumneavoastră. 

Semnătura mea certifică că am citit şi am înţeles 
conţinutul acestui formular; că mi s-a explicat satisfăcător 
operaţia care mi se va efectua, inclusiv riscurile posibile 
şi alternativele; că sunt de acord cu operaţia lapa
roscopică. 

Data Semnătura 

Brill AI, Nezhat F, Nezhat CH, Nezhat C. The incidence of 
adhesions after prior laparotomy: A laparoscopic appraisal. 
Obstet Gynecol 85:269-272,1995. 
Nezhat CR, Nezhat FR, Luciano AA, Metzger DA, Nezhat 
CH. Operative Gynecologic Laparoscopy. Principles and 
Techniques. Cp. 2, McGrow-Hill, Inc, 1996. 
Dragomirescu C. Chirurgia laparoscopică. Actualităţi şi 
perspective. Editura Tehnică, pag. 60-61,1996. 
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Echipament şi instrumentar 

Cătălin Copăescu, Rubin Munteanu, Corneliu Dragomirescu 

Date generale şi istoric 

Tehnica endoscopică, ca variantă de abord chirurgical, 
a fost imaginată şi aplicată începând cu primii ani ai 
secolului al XX-lea (Kelling,G., Ott, D.O., 1901), însă în ul
tima decadă a secolului dezvoltarea chirurgiei endosco-
pice, având ca suport descoperirile tehnologiei electronice, 
a avut un impact fără precedent asupra asistenţei medicale, 
cu importante consecinţe socio-economice. 

Spre deosebire de chirurgia deschisă, chirurgia 
endoscopică se caracterizează prin dimensiuni reduse 
ale porţilor de intrare. Vizualizarea câmpului operator, 
expunerea şi executarea manevrelor dorite sunt 
dependente de echipamentul specific, fără de care 
chirurgia video-asistată nu poate fi practicată. Sistemele 
video, sursa de lumină, componentele de insuflare şi de 
coagulare, precum şi instrumentele de lucru sunt 
complexe din punct de vedere tehnic. Familiarizarea 
chirurgului cu principiile fizice de bază ale variatelor 
componente implicate în această metodă chirurgicală, 
atât de dependentă de tehnologie, asigură ; 

• folosirea corectă a echipamentului; 
• executarea în siguranţă a intervenţiilor chirurgicale 

endoscopice; 
• prelungirea vieţii echipamentului. 
Ginecologia este disciplina care a beneficiat prima 

de avantajele tehnicilor miniinvazive pentru diagnostic şi 
de procedee terapeutice prin vizualizare directă (deceniul 7). 
Kurt Semm, ginecolog la Kiel, a fost primul care a efectuat 
o intervenţie chirurgicală pe cale laparoscopică - apendi-
cectomie, 1983. Ulterior tehnicile miniinvazive au fost 

Cătălin Copăescu: Medic Primar Chirurg, Clinica de Chirurgie Gene
rală, Spitalul „Sf. loan", Bucureşti. 
Rubin Munteanu: Asistent Universitar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic specialist chirurg, Clinica de Chirurgie Generală, Spitalul „Sf. 
loan". Bucureşti. 
Corneliu Dragomirescu: Profesor, UMF Carol Davila, Bucureşti, Medic 
Primar Chirurg, Doctor în medicină. Şeful Clinicii de Chirurgie Generală, 
Spitalul „Sf. loan". 

implicate într-o gamă extinsă de procedee intraab-
dominale şi endouterine. 

Echipament şi instrumentar 

Sala de operaţie nu necesită modificări semnificative 
pentru a găzdui echipamentele specifice desfăşurării 
intervenţiilor pe cale laparoscopică. Este de recomandat 
folosirea dispozitivelor de suspendare a echipamentelor de 
tavan în vederea unei circulaţii mai facile prin sala de operaţie. 

Troliul, pe care sunt plasate echipamentele elec
tronice, în cazul în care acestea nu sunt suspendate, este 
mobil şi poate fi instalat, în principiu, în orice sală de 
operaţie suficient de încăpătoare (Fig. 3-1). 

Fig. 3-1. Troliu cu echipamente electronice 
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Masa de operaţie trebuie să fie multiplu funcţională, 
disponibilă pentru schimbări ale poziţiei sale în timpul 
actului operator. Dacă în chirurgia deschisă depărtă-
toarele optimizează vederea în câmpul operator, în chirur
gia laparoscopică, alături de pneumoperitoneu, este mult 
utilizată şi deplasarea gravitaţională a viscerelor, prin 
mobilizarea mesei de operaţie: 

- în Trendelenburg (intervenţii în sfera genitală); 
- anti-Trendelenburg (colecist, hernie hiatală); 
- spre dreapta sau spre stânga (colecist, splină); 
- flectarea mesei la jumătate (suprarenală). 
De asemenea, masa trebuie să permită depărtarea 

suporţilor pentru membrele inferioare pentru a facilita 
realizarea „poziţiei franceze", precum şi aşezarea 
pacientei în poziţie ginecologică. 

Realizarea camerei de lucru 

Desfăşurarea procedeelor video-asistate implică 
realizarea camerei de lucru, fapt posibil prin 2 categorii 
de metode: 

• prin insuflare de gaz {laparoscopia cu gaz); 
• prin tracţiune directă, mecanică, a peretelui ab

dominal igasless surgery). 
Laparoscopia cu gaz este modalitatea cea mai 

utilizată. Baza expunerii în timpul laparoscopiei cu gaz o 
reprezintă realizarea pneumoperitoneului, care transfor
mă cavitatea peritoneală virtuală într-una reală. Gazul 
utilizat în prezent este CO^, care se caracterizează printr-
0 viteză de difuziune de 200 ori mai mare decât a 
oxigenului. Sursa de CO^ poate fi o butelie mică (375ml) 
care se livrează o dată cu insuflatorul sau o butelie 
standard. Datorită presiunii crescute din aceste butelii 
se foloseşte o valvă reducătoare, prevăzută cu mano-
metre de control, scăzând astfel presiunea maximă de 
insuflare de la 60-70 atm la 5-10 atm. Conectarea insu-
flatomlui la butelia externă se realizează printr-un furtun 
de presiune special, prevăzut la capete cu reducţii 
etanşe. 

Consumul mediu de gaz pentru o operaţie este de 
50-701, însă pentru intervenţiile mai dificile sau prelungite 
de diferite complicaţii, consumul poate ajunge la 1000 de 
litri. Această valoare este în directă relaţie şi cu gradul 
de etanşeitate a întregului sistem de insuflare. Obligatoriu, 
se va verifica înainte de începerea operaţiei rezerva de 
gaz existentă. 

Insuflatorul, dotat cu un sistem complex de valve 
pneumatice controlate electronic, reglează automat fluxul 
dioxidului de carbon, pentru a menţine constantă presiunea 
intraabdominală. 

Insuflatoarele moderne (Fig. 3-2) prezintă urmă
toarele caracteristici: 

Fig. 3-2. Insuflator. 

• indică prin afişaj numeric digital: 
- presiunea intraabdominală curentă (mmHg); 
- debitul de insuflare (l/min)(pănă la 351/min); 
- cantitatea totală de CO^ utilizat (l). 
• este prevăzut cu alarmă sonoră pentru avertizarea 

oricăror malfuncţii sau presiuni crescute; 
• conţine, opţional, un echipament auxiliar ce reaKzează 

preîncălzirea gazului ce se insuflă, prevenind neplăcerile 
atrase de temperatura mai scăzută a CO^ insuflat. 

• valvă pentru depresurizare automată. 
Insuflatorul este conectat la acul Veress sau la unui 

din trocare prin intermediul unui tub de conexiune (din 
silicon), cu lungimea de 1,5-2 m. Este de dorit ca acesta 
să fie transparent pentru a observa gradul său de 
permeabilitate. Prezenţa în lumenul său a unor cantităţi 
de lichid (apă, soluţie de sterilizare) poate perturba 
calitatea insuflării. Tubul va fi sterilizat o dată cu restul 
echipamentului. La extremităţi este prevăzut cu 
dispozitive de cuplare etanşe şi în acelaşi timp simplu de 
manevrat pentru a permite conectarea sau deconectarea 
facilă de la insuflator/trocare. 

Realizarea pneumoperitoneului este posibilă prin 
puncţie oarbă cu ac Veress sau prin introducerea „la 
vedere", a unui trocar Hasson (prin tehnica deschisă) 
sau Visiport (AutoSuture) - sub control video. 

Acul Veress. Introducerea acului de puncţie pentru 
iniţierea pneumoperitoneului este o manevră oarbă. Pentru 
a proteja organele abdominale, Gatze (1918) şi mai târziu 
Veress (1938) au imaginat şi perfecţionat un mecanism 
autoprotector în interiorul unei canule ascuţite. După 
penetrarea peretelui abdominal, din interiorul canulei este 
propulsat înainte un stilet central autoarmat, bont, atrau-
matic, pentru a proteja viscerele subiacente de eventuale 
leziuni. 

Acul Veress, de 2 sau 3mm, este diponibil în variantă 
reutilizabilă sau de unică folosinţă. Utilizarea telescopului 
de 2 sau 3 mm oferă posibilitatea efectuării laparoscopiilor 
diagnostice, în urgenţă, prin acul Veress, fără anestezie 
generală (Fig. 3-3). 

Dacă proba de verificare a prezenţei acului Veress 
în cavitatea peritoneală este negativă sau neconcludentă 
sau în cazul unor aderenţe, se recomandă utilizarea 
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Fig. 3-3. Ac Veress, telescop de 3mm, cablu optic. 

metodelor de insuflare prin tehnica deschisă sau video-
asistată. 

TrocarulHasson se foloseşte în tehnica laparoscopică 
deschisă la pacienţii cu laparotomii în antecedente sau 
suspiciune de aderenţe. Principalul avantaj îl reprezintă 
posibilitatea plasării canulei sub control vizual direct. 
Sistemul Hasson este o canulă de 10 mm modificată, 
îmbrăcată cu un tub conic, în măsură să etanşeze breşa 
parietală, în vederea inducerii şi menţinerii pneumo-
peritoneului (Fig. 3-4). 

Visiport (AutoSuture), este un dispozitiv care permite 
secţionarea succesivă a straturilor parietale, sub control 
video, cu ajutorul unui bisturiu acţionat prin intermediul 
unui trăgaci. 

cu contraindicaţii generale pentru pneumoperitoneu 
(ischemie miocardică, boli pulmonare); 

2. nu necesită canule sofisticate cu sisteme de valve 
complexe, sensibile şi scumpe, necesare menţinerii 
pneumoperitoneului; 

3. permit utilizarea deopotrivă a instrumentelor con
venţionale; 

4. aspirarea lichidelor/sângelui nu reduce camera de 
lucru; 

5. evacuarea fumului nu necesită manevre speciale, 
imaginea rămânând totdeauna clară. 

Lanţul imagistic 

Videoprocesorul 
Imaginile intraoperatorii sunt preluate de videocameră 

cu ajutorul telescopului, prelucrate electronic într-un 
procesor video şi apoi transmise monitorului. Videoproce-
soarele modeme (Fig. 3-5) realizează calibrarea culorilor, 
sincronizarea cu sursa de lumină rece în funcţie de gradul 
de iluminare a câmpului operator, auto focus, conectare 
super VHS/RGB. 

Fig. 3-4. Trocar Hasson. 

Laparoscopia fără gaz. în situaţiile ce contraindică 
presiunea intraabdominală crescută consecutivă 
pneumoperitoneului, pentru realizarea camerei de lucru 
necesară desfăşurării procedeelor laparoscopice, s-au 
imaginat diferite metode de tracţiune mecanică a peretelui 
abdominal [Laparoliftul (Origin), Suspensorul circular 
Monnet, Retractorul în „V" Kitano, Retractorul în „T" 
Gazayerli etc] 

Metodele chirurgicale gasless oferă câteva avantaje: 
1. permit aplicarea tehnicilor laparoscopice la pacienţii 

Fig. 3-5. Videoprocesor. 

în cazul utilizării a 2 camere în timpul aceleiaşi inter
venţii chirurgicale, imaginile prelucrate de un video
procesor în sistem dual vor fi proiectate pe acelaşi moni
tor „imagine în imagine". 

Pentru o mai bună înţelegere a informaţiilor video-
receptate, tehnicile actuale au oferit posibilitatea imaginilor 
tridimensionale (stereoscopie). Percepţia câmpului 
operator în spaţiu necesită, pe lângă un videoprocesor 
adecvat, ochelari speciali şi monitoare cu ecran polarizant, 
astfel încât informaţiile percepute de ambii ochi în planuri 
diferite vor fi recompuse în creier, tridimensional. 

Videocameră este o unitate optico-electronică ce 
preia imaginile intraoperatorii de la interfaţa cu piesa ocu
lară a telescopului (endoscopului). 

• Videocamerele pentru laparoscopie au următoarele 
caracteristici: 
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- greutate: 80-lOOg; 
- rezoluţie: 400 linii pentru ICCD (min. necesar); 

700 linii pentru 3 CCD; 
- sensibilitate: 7-15 lucşi cu iris automat. 
• Videocamera este conectată cu: 
- videoprocesorul prin intermediul unui cablu elec

tric multifîlar (minim 16 fire); 
- telescopul / endoscopul: 

a) prin piese intermediare detaşabile prin filetare 
sau sistem quick-look; 

b) monobloc, ambele componente fiind fuzionate 
într-un singur instrument. 

Videocamerele modeme utilizează sisteme 3 CCD 
plasate în vârful telescopului, obţinându-se astfel imagini 
de o acurateţe deosebită (OES LAPARO-TORACO 
VIDEOSCOPE -OLYMPUS) (Fig. 3-6). 

Fig. 3-6. Videolaparoscop rigid. 

Telescoapele sunt dispozitive optice ce pot fi intro
duse prin orificii naturale sau create artificial permiţând 
inspecţia vizuală directă (Fig. 3-7). Sursele de iluminare 
sunt externe şi lumina parcurge grupul de fibre optice 
din componenţa endoscoapelor. Unele endoscoape conţin 
pe lângă sistemul optic şi fibrele optice de transmitere a 
luminii şi 1-2 canale de lucru (litotriptor, spălare, aspiraţie, 
prehensiune etc.) 

Cea mai comună clasificare a endoscoapelor cuprinde 
3 categorii: 

1. Rigide monoculare. 
2. Flexibile. 
3. Semiflexibile. 

Telescoape rigide monoculare 
• cel mai frecvent utilizate în chirurgia laparoscopică; 
• imaginea stmcturilor vizualizate este transmisă printr-

un sistem optic Hopkins (alternanţă lentile de sticlă 
şi aer); 

• diametrul telescopului: între 1,9 şi 14 mm; cel mai 
frecvent utilizat este telescopul de 10 mm, cele cu 
diametre reduse fiind rezervate laparoscopiilor 
diagnostice sau cervicoscopiilor (2mm) sau inter
venţiilor pentru apendicectomie, în sfera gineco
logică sau pediatrie (5mm); 

• lungimea este variabilă în funcţie de producător, 
situându-se în jurul valorii de 40 cm. în funcţie de 
unghiul sub care privesc, telescoapele pot fi de: 

• 0° - vedere frontală; 
• 30° - oblic înainte; 
• 45° - oblic; 
• 70°-120° oblic cu vedere retrogradă. 

Datorită dificultăţilor în utilizare, a greşelilor datorate 
orientării, nu se recomandă pentru laparoscopie tele
scoape cu unghi de vedere peste 60°. 

Pentru vizualizarea endotubară sunt realizate tele
scoape rigide sau endoscoape flexibile. Cele rigide, cu 
diametre de 1,9 -2 mm, sunt prevăzute cu sistem de 
insuflare şi canal de lucru. 

Endoscoape flexibile (Fig. 3-8) permit vizualizarea 
endolumenală în scop diagnostic (3 mm diametru) sau 
terapeutic (5 mm) fiind prevăzute cu canale de lucru 
colateral, permiţând aspiraţie, spălare, utilizarea sondelor 
cu balonaş sau coşuleţ. Dezavantajul principal este legat 
de fragilitatea extremă a aparatului, care poate fi rapid 
deteriorat. 

Fig. 3-8. Endoscop flexibil. 

Fig. 3-7. Telescop de 10 mm. 

Endoscoapele semiflexibile 
Combinaţia dintre endoscopul rigid şi cel flexibil a 

permis acoperirea unui unghi de vizibilitate mult mai 



larg.Videolaparoscopul (OES Laparo-Toraco Videoscop 
-Olympus) reprezintă cea mai modernă achiziţie în 
domeniu (Fig. 3-9). El prezintă următoarele avantaje: 

- unghi de cuprindere larg, având extremitatea dis-
tală semiflexibilă, putându-se roti 90° în orice 
direcţie; 

- imagine clară şi completă : videocipul ce codifică 
imaginea se află la extremitatea internă a videoen-
doscopului; 

- cablul de lumină şi cel al videocamerei sunt grupate 
într-un singur component, facil de manipulat şi de 
sterilizat; 

- zoom şi focus automat; 
- complet imersibil în soluţii de sterilizare. Fig. 3-10. Monitoare video 

Fig. 3-9. Videolaparoscop deflectabil. 

Monitorul Video 

In final, imaginile sunt proiectate pe monitor 
(Fig. 3-10), calitatea lor depinzând şi de caracteristicile 
şi performanţele videomonitorului. Pentru a îndeplini 
standardele medicale pentru chirurgia laparoscopică, 
videomonitoarele trebuie să aibă între 13 şi 19 inch 
(33-45 cm) diagonală şi să asigure: 

• rezoluţie înaltă, minim 400 linii pentru videocamerele 
de ICCD şi minim 700 linii pentru videocamerele 
3CCD; 

• culori stabile şi reale; 
• balans de alb eficient; 
• contrast bun; 
• imagine stabilă şi continuă printr-un sistem eficient 

„anti-flickering". 
Cel mai frecvent utilizat este monitorul Sony Triniton 

PAL-SECAM-NTSC (600 linii) cu posibilităţi de redare 
RGB şi super VHS.Videomonitoarele vor fi plasate pe 
trolii mobile, înălţimea optimă fiind la nivelul ochilor 
chirurgului. Este de preferat utilizarea a 2 monitoare astfel 
poziţionate încât întreaga echipă operatorie (chirurg, ajutoare, 
anestezist, asistenţi) să poată urmări desfăşurarea 
intervenţiei chirurgicale, în vederea coordonării acţiunilor 

înregistrarea secvenţelor intraoperatorii este posi
bilă cu ajutorul videorecorderului, videoprinterului sau a 
aparatului de fotografiat. 

Sursa de lumină 

Lumina necesară desfăşurării procedeelor videoa-
sistate este asigurată de surse de lumină rece (Fig. 3-11) 
cu intensităţi cuprinse între 150 şi 400 W, în funcţie de 
necesităţile impuse de procedeul chirurgical. Lumina este 
produsă de becuri cu vapori metalici (xenon). Durata 
de fimcţionare a becului de xenon este garantată între 
300 şi 1000 ore de funcţionare. în cazul arderii acestuia 
intră în fimcţiune automat un bec de rezervă cu halogen, 
cu putere mai redusă. 

Fig. 3-11. Sursa de lumină cu xenon 

Transmiterea luminii se realizează prin cabluri cu: 
- cristale lichide (eficienţă mare, însă foarte rigide 

şi casante); 
- fibre optice - cel mai frecvent folosite. 
Distrugerea a peste 15% din fibrele optice ale cablului 

de lumină impune schimbarea acestuia datorită scăderii 
performanţelor sale şi, implicit, a siguranţei şi confortului 
operator. 

Sursa de lumină este conectată la procesorul de ima
gine permiţând ajustarea automată a intensităţii de ilu
minare a câmpului operator, împiedicând efectul de 
strălucire. 
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Circuitul de electrochirurgie 

Cunoaşterea şi înţelegerea de către chirurg a prin
cipiilor electrochirurgiei sunt esenţiale pentru siguranţa 
actului operator. 

„In afara familiarizării cu instrumentele adaptate 
procedeelor laparoscopice, cunoaşterea interacţiunii 
tehnologiei aplicate cu ţesutul biologic are semnificaţie 
decisivă în asigurarea evoluţiei favorabile după intervenţia 
chirurgicală" (Cuschieri). 

,JElectrocauterizarea " sau, pe scurt, „cauterizarea", 
denumeşte procesul de ardere tisulară localizată, realizat 
de vârful unui instrument încălzit prin curenţi de joasă 
tensiune. 

In prezent, termenul de electrocauterizare se aplică 
altor efecte tisulare, produse de instrumente generatoare 
de curenţi de înaltă frecvenţă. Denumirea proprie 
efectului utilizării acestor generatoare este diatermieprin 
înaltă frecvenţă (HF Diatermy). 

Gama de frecvenţă utilizată curent în chirurgie este 
între 300 Khz şi 700 Khz pentru: coagulare, secţiune sau 
fulguraţie. 

In funcţie de modalitatea de închidere a circuitului 
electric care traversează ţesutul, distingem : 

- diatermie monopolară; 
- diatermie bipolară. 
Diatermie monopolară 
Pentru tehnica monopolară, aparatul generator de 

curenţi de înaltă frecvenţă(HF) transmite curentul, prin 
intermediul unui cablu, electrodului de lucru (activ), iar 
de la vârful acestuia, prin organism, curentul este captat 
de un electrod neutru, cu suprafaţă mare, spre o cale de 
întoarcere la generatorul HF. 

Adâncimea procesului de coagulare depinde de : 
- conductibilitatea endotermică; 
- diametrul amprentei active; 
- suprafaţa de contact a instrumentului cu ţesutul; 
- durata de aplicare a curentului. 
Dimensiunile zonei de coagulare se schimbă în condiţii 

de sângerare, crescând datorită conductibilităţii electro
litice a peliculei de sânge. 

In funcţie de configuraţia curenţilor de înaltă frec
venţă, efectul asupra ţesutului poate fi : 

- tăiere (frecvenţe ample generate continuu); 
- coagulare (modularea curbei amplitudine-timp). 
Aparatul de electrocoagulare (Fig. 3-12) reglează 

automat, în timp real, puterea de tăiere/coagulare între O 
şi valoarea maximă prestabilită pe panoul de afişaj. 
Simultan procesului de tăiere se realizează şi hemostaza 
marginilor tăieturii prin radiaţie termică secundară. 
Comanda unităţii electrice poate fi făcută cu ajutorul unei 
pedale (Fig. 3-13) sau manual. 

Fig. 3-12. Electrocauter. 

Fig. 3-13. Pedală pentru electrocauter. 

Efectul coagulant depinde de forma şi dimesiunile 
instrumentului activ: ac, bilă, ansă, cârlig, spatulă, 
fiecare găsindu-şi utilitate precisă în situaţii particulare 
(Fig. 3-14). Cârligele sunt prevăzute cu un canal ce 
străbate lungimea instrumentului, putând folosi la 
evacuarea fumului sau, după caz, la instilarea de apă 
sterilă pentru răcirea sau spălarea electrodului. 

De asemenea, multe dintre instrumentele de chirurgie 
laparoscopică (pense, foarfeci) sunt izolate corespunzător 

Fig. 3-14. Diferite forme ale electrodului monopolar. 
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şi prevăzute cu posibilitatea adaptării la circuitul 
monopolar. 

In ceea ce priveşte electrodul neutru, trebuie subli
niat că montarea lui neadecvată, contactul imperfect pot 
cauza arsuri. Pentru a preveni asemenea greşeli se impun 
câteva recomandări cu privire la utilizarea şi montarea 
electrodului neutru: 

• verificarea atentă a conexiunilor electrice ale 
electrodului neutru; 

• controlarea suprafeţei de contact cu pacientul 
(perfecţiune şi constanţă); 

• măsurarea impedanţei, iregularităţilor configuraţiei 
curentului la nivelul electrodului neutru. 

Datorită închiderii circuitului electric în corp, tehnica 
monopolară prezintă şi riscul de apariţie a fenomenului 
de capacitaţie la nivelul trocarelor metalice prin care 
trece electrodul, lezând ţesuturile din jur. De aceea, este 
contraindicată utilizarea adaptoarelor fără ghidaj izolat 
pe toată lungimea, pentru introducerea instrumentelor de 
5 mm în canule de 10 mm, deoarece există riscul atingerii 
cu elementul activ a canulelor metalice şi distrugerea 
prin scurtcircuit atât a suprafeţelor canulelor, cât şi a 
instrumentelor. 

Inconvenientele şi riscurile tehnicii monopolare sunt 
evitate folosind tehnica bipolară. 

Diatermie bipolară 

în tehnica de electrochirurgie bipolară ambii electrozi 
sunt conectaţi la acelaşi instrument. Fluxul electronic va 
parcurge traseul dintre cei 2 electrozi, penetrând doar 
ţesutul ţintă cuprins între aceştia. 

Pensa bipolară este construită similar cu pensele de 
apucare, însă fălcile şi tijele lor de acţionare sunt izolate 
şi separate pe toată lungimea instrumentului (Fig. 3-15). 

Părţile active (fălcile), care pot fi egale sau inegale, sunt 
fine şi trebuie protejate mecanic şi curăţate cu blândeţe 
de crustele carbonizate izolatoare ce se pot depune, 
scăzându-i sau chiar eliminându-i eficienţa în hemostază. 
Timpul scurt de utilizare împiedică încălzirea instru
mentului peste 100°C şi previne formarea de cruste prin 
termoenergie. 

Sisteme cu ultrasunete 

Energia electrică furnizată de generatorul Sono Surg 
este transformată, printr-un transductor special, în 
ultrasunete cu efect de tăiere. Căldura generată nu 
implică, deci, transport de curent electric prin ţesu
turi.Ţesutul este coagulat şi/sau tăiat fără apariţia 
efectelor nedorite ale electrocoagulării, ca de exemplu 
fumul, carbonizarea ţesuturilor sau efecte la distanţa 
datorate includerii în circuitul electric a întregului orga
nism al pacientului. 

Instrumentul (Fig. 3-16) este recomandat pentru o 
gamă largă de operaţii laparoscopice: colecistectomie, 
splenectomie, apendicectomie, rezecţii colice şi de intestin 
subţire, nefrectomie, adrenalectomie, histerectomie, 
fiindoplicatură Nissen. 
Dispozitivele laser au utilizare restrânsă în laparoscopia 
curentă datorită costului ridicat al acestor echipamente. 
Avantajul principal rezidă în faptul că gradul de difuziune 
al energiei termice şi electrice în jurul ţesutului ţintă este 
scăzut prevenind astfel lezarea structurilor vecine. 

Fig. 3-16. Dispozitiv cu ultrasunete (Sono Surg) cuplat cu 
diatermie monopolară. 

Fig. 3-15. Pensă bipolară. 

Aparatul de aspiraţie şi irigaţie 

îndepărtarea lichidelor ce apar în câmpul operator în 
timpul actului chirurgical laparoscopic a necesitat găsirea 
unor soluţii tehnice adecvate, manevra fiind îngreunată 
de dimensiunile reduse ale instrumentelor. Prezenţa 
acestor lichide măreşte obscuritatea câmpului vizual di
rect sau indirect prin absorbţia luminii. 
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De aceea, dispozitivele de aspiraţie şi spălare s-au 
perfecţionat în mod specific pentru a oferi chirurgului 
posibilitatea unor manevre eficiente de curăţare a 
câmpului operator. 

Pompa de spălare-aspiraţie îndeplineşte alternativ 
ambele funcţii, având drept principiu de bază o pompă 
electrică cu role (Fig. 3-17). Pompele de spălare-aspiraţie 
destinate chirurgiei laparoscopice permit controlul auto
mat al puterii de irigare şi absorbţie eficientă (3-41/min). 

Fig. 3-17. Pompă de aspiraţie şi spălare. 

Comanda aparatului se poate face cu ajutorul unui 
comutator cu acţionare la picior (pedală) sau direct de la 
nivelul instrumentelor laparoscopice de spălare şi 
aspiraţie. Aceste instrumente pot fi reutilizabile sau de 
unică folosinţă. Unele firme producătoare au combinat 
aspiraţia şi spălarea cu electrocoagularea monopolară, 
oferind astfel un instrument multiplu funcţional, uşor de 
utilizat şi eficient. Extremitatea distală a tijei de 
aspiraţiei (diametru 3, 5 sau 10 mm) este, cel mai frec
vent, muhiplu perforată lateral pentru a evita colmatarea 
rapidă (Fig. 3-18). 

etanş la pompă şi la instrumentul laparoscopic de aspi-
raţie-spălare. Furtunele sunt confecţionate din silicon. 
Lichidul de spălare este serul fiziologic steril, încălzit la 
temperatura corpului. 

Instrumentarul de chirurgie laparoscopică 

Desfăşurarea intervenţiilor chirurgicale pe cale 
laparoscopică a impus apariţia şi dezvoltarea unor 
instrumente de lucru specifice. Chirurgia video-asistată 
se caracterizează prin dimensiuni reduse ale porţilor de 
intrare. Diametrele mici ale instrumentelor necesită o 
calitate deosebită a materialelor, execuţie de mare 
precizie, fiabilitate în utilizare. Firmele producătoare au 
creat instrumente adaptate cerinţelor tehnicii miniin-
vazive, în variante reutilizabile sau de unică folosinţă. în 
afara performanţelor comune cu instrumentarul de 
chirurgie clasică, cel de chirurgie laparoscopică impune 
suplimentar caracteristici specifice care se referă la: 

- reflexia luminii (împiedicarea strălucirii); 
- respectarea principiilor ergonomice (toate funcţiile 

instrumentului trebuie să poată fi executate cu o singură 
mână, instrumentele trebuie să fie roticulare, autostatice); 

- radiotransparenţă, pentru intervenţiile ce se 
desfăşoară sub control radiologie. 

Trocare şi canule 
Canulele permit accesul în abdomen a diferitelor 

instrumente şi endoscoape. Penetrarea canulei prin 
peretele abdominal este posibilă cu ajutorul trocarului 
ascuţit, introdus în interiorul acesteia (Fig. 3-19). După 
penetrare trocarul este scos din canulă. 

Fig. 3-18. Diferite canule de aspiraţie. 

Furtunul de spălare (de obicei albastru) ca şi cel de 
aspiraţie (de obicei roşu sau transparent) se cuplează 

Fig. 3-19. Trocar şi canulă de 5 mm cu filet exterior. 

Canulele prezintă la capătul proximal un sistem de 
valve cu închidere automată pentru a preveni pierderile 
de gaz. De asemenea, sunt prevăzute adiţional cu inele-
garnituri din cauciuc rezistent, pentru o cât mai bună 
etanşare. Majoritatea prezintă un robinet care se poate 
închide, la acesta putând fi conectată aducţiunea de gaz. 

Canulele reutilizabile sunt confecţionate dintr-un 
material rezistent, putând fi autoclavate şi sunt echipate 
cu valve cilindrice (trompetă), sferice sau plate (fluture). 
Capătul distal al canulei este secţionat în unghi drept sau 
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oblic. Trocarele (Fig. 3-20) pot avea diametre cuprinse 
între 2-12mm, însă utilizând sisteme speciale de 
dilatatoare, pot fi montate canule de până la 20 sau 
chiar 50 mm diametru (apendicectomie, rezecţii intestinale 
etc). Manevra presupune folosirea unei baghete metalice 
drept tutore şi apoi înfiletarea trocarelor majorate 
progresiv, folosind acest ghid care se extrage ulterior. 
Cel mai frecvent se utilizează canule de 5 mm (5,5 mm) 
şi de 11 mm (ele sunt concepute cu 0,5-1 mm mai largi 
decât instrumentul ce le manevrează). Lungimea variază 
între 4,5 şi 12 cm. Pentru pacienţii cu obezitate morbidă 
şi la care lungimea canulelor obişnuite este insuficientă, 
sunt concepute trocare mai lungi. 

Fig. 3-20. Trocar de 10 mm reutilizabil. Fig. 3-21. Trocare de unică folosinţă. 

Uneori este necesară utilizarea unui instrument cu 
diametrul exterior mai mic decât cel potrivit canulei deja 
montate. Pentru a preveni pierderea gazului se folosesc 
reductoare. De asemenea, trocarele metalice reutilizabile 
pot fi demontate în părţile lor componente pentru 
întreţinere, curăţare sau înlocuirea unor elemente. 

Sistemele de unică folosinţă (Fig. 3-21, Fig. 3-22) 
pot fi prevăzute cu un tub de protecţie situat între trocar 
şi canulă, care acoperă porţiunea ascuţită şi periculoasă 
a vârfului trocarului imediat după penetrarea prin peretele 
abdominal, cu o latenţă de 10-15 miHsecunde, prevenind 
lezarea viscerelor. Se va avea însă în vedere riscul 
remanent de leziune în cazul prezenţei de aderenţe, 
recomandându-se metoda deschisă de montare a 
trocarelor (Hasson,Visiport). Preţul de cost este prin
cipalul dezavantaj al trocarelor de unică folosinţă, la care 
se adaugă şi normele ecologice. 

Este recomandată utilizarea ambelor tipuri de trocare 
astfel: primul trocar, introdus juxtaombilical pentru 
telescop, însoţit de risc maxim de leziune, să fie de unică 
folosinţă, iar celelalte, introduse sub control vizual, 
reutilizabile. 

Trocarele pentru procedee retro- şi properitoneale 
sunt scurte şi se recomandă utilizarea celor de unică 
folosinţă, care sunt bine ascuţite; pot fi manevrate cu 
siguranţă şi blândeţe, reducând riscul pneumoperitoneului 
sau al altor leziuni mai grave. 

In afara acestor trocare „de lucru", pentru realizarea 
şi menţinerea spaţiului de lucru extraperitoneal au fost 
create trocare speciale,de unică folosinţă: 

• • • • / . • ^ \ 
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Fig. 3-22. Ilustrarea mecanismului de acţionare a sistemului 
„Safety" la trocarele de unică folosinţă. 

• trocarul cu balonaş disector, ce oferă posibilitatea 
vizualizării spaţiului bont disecat prin transparenţa 
balonaşului; 

• trocarul etanş, prevăzut pentru etanşare cu un 
balonaş intern şi un burete extern. 

Instrumentele de prehensiune. In prezent, există o 
varietate foarte largă de instrumente de apucare, imagi
nate cu destinaţie specifică pentru diferite ţesuturi, 
reutilizabile sau de unică folosinţă (Fig. 3-23). Ele pot fi 
atraumatice sau traumatizante pentru ţesuturi, în funcţie 
de forma şi dimensiunea fălcilor, de gradul de ascuţire a 
dinţilor Eficienţa diferitelor instrumente de apucare 
depinde mult de starea ţesutului ţintă (infiltrare, scleroză), 
de grosimea sau fragilitatea lui etc. 
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Fig. 3-23. Diferite pense de prehensiune. 

Manevrarea lor, care trebuie să fie facilă, se realizează 
de la nivelul mânerului; pot fi autostatice, prevăzute cu 
un sistem de autoblocare, capabile să menţină poziţia de 
strângere dorită de chirurg sau fără sistem de blocare, 
pentru manevre de scurtă durată, conferind şi o mobilitate 
mai mare instrumentului. 

Disectori 

Unul dintre cele mai importante instrumente pentru 
separarea şi individualizarea structurilor este, ca şi în 
chirurgia clasică, instrumentul de disecţie. 

Imaginată special pentru colecistectomia laparosco-
pică, pensa Maryland (American Surgical Instruments 
Inc.) original de 10 mm, există astăzi şi în variantă de 
5 mm rotativă, de unică folosinţă (Autosuture-Endo-
dissect) sau reutilizabilă (Olympus). Ambele modele sunt 
proiectate pentru a putea fi adaptate la circuitul 
monopolar de electrocoagulare, hemostaza la nivelul unor 
vase mici realizându-se fără a mai fi necesară schimbarea 
instrumentului de lucru. Unghiul şi curbura fălcilor, fineţea 
şi precizia în apucare o fac de neînlocuit în disecţia unor 
zone dificile (Fig. 3-24). 

Alte instrumente utilizate pentru disecţie: 
- foarfecele Metzenbaum; 
- cârligul disector monopolar; 
- porttamponul Kittner sau material textil manipulat 

cu o pensă apucătoare; 
- extremitatea boantă a aspxatorului, care menţine 

simultan şi toaleta în câmf.. 

Fig. 3-24. Pensă de disecţie Maryland. 

Foarfece 

Pentru chirurgia laparoscopică instrumentul de tăiat 
este în principal foarfecă. De unică folosinţă sau 
reutilizabilă poate fi: 

- dreaptă sau curbă; 
- în cioc de papagal; 
- microfoarfeca. 
Foarfecă Metzenbaum rotativă, prevăzută cu adaptor 

pentru unitatea de electrocoagulare monopolară, este un 
instrument util atât pentru secţionare cât şi pentru disecţie; 
mulţi chirurgi preferă varianta de unică folosinţă pentru 
că întotdeauna este foarte bine ascuţită (Fig. 3-25). 

Fig. 25. Foarfece Metzenbaum. 

Instrumente de sutură 

Portacul este un instrument extrem de util închirurgia 
laparoscopică, care trebuie să fie pe cât de solid pe atât 
de uşor de manevrat (Fig. 3-26). Fălcile au o formă şi o 

Fig. 3-26. Portac. 
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amprentă capabile să menţină acul în poziţia dorită, chiar 
dacă este rotund. Sistemul de autoblocare de la nivelul 
mânerului este întotdeauna fin, acul putând fi eliberat cu 
uşurinţă, fără a leza structurile penetrate de ac. 

Endostich (Autosuture). Este un instrument de unică 
folosinţă care are posibilitatea de a prinde alternativ cele 
2 capete, ambele cu vârf, ale unui ac, materialul de sutură 
fiind ataşat la jumătatea acului. După sutură şi înnodare 
printr-o tehnică simplă, un nou ac se poate ataşa şi con
tinua sutura (Fig. 3-27). 

lor accidentală după aplicare nu este posibilă. Atragem 
atenţia astfel asupra verificării aplicării corecte a clipurilor 
metalice (să nu se suprapună, să fie bine strânse şi să 
petreacă întreaga structură), dar şi asupra manipulărilor 
ulterioare în regiune ce pot deplasa sau chiar desprinde 
clipurile. 

Endostaplerele 
Pentru apendicectomie, rezecţii intestinale sau 

histerectomie este foarte utilă folosirea unui stapler li
near, similar cu cel folosit pentru anastomozele gastro-
intestinale (GIA), în chirurgia deschisă. Primul instru
ment din această nouă generaţie, Endo-GIA (US Surgi-
cal Corp.) de 12 mm diametru, aplică 6 rânduri de agrafe 
şi secţionează cu o lamă fină între rândul 3 şi 4 (Fig. 3-28). 

Fig. 3-27. Endo Stich (USSC). 
Fig. 3-28. Stapler Endo-GIA. 

Materiale de sutură. Acele folosite pot fi curbe, 
drepte sau în formă „ski" şi pot fi adaptate pentru 
pătrunderea prin trocarele de 5-10 mm, după caz. 
Materialul de sutură urmează acul şi se alege în funcţie 
de structură şi tipul de nod pe care chirurgul intenţionează 
sâ-1 aplice. 

Pentru nodurile intracorporeale materialul trebuie să 
permită alunecarea nodului fără deteriorarea firului şi o 
bună strângere. Nodul extracorporeal nu se adresează 
structurilor fine sau fragile pe care tensiunea menţinută 
la capetele firului, manevrate extraabdominal, le poate 
deteriora. în aceste cazuri este indicată utilizarea 
nodurilor intracorporeale. 

împingătorul de noduri este folosit pentru strân
gerea nodurilor extracorporeale. El poate fi folosit numai 
în acest scop, având aspectul unei baghete prevăzută cu 
fantă/orificiu la capătul distal. în cazul folosirii anselor 
pregătite cu nod Roeder (Endoloop - Ethicon) împin
gătorul este şi el de unică folosinţă, sub forma unui tub 
de plastic ce conduce nodul în condiţii foarte bune. 

Aplicatorul de clipuri. Clipurile din metal ocluzio-
nează structurile interesate prin deformare mecanică. 
Clipurile resorbabile sunt prevăzute cu un sistem special 
de închidere. Ele sunt mai costisitoare, însă mobilizarea 

Cartuşul încărcat, consumabil la un procedeu, se 
înlocuieşte cu altul nou păstrând restul instrumentului 
pentru întreaga operaţie. Cartuşele pentru structuri 
vasculare sunt albe (clipuri de 2,5 mm), iar cele pentru 
ţesut intestinal albastre (clipuri de 3,5 mm). 

Pentru a măsura dimensiunea structurilor interesate 
şi a adapta Endo-GIA-ul cu lungime optimă, se utilizează 
Endo-Gauge (12 mm), instrument asemănător staplerului 
prevăzut cu marcaje de etalonare. 

Ulterior au apărut staplere de până la 60 mm lungime 
utilă (18 mm diametru) cu posibilitatea mai multor aplicări 
succesive (până la 4 trageri în cadrul aceluiaşi procedeu). 

Retractori 

Lărgirea gamei de operaţii laparoscopice a impus 
necesitatea unor retractori tisulari. Aceştia pot fi 
reutilizabili (Olympus) sau de unică folosinţă Endo Re
fract (US Surgical Corp.), cu 3 sau 5 braţe de 10 
sau 12 mm. Pentru o cât mai bună adaptare la structurile 
îndepărtate, unele variante de retractori au posibilitatea 
de a angula partea utilă deschisă deja „în evantai" 
(Fig. 3-29). 
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Fig. 3-29. Retractor lamelar. 

Manipulatoare uterine 

în timpul intervenţiilor video-asistate desfăşurate la 
nivelul organelor genitale interne se impune, pentru a 
facilita realizarea lor tehnică, mobilizarea uterului. în afara 
manevrelor intraperitoneale, de real folos sunt cele 
externe, care utilizează manipulatoare uterine, de tipul 
celor prezentate alăturat. Capătul distal se fixează etanş 
la nivelul colului uterin prin prehensiune (pensa 
QUINONES sau QUINONES- NEUBURSER) sau 
prin vacuum realizat de o pompă ataşată la capătul proxi-
mal (SEMM sau LUBKE) (Fig. 3-30). 

Fig. 3-30. Manipulator Semm. 

Endouterin pătrunde o sondă metalică, perforată, uti
lizată pentru controlul permeabilităţii tubare sau salpingo-
cateterizare. 

Mobilizarea părţii externe a manipulatorului de către 
unul dintre ajutoare, în timpul intervenţiilor laparoscopice, 
are ca efect expunerea feţelor şi a marginilor uterine 
permiţând: 

- inventarierea completă a leziunilor, precum şi 
- realizarea tehnică a multor procedee ginecologice 

video-asistate (anexectomii, adezioliză, histerectomii). 

Alte instrumente 

Acele de puncţie 

Sunt de 5 mm diametru, vârful lor fiind identic cu al 
oricărui ac de puncţie, iar cealaltă extremitate ataşabilă 

la aspiraţie. Este foarte util la evacuarea parţială a 
chisturilor ovariene etc. 

Săculeţi pentru extragerea pieselor 

Utili mai ales când manipularea pieselor prin cavitatea 
peritoneală sau prin perete este încărcată de un risc mare 
de contaminare (Endo-Bag, Endo-Catch) (Fig. 3-31). 
Astfel pot fi extraşi calculii pierduţi în cavitatea peri
toneală, vezicula biliară inflamată, apendicele, anexa etc. 

Fig. 3-31. Sac de extracţie. 

Morselatorul. Extragerea pieselor operatorii de mari 
dimensiuni (uter, splină), în condiţiile prezervării, pe cât 
posibil, a integrităţii peretelui abdominal a impus realizarea 
unui dispozitiv special de fragmentare. Acesta va fi 
introdus în sacul de extracţie, unde se găseşte piesa de 
exereză, pe care o morselează, fragmentele rezultate 
fiind eliminate. 

Extractorul vaginal 

Respectând acelaşi principiu de a păstra integritatea 
peretelui abdominal, producătorii de instrumente au creat 
un dispozitiv care facilitează exteriorizarea piesei'ope-
ratorii prin canalul vaginal după colpotomie superioară 
(Fig. 3-32). 

Fig.32. Extractorul vaginal. 

Aplicatorul de inele tubare este un dispozitiv care, 
printr-o tehnică asistată laparoscopic, permite aplicarea 
unui inel elastic cu rolul de a ocluziona tubele uterine în 
scop contraceptiv (Fig. 3-33). 
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Fig. 3-33. Aplicatorul de inele tubare. 

Sisteme integrate pentru chirurgie laparoscopică 
Un „sistem integrat" (Fig. 3-34) este compus din 

echipamentele clasice ce compun o trusă de chirurgie 
endoscopică la care se adaugă: 

- Modul central de comandă şi control a tuturor 
echipamentelor componente (integrat în troliu); 

- Ecran de comandă, ce poate afişa, centralizat, orice 
informaţie referitoare la funcţionarea echipamen
telor integrate. în acelaşi timp, tastând direct pe 
ecran, se pot comanda modificări ale parametrilor 
de lucru (touch-screen); 

- Ecran alăturat monitorului, ce permite afişarea 
clară a presiunii intra-abdominale, a valorii 
curentului de tăiere şi a avertismentelor generate 
de echipamente; 

- Panou de comandă, ataşat mesei de operaţie, de 
la care operatorul poate comanda direct parametrii 
de lucru. 

Avantajele folosirii acestui echipament sunt: 
- Integrarea conexiunilor dintre: monitor, camera 

video, sursa de lumină, insuflator de CO ,̂ electro-
cauter, sistem digital de înregistrare a imaginii sau 

- videorecorder într-un sistem unitar cu comandă şi 
afişaj centralizat; 

- Comanda aspiraţiei de gaz în momentul folosirii 
electrocauterului, pentru a evacua fumul; 

- Posibilitatea memorării valorilor parametrilor de 
lucru pentru fiecare operator sau procedură în 

parte. Astfel, la începerea operaţiei, doar prin 
selectarea unui niime din listă, se pot modifica au
tomat toţi parametrii sistemului la valorile 
memorate. 

Sisteme de tip „Solo-surgery" 

Fixatoarele de instrumente laparoscopice 

Sunt capabile să menţină instrumente ajutătoare în 
diferite poziţii comandate de chirurg pentru a reduce 
numărul participanţilor la intervenţia chirurgicală. Poziţi
onarea telescopului în raport cu necesităţile intraoperatorii 
poate fi realizată direct de către chirurgul operator. Vari
antele modeme sunt prevăzute cu un sistem de comandă 
verbală care acţionează sisteme automate de modificare 
a poziţiei videocamerei, în funcţie de ordinul dat de chirurg, 
pentru optimizarea vizualizării câmpului operator 

Sistemele de acest tip fac posibilă comanda direcţiei 
de vizualizare şi a măririi imaginii direct de pe pensa cu 
care lucrează operatorul. în acest fel dispare necesitatea 
folosirii unei persoane care pe tot parcursul operaţiei 
menţine ansamblul cameră-telescop pentru a putea avea 
imaginea dorită. în afară de faptul că astfel se reduce 
echipa operatorie cu o persoană, imaginea nu mai este 
tremurată, iar operatorul poate să direcţioneze imaginea 
exact acolo unde doreşte, fără a mai fi nevoie de 
comunicare cu alt membru al echipei. 

Un astfel de sistem are următoarea componenţă: 
- Braţ echilibrat ce se fixează pe masa de operaţie 

împreună cu camera video şi telescopul operator 
(Fig. 3-36); 

- Cameră video image-track (Fig. 3-35); 
- Butoane de comandă ataşate la pensa dejucru 

(Fig. 3-37). 
Prin intermediul butoanelor ataşate la pensa de lucru 

se comandă deplasarea pe cele două axe X-Y în faţa 
telescopului a senzorului CCD. Acest efect este similar 

Fig. 3-34. Sistem integrat Endo Alpha. Fig. 3-35. Camera immage track. 
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dacă există mai multe instrumente de acelaşi tip 
disponibile. 

Sterilizarea la rece, în soluţii speciale (Cidex), oferă 
mobilitate mai mare pentru instrumente care vor fi din 

Fig. 3-36. Suport pentru video cameră. 

Fig. 3-37. Telecomandă montată pe mânerul pensei 
operatorului. 

deplasării unui telescop cu cameră clasică în stânga-
dreapta şi sus-jos. Astfel, imaginea captată de senzor 
este cea din zona aleasă de către operator. Tot prin 
intermediul butoanelor de comandă, operatorul poate 
regla mărirea imaginii (zoom), efectul fiind similar cu 
apropierea-depărtarea unui sistem clasic de organele ce 
se doresc a fi vizualizate. 

Fig.37. Sterilizator prin autoclavare. 

nou sterile numai la 20 de minute după imersia totală în 
acest lichid. Acţiunea chimică asupra sistemului optic 
impune protejarea acestuia pe cât posibil, iar efectele 
antiecologice îi limitează utilizarea. 

Aparatura va fi protejată de surse directe de căldură 
şi de razele solare; vor fi evitate solicitările mecanice, 
vibraţiile, umezeala etc. 

întreţinere şi sterilizare 

După utilizare, instrumentele trebuie foarte bine 
curăţate înainte de o nouă sterilizare. 

Pentru curăţare sunt disponibile truse speciale ce 
conţin perii de diferite dimensiuni şi alte dispozitive de 
spălare şi suflare. Instrumentul va fi demontat în părţile 
sale componente, bine spălat, va fi verificată integritatea 
şi buna funcţionare a sistemelor, va fi uns cu ulei de sili
con dacă este cazul şi reasamblat. Componentele dete
riorate (garnituri de cauciuc etc.) vor fi înlocuite şi 
instrumentul este astfel pregătit pentru sterilizare. Tuburile 
vor fi curăţate cu jet de apă sub presiune (Fig. 3-39). 

Autoclavarea, posibilă pentru instrumentele metalice, 
chiar şi pentru cele optice (telescop cu inel auriu), nu 
este recomandabilă totuşi, scurtând viaţa instrumentelor 
astfel solicitate (Fig. 3-3 8). 

Se indică astfel sterilizarea cu gaz (etilen oxid) care 
prezintă dezavantajul că instrumentul poate fi utilizat 
numai după aerisire, deci se va apela la această metodă 

Fig. 3-39. Cuva pentru curăţirea şi întreţinerea instrumentelor. 

Service-ul şi suportul tehnologic al producătorilor de 
echipament trebuie avute în vedere în evaluarea preţului 
echipamentului. Un service rapid şi eficient din partea 
reprezentanţei, precum şi asigurarea subansamblelor şi 
consumabilelor necesare sunt vitale pentru o performanţă 
neîntreruptă în chirurgia laparoscopică. 
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Anestezia în chirurgia laparoscopică 

Arleziana Rădan 

Evoluţia tehnicilor de chirurgie laparoscopică şi 
anestezie, a sistemelor de monitorizare perioperatorie, 
alături de creşterea experienţei echipei chirurgicale şi 
de anestezie, fac din tehnica laparoscopică metoda 
predilectă pentru un număr tot mai mare de intervenţii 
chirurgicale (1,2,3). 

Chirurgia laparoscopică ridică o serie de probleme 
specifice din punct de vedere anestezic. în general, 
anestezistul se află în faţa unor condiţii speciale generate de: 

- poziţia pacientului - Trendelenburg în inter
venţiile ginecologice sau anti-Trendelenburg 
(Fowler) pentru chirurgia generală abdominală; 

- insuflarea de gaz în cavitatea peritoneală. 
Majoritatea intervenţiilor laparoscopice sunt realizate 

cu insuflare de dioxid de carbon (CO^) în cavitatea 
peritoneală. Avantajele utilizării CO^ sunt legate de faptul 
că acest gaz nu este explozibil şi nici nu întreţine arderea. 
De asemenea, absorbţia rapidă din cavitatea peritoneală 
şi solubilitatea sanguină mare, cu reducerea riscului 
emboliei gazoase, în condiţiile în care nu sunt insuflate 
volume mari, reprezintă alte elemente ce pledează în 
favoarea utilizării CO .̂ Criticile aduse folosirii CO^ ca gaz 
de insuflare sunt legate de riscul hipercapniei prin solvirea 
în sânge, disconfortul peritoneal intraoperator în condiţiile 
de anestezie locală şi eventuala iritaţie reziduală perito
neală postoperatorie cu durere în regiunea scapulohu-
merală. Sunt autori care preferă folosirea protoxidului de 
azot (N^O) ca gaz de insuflaţie (4). Avantajele sunt 
reprezentate de faptul că nu este explozibil şi că exclude 
riscul hipercapniei. Dezavantajele utilizării N^O sunt le
gate de absorbţia lentă (cu 68 % mai lentă comparativ cu 
COj) din cavitatea peritoneală şi din musculatură în caz 
de insuflare accidentală, şi de proprietatea de a întreţine 
arderea. 

Arleziana Rădan: Şef de lucrări, UMF Carol Davila, Bucureşti, Medic 
Primar ATI, Doctor în medicină. Clinica ATI, Institutul Clinic „Fundeni". 

Condiţiile specifice tehnicilor laparoscopice legate de 
poziţia pacientului şi insuflarea de gaz în cavitatea 
peritoneală au o serie de consecinţe hemodinamice şi 
respiratorii (5, 6) pe care le vom aminti succint. 

1. Consecinţele hemodinamice. Studiile experimentale 
şi clinice relevă scăderea progresivă a debitului cardiac 
(DC) în timpul insuflaţiei peritoneale şi creşterii presiunii 
intraabdominale (PIA). Astfel, la realizarea unei FIA de 
10 mmHg, DC se reduce cu 4-12 % faţă de valoarea 
iniţială (bazală), iar la o presiune de 15 mmHg scade cu 
aproximativ 15 % faţă de valoarea iniţială (7). Aceste 
observaţii contribuie la recomandarea unanim acceptată 
ca PIA să nu depăşească 10-12 mmHg. Scăderea DC 
este rezultatul reducerii presarcinii şi creşterii postsarcinii. 
Reducerea presarcinii este consecinţa scăderii întoarcerii 
venoase. Această scădere apare în urma creşterii PIA 
care împiedică fluxul sanguin venos în teritoriul venei 
cave inferioare intraabdominale. Creşterea presarcinii, 
tradusă prin creşterea rezistenţei vasculare sistemice 
(RVS), are în primul rând o explicaţie mecanică, prin 
compresia vaselor splahnice. La creşterea RVS mai 
contribuie şi o serie de factori neuroumorali, cât şi afecta
rea funcţionalităţii ventriculului stâng, în condiţiile scăderii 
întoarcerii venoase. 

Consecinţele hemodinamice sunt mai puţin dramatice 
în condiţiile menţinerii unei volemii adecvate. Rolul 
volemiei a fost sugerat iniţial de o serie de studii care au 
semnalat chiar o creştere a DC cu 6-10 % faţă de 
valoarea iniţială atunci când pacienţii erau poziţionaţi 
decliv (Trendelenburg) anterior insuflării cavităţii 
peritoneale (8). Această creştere a DC este exphcată 
de mobilizarea unui volum de sânge din regiunile inferioare 
spre cord. La această observaţie s-a mai adăugat şi faptul 
că o expandare volemică moderată anterior insuflaţiei 
contribuie, de asemenea, la contracararea cel puţin 
parţială a efectelor negative ale creşterii PIA asupra DC 
şi a RVS. Scăderea DC poate fi mai pronunţată atunci 
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când se foloseşte ca agent anestezic principal halothanul 
(care este depresor miocardic) mai ales în condiţiile unui 
pacient hipovolemic. Reducerea DC poate fi produsă şi 
de efectul depresor miocardic direct al CO^, atunci când 
presiunea parţială a CO^ în sângele arterial (Pa CO^) 
creşte semnificativ (hipercapnie). 

O menţiune trebuie făcută pentru tulburările de ritm 
ce pot să apară la această categorie de pacienţi. Studiile 
iniţiale semnalau relativ frecvent apariţia aritmiilor, iar în 
cadrul acestora, a extrasistolelor ventriculare (EV), ex
plicate prin creşterea Pa CO^ şi sensibilizarea miocardului 
de către halothan. EV sunt astăzi mai rar citate, posibil 
prin ameliorarea tehnicilor chirurgicale şi anestezice. Sunt 
încă citate bradicardiile sinusale induse prin stimulare 
parasimpatică la debutul distensiei cavităţii peritoneale 
sau la manevre de tracţiune a mezourilor. 

In general, modificările hemodinamice sunt bine 
suportate de pacienţii sănătoşi. Pacienţii cu afecţiuni 
cardio-vasculare preexistente, cu rezerve cardiace scă
zute sunt însă mai sensibili la aceste modificări. Progresele 
chirurgiei şi anesteziei laparoscopice fac astăzi posibile 
reducerea riscurilor hemodinamice chiar şi la această 
categorie de pacienţi. 

2. Consecinţele respiratorii. Insuflaţia de gaz intraperi-
toneal şi creşterea PIA determină ridicarea diafragmului, 
reducerea complianţei toracopulmonare. Aceste 
modificări în mecanica respiratorie necesită o creştere a 
presiunii inspiratorii în căile respiratorii. O poziţie Tren-
delenburg excesivă contribuie la exacerbarea acestor 
modificări. Consecinţele posibile imediate sunt re
prezentate de favorizarea microatelectaziilor în regiunile 
pulmonare declive şi juxta-diafragmatice, hipoventilaţia 
alveolară, creşterea raportului ventilaţie/perfuzie (efect 
de spaţiu mort), toate contribuind la scăderea presiunii 
parţiale a oxigenului în sângele arterial (Pa O^), hipo-
xemie. 

Un element deosebit de important şi deloc de neglijat 
este tendinţa la creştere a Pa CO^, consecinţă a absorbţiei 
sanguine a CO^ insuflat intraperitoneal. Această creştere 
este direct proporţională cu cantitatea de CO^ insuflată. 
La pacienţii fără patologie pulmonară supraadaugată 
creşterea Pa CO^ este fidel reflectată de creşterea CO^ 
eliminat în aerul expirator (Et CO^). 

Modificările respiratorii pot fi diminuate în amploarea 
consecinţelor prin evitarea unor presiuni intraabdominale 
şi a unor cantităţi excesive de CO^ insuflate, cât şi prin 
realizarea unei hiperventilaţii moderate intraoperatorii. 
O menţiune specială trebuie făcută la pacienţii obezi şi 
la cei cu afectare pulmonară cronică. Obezitatea contri
buie la reducerea în plus a complianţei toraco-pulmonare, 
la creşterea presiunilor în căile aeriene, crescând riscul 
de hipoventilaţie alveolară şi hipoxemie. La această 

categorie de pacienţi se recomandă ca poziţia Trende-
lenburg să nu depăşească 15°. Afectarea pulmonară 
cronică (bronhopneumopatia cronică obstructivă, de 
exemplu) nu reprezintă o contraindicaţie absolută pentru 
chirurgia laparoscopică. La această categorie de pacienţi 
însă, nu mai există paralelismul între creşterea Pa CO^ 
şi valoarea Et CO2. Pe baza datelor din literatură (9) dar 
şi din proprie experienţă, putem afirma că în condiţiile 
tehnice actuale chirurgicale, anestezice şi de monitorizare, 
aceşti pacienţi pot beneficia de intervenţiile lapa
roscopice. 

Evaluarea preoperatorie este obligatorie şi este cu 
atât mai complexă cu cât achiziţiile tehnice chirurgicale 
şi anestezice recente au permis extinderea indicaţiilor 
intervenţiilor laparoscopice la pacienţi cu risc crescut (pe 
scala de risc a Societăţii Americane de Anestezie-ASA, 
de la risc I-II, la risc III-IV). Contraindicaţiile laparosco-
piei, în termeni absoluţi, sunt relativ puţine: stările de şoc, 
pneumotoraxul spontan recidivat, emfizemul bulos, 
derivaţiile ventriculo-peritoneale, peritoneo-venoase (10). 
Pentru intervenţiile laparoscopice ginecologice, unde, în 
general, pacientele sunt tinere, sănătoase, evaluarea 
preoperatorie necesită determinarea hemogramei, 
grupului sanguin, coagulogramei, ionogramei sanguine şi 
a sumarului de urină. La persoanele trecute de 40 ani 
este obligatorie efectuarea electrocardiogramei şi a 
radiografiei pulmonare. Evaluarea preoperatorie poate 
atrage atenţia asupra unor riscuri potenţiale în cazul unor 
paciente obeze, mari fumătoare sau cu prolaps de valvă 
mitrală, entitate patologică ce nu trebuie subestimată (11). 
Diagnosticul de prolaps al valvei mitrale impune profilaxia 
endocarditei bacteriene: cu 60 de minute anterior inducţiei 
se administrează Ampicilina 2 g şi Gentamicină 80 mg, 
intravenos. 

Profilaxia complicaţiilor pulmonare prin regurgitaţia 
conţinutului gastric cu blocanţi ai receptorilor histaminici 
de tip 2 nu este justificată deoarece incidenţa acestor 
fenomene este redusă, chiar în condiţiile insuflaţiei cavităţii 
peritoneale şi poziţiei Trendelenburg (9,12). 

Cu 60 de minute anterior inducţiei anesteziei se poate 
administra un derivat benzodiazepinic, midazolam 7,5 mg 
per os, pentru sedare. Poziţionarea pe masa chirurgicală 
trebuie făcută cu atenţie pentru a evita leziunile cutanate, 
nervoase etc, produse în timpul manevrelor ulterioare, 
necesare realizării câmpului operator. 

Tehnica anestezică pentru intervenţiile lapa
roscopice. Alegerea tipului de anestezie se face în 
funcţie de tipul, sediul, durata intervenţiei laparoscopice, 
de paricularităţile şi, uneori, de opţiunea pacientului. Un 
factor determinant în această alegere îl constituie 
experienţa medicului anestezist. Fără a intra în amănunte 
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de strictă specialitate, vom prezenta, punctual, aspectele 
mai importante legate de diferitele tehnici anestezice 
utilizate în chirurgia laparoscopică. 
Anestezia generală (AG) este tehnica preferată pentru 
majoritatea laparoscopiilor (9,13 bis, 14). Avantajele AG 
constau în: 

- securitatea pe care o conferă pacientului prin posi
bilitatea controlului ventilaţiei, corectând tendinţa 
la hipercapnie şi/sau hipoxemie, prin menţinerea 
stabilităţii cardio-circulatorii şi prevenirea aritmiilor, 
reacţiilor reflexe la stimularea parasimpatică (va-
gală) şi/sau simpatică; 

- crearea unor condiţii operatorii foarte bune cu 
vizualizarea câmpului operator şi permiterea 
executării unor manevre de fineţe, în primul rând 
datorită relaxării musculare optimale; 

- posibilitatea conversiei rapide la laparotomie; 
- adaptabilitatea la durata intervenţiei (mai scurtă 

sau mai lungă); 
- asigurarea unei analgezii excelente; 
- asigurarea amneziei şi hipnozei. 
Achiziţiile modeme farmacologice, cu apariţia unor 

substanţe cu dinamică rapidă, fac posibilă utilizarea AG 
şi la pacienţii ambulatori, asigurând o trezire completă, 
rapidă, cu stabilitate cardio-circulatorie şi respiratorie, 
cu efecte secundare minime. 

In condiţiile AG se preferă de multe ori intubaţia 
orotraheală (IOT) şi ventilaţia controlată. 

IOT este justificată de riscul regurgitaţiei conţinutului 
gastric în condiţiile de presiune intraabdominală (PIA) 
crescută şi datorită poziţiei Trendelenburg. Date recente 
evidenţiază însă faptul că riscul regurgitaţiei nu este atât 
de mare, deoarece s-a demonstrat în cazul creşterii PIA 
şi o creştere a tonusului sfmcterului esofagian depăşind 
creşterea presiunii intragastrice (12). Aceasta explică şi 
reducerea indicaţiei de administrare profilactică a 
blocanţilor de receptori histaminici de tip 2. 

La ora actuală IOT e indicată mai ales în condiţiile în 
care: 

- intervenţia laparoscopică este efectuată de către 
o echipă insuficient de experimentată; 

- actul operator este de lungă durată sau imprevizibil; 
- intervenţia necesită o poziţie Trendelenburg 

accentuată (peste 15 grade); 
- intra-operator este necesară insuflarea unei 

cantităţi mari de gaz; 
- pacienţii sunt obezi sau au o patologie cardio-

circulatorie şi/sau respiratorie preexistentă 
semnificativă. 

Ventilaţia controlată permite corectarea tendinţei la 
hipercapnie prin realizarea unui minut volum crescut. 
Creşterea minut volumului se recomandă a fi obţinută 

mai mult prin creşterea frecvenţei respiratorii (R=14-
16/min) şi nu prin mărirea volumului curent care ar putea 
favoriza o exacerbare a valorilor, şi aşa ridicate, ale 
presiunii în căile aeriene. în acest mod se realizează un 
grad moderat de hiperventilaţie prin care se elimină CO^ 
absorbit din cavitatea peritoneală. Este de asemenea utilă 
folosirea unei presiuni pozitive la sfârşitul expirului 
(PEEP), de 3-5 cm apă, valori fără interferenţe hemodi-
namice, dar cu efect favorabil asupra tendinţei de redu
cere a capacităţii reziduale fimcţionale pulmonare, secun
dară creşterii PIA şi poziţiei Trendelenburg (10). Prin 
acest efect, PEEP-ui poate preveni tendinţa de creştere 
a fracţiei de sunt, apariţia atelectaziilor şi hipoxemia. 

în condiţiile unor intervenţii laparoscopice de scurtă 
durată, sub 15 min (sterilizarea tubară) sau ale unor 
laparoscopii diagnostice, la paciente tinere, sănătoase, 
cu risc anestezic pe scala ASA minim (ASAI), tendinţa 
actuală e de a se renunţa la IOT, menţinând ventilaţia 
spontană. Această atitudine este acceptată mai ales în 
condiţiile unei echipe chirurgicale experimentate, rapide, 
în condiţiile unei tehnici anestezice adecvate şi ale unei 
supravegheri riguroase în perioada perioperatorie. 

La această categorie de paciente şi tip de intervenţie 
laparoscopică, care, în plus, nu necesită o insuflaţie de 
gaz intraperitoneal prea mare şi nici Trendelenburg 
excesiv, este recomandată de către unii autori utilizarea 
măştii laringiene (13). Nu există însă, la ora actuală, un 
consens în această indicaţie, mai ales datorită riscului 
potenţial al regurgitaţiei şi vărsăturii (10). 

Anterior insuflaţiei de gaz în cavitatea peritoneală este 
recomandată evacuarea gastrică prin montarea unei 
sonde şi evacuarea vezicii urinare. Prin aceasta se re
duce riscul puncţionării accidentale a celor două organe. 
In cazul intervenţiilor de scurtă durată (sterilizarea tubară) 
este suficientă micţiunea anterioară inducţiei, sonda 
urinară fiind montată la intervenţiile mai lungi. 

în ceea ce priveşte agenţii anestezici, nu există un 
protocol general valabil pentru intervenţiile laparoscopice. 
Folosirea unor anumite substanţe anestezice este 
determinată mai mult de experienţa şi preferinţele 
medicului anestezist, de particularităţile pacientului şi de 
caracteristicile laparoscopiei. 

în inducţie se pot administra thiopental, midazolam 
sau propofol. O menţiune specială trebuie făcută pentru 
propofol care este util mai ales la pacienţii ambulatori, 
trezirea după administrarea acestuia fiind mult mai rapidă 
şi completă în comparaţie cu celelalte două grupe de 
substanţe. în plus, propofolul are şi un efect antiemetic 
dovedit. Pentru intubaţie se utilizează succinilcholina. 

Menţinerea anesteziei este realizată prin adminis
trarea analgeticelor intravenoase opioide şi/sau a 
anestezicelor analgetice generale inhalatorii şi a rela
xantelor musculare. 
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Din categoria analgeticelor opioide se pot folosi : 
1. fentanyl 2-6 gamma/kg (doza este suficientă 

deoarece în acest tip de intervenţii durerea nu este 
atât de intensă); 

2. alfentanyl 1 gamma/kg/min (are o acţiune de 
scurtă durată; pare să determine o incidenţă ceva 
mai crescută a vărsăturilor în perioada posto
peratorie); 

3. remifentanyl 1 gamma/kg/min şi apoi 0,5 gamma/ 
kg/min; fiind metaboUzat rapid plasmatic, este ideal 
în intervenţiile laparoscopice în ambulator. 

Din grupa anestezicelor analgetice generale inha-
latorii cele mai utilizate sunt: 

1. isofluran - este larg folosit în prezent, datorită 
efectelor depresoare miocardice minime sau chiar 
absente; dinamica rapidă îl recomandă şi la 
pacienţii ambulatori; 

2. halothan - este depresor miocardic şi sensibilizează 
cordul la catecolamine, mai ales în prezenţa 
hipercapniei, predispunând la aritmii; dinamica este 
mai lentă faţă de isofluran, utilizarea sa fiind redusă 
la ora actuală; 

3. protoxidul de azot - poate fi folosit, riscul creşterii 
volumului cavităţilor gazoase fiind mai mult 
teoretic. în plus, prin efectul de potenţare cu cele
lalte substanţe analgetice contribuie la reducerea 
dozelor acestora. 

Relaxarea musculară este un aspect important al 
telmicii anestezice, contribuind la ameliorarea câmpului 
vizual operator, la realizarea liniştii abdominale obligatorii 
executării unor manevre delicate, la reducerea presiunii 
de insuflaţie, sporind prin toate acestea securitatea 
pacientului. 

Ţinând cont de particularităţile intervenţiilor lapa
roscopice, sunt preferate relaxantele competitive cu 
durată de acţiune medie/scurtă de tipul: atracurium 
0,2-0,5 mg/kg sau vecuronium 0,07-0,1 mg/kg. 
Pancuroniumul şi alcuroniumul sunt utilizate în intervenţiile 
de lungă durată. 

Tendinţa actuală în cadrul tehnicilor de anestezie în 
chirurgia laparoscopică este de extindere a indicaţiilor 
anesteziilorloco-regionale şi locale (15,16,17). 

Anesteziile loco-regionale, rahianestezia şi anestezia 
peridurală, îşi găsesc indicaţia mai ales în chirurgia 
laparoscopică ginecologică. Pentru a fi eficiente trebuie 
să realizeze blocajul nervos la nivelul metamerelor 
toracale T4-6. Aceste tehnici sunt preferate în condiţiile 
în care pacientul este treaz, chiar cooperant, fiind evitate 
riscurile şi complicaţiile potenţiale ale AG cu IOT. De 
asemenea, sunt mai avantajoase din punct de vedere 
economic. 

Dacă tehnica rahianesteziei nu pune, în general, 
probleme deosebite, dificultăţi pot să apară în ceea ce 
priveşte anestezia peridurală determinând uneori 
renunţarea la această tehnică. 

Studii recente demonstrează absenţa efectelor nega
tive ale periduralei în contextul unei presiuni intraabdo-
minale crescute (16, 18). 

Intervenţii laparoscopice ginecologice diagnostice sau 
terapeutice de scurtă durată (sterilizarea tubară, 
fertilizarea in vitro) sau de mai lungă durată se pot efectua 
în deplină securitate cu acest tip de anestezie. Dacă 
incidenţa durerii scapulare postoperatorii prin iritaţie 
diafragmatică reziduală nu este modificată de această 
tehnică, în schimb incidenţa vărsăturilor în postoperator 
este mult redusă. 

Dintre substanţele anestezice locale cele mai folosite 
sunt xilina 2 %, bupivacaina 0,5 %, ropivacaina 0,75 %. 
La acestea se poate adăuga, pentru efect suplimentar 
analgetic, fentanyl 0,1-0,15 mg. 

Pentru intervenţiile laparoscopice ginecologice de 
scurtă durată, care se pot efectua şi în ambulator, tot 
mai mulţi autori pledează pentru utilizarea anesteziei 
locale (11, 16, 17). De această tehnică pot beneficia 
paciente cu risc anestezic minim (ASAI-II) cu intervenţii 
care nu necesită insuflaţie gazoasă prea mare şi sunt de 
scurtă durată. Ca anestezic local este preferată 
bupivacaina 0,5 % care se injectează: 5 ml periombilical, 
10 ml supra- şi subaponevrotic, 5 ml la nivelul fiecărei 
tube. Intravenos se administrează 0,4-0,6 mg atropină 
pentru diminuarea eventualelor reflexe vagale, iar pentru 
sedare, midazolam 2,5-5 mg. Se poate face o 
suplimentare cu fentanyl 0,05-0,1 mg sau propofol 
3 mg/kg/min, intravenos. 

Anestezia locală nu este însă indicată la paciente 
anxioase, obeze, cu risc ASA mai mare de II sau cu 
intervenţii chirurgicale anterioare. Pentru reducerea 
disconfortului indus prin insuflarea de gaz (CO^) în 
cavitatea peritoneală, sunt autori care recomandă 
folosirea protoxidului de azot (16). 

Indiferent de tehnica anestezică folosită, alături de 
competenţa echipei chirurgicale şi anestezice, de obser
varea clinică permanentă a pacientului, monitorizarea 
perioperatorie este obligatorie (9,19). Toţi aceşti factori 
se susţin şi se completează reciproc, contribuind la 
sporirea securităţii pacientului. 

1. Monitorizarea cardio-vasculară 

Pentru majoritatea pacienţilor sunt suficiente 
elementele standard de monitorizare şi anume: pulso-
ximetria, presiunea sanguină noriinvazivă, electrocar
diograma, în funcţie de specificul patologiei supra-
adăugate, de tipul şi de durata intervenţiei, se poate face 
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o monitorizare mai extinsă, invazivă, prin determinarea 
tensiunii arteriale medii sângerânde, debitului cardiac, 
presiunii capilare pulmonare. Sunt autori care recomandă 
utilizarea stetoscopului esofagian în vederea diagnosticării 
precoce a unei embolii gazoase. 

La ora actuală s-a renunţat la folosirea tehnicii Dop-
plerprecordial, datorită sensibilităţii scăzute în diagnosticul 
emboliei gazoase (19). 

2. Monitorizarea respiratorie 

a. Capnografia reprezintă elementul obligatoriu, 
esenţial, de monitorizare în timpul intervenţiilor 
laparoscopice. Determinarea valorii CO^ în aerul 
expirat (Et CO^), exprimată procentual sau 
cantitativ, în mmHg, evidenţiază variaţia Pa CO^ 
datorită absorbţiei acestuia din gazul insuflat in-
traperitoneal. La pacienţii fără patologie 
pulmonară există un paralelism între valorea Pa 
COj şi Et COj. Variaţii bruşte, semnificative ale 
Et CO^, atrag atenţia asupra unor complicaţii 
intraoperatorii, în primul rând asupra unei posibile 
embolii gazoase. 

b. Minut volumul ventilator şi frecvenţa respiratorie 
sunt parametrii care pot fi modificaţi în respiraţia 
controlată, pentru a evita hipercapnia. 

c. Presiunea în căile aeriene informează asupra 
repercusiunilor pulmonare ale creşterii presiunii 
intraabdominale şi ale poziţiei Trendelenburg. 

3. Monitorizarea temperaturii 

Această monitorizare se impune în intervenţiile de 
durată mai lungă, ştiut fiind riscul de hipotermie prin 
insuflare de gaz rece, pe de o parte, şi consecinţele nega
tive ale acesteia, pe de altă parte. 

Trezirea este o altă etapă importantă care poate fi înso
ţită de o serie de evenimente cu unele consecinţe nega
tive asupra pacientului. 

a. La sfârşitul intervenţiei se face exsuflarea gazului 
din cavitatea peritoneală. Aceasta nu este însă 
completă, ceea ce explică posibila durere, în 
regiunea scapulară sau a umărului, prin iritaţia 
peritoneului diafragmatic de către CO^ restant, ce 
poate persista 48-72 ore. în general durerea 
postoperatorie după intervenţiile laparoscopice nu 
este foarte intensă, rareori necesitând adminis
trarea de analgetice opioide. Ca metodă profi
lactică a durerii postoperatorii, numeroşi autori 
recomandă instilarea intraperitoneală, la sfârşitul 
exsuflaţiei, a unui anestezic local: xilină 0,5 %, 
20 ml sau bupivacaină 0,125-0,25 %, 20-40 ml 

(20,21). Această metodă şi-a dovedit eficienţa în 

special în laparoscopia ginecologică. De ase
menea, la nivelul orificiilor de introducere a 
trocarelor se pot face infiltraţii cu aceleaşi aneste
zice locale dar, evident, o cantitate mai mică: 5-10 
ml (20). 
De obicei durerea postoperatorie răspunde la 
administrarea antiiflamatoarelor nesteroidiene 
(AINS) de tipul: paracetamol 2 g i.v, ketorolac 
60 mg i.m., diclofenac 75 mg i.m. -administrate 
la sfârşitul intervenţiei, cu eventuală repetare după 
12 ore. Din experienţa proprie putem afirma că 
asocierea instilaţiei intraperitoneale de anestezic 
local (bupivacaină 0,125 % - 0,25 %) cu AINS 
administrate la sfârşitul intervenţiei laparoscopice 
asigură o analgezic optimală pentru primele 24 ore 
postoperatorii, fără necesitatea suplimentării 
analgetice (22). 

b. Greaţa şi vărsăturile postoperatorii. Incidenţa 
lor este destul de mare, până la 70 %, mai ales în 
intervenţiile ginecologice (21). Există mai multe 
metode de profilaxie a acestora: 
- administrarea de droperidol 1,25-2,5 mg i.v. cu 
10 min anterior inducţiei sau cu 15-30 min înainte 
de trezire; 
- administrarea propofolului în schema anestezică 
şi în perioada postoperatorie imediată (20 mg i.v.); 
- administrarea de metoclopramid 10 mg i.v., an
terior inducţiei şi, eventual, repetat în postoperator; 
- administrarea unui antagonist al receptorului 
serotoninergic de tip 3 ondansetron 8 mg per os o 
dată cu premedicaţia, apoi 4 mg i.v. anterior 
inducţiei. 

c. Riscul tromboembolic. în condiţiile creşterii 
presiunii intraabdominale se realizează reducerea 
fluxului sanguin la nivelul venelor membrelor 
inferioare, cu stază venoasă consecutivă. Riscul 
accidentelor tromboembolice este crescut la 
pacienţii peste 40 ani, obezi, neoplazici, cu varice 
ale membrelor inferioare, cu intervenţii în regiunea 
micului bazin. Mobilizarea precoce şi ciorapii 
elastici sunt metode simple de profilaxie. 

La pacienţii cu risc crescut este de luat în discuţie 
administrarea heparinelor cu greutate moleculară mică (de 
ex. Clexane 0,2-0,4 ml subcutanat cu 60 de minute ante
rior inducţiei, repetat ulerior la 12 sau 24 ore postoperator). 

Complicaţiile intervenţiilor laparoscopice 

Principalul avantaj al laparoscopiei, care a determinat 
extinderea indicaţiilor acestor tehnici, este reprezentat 
de incidenţa scăzută a mortalităţii (0,02-0,04 %) şi 
morbidităţii postoperatorii (aprox. 2 %) (21). 
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Evaluarea corectă preanestezică din punct de vedere 
al terenului şi al actului operator, monitorizarea corectă, 
utilizarea tehnicilor şi substanţelor anestezice adecvate 
contribuie la reducerea riscului complicaţiilor perio-
peratorii. De subliniat faptul că sunt complicaţii ce pot 
surveni atât în perioada intraoperatorie cât şi în cea 
postoperatorie. 

Complicaţiile legate de tehnica operatorie - nu fac 
obiectul acestui capitol. 

Complicaţiile legate de teren - sunt posibile în condiţiile 
extinderii indicaţiilor intervenţiilor laparoscopice la pacienţi 
cu risc crescut (ASA III-IV), cu patologie importantă 
concomitentă. La această categorie de pacienţi 
manevrele obişnuite laparoscopiei (insuflaţia, Trendelen-
burg etc.) pot interfera negativ cu starea şi aşa precară 
cardio-vasculară, respiratorie, impunând chiar conversia 
la tehnnica laparotomiei clasice. 
Complicaţiile generale în condiţiile insuflaţiei cu gaz 
a cavităţii peritoneale, ale creşterii presiunii intra-
abdominale şi ale poziţiei sunt reprezentate de: 

a. complicaţii cardio-vasculare 
- hipotensiunea arterială apare la aplicarea unor 

presiuni intraperitoneale peste 14 mm Hg şi/sau 
în condiţiile unei hipovolemii preexistente; 

- tulburări de ritm în contextul hipercapniei. 
Aceste complicaţii pot fi diminuate în amploare şi 
frecvenţă prin evitarea volumelor şi presiunilor de 
insuflaţie excesivă, prin corectarea hipercapniei 
cu ajutorul unei hiperventilaţii moderate. 

b. complicaţii respiratorii 
- intubaţia selectivă în bronhia principală dreaptă prin 

alunecarea sondei de IOT o dată cu realizarea 
poziţiei Trendelenburg; 

- pneumotoraxul este o complicaţie relativ rară, 
secundară apariţiei unei soluţii de continuitate la 
nivelului diafragmului sau prin pasajul gazului 

insuflat în torace printr-un defect congenital 
diafragmatic. în general exsuflaţia imediată rezolvă 
această complicaţie, rareori necesitând pleu-
rostoma; 

c. complicaţii secundare folosirii CO2 ca gaz de 
insuflaţie 

- hipercapnia - expresie a absorbţiei CO2 insuflat; 
se corectează prin hiperventilaţie moderată; 

- hipercapnia rezistentă la hiperventilaţie, însoţită 
uneori de emfizem subcutanat, se datorează 
insuflaţiei extraperitoneale de CO^; poate să apară 
la începutul insuflaţiei sau, tardiv, prin deplasarea 
trocarului; 

- embolia gazoasă. Este complicaţia cea mai redu
tabilă, consecinţă a insuflării directe a CO^ intra-
vascular, visceral (hepatic), sau la nivelul unor 
leziuni venoase secundare efracţiei aderenţelor 
preexistente în condiţiile unei presiuni intraab-
dominale excesive. 

Gravitatea manifestărilor şi prognosticul sunt deter
minate de debitul şi volumul de gaz care intră în circulaţie. 
Embolia masivă determină obstacol la nivelul cavităţilor 
drepte ale cordului şi în faţa circulaţiei în arterele 
pulmonare. într-o embolie minimă, CO^ se elimină 
pulmonar. Variaţia brutală a valorii Et CO^ în sens supe
rior sau inferior poate sugera diagnosticul. Precordial se 
decelează zgomote caracteristice, pacientul devine 
cianotic, cu jugulare turgescente. Embolia gazoasă 
masivă este însoţită de hipotensiune severă şi chiar oprire 
cardio-circulatorie. 

Ca măsuri terapeutice se impun: 
- exsuflarea gazului din cavitatea peritoneală; 
- poziţie declivă în decubit lateral stâng; 
- ventilaţie cu oxigen 100 %; 
- eventuala aspirare a aerului prin cateter venos 

central. 
în emboliile masive cu oprire cardio-circulatorie, sunt 

necesare măsurile de resuscitare specifice. 
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Accesul în cavitatea peritoneală 

Gheorghe C. Peltecu 

Accesul în cavitatea peritoneală cu acul Veress şi 
apoi cu primul trocar reprezintă primele şi cele mai 
riscante gesturi ale laparoscopiei întrucât sunt manevre 
oarbe. Siguranţa accesului în cavitatea peritoneală 
necesită manevre precise şi standardizate. 

Perioada modernă a laparoscopiei a început în anul 
1954, când Palmer (1) a comunicat cazuistica sa de 250 
de paciente supuse laparoscopiei fără a raporta nici o 
complicaţie notabilă. Tehnica recomandată de el folosea 
COj pentru crearea pneumoperitoneului, insuflat cu un 
debit de 300-500 ml/min, iar presiunea intraabdominală 
se recomanda să nu depăşească 15 mm Hg. Palmer 
arăta convingător avantajele laparoscopiei faţă de 
culdoscopia practicată extensiv în Statele Unite: amelio
rarea explorării vizuale a pelvisului, simplitatea aplicării 
şi scăderea riscului de infecţie. 

Deşi principiile de bază ale laparoscopiei au rămas în 
general aceleaşi, instrumentele şi spectrul intervenţiilor 
chirurgicale au cunoscut evoluţii impresionante. 

Evaluarea preoperatorie 

O evaluare preoperatorie atentă este obligatorie, ea 
scăzând riscul de incidente intraoperatorii sau complicaţii 
postoperatorii. Anamneză amănunţită şi examenul fizic 
atent sunt necesare pentru o evaluare corectă. Investi
gaţiile preoperatorii recomandate vor fi aceleaşi ca şi în 
chirurgia clasică. Atunci când este necesar, nu se va 
ezita sâ se consulte un chirurg, în special când este 
pregătită o intervenţie de laparoscopie avansată. 

Următoarele investigaţii sunt recomandate: 
- hemograma completă 
- ionograma 
- TS,TC, eventual şi alte teste de coagulare 

Gheorghe C. Peltecu: Conferenţiar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic Primar Obstetrician Ginecolog, Doctor în medicină. Şeful Clinicii 
de Obstetrică Ginecologie „Filantropia". 

- sumarul de urină 
- ecografia transvaginală 
în anumite cazuri se pot recomanda: 
- HSG 
- culturile din colul uterin 
- biopsia de endometru 
- markeri tumorali (ex. CA 125) 
Se recomandă, pe cât posibil, ca laparoscopia să fie 

efectuată înainte de ovulaţie. Ecografia transabdominală 
sau mai ales endovaginală se recomandă a fî repetată 
întotdeauna înainte de intervenţie, mai ales când aceasta 
se efectuează pentru chiste ovariene sau alte tumori 
pelvine. Urografia preoperatorie este rareori indicată, dar 
ea poate fi recomandată postoperator mai ales în situaţiile 
de persistenţă a durerilor abdominale după intervenţii în 
apropierea ureterului. 

Pacientei i se recomandă să se hidrateze normal şi 
să mănânce uşor cu 24 h înainte de internare, în timp ce 
în ziua dinaintea operaţiei, dieta va fi strict lichidiană. 

Pregătirea intestinului este foarte importantă. Ea este 
diferită în funcţie de dificultăţile intraoperatorii anticipate. 
Pentru intervenţiile diagnostice sau minore, dieta hidrică 
şi clisma din seara dinaintea operaţiei sau un laxativ în 
după-amiaza dinaintea operaţiei sunt suficiente. Când se 
anticipează un proces aderenţial (laparotomie în 
antecedente sau endometrioză) pregătirea mecanică a 
intestinului se impune. Pot fi folosite o soluţie isoosmotică 
de polietilen-glicol (Golytely sau Colyte) sau manitolul, 
soluţie 20 %. Colyte este dizolvat în 4 1 apă, iar 
administrarea sa orală induce diaree în primele 4 h de la 
administrare. Soluţia se administrează în după-amiaza 
dinaintea operaţiei pentru a nu perturba somnul pacientei. 
Administrarea de Metoclopramid 1 tb cu 30 min înainte 
de Colyte stimulează evacuarea gastrică şi reduce 
distensia abdominală. 

Folosirea macrogolului (Fortrans) realizează o 
pregătire excelentă a intestinului înainte de laparoscopie. 
Conţinutul unui plic se dizolvă într-un litru de apă. Se 
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administrează 1-2 1 soluţie Fortrans în după-amiaza 
dinaintea operaţiei. Administrarea fracţionată creşte 
acceptabilitatea şi cantitatea ingerată. 

Tot în situaţiile în care se anticipează aderenţe impor-
tane, în special intestinale, poate fi utilă administrarea 
orală de cărbune medicinal, 6 tb, în seara dinaintea opera
ţiei. Dacă se produce o enterotomie accidentală, identi
ficarea şi repararea ei sunt uşurate de cărbunele intestinal. 

în intervenţiile laparoscopice complexe se poate 
recomanda antibioticoterapia profilactică. O asociere 
posibilă este aceea a Ig Metronidazol (Flagyl) per os, 
la ora 23, înaintea operaţiei, cu Ig Cefoxitin, i.v., cu 30 
min înaintea operaţiei (2). 

Pregătirea pacientei şi poziţionarea sa 

O dată pacienta instalată pe masa de operaţie, se va 
trece la pregătirea câmpului operator. Rasul părului pubian 
se va face până la nivelul simfîzei pubiene, fie înainte de 
intrarea în sala de operaţie, fie chiar în sală. Câmpul 
operator va fi spălat cu o soluţie bactericidă. 

Masa de operaţie trebuie să permită o poziţie Tren-
delenburg accentuată ( 25- 30°). în anumite intervenţii 
chirurgicale complexe este nevoie de redresarea rapidă 
şi periodică a poziţiei Trendelenburg pentru a facilita 
irigaţia şi aspiraţia câmpului operator. De aceea este 
preferabilă o masă operatorie cu comandă electrică. 

După inducerea anesteziei şi intubaţia orotraheală, 
picioarele pacientei sunt plasate pe suporţii mesei 
operatorii (suporţi Allen). O atenţie deosebită trebuie 
acordată prevenirii fenomenelor de compresiune a unor 
nervi, provocate de poziţia pacientei pe masa de operaţie. 

Zonele de sprijin (fesele, regiunea poplitee, coatele, 
umerii) vor fi protejate cu perniţe moi care să evite 
leziunile nervoase (nervul ruşinos, peronier, ulnar, plexul 
brahial). Pentru a evita compresiunea nervului ruşinos 
se recomandă ca abducţia în articulaţia şoldului să nu 
depăşească 60°. Fesele trebuie să depăşească cu câţiva 
centimetri marginea mesei operatorii pentru a permite 
deplasarea manipulatorului uterin. 

în laparoscopia ginecologică, braţul stâng al pacientei 
este bine să fie aşezat şi fixat pe lângă corpul pacientei. 
Pe lângă confortul chirurgului care are o mai mare mobi
litate de mişcare, se previne şi elongaţia plexului brahial. 
Braţul drept, pe care este montată perfuzia, poate fi pliat 
pe lângă corp sau fixat Ia 90°. 

O dată pacienta poziţionată, chirurgul poate repeta 
examenul bimanual abdominovaginal. Se trece apoi la 
dezinfecţia abdomenului, a perineului şi a vaginului cu o 
soluţie bactericidă. 

Cateterizarea vezicii urinare cu o sondă Foley, în 
condiţii de asepsie, imediat înaintea intervenţiei 

chirurgicale, este obligatorie. Se poate renunţa la această 
măsură în cazurile de laparoscopie diagnostică, situaţie 
în care pacienta va trebui să urineze înainte de intervenţie. 
Prezenţa cateterului vezical mai prezintă şi alt avantaj, 
în cazul în care se suspectează o leziune vezicalâ, fie la 
insuflaţie, fie la introducerea trocarului, se poate intro
duce intravezical albastru de metilen sau indigo carmin 
(100 ml), evidenţiind leziunea. îndepărtarea cateterului 
se va face postoperator când pacienta este trează şi 
jenată de prezenţa sa, dar nu mai devreme de 2-3 ore 
postoperator. Această precauţie evită distensia vezicală 
precoce şi retenţia urinară. 

înainte de aşezarea câmpurilor şi atunci când situaţia 
o impune, chirurgul poate face histeroscopia diagnostică. 
O dată extras histeroscopul, se va monta manipulatorul 
uterin în canalul cervical pentru a manipula uterul şi a 
permite cromopertubaţia. 

Crearea pneumoperitoneului 

Pătrunderea în cavitatea peritoneală cu acul Veress 
şi primul trocar reprezintă momentele cele mai critice şi 
cele mai importante ale laparoscopiei diagnostice şi 
operatorii deoarece în cursul lor se produc cele mai 
serioase leziuni şi complicaţii legate de acest tip de 
chirurgie. Există mai multe zone prin care se poate face 
introducerea acului de insuflaţie (Fig. 5-1). Locul optim 

Fig. 5-1. Locul de inserţie a acului Veress pentru insuflaţia 
peritoneală: subombilical, supraombilical, fosa iliacă stângă, 
suprapubian, subcostal stâng, pe linia medioclaviculară. 
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Peritoneu 
M. oblic intern 

Fig. 5-2. Secţiune transversală prin peretele abdominal anterior la nivelul ombilicului. 

de introducere a acului Veress şi a primului trocar este 
însă ombilicul, deoarece la acest nivel grosimea peretelui 
abdominal este cea mai mică, el fiind format numai din 
tegument, aponevroză şi peritoneul parietal anterior, fără 
interpoziţia ţesutului subcutanat şi a muşchilor (Fig. 5-2). 

Introducerea acului Veress 

Palparea bifurcaţiei aortei abdominale şi a promon-
toriului ajută la determinarea poziţiei şi a unghiului sub 
care Vor fi introduse acul Veress şi apoi primul trocar. 
Bifurcaţia aortei se produce în mod normal la nivelul celei 
de-a patra vertebre lombare, care corespunde planului 
crestelor iliace anterosuperioare. Poziţia ombilicului 
variază; ea poate fi la nivelul bifurcaţiei aortei. 

Alegerea locului şi a tipului de incizie cutanată este 
importantă. Cosmetic, incizia va căuta să respecte liniile 
Langer aşa cum sunt ele indicate de pliurile ombilicale 
(Fig. 5-3). Locul de elecţie este marginea inferioară a 

B 

Peretele abdominal 
ridicat de mana stângă 

Fig. 5-3. Tipuri de incizii subombilicale. 
A. Verticală. B. Orizontală. 

Fig. 5-4. Tehnica introducerii acului Veress prin incizie 
subombilicală, cu ridicarea manuală a peretelui abdominal in
ferior. A. Marginea cubitală a mâinii drepte se sprijină pe abdo
men. B. Acul Veress este introdus la 45°, în axul pelvisului. 
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cicatrice! ombilicale. O atenţie particulară trebuie acor
dată pacientelor obeze la care incizia trebuie făcută cât 
mai în cicatricea ombilicală deoarece orice îndepărtare 
de aceasta face dificilă pătrunderea în cavitatea peri
toneală şi prezintă riscul de insuflaţie preperitoneală (3). 

Pentru introducerea acului Veress se va face o incizie 
minimă în cicatricea ombilicală care să intereseze numai 
tegumentul, folosind o lamă de bisturiu nr.ll. Mâna 
dreaptă, care ţine butucul acului între police şi index, se 
sprijină pe abdomenul pacientei. 

Vârful acului este introdus prin mica incizie tegumen-
tară. Mâna stângă apucă şi ridică partea infraombilicală 
superior şi caudal la un unghi de 45°. Această manevră 
ridică ombilicul, tensionează peritoneul şi îl plasează 
într-un plan perpendicular pe axul pelvisului astfel încât 
acul Veress perforează peritoneul parietal anterior în 
unghi drept. Acul este introdus caudal sub un unghi de 
45°, în axul pelvisului, către uter (Fig. 5-4). Pătrunderea 
sa în cavitatea peritoneală este anunţată de un clic 
realizat de revenirea la poziţia iniţială a canulei boante 
de insuflaţie care protejează vârful acului. în momentul 
introducerii acului Veress pacienta este în poziţie 
orizontală; o poziţionare prematură a pacientei în Tren
delenburg poate modifica aceste repere (Fig. 5-5). 

Deşi modul de introducere a acului Veress descris mai 
sus este cel mai răspândit, există laparoscopişti care pre
feră ridicarea peretelui abdominal cu pense-raci şi intro
ducerea acului sub un unghi de 90°, precum şi laparosco
pişti care introduc acul fără a ridica peretele abdominal. 

Sunt autori care consideră că ridicarea peretelui ab
dominal, manual sau instrumental, nu este urmată auto
mat de ascensionarea peritoneului şi că, de fapt, ridicarea 
peretelui abdominal nu face decât să crească distanţa 
de la piele la peritoneu crescând riscul de introducere a 
acului preperitoneal (4). Această opinie este valabilă în 
special la obeze sau marile multipare pentru care se 
descrie o tehnică specială (Fig. 5-6). 

Verificarea introducerii intraperitoneale 

Introducerea incorectă a acului Veress predispune 
pacienta la complicaţii. Verificarea introducerii corecte 
este obligatorie şi se poate face prin mai multe teste. 
Unul din teste constă în aplicarea unei picături de ser 
fiziologic în amboul acului Veress după ce acesta a fost 
introdus în cavitatea peritoneală; ridicând peretele ab
dominal, se creează o presiune negativă care aspiră 
picătura de ser în interiorul acului („testul picăturii"). 
Absenţa acestui semn indică plasarea incorectă a acului 
Veress. Un alt test constă în ataşarea unei seringi de 
10 ml, conţinând ser fiziologic, la acul Veress. Serul 
fiziologic este injectat în cavitatea peritoneală şi dacă 
acul este corect plasat, serul nu mai poate fi reaspirat 
deoarece difuzează în cavitatea peritoneală. Dacă acul 
este plasat incorect într-o aderenţă sau preperitoneal, 
serul poate fi reaspirat. Dacă acul este introdus intra-
vascular, în intestin sau în vezica urinară, se aspiră un 
conţinut caracteristic. 

Fig. 5-5, Introducerea acului Veress cu pacienta în poziţie orizontală (A) şi în poziţie Trendelenburg (B). 



44 / CAPITOLUL 5 

Fig. 5-6. Tehnica introducerii acului Veress transombilical, la paciente normoponderale (A), supraponderale (B) şi obeze (C). 

în Tabelul 5-1 sunt prezentate testele care confirmă 
plasarea corectă a acului Veress. 

Tabelul 5-1 
Teste care confirmă poziţia corectă a acului Veress (2) 

1. Injectarea şi aspiraţia de ser fiziologic prin acul 
Veress (absenţa sângelui sau a conţinutului intes
tinal); 

2. Dispariţia matităţii hepatice după insuflaţia intra-
peritoneală a 1 litru CO^; 

3. Testul aspiraţiei picăturii de ser fiziologic; 
4. Rotaţia acului detectează aderenţe parietale an

terioare; 
5. Circulaţia liberă a gazului prin acul Veress; 
6. Variaţia presiunii de insuflaţie în funcţie de mişcările 

inspiratorii şi expiratorii diafragmatice. 

Insuflaţia 

Crearea pneumoperitoneului este esenţială pentru 
realizarea „camerei de lucru". Până când chirurgul nu 
este sigur de poziţia corectă a acului Veress în peritoneu, 
insuflaţia cu debit crescut nu este recomandată. 

Diferenţa dintre presiunea de operare a insuflatorului 
şi presiunea intraabdominală nu trebuie să fîe mai mare 
de 5 mm Hg. Dacă se înregistrează o presiune mai mare, 
atunci chirurgul trebuie să suspecteze o poziţie incorectă 
a acului Veress (spaţiul preperitoneal, epiploon, viscer 
intraabdominal). O uşoară ridicare a peretelui abdomi
nal inferior şi deplasarea sa laterală, asociate cu o poziţie 
cât mai perpendiculară a acului Veress, poate disloca 
epiploonul de pe vârful acului. Dacă presiunea se menţine 
ridicată, acul Veress va fi retras şi se va face o nouă 
introducere. 

întrucât presiunea intraabdominală este mai importantă 
decât volumul gazului insuflat, presiunea de insuflaţie va 
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fi frecvent observată iniţial. După 10-15 secunde de la 
debutul insuflaţiei, butonul de insuflaţie se trece în poziţia 
închis şi se măsoară adevărata presiune intraabdominală: 
aceasta scade la 6-8 mm Hg sau chiar mai puţin dacă 
peretele abdominal inferior este ridicat. Dacă insuflaţia 
este reluată, citirea înregistrează valorile iniţiale cuprinse 
între 5 şi 25 mm Hg dacă acul este corect plasat. Deşi 
noile aparate de insuflaţie au o capacitate de 9-161/min, 
insuflaţia cu volum maxim nu se recomandă până când 
dispozitivul optic nu este introdus. 

După introducerea intraperitoneală a 1 litru CO^, 
chirurgul va cerceta dispariţia matităţii hepatice prin 
percuţia hipocondrului drept. Dacă matitatea persistă, 
acul Veress este poziţionat incorect şi va trebui retras şi 
reintrodus. După insuflarea a peste 1,5 litri CO^ 
preperitoneal sau într-un viscer cavitar, matitatea hepatică 
dispare, dând chirurgului o falsă senzaţie de siguranţă. 
Volumul de gaz insuflat intraperitoneal trebuie corelat 
atât cu tipul constituţional al pacientei, cu greutatea sa şi 
grosimea peretelui abdominal, cât şi, mai ales, cu palparea 
distensiei abdominale. O distensie simetrică a abdo
menului inferior reflectă insuflaţie corectă. 

După introducerea trocarelor, presiunea intra
abdominală va fi prestabilită între 12 şi 16 mm Hg pentru 
durata intervenţiei chirurgicale. O presiune mai mare 
pentru perioade lungi de timp poate cauza emfîzem 
subcutanat şi trebuie evitată. 

în momentul în care presiunea intraperitoneală 
prestabilită a fost atinsă (12-14 mm Hg), insuflaţia este 
oprită şi acul Veress extras. 

Introducerea primului trocar 

Reprezintă momentul cel mai riscant al acestei tehnici. 
Principiile referitoare la tehnica introducerii acului Veress 
trebuie respectate cu şi mai multă stricteţe în cazul 
introducerii primului trocar (Fig. 5-7). Trocarele ascuţite 
necesită mai puţină forţă de introducere din partea 
chirurgului. Cele boante necesită o forţă crescută, ten
tative repetate de introducere şi sunt asociate cu riscuri 
crescute. Utilizarea unor trocare de unică folosinţă re
duce ia jumătate forţa de introducere dar nu reduce 
complet riscurile lezionale (5). Există autori care 
consideră că leziunile se pot produce mai uşor cu trocare 
de unică folosinţă datorită uşurinţei neaşteptate cu care 
se face introducerea trocarului. 

Concentrarea chirurgului trebuie să se focalizeze în 
mod egal asupra ambelor mâini în cursul manevrei de 
introducere a trocarului. Mâna stângă este considerată 
„gardianul vaselor" şi va ridica constant peretele 
abdominal (6). 

Peretele abdominal 
ridicat de mâna stângă 

Fig. 5-7. Introducerea primului trocar. 

Chirurgul nu trebuie să devieze fără un motiv întemeiat 
de la etapele standard ale introducerii trocarului. 
Soderstrom şi Butler (7) au demonstrat că incidenţa com
plicaţiilor scade de zece ori dacă succesiunea standard 
a etapelor este respectată. 

Trocarul este introdus cu pacienta în poziţie orizontală. 
Această poziţie permite viscerelor să alunece în faţa 
trocarului care avansează. O trecere prea rapidă în poziţie 
Trendelenburg nu previne leziunile viscerale, dar schimbă 
reperele anatomice ale chirurgului. 

Cele mai importante repere anatomice sunt ombilicul, 
situat la nivelul L3-L4, şi bifurcaţia aortei abdominale, 
situată la nivelul L4-L5. Direcţia de introducere a 
trocarului se face sub un unghi de 45-90° cu peretele 
abdominal, către curbura sacrului. Ea depinde de greu
tatea pacientei (Fig. 5-6). Succesul introducerii trocarului 
depinde de o incizie cutanată adecvată, de calitatea 
trocarului, orientarea sa corectă şi controlul forţei 
exercitate asupra instrumentului şi a proftinzimii intro
ducerii (2). 

Incizia făcută la nivelul ombilicului pentru introdu
cerea acului Veress va fi extinsă semicircular sau verti
cal, în funcţie de aspectul cosmetic urmărit. întinderea 
inciziei cutanate depinde de mărimea trocarului; dacă 
incizia este prea mică, rezistenţa opusă de frecarea tecii 
trocarului de tegument va creşte forţa necesară introdu
cerii şi va exista un risc crescut de leziuni intraabdominale 
printr-o introducere necontrolată a trocarului. Dacă incizia 
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este prea largă, pneumoperitoneul nu poate fi menţinut. 
Trocarul şi teaca sa sunt fixate între index şi degetele 
mijlocii, iar capătul său se sprijină pe eminenţa tenară. 
Indexul este fixat în punctul maxim planificat pentru 
pătrunderea în peretele abdominal, astfel încât vârfiil 
ascuţit al instrumentului să nu fie introdus prea adânc şi 
să nu producă leziuni intraabdominale. Trocarul va fi 
introdus prin mişcări semicirculare efectuate în articulaţia 
pumnului, în direcţia anterior descrisă, cu o presiune 
controlată. Pe măsură ce trocarul avansează, chirurgul 
va sesiza străbaterea aponevrozei reducând forţa aplicată 
asupra instrumentului. Pătrunderea trocarului în cavitatea 
peritoneală este însoţită de un anumit sunet („pop"), uneori 
perceptibil. Prezenţa sa în cavitate este confirmată de 
sunetul CO2 ieşit sub presiune atunci când trocarul este 
extras din teacă. 

Unii autori recomandă tehnica de introducere în 
„Z" a trocarului ombilical pentru a reduce riscul de 
eventraţie postoperatorie sau încarcerare epiplooică 
sau intestinală. 

Telescopul, cu sursă de lumină ataşată, va fi introdus 
în teaca trocarului; el va avansa lent până la pătrunderea 
în cavitatea peritoneală. Operatorul va face imediat o 
rotaţie de 360° a telescopului pentru a exclude o leziune 
produsă de acul Veress sau trocar. în absenţa unei leziuni 
intraperitoneale sau retroperitoneale, tubul de insuflaţie 
este conectat la dispozitivul adecvat al trocarului, valva 
este deschisă şi se măsoară adevărata presiune intra-
abdominală. Abdomenul superior este explorat sistematic 
în scop diagnostic. Explorarea pelvisului este facilitată 
de poziţia Trendelenburg. Prezenţa manipulatorului uşu
rează explorarea uterului, a anexelor şi a fundului de sac 
Douglas. 

Introducerea directă a trocarului 

Introducerea directă a trocarului ombilical fără a crea 
în prealabil pneumoperitoneul reduce numărul gesturilor 
„oarbe", al complicaţiilor posibile şi scade durata 
intervenţiei chirurgicale. Numeroşi autori au arătat că 
introducerea directă a trocarului este o alternativă sigura 
a introducerii acului Veress (8,9,10,11), deşi există un 
singur studiu prospectiv care să compare cele două 
metode (8). Nezhat şi colaboratorii (8) au publicat rezul
tatele unui studiu prospectiv randomizat comparând 
uşurinţa şi siguranţa introducerii acului Veress şi crearea 
pneumoperitoneului cu introducerea directă a unui tro
car convenţional, reutilizabil sau de unică folosinţă. 
Deşi s-au înregistrat mai puţine complicaţii cu 
introducerea directă a trocarului, nu au existat diferenţe 
între uşurinţa introducerii sau al numărului de încercări 
(Tabel 5-2) (8). 

Introducerea directă a trocarului se face prin ridicarea 
peretelui abdominal fie direct, fie cu ajutorul unor pense-
raci aplicate lângă ombilic. Succesul metodei este asigurat 
de o bună relaxare abdominală, de o incizie adecvată, de 
folosirea unui trocar ascuţit şi de gesturi chirurgicale pre
cise. După ce trocarul a fost introdus în cavitatea peri
toneală, laparoscopul este introdus pentru a verifica poziţia 
corectă intraperitoneal. Pneumoperitoneul este apoi creat 
prin insuflaţie cu debit crescut. 

Laparoscopia descliisă 

Conceptul şi metoda au fost introduse în anul 1971 
de Hasson (12,13) pentru a reduce riscurile legate de 
leziunea vaselor mari la introducerea acului Veress şi a 
primului trocar. Laparoscopia deschisă este deosebit de 
utilă în cazul pacientelor la care se suspectează aderenţe 
parietoviscerale periombilicale. Această tehnică se deo
sebeşte de tehnica închisă prin modul de pătrundere în 
cavitatea peritoneală, echipamentul folosit, momentul in-
suflaţiei şi modul de închidere a peretelui abdominal. Toate 
celelalte aspecte ale laparoscopiei sunt aceleaşi. Trocarul 
este format dintr-o canulă cu vârf conic prevăzută cu o 
valvă tip trompetă; în interiorul canulei se introduce un 
obturator bont ce depăşeşte cu 1 cm vârful canulei. 
Instrumentarul necesar descris în tehnica originală este 
reprezentat de 2 pense Allis, un bisturiu cu lamă mică, o 
foarfecă dreaptă, o pensă cu dinţi, un portac, patru 
depărtătoare în S, două pense Crile curbe şi două pense 
hemostatice mici. 

O mică incizie verticală (2,5-3 cm), curbă sau 
transversală, este făcută la nivelul ombilicului. Pentru 
rezultate cosmetice superioare se recomandă ca incizia 
să fie paralelă cu liniile Langer. Se recomandă folosirea 
penselor Allis sau a depărtătoarelor în S pentru o mai 
bună expunere a planului aponevrotic. Aponevroza este 
prinsă, superior şi inferior, între două pense Crile şi este 
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secţionată transversal. Incizia este apoi lărgită cu o pensă 
hemostatică şi marginile aponevrozei sunt ancorate cu 
câte un fir solid de aşteptare. Peritoneul este apoi deschis 
cu o pensă hemostatică şi cele două depărtătoare în S 
sunt introduse în cavitatea peritoneală. Vizualizarea 
epiploonului şi a anselor intestinale confirmă prezenţa în 
peritoneu. Canula conică, cu obturatorul în interiorul ei, 
este introdusă în cavitatea peritoneală, după care 
obturatorul este extras şi insuflaţia cu CO^ începe. Cele 
două fire de aşteptare sunt fixate la trocar pentru a-1 
imobiliza. La sfârşitul operaţiei se face exsuflaţia, se 
extrage canula, iar aponevroza este suturată folosind cele 
două fire plasate anterior. Sutura aponevrozei previne 
hernia ombilicală (Fig. 5-8). 

Chirurgii care nu posedă echipamentul standard pen
tru laparoscopia deschisă pot folosi şi un trocar standard 
folosit în laparoscopia închisă. Etanşeizarea tegumen
tului se poate face fie cu două pense Allis, fie cu două 

fire de sutură. Este bine ca în prealabil şi aponevroza să 
fie suturată în jurul trocarului. 

Laparoscopia deschisă necesită 5-10 min în plus faţă 
de laparoscopia închisă realizată de operatori cu expe
rienţă similară. Complicaţiile sale sunt infecţia plăgii 
(0,6 %) şi mici leziuni intestinale (0,1 %) (14). Refacerea 
postoperatorie este identică cu metoda închisă. Folosirea 
frecventă a metodei reduce timpul operator şi incidenţa 
comphcaţiilor. 

Trocarele accesorii 

Rareori o explorare adecvată a pelvisului este posibilă 
fără folosirea unor instrumente auxiliare (manipulator, 
pense). 

Trocarele accesorii sunt necesare pentru a introduce 
în cavitatea peritoneală diferite instrumente necesare 
manipulării viscerelor abdominale sau executării diver-

Pensă Kelly 

Fire tracţiune 

Peritoneu 

Fig. 5-8. Tehnica laparoscopiei „deschise". 
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selor intervenţii chirurgicale. Locul de introducere a 
trocarului depinde de anatomia pacientei, de procedeul 
chirurgical anticipat, precum şi de preferinţa operatorului. 
Pentru o laparoscopie diagnostică este suficient un singur 
trocar auxiliar introdus pe linia mediană, la 4-5 cm dea
supra simfîzei pubiene. Poarta de acces auxiliar mai poate 
fi plasată şi în fosa iliacă stângă, lateral de muşchiul drept 
abdominal. Pentru laparoscopia operatorie sunt necesare, 
de obicei, două trocare accesorii de 5 mm plasate la 4-5 
cm deasupra simfizei pubiene, lateral de muşchiul drept 
abdominal şi la 3-4 cm inferior de spina iliacă antero-
superioară. 

Operatorul trebuie să acorde aceeaşi atenţie deosebită 
introducerii trocarelor accesorii. Introducerea acestora 
se face prin vizualizare directă pentru a reduce la minim 
riscul de lezare vasculară şi viscerală. Lumina din sala 
de operaţie este stinsă şi, la locul ales, peretele abdomi
nal este transiluminat pentru a identifica vasele epigastrice 
superficiale. Vasele epigastrice profunde se află lateral 
de ligamentul ombilical lateral şi de cele mai multe ori se 
văd intraperitoneal. Pentru a evita lezarea acestor vase, 
trocarul este introdus lateral de ligamentul ombilical la
teral, vizualizat laparoscopie. Incizia se face într-o arie 
avasculară şi este adecvată dimensiunii trocarului. 
Trocarul este sprijinit pe eminenţa tenară, iar indexul este 
fixat pe teaca sa astfel încât să controleze profunzimea 
penetraţiei. Direcţia de introducere a trocarului este tot 
curbura sacrului sau, când aceasta nu este vizibilă, fundul 
uterin. O direcţionare laterală riscă lezarea vaselor iliace. 
Trocarul nu trebuie niciodată introdus fără a vedea clar, 
laparoscopie, proeminenţa produsă de presiunea sa la 
nivelul peretelui abdominal. O manevră simplă care poate 
reduce riscul de leziuni intraabdominale constă în a apăsa 
cu indexul locul viitoarei porţi de intrare a trocarului 
accesor şi a vizualiza cu laparoscopul suprafaţa perito
neală corespunzătoare. Această manevră este importantă 
mai ales pentru pacientele cu aderenţe peritoneale. 

In mod obişnuit, în laparoscopia ginecologică nu sunt 
necesare mai mult de două trocare accesorii, iar intro
ducerea lor se face la nivelul foselor iliace, dreaptă şi 
stângă. Rareori, când este necesar al treilea trocar acce
sor, acesta se introduce printr-un punct situat pe linia 
mediană, la jumătatea distanţei dintre simfiza pubiană şi 
ombilic. 

Riscul pacientelor cu laparotomii în ante
cedente 

Pacientele cu laparotomii în antecedente au un risc 
crescut de leziuni intraabdominale în cursul inserţiei 
trocarului, datorită aderenţelor parietale. Cel mai mare 

risc îl au pacientele care au suferit intervenţii chirurgicale 
abdominale majore, cum ar fi cancerul ovarian, rezecţii 
intestinale sau laparotomii exploratorii pentru 
traumatisme abdominale. Referitor la riscul aderenţelor 
corelat cu tipul de incizie sau tipul de intervenţie 
chirurgicală, Brill şi colab. (15) au constatat că: incizia 
mediană predispune la mai multe aderenţe (67%) decât 
incizia Pfannenstiel (27%); intervenţiile chirurgicale 
ginecologice, efectuate prin incizie mediană sau 
Pfannenstiel, generează mai multe aderenţe (42%) decât 
cele obstetricale (22%); numărul inciziilor nu este 
proporţional cu intensitatea procesului aderenţial; 
intervenţiile chirurgicale obstetricale generează acelaşi 
proces aderenţial, indiferent dacă sunt efectuate prin 
incizie mediană sau Pfannenstiel. 

Acelaşi studiu a constatat că aderenţele intestinale şi 
epiplooice sunt în mod obişnuit subombilicale. De aceea 
se recomandă ca inserţia trocarului să se facă mai mult 
vertical decât oblic, în ideea de a reduce riscul de lezare 
intestinală (16). Majoritatea autorilor sunt de părere că 
incidenţa aderenţelor subombilicale şi riscul de lezare 
intestinală depind mai mult de indicaţia laparotomiei 
anterioare decât de tipul sau numărul de incizii. 

Au fost imaginate mai multe tehnici de depistare a 
aderenţelor parietointestinale. Una din tehnici 
presupune folosirea unui ac nr. 18 ataşat la o seringă, 
după crearea pneumoperitoneului (Fig. 5-9). Dacă sunt 
detectate aderenţe, operatorul se află în faţa a două 
posibilităţi: să treacă la laparoscopia deschisă sau să 
schimbe locul de inserţie a trocarului. Trebuie precizat 
că nici o tehnică nu exclude riscul şi că în caz de dubiu, 
laparoscopia deschisă sau laparotomia sunt dovezi de 
maturitate chirurgicală. 

Explorarea pelvisului 

Este prima fază a laparoscopiei având ca scop 
stabilirea sau confirmarea diagnosticului, extensia bolii 
şi stabilirea reperelor anatomice. Explorarea începe cu 
epiploonul şi ansele intestinale pentru a stabili dacă nu 
au fost lezate de introducerea acului Veress sau a 
trocarului. Ea va continua cu etajul abdominal superior, 
incluzând ficatul, vezica biliară, diafragmul şi stomacul. 
Laparoscopul este apoi dirijat spre abdomenul inferior şi 
sunt inspectate vezica urinară, colonul, uterul, trompele, 
ovarele, vasele mari, ligamentele sacrouterine şi fundul 
de sac Douglas. Uterul este deplasat cu ajutorul manipu
latorului pentru a permite explorarea anexelor. Facilitarea 
explorării este realizată şi de poziţionarea pacientei în 
Trendelenburg accentuat, permiţând deplasarea anselor 
intestinale în etajul abdominal superior. La sfârşitul 
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Fig. 5-9. Tehnică de depistare a aderenţelor parietoviscerale 
înainte de introducerea primului trocar. Un ac de rahianestezie 
ataşat unei seringi conţinând ser fiziologic este introdus în 
mai multe puncte din jurul ombilicului. Se aspiră. Prezenţa 
bulelor semnifică o zonă sigură. Aspiraţia de conţinut intesti
nal sau sângele semnifică o aderenţă şi căutarea altui loc pentru 
inserţia trocarului. 

explorării chirurgul este în măsură să cunoască diag
nosticul, să stabilească tipul de intervenţie necesar şi să 
decidă dacă intervenţia poate să fie executată pe cale 
laparoscopică sau convertită la laparotomie, în funcţie 
de dificultăţile existente şi de propria experienţă. 

Sfârşitul intervenţiei 

La sfârşitul intervenţiei chirurgicale cavitatea peri
toneală va fi irigată abundent cu ser fiziologic sau soluţie 
Ringer-lactat pentru a îndepărta cheagurile, sângele sau 
fragmentele tisulare. Irigaţia se face cu pacienta în poziţie 
orizontală, iar examinarea zonelor de sângerare se face 
prin imersiunea lor în lichidul de lavaj acumulat în pelvis. 
Punctele de sângerare sunt identificate şi coagulate. 

Tot la sfârşitul intervenţiei chirurgicale se poate face 
testarea permeabilităţii trompelor cu o soluţie de albastru 
de metilen. 

Mulţi autori recomandă ca la sfârşitul intervenţiei să 
se lase în cavitatea peritoneală 300-400 ml ser fiziologic 
sau soluţie Ringer-lactat în scopul prevenirii formării de 
aderenţe postoperatorii (17). 

Urmează apoi extragerea trocarelor suprapubiene, 
sub control laparoscopic, pentru a detecta posibila lezare 
a vaselor epigastrice şi apoi extragerea laparoscopului, 
exuflaţia CO^ şi extragerea trocarului ombilical. 

Inciziile făcute pentru trocarele de 5 mm se închid cu 
benzi adezive (steristrips) sau cu fire de propilen 3/0. 
Inciziile făcute pentru trocarele de 11 mm, mai ales la 
persoanele vârstnice sau foarte slabe, se recomandă a fi 
închise în straturi anatomice pentru a preveni formarea 
de eventratii. 

Perioada postoperatorie 

Greaţa şi vărsăturile sxint manifestări frecvent întâlnite 
postoperator. Ele se datoresc CO^ şi medicaţiei aneste
zice intraoperatorii şi răspund eficient la medicaţia antie-
metică. Durerea în umăr este datorată acumulării de CO^ 
sub diafragm şi este simptomul cel mai frecvent şi cel 
mai neplăcut postoperator. Medicaţia antalgică, asociată 
cu anumite poziţii (decubit ventral, cu o pernă aşezată 
sub abdomen sau decubit dorsal, cu ridicarea pelvisului), 
ameliorează durerea, care oricum dispare după 48 ore. 

Durerea la nivelul inciziilor cedează la medicaţia 
antalgică uzuală sau la antiinflamatorii nesteroidiene. 
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Adezioliza 

Gheorghe C. Peltecu 

Aderenţele pelvine joacă un rol important în inferti-
litatea feminină prin împiedicarea captării o\'ulului de 
către fîmbrii şi prin inhibiţia mobilităţii normale tubare; în 
plus, ele pot fi o cauză a durerilor pelvine şi a ocluziei 
intestinale (1,2,3). Caspi şi colab. au sesizat o legătură 
invers proporţională între severitatea aderenţelor pelvine 
şi rata sarcinilor (2). Aceeaşi constatare a fost făcută şi 
de Hulka (12) care consideră că mai mult de jumătate 
din pacientele cu aderenţe fine, care acoperă mai puţin 
de jumătate din suprafaţa ovarului, vor rămâne gravide 
după adezioliza iaparoscopică; cele care au aderenţe care 
acoperă aproape întreaga suprafaţă ovariană au şanse 
mai mici de 12 % de a rămâne gravide şi este preferabil 
să fie îndrumate pentru fertilizare in vitro. După 
adezioliza, rata sarcinilor variază în primul rând în funcţie 
de gravitatea patologiei anexiale şi, în mai mică măsură, 
în funcţie de severitatea procesului aderenţial (2,3,4,5). 

Durerile apărute în primele 2-3 luni postoperator pot 
fi explicate prin formarea de aderenţe. Durerile pelvine, 
mai ales cele care apar la peste 6 luni postoperator şi 
durează de luni sau ani, sunt puţin probabil legate de 
aderenţele chirurgicale. în această situaţie, laparoscopia 
singură nu are valoare, ea trebuind integrată într-un pro
gram de tratament complex al durerii (13). De această 
constatare trebuie să ţină seama chirurgii care încearcă 
repetat rezolvarea chirurgicală a durerilor cronice pelvine. 

întrucât apariţia aderenţelor pelvine postlaparotomie 
poate afecta 55 până la 95 % din paciente, dezvoltarea 
unor strategii de reducere a formării şi reformării aderen
ţelor trebuie să reprezinte o preocupare de o deosebită 
importanţă pentru specialistul în chirurgia pelvisului (8). 
Acesta trebuie să înţeleagă mecanismul formării aderen
ţelor, folosirea unor tehnici adecvate şi utilizarea unor 

Gheorghe C. Peltecu: Conferenţiar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
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de Obstetrică Ginecologie „Filantropia". 

substanţe sau dispozitive care să reducă aderenţele 
postoperatorii. 

Patofîziologia formării aderenţelor 

Vindecarea peritoneală normală 

Formarea aderenţelor reprezintă o aberaţie a proce
sului normal de vindecare peritoneală. Pentru a înţelege 
şi pentru a preveni formarea aderenţelor, chirurgul trebuie 
să cunoască mecanismele de reacţie ale peritoneului la 
agresiune. Ca urmare a agresiunii asupra peritoneului 
are loc degranularea mastocitelor cu eliberare de histami-
nă şi kinine vasoactive care duc la creşterea permea
bilităţii endoteliului capilar şi exudarea unui lichid sero-
sanghinolent. Agresiunea asupra mezoteliului duce şi la 
eliberarea de tromboplastină, prin care protrombina este 
transformată în trombină şi, în cele din urmă, fîbrinogenul 
ajuns cu exudatul în cavitatea peritoneală se transformă 
în fibrină. în primele ore se formează benzi de fibrină 
între suprafeţele peritoneale ale organelor vecine (1). 
Aceste benzi vor fi infiltrate cu celule plasmatice, 
monocite, polimorfonucleare şi histiocite. Depunerea de 
fibrină este tranzitorie, pentru că aceste benzi de fibrină 
sunt lizate în primele 72 de ore de la agresiune ca urmare 
a activităţii fibrinolitice endogene. Ariile deperitonizate 
sunt apoi reepitelizate, procesul de vindecare fiind definitiv 
în 3-4 săptămâni. 

Reparaţia peritoneală începe prin migrarea celu
lelor mezoteliale la nivelul matricei de susţinere perito
neală. Celulele mezoteliale pot proveni din: celulele 
mezoteliale primitive prezente la periferia leziunii; din 
celulele mezenchimale primitive, indirect, prin dife
renţiere în fibroblaşti; din fibroblaştii subperitoneali, 
care la rândul lor iau naştere din fibroblaştii diferenţiaţi 
ai ţesutului conjunctiv perivascular. Procesul de ree-
pitelizare se desfăşoară rapid pe suprafeţe deperito
nizate întinse (1). 
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Formarea aderenţelor 

în mod normal, în cavitatea peritoneală există un 
echilibru între formarea fibrinei şi fîbrinoliză. Alterarea 
balanţei dintre depunerile de fibrină şi fîbrinoliză, întâlnită 
în reacţia de răspuns a peritoneului la agresiune, duce la 
persistenţa benzilor de fibrină care vor fi invadate de 
proliferarea fibroblaştilor. Urmează apoi formarea de 
capilare şi depozite de colagen, cu formarea de aderenţe. 
Factorii care alterează această balanţă sunt acei factori 
care suprimă activitatea fibrinolitică sau duc la o depunere 
excesivă de fibrină. 

Inhibiţia fibrinolizei se produce mai ales datorită 
ischemiei tisulare. Aceasta din uiTnă stimulează procesul 
de neoangiogeneză pornind de la ariile neischemiate ia 
cele ischemiate. Ischemia poate rezulta dintr-o manipu
lare excesivă intraoperatorie, ligaturi, suturi, cauterizări, 
distrugeri tisulare şi avulsii peritoneale. Pe de altă parte, 
desicarea peritoneală întâlnită în intervenţiile chirurgicale 
lungi poate determina o descuamare a celulelor mezote-
liale, depunere de fibrină şi formarea de aderenţe. 

Formarea excesivă de fibrină este de cele mai multe 
ori rezultatul unei reacţii de corp străin şi stimulează şi 
ea formarea de aderenţe. Prin corpi străini se înţeleg în 
primul rând suturile, dar şi talcul de pe mănuşile 
chirurgicale sau fragmentele de ţesături de pe comprese 
sau câmpuri. întrucât în chirurgia laparoscopică, 
exceptând suturile, corpii străini menţionaţi nu sunt o cauză 
de aderenţe, reiese că inhibiţia fibrinolizei este factorul 
primar favorizant al formării aderenţelor. 

Prezenţa sângelui în cavitatea peritoneală a fost 
considerată un factor predispozant al formării aderenţelor, 
deşi acest lucru este neclar. S-a demonstrat cum volumul 
sanguin, tipul de produs de sânge utilizat şi prezenţa sau 
absenţa leziunilor peritoneale pot influenţa formarea 
aderenţelor. Sângele liber în cavitatea peritoneală, în 
absenţa ischemiei tisulare, nu duce la formarea de 
aderenţe (6). Factorii predispozanţi ai formării de aderenţe 
peritoneale sunt prezentaţi în Tabelul 6-1 (7). 

Cât priveşte mecanismul de reformare a aderenţelor 
după adezioliză chirurgicală, se consideră că, în general, 
el este acelaşi cu mecanismul formării aderenţelor de 
novo după agresiunea peritoneală, deşi nu există date 
experimentale în sprijinul acestei teorii (8). Prevenirea 
sau reducerea formării de aderenţe peritoneale postope
ratorii presupune în plus şi respectarea unor principii de 
tehnică microchirurgicală, cum ar fi: hemostaza 
meticuloasă, manevre atraumatice, irigaţia repetată a 
zonei operate pentru îndepărtarea cheagurilor şi a 
detritusurilor tisulare şi evitarea afrontării ţesuturilor prin 
suturi. 

Adjuvanţi folosiţi pentru reducerea aderenţelor 
Respectarea strictă a principiilor de microchirurgie, 

atât în operaţiile laparoscopice cât şi în cele prin 
laparotomie, nu exclude riscul de formare de aderenţe 
de novo sau de reformare de aderenţe. Această 
constatare, precum şi necesitatea de a preveni apariţia 
aderenţelor, a dus la folosirea unor adjuvanţi meniţi să 
reducă formarea aderenţelor. Aceşti adjuvanţi pot acţiona 
în una sau mai multe etape ale procesului de formare de 
aderenţe: reducerea răspunsului inflamator iniţial, inhi
barea coagulării exudatului inflamator, stimularea acti
vităţii fibrinolitice, separarea mecanică a suprafeţelor 
învecinate şi inhibarea proliferării fibroblastice (1). 
Tabelul 6-2 prezintă cei mai folosiţi agenţi farmacologici 
în scopul prevenirii aderenţelor (7,8). 

Tabelul 6-2 
Adjuvanţi pentru prevenirea aderenţelor (7,8) 
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Beneficiul folosirii adjuvanţilor în prevenirea aderen
ţelor peritoneale postoperatorii rămâne neclar, în ciuda 
unei largi şi variate utilizări. Folosirea unor adjuvanţi nu 
este însă un substitut pentru o tehnică chirurgicală 
îngrijită. 

Adezioliza laparoscopică 

Laparoscopia înlocuieşte laparotomia ca metodă de 
elecţie în cele mai multe cazuri de aderenţe pelvine. 
Studiile de laborator (9) şi clinice (10) au demonstrat că 
laparoscopia este urmată de mai puţine aderenţe 
postoperatorii de novo comparativ cu laparotomia. 
Explicaţiile pot fi reprezentate de o manipulare mai blândă 
a ţesuturilor, absenţa desicării peritoneale, absenţa 
reacţiei de corp străin la talc sau materialul textil. 

Nu există un consens în ceea ce priveşte terminologia 
aderenţelor. Termenii folosiţi în cărţi, articole sau proto
coale operatorii sunt descriptivi. în general, aderenţele 
sunt descrise ca dense sau fme, groase sau subţiri, opace 
sau transparente şi vasculare sau avasculare. Aspectul 
nu este edificator pentru etiologia lor. Astfel, aderenţele 
cauzate de o boală inflamatorie pelvină nu se deosebesc 
de cele postoperatorii. 

într-un abdomen cu aderenţe există chiar tentaţia 
secţionării lor. în laparoscopia diagnostică, orice chirurg 
trebuie să fie pregătit pentru a face o disecţie şi o 
adezioliza care să-i permită să acceadă la organele 
pelvine şi să stabilească diagnosticul. Alteori, aderenţele 
pot fi legate cauzal de durerea pelvină sau infertilitate, 
iar secţionarea lor se înscrie ca un act terapeutic. 

Oricât de legitimă ar fi adezioliza laparoscopică, există 
anumite limite ale disecţiei care trebuie avute în vedere 
pentru a reduce comphcaţiile (11). Aderenţele dense şi 
vasculare trebuie coagulate cu electrocauterul bipolar 
înainte de secţionare. Dacă există cel mai mic risc de 
lezare intestinală în timpul coagulării, disecţia va fi aban
donată şi se va adopta decizia de conversie la laparotomie. 
Aderenţele fine şi avasculare pot fi lizate cu foarfecă 
sau cu pensele de prehensiune, prin tracţiune divergentă. 
Adezioliza extinsă este atributul unui laparoscopist 
avansat. 

Succesul adeziolizei laparoscopice depinde în mare 
parte de extinderea şi cauza aderenţelor. 

Societatea Americană de Fertilitate recomandă un 
sistem de descriere a aderenţelor la nivelul anexelor, în 
care fiecărei anexe îi este atribuită o valoare numerică, 
pe baza unei observaţii atente a caracterului şi întinderii 
afectării tubo-ovariene (12). Evaluarea aderenţelor are 
şi o valoare prognostică în ceea ce priveşte fertilitatea. 

Pentru a realiza o adezioliza laparoscopică adecvată 
sunt suficiente, de obicei, 2 trocare accesorii. Uneori, 

este necesară introducerea unui al treilea trocar accesor 
suprapubian. 

Aderenţele vor fi secţionate cât mai aproape de 
organul afectat, la ambele extremităţi şi, dacă este posibil, 
extrase din abdomen. întotdeauna, înainte de a fi 
secţionate sau coagulate, aderenţele vor fi puse în tensiime 
cu o pensă de prehensiune pentru a se putea observa 
raporturile cu structurile învecinate şi a se evita lezarea 
acestora. Cheia succesului pentru o disecţie sigură a 
aderenţelor este identificarea corectă a ureterelor, vezicii 
urinare şi a intestinului, precum şi stabilirea existenţei 
unui spaţiu de clivaj între structurile care trebuie sepa
rate. Se recomandă ca disecţia să debuteze la nivelul 
fundului de sac Douglas. 

Aderenţele vasculare vor fi electrocoagulate cât mai 
aproape de uter şi apoi secţionate cu foarfecă (Fig. 6-1). 

Fig. 6-1. Salpingoovarioliză laparoscopică. Aderenţele sunt 
puse în tensiune prin tracţiune şi contratracţiune. Cele fine 
sunt secţionate cu foarfecă cât mai aproape de trompă. Cele 
dense sunt mai întâi electrocoagulate. 

O dată ce fiindul de sac Douglas este eliberat de aderenţe, 
atenţia va fi focalizată asupra pereţilor laterali ai pelvisului. 
Trompele şi ovarele vor fi eliberate prin secţionarea 
aderenţelor ce le fixează la peritoneul parietal pelvin sau 
colonul sigmoid. Urmează apoi evaluarea aderenţelor 
existente între trompe şi ovare şi secţionarea lor. 
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Tehnici de adezioliza 

Adezioliza laparoscopică respectă aceleaşi principii 
tehnice ca şi în chirurgia clasică. Ea se poate face folosind 
instrumente ascuţite (foarfecă) sau boante (pense de 
prehensivine, canula de irigaţie-aspiraţie), cauterul bipo
lar sau monopolar pentru hemostază, şi hidrodisecţia. 
Utilizarea tracţiunii şi a contratracţiunii sunt elemente de 
bază în evidenţierea şi secţiunea aderenţelor. 

Disecţia boantă 

Se face folosind două pense de prehensiune sau o 
pensă de prehensiune şi canula aparatului de irigaţie-
aspiraţie. Una din pensele de prehensiune fixează una 
din structuri în timp ce celălalt instrument, prin tracţiune 
divergentă, încearcă separaţia celor două structuri ade
rente la nivelul planului de clivaj. Este modalitatea obişnuită 
de lizare a aderenţelor laxe şi avasculare. Exemplul tipic 
îl constituie liza aderenţelor care se formează după un 
episod recent de boală inflamatorie pelvină. Forţa de 
tracţiune exercitată sau alternanţa cu o altă tehnică de 
adezioliza depind de experienţa personală. 

Disecţia cu foarfecă 

Aderenţele fibroase trebuie secţionate cu foarfecă, 
înainte de a fi secţionate ele trebuie studiate cu atenţie 
pentru a identifica raporturile cu structurile vecine şi 
pentru a vedea dacă sunt vasculare şi necesită o 
electrocoagulare prealabilă. O atenţie specială o necesită 
aderenţele intestinale şi cele epiplooice. în aceste cazuri 
folosirea electrocauterului sau a laserului trebuie evitată 
atâta timp cât structurile subiacente nu pot fi corect 
vizualizate. Folosirea electrocauterului monopolar în 
apropierea intestinului trebuie evitată datorită riscului de 
perforaţie postoperatorie. Pentru coagularea unor struc
turi aderente la intestin se recomandă folosirea electro
cauterului bipolar. 

Disecţia cu foarfecele este principala tehnică de ade
zioliza care diminua potenţialul de reformare a aderen
ţelor. Foarfecele de disecţie sunt cele mai bune instru
mente de dezvoltare a planurilor naturale dintre două 
organe aderente. 

Hidrodisecţia 

Constă în instilarea unui lichid sub presiune în scopul 
realizării unui procedeu chirurgical (14). Forţa energiei 
hidraulice realizează deplasarea ţesuturilor şi crearea unui 
plan de clivaj în spaţiile de minimă rezistenţă. Hidrodi-
sectorul poate fi considerat ca un înlocuitor al degetului 
chirurgului laparoscopist. Vârful aparatului de irigaţie-
aspiraţie este aplicat pe zona aderentă, iar instilarea de 
lichid sub presiune determină o distensie edematoasă a 
acesteia. O dată „slăbită" aderenţa, adezioliza poate fi 

continuată cu foarfecă, prin tracţiune mecanică sau cu 
laserul. 

Electrocauterizarea 

în realizarea adeziolizei laparoscopice poate fi folosit 
atât electrocauterul monopolar cât şi cel bipolar. 
Electrocauterul monopolar poate realiza secţiunea 
aderenţelor dense sau vasculare cu un control foarte bun 
al hemostazei. Riscul folosirii acestui tip de cauterizare 
se datorează direcţiei imprevizibile de scurgere a fluxului 
de electroni către placă. Dacă electrodul unipolar este 
folosit în apropierea intestinului sau a ureterului, fluxul 
de electroni poate străbate unul din aceste organe şi poate 
produce o perforaţie postoperatorie. De aceea, în astfel 
de situaţii, este preferabilă folosirea laserului sau a 
disecţiei cu foarfecă. 

Aderenţele dense şi vasculare pot fi cel mai bine 
rezolvate prin electrocauterizare bipolară urmată de 
secţiune cu foarfecă. Riscul este legat tot de aderenţele 
epiplooice care pot masca prezenţa în imediata vecinătate 
a unei anse intestinale ce poate fi lezată. în situaţia unor 
aderenţe vasculare dense ce interesează intestinul, este 
mai înţeleaptă conversia la laparotomie. 

Laserul 

Luciano şi colab.(15) au arătat că laserul nu are 
avantaje biologice faţă de electrochirurgie, iar în ceea 
ce priveşte leziunile termice, acestea sunt identice ca 
evoluţie. Această constatare a fost confirmată şi 
printr-un studiu prospectiv randomizat care a demonstrat 
că nu există nici o diferenţă în ceea ce priveşte rata 
sarcinilor după salpingoovarioliza efectuată cu laserul cu 
CO^ sau cu electrocauterul (16). Cu toate acestea, există 
situaţii în care laserul este preferat pentru avantaje 
tehnice. 

Laparoscopia de evaluare 

Termenul de „second-look laparoscopy" a fost 
introdus de Swolin (17) cu scopul de a evalua rezultatele 
unor procedee chirurgicale efectuate laparoscopic. 
întrucât aderenţele postoperatorii sunt adesea întâlnite, 
procedeul permite concomitent şi adezioliza. Aderenţele 
pelvine pot avea un rol în infertilitate, iar liza lor poate 
ameliora rata sarcinilor. 

Swolin a recomandat ca laparoscopia de evaluare să 
fie făcută la 6 săptămâni după actul chirurgical iniţial cu 
scopul de a permite şi adezioliza. Sângerarea intraope-
ratorie este mai frecvent întâlnită dacă evaluarea laparos
copică se face mai devreme de o săptămână sau după 
12 săptămâni de la actul chirurgical iniţial. 

Deşi există dovezi că laparoscopia de evaluare efec-
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tuată precoce reduce şansele de formare de noi aderenţe, 
până în prezent nu există date convingătoare că ea ar 

ameliora rata sarcinilor la pacientele operate pentru 
infertilitate(17). 
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CAPITOLUL 7 

Sterilizarea laparoscopică 

Gheorghe C. Peltecu 

Sterilizarea laparoscopică s-a dezvoltat în Statele 
Unite pornind de la electrocoagularea monopolară 
descrisă de Palmer şi Steptoe şi a evoluat apoi la tehnica 
de electrocoagulare bipolară descrisă de Rioux şi 
Kleppinger. Prin anii '70, ca urmare a unor leziuni termice 
intestinale apărute după sterilizarea tubară prin 
electrocauterizare monopolară, s-au dezvoltat tehnici al
ternative nonelectrice reprezentate de inelul din silastic 
(Yoon) şi clipul Hulka. 

Tehnici electrice de sterilizare 

Sterilizarea laparoscopică s-a răspândit rapid în 
Statele Unite după 1969, când Colegiul American al Ob-
stetricienilor şi Ginecologilor a ridicat restricţiile asupra 
sterilizării voluntare, lăsând această decizie la latitudinea 
pacientei şi a medicului ei. Electrocauterizarea a fost 
considerată metoda cea mai simplă şi cea mai rapidă de 
sterilizare tubară. Electrocauterele folosite în acei ani 
aveau o tensiune de aproximativ 8000 V, iar curentul 
electric generat de ele putea cauza arsuri ţesuturilor înve
cinate prin fenomenul de arc electric. 

La începutul anului 1970, Asociaţia Americană a 
Ginecologilor Laparoscopişti estima că incidenţa leziunilor 
intestinale, secundare sterilizării tubare prin electrocoa
gulare, era de 1 la 1000 de intervenţii. Marea majoritate 
a sterilizărilor tubare erau efectuate prin tehnica mono
polară. Arsurile electrice imputabile acestei tehnici s-au 
întâlnit şi la nivelul peretelui abdominal, la poarta de intrare 
a trocarelor. 

Prin efort tehnologic s-a reuşit construcţia unor 
generatoare cu voltaj scăzut care să devină sigure pentru 

Gheorghe C. Peltecu: Conferenţiar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic Primar Obstctrician Ginecolog, Doctor în medicină, Şeful Clinicii 
de Obstetrică Ginecologic „Filantropia". 

procedeele de sterilizare electrică. în 1976, un comitet 
format din laparoscopişti şi experţi ai companiilor de 
tehnologie medicală a emis „Health Devices Act" prin 
care se stabileau standarde pentru laparoscoape şi 
accesorii sigure, inclusiv pentru electrogeneratoare. S-a 
considerat că generatoarele cu o tensiune de 600 V şi o 
putere maximă la ieşire de 100 W sunt cele mai bune 
pentru laparoscopie, eliminând riscul de lezare intestinală, 

în 1972, Rioux a introdus primul cauter bipolar pentru 
sterilizarea tubară. Tehnica se baza pe un concept nou, 
conform căruia electronii nu-şi mai căutau singuri drumul 
către placa de împământare, aşa cum se întâmpla în 
tehnica monopolară. 

Electrocoagularea monopolară 
A fost cea mai populară metodă de sterilizare tubară 

în Statele Unite în anii 1969-1970. Entuziasmul pentru 
ea a scăzut rapid după raportarea unor cazuri de decese 
prin peritonită, secundare unor leziuni termice intestinale. 
S-au raportat de asemenea arsuri ale peretelui abdomi
nal în contact cu trocarul. 

în 1981, CDC (Centers for Disease Control) a 
publicat analiza a trei cazuri de deces survenit după 
sterilizare prin cauterizare monopolară (1). Decesul a 
survenit prin peritonită secundară perforaţiei intestinale 
în două din cele trei cazuri, în timp ce a treia pacientă nu 
a avut perforaţie intestinală. în urma publicării acestei 
analize. Asociaţia Americană a Ginecologilor Lapa
roscopişti (AAGL) a denunţat metoda unipolară şi a 
recomandat alte metode de sterilizare. 

în 1985, studiile de laborator (2) ale leziunilor intes
tinale electrice şi nonelectrice au pus la îndoială veridici
tatea concluziilor CDC şi justeţea deciziei AAGL. Aceste 
studii au arătat clar deosebirea histologică între leziunile 
traumatice şi cele electrice: leziunile electrice distrug 
vascularizaţia zonei afectate, care este astfel lipsită de 
infiltrat leucocitar. 
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în această situaţie, AAGL şi-a reconsiderat poziţia, 
stabilind că sterilizarea prin electrocoagulare monopolară 
este o metodă sigură. Astăzi se consideră că leziunile 
intestinale nu apar decât dacă intestinul este prins sau 
atins cu electrodul în perioada când este activat cu 
energie electrică. Teoria care explica în anii '70 leziunile 
prin fenomenul de arc electric este considerată depăşită, 
iar orientarea laparoscopiştilor către cauterul bipolar nu 
a redus incidenţa leziunilor intestinale. Astăzi se consideră 
ca leziunile atribuite cauterului monopolar erau, în cea 
mai mare parte, perforaţii intestinale nerecunoscute 
produse de acul Veress sau de trocar (3). în cazul în 
care apare o perforaţie intestinală şi se consideră că ea 
ar putea fi produsă de cauterul monopolar, se impune 
intervenţia chirurgicală cu enterectomie. 

Electrocoagularea bipolară .,^„-, , ,|ij 

Principiile fizicii bipolare joacă un rol esenţial în tehnica 
bipolară de sterilizare tubară. Deşi aspectul macroscopic 
al trompelor coagulate cu energie monopolară sau 
bipolară poate fi asemănător, profunzimea distrucţiei 
tisulare este rareori aceeaşi. Caracteristica electrocoagu-
lării monopolare este propagarea laterală a distrucţiei, 
fapt neîntâlnit în tehnica bipolară în care trompa trebuie 
prinsă cu pensa şi coagulată de mai multe ori. De fapt, 
succesul oricărei metode de electrocoagulare depinde 
de întinderea distrucţiei tubare şi de cantitatea de energie 
aplicată ţesutului şi nu de numărul de încercări. 

Sistemele bipolare proiectate să reducă riscurile 
electrice ale sterilizării limitează puterea de ieşire la mai 
puţin de 70 W. Soderstrom şi Levy (4) au arătat că energia 

eliberată între cele două braţe ale pensei de coagulare 
este suficientă pentru distrucţia endosalpingiană. Cei mai 
mulţi laparoscopişti folosesc cauterul bipolar în modul 
„coagulare". Unda electrică creează un vârf de voltaj 
iniţial (Fig. 7-1) care produce desicarea straturilor externe 
ale trompei şi creşte rezistenţa tisulară. 

Datorită rezistenţei crescute de la nivelul seroasei şi 
muscularei coagulate, electronii nu pot ajunge la nivelul 
submucoasei şi mucoasei tubare. Trompa pare coagulată 
la exterior, dar de fapt interiorul ei este viabil. De aceea, 
pentru a completa distrucţia tubară, generatorul bipolar 
trebuie comutat în modul „tăiere" (Fig.7-2). Unda 
electrică este constantă şi are suficientă energie pentru 
a conduce electronii în porţiunea internă a trompei şi a o 
coagula complet. 

Ampli
tudinea 
undei Diferenţa 

maximă 
de 
potenţial 

Unde neamortizate 
(cu amplitudine constantă în timp) 

Fig. 7-2. Aspectul undelor electrice neamortizate utilizate pentru 
tăiere (4). 

Unde amortizate 
(cu amplitudine descrescătoare în timp) 

Fig. 7-1. Aspectul undelor electrice amortizate utilizate pentru 
coagulare (4). 

Tehnica chirurgicală 

O vedere de ansamblu a câmpului operator este 
necesară înainte de a prinde trompa cu pensa. Confiizia 
trompei cu o ansă intestinală trebuie exclusă. Ansele 
intestinale sunt Îndepărtate din câmpul operator şi pensa 
de coagulare se aplică pe trompă, la joncţixanea treimii 
interne cu treimea medie, după care trompa este înde
părtată din pelvis către peretele abdominal anterior. După 
identificarea fimbriilor tubare şi după ce poziţia corectă 
a pensei de coagulare pe trompă este reconfirmată, 
electrodul activ este conectat la pensă şi chirurgul acţio
nează pedala aparatului. în general, o putere de 50 W 
este suficientă pentru a produce o coagulare completă a 
ţesutului prins de pensă. Când trompa este distrusă pe o 
distanţă de 3 cm, aplicaţia este considerată suficientă. 
Un mic detaliu tehnic este necesar dacă se recurge la o 
a doua sau a treia aplicaţie a pensei conectată la electro-
cauterul monopolar. Deoarece electronii se îndreaptă 
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către placă pe calea de cea mai mică rezistenţă, aplicaţiile 
ulterioare ale pensei de coagulare vor fi făcute mai aproa
pe de uter După prima electrocoagulare, ţesutul desicat 
are o rezistenţă crescută şi fluxul de electroni se îndreaptă 
către uter. Dacă aplicaţia pensei se face lateral, atunci 
fluxul de electroni se va scurge către extremitatea distală 
tubară care, dacă vine în contact cu intestinul, teoretic, 
poate produce lezarea acestuia. 

Coagularea monopolară are încă adepţi şi corect 
folosită este benefică pentru paciente. Apariţia unor cazuri 
de peritonită şi decese, prin mecanisme încă incomplet 
elucidate, asociate cu folosirea acestei tehnici, a redus 
mult utilizarea ei. 

Coagularea bipolară este metoda predilect folosită 
întrucât combină simplitatea instrumentului cu uşurinţa 
gestului şi siguranţa sa (Fig.7-3). 

Pentru a creşte eficienţa metodei, unii ginecologi preferă 

Fig. 7-3. Sterilizarea tubară prin electrocoagulare bipolară (se 
coagulează 2-3 zone adiacente). 

ca după electrocoagulare să efectueze şi secţiunea 
trompei. Alţii rezecă o porţiune din trompă pentru examenul 
anatomopatologic care să confirme ţesutul tubar. Nici una 
din tehnici nu diminua rata de eşec, în schimb creşte riscul 
de lezare a mezosalpingelui şi de hemoragie. 

Momentul sterilizării 

Sterilizarea tubară poate fi făcută postmenstrual, post-
partum sau postabortum. 

Sterilizarea laparoscopică la 4-6 săptămâni postpar-
tum reprezintă cea mai frecventă metodă de sterilizare 
utilizată în Statele Unite. Utilizarea laparoscopului în 
perioada imediat postpartum este posibilă, dar este 
grevată de riscul de lezare a uterului sau a altor viscere. 
De aceea, în această perioadă, sterilizarea prin minila-
parotomie este preferabilă. Datorită unei particularităţi 
emoţionale legate de naştere, este bine ca sterilizarea 
postpartum să nu fie făcută imediat, ci să fie planificată 
laparoscopic la 4-6 săptămâni după naştere. 

Sterilizarea laparoscopică se poate face combinată 
cu curetajul uterin pentru întreruperea cursului sarcinii. 
Combinaţia nu este riscantă, condiţia fiind ca sarcina să 
nu fie mai mare de 12 săptămâni. Se recomandă ca 
întreruperea sarcinii să se facă prin aspiraţie. Uneori 
folosirea canulei Cohen ca manipulator este dificilă, iar 
folosirea altor manipulatoare este riscantă. Procedeul 
combinat curetaj-sterilizare laparoscopică trebuie folosit 
rar, deoarece cele mai multe paciente care solicită un 
curetaj nu sunt în cea mai bună condiţie de a lua o decizie 
care implică o sterilizare ireversibilă (5). 

Sterilizarea postmenstruală este frecvent folosită. 
Intervenţia se recomandă a se efectua în primele 2 
săptămâni ale ciclului menstrual pentru a evita riscul 
existenţei unui ou deja implantat care poate evolua. Pentru 
a reduce acest risc, imii autori recomandă curetajul uterin 
de rutină înainte de sterilizare, deşi acesta nu exclude 
complet riscul de evoluţie a sarcinii (6). Efectuarea unui 
test de sarcină în dimineaţa sterilizării este o măsură 
suplimentară de prevedere. 

Alte metode de sterilizare 

S-au dezvoltat ca o alternativă a electrocoagularii 
monopolare, considerată responsabilă de leziunile intes
tinale. Cele mai cunoscute şi răspândite sunt inelul Yoon 
şi clipul Hulka. Promotorii metodelor consideră ca un 
avantaj suplimentar diminuarea riscului de sângerare 
mezosalpingiană prezent în cazul metodelor care asociază 
electrocoagularea cu transecţia tubară. Rata de eşec 
(sarcini intrauterine şi extrauterine) este similară celorlalte 
metode laparoscopice. Dezavantajul metodelor constă 
în necesitatea unui instrumentar special care creşte costul 
actului medical. 

Eşecul metodei 

Toate metodele de sterilizare au o rată de eşec cu
prinsă între 2 şi 10 sarcini la 1000 de operaţii. Cel mai 
mare studiu comparativ (7) nu a putut găsi diferenţe 
semnificative între metodele de electrocoagulare, inelul 
Yoon şi clipul Hulka. 
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CAPITOLUL 8 

Sarcina extrauterină 

Gheorghe C. Peltecu 

Una din 66 de sarcini înregistrate anual în Statele Unite 
este o sarcină extrauterină. Incidenţa sarcinii extraute
rine a crescut de 4 ori din 1970 (1), această afecţiune 
reprezentând acum 1,2-1,4 % din totalul sarcinilor (2). 
Una din explicaţiile creşterii incidenţei ar fi tratamentul 
actual eficient al bolii inflamatorii pelvine care în trecut 
genera obstrucţie tubară definitivă. O altă explicaţie pare 
a fi întârzierea vârstei de procreaţie; astfel, incidenţa 
sarcinii extrauterine este de 3-4 ori mai mare la femeile 
între 35 şi 44 ani, comparativ cu cele între 15 şi 
24 ani (3). 

Orice factor care împiedică sau întârzie procesul de 
migrare a zigotului către cavitatea uterină, poate fi 
considerat un factor de risc pentru sarcina extrauterină. 
Factorii de risc ai sarcinii extrauterine sunt prezentaţi în 
Tabelul 8-1 (7). 

Până în 1970, mai mult de 80 % din sarcinile ex
trauterine erau diagnosticate după ruperea trompei. în 
condiţiile medicinii contemporane, caracterizată prin 
posibilitatea de depistare cu mare acurateţe a hor
monului fi-hCG şi ecografii transvaginale de înaltă 
rezoluţie, depistarea sarcinii extrauterine înainte de 
ruptură se face în peste 80 % din cazuri. Cu toate 
acestea, sarcina extrauterină reprezenta în 1977 una 
din principalele cauze de deces matern în SUA (4). în 
1986, Centers for Disease Control and Prevention a 
raportat 36 decese materne atribuite sarcinii extraute
rine, reprezentând 13,2 % din totalul deceselor materne 
din SUA. 

Aproximativ 61 % din femeile cu o sarcină extrau
terină vor avea o nouă sarcină, dar numai 38 % din ele 
vor naşte un copil viu (3); restul vor avea un avort spontan 
sau o nouă sarcină extrauterină (5,6). Deşi topografic 

Gheorghe C. Peltecu: Conferenţiar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic Primar Obstetrician Ginecolog, Doctor în medicină, Şeful Clinicii 
de Obstetrică Ginecologie „Filantropia". 

sarcina extrauterină se întâlneşte în 93 % din cazuri la 
nivelul ampulei tubare, ea poate fi întâlnită la orice nivel 
al trompei, al colului uterin, ovarului sau în cavitatea 
abdominală (Fig. 8-1). 

Tabelul 8-1 
Factori de risc ai sarcinii extrauterine (7) 

Factori de risc Risc relativ % 

Folosirea DIU 
Tratamentul cu stimulatori ai ovulaţiei 
Chirurgie reconstructivă tubară 
Boală inflamatorie pelvină 
Infertilitate 
Avorturi 
Aderenţe 
Chirurgie abdominală 
Uter în T 
Fibroame 
Contraceptive cu progesteron ( POP) 

11,9 
10,0 
5,6 
4,0 
2,9 
2,5 
2,4 
2,3 
2,0 
1,7 
1,6 

Laparoscopia este o parte integrantă a schemei de 
diagnostic şi a devenit metoda preferată când chirurgia 
se impune. în funcţie de dorinţa pacientei de conservare 
a fertilităţii precum şi de condiţia sa hemodinamică 
preoperatorie, atât chirurgia conservatoare cât şi cea 
radicală pot fi realizate laparoscopic. Avantajele majore 
ale laparoscopiei includ reducerea duratei de spitalizare, 
reluarea activităţii la o săptămână de la operaţie şi o rată 
satisfăcătoare a sarcinilor ulterioare. Prin prevenirea 
desicării peritoneale şi reducerea riscului de infecţie, 
laparoscopia reduce riscul de aderenţe postoperatorii, 
obişnuit asociate laparotomiei. 
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Fig. 8-1. Localizările sarcinii extrauterine. 

Diagnostic 

Dacă o sarcină extrauterinâ este diagnosticată pre
coce, ea poate fi tratată înainte de ruperea trompei şi 
apariţia hemoperitoneului. Prima etapă este stabilirea 
diagnosticului de sarcină, care se poate face la 6-9 zile 
de la ovulaţie, prin detectarea serică a 13-hCG. 

O dată stabilit diagnosticul de sarcină, urmărirea 
titrului seric al 6-hCG în zilele următoare este importantă 
pentru pacientele cu risc. în primele 5 săptămâni ale unei 
sarcini normale, nivelul seric al 13-hCG se dublează la 
fiecare 1,5 zile, în timp ce din săptămâna a 7-a dublarea 
se face la 3,5 zile (8). 

Utilizarea determinării B-hCG în diagnosticul sarcinii 
extrauterine a fost pentru prima dată realizată şi 
comunicată de Kosasa în 1973. El a constatat că nivelul 
seric al fi-hCG într-o sarcină extrauterină este întotdea
una mai mic decât cel al unei sarcini intrauterine de 
aceeaşi vârstă. Tot Kosasa a remarcat că, într-un procent 
foarte redus de cazuri, o sarcină extrauterină şi una 
intrauterină pot avea un titru similar al B-hCG. Ceea ce 
le deosebeşte însă este ritmul mult mai lent de creştere 
ulterioară a titrului 6-hCG în sarcina extrauterină. 

S-a remarcat de asemenea că la marea majoritate a 
pacientelor cu sarcină extrauterină, pe lângă creşterea 
mult mai lentă a 6-hCG, valorile acestui hormon se pot 
menţine în platou sau scad în timp (9). Deci o curbă 
anormală a 6-hCG seric este sugestivă pentru o sarcină 
anormală (sarcină extrauterină, ameninţare de avort sau 
avort în curs). 

Kadar şi colaboratorii (10) au sugerat asocierea 
ecografici cu determinarea cantitativă seriată a fi-hCG 

în diagnosticul sarcinii extrauterine. Ei au introdus 
noţiunea de zonă discriminatorie a 6-hCG pentru a facilita 
diagnosticul ecografic al sarcinii extrauterine. Zona 
discriminatorie este valoarea mai mare sau cel puţin egală 
a 6-hCG la care se poate identifica ecografic un sac 
gestaţional intrauterin. Această valoare este de 6500 
mlU/ml pentru ecografia transabdominală şi 3000 mlU/ml 
pentm ecografia endovaginală. Aşadar, situaţia clinică carac
terizată printr-un titm al 6-hCG mai mare de 6500 mlU/ml 
şi absenţa sacului gestaţional intrauterin sugerează, cu 
mare probabilitate, o sarcină extrauterină. Dacă titrul seric 
al 6-hCG este mai mic de 6000 mlU/ml şi ecografia abdo
minală nu relevă cu claritate un sac gestaţional intrau
terin, diagnosticele evocate pot fi: sarcina extrauterină, 
sarcina oprită din evoluţie sau avortul. 

Aşadar, toate pacientele cu factori de risc sugestivi 
pentru o sarcină extrauterină (BIP, antecedente de 
sarcină extrauterină, chirurgie reconstructivă tubară) şi 
într-un context clinic sugestiv, vor fi evaluate rapid prin
tr-un test de sarcină şi o ecografic transvaginală. Pentru 
pacientele instabile hemodinamic şi cu semne clinice 
sugestive pentru sarcina extrauterină, un test de sarcină 
pozitiv şi o puncţie pozitivă a fundului de sac Douglas 
sunt suficiente pentru a lua decizia de intervenţie chirur
gicală (11). Deşi calea de abord aleasă, laparotomia sau 
laparoscopia, depinde de experienţa chirurgului, laparo
tomia este prima opţiune. 

Pacientele care ridică suspiciunea unei sarcini ex
trauterine, sau acuză dureri pelvine şi au un test imuno-
logic de sarcină pozitiv, fiind stabile hemodinamic, vor fi 
examinate ecografic transvaginal pentru evaluarea 
uterului şi a anexelor. Dacă ecografia nu relevă prezenţa 
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unui sac gestaţional intrauterine, evidenţiind în schimb o 
formaţiune complexă anexială, pacientei i se va propune 
laparoscopia deoarece riscul de sarcină extrauterină este 
mare. Pentru pacientele care prezintă acelaşi context 
clinic de suspiciune a unei sarcini extrauterine, dar nu au 
dureri şi ecografia nu demonstrează prezenţa sacului 
gestaţional intrauterin şi nici a unei formaţiuni complexe 
anexiale, conduita constă în urmărirea dinamicii cantitative 
a 6-hCG seric. Laparoscopia este de obicei indicată dacă 
titrul B-hCG seric iniţial este mai mare de 3000 mlU/ml 
şi ecografia transvaginală nu evidenţiază prezenţa sacului 
gestaţional intrauterin (10). Astăzi, datorită ecografelor 
de înaltă rezoluţie şi a testelor radioimunologice de 
identificare a B-hCG, sunt autori (12,13,14) care consideră 
că egografia transvaginală care poate detecta un sac 
gestaţional de 3 mm se corelează cu un nivel seric al 
6-hCG cuprins între 1000 şi 2000 mlU/ml. Dacă nivelul 
seric iniţial al B-hCG este mai mic de 2000 mlU/ml, 
diagnosticul diferenţial se va face între o sarcină 
intrauterină incipientă şi o sarcină extrauterină, situaţie 
în care 6-hCG se va repeta la 48 ore. în cazul unei sarcini 
intrauterine normale, creşterea B-hCG seric se face cu 
cel puţin 66 %. In cazul unei creşteri anormale, a 
menţinerii în platou sau al scăderii valorilor, se va suspecta 
o sarcină extrauterină, o ameninţare de avort sau un avort 
incomplet. Curetajul uterin va fi efectuat în scopul 
depistării vilozităţilor coriale. Dacă acestea nu sunt 
evidente histopatologic, laparoscopia se impune, cu 
excepţia situaţiei în care titrul seric al B-hCG este în 
scădere continuă către negaţivare. 

Cu acest algoritm, peste 90% din sarcinile extraute
rine pot fi diagnosticate precoce făcând posibilă o terapie 
de conservare tubară şi diminuarea morbidităţii pacientei. 
Cel mai frecvent diagnostic diferenţial al unei sarcini 
extrauterine este ameninţarea de avort. Cel mai frecvent 
diagnostic diferenţial al unei sarcini extrauterine, când 
ecografia relevă o formaţiune complexă anexială, este 
sarcina intrauterină cu chist hemoragie al corpului galben. 

Selecţia pacientelor 

Realizarea în siguranţă a unei intervenţii laparoscopice 
într-o sarcină extrauterină necesită un chirurg 
experimentat, o selecţie adecvată a pacientelor şi un 
instrumentar corespunzător. Cel mai important element 
în decizia de tratament laparoscopic este experienţa 
chirurgicală. O sarcină extrauterină necomplicată, situată 
istmic sau ampular, poate fi operată laparoscopic şi de 
un chirurg debutant asistat de un chirurg experimentat. 

Este însă absolut contraindicat ca un începător să 
opereze laparoscopic o pacientă instabilă hemodinamic. 

Celelalte contraindicaţii ale tratamentului laparoscopic 

se referă la topografia şi mărimea sarcinii extrauterine. 
Astfel, o sarcină intramurală este mai dificil de operat 
decât una istmică sau ampulară. Dar şi aici experienţa 
chirurgicală este prioritară. Mărimea sarcinii este o 
contraindicaţie relativă fiind şi ea dependentă de 
experienţa chirurgului şi de capacitatea sa de a identifica 
cu claritate structurile pelvine (15). 

Alternative chirurgicale 

Deşi multe din instrumentele folosite în chirurgia 
laparoscopică sunt adecvate şi tratamentului sarcinii ex
trauterine, există şi câteva instrumente cheie. Un astfel 
de instrument este un bun aspirator-irigator care să 
evacueze rapid şi eficient hemoperitoneul. El este capabil 
de a introduce mari cantităţi de lichid în peritoneu, 
permiţând o bună vizualizare şi aspiraţia cheagurilor şi a 
materialului trofoblastic. Prezenţa unei canule de 
aspiraţie de 10 mm poate fi extrem de utilă în aspiraţia 
cheagurilor. 

Uneori curetajul uterin poate fi realizat înaintea 
laparoscopiei, iar fragmentele extrase pot fi examinate 
macroscopic sau la gheaţă. Alteori, dacă pacienta doreşte 
păstrarea unei potenţiale sarcini, va fi evitată orice manevră 
intrauterină, inclusiv introducerea manipulatomlui. 

O dată ce diagnosticul de sarcină extrauterină a fost 
stabilit laparoscopic, un manipulator poate fi plasat en-
docervical. 

în mod obişnuit, două trocare auxiUare plasate lateral, 
la nivelul foselor iliace, sunt suficiente. Alteori este 
necesară introducerea unui al treilea trocar auxiliar pe 
linia mediană. 

Salpingectomia totală 

Este metoda de elecţie atunci cînd fertilitatea nu mai 
este o preocupare pentru pacientă sau în caz de ruptură 
a trompei. A fost tratamentul clasic al sarcinii tubare 
pînă în 1989 cînd, în cazuri selecţionate, terapia 
conservatoare a început să fie luată în discuţie ca primă 
opţiune. Indicaţiile salpingectomiei sunt rezumate în 
Tai5elul8-2(16). 

Salpingectomia poate fi realizată prin coagularea şi 
secţiunea succesivă a mezosalpinxului. Hemostază poate 
fi obţinută prin electrocauterizare uni sau bipolară sau 
prin termocoagulare. Electrocauterul bipolar este 
preferabil, realizând o hemostază rapidă şi sigură. Pentru 
secţionare este utilă foarfecă în „cioc de papagal". 
Salpingectomia debutează, de obicei, prin cauterizarea 
porţiunii istmice a trompei situată proximal de sarcină, 
dar aceasta nu este o regulă (Fig. 8-2). în funcţie de 
situaţia intraoperatorie şi de uşurinţa sa, chirurgul poate 
începe intervenţia de la dreapta la stânga sau de la stânga 
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Fig. 8-2. A. Tehnica salpingectomiei totale. B. Tehnica salpingectomiei totale - continuare (în cartuş: foarfecă secţionând 
mezosalpinxul electrocoagulat). 

Tabelul 8-2 
Indicaţiile salpingectomiei (16) 

Indicaţii absolute 
1. Sarcină extrauterină ruptă 
2. Sarcină extrauterină după FIV 
3. Instabilitate hemodinamică, pentru a controla cât 

mai rapid hemoragia 
Indicaţii relative 
1. Trompa cu aderenţe importante care pot predis

pune la o SEU ulterioară 
2. Dificultăţi de control al hemoragiei în cazul 

conduitei conservatoare 
3. Recidiva unei SEU pe o trompă tratată anterior 

conservator 
4. Paciente planificate sau deja incluse într-un pro

gram de FIV 
5. Paciente neinteresate de fertilitate 
6. Paciente cu o SEU după o sterilizare tubară 

SEU: sarcină extrauterină 
FIV : fertilizare in vitro 

la dreapta. O atenţie particulară trebuie acordată 
coagulării şi secţionării mezosalpinxului cât mai aproape 
de trompă pentru a evita lezarea arcadei vasculare a 
ovarului. 

Fragmentul de trompă excizat poate fî extras din ab
domen printr-un trocar auxiliar de 10 mm folosind o pensă 
cu „dinţi de crocodil". în toate procedeele laparoscopice 
pentru sarcină extrauterină, o atenţie particulară trebuie 
acordată extracţiei complete a materialului trofoblastic, 
deoarece persistenţa unor împlânte peritoneale poate fi 
însoţită de persistenţa activităţii 13-hCG. Irigaţia abtindentă 
şi aspiraţia sunt utile pentru a îndepărta orice urmă de 
ţesut trofoblastic, 

Salpingectomia mai poate fî realizată şi prin folosirea 
ligaturilor (Endoloop) sau a agrafelor. Folosirea ligaturilor 
este însoţită de un risc crescut de hemoragie şi necesită 
şi o coagulare parţială, iar agrafele sunt scumpe şi nu 
oferă nici tm avantaj. 

Procedee conservatoare 

în 1953, Stromme a descris pentru prima dată abor
darea chirurgicală conservatoare ca tratament al sarcinii 
tubare (17). Perfecţionarea diagnosticului şi a instrumen
tarului chirurgical a permis răspândirea tehnicilor con
servatoare. 

Scopul tratamentului conservator al unei sarcini ex-
trauterine constă în îndepărtarea produsului de concepţie 
astfel încât să se producă leziuni cât mai mici trompei şi 
să-i conserve potenţialul reproductiv. 

Tratamentul conservator este recomandat pacientelor 
care doresc o viitoare sarcină. Sherman şi colab. (18) 
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consideră că prin conservarea unei trompe cu sarcină 
tubară, în condiţiile existenţei unor factori de sterilitate, 
şansa unei sarcini ulterioare creşte (76 % faţă de 44 %). 
Riscul repetării unei sarcini extrauterine pare să fie minim 
crescut la o pacientă care a suferit un procedeu conser
vator. Totuşi, Tulandi şi Guralnick (19) consideră că riscul 
de repetare a unei sarcini extrauterine se dublează la o 
pacientă după chirurgie conservatoare şi că pacienta 
trebuie să fie informată în acest sens. De asemenea, o 
pacientă care va opta pentru intervenţie conservatoare 
va trebui să fie informată de posibilitatea persistenţei 
activităţii trofoblastice care să necesite o reintervenţie 
chirurgicală sau o terapie medicală. Toate pacientele care 
au fost supuse unei intervenţii chirurgicale conservatoare 
vor fi urmărite postoperator prin dozarea cantitativă 
săptămânală a B-hCG până la negativare. 

în funcţie de topografia sarcinii tubare, de anatomia 
pelvisului şi de experienţa chirurgului, opţiunile 
chirurgicale conservatoare pot consta în salpingostomie/ 
salpingotomie liniară şi rezecţie segmentară. Alegerea 
tehnicii chirurgicale va fi determinată de următoarele 
considerente (16): 

1. Condiţia trompei (ruptă, neruptă); 
2. Topografia sarcinii (interstiţială, istmică, ampulară); 
3. Mărimea sarcinii (< 5 cm, > 5 cm); 
4. Accesibilitatea (prezenţa aderenţelor); 
5. Apariţia complicaţiilor (hemoragia necontrolată). 

Salpingostomia / salpingotomia liniară 

Sarcinile tubare istmice şi ampulare nerupte, precum 
şi cele rupte, selecţionate atent, pot fi tratate prin 
salpingostomie sau salpingotomie liniară. Termenul de 
salpingostomie se referă la incizia ostiului tubar în scopul 
îndepărtării unei sarcini tubare distale (Fig.8-3), în timp 
ce salpingotomia defineşte incizia şi deschiderea 
lumenului tubar la distanţă de ostiul tubar (Fig.8-4). 
într-un studiu efectuat de Pauerstein (20), 67 % din 
sarcinile tubare sunt localizate în lumenul tubar, în timp 
ce restul sunt extraluminale sau au o localizare mixtă. 

Aşadar, în aproximativ 2/3 din cazuri, lumenul tubar 
poate fi intact în momentul intervenţiei chirurgicale. 
Oricând este posibil, este preferabil de realizat o 
salpingotomie conservând integritatea ostiului tubar, 
rezervând salpingostomia pentru situaţiile de excepţie ale 
sarcinilor tubare distale care interesează şi pavilionul. 

înaintea debutului oricărei tehnici chirurgicale, trompa 
care este sediul unei sarcini nerupte trebuie complet 
mobilizată. 

Sarcină ampulară 

Reprezintă localizarea cea mai frecventă a sarcinii 
tubare. Pentru realizarea salpingotomiei laparoscopice 
sunt necesare două trocare auxiliare introduse în locurile 
de elecţie din fosele iliace. Prin trocarul de partea opusă 
sarcinii tubare se va introduce o pensă atraumatică pentru 
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sarcină ectopică pavillonară 

Fig. 8-3. Tehnica salpingostomiei (incizia tubară care include 
şi ostiul tubar). 
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Fig. 8-4. Tehnica salpingotomiei liniare (incizia trompei care 
nu interesează ostiul tubar). 
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stabilizarea trompei, în timp ce instrumentarul operator 
propriu-zis se introduce prin trocarul de partea trompei 
afectate. Acest din urmă trocar poate fi înlocuit, la 
sfârşitul intervenţiei, cu unul de 10 mm pentru extragerea 
materialului trofoblastic. 

Salpingotomia liniară va fi realizată deasupra porţiunii 
proximale a segmentului de trompă dilatată, pe marginea 
antimezenterică tubară. Salpingotomia liniară poate fi 
realizată cu un ac monopolar (21) sau cu un fascicul 
laser CO .̂ Laserul cu argon sau Nd-YAG are o putere 
de penetraţie mai mare dar şi distracţia tisulară laterală 
este mai mare. 

Ca alternativă, trompa poate fi deschisă cu foarfecă, 
traiectoria de incizie fiind electrocauterizată sau 
termocoagulată în prealabil. în plus, vasele mezosalpin-
giene din vecinătatea sarcinii pot fi cauterizate selectiv 
înaintea inciziei. în încercarea de a diminua sângerarea 
de la nivelul câmpului operator şi al patului sarcinii, unii 
chirurgi injectează o soluţie diluată de vasopresină 
(Pitressin, Por-8) variind între 0,05 şi 2 % /ml în mezo-
salpinx, imediat sub sarcină sau pe linia de incizie, cu 
ajutorul unui ac de rahianestezie irr. 20-22 introdus 
transabdominal. Mulţi chirurgi evită folosirea vasopresinei 
deoarece injectarea sa accidentală intravascular poate 

Pensă „crocodil" 

Pensă 
atraumatică 

induce hipotensiune arterială, bradicardie sau chiar exi-
tus. Linia de incizie va fi suficient de lungă pentru a 
permite îndepărtarea cu uşurinţă a produsului de 
concepţie. După incizie, sarcina hemiază de obicei 
spontan sau poate fi extrasă cu ajutorul unei pense (Fig. 
8-5) sau prin aspiraţie. Nu se recomandă o încercare 
foarte meticuloasă de a îndepărta orice fragment mic ce 
pare a fi trofoblast. Pe lângă riscul de hemoragie există 
şi posibilitatea de a produce leziimi inutile ale mucoasei 
tubare. în plus, folosirea metotrexatului pentru tratamentul 
activităţii trofoblastice reziduale face inutilă această 
manevră. Un gest deosebit de util este introducerea 
canulei de irigaţie prin incizia tubară şi irigarea sub 
presiune a lumenului tubar (Fig. 8-6). Această manevră 
disecă sarcina de peretele tubar şi facilitează extragerea. 
Locul de implantare este examinat cu atenţie pentru 
sângerare şi resturi de ţesut trofoblastic. în caz de sân-
gerare, irigarea şi coagularea vasului sunt necesare. 
Alteori, când această tentativă nu este încununată de 
succes, se poate recurge la cauterizarea vaselor din mezo-
salpinx care supleează respectiva porţiune tubară. Dacă 
nici această metodă nu controlează hemostaza, se va 
recurge la rezecţie segmentară sau salpingectomie parţială. 

Incizia tubară nu este de obicei închisă (21,22,23). 
Chiar şi cei care au recomandat-o iniţial au abandonat-o 
ulterior (24) în urma studiilor de laborator (25) şi cHnice 
(19) care nu au demonstrat nici un avantaj pentru sutura 
tubară comparativ cu închiderea secundară. 

Canulă de irigaţie-aspiraţie 

Fig. 8-5. Extragerea sarcinii ectopice din trompa deschisă prin 
salpingotomie liniară. 

Sarcină 
ectopică 

9" ampulară 

Fig. 8-6. Detaşarea sacului gestaţional de pereţii trompei prin 
hidrodisectie. 
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Sarcină istmică 
Sarcina tubară istmică poate fi tratată laparoscopic, 

dar în această localizare salpingotomia liniară este o opţi
une mai puţin atractivă datorită potenţialului de sângerare 
şi ratei reduse de permeabilitate tubară postoperatorie. 

Indicaţia de elecţie este rezecţia segmentară (sal-
pingectomia parţială). 

Rezecţia segmentară 
Rezecţia segmentară numită şi salpingectomie parţială 

este indicaţia de elecţie pentru o sarcină istmică, ruptă 
sau neruptă. în adoptarea acestei decizii trebuie să se 
ţină seama atât de întinderea leziunii tubare, cât şi de 
dorinţa pacientei de conservare a trompei. 

Pentru o pacientă cu o sarcină istmică ruptă care 
doreşte conservarea trompei, rezecţia segmentară urmată 
ulterior de reanastomoză poate fi singura şansă. 

Rezecţia segmentară este indicată şi în situaţiile când, 
după salpingotomii liniare istmice sau ampulare, hemostaza 
nu poate fi controlată. 

Rezecţia segmentară poate fi realizată cu electrocau-
terul, prin termocoagulare, laser sau ligatură. După 
aspiraţia hemoperitoneului, porţiunea trompei conţinând 
sarcina este prinsă cu o pensă de prehensiune autostatică 
şi ridicată. Trompa este coagulată proximal şi distal faţă 
de sarcină cu ajutorul electrocautemlui bipolar şi apoi 
secţionată cu foarfecă. Mezosalpingele situat subiacent 
este coagulat şi secţionat succesiv (Fig.8-7). La sfârşitul 
procedurii, mezosalpingele şi cele două bonturi tubare 
sunt inspectate pentru hemostaza şi orice punct de sân
gerare va fi coagulat. 

Istm tubar 
electrocoagu!at 

Pensă atraumatică 

Trompă 

Ureter 
Ovar 

Fig. 8-7. Tehnica rezecţiei segmentare tubare (în cartuş: 
foarfecă secţionând mezosalpingele electrocoagulat). 

O variantă de rezecţie segmentară derivă din tehnica 
Pomeroy de sterilizare tubară. Porţiunea de trompă conţi
nând sarcina este tracţionată şi o buclă pentru ligatură 
(Endoloop) este plasată la baza ei. După strângerea 
ligaturii segmentul de trompă conţinând sarcina este 
secţionat. Avantajul aparent de a fi o tehnică foarte rapidă 
este contrabalansat de riscul mare de sângerare şi de 
distrucţia tubară întinsă. Din această cauză este o metodă 
puţin folosită. 

Extragerea fragmentelor tisulare din cavitatea 
peritoneală 

Extragerea din cavitatea peritoneală a produsului de 
concepţie precum şi a fi-agmentelor rezecate din trompă 
printr-un trocar obişnuit poate constitui o experienţă 
frustrantă. Au fost descrise tehnici variate care să faci
liteze acest moment: 

1. Inserţia unui trocar de 12 mm prin locul de intro
ducere a unui trocar auxiliar şi extragerea frag
mentelor cu ajutorul unei pense în „dinţi de 
crocodil" sau cu canula de aspiraţie cu diametru 
mare (12 mm). în momentul extracţiei valva 
trocarului trebuie menţinută deschisă. Ca tehnică 
alternativă, trocarul de 12 mm poate fi introdus 
suprapubian; 

2. Mică incizie suprapubiană (minilaparotomie) prin 
care fragmentele mai mari de 12 mm diametru 
pot fi extrase cu o pensă Kocher; 

3. Morselarea piesei operatorii în fragmente de 
10-12 mm care pot fi extrase prin trocarul cores
punzător; 

4. Extragerea piesei operatorii cu ajutorul unei pense 
de prehensiune introduse prin canalul de 
instrumente al laparoscopului operator; 

5. Incizie de relaxare la nivelul fosei iliace, centrată 
de poarta de intrare a trocarului auxiliar, prin care 
piesa este extrasă cu o pensă Kocher; 

6. Rareori se recurge la colpotomia posterioară 
pentru a evacua trompa ce conţine o sarcină 
ectopică. 

în tehnicile descrise la punctele 2 şi 5 chirurgul trebuie 
să sutureze aponevroza pentru a preveni evisceraţia sau 
eventraţia. 

De cele mai multe ori se recurge la extragerea produ
sului de concepţie şi a trompei în săculeţe speciale din 
plastic (Endocatch, Endopouch) (Fig. 8-8). Ele sunt astfel 
concepute încât să poată fi extrase printr-un trocar de 
10 mm. Când diametrul sacului îl depăşeşte pe cel al 
trocarului, se pot face incizii de relaxare. Au avantajul 
de a preveni răspândirea materialului trofoblastic în 
cavitatea peritoneală. 
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Sarcina ectopică 

Fig. 8-8. Extragerea sarcinii ectopice din cavitatea peritoneală 
după introducerea sa într-un sac de plastic (în cartuş: sacul 
este extras printr-xm trocar de 10-12 mm sau o dată cu acesta). 

Situaţii speciale 

Sarcina cornuală (interstiţială) 

Este cea mai rară localizare a unei sarcini tubare şi 
tratamentul ei chirurgical necesită adesea excizia unei 
porţiuni din miometru. Aceasta ridică semne de întrebare 
legate de o posibilă ruptură uterină în cazul unei sarcini 
ulterioare, ceea ce impune ca rezecţia de miometru să 
fie limitată la minimum. După tratamentul chirurgical al 
unei sarcini cornuale, anastomoza nu este de obicei 
posibilă şi recurgerea la implantarea uterină ca metodă 
de restabilire a permeabilităţii tubare are rezultate decep-
ţionante în ceea ce priveşte rata sarcinii intrauterine. 

Conduita este foarte controversată. Donnez (16) 
consideră că sarcina cornuală este singura indicaţie de 
laparotomie. Alvarez Murphy şi Reddy (26) consideră 
că abordarea laparoscopică poate fi încercată în funcţie 
de mărimea sarcinii şi experienţa chirurgului. Ca detalii 
tehnice, ei se rezumă să recomande coagularea şi 
secţionarea trompei distal faţă de sarcină, coagularea şi 
secţiunea mezosalpingelui către uter, precum şi disecţia 
în miometru cu cauterul sau laserul, după prealabila 
infiltraţie cu Pitressin. 

Metotrexatul poate fi luat în consideraţie în trata
mentul sarcinii cornuale şi există două cazuri tratate cu 
succes, raportate în literatură (27,28). Decizia de tra
tament medical trebuie bazată în primul rând pe dorinţa 
pacientei de conservare a fertilităţii. Pacienta trebuie să 
fie informată asupra riscurilor acestei opţiuni şi să-şi 
exprime consimţământul în scris. 

Probabil că cea mai prudentă atitudine este recurgerea 
la laparatomie. 

Sarcina ovariană 
Deşi sunt rare, cele mai multe sarcini ovariene pot fi 

tratate laparoscopic. Atunci când este recunoscută, 
sarcina ovariană va fî tratată ca orice chist ovarian de 
etiologic necunoscută, adică disecându-1 intact, după 
efectuarea unei incizii superficiale în cortexul ovarian. 
Sarcina ovariană va fi suspectată la o pacientă cu titrul 
B-hCG mai mare de 3.000 mU/ml, fără imagine de sac 
gestaţional intrauterin şi fără evidenţa unei sarcini tubare 
la laparoscopic. Dacă inspecţia evidenţiază o arie de ovar 
normal se va încerca excizia sarcinii secţionând cortexul 
ovarian cu cauterul monopolar sau laserul. Se va încerca 
apoi dislocarea sarcinii cu ajutorul unei pense de 
prehensiune şi al canuîei de irigaţie-aspiraţie. 

Dacă operaţiunea reuşeşte, patul ovarian va fi inspec
tat cu grijă pentru controlul hemostazei şi îndepărtarea 
ţesutului trofoblastic rezidual. Nu este necesară sutura 
defectului ovarian. în cazul în care nu poate fi decelată 
o arie ovariană norm.ală şi se bănuieşte că sarcina 
afectează întregul ovar, se va recurge la ovarectomie. 
Operaţia trebuie realizată de un chirurg experimentat, 
datorită bogatei vascularizaţii ovariene. 

Conduita postoperatorie 

îndepărtarea completă a ţesutului trofoblastic nu este 
întotdeauna posibilă, iar proliferarea ţesutului trofoblastic 
rezidual este responsabilă în plan biochimic de persistenţa 
sau chiar creşterea titmlui P-hCG, iar în plan clinic de 
reapariţia hemoragiei. 

Incidenţa ţesutului trofoblastic rezidual după chirurgia 
laparoscopică conservatoare variază între 4 şi 5,4 % (16) 
(Tabelul 8-3). 

Tabelul 8-3 
Incidenţa ţesutului trofoblastic rezidual după chirur
gia laparoscopică conservatoare (16) 

Donnez (1982) 
Poulyşicolab.(1986) 
Cartwright şi colab. (1987) 
DiMarchişicolab. (1987) 
Donnez şi colab. (1989) 

Total 

Nr. 
paciente 

50 
321 

20 
84 

300 

775 

Nr. 
eşecuri 

2 (4 %) 
15 (4,8 %) 
2 (10 %) 
4 (4,8 %) 

17 (5,4 %) 

40(5,1%) 

Conduita adoptată de autorii menţionaţi a variat între 
expectativă, administrarea de metotrexat şi salpingec-
tomie prin laparotomie sau laparoscopic. 
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Diagnosticul de ţesut trofoblastic persistent este 
stabilit prin determinarea titmlui de liCG postoperator. 
Donnez şi Nisolle (16) au arătat că la 2 zile postoperator, 
titrul hCG trebuie să scadă sub 50 % din valoarea preo-
peratorie, iar la 4 zile valoarea trebuie să fie sub 25 % 
din valoarea preoperatorie. Fig.8-9 ilustrează scăderea 
titrului hCG postoperator. Dacă titrul hCG postoperator 
se înscrie în zona A (zona de „succes"), se consideră că 
tratamentul laparoscopic conservator a fost un succes. 
Dacă titrul se înscrie în zona B (zona de „eşec"), el evocă 
diagnosticul de ţesut trofoblastic persistent. Aceasta 
sugerează că ţesutul trofoblastic este funcţional şi conti
nuă să producă hCG. Situarea titrului hCG în zona C 
(zona de „monitorizare repetată") sugerează monito
rizarea la 2 zile pentru a evalua prezenţa sau absenţa 
activităţii trofoblastice. 

4 6 8 10 

Perioada postoperatorie 

Fig. 8-9. Ilustrarea grafică a scăderii nivelului p-hCG posto
perator. Zona A reprezintă succesul terapeutic, zona B, eşecul, 
iar zona C indică continuarea monitorizării (16). 

Persistenţa ţesutului trofoblastic funcţional poate fi 
tratată chirurgical, fie prin laparotomie, fie prin repetarea 
laparoscopiei. Uneori, laparoscopia cu repetarea salpingo-
tomiei şi îndepărtarea ţesutului trofoblastic rezidual poate 
fi suficientă, dar chirurgul este acela care va decide dacă 
va utiliza acest procedeu sau va recurge la rezecţia seg
mentară sau salpingectomia totală prin laparoscopic sau 
laparotomie. 

Atitudinea de elecţie recomandată pentru pacientele 
cu ţesut trofoblastic persistent este însă terapia cu 
metotrexat. De obicei, o singură doză de metotrexat 
(40 mg, i.m.) este suficientă. 

Seifer şi colab. (29) au publicat rezultatele lor cu privire 
la potenţialul reproductiv după chirurgia laparoscopică 
conservatoare asociată cu terapia cu metotrexat pentru 
persistenţa ţesutului trofoblastic funcţional. Rata 
cumulată a sarcinilor clinice după acest tratament a fost 
de 59 % la 36 luni, fiind similară celei a pacientelor tratate 
numai prin intervenţie chirurgicală primară. 

Tratamentul medical 

O dată cu creşterea incidenţei sarcinii extrauterine, 
atât medicii cât şi pacientele au început să fie preocupaţi 
de metode terapeutice cât mai puţin invazive. Astfel, 
laparoscopia aproape că a înlocuit laparotomia în trata
mentul sarcinii extrauterine. Folosirea curentă a meto-
trexatului (MTX) în terapia sarcinii extrauterine câştigă 
din ce în ce mai mulţi adepţi şi probabil va deveni terapia 
standard pentru paciente selecţionate (30,31,32). 

Metotrexatul este folosit de mult timp în tratamentul 
bolii trofoblastice. Folosirea sa în tratamentul sarcinii 
extrauterine nerupte a fost sugerată de Tanaka, în 1982 
(27). MTX este un antagonist al acidului folie, care inhibă 
de novo sinteza purinelor şi pirimidinelor şi prin urmare 
inhibă sinteza ADN-ului trofoblastic, diviziunea şi 
creşterea celulară. Administrarea MTX a fost realizată 
intramuscular, intravenos, oral (37) şi prin injecţii locale. 
Injectarea locală a sarcinii extrauterine a fost realizată 
laparoscopic, histeroscopic şi transvaginal, sub ghidaj 
ecografic (33,34). Rata de succes a administrării locale 
a fost similară administrării sistemice (33,34). 
Administrarea locală a MTX are dezavantajele necesităţii 
unui training şi a unui echipament special. 

Calea cea mai fi-ecventă de administrare a MTX este 
cea intramusculară (i.m.), în doză unică sau în doze mul
tiple. Această cale are avantajul de a fi simplă, ieftină şi 
de a putea fi administrată în ambulator. Protocolul cu o 
doză unică sau cu doze multiple pare să fie la fel de 
eficient (31). Protocolul cu o doză unică începe cu MTX 
50 mg/m^ i.m., în prima zi. Determinarea nivelului seric 
al 13-hCG se face în zilele 1, 4 şi 7. Dacă în ziua a 7-a 
nivelul B-hCG nu a scăzut cu cel puţin 15 %, se 
recomandă administrarea unei a doua doze de MTX. 
Hemograma completă cu număr de trombocite, B-hCG 
seric şi enzimele hepatice (TGO, TGP) sunt determinate 
săptămânal. 

Deşi până în prezent nu s-a stabilit o schemă ideală 
de tratament cu MTX, folosirea unei singure doxe de 
MTX are următoarele avantaje: uşurinţa administrării, 
posibilitatea de tratament ambulator, toxicitate minimă la 
o doză mică. 

în Fig. 8-10 este prezentat un algoritm al conduitei 
medicale în sarcina extrauterină (26). 

Terapia cu MTX poate fi însoţită de o serie de efecte 
secundare cum ar fi: scăderea numărului de leucocite, 
modificarea testelor hepatice (TGO, TGP), enterita, 
gastrita şi stomatita. Efectele secundare sunt relativ rare 
după dozele unice de MTX şi par a fi şi mai rare dacă se 
administrează concomitent acid folie, dar pacientele 
trebuie informate asupra acestor posibile efecte. Contra-
indicaţiile administrării de MTX includ hepatita cronică 
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Creştere sau Scădere 6-hCG 
platou 6-hCG 

i 
MTX 50mgAn̂  Expectativă 

pînă când 
6-hCG<5mIU/ml 

Fig. 8-10. Algoritm al conduitei medicale în sarcina 
extrauterinâ (SGIU: sac gestaţional intrauterin; MTX: 
metotrexat) (26). 

sau alte situaţii clinice caracterizate prin teste hepatice 
anormale, discraziile sanguine, boli pulmonare, paciente 
care nu pot fi urmărite sau nu înţeleg importanţa urmăririi, 
precum şi pacientele la care ecografia relevă o formaţiune 
anexială mai mare de 3,5 cm şi/sau lichid în fundul de 
sac Douglas. 

Terapia cu MTX nu se va lua în discuţie la pacientele 
instabile hemodinamic şi nici la cele care acuză dureri. 
Contraindicaţii relative ale terapiei cu MTX sunt consti
tuite de prezenţa activităţii cardiace a sarcinii extraute-
rine şi de titrul B-hCG mai mare de 10 000 mlU/ml. 

Deşi paciente cu astfel de contraindicaţii relative au 
fost tratate cu succes, riscul de eşec este mai mare pentru 
acest grup (31). 

Rata succesului pentru terapia cu o monodoză de 
MTX a fost estimată la 85,7 %, cu o revenire a B-hCG 

la normal în 23,1 zile (35). Stovall şi Ling (36) au raportat 
o rată a succesului de 94,2 % folosind terapia monodoză, 
cu un timp de revenire la normal a B-hCG de 35,5 zile. O 
a doua doză de MTX a fost necesară la 5,7 % din 
pacientele tratate de Glock (35) şi la 3,3 % din pacientele 
tratate de Stovall (36). 

Rata sarcinilor înregistrate ulterior diferă în cele două 
studii, fapt datorat probabil diferenţelor dintre populaţiile 
studiate. Glock a studiat o populaţie cu probleme de 
infertilitate şi a raportat o rată a sarcinilor după terapia 
cu MTX de 20 %. Stovall şi Ling au studiat numai 
paciente prezentate în urgenţă şi au înregistrat o rată a 
concepţiei după terapia cu MTX de 79,6 %, cu o rată a 
sarcinii intrauterine de 69,4 %. 

Riscuri şi complicaţii 

Cea mai fi-ecventă complicaţie specifică tratamentului 
chirurgical laparoscopic al sarcinii extrauterine este 
hemoragia. Aceasta poate fi importantă datorită 
vascularizaţiei crescute legate de sarcină. Hemostaza 
intraoperatorie poate fi realizată cu electrocauterul, 
laserul, prin termocoagulare, compresiune sau injectarea 
locală de vasopresină. Dacă toate aceste metode lapa-
roscopice eşuează, laparotomia se impune fără ezitare. 

Dificultăţi intraoperatorii mai pot apărea şi în cursul 
adeziolizei care urmăreşte identificarea şi eliberarea 
trompei din procesele aderenţiale secundare BIR 

Rezultate 

Shapiro şi Adler au efectuat prima intervenţie 
laparoscopică în sarcina extrauterină în 1973 (3 8). Nume
roasele studii efectuate de atunci au demonstrat avan
tajele şi siguranţa chirurgiei laparoscopice în tratamentul 
sarcinii extrauterine. Marea majoritate a studiilor au arătat 
că rata sarcinilor obţinute după laparoscopic este 
comparabilă cu rata sarcinilor după laparotomie. Pouly 
şi colab. (39), pe un lot de 321 de paciente cu sarcină 
extrauterină tratate laparoscopic, au raportat 57 % sarcini 
intrauterine, 22 % recidive de sarcini extrauterine şi în 
4,8 % din cazuri, persistenţa ţesutului trofoblastic. în cele 
mai multe studii, rata sarcinii intrauterine postoperatorii 
variază între 45 şi 65 %, iar incidenţa unei a doua sarcini 
extrauterine, între 5 şi 30 %, cu o medie de 15 %. 

Concluzii 

Beneficiul laparoscopiei comparate cu laparotomia 
în tratamentul sarcinii extrauterine este evident. Studiul 
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retrospectiv al lui Bnimsted (40) şi cele prospective 
randomizate ale lui Vermesh (41) şi Murphy (42) au 
demonstrat că tratamentul laparoscopic al sarcinii extrau-
terine a redus semnificativ spitalizarea, costurile şi 
perioada de convalescenţă. Nici rezultatul cosmetic nu 
trebuie subestimat. Din aceste motive, laparoscopia ar 
trebui să înlocuiască în cele mai multe cazuri laparotomia 

în tratamentul sarcinii extrauterine. în ceea ce priveşte 
metotrexatul, folosirea sa este considerată o metodă 
noninvazivă, eficientă şi mai ieftină decât intervenţia 
chirurgicală, fiind aplicabilă pacientelor selecţionate. Este 
o metodă terapeutică valoroasă atât pentru tratamentul 
iniţial al sarcinii extrauterine, cât şi pentru tratamentul 
ţesutului trofoblastic rezidual. 
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CAPITOLUL 9 

Chirurgia ovariană şi paraovariană 

Gheorghe C. Peltecu 

Chirurgia laparoscopică a chistelor ovariene este una 
din cele mai frecvente intervenţii laparoscopice efectuate 
în prezent. Folosirea de rutină a imagisticii (ecografia) în 
cazul oricărui simptom ginecologic sau a metodelor de 
screening la femeile cu risc, expUcă numărul tot mai mare 
de chiste ovariene depistate. Responsabilitatea deosebită 
a clinicianului constă în a identifica preoperator atât 
chistele suspecte de malignitate, care trebuie tratate 
chirurgical convenţional, cât şi chistele funcţionale, care 
dispar spontan şi nu necesită nici o formă de tratament. 
Ideal, chirurgia laparoscopică ar trebui să se adreseze 
numai chistelor benigne organice (1). 

Aproape toate chistele ovariene persistente trebuie 
tratate chirurgical, iar evoluţia tehnicilor laparoscopice 
face posibilă tratarea endoscopică a celor mai multe 
dintre ele. Deşi în majoritatea lor sunt benigne, posi
bilitatea de malignitate trebuie avută tot timpul în vedere, 
iar atunci când se confirmă, laparotomia mediană pentru 
stadializare trebuie făcută imediat. 

Chirurgia laparoscopică ovariană 

Indicaţii 

Ovarectomia este indicată în sindroamele dureroase 
pelvine care nu cedează la simpla adezioliză, în inflamaţiile 
cronice, în endometrioză sau în alte tumori ovariene 
benigne, când conservarea ovarului nu este dorită. Uneori, 
se recurge la castrarea chirurgicală ca tratament adjuvant 
al cancerului mamar avansat. 

Chistectomia ovariană este una din cele mai frecvente 
intervenţii laparoscopice. Ea este indicată tuturor paci
entelor care doresc conservarea fertilităţii, în special la 
cele cu un singur ovar. 

Gheorghe C. Peltecu: Conferenţiar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic Primar Obstetrician Ginecolog, Doctor în medicină, Şeful Clinicii 
de Obstetrică Ginecologie „Filantropia". 

Selecţia pacientelor şi evaluarea preoperatorie 

Scopul evaluării preoperatorii a unui chist ovarian este 
în primul rând identificarea unei leziuni maligne care 
contraindică absolut abordul laparoscopic, dar în acelaşi 
timp şi recunoaşterea unui chist funcţional care trebuie 
tratat prin expectativă. 

O anamneză amănunţită şi un examen fizic atent pot 
sugera de multe ori etiologia tumorii anexiale. Un istoric 
caracterizat de multiple episoade de boală inflamatorie 
pelvină şi dureri pelvine sugerează o tumoră inflamatorie, 
în timp ce dismenoreea şi infertilitatea sunt sugestive 
pentru endometrioză. Investigaţiile de laborator trebuie 
individualizate în funcţie de tabloul clinic. Dintre inves
tigaţiile de laborator, ecografia transabdominală şi mai 
ales cea transvaginală sunt deosebit de utile în orien
tarea terapiei. Studiul Doppler, prin estimarea fluxului 
sanguin şi a măsurii rezistenţei sale, creşte acurateţea 
examinării ecografice. Tomografia computerizată şi 
rezonanţa magnetică nucleară nu au o valoare diagnostică 
mult mai mare şi nu sunt justificate financiar. 

Tumorile bilaterale, cu diametrul mai mare de 7-10 cm, 
cu o structură ecografică mixtă, sau chistică cu vegetaţii 
intrachistice, sunt foarte probabil maligne şi pacientele 
vor fi pregătite pentru o chirurgie clasică radicală, în cazul 
în care laparoscopia confirmă malignitatea. Dacă 
ecografia preoperatorie decelează ascită asociată cu o 
tumoră ovariană, în absenţa unei stimulări ovariene 
anterioare, pacienta va fi pregătită de la început pentru 
laparotomie deoarece riscul de cancer ovarian este mare. 

CA-125 este markerul tumoral asociat cel mai 
frecvent neoplasmelor epiteliale ovariene. Valoarea sa 
predictivă este mai mare la pacientele în postmenopauză 
şi când este asociată cu o examinare ecografică sugestivă. 
Nu este însă specific cancerului ovarian, fiind crescut şi 
în endometrioză, fibromatozauterină, hepatita cronică. 

Pacientele tinere care prezintă tumori anexiale 
chistice sau predominent chistice vor fi urmărite prin 
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expectativă timp de şase săptămâni, deoarece chistele 
funcţionale regresează spontan în această perioadă de 
timp. Unii autori (2) continuă să recomande folosirea 
contraceptivelor orale cu 50 mg de estrogeni la femeile 
aflate în perioada reproductivă în scopul diminuării 
stimulării gonadotropice a chistelor funcţionale. Alţi autori 
(3) consideră că administrarea pilulelor contraceptive 
trebuie abandonată deoarece nu şi-a dovedit eficacitatea 
într-un studiu controlat (4). în plus, administrarea 
preoperatorie a estroprogestativelor poate creşte riscul 
de embolie pulmonară (5). 

Chiar dacă riscul de malignitate este mai mare în 
prezenţa unei tumori anexiale la o pacientă în postmeno-
pauză, tratamentul laparoscopic poate fi recomandat 
acestor paciente cu condiţia ca ele să îndeplinească 
criterii stricte. în Tabelul 9-1 sunt prezentate criteriile 
prin care Parker şi Berek (6) încearcă să stabilească 
indicaţia de laparotomie sau laparoscopic în cazul unei 
tumori anexiale. 

Tabelul 9-1 
Criterii pentru stabilirea deciziei laparoscopie sau 
laparotomie la pacientele cu tumoră anexială (6) 

Laparotomia va fi preferată în următoarele situaţii: 
Paciente în postmenopauză 
Antecedente familiale de cancer ovarian 
Simptome sistemice (scădere ponderală, ocluzie 
intestinală etc.) 
Manifestări endocrine (estrogeni, androgeni). 

Ascită 

Ecografia evidenţiază: vegetaţii intrachistice, 
septuri groase, tumoră mixtă (solidă-chistică), 
diametru > 10 cm, caracter bilateral. 

Laborator: CA 125 seric > 35 U/ml la pacientele 
în postmenopauză. 

Utilizând aceste criterii, Parker şi Berek au reuşit să 
facă o predicţie a benignităţii pentru toate cele 25 paciente 
luate în studiu, dintre care 22 ( 88 %) au fost tratate cu 
succes laparoscopic. 

în general, pacientelor cu o patologie anexială benignă 
li se va recomanda tratamentul laparoscopic, în timp ce 
pacientele cu risc de malignitate vor fi pregătite pentru 
laparotomie. Laparoscopia diagnostică nu trebuie complet 
exclusă chiar şi la unele din aceste paciente. Preoperator 
însă, pacientelor trebuie să li se evoce şi posibilitatea 
laparotomiei şi a motivaţiei acesteia. 

Semnificaţia efiracţiei intraoperatorii a unui chist 

Multe chiste se pot rupe în timpul manipulărilor 
intraoperatorii chiar dacă se utilizează o tehnică delicată. 
Teama de efracţie a chistului a fost principalul argument 
împotriva conduitei laparoscopice. Sunt studii care 
sugerează că efracţia intraoperatorie a unui chist, be
nign sau maUgn, creşte morbiditatea pacientelor. Incidenţa 
şi severitatea acestei morbidităţi este variat raportată şi 
considerată. Astfel, perforaţia spontană sau iatrogenă a 
unui chistadenom mucinos poate determina apariţia unui 
pseudomyxoma peritonei. Evacuarea chistului şi lavajul 
abundent al cavităţii peritoneale nu previne această 
complicaţie. Cu toate acestea pseudomyxoma peritonei 
este găsit aproape invariabil cu ocazia operaţiei iniţiale şi 
nu pare să fie o complicaţie a eiracţiei chistului cu ocazia 
laparotomiei sau laparoscopiei. 

Unii autori consideră că ruperea spontană sau iatro
genă a unui chist dermoid poate determina formarea de 
granuloame şi aderenţe peritoneale. Caniş şi colab. (7) 
au înregistrat două complicaţii peritoneale la 97 de 
paciente (2,1 %) după puncţia unui chist dermoid ova
rian. Mage şi colab.(8) au raportat 91 teratoame chistice 
tratate laparoscopic fără complicaţii. Nezhat şi colab. 
(9) au efectuat o laparoscopie de control la patru din 
pacientele cu chist dermoid operate laparoscopic şi nu 
au găsit aderenţe. în practică, teratoamele ovariene 
mature benigne, de obicei uşor diagnosticate preoperator, 
au indicaţie electivă de chistectomie laparoscopică cu 
condiţia de a nu fi puncţionate şi de a fi extrase din ab
domen în săculeţ endoscopic. 

Aşadar, incidenţa complicaţiilor după ruperea unui 
chist ovarian benign tratat laparoscopic pare să fie redusă. 
Măsurile profilactice care pot reduce şi mai mult incidenţa 
acestor compUcaţii sunt limitarea cantităţii de Uchid chistic 
scurs în peritoneu şi lavajul peritoneal abxmdent. 

Efectul advers al efracţiei unui chist malign în cursul 
extirpării laparoscopice este mai puţin cert. Propagarea 
unui cancer ovarian se face prin diseminare peritoneală 
şi pare logică opinia că efî acţia unui chist malign intra-
peritoneal ar creşte riscul de recidivă. Mai mult chiar, se 
pare că şi simpla manipulare a unei tumori maligne poate 
determina descuamări de celule maligne în cavitatea 
peritoneală. Primele studii asupra prognosticului efracţiei 
unui chist ovarian malign în cursul laparotomiei au fost 
neconcludente. Parker şi colab.(10) au constatat că 
efracţia capsulei unui chist ovarian malign nu are efect 
asupra supravieţuirii, în timp ce din studiul lui Webb şi 
colab.(11) rezultă contrariul, că supravieţuirea este 
semnificativ scăzută pentru această grupă de paciente, 
într-o analiză multivariabilă efectuată pe 519 paciente 
cu cancer epitelial ovarian stadiul I la care s-a produs 
efracţia capsulei în timpul laparotomiei, factorii care au 



74 / CAPITOLUL 9 

influenţat recidiva au fost gradul tumorii, prezenţa 
aderenţelor fibroase şi volumul mare de ascită. Efracţia 
intraoperatorie nu s-a dovedit a fi un factor de risc inde
pendent pentru recidivă tumorală (12). Supravieţuirea 
pacientelor cu tumori borderline care au fost tratate iniţial 
prin chistectomie, cu sau fără efracţia intraoperatorie a 
capsulei, nu a fost scăzută şi nici nu au fost depistate 
semne de recidivă pe o perioadă de 7,5 ani de la diag
nostic (13). Aşadar, când pacientele sunt tratate adecvat, 
riscul de recidivă este nesemnificativ. 

Intr-un studiu recent, Maiman şi colab (14) au depistat 
12 tumori ovariene borderline şi 30 cancere ovariene 
invazive care au fost tratate iniţial prin excizie laparosco-
pică, iar pacientele nu au fost stadializate prin laparotomie 
decât la mai multe săptămâni de la stabilirea 
diagnosticului. Ei au conchis că evaluarea preoperatorie 
a fost superficială şi tratamentul chirurgical adecvat a 
fost întârziat. Conduita în faţa unei tumori ovariene 
aparent benigne trebuie să respecte un anumit protocol 
care include examenul citologic al lichidului peritoneal 
sau al lavajului peritoneal obţinut înainte de manipularea 
ovarului, citologia conţinutului chistic, precum şi 
examinarea la gheaţă a fragmentelor suspecte. Deşi cele 
mai multe studii arată că efracţia inttaoperatorie a unui 
chist malign nu creşte riscul de recidivă (12,16), aceste 
date provin de la paciente care au fost stadializate şi 
histerectomizate în momentul exciziei tumorii ovariene; 
prognosticul pacientelor care au fost stadializate şi 
histerectomizate după mai multe săptămâni de la 
intervenţia primară este necunoscut. Chiar dacă 
stadializarea şi histerectomia sunt realizate în cursul 
intervenţiei iniţiale, sunt oncologi care încă preferă să 
trateze pacientele cu cancer ovarian în stadiul IA mai 
agresiv, dacă efracţia tumorii s-a produs intraoperator. 
Mai mult chiar, pacientele cu efracţia unei tumori chistice 
maligne nu sunt considerate stadializate adecvat dacă 
nu au avut un lavaj peritoneal obţinut înainte de efracţia 

chistului; aceste paciente nu sunt eligibile pentru 
protocoalele realizate sub auspiciile GOG (Gjoiecologic 
Oncology Group). Iată de ce, pentru a putea răspunde 
exigenţelor procesului de stadializare este extrem de 
importantă obţinerea lavajului pelvin înaintea manipulărilor 
ovariene (3). 

Hulka (17), într-o revedere recentă a literaturii de 
specialitate, conchide că efracţia conţinutului chistic al 
unui cancer ovarian stadiul IA nu alterează prognosticul, 
iar rolul chimioterapiei adjuvante după efracţie rămâne 
să fie documentat. 

O explicaţie posibilă a lipsei de consecinţe a scurgerii 
conţinutului unui chist malign în cursul laparoscopiei este 
observaţia lui Moran şi colab. (18) care au remarcat că 
numai 26 % din chistele maligne au celule maligne în 
lichidul chistic. în acelaşi context se înscrie şi observaţia 
lui Piver (46), care a remarcat că în cancerul ovarian 
stadiul I, numai 32,9% din paciente au lavajul peritoneal 
pelvin pozitiv; deci nu toate pacientele beneficiază de 
chimioterapie. 

Deşi există opinii divergente legate de riscurile 
efracţiei unui chist ovarian malign, este prudent ca în 
prezenţa unor semne de suspiciune, extirparea chistului 
să se facă prin laparotomie. 

Principii de conduită în tumorile anexiale 

în Tabelul 9-2 sunt prezentate principiile de conduită 
ce trebuie adoptate în faţa unei formaţiuni tumorale 
anexiale (3). Dacă formaţiunea tumorală se dovedeşte 
a fî malignă în timpul laparoscopiei sau natura malignă 
este determinată prin examen histopatologic în perioada 
imediat postoperatorie, se impune laparotomia în scopul 
stadializării şi al terapiei, aceasta trebuind să fie efectuată 
de un chirurg ginecolog cu formaţie oncologică. Deşi 
există raportate cazuri de cancer ovarian în stadiul I 
tratate laparoscopic (19), nu există studii care să 
urmărească pe termen lung pacientele astfel tratate. 

Tabelul 9-2 
Principii de conduită laparoscopică în tumorile anexiale (3) 

Selecţia adecvată a pacientelor prin anamneză, vârstă, aspect ecografic şi markeri tumorali. 
Informarea pacientei asupra riscurilor şi complicaţiilor, precum şi a posibilităţii unei laparotomii. 
Pregătirea mecanică / antibiotică intestinală, dacă tubul digestiv pare afectat. 
Consideraţii intraoperatorii: 

1. Examinarea atentă a pelvisului şi abdomenului pentru decelarea aderenţelor sau implantelor tumorale; 
2. Lavaj peritoneal înaintea începerii intervenţiei propriu-zise, mai ales la pacientele în postmenopauza; 
3. Efortul de a extrage chistul intact sau de a reduce scurgerea intraperitoneală; 
4. Dacă chistul este deschis, examinarea interiorului său; 
5. Dacă chistul nu poate fi excizat, prelevarea unui fragment parietal pentru biopsie; 
6. Chistul va fi enucleat sau excizat; nu se recomandă drenajul; 
7. în caz de dubiu, se va solicita un examen extemporaneu. 
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Tehnici chirurgicale 

Chistectomia 

Ca şi în cazul laparotomiei, o atenţie deosebită trebuie 
acordată inspecţiei ovarului chistic, a ovarului contrala-
teral, peritoneului pelvin şi a conţinutului abdominal, pentru 
a exclude etiologia malignă. Pentru chistele mai mari de 3 
cm, chiar dacă au aspect fimcţional (chist al corpului galben 
sau chist folicular), se recomandă biopsia peretelui chistic. 

Preocupat în special de căutarea semnelor de malig
nitate, chirurgul poate confunda mai uşor un chist seros 
sau mucinos cu un chist funcţional ovarian (6,20), In 
general, excizia unui chist funcţional nu este recomandată 
decât dacă este persistent sau dacă este responsabil de 
fenomenele dureroase (21). Pentru chistele funcţionale 
mici se recomandă în general aspiraţia. Aspiraţia parţială 
mai este recomandată şi în cazul chistelor mai mari de 
8-10 cm, ca o etapă premergătoare, pentru a facilita 
enuclearea lor. 

Abordul laparoscopic este diferit pentru chistul seros, 
chistul endometriotic sau chistul dermoid. 

Chistul seros 

Excizia unui chist seros trebuie precedată de lavajul 
peritoneal înainte de începerea chistectomiei. în cazul în 

care chistul se dovedeşte sigur benign, examenul citologic 
nu mai este necesar. 

Dacă este cazul, adezioliza va elibera ovarul de 
aderenţele înconjurătoare, traiectul ureterului şi al marilor 
vase pelvine fiind clar evidenţiat. 

Manipularea ovarului se poate face fie cu palpatorul, 
fie cu o pensă de prehensiune. 

Aceasta din urmă poate apuca fie ovarul, fie ligamen
tul utero-ovarian, care este uneori friabil şi riscă să 
sângereze. 

în cazul în care chistul este situat intraovarian şi 
modifică foarte puţin cortexul ovarian, incizia va fi făcută 
direct deasupra chistului folosind foarfecă (Fig.9-1). Este 
preferabil ca incizia să fie făcută paralel cu axul lung al 
ovarului şi cât mai posterior posibil, având grijă de a inciza 
cortexul ovarian şi nu peretele chistic. Scopul plasării 
cât mai posterioare a inciziei este de a diminua posibilitatea 
formării de aderenţe cu ansele intestinale sau cu trompa. 

Pentru chistele situate la suprafaţa ovarului se preferă 
o singură incizie, suficient de mare, situată în zona de 
maximă distensie. O inspecţie atentă a marginilor inciziei 
permite identificarea planului de clivaj. Peretele chistului 
şi cortexul ovarian vor fi prinse cu câte o pensă de prehen
siune asupra cărora se vor exercita tracţiuni divergente 
(Fig. 9-2). Poziţia penselor va fi schimbată frecvent. 

Foarfecă 
Manipulator 
^ i t 

Lig. rotund 

Trompă 

Pense de 
prehensiune 
atraumatice 

Trompa 

Lig. sacrouterin Chist ovarian Cortex ovarian 

Fig. 9-1. Incizia cortexului ovarian ca etapă pregătitoare a 
chistectomiei. 

Fig. 9-2. Tehnica chistectomiei ovariene (chist indemn). 
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urmărind dezvoltarea planului de clivaj. în prezenţa unor 
aderenţe dense ale chistului se poate recurge la hidro-
disecţie. Hemostaza este realizată prin coagulare bipolară 
(Fig. 9-3). La sfârşitul intervenţiei capsula ovariană este 
lăsată nesuturată (30). 

Dacă cortexul ovarian care acoperă chistul este 
extrem de fin sau chistul este foarte mare, se recomandă 
o incizie circumferenţială la baza chistului. Incizia va fi 
făcută cu foarfecă la limita dintre cortexul ovarian nor
mal şi capsula perichistică. Se prepară apoi planul de 
clivaj dintre cortexul ovarian şi peretele chistic folosind 
foarfecă de disecţie, care este introdusă închisă, braţele 
fiind deschise în cursul mişcării de retragere. Pentru 
contratracţiune, cortexul ovarian este prins cu o pensă 
de biopsie sau cu o pensă de prehensiune, iar disecţia 
chistului este continuată folosind o altă pensă de 

Lig. rotund 

Pensă 
atraumatică 

Electrocauter 
bipolar, 

Trompă 

Patul 
chistului 

Ovar 
restant 

Fig. 9-3. Hemostaza în patul chistului realizată cu electro-
cauterul bipolar. 

prehensiune boantă care realizează tracţiunea. 
Unii chirurgi (2) preferă aspirarea conţinutului chistic 

sau chiar deschiderea acestuia înainte de excizie, în timp 
ce alţii (3) consideră că păstrarea chistului intact 
facihtează disecţia. Hidrodisectia este larg recomandată, 
dar ea necesită un dispozitiv special cu un singur canal 
de irigaţie pentru a creşte la maxim forţa hidraulică (22). 

Chistele mari nu pot fi enucleate decât dacă în prealabil 
sunt aspirate (Fig. 9-4). Preocuparea principală este de 
a diminua cât mai mult posibil scurgerea conţinutului 

Trompă 

Uter 

Chist ovarian 

Lig. sacrouterin 

Fig. 9-4. Aspiraţia chistelor ovariene mari poate fi o etapă 
premergătoare chistectomiei. 

chistic în peritoneu şi în acest scop unii autori preferă să 
realizeze aspiraţia chistului cu ace de rahianestezie cu 
diametru mare (nr. 16-18), introduse transabdominal (3). 
Ca o măsură suplimentară de siguranţă, canula de aspi
raţie va fi plasată în apropierea locului de puncţie a 
chistului. în cazul chistelor multiloculare, sunt necesare 
multiple puncţii urmate de lavaj pelvin abundent. 

O dată conţinutul aspirat, urmează deschiderea 
chistului pentru inspecţia peretelui său intern în scopul 

Pensă atraumatică 

Proeminentă intrachistică 

Perete chistic 
Ovar 

Fig. 9-5. Orice formaţiune intrachistică suspectă va fi biopsiată 
şi examinată histopatologic extemporaneu. 
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detectării oricăror excrescenţe sugestive pentru maligni
tate (Fig. 9-5). Orice proeminenţă intrachistică va fi exa
minată histopatologic la gheaţă, de urgenţă, iar în caz de 
malignitate se va continua cu laparotomia de stadializare. 

Atitudinea ideală constă în enuclearea intactă a 
chistului, urmată de introducerea sa într-un săculeţ en-
doscopic unde chistul este aspirat, extras din abdomen şi 
apoi examinat. 

După ce a realizat chistectomia, chirurgul va fi 
preocupat de controlul hemostazei în patul ovarian, 
aceasta realizându-se cel mai bine cu electrocauteml 
bipolar. Este utilă verificarea hemostazei prin acoperirea 
organului operat cu lichid de lavaj (examinare sub apă). 
Ea se face oprind insuflaţia cu CO^, reducând poziţia 
Trendelenburg şi introducând în cavitatea peritoneală 
0,5-11 ser fiziologic sau soluţie Ringer-lactat. 

Chistul endometriotic 

Chistele endometriotice se formează prin sângerarea 
ţesutului endometrial ectopic. 

Ele se caracterizează, în general, prin intense procese 
aderenţiale fibroase care le fixează la peretele pelvin 
sau organele vecine. O altă caracteristică este aceea că 
efi-acţia peretelui chistic se produce frecvent în cursul 
disecţiei acestuia de ovar sau structurile vecine la care 
este aderent, astfel încât zona prin care se va realiza 
enuclearea chistului va fi impusă de zona în care s-a 
produs efracţia. O a treia caracteristică a chistelor 

endometriotice este existenţa unor zone de aderenţă 
fibroasă între peretele chistic şi cortexul ovarian, care fac 
adesea imposibilă enuclearea şi impun rezecţia zonei re
spective. Contrar concepţiilor anterioare, vasele provenite 
din hilul ovarian nu penetrează peretele chistic, astfel încât 
sângerarea este obişnuită şi poate fi controlată cu 
electrocauteml bipolar. Sângerarea importantă se întâlneşte 
atunci când disecţia nu s-a realizat în planul de clivaj. 

Ca şi în cazul chistelor seroase, adezioliza cu resta
bilirea anatomiei pelvine este prima etapă în tratamentul 
laparoscopic al unui chist endometriotic. Enuclearea va 
începe la locul de efracţie a peretelui chistic sau după 
incizia sa în zona de maximă distensie. Drenajul necesită 
irigaţii şi aspiraţii repetate în scopul diluţiei conţinutului 
chistic. Pentru a putea pătrunde corect în planul de chvaj 
dintre peretele chistic şi cortexul ovarian normal, este 
extrem de importantă excizia circumferentială a ţesutului 
care înconjoară zona de efracţie (Fig.9-6). O dată ce 
marginile cortexului ovarian normal şi ale peretelui chistic 
sunt clar delimitate se va începe disecţia prin tracţiune şi 
contratracţiune utilizând fie două pense de biopsie, fie 
două pense de prehensiune. Disecţia se va realiza circum-
ferenţial şi poate fi întreruptă uneori de prezenţa unor 
benzi fibroase care vor fi secţionate cu foarfecă. 

După enuclearea chistului, patul acestuia va fi 
examinat pentru a decela eventuale fragmente restante 
care vor trebui excizate, cât şi pentru controlul hemostazei 
care va fi realizat prin electrocoagulare bipolară. 

Pense atraumatice 
Manipulator 

Uter 
Trompă 

Chist endometriotic rupt Traiectul exciziei Chist endometriotic Margine de cortex ovarian normal 

Fig. 9-6. Tehnica chistectomiei în cazul efracţiei chistului endometriotic. A. Excizia circumferentială a ţesutului ovarian ce înconjoară 
zona de efracţie. B. După pătrunderea în planul de clivaj, chistul se enuclează prin tracţiuni divergente aplicate pe chist şi cortexul 
ovarian. 
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Uneori peretele chistului nu poate fi disecat de pe 
ovar, astfel încât se impune excizia sa folosind foarfecă, 
electrocauterul sau laserul. 

Folosirea foarfecii riscă să provoace hemoragie, astfel 
încât foarfecă monopolară este preferabilă. Dacă nu se 
poate crea un plan clar de clivaj în vederea exciziei, se 
poate recurge la electrocauterizarea sau vaporizarea 
fragmentului restant (23). Dezavantajul acestei metode 
este că leziunea teraiică reduce populaţia foliculară a 
ovarului. 

Lavajul peritoneal abundent cu ser fiziologic sau 
soluţie Ringer-lactat este recomandat la sfârşitul 
intervenţiei. 

Nu se recomandă apropierea suprafeţelor ovariene 
prin sutură, deoarece riscul aderenţelor este crescut. 
Pentru a diminua riscul formării de aderenţe se recoman
dă fie folosirea de materiale antiaderenţe (Interceed) sau 
lăsarea în cavitatea peritoneală, la sfârşitul intervenţiei, 
a 1-21 ser fiziologic sau Ringer-lactat. 

Ovarectomia este preferabilă când după enuclearea 
chistului nu mai rămâne ţesut ovarian normal sau când 
chistul endometriotic are caracter recidivant. 

Pentru a facilita intervenţia chirurgicală, Donnez (15) 
propune un procedeu în doi timpi. 

Cu ocazia primei laparoscopii chistul este drenat şi 
apoi pacienta este supusă unui tratament cu analogi GnRH 
timp de 8-12 săptămâni în scopul reducerii dimensiunilor 
şi a vascularizaţiei chistului. Cu ocazia celei de-a doua 
laparoscopii chistul este extirpat şi tratamentul cu analogi 
GnRH este continuat încă 8-12 săptămâni. Teoretic, 
această atitudine uşurează intervenţia chirurgicală deşi 
alte studii nu au confirmat-o. Dezavantajul său constă în 
creşterea costurilor, legată de folosirea unor medicamente 
scumpe, şi de creşterea morbidităţii datorită recurgerii la 
două intervenţii chirurgicale. 

Chistul dermoid 

Teratomul ovarian benign chistic (chistul dermoid) 
este cel mai frecvent teratom care apare la femeile cu 
ovulaţie (24). Afectarea bilaterală este prezentă în 10-
15 % din cazuri (25). Tradiţional, chistul dermoid a fost 
tratat prin laparotomie cu chistectomie sau ovarectomie. 
Deşi excizia laparoscopică poate fi dificilă tehnic, ea 
poate fi realizată cu succes (26,27). După excizia lapa
roscopică şi extragerea prin colpotomie posterioară, lapa-
roscopia second-look a decelat ovare de aspect normal 
şi foarte puţine aderenţe (26). 

Există controverse în ceea ce priveşte excizia 
laparoscopică a unui chist dermoid care presupune 
acceptarea riscului efracţiei intraoperatorii sau chiar 
puncţia intenţionată în scopul reducerii dimensiunilor sale. 
Kistner (28) a descris consecinţele ruperii intraperito-
neale a unui chist dermoid, care constau în apariţia unei 

reacţii granulomatoase peritoneale ce poate fi confundată 
cu tuberculoza sau carcinomatoza. 

în 1986 Semm (29) a raportat experienţa sa în 
tratamentul laparoscopic al chisturilor dermoide. Ele au 
fost drenate iniţial în fundul de sac Douglas, realizându-
se apoi chistectomia. Nu au fost raportate efecte ad
verse. Pe lângă Reich şi colab. (27) şi Nezhat şi colab. 
(26), Bruhat şi colab. (30) raportează o experienţă 
asemănătoare. Excizia unui chist dermoid este de obicei 
mai uşoară decât a unui chist endometriotic. Ceea ce 
recomandă toţi autorii este, în cazul efracţiei accidentale 
sau al puncţiei deliberate, lavajul abundent al cavităţii 
peritoneale cu cel puţin 5-101 soluţie Ringer-lactat sau 
ser fiziologic pentru aspirarea elementelor epidermale şi 
a materialului sebaceu în scopul prevenirii reacţiei 
granulomatoase cronice peritoneale. 

Hov '̂ard (31) a comparat laparotomia şi laparoscopia 
în tratamentul chirurgical al chistelor dermoide ovariene 
şi a conchis, ca şi studiile precedente, că ovarectomia şi 
chistectomia pe cale laparoscopică par să fie opţiuni 
rezonabile. 

Afectarea bilaterală este de obicei evidentă la inspec
ţia vizuală a ovarului. De aceea rezecţia parţială sau 
secţionarea ovarului contralateral nu sunt recomandate. 

Ideal, chistectomia trebuie făcută fără efracţia 
chistului, iar extracţia acestuia din cavitatea peritoneală, 
realizată prin colpotomie posterioară, după o eventuală 
puncţie transvaginală de decompresiune (Fig.9-7). 
Extracţia mai poate fi făcută introducând chistul într-un 
Endobag (Fig.9-8), aspirându-i conţinutul şi extrăgându-l 
apoi printr-un trocar de 12 mm sau printr-o mică incizie 
abdominală suprapubiană (Fig. 9-9). 

Ovarectomia şi anexectomia 

Prima ovarectomie laparoscopică a fost raportată de 
Semm şi Mettler (29), folosind ligatura pentru hemostază 
şi morselatorul tisular pentru extracţia ovarului. Reich 
(27) a fost primul care a utilizat electrocauterul bipolar 
pentru a efectua hemostază pediculului lomboovarian, 
extracţia ovarului facând-o prin colpotomie posterioară. 

Tehnica ovarectomiei sau a anexectomiei se bazează 
pe aceleaşi principii ale chirurgiei clasice: restabilirea 
anatomiei prin adezioliză, atunci când este necesar; 
evidenţierea aportului vascular şi hemostază; excizia. 
Este foarte important ca evidenţierea traiectului ureterului 
şi a vaselor iliace să se facă înainte de disecţie. Traiectul 
ureterului stâng este mai dificil de urmărit datorită rădăcinii 
mezosigmoidului. Este de asemenea foarte importantă 
mobilizarea completă a ovarului şi trompei de structurile 
vecine înainte de secţionarea lor, pentru a reduce riscul 
de lezare a ureterului sau a intestinului sau de a abandona 
fragmente de ţesut ovarian aderente de pereţii pelvisului. 
Folosirea unui manipulator uterin este utilă în expunerea 
şi manipularea ovarului. 
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Vezică 

Chist ovarian 
enucleat 

Ac puncţie transvaginală 

Fig. 9-7. Extracţia chistului din cavitatea peritoneală prin colpotomie posterioară este precedată de aspiraţia transvaginală a 
conţinutului chistic. 

Ac puncţie 

Fig. 9-8. Introducerea chistului ovarian enucleat intact într-un 
sac în vederea extragerii din abdomen. 

Fig. 9-9. Aspiraţia conţinutului chistic în interiorul sacului 
înainte de extragerea din abdomen. 
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Ovarectomia simplă poate fi realizată fie aplicând o 
ligatură, fie electrocauterizând mezoovarul. Ligatură se 
poate folosi în cazul unui ovar mic sau normal. Ovarul 
este tractionat medial cu o pensă de biopsie introdusă 
contralateral, iar prin trocarul de aceeaşi parte se intro
duce bucla firului de ligatură (Fig. 9-10). Ovarul este 
tractionat prin bucla firului de ligatură (Endoloop) care 
este strânsă la nivelul mezoovarului. înainte de secţionare 
se inspectează din nou ureterul pentru a nu fi cudat de 
ligatură şi apoi mezoovarul este secţionat. Pentru 
siguranţa hemostazei se recomandă o dublă ligatură. 
Ligamentul utero-ovarian poate fi electrocauterizat înainte 
sau după ligatură. Uneori este necesară şi o electrocau-
terizare minimă a bontului mezoovarian. 

Pensă atraumatică 

Lig. utero-
ovarian 

^Electrocauter 
bipolar LIg. rotund 

Uter 

Ovar 

Fig. 9-10. Tehnica ovarectomiei cu folosirea unui Endoloop. 

Electrocauterizarea bipolară se recomandă când 
ovarele sunt mari şi ligamentul infimdibulopelvic şi 
mezoovarul sunt largi. Tehnica ovarectomiei astfel 
realizată se aseamănă anexectomiei cu excepţia faptului 
că trompa trebuie protejată de leziunile termice. 
Procedeul debutează la nivelul ligamentului utero-ova
rian (Fig. 9-11). Pediculii sunt cauterizaţi şi apoi secţionaţi 
dinspre uter către fimbria ovarică. 

Anexectomia va debuta, atunci când este necesar, 
cu adezioliza. Procedeul poate începe prin electrocoa-
gularea bipolară şi secţiunea ligamentului utero-ovarian 
şi a porţiunii istmice a trompei (Fig. 9-12). Ulterior, se 
continuă intervenţia la nivelul strâmtorii superioare a 
pelvisului după identificarea ligamentului infiindibulo-pel-
vic şi a ureterului. Foiţa laterală a ligamentului infiindibulo-

Mezoovar 

Pensă 
atraumatică 

Ureter 

Fig. 9-11. Tehnica ovarectomiei prin electrocoagulare bipolară. 

Electrocauter 
bipolar 

LIg. rotund 

Ureter 

Fig. 9-12. Tehnica anexectomiei prin electrocoagulare bipolară. 
Electrocoagularea porţiunii istmice a trompei şi a ligamentului 
utero-ovarian. 

pelvic va fi secţionată paralel cu ligamentul şi vasele, 
după care acestea vor fi izolate de peretele pelvisului şi 
ureter. Apoi ligamentul infiindibulo-pelvic va fi prins între 
braţele unei pense bipolare şi electrocoagulat folosind 
un curent de tăiere (27) (Fig. 9-13). Este important ca 
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Fig. 9-13. Tehnica anexectomiei prin electrocoagulare bipolară. 
Electrocoagularea ligamentului inflmdibulo-pelvic. Acesta este 
pus în tensiune prin tracţiunea medială a anexei. 
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Fig. 9-15. Tehnica anexectomiei, continuare. Controlul 
hemostazei. 

braţele pensei să producă ocluzia completă a vaselor 
înainte de a declanşa electrocoagularea. Aceasta se va 
face în porţiuni de cel puţin 5 mm lăţime, iar secţiunea 
pediculului se va face cu foarfecă la mijlocul porţiunii 
electrocoagulate. Urmează apoi secţiunea cu foarfecă 
a peritoneului visceral laterotubar şi subovarian către uter, 

Trompă Lig. rotund 
Pensă pe ovar 

Lig. rotund 

Ureter 

Fig. 9-14. Secţiunea cu foarfecă a peritoneului subovarian şi 
latero-tubar către uter (în cartuş: foarfecă secţionează mezo-
salpingele). 

în timp ce anexa este tracţionatâ medial (Fig. 9-14). 
Electrocoagularea (Fig. 9-15) este rareori necesară 
deoarece acest ţesut este relativ avascular. 

Pentru siguranţa hemostazei se poate aplica o ligatură 
pe bontul restant al ligamentului infundibulo-pelvic, fie 
înainte, fie după secţionare. 

O altă variantă tehnică, constând tot în electrocoa
gulare bipolară şi secţionare, debutează la nivelul liga
mentului infundibulo-pelvic şi se termină la nivelul 
ligamentului utero-ovarian şi al porţiunii istmice a trompei. 

Extragerea ţesuturilor rezecate din cavitatea peri
toneală 

Extragerea din cavitatea peritoneală a ţesuturilor 
rezecate este adesea mai dificilă decât procedeul 
chirurgical propriu-zis. în cazul în care există cea mai 
mică suspiciune de malignitate, chistul va fi introdus în
tr-un sac de plastic impermeabil, iar extracţia va fi făcută 
astfel încât să nu existe riscul de rupere şi scurgere a 
conţinutului chistic în peritoneu. Sacul de plastic ce conţine 
chistul sau chistele benigne, al căror conţinut a fost 
evacuat prin aspiraţie, poate fi extras prin poarta 
ombilicală împreună cu trocarul, printr-un trocar de 12 
mm introdus într-unui din flancuri sauprintr-o incizie de 
minilaparotomie practicată suprapubian. Foarte mulţi 
laparoscopişti reputaţi recomandă extragerea chistelor 
ovariene mai mari de 5 cm prin colpotomie posterioară. 
Metoda este rezervată numai pacientelor care au o 
anatomie normală a fundului de sac Douglas. Tehnica 
este laborioasă şi presupune incizia fundului de sac pos-
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terior, fie pe cale transperitoneală cu laserul sau bisturiul 
electric monopolar, fie deschiderea sa pe cale vaginală. 
în ambele cazuri se recomandă o prudenţă specială 
pentru a nu leza rectul. Există de asemenea riscul de 
pierdere rapidă a pneumoperitoneului şi de dificultate în 
prinderea şi extragerea piesei operatorii pe cale vaginală. 
Un artificiu tehnic care împiedică pierderea pneumoperi
toneului constă în introducerea unei sonde Foley nr.26 
intravaginal şi umflarea balonetului său. 

înainte de extracţia vaginală chistele mari pot fi 
puncţionate transvaginal în scopul reducerii dimensiunilor. 
Tranşa vaginală poate fi suturată sau nu. 

Tratamentul laparoscopic al anovulaţiei 

Sindromul ovai-elor polichistice (SOP) este o afecţiune 
caracterizată prin anovulaţie cronică şi infertilitate. 
Tradiţional, rezecţia parţială a ovarelor a fost propusă ca 
metodă de normalizare temporară a fiincţiei ovariene. 
Rata sarcinilor după acest tratament aplicat femeilor in
fertile a atins 60-70 % (32,33). Cu toate acestea, 
realizarea intervenţiei prin laparotomie trebuie evitată 
datorită riscului mare de aderenţe (34). 

Tratamentul laparoscopic al ovarelor polichistice este 
o alternativă care urmăreşte reducerea morbidităţii şi 
fonnării de aderenţe postoperatorii. El constă în realizarea 
unor multiple cratere pe suprafaţa ovarului sau în 
puncţionarea micilor chiste ovariene de suprafaţă, cu 

Eiectrocauter monopolar („ac") 

Pensă 
atraumatică 

Fig. 9-16. Tratamentul laparoscopic al anovulaţki prin drilling 
ovarian. 

ajutorul laserului sau al electrocauterului monopolar (ova
rian drilling) (Fig. 9-16). Teoretic, atât rezecţia parţială 
cât şi drilling-ul ovarian acţionează prin reducerea produc
ţiei de androgeni la nivelul stromei. 

Deoarece riscul de aderenţe postoperatorii există şi 
după tratamentul laparoscopic (în medie 30%), se reco
mandă ca numai pacientele infertile care nu au răspuns la 
terapia cu clomifen citrat sau gonadotropine menopauzale 
să fie candidate pentru tratamentul laparoscopic al SOP. 

O investigaţie completă a infertilităţii (spermograma, 
HSG) se recomandă înaintea laparoscopiei. 

Din punct de vedere tehnic, imobilizarea ovarului este 
realizată prin prinderea ligamentului utero-ovarian. Dacă 
se foloseşte electrocauterul monopolar, sunt suficiente 
4-8 puncte de cauterizare pe fiecare ovar (3), puterea 
curentului variind între 20 şi 40 W, modul tăiere. în cazul 
folosirii laserului, numărul de puncte de vaporizare variază 
între 25 şi 40 (35). Penetraţia trebuie să intereseze 
capsula şi cortexul ovarian. 

Un număr important de studii au demonstrat eficienţa 
electrocauterizării ovariene la pacientele infertile cu SOP 
rezistent la terapia cu clomifen, cu o rată a sarcinii variind 
între 50 şi 80 % (36,37). Efectul electrocauterizării este 
însă limitat în timp. Dintre pacientele caî e nu rămân gravide 
în primele 3 luni de la electrocauterizare, numai 25 % vor 
mai avea menstruaţii regulate în următorii 2 ani (38). 

Principala rezervă care există în legătură cu trata
mentul laparoscopic al SOP constă în posibilitatea formării 
aderenţelor postoperatorii. în studiul lui Gurgan (39) 
incidenţa acestora variază între 80% după vaporizarea 
laser şi 85 % după electrocauterizare. Nu s-au descris 
aderenţe severe, ci numai uşoare şi moderate. Este posibil 
ca întinderea şi severitatea aderenţelor să fie corelate 
cu gradul de distrugere a cortexului ovarian. 

Torsiunea anexială acută 

Torsiunea anexială este o cauză rară de durere pelvină 
şi reprezintă o urgenţă chirurgicală. Ea apare pe fondul 
unui proces patologic anexial (chist ovarian, chist 
paraovarian, hiperstimulare ovariană, aderenţe, sarcină 
ectopică, malformaţii congenitale) (40), deşi s-au descris 
şi torsiuni ale unei anexe normale (41). Atitudinea 
tradiţională constă în laparotomie cu anexectomie, fără 
detorsionarea pediculului, în scopul evitării riscului de 
tromboembolism cu punct de plecare venele ovariene (42). 

Torsiunea anexială apare la femei tinere la care con
servarea ovarului poate fi de importanţă capitală. 
Laparoscopia, prin diagnosticul precoce pe care îl poate 
stabili, poate preveni leziunile ischemice anexiale 
ireversibile care să impună anexectomia. Dacă diagnos
ticul este stabilit precoce, ovarul poate fi conservat, iar 
tratamentul constă doar în detorsionarea pediculului. 
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Aceasta se face cu manipulatorul sau cu o pensă de 
prehensiune, urmărind apoi (10 min) semnele de vitalitate 
ale structurilor afectate. Rareori sunt necesare manevre 
adiţionale (adezioliza). Dacă la sfârşitul perioadei de aş
teptare leziunile ischemice continuă să rămână irever
sibile, se va recurge la salpingectomie, ovarectomie sau 
anexectomie. Mage (40) a raportat 35 cazuri de torsi
une anexială în care conservarea a fost posibilă în 27, 
fără apariţia vreunui caz de tromboembolism. 

Chirurgia laparoscopică a chistelor paraovariene 

Chistele paraovariene sunt diagnosticate clinic şi 
ecografic drept chiste anexiale. în marea lor majoritate 
sunt uniloculare şi benigne. Genadry şi colab.(43) au 
analizat 132 cazuri de chiste paraovariene benigne şi au 
constatat că 51 % erau de origine mezotelială (chiste de 
incluziune peritoneală), 19 % erau de origine paramezo-
nefrotică şi nici unul de origine mezonefi^otică. O carac
teristică anatomică importantă este aceea că vascu-
larizaţia mezosalpingiană nu străbate capsula chistului. 
Această particularitate face ca disecţia corectă a chistului 
să fie puţin hemoragică. Dimensiunile chistelor parao
variene pot ajunge până la 10 cm diametru, iar frecvenţa 
maximă de depistare este între 20 şi 49 ani. 

întrucât apartenenţa paraovariană este o descoperire 
intraoperatorie, este extrem de important să se excludă 
orice suspiciune de malignitate. 

Din punct de vedere tehnic există opţiunea enucleării 
chistului fără a-1 aspira (44) sau de a-1 aspira înaintea 
enucleării (45). Prima opţiune facilitează disecţia 
chistului, dar chistele mari trebuie aspirate parţial pentru 
a facilita enuclearea lor. Pentru a putea accede asupra 
chistului se va inciza foiţa peritoneală care-1 acoperă, 
între ovar şi trompă, paralel cu trompa. Manevrele chirur
gicale vor fî blânde pentru a evita efracţia chistului sau 
lezarea trompei. Se recomandă ca disecţia chistului să 
se facă cu o foarfecă de disecţie prin simpla deschidere 
a braţelor instrumentului. O dată disecţia realizată pe o 
suprafaţă întinsă a polului superior, se recomandă 
prinderea acestuia cu o pensă de prehensiune şi tracţiunea 
sa către linia mediană pentru a facihta disecţia în planul 
profund. Micile vase întâlnite pot fî coagulate şi sec
ţionate. Un astfel de vas poate fi întâlnit între patul chistic 
şi baza acestuia. în cazul hemoragiei difuze din patul 
chistic, este preferabilă compresiunea cu manipulatorul 
timp de 5 min. 

O dată enuclearea terminată, chistul va fi aspirat şi 
apoi extras printr-un trocar de 5 sau 10 mm. Nu se 
recomandă sutura defectului peritoneal. 
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Chirurgia tubară 

Gheorghe C. Peltecu 

Laparoscopia este o investigaţie de bază a cuplului 
infertil. Chiar dacă histerosalpingografîa (HSG) arată 
modificări ce indică un prognostic rezervat, este utilă efec
tuarea unei laparoscopii înainte de a îndruma pacienta către 
un centru de fertilizare in vitro (FIV). Laparoscopia, pe 
lângă confirmarea şi completarea informaţiilor furnizate de 
HSG, permite efectuarea imor procedee reconstructive 
utile chiar şi atunci când factorii prognostici sunt rezer
vaţi. Astfel, rata de implantare a embrionilor în caz de 
FIV pare să fie mai mare la pacientele cu infertilitate de 
cauză tubară al căror hidrosalpinx a fost deschis lapa-
roscopic înainte de FIV, comparativ cu cele la care hidro-
salpinxul nu a fost tratat. Explicaţia pare să fie legată de 
lichidul tubar care, drenat în cavitatea uterină, creează 
un mediu endometrial nefavorabil nidaţiei (1). 

Pregătirea preoperatorie este cea obişnuită oricărei 
laparoscopii, cu o singură excepţie. întrucât patologia 
inflamatorie tubară este generată de infecţia gonococică 
sau cu Chlamydia, efectuarea unor culturi de la nivelul 
colului uterin este utilă. Sunt autori care recomandă 
folosirea profilactică a antibioticelor pentru a diminua 
riscul de aderenţe postoperatorii. Antibioticul cel mai 
frecvent recomandat este Doxiciclina, 200 mg/zi, în 
preziua operaţiei şi 3 zile postoperator. 

Cromopertubaţia este obUgatorie în cursul intervenţiei 
pentru a stabili permeabilitatea trompelor. Ea poate fi 
realizată fie folosind o canulă Cohen rigidă, fie folosind o 
sondă Foley fixată endouterin. Prima are avantajul de a 
putea fi folosită şi ca manipulator uterin, uşurând mult 
disecţia, în timp ce sonda realizează o etanşeitate mai 
bună şi evită refluxul substanţei colorate. 

In cazul unui sindrom aderenţial intens, asociat cu 
hidrosalpinx voluminos, efectuarea adeziolizei şi a 
salpingostomiei poate avea un dublu avantaj. Inspecţia 

Gheorghe C. Peltecu: Conferenţiar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic Primar Obstetrician Ginecolog, Doctor în medicină, Şeful Clinicii 
de Obstetrică Ginecologie „Filantropia". 

mucoasei tubare furnizează informaţii prognostice, în timp 
ce adezioliza şi drenajul hidrosalpinxului pot constitui o 
modalitate terapeutică pentru sindromul dureros pelvin. 
Sunt situaţii în care procesul aderenţial intens asociat cu 
hidrosalpinx volmninos, cu perete subţire, poate determina 
chirurgul să abandoneze orice efort de restabilire a 
permeabilităţii tubare (uneori se poate decide chiar 
salpingectomia) şi să ofere cuplului, ca unică opţiune, FIV. 

Tehnici de reconstrucţie chirurgicală pentru 
obstrucţiile tubare distale 

Poziţia pacientei pe masa de operaţie şi dispozitivul 
operator sunt comune celorlalte procedee laparoscopice 
ginecologice. Laparoscopul este introdus transombilical 
şi în mod obişnuit sunt suficiente două trocare auxiliare 
introduse la nivelul cadranelor inferioare abdominale. 
Rareori, când este necesară introducerea şi celui de-al 
treilea trocar, aceasta se face suprapubian. 

Aderenţele pelvine constatate în cursul inspecţiei vor 
trebui secţionate. Numai după efectuarea adeziolizei şi 
mobilizarea trompelor se poate controla permeabilitatea 
tubară şi se poate estima beneficiul unui procedeu de 
reconstrucţie. în stabilirea aceastei decizii vor fî luate în 
calcul atât constatările etapei diagnostice a laparoscopiei, 
cât şi HSG preoperatorie (Tabelul 10-1) (4). 

Salpingoovarioliza 

Aderenţele peritubo-ovariene pot interfera cu concep
ţia chiar dacă trompele sunt permeabile, prin împiedicarea 
captării ovulului de către fîmbrii şi prin inhibiţia motilităţii 
normale a trompei. Aderenţele anexiale pot îmbrăca 
diverse forme (aderenţa ovarului la peretele pelvin sau 
la foiţa posterioară a ligamentului larg, aderenţa pavilio
nului tubar la ovar, peretele pelvin sau foiţa posterioară a 
Hgamentului larg, acoperirea ovarului şi a trompei distale 
cu aderenţe avasculare) şi pot coexista cu alte leziuni 
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Tabelul 10-1 
Stadializarea laparoscopică a patologiei tubare (4) 

Gradul de afectare : Aspecte : 

Uşoară (80 % sarcini) 

Moderată (31 % sarcini) 

Severă (16 % sarcini) 

1. Hidrosalpinx absent sau mic (<1,5 cm) 
2. Fimbrii uşor de identificat 
3. Fără aderenţe semnificative peritubo-ovariene 
4. Pliurile mucoasei prezente pe HSG preoperatorie 

1. Hidrosalpinx mediu (1,5-3 cm) 
2. Fimbrii dificil de identificat 
3. Aderenţe laxe peritubo-ovariene 
4. Absenţa pliurilor mucoasei pe HSG preoperatorie 

1. Hidrosalpinx voluminos (> 3 cm) 
2. Fimbriile nu pot fi identificate 
3. Aderenţe fibroase peritubo-ovariene, care fixează cele două organe la structurile 
vecine (lig. larg, perete pelvin, oment, intestin) 
4. Dispariţia fiindului de sac Douglas 
5. Pelvis „îngheţat" 

tubare, inclusiv obstrucţia tubară distală. Tipul şi 
intensitatea procesului aderenţial sunt invers proporţionale 
cu şansele pacientei de a rămâne gravidă. Prognosticul 
cel mai bun îl au aderenţele fine şi avasculare, în aceste 
cazuri laparoscopia fiind o indicaţie de elecţie. Aderenţele 
fibroase, groase şi vascularizate, secundare unei inter
venţii chirurgicale sau unor episoade repetate, severe, 
de boală inflamatorie pelvină, au un prognostic chirur
gical rezervat. Ele pot crea dificultăţi tehnice intrao-
peratorii, putând necesita conversia la laparotomie şi sunt 
urmate de reformarea aderenţelor. în aceste situaţii, 
recomandarea FIV este cea mai bună opţiune pentru 
paciente. 

întrucât intervenţiile chirurgicale, boala inflamatorie 
pelvină şi endometrioza sunt cauzele cele mai firecvente 
ale aderenţelor anexiale şi aceste aderenţe pot interesa 
şi ansele intestinale şi epiploonul, chirurgul trebuie să 
manifeste prudenţă încă de la introducerea acului Veress 
pentru insuflaţie. Pentru evitarea riscului de leziuni 
viscerale sau omentale, unii chirurgi folosesc tehnica des
chisă de pătrundere în peritoneu („open laparoscopy"). 

După introducerea laparoscopului şi inspecţia cavităţii 
peritoneale, trocarele auxiUare vor fi introduse sub directă 
vizualizare. în mod uzual, se introduc două trocare 
auxiliare, unul în fosa iliacă dreaptă şi celălalt în fosa 
iliacă stângă. După preferinţa operatorului, al doilea tro-
car auxihar poate fi plasat suprapubian, iar al treilea, la 
nevoie, în fosa iliacă opusă. 

Aderenţele omentale care împiedică accesul către 
câmpul operator vor fi secţionate sau electrocauterizate 
şi apoi secţionate. Sângerarea persistentă epiplooică 

poate fi controlată prin folosirea repetată a electrocau-
temlui bipolar. Disecţia intestinului aderent laperitoneul 
parietal sau alte structuri viscerale se face de preferinţă 
cu foarfecă, pentru a evita leziunile termice produse de 
cauter. Seroasa tubară este fragilă şi uşor de traumatizat 
când este prinsă cu pense de prehensiune şi tracţionată. 
De aceea se recomandă ca manipularea trompei să fie 
făcută cu manipulatorul, cu o pensă de prehensiune 
închisă, cu canula dispozitivului de irigaţie-aspiraţie sau 
cu o pensă atraumatică Babcock. Mobilizarea trompei 
mai poate fi făcută şi aplicând o pensă de prehensiune la 
nivelul unui chist paratubar (hidatida Morgagni), dacă 
acesta există. Se va evita prinderea fimbriei ovariene a 
trompei, care sângerează foarte uşor. în caz de sângerare 
tubară, primul gest cu care se va încerca hemostaza va 
fi compresiunea cu o pensă de prehensiune închisă sau 
cu canula dispozitivului de irigaţie-aspiraţie, timp de 3-5 miti. 

Disecţia va începe întotdeauna în zonele cele mai bine 
expuse şi se va face de preferinţă dinspre medial spre 
lateral. Dacă aderenţele sunt stratificate, adezioliza se 
va realiza strat cu strat pentru a evita lezarea structurilor 
subiacente. Aderenţele vor fi secţionate paralel cu or
ganul pe care sunt fixate şi cât mai aproape de el, fără a 
periclita integritatea acestuia. Aderenţele fibroase nu 
vor fi doar secţionate, ci excizate şi extrase din cavitatea 
peritoneală prin trocarele auxiliare. Principiul tracţiune-
contratracţiune este deosebit de util în realizarea disecţiei 
laparoscopice. Orice vas sanguin vizibil va fi electrocau-
terizat înainte de a fi secţionat. 

în cazul în care intestinul este aderent la anexă, acesta 
va fi disecat primul. Se va evita prehensiunea la nivelul 
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cortexului ovarian întrucât este nesigură şi traumatică. 
Ovarioliza poate fi mult facilitată prin aplicarea tracţiunii 
cu o pensă de prehensiune pe ligamentul utero-ovarian, 
aceasta permiţând şi rotaţia ovarului. Ureterul poate fi 
lezat în cursul disecţiei fosei ovariene şi de aceea 
identificarea traseului său trebuie realizată înainte de 
începerea disecţiei. Adezioliza continuă până când 
anatomia normală a pelvisului este restabilită. 

La sfârşitul intervenţiei pelvisul va fi irigat abundent 
cu ser fiziologic heparinat sau cu soluţie Ringer-lactat 
heparinată pentru a îndepărta sângele şi detritusurile 
tisulare. Se va face controlul hemostazei plasând 
structurile operate sub nivelul lichidului de lavaj. Dacă 
hemostaza este satisfăcătoare, se vor lăsa în pelvis 250-
500 ml ser fiziologic sau soluţie Ringer-lactat (2). 

Fimbrioplastia 

Prin fimbrioplastie se înţelege reconstrucţia fimbriilor 
existente ale unei trompe uterine complet sau parţial 
aglutinate. Reacţia postinflamatorie poate realiza două 
forme anatomoclinice; fimoza, sau stenoza realizată de 
aglutinarea fimbriilor, şi fimoza prefimbrială, sau stenoza 
ostiului abdominal tubar. Fimoza nu determină o obstrucţie 
tubară completă şi, de obicei, se întâlneşte un grad de 
permeabilitate. Porţiunea ampulară a trompei este des
tinsă de substanţa colorată folosită pentru cromopertu-
baţie înainte ca aceasta să apară în cavitatea peritoneală. 
Uneori fimbriile aglutinate sunt acoperite de un strat 
aderenţial fibros care completează obstrucţia, realizând 
hidrosalpinxul. In cazul fimozei prefimbriale, fimbriile au 
un aspect normal, dar cromopertubaţia realizează o 
destindere importantă a ampulei tubare înainte ca 
substanţa colorată să apară în cavitatea peritoneală. 

Aderenţele perianexiale sunt aproape constant pre
zente şi vor trebui mai întâi lizate. O dată ce trompa a 
fost mobilizată din aderenţe, ea va fi stabilizată cu ajutorul 
unei pense atraumatice. O pensă de prehensiune fină 
este introdusă în trompă prin micul ostiu tubar, în timp ce 
aceasta este destinsă de cromopertubaţie. Pensa este 
deschisă în interiorul trompei şi retrasă astfel cu blândeţe, 
desfăcând aderenţele fimbriilor (3). Această mişcare va 
fi repetată de mai multe ori, în direcţii diferite, până când 
chirurgul consideră că dezaglutinarea fimbriilor este 
satisfăcătoare (Fig. 10-1). Instrumentul recomandat cu 
predilecţie pentru fimbrioplastie este pensa aligator de 
3 mm, dar ea poate fi înlocuită cu succes şi de o pensă 
de prehensiune fină. 

Aderenţele dintre fimbrii pot fi secţionate şi cu ajutorul 
unui electrod fin unipolar sau cu laserul. 

Fimbrioplastia este un procedeu care cere multă 
blândeţe. Folosirea forţei, fie la introducerea pensei prin 
lumenul tubar stenozat, fie la retragerea ei, poate 
traumatiza ţesutul tubar şi duce cu siguranţă la o 

Pensă disecţie 

Fig. 10-1. Tehnica fimbrioplastiei. O pensă de disecţie fină, cu 
braţele închise, este introdusă în trompă prin micul ostiu ab
dominal (A). în interiorul trompei braţele se deschid (B) şi 
pensa este retrasă blând, cu braţele deschise (C). 

aglutinare completă a fimbriilor, postoperator. De aceea, 
când aderenţele sunt fibroase şi nu pot fi corectate prin 
tehnica descrisă, este preferabil să se recurgă la 
salpingostomia prin tehnici de microchirurgie. 

Corecţia fimozei prefimbriale necesită o tehnică 
particulară. Trompa este prinsă cu o pensă atraumatica 
în regiunea ampulară şi imobilizată la nivelul fundului 
uterin. Folosind un electrod monopolar subţire, se practică 
o incizie pe marginea antimezenterică a trompei, care 
începe la nivelul fimbriei şi ajunge la nivelul ampulei 
tubare, trecând peste inelul stenotic. Se repetă incizia în 
alte 2-3 zone avasculare ale trompei, iar lambourile tubare 
astfel create pot fi eversate şi fixate la seroasa tubară 
cu câte un fir de sutură 4-0 sau 6-0. 

Cauterizarea uşoară a seroasei tubare, la baza 
fimbriei, are acelaşi efect de eversiune, putând fi preferată 
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pentru că necesită mai puţin timp şi are un risc mai mic 
de aderenţe comparativ cu sutura. 

Neosalpingostomia 

Constă în crearea unei noi deschideri la nivelul unei 
trompe complet obstruate. 

Prognosticul unei astfel de intei-venţii de reconstrucţie 
depinde de severitatea afecţiunilor preexistente, de resta
bilirea unei relaţii normale tubo-ovariene, dar mai ales de 
integritatea fimcţională a epiteliului tubar. Acest ultim ele
ment este mai important decât tehnica chirurgicală folosită. 
Calitatea epiteliului tubar poate fi explorată ideal 
intraoperator prin realizarea unei salpingoscopii retrograde. 

Patologia tubară secundară apendicitei, chirurgiei 
anexiale şi uneori endometriozei, prin aderenţele extrinseci 
pe care le generează, inclusiv obstrucţia tubară distală, 
are un prognostic mai bun al procedeelor de reconstrucţie 
datorită lipsei de afectare a mucoasei tubare. La polul 
opus, cu un prognostic rezervat, se situează patologia 
produsă de infecţiile gonococice sau cu Chlamydia, care 
realizează distrugeri parţiale sau complete ale mucoasei 
şi obstrucţii endotubare multifocale. 

Prognosticul după neosalpingostomie poate fi estimat 
prin analiza datelor furnizate de HSG (prezenţa pliurilor 
mucoasei tubare, aderenţe tubare, mărimea hidrosal-
pinxului) şi laparoscopia diagnostică (aderenţele tubo-
ovariene, starea fimbriilor, starea mucoasei tubare) (4). 

Realizarea neosalpingostomiei este precedată de 
obicei de salpingoovarioliză (Fig. 10-2). După mobiliza
rea extremităţii distale a trompei, aceasta este prinsă cu 

Pensă atraumatică 

Foarfecă 

>Pval 

Trompă 
(sactosalpinx) 

Fig. 10-2. Salpingoovarioliză precede orice intervenţie plastică 
tubară. 

o pensă atraumatică şi se trece la efectuarea cromoper-
tubaţiei. Scopul acesteia este de a cerceta permeabilitatea 
ostiului abdominal, iar în cazul în care acesta este obstruat, 
de a destinde ampula şi de a evidenţia o zonă avasculară 
centrală (Fig. 10-3). Uneori, se poate evidenţia cicatricea 
ostiului abdominal tubar. De la nivelul zonei avasculare 

Trompă stângă destinsă 
de albastru de metilen 

Fig. 10-3. După adezioliză, cromopertubaţia confirmă obstrucţia 
tubară. 

centrale se vor face incizii radiare folosind foarfecă, 
electrocauterul monopolar fin sau laserul. Inciziile, nu 
mai mult de 3 sau 4, vor fi făcute radiar în zone avasculare 
ale trompei, pe întreaga sa circumferinţă (Fig. 10-4). 

Nu există dovezi clare că fixarea lambourilor tubare 
nou create ar îmbunătăţi rezultatele. Mulţi chirurgi preferă 
eversiimea şi fixarea noilor fimbrii la seroasa tubară prin 
sutura cu material lent resorbabil 6-0 (Fig. 10-5). Tehnica 
este recomandată atunci când se estimează că riscul de 
reobstrucţie este mare. O tehnică alternativă constă în 
coagularea seroasei tubare la nivelul bazei fimbriei nou cre
ate, folosind curent electric de putere mică sau laserul. 
Constricţia zonei desicate va determina eversiunea fimbriei. 

Hemostaza minuţioasă este obligatorie. Folosirea 
electrocauterului microbipolar este extrem de utilă. Pen
tru a preveni formarea aderenţelor, unii autori recomandă 
irigaţia permanentă a cavităţii peritoneale, pe toată durata 
intervenţiei, cu ser fiziologic heparinat (5000 ui/l). La 
sfârşitul intervenţiei chirurgicale se recomandă instilarea 
în cavitatea peritoneală a 500-1000 ml ser fiziologic sau 
soluţie Ringer-lactat conţinând 500 mg hemisuccinat de 
hidrocortizon sau 200 ml Dextran 70, în scopul realizării 
hidroflotaţiei şi prevenirii aderenţelor postoperatorii. 

Rezultate 

Rezultatele procedeelor de reconstrucţie tubară pentru 
leziunile distale obstructive sunt diferite. Diferentele dintre 
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Pensă atraumatică 

Electrocauter 
monopolar 
fin 

Foarfecă 
Metzenbaum 

Linie de incizie 

Fig. 10-4. Tehnica neosalpingostomiei terminale realizată cu electrocauterul monopolar fin şi foarfecă. Liniile de incizie sunt trasate 
cu electrocauterul monopolar fin (cartuş), iar inciziile sunt realizate cu foarfecă (A). Aspectul final (B). 

autori sunt explicate de mai mulţi factori: tipul de studiu, 
selecţiapreoperatorie, clasificarea leziunilor, prezenţa sau 
absenţa altor cauze de sterilitate, metodele de raportare 
şi posibilitatea de apariţie spontană a sarcinii (2). , . 

Salpingoovarioliza ^ 
Prima serie de paciente cu salpingoovarioliza 

laparoscopică a fost raportată de Gomei în 1975 (5). Rata 
sarcinilor intrauterine la pacientele urmărite mai mult de 
1 an a fost 59 %. In literatură, rata sarcinilor intrauterine 
după salpingoovarioliza laparoscopică variază între 32 şi 
66 %, iar rata sarcinilor tubare între 4 şi 7,5 % (3). Ultimile 
cifre arată că patologia perianexială este invariabil 
asociată cu leziuni ale mucoasei tubare. Aderenţele fine 
asociate cu conservarea fimbriilor tubare au un prog
nostic mai bun decât aderenţele fibroase şi extinse. Când 
aderenţele peritubo-ovariene sunt fibroase şi extinse, iar 
rezultatul chirurgical modest, pacientele vor fi sfătuite 
să opteze pentru FIV. 

Incidenţa sarcinii extrauterine după adezioliza lapa
roscopică este de aproximativ 10%. 

Este dificil de stabilit o corelaţie între prezenţa şi 
caracterul aderenţelor şi intensitatea durerii pelvine, 
exceptând situaţiile în care endometrioza peritoneală 
activă este prezentă. De multe ori se consideră că 
adezioliza ameliorează sindromul dureros pelvin, deşi 
efectul placebo nu poate fi neglijat. 

Fimbrioplastia 

In literatură sunt puţine studii care analizează 
fimbrioplastia laparoscopică. Rata sarcinilor intrauterine 
variază între 21,5 şi 50 % (3,6), iar rata sarcinii extrau
terine este de 5 %. Rezultatele obţinute prin tehnicile de 
microchirurgie sunt similare, motiv care îi determină pe 

unii specialişti să recomande calea laparoscopică drept 
prim abord. 

Neosalpingostomia 

Neosalpingostomia laparoscopică a fost descrisă şi 
rezultatele ei publicate pentru prima dată de Gomei (7,8). 
Rata sarcinilor intrauterine variază între O şi 44 %, iar a 
sarcinii extrauterine între 3 şi 11 % (6,9,10,11). Rezul
tatele sunt comparabile cu cele obţinute prin micro
chirurgie, unde rata sarcinilor intrauterine variază între 
19 şi 35 % (4). 

Rezultatele cele mai bune, comunicate de Dubuisson 
(11), au fost înregistrate la pacientele cu mucoasa tubară 
normală. Acest studiu confirmă ipoteza că rezultatele 
chirurgiei tubare sunt influenţate mai mult de calitatea 
mucoasei tubare şi severitatea aderenţelor peritubare, 
decât de tehnica chirurgicală folosită. 

Fig. 10-5. Menţinerea permeabilităţii noii stome se poate realiza 
prin sutura lambourilor nou create la seroasa tubară cu mate
rial fin, lent resorbabil. 
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Deşi rezultatele obţinute prin laparoscopie sunt com
parabile sau uşor inferioare celor obţinute prin micro-
chirurgie, laparoscopia are avantaje care constau în 
reducerea duratei de spitalizare şi a costului, reducerea 
perioadei de refacere şi a disconfortului (2). 

Concluzii 

Singura metodă de apreciere a succesului chirurgiei 
reconstructive tubare este naşterea unui fat sănătos (2). 
Principiile care stau la baza acestei chirurgii au fost 
dezvoltate de promotorii microchirurgiei tubare (7), ele 
fiind recomandate şi în laparoscopie, aceasta din urmă 
fiind considerată doar o altă cale de abord. Majoritatea 
statisticilor arată că nu există diferenţe semnificative între 
rata sarcinilor obţinute după adezioliză şi fimbrioplastie 
tubară efectuate laparoscopie sau prin tehnici 
microchirurgicale. Deşi aceasta arată că severitatea 
patologiei tubare este mai importantă decât tehnica 
chirurgicală folosită, chinirgul laparoscopist trebuie să 
fie cât mai perfecţionist în reahzarea scopului său. Singurul 
domeniu în care rezultatele microchirurgiei sunt uşor 
superioare laparoscopiei este cel al neosalpingostomiei. 
Dar întrucât şi aceste rezultate sunt slabe, este corect 
ca pacientei să i se expună şi alternativa FIV. Pentru 
pacientele care au peste 37 ani şi la care laparoscopia a 
relevat o patologie tubară aderenţială şi/sau obstructivă 
bilaterală, se recomandă ca pacienta să fie înrolată fără 
întârziere într-un program de FIV. Pentru pacientele care 
sunt supuse procedeelor reconstructive tubare, s-a cons
tatat că 86,7 % din sarcinile intrauterine au apărut în 
primul an de la intervenţia chirurgicală (12). Dacă o 
sarcină intrauterină nu apare în acest interval, pacienta 
va fi sfătuită pentru FIV. 

Costul a fost până nu de mult un factor limitativ pentru 
tehnicile de reproducere asistată. în ultimul timp preţul 
acestor tehnici a scăzut foarte mult, ceea ce le face 
comparabile din punct de vedere financiar cu tehnicile 
chirurgicale. Un studiu norvegian (13), analizând rata 
naşterilor după trei cicluri de FIV comparativ cu cea 
după chirurgia reconstructivă tubară, a constatat ca FIV 
este net superioară (72,3 %) chirurgiei (23,7 %). Aceeaşi 
idee este susţinută şi de studiul lui Tan (14) care a 
constatat că rata cumulată a sarcinilor după cinci cicluri 
de FIV la paciente cu patologie tubară a fost de 51,5 %. 
Medicul care tratează o pacientă cu infertilitate de cauză 
tubară trebuie să ia în consideraţie, pe lângă factorii 
prognostici tubari sau asociaţi, şi vârsta pacientei şi posi
bilităţile financiare ale cuplului, pentru a le putea reco

manda cea mai bună soluţie prin care să-şi realizeze 
dezideratul, acela de a avea un copil. 

Salpingectomia 
Sunt situaţii când, în cursul etapei diagnostice a 

laparoscopiei, se depistează leziuni tubare severe care 
nu se pretează unei chirurgii reconstructive. Coexistenţa 
unei patologii dureroase cronice pelvine poate determina 
chirurgul să decidă extirparea trompei. Este extrem de 
important ca pacienta să fie informată preoperator asupra 
acestei posibilităţi şi să-şi exprime în scris consimţă
mântul. 

Salpingectomia este un procedeu, de obicei simplu, 
care necesită un minimum de instrumente (pense de 
prehensiune, foarfece, electrocauter bipolar). 

Mobilizarea trompei este prima etapă. Se recomandă 
ca salpingectomia să înceapă în porţiunea istmică a 
trompei, prin electrocoagulare bipolară urmată de secţiu
nea cu foarfecele (Fig. 10-6). Se continuă apoi succesiu
nea coagulare-secţiune la nivelul mezosalpingelui, în di
recţia ligamentului tubo-ovarian (Fig. 10-7) (15). 

Trompa extirpată este extrasă din abdomen printr-un 
trocar de 11 mm introdus în fosa iliacă sau suprapubian. 
Dacă dimensiunile trompei sunt mai mari, ea poate fi 
extrasă din abdomen prin alte metode (Endopouch-
Ethicon, colpotomie posterioară, minilaparotomie supra-
pubiană). 

Electrocauter 
bipolar 

Uter 

Pensă atraumatică 

Lig. rotund 

.Trompă 

Mezosalpinx 

Lig. sacrouterln 
Ureter 

Fig. 10-6. Tehnica salpingectomiei laparoscopice. Se începe 
prin electrocoagularea bipolară a porţiunii istmice a trompei. 
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Electrocauter 
bipolar 

utero 
ovarian 

Ureter 

Fig. 10-7. Tehnica salpingectomiei laparoscopice. Se continuă 
succesiunea electrocoagulare bipolară - secţiune cu foarfecă la 
nivelul mezosalpingelului în direcţia ligamentului lamboovarian 
(în cartuş: foarfecele secţionând mezosalpingele). 

J*i r!> 
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Tratamentul chirurgical al 
endometriozei 

David L. Olive, Elizabeth A. Pritts 

Folosirea metodelor chirurgicale în tratamentul 
endometriozei are un istoric lung şi confirmat de timp. 
Primii care au abordat această boală au fost chirurgii, 
iar chirurgia a rămas mijlocul principal de terapie în anii 
' 70. Recent însă, prin apariţia a numeroase medicamente 
destinate să combată endometrioza şi a câtorva tehnici 
adaptate pentru a evita efectele adverse ale terapiei 
medicamentoase, chirurgia a început să ocupe un loc 
secundar în tratamentul acestei boli. 

Astăzi, locul exact al chirurgiei în tratamentul 
endometriozei este în schimbare. Acest capitol îşi propune 
să revizuiască tehnicile chirurgicale folosite pentru 
combaterea bolii, ca şi datele privind eficienţa lor 
comparativ cu a celorlalte metode. Vom încheia prin 
definirea rolului pe care chirurgia endometriozei îl joacă 
în prezent, evoluţia ei în viitor şi formularea întrebărilor 
esenţiale la care cercetătorii vor trebui să răspundă în 
următorii ani. 

Modalitatea de studiu 

A. Tipuri de dovezi 

încercând să evalueze importanţa unei anumite 
atitudini terapeutice, experţii medicali au modificat 
proftind metodele de apreciere. în trecut erau răspândite 
abordările bazate pe opinii rezultate din studii clinice. în 
prezent este folosit un nou model, cu largă răspândire, 
denumit „medicina bazată pe dovezi"(l). Această nouă 
abordare necesită folosirea celor mai bune dovezi 
disponibile care, coroborate cu experienţa cUnică, să 

David L. Olive: MD, Clinical Professor, Departament of Obs^trics 
and Gynecology, University of Texas, Southwestem School of Mcdicine, 
Dallas, Texas, USA. 
Elisabetli A. Pritts: MD, Fellow in Reproductive Endocrinology and 
Infertility, University of California at San Francisco, San Francisco, 
California, USA. 

permită fonnularea protocoalelor de conduită terapeutică. 
Calitatea cercetării medicale poate avea valoare 

foarte variată şi de aceea nu poate fi apreciată 
întotdeauna ca valoare nominală. Abilitatea clinicianului 
de a discerne care date au valoare şi care trebuie neglijate 
depinde de înţelegerea priorităţilor planului de studiu. 
Astfel, au fost stabilite criterii de ordonare a calităţii 
probelor disponibile pentru fiecare chestiune terapeutică 
în parte (2): 

Nivelul 1 
Această categorie oferă datele de cea mai bună 

calitate, obţinute prin studii prospective, randomizate şi 
controlate. Aceste studii constau în distribuirea 
randomizată a subiecţilor în grupe experimentale, iar 
rezultatele sunt apreciate după o perioadă definită de 
timp (3). Gruparea multor asemenea studii conduce la o 
recenzie sistematică care, atunci când este analizată sta
tistic, se numeşte meta-anaUză (4). 

Nivelul 2-1 
Din această categorie fac parte studiile controlate la 

care distribuirea subiecţilor în grupe experimentale nu 
este randomizată. Lipsa de randomizare poate influenţa 
rezultatele studiului prin aceea că pacienţii pot fi distribuiţi 
în funcţie de dorinţa investigatorului şi de opiniile acestuia 
anterioare studiului (5). De aceea, concluziile rezultate 
din acest tip de studiu sunt mai puţin sigure decât cele 
provenite din studiile aparţinând Nivelului 1. 

Nivelul 2-2 
Acest nivel de probe se obţine prin studii obser-

vaţionale care folosesc cohorte sau cazuri programate. 
Studiile pot fi prospective sau retrospective, dar toate 
suferă de posibile influenţe subiective importante, care 
au fost descrise cu altă ocazie (6). Aceste studii oferă 
concluzii mult mai puţin demne de încredere decât tipurile 
anterioare. 
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Nivelul 2 - 3 
Acest nivel de probe este obţinut tot în urma studiilor 

observaţionale, dar cu o calitate metodologică redusă faţă 
de tipurile anterioare. Aceste studii sunt de obicei 
necontrolate. 

Nivelul 3 

Această categorie de probe are valoarea obiectivă 
cea mai redusă şi provine din opiniile experţilor, prezentări 
de cazuri sau serii cu număr redus de cazuri. Valoarea lor 
este redusă, fiind folosite de obicei ca teme de cercetare. 

Evaluarea efectului tratamentului chirurgical în 
endometrioză este dificilă datorită calităţii reduse a 
datelor publicate. Aceasta se datorează pe de o parte 
dificultăţii de a oferi studii chirurgicale de calitate ridicată, 
iar pe de altă parte randomizării şi controlului inadecvat 
al studiilor existente. în literatură abundă rapoartele 
experimentale, necontrolate şi necomparative, despre 
abordarea chirurgicală a acestei afecţiuni. Ele reprezintă 
mai degrabă o complicaţie pentru studiile clinice 
randomizate. 

în afara numărului lor redus, studiile chirurgicale 
randomizate prezintă şi probleme metodologice care le 
reduc şi mai mult valoarea în stabilirea rolului acestor 
tehnici. Spre deosebire de studiile medicale, studiile 
chirurgicale depind şi de abilitatea chirurgului(-ilor) 
cercetătorului(-ilor). Din păcate, majoritatea studiilor 
asupra chirurgiei endometriozei se bazează, în general, pe 
experienţa unui singur chirurg şi nu a unui grup de chirurgi, 
în studii mono- sau multicentrice, oricare dintre acestea 
din urmă fiind de preferat. în plus, studiile individuale ale 
unor chirurgi foarte experimentaţi reprezintă mai degrabă 
o demonstraţie de pricepere, dar capacitatea lor de a ilustra 
valoarea metodei este îndoielnică (atât pentru validitatea 
extemă, cât şi pentru generalizare). 

Studiile chirurgicale existente prezintă şi o serie de 
alte probleme minore. Protecţia (mascarea) pacientelor 
este adesea dificilă; chiar în studiile „mascate" adecvat, 
pacienţii sunt adesea conştienţi de procedeul ce urmează 
a fi aplicat înaintea urmăririi la distanţă. Există factori de 
confiizie care sunt adesea neadecvat expUcaţi, influenţând 
rezultatele studiului. 

în sfârşit, studiile chirurgicale pot fi randomizate în 
două tehnici cu care chirurgul cercetător poate fi inegal 
acomodat, favorizând astfel tehnicile mai simple sau mai 
practicate. 

în rezumat, studiile chirurgicale prezintă dificultăţi 
inerente, care trebuie analizate cu meticulozitate, pentru 
a oferi investigaţii de înaltă calitate. în general, acest tip 
de studii lipseşte însă din literatura de specialitate cu 
privire la endometrioză, astfel încât opiniile noastre sunt 
formulate pe baza unor date incomplete. 

B. Evaluarea rezultatelor 
Pentru a putea aprecia valoarea tratamentului 

endometriozei, este important de a stabili criterii de 
definire a succesului sau eşecului. în studiile chirurgicale 
despre endometrioză au fostutihzate trei criterii: extensia 
bolii tratate, durerea pelvină şi fertilitatea. 

Spre deosebire de tratamentul medical, procedeele 
chirurgicale îşi propun să elimine în întregime boala 
vizibilă. Există două probleme care fac acest scop 
îndoielnic. în primul rând, chirurgii pot să opteze sau nu 
pentru eradicarea tuturor leziunilor vizibile; un exemplu 
ar putea fi pacientele care prezintă endometrioză şi 
infertilitate, la care aderenţele sau focarele abdominale 
sau intestinale pot fi lăsate pe loc de teama creării unor 
noi aderenţe. A două problemă este legată de abilitatea 
de identificare a tuturor localizărilor, deoarece numai 
leziunile vizibile pot fi abordate chirurgical. Prezenţa 
leziunilor microscopice (7), incapacitatea de identificare 
a leziunilor nonclasice subtile (8) şi explorarea incompletă 
a cavităţii abdominale pot duce, în egală măsură, la cura 
chirurgicală incompletă. 

Durerea este un simptom subiectiv dependent de 
interacţiimea complexă dintre factorii fiziopatologici şi 
psihologici. Ea este dificil de cuantificat, iar răspunsul la 
tratament este şi mai dificil de evaluat, deoarece tipurile 
de durere asociate endometriozei sunt foarte heterogene, 
iar clasificarea acestora este încă în stadiu incipient (9). 

Există şi alţi doi factori care îngreunează evaluarea 
studiilor de tratament al durerii. în primul rând, supri
marea simptomatologiei dureroase poate fi dependentă 
de timp. Deşi ameliorarea durerii poate fî substanţială 
iniţial, există inevitabil un procent de recidive. Evaluarea 
recidivei durerii este indispensabilă unei analize adecvate 
a agentului terapeutic. în al doilea rând, în tratamentul 
durerii există un efect placebo foarte important. 
Majoritatea tipurilor de simptomatologie dureroasă 
răspund, cel puţin temporar, la placebo, până la un procent 
de 30 %. Cu toate acestea, tratamentul placebo al durerii 
asociate endometriozei este urmat de un răspuns parţial 
favorabil de până la 55 % din persoanele afectate (10). 
Evaluarea corectă a tratamentului durerii pelvine din 
endometrioză trebuie să ia în considerare răspunsul pla
cebo, iar aceasta poate fi făcută numai prin compararea 
cu un grup de control corespunzător. 

Rata fertilităţii este un alt criteriu de stabilire a 
succesului chirurgical. Cele trei elemente cruciale sunt 
factorii de confuzie, durata supravegherii şi rata de bază 
a sarcinilor, în absenţa oricărei intervenţii. Factorii de 
confuzie sunt o problemă majoră. Pacientele din studiile 
de fertilitate prezintă frecvent factori multipli care 
contribuie la problema lor. Dacă aceşti factori nu sunt 
controlaţi sau explicaţi cu atenţie, pot crea confuzie în 
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ceea ce priveşte aportul endometriozei la realizarea 
infertilităţii. Durata supravegherii este de asemenea 
importantă: în general, rata sarcinilor creşte prin mărirea 
duratei de supraveghere, iar intervalele variabile de timp 
în care s-a realizat supravegherea la diferite studii fac 
ca majoritatea investigaţiilor să nu poată fi interpretate, 
în final, în ciuda raporturilor anatomice profund 
modificate, făcând imposibilă concepţia naturală, toate 
pacientele cu endometrioză au un oarecare potenţial 
pentru obţinerea neasistată a sarcinii. Pentru a putea fi 
siguri că rezultatele obţinute prin tratament sunt 
superioare celor fără tratament, un grup de control 
adecvat trebuie inclus pentru comparaţie. 

Metodele chirurgicale 

Chirurgul este confruntat cu o serie de probleme 
tehnice şi de decizie legate de intervenţia chirurgicală în 
endometrioză. Prima problemă de decizie se referă la 
caracterul conservator sau definitiv al intervenţiei 
chirurgicale. în cazul intervenţiilor conservatoare, trebuie 
aleasă calea de abord, metoda de tratare a implantelor 
endometriotice şi tipul de operaţie. în final, sunt necesare 
concluzii cu privire la unele tehnici auxiliare precum 
adezioliza, apendicectomia şi secţiunile nervoase. Fiecare 
dintre aceste probleme vor fi discutate în continuare. 

A, Chirurgie conservatoare sau radicală 

Majoritatea celor care practică chirurgia endo
metriozei trebuie să aleagă între două posibilităţi: 
intervenţie conservatoare, în urma căreia fertilitatea 
pacientei este posibilă, şi cea definitivă sau radicală. 
Aceasta din urmă implică anexectomie bilaterală, 
histerectomie sau combinaţia celor două. Percepţia 
generală este că chirurgia radicală este mai eficientă în 
timp faţă de cea conservatoare, dar ea trebuie rezervată 
pacientelor la care fertilitatea sau continuarea funcţiei 
endocrine este mai puţin importantă decât ameliorarea 
simptomatologiei dureroase. 

Din păcate însă, histerectomia şi ovarectomia nu 
reprezintă o certitudine pentru suprimarea durerii. Un 
studiu efectuat la Spitalul Johns Hopkins sugerează că 
incidenţa persistenţei sau recidivei simptomatologiei 
dureroase după histerectomie cu anexectomie bilaterală 
este de 1 0 % ( l l ) . O explicaţie posibilă este persistenţa 
ţesutului ovarian rezidual, destul de frecventă la aceste 
paciente. O metodă de decelare a ţesutului ovarian restant 
postoperator este determinarea valorilor FSH-ului seric. 

B. Calea de acces 

în cazul chirurgiei conservatoare prima problemă de 
tehnică este calea de acces. Clasic, s-a folosit laparotomia 

pentru chirurgia endometriozei. în prezent, majoritatea 
chirurgilor care practică intervenţii extensive în endo
metrioză preferă laparoscopia, din mai multe motive. 
Laparoscopia este mai puţin invazivă, iar recuperarea 
postoperatorie este mai rapidă, costul este mai redus, iar 
mărirea imaginii oferă chirurgului posibilitatea unei tehnici 
mai exacte. 

în literatură există un număr limitat de date care să 
compare rezultatele obţinute prin chirurgia laparoscopică 
cu cele ale chirurgiei clasice conservatoare, în 
endometrioză; toate aceste date sunt obţinute prin studii 
observaţionale, pe cohorte de paciente. Crosignani şi 
colaboratorii au evaluat 155 de femei cu durere pelvină 
moderată spre severă la care au practicat o intervenţie 
chirurgicală originală pentru endometrioză în stadiul IV 
AFS; 47 de paciente au suferit o intervenţie laparosco
pică şi 108, laparotomie, la alegerea chirurgului (12). 
Multe paciente au urmat o terapie medicală postope
ratorie. La fiecare pacientă s-a efectuat un scor preope-
rator al durerii în fiincţie de numărul tipurilor de durere 
(dismenoree, dispareunie profundă, durere pelvină inter-
menstruală), folosind o scară a durerii de la O la 3. De 
asemenea, evaluarea postoperatorie a durerii s-a efectuat 
după aceeaşi scară, de două ori pe an, timp de 2 ani. 
După 24 de luni de urmărire, eficienţa celor două metode 
de acces chirurgical a fost similară, 2/3 din pacientele 
fiecărui lot devenind asimptomatice în ceea ce priveşte 
durerea. Totodată, rata recidivei simptomatologiei 
dureroase a fost similară din punct de vedere statistic 
pentru toate tipurile de durere. 

Grupul Busacca din Verona a comparat eficienţa 
laparotomiei cu cea a laparoscopiei la 81 de paciente 
care au necesitat intervenţii chirurgicale repetate pentru 
endometrioză (13). La aceste paciente s-a efectuat o 
evaluare sistematică pre- şi postoperatorie a durerii, pe 
baza unor scări multidimensionale şi a unei scări liniare 
analoge de la O la 10. După 2 ani de urmărire, s-au 
constatat rezultate similare după laparoscopie şi 
laparotomie în ceea ce priveşte recidiva fiecărui tip de 
durere considerat. 

Catalano şi colaboratorii au cercetat eficienţa extirpării 
chistelor ovariene la 132 de femei cu endometrioză 
moderată sau severă (14). Nu au existat diferenţe între 
cele două tehnici utilizate pentru nici unul din parametrii 
studiaţi, inclusiv durerea şi infertilitatea. 

O a patra evaluare comparativă a laparotomiei cu 
laparoscopia a fost făcută de Bateman şi colaboratorii 
într-un studiu retrospectiv comparativ, cu o supraveghere 
postoperatorie de un an (15). în raportul lor, incidenţa 
recidivelor a fost de 19 % pentru laparotomie şi de 
13,4 % pentru laparoscopie; intervenţia laparoscopică a 
avut aceeaşi durată, dar s-a asociat cu o spitalizare redusă 
şi o reinserţie profesională mai rapidă. 
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Astfel, deşi datele din literatură sunt sărace, dovezile 
disponibile în prezent sugerează diferenţe foarte mici între 
cele două căi de abord chirurgical în ceea ce priveşte 
ameliorarea simptomatologiei dureroase. Se pare însă 
că prin intervenţie laparoscopică, costurile sunt mai 
reduse, iar recuperarea postoperatorie este mai rapidă. 
Aceleaşi rezultate au fost comunicate şi în raport cu un 
alt parametru, fertilitatea, ratele cumulate ale sarcinilor 
obţinute după 3 ani fiind aproape echivalente pentru cele 
două tehnici (16). 

C. Metode de distrugere a implantelor 

Distrucţia chirurgicală a leziunilor de endometrioză 
se poate realiza într-o varietate de moduri: excizie, 
vaporizare şi fulguraţie/desicaţie. 

Excizia este considerată în general cea mai completă 
dintre aceste tehnici şi poate fi efectuată cu o multitudine 
de instrumente, mergând de la laser la ace monopolare 
sau foarfeci. Tehnica este simplă: se identifică marginile 
leziunii prin examinarea atentă a peritoneului şi cu un 
instrument de tăiere se delimitează zona ce urmează a fi 
excizată. Implantul endometriotic este apoi ridicat cu o 
pensă atraumatică şi disecat atent de ţesutul subiacent. 
In funcţie de localizarea, grosimea şi dimensiunile 
implantului, procedeul poate fi simplu sau extrem de 
dificil. Mulţi chirurgi preferă hidrodisecţia, tehnică care 
constă în irigarea sub presiune a ţesutului perilezional cu 
scopul de a separa ţesutul normal de cel anormal. Există 
însă 2 riscuri: 1) hchidul introdus sub peritoneu modifică 
adesea anatomia normală, făcând şi mai dificilă disecţia; 
2) datorită aderenţelor fibroase, unele structuri anatomice 
nu se îndepărtează şi pot fi lezate în timpul exciziei leziunii. 

Vaporizarea se produce prin folosirea unei energii de 
putere mare într-un interval scurt de timp. Aceasta in
duce o creştere rapidă a temperaturii apei, ducând la 
vaporizare şi distracţie tisulară. Metoda este foarte exactă 
dacă poate fi evitată carbonizarea tisulară. Pentra a obţine 
acest efect este necesară o densitate de putere foarte 
ridicată, focalizată, care se obţine cu laserul CO^ 
superpuls sau ultrapuls. 

Coagularea se obţine cu energii mai mici, care induc 
temperaturi mai scăzute la nivel tisular. La o temperatură 
de 60-80 °C, apa intracelulară se pierde şi se produce 
coagularea proteinelor, cu distracţie celulară. Această 
tehnică este mult mai puţin precisă decât vaporizarea, 
deoarece profunzimea penetrării nu poate fi apreciată 
întotdeauna. Coagularea se poate realiza folosind atât 
laserele, mult mai rapide, cât şi curentul electric bipolar 
sau chiar monopolar. 

Nu există studii randomizate care să compare aceste 
metode. A fost publicat un singur studiu comparativ: 
Winkel şi Bray au comunicat recent rezultatele 

supravegherii pe o perioadă de 24 de luni a 240 de femei 
cu endometrioză şi durere pelvină, care au fost supuse 
unui tratament chirurgical de tipul excizie izolată, 
coagulare laser izolată şi coagulare laser asociată cu 
terapie medicală (17). Studiul este o analiză retrospec
tivă. La 12 luni postoperator, procentul de paciente fără 
simptomatologie dureroasă a fost de 96 % pentra excizia 
izolată şi de 69 % pentra fulguraţie/desicaţie. La 2 ani 
postoperator, cifrele corespunzătoare au fost de 60 % şi 
respectiv 23 %. Numai acest studiu izolat apreciază că 
excizia este superioară coagulării, dar tipul de studiu face 
ca această concluzie să fie doar sugestivă, în cel mai 
bun caz. 

Pentm distragerea leziunilor de endometrioză au fost 
folosite numeroase instramente şi aparate. Laseral CO^, 
laseral KTP, laseral Nd:YAG, laseral argon, bisturiul 
armonic, energia electrică monopolară şi bipolară sunt 
numai câteva exemple din aparatura utilizată. Nu au fost 
comunicate date care să compare eficienţa acestor 
instramente. 

D. Metode de tratament 

Endometrioamele sunt prezente adesea la pacientele 
cu endometrioză, iar metoda de tratament chirargical 
poate fi foarte importantă pentra rezultatul tratamentului. 
Scopul tratării endometrioamelor ovariene este: 1) înde
părtarea întregului ţesut endometrial ectopic de la nivelul 
ovaralui, 2) minimalizarea traumatismului ovarian şi 
conservarea foliculilor şi 3) reducerea formării aderen
ţelor postoperatorii (18). 

Sunt recunoscute două tipuri de endometrioame: 
primul, şi cel mai puţin întâlnit, este cel situat complet în 
interioral ovarului. Mult mai frecvent este endometriomul 
proeminând parţial la suprafaţa ovaralui, cu aderenţe şi 
implanturi pe suprafaţă, aderent adesea la ligamentul larg. 
Acest tip reprezintă mai mult de 90 % din endome
trioamele ovariene (19). 

La începutul intervenţiei chirurgicale pentra endome
trioame este necesară eliberarea completă a ovarelor 
din aderenţe. în cursul acestui timp chirargical, endo
metriomul se poate deschide spontan; în caz contrar, se 
indică incizia şi drenajul său. Peretele chistului poate fi 
decolat de pe ţesutul ovarian, excizat sau drenat, în funcţie 
de situaţie. Decolarea presupune găsirea planului de 
clivaj dintre peretelui chistului şi ovar. Aceasta este 
tehnica preferată de noi. începem prin circumscrierea 
cu laseml a deschiderii endometriomului şi disecarea 
peretelui chistului. Cele două stracturi sunt apoi sepa
rate prin disecţie ascuţită şi boantă, până ce peretele 
chistului este îndepărtat, de cele mai multe ori intact. 
Această tehnică este cunoscută ca tehnica Putman-
Redwine. Hidrodisecţia poate fi utilă, iar înfăşurarea 
peretelui chistului în jurai pensei de prehensiune, pe 
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măsură ce disecţia avansează, evită ruperea acestuia. 
Excizia poate fi efectuată similar rezecţiei cuneiforme. 

Dacă îndepărtarea endometriomului nu este completă, 
posibilitatea formării aderenţelor postoperatorii este mare 
(20). Au fost descrise şi vaporizări sau coagulări ale 
peretelui chistului. Nu există însă studii comparative 
pentru valoarea relativă a acestor tehnici. 

Deşi au existat numeroase dezbateri, nu există încă 
un consens între chirurgi cu privire la valoarea suturii 
ovarului după îndepărtarea endometriomului. Datele 
raportate sugerează formarea unui număr mai mare de 
aderenţe după sutura ovarului decât în cazul ovarelor 
lăsate deschise (21), dar nu este clar dacă acest lucru 
este valabil pentru orice dimensiune a defectului. 

E. Tehnici auxiliare 
Liza aderenţelor 

Adezioliza este o etapă importantă în restabilirea 
anatomiei normale a pelvisului şi abdomenului. în timp 
ce adezioliza simplă este adecvată aderenţelor formate 
în urma unei infecţii, în cazul aderenţelor din 
endometrioză este necesar un abord mult mai complex, 
datorită incidenţei relativ mari a endometriozei în interiorul 
ţesutului aderenţial. De aceea se preferă îndepărtarea 
aderenţelor prin secţionarea ambelor margini ale ţesutului 
cicatriceal şi a structurilor conexe. Folosirea instrumen
telor este fără consecinţe atâta timp cât disecţia se face 
cu precizie şi se menţine hemostaza. 

Pentru a reduce posibilitatea reapariţiei aderenţelor 
se pot folosi adjuvanţi de prevenire. Toate metodele aflate 
în practica curentă au fost analizate pe studii clinice 
randomizate prin care s-a demonstrat eficienţa lor în 
scăderea numărului de aderenţe formate postoperator 
(22). Aceste metode pot fi folosite cu efecte bune atât 
pe cale laparoscopică cât şi în cazul chirurgiei deschise. 

Apendicectomia 

La 17% din pacientele cu endometrioză la nivelul 
intestinului au fost descrise şi localizări apendiculare (23). 
Apendicele trebuie inspectat cu atenţie cu ocazia oricărei 
intervenţii chirurgicale pentru endometrioză, iar în cazurile 
de suspiciune trebuie îndepărtat. La pacientele cu durere 
pelvină prin endometrioză, se preferă apendicectomia 
electivă cu ocazia laparoscopiei; aceasta previne o viitoare 
confuzie, în caz de urgenţă, în ceea ce priveşte diag
nosticul diferenţial între durerea pelvină/abdominală 
cronică şi simptomele de apendicită. 

Procedee de secţiune nervoasă 

Sunt descrise două tehnici chirurgicale care reduc 
transmiterea durerii la pacientele cu endometrioză: 
ablaţia/rezecţia nervului uterosacrat (LUNA) şi neu-
rectomia presacrată (NPS). Ambele tehnici implică 

întreruperea fibrelor nervoase eferente majore de la uter, 
reducând astfel durerea uterină şi centrală pelvină. Aceste 
proceduri pot fi efectuate pe cale laparoscopică sau prin 
laparotomie. 

Ablaţia nervului uterosacrat întrerupe fibrele senzo
riale de la nivelul uterului şi ganglionilor secundari, la 
ieşirea din uter. Tehnica implică identificarea atentă a 
ligamentelor uterosacrate, disecarea lor de ţesutul 
înconjurător urmată de incizia sau, şi mai bine, excizia 
lor. în cazul îndepărtării lor prin ablaţie trebuie excluşi 
aproximativ 2 cm de ţesut, cu marginea proximală a inciziei 
la nivelul joncţiunii utero-cervicale (inserţia ligamentelor) 
pentru a include excizia nervilor erigenţi. 

Neurectomia presacrată reprezintă întreruperea 
inervaţiei simpatice a uterului la nivelul plexului hipo-
gastric superior. Tehnica necesită o pregătire chirurgicală 
mai înaltă decât în cazul ablaţiei de nerv uterosacrat. 
Reperele anatomice importante sunt bifiircaţia aortei, 
arterele şi venele iliace comune şi promontoriul sacrat. 
Ureterul drept şi artera hemoroidală superioară pe partea 
stângă sunt folosite de asemenea pentru delimitarea 
câmpului chirurgical. Se ridică şi se secţionează peritoneul 
de deasupra promontoriului şi se disecă spaţiul retroperi-
toneal. Porţiunea retroperitoneală superioară a plexului 
hipogastric, nervul presacratpropriu-zis, se izolează sub 
bifiircaţia aortei, la 3 - 4 cm spre curbura sacrată. După 
identificarea ţesutului neural, acesta este excizat pe o 
distanţă de cel puţin 2 x 2 cm deasupra promontoriului 
sacrat. Excizia trebuie limitată la zona medială de ureter 
şi vasele iliace comune. Ţesutul este îndepărtat de pe 
periost. Este necesară evitarea sau ligaturarea 
profilactică a arterei sacrate medii, deoarece secţionarea 
accidentală a acestui ram din aortă poate duce la 
pierderea rapidă a unei cantităţi mari de sânge. 

Rezultatele tratamentului 

Scopul tratamentului chirurgical în endometrioză este, 
în general, acela de a ameliora simptomatologia paci
entelor: durerea sau infertilitatea. Capacitatea inter
venţiilor chirurgicale de a atinge acest scop este 
controversată, aşa după cum va reieşi din trecerea în 
revistă de mai jos. 

A. Suprimarea durerii 

Deşi există o mi.Tltitudine de publicaţii în care este 
descris efectul chirurgiei endometriozei asupra durerii 
pelvine, marea majoritate a cercetărilor sunt de calitate 
redusă. Numeroase studii cUnice retrospective controlate 
au comparat tratamentul chirurgical cu cel medical, dar 
numai unul a investigat tratamentul chirurgical adresat 
bolii comparativ cu chirurgia simulată. Sutton şi colegii 
au stabilit eficienţa chirurgiei laser laparoscopice în 
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tratamentul durerii asociate cu endometrioza minimă, 
uşoară sau moderată (24). Ei nu au constatat diferenţe 
în ameliorarea durerii după trei luni de supraveghere, în 
timp ce după şase luni au apărut diferenţe clare în 
favoarea chirurgiei. însă aceste paciente au suportat atât 
ablaţia leziunilor cât şi a nervului presacrat. Este 
descurajator faptul că la numai 40 % din pacientele 
tratate chirurgical pentru endometrioza se va ameliora 
durerea în urma acestui tratament. Astfel, este necesar 
să fie tratate 2,5 paciente pentru a obţine o singură 
„vindecare". 

Aşa cum era de aşteptat, studiile necontrolate au 
raportat rate de succes mai mari în ceea ce priveşte 
ameliorarea durerii: 70-100 % imediat postoperator (25), 
82 % după un an (26) şi 66 % la 5 ani (27). Rămâne de 
stabilit dacă aceste diferenţe se datorează tipului de studiu, 
pregătirii chirurgului sau altor factori. 

Studiul lui Sutton, citat anterior, include atât suprimarea 
leziunii cât şi ablaţia de nerv uterosacrat (LUNA), dar 
nu precizează valoarea individuală a fiecărei tehnici. 
Există două studii referitoare la această problemă şi 
amândouă sugerează că LUNA adaugă numai un mic 
avantaj intervenţiei asupra leziunii propriu-zise. încercând 
să compare chirurgia conservatoare asociată cu LUNA, 
cu chirurgia conservatoare singură, Dover a raportat 
scoruri de bază ale durerii comparabile şi nu a constatat 
diferenţe ale scorului durerii la cele două grupuri după 
şase luni de supraveghere (28). Vercellini şi colab. au 
comunicat scoruri preoperatorii ale durerii şi la 9 luni de 
supraveghere postoperatorie (29). Grupul experimental 
(+ LUNA) a suferit o schimbare a scorului durerii de la 
75 la 38, în timp ce la grupul de control scorul a scăzut 
de la 80 la 22. Astfel, nu s-au observat diferenţe între 
aceste două modalităţi. ' • 

Calculul Kaplan-Meyer al probabilităţii cumulate de 
recidivă, la 12 luni, a dismenoreei moderate şi severe, a 
fost de 33,7 % pentru grupul experimental şi de 27,5 % 
pentru grupul martor. încercarea de a analiza percepţia 
pacientelor asupra rezultatelor tratamentului a arătat că 
68 % din grupul experimental şi 73 % din grupul de con
trol au fost mulţumite sau foarte mulţumite de tratament. 
Nu există astfel nici o dovadă că ablaţia de nerv utero
sacrat adaugă un avantaj semnificativ chirurgiei conser
vatoare pentru durerea asociată endometriozei. 

Neurectomia presacrată (NPS) a fost investigată prin 
2 studii randomizate, ca un procedeu adjuvant chirurgiei 
conservatoare. în 1992, Candiani şi colab. nu au găsit 
diferenţe în ameliorarea durerii la pacientele cu excizia 
endometriozei şi NPS, comparativ cu excizia izolată a 
leziunii (83 % în grupul experimental vs. 75 % în grupul 
martor, la 12 luni postoperator) (30). Dimensiunea 
eşantioanelor a fost însă redusă, iar puterea studiului a 
fost astfel stabilită ca numai o diferenţă de 40 % sau mai 

mult ar fi putut fi semnificativă. Interesant este că a 
existat o diferenţă semnificativă a recidivelor durerii 
mediane, de tip dismenoree, grupul cu NPS prezentând 
o rată a recidivelor mult mai redusă. Tjaden şi colab. au 
observat de asemenea că asocierea NPS la terapia chi
rurgicală standard a favorizat ameliorarea durerii mediane 
(31). Nu s-au constatat diferenţe ale durerii dorsale sau 
laterale. în rezumat, ambele studii randomizate controlate 
sugerează că NPS este valoroasă atunci când 
endometrioza se asociază cu durere localizată median. 
Valoarea ei în alte circumstanţe clinice este îndoielnică. 

B. Tratamentul infertilităţii 

Chirurgia conservatoare a fost folosită extensiv în 
încercarea de ameliorare a fertilităţii. Majoritatea studiilor 
sunt însă necontrolate şi de calitate slabă. La pacientele la 
care afecţiunea era în stadii incipiente, tratamentul 
chirurgical a condus la un procent de sarcini de 40-70 %; în 
boala severă ratele sunt mai iTuci, variind între 20-50 % (32). 

O meta-analiză a studiilor dintre 1982-1994, efectuată 
de Adamson şi Pesta, a evidenţiat faptul că atât absenţa 
tratamentului cât şi tratamentul chirurgical izolat sunt 
superioare tratamentului medical pentru infertilitatea 
asociată endometriozei în stadii incipiente (16). Similar, 
o altă meta-analiză a fost efectuată de Hughes şi colab. 
asupra a 25 de studii clinice randomizate controlate şi a 
studiilor pe cohorte (33), cu privire la acelaşi subiect. Ei 
au constatat un beneficiu posibil al chirurgiei conser
vatoare laparoscopice, dar au conchis că tratamentul 
medical al bolii a fost ineficient. 

Un studiu randomizat controlat multicentric a fost 
efectuat recent pentru stabilirea valorii tratamentului 
chirurgical în endometrioza incipientă la pacientele cu 
infertilitate. Acest studiu, numit ENDOCAN, s-a efectuat 
pe 341 de paciente cu endometrioza minimă sau uşoară, 
distribuite randomizat pentru laparoscopie diagnostică sau 
pentru rezecţia/ablaţia leziunii (34). Pacientele au fost 
urmărite timp de 36 luni postoperator. Rata sarcinilor a 
fost de 31 % pentru grupul tratat şi de 18 % pentru grupul 
de diagnostic, demonstrând un avantaj clar al intervenţiei 
chirurgicale la aceste femei. Datele sugerează însă că 
pentru a obţine o nouă sarcină în 9 luni, 7,7 % femei vor 
necesita tratament chirurgical al endometriozei. Pentru 
a creşte confuzia asupra acestui aspect, a fost publicat 
recent în Italia un studiu randomizat controlat care nu 
evidenţiază ameliorarea fertilităţii la pacientele tratate 
chirurgical pentru endometrioza incipientă (35). 

în rezumat, tratamentul chirurgical al endometriozei 
are probabil valoare în creşterea fertilităţii când boala 
este avansată, deşi, cu privire la acest subiect, nu au fost 
publicate studii cu valoare ridicată. 

Pentru endometrioza aflată în stadii precoce, datele 
sunt contradictorii dar sugerează că poate exista un mic 
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avantaj. Sunt necesare studii viitoare care să stabilească 
valoarea chirurgiei în tratamentul acestei boli. 

Concluzie 

Rolul chirurgiei în tratamentul endometriozei este 
controversat. Intervenţia poate fi foarte dificilă din punct 
de vedere tehnic şi poate necesita un număr mare de 
timpi auxiliari în afara distrugerii leziunii. Multe întrebări 
rămân în prezent fără răspuns. încă nu ştim care este 
cea mai bună tehnică chirurgicală, care sunt cele mai 
bune procedee auxiliare sau cele mai potrivite instru

mente. Credem că are valoare în tratamentul durerii şi 
al infertilităţii, dar adevărata valoare este mai mică decât 
cea anticipată. 

Mult prea adesea se conchide că endometrioza este 
un fenomen bine studiat şi că abordarea corectă este 
foarte clară. Nimic nu este mai departe de adevăr. în 
ciuda celor peste 10.000 de articole publicate, rămân încă 
multe lacune în înţelegerea acestei boli. Chirurgia este 
unul dintre aceste semne de întrebare. Dacă vom continua 
să supunem aceste paciente la operaţii repetate în 
speranţa de a ameliora plângerile lor, va fi de datoria 
noastră ca medici şi oameni de ştiinţă să obţinem mai 
multe răspunsuri prin cercetări clinice de înaltă calitate. 
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Harry Reich, Afshin Fazei 

Boala inflamatorie pelvină (BIP) este o afecţiune 
ginecologică căreia îi lipseşte o definiţie precisă. Termenul 
include inflamaţia sau infecţia unuia sau a mai multor 
segmente ale organelor genitale interne, după cum 
urmează: 

- endometru (endometrita); 
- trompe (salpingita); 
- ovar (ovarita); 
- perete uterin (miometrita); 
- seroasă peritoneală şi ligamentele largi (para-

metrita); 
- peritoneu pelvin (peritonita). 
Deoarece infecţia trompelor este cea mai frecventă 

boală inflamatorie pelvină, salpingita acută şi boala 
inflamatorie pelvină sunt adesea sinonime. 

Boala inflamatorie pelvină cronică se referă de multe 
ori la sechelele unei boli inflamatorii acute, cum ar fi 
aderenţele sau hidrosalpinxul, ambele fiind adesea 
asociate cu infertilitatea. Adevăratele boli inflamatorii 
cronice sunt rare şi includ tuberculoza şi actinomicoza. 

Răspândirea cu caracter epidemic a bolilor cu 
transmitere sexuală şi apariţia unor tulpini de Mycobac-
terium rezistente la tratamentul medicamentos care 
provoacă tot mai multe inflamaţii pelvine cronice 
reprezintă preocupări serioase privind sănătatea pubHcă. 
Până în anul 2000 costul estimativ al tratamentului bolii 
inflamatorii pelvine va fi de $ 10 miliarde anual în Statele 
Unite, pentru aproximativ un milion de cazuri anual şi 25 % 
dintre aceste cazuri vor manifesta sechele cronice (1). 

Pentru a reduce atât impactul medical, cât şi cel eco
nomic al BIP, diagnosticarea timpurie şi tratamentul 

Harry Reich: MD, FAGOG, FACS, Director, Advanced Laparoscopic 
Surgery, Associate Professor of Clinical Obstetrics and Gynecology, 
Columbia University College of Physicians and Surgeons, New York, 
N. Y., USA. 
Afshin Fazei: MD, Fellow Advanced Laparoscopic Surgery, Columbia 
University College of Physicians and Surgeons, New York Assistant 
Professor, Gynecologic Surgery, Centre Hospitalier Univcrsitaire de 
Lille, France. 

agresiv al infecţiilor tractului genital superior sunt 
obhgatorii. 

în vederea înţelegerii tratamentului laparoscopic al 
BIP, vom trece în revistă etiologia şi patofiziologia sa, 
împreună cu metodele de optimizare a acurateţei diag
nosticului. 

Etiologie-Patofiziologie 

BIP este de obicei o boală polimicrobiană cauzată de 
ascensiunea organismelor bacteriene din vagin şi colul 
uterin, de-a lungul endometrului, până la epiteliul trompei. 
Potrivit afirmaţiilor lui Sweet (2), 25 % din BIP sunt 
datorate gonococului, 25 % unei combinaţii dintre N. 
gonorreae şi organisme endogene aerobe şi anaerobe 
şi alte 25 % doar organismelor aerobe şi anaerobe. 
Chlamydia trachomatis este celălalt factor patogen ma
jor, responsabil pentru aprox. 25 % din salpingite. 

Tipul şi numărul speciilor variază în fiincţie de stadiul 
bolii. Deşi N. gonorreae este frecvent descoperit în 
primele 48 de ore ale infecţiei, bacteriile anaerobe 
predomină mai târziu pe parcursul procesului infecţios. 

Diagnostic 

Diagnosticul de infecţie anexială sau abces va fi 
suspectat în cazul femeilor care reclamă în cursul 
examinării durere persistentă şi sensibilitate abdominală, 
anexială şi/sau la mobilizarea colului. Datorită potenţialului 
unor sechele serioase la distanţă, chiar şi în urma unor 
forme uşoare de boală, clinicienii ar trebui să aibă o mare 
responsabilitate în momentul stabilirii diagnosticului şi al 
iniţierii tratamentului. 

Febra şi leucocitoza pot fi prezente, sau VSH-ul poate 
fi crescut. Culturile endocervicale pentru N. gonorreae 
şi Chlamydia pot fi pozitive. Examenul ecografic poate 
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evidenţia un hidrosalpinx cu un conţinut lichidian ecodens, 
o tiuTioră anexială, eventual septuri, nivele hidroaerice şi 
ecouri interne, ceea ce denotă prezenţa cavităţii unui 
abces. 

Pacientele cu abces pelvin trebuie testate pentru HIV. 
Diagnosticarea BIP este foarte dificilă datorită unei 

game largi de simptome clinice nespecifice, de la cazurile 
asimptomatice până la peritonita difuză, care în formele 
severe poate periclita viaţa. Evaluarea laparoscopică a 
pacientelor cu diagnosticul clinic de BIP a demonstrat o 
lipsă de coerenţă între anamneză, examenul fizic şi testele 
de laborator în stabilirea unui diagnostic ferm. în cadml 
acestor studii, laparoscopia a confirmat diagnosticul 
preoperator al BIP în numai 70 % dintre cazuri, cu o 
eroare variind de la 27 % la 54 % (3-5). Criteriile tradi
ţionale clinice şi de laborator folosite pentru evaluarea 
severităţii clinice a BIP prognozează parţial gradul de 
afectare tubară sau al altor viscere pelvine şi tind să 
facă o distincţie între femeile cu obstrucţie tubară sau 
cele cu aderenţe moderate sau severe şi cele cu peri
tonita. Aceste criterii au o valoare predictivă scăzută şi 
nu pot fi luate în consideraţie pentru fiecare pacient (6). 

Morcos a folosit un set optim de criterii, selectat din 
21 de indicatori clinici ai BIP. Utilizarea acestor indicatori 
a condus la alcătuirea unui test cu valori predictive 
pozitive şi negative de 0,84 şi respectiv 0,52. Unii autori 
au sugerat că unele tehnici imagistice noi cum ar fi RMN 
ar putea fi utile, dar aceste tehnici nu sunt eficiente din 
punctul de vedere al costului, nu pot identifica toate 
leziunile (de pildă aderenţele), nu au o vedere 
tridimensională a pelvisului şi nu pot evalua prognosticul. 

Aceste rezultate confirmă faptul că laparoscopia este 
modalitatea definitivă de diagnosticare a BIP, oferind 
vizualizarea directă a leziunilor. Laparoscopia a fost 
folosită ca o modalitate de rutină în diagnosticarea BIP 
în centre universitare importante din Suedia, începând 
cu anul 1960 şi în spitalele din Franţa, din 1965. Examenul 
laparoscopic permite detectarea imediată a anexelor 
hiperemice şi edemaţiate, a aderenţelor şi a lichidului 
purulent la nivelul fimbriilor sau în fundul de sac Doug-
las. în plus, se pot detecta uşor şi rapid boli inflamatorii 
intestinale, localizări ale unor focare de endometrioză, şi 
patologia ovariană. Laparoscopia efectuată în timp util 
atrage după sine un tratament mai agresiv care poate 
preveni instalarea complicaţiilor cronice ale BIP în viitor. 

Complicaţii 

Cele două complicaţii majore ale BIP acute sunt 
abcesul şi aderenţele. 

Un diagnostic tardiv al BIP poate avea drept conse
cinţă acumularea unui mare număr de germeni patogeni, 

celule inflamatorii şi detritusuri necrotice separate de 
ţesutul înconjurător iniţial printr-un exsudat inflamator 
cronic care devine o capsulă fibroasă după depunerea 
de fibrinâ. 

Formarea abcesului este un proces complex implicând 
interacţiuni între microorganismele aerobe şi anaerobe 
şi mecanismele de apărare, cum sunt fagocitele (8). în 
ciuda terapiei cu antibiotice, germenii pot persista în 
abces. Această persistenţă se datorează câtorva factori, 
cum ar fi un mediu ostil antibioticelor (pH scăzut, enzime 
de inactivare), o capsulă fibroasă ce reprezintă un im
pediment în atingerea nivelelor adecvate ale agenţilor 
antimicrobieni în interiorul abcesului, sisteme de apărare 
ineficiente ale organismului gazdă şi inactivarea antibi
oticelor printr-o infecţie masivă. 

Astfel, doar terapia cu antibiotice este inadecvată pen
tru eradicarea colecţiei purulente. Numeroase studii au 
arătat că tratamentul numai cu antibiotice este parţial 
eficient, şi drenajul chirurgical ulterior este obligatoriu (9-11). 

Aderenţele, cealaltă complicaţie majoră a BIP acute, 
sunt implicate în cele două sechele majore: durerea 
pelvină şi infertilitatea. Deşi tratamentul cu antibiotice 
întârzie intervenţia chirurgicală imediată, contactul 
prelungit între ţesutul necrotic şi cel inflamat cauzează 
adesea aderenţe fibroase dense care afectează 
potenţialul reproductiv şi provoacă sindromul de durere 
pelvină cronică. 

Aderenţele pot determina infertilitatea fie prin 
obstrucţia trompei distale, fie prin modificarea relaţiei 
anatomice dintre trompă şi ovar, afectând captarea 
ovulului şi reducând motilitatea tubară (12). în plus, 
aderenţele ce încapsulează ovarul pot deveni o sursă de 
durere datorită disfuncţiei ovariene. Aderenţele ce 
implică intestinul pot cauza torsiune, tracţiune şi 
subocluzie, conducând la obstruarea parţială a intestinului 
subţire. Un uter fixat în retroversie din cauza aderenţelor 
poate fi extrem de dureros. Aderenţele pot determina 
de asemenea o inflamaţie perihepatică, sindromul Fitz-
Hugh-Curtis, în 5-10 % din cazuri, în principal datorită 
Chlamydiei. 

Toate aceste situaţii se pretează adeziolizei lapa-
roscopice şi chirurgiei reconstructive tubare. 

Tratament 

Gomei, Bruhat, Fayez şi Reich au fost primii care au 
analizat tratamentul laparoscopic al aderenţelor pelvine 
extinse, inclusiv al hidrosalpinx-ului, cu rezultate 
comparabile cu cele ale salpingoovariolizei, fimbrioplastiei 
şi salpingostomiei realizate prin laparotomie (13-19). 
Dellenbach, în Franţa, a propus pentru prima oară 
tratamentul laparoscopic al abcesului pelvin în 1972 (20). 
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Cele trei serii mari de cazuri de abces tubo-ovarian tratate 
laparoscopic au fost raportate de Henry-Suchet şi Raiga 
în Franţa şi de către Reich în Statele Unite, cu descrierea 
tehnicii de liză a aderenţelor friabile recente (16,21,22). 

îngrijirea preoperatorie 

Se începe administrarea de antibiotice intravenos la 
internare, de obicei cu 2 până la 24 de ore înainte de 
laparoscopic. Este necesară menţinerea unui nivel sanguin 
adecvat şi susţinut al antibioticelor pentru a combate 
absorbţia transperitoneală a germenilor aerobi şi anaerobi 
în timpul operaţiei. Autorii preferă cefoxitina, 2 grame 
i.v., la fiecare patru ore, de la internare până la externare 
(de obicei a doua sau a treia zi postoperator). Se pot 
utiliza noile produse cephamicine, cefmetazol, 2g la 
fiecare 8 ore, sau cefotetan, 2g la fiecare 12 ore. 
Tratamentul pe cale orală cu doxicilină se iniţiază în prima 
zi postoperator şi se continuă timp de 10 zile. Deşi 
clindamicina şi metronidazolul au demonstrat o mai mare 
putere de a pătrunde în cavităţile abcesului şi de a re
duce nivelul bacterian, cefoxitina este utilizată pentru a 
simplifica tratamentul la un singur agent intravenos şi 
pentru a evalua în continuare eficacitatea intervenţiei 
chirurgicale laparoscopice; mai precis, antibioticul admi
nistrat intravenos nu trebuie considerat ca fiind unicul 
răspunzător de succesul tratamentului. Dr. Jeanine 
Henry-Suchet, un pionier în acest domeniu, începe admi
nistrarea antibioticelor în timpul intervenţiei laparoscopice 
numai după prelevarea culturilor. 

Instrumentar 

Se administrează anestezie generală cu intubaţie oro-
traheală. Se va utiUza poziţia Trendelenburg accentuat 
(30-40 grade). Insuflaţia cu flux crescut de CO^ va 
contribui la menţinerea pneumoperitoneului şi va 
compensa pierderea rapidă de CO^ din timpul aspiraţiei. 
Pentru manipularea uterului se preferă utilizarea unei 
canule Cohen sau a unui manipulator uterin Valtchev faţă 
de un histerometru care ar putea produce o perforaţie 
într-un mediu infectat. Manipularea uterului trebuie făcută 
cu multă atenţie pentru că există frecvent aderenţe ale 
suprafeţei posterioare şi o manipulare bruscă ar putea 
determina ruperea acestora şi producerea hemoragiei. 
Se introduce un laparoscop de 10 mm printr-o incizie 
verticală intraombilicală şi apoi se introduc două trocare 
de 5 mm în cadranele inferioare, imediat deasupra liniei 
de inserţie a pilozităţii pubiene şi lateral faţă de vasele 
epigastrice inferioare. De obicei se folosesc instrumente 
boante sau pense de prehensiune atraumatice pentru 

tracţiune şi contratracţiune şi o pensă de biopsie de 5 
mm pentru excizia cavităţii abcesului. Hidrodisectorul 
este instrumentul cel mai frecvent utilizat, pentru 
mobilizarea epiploonului, pentru disecţia atentă a intes
tinului şi epiploonului de organele genitale interne 
(acuadisecţie, hidrodisecţie), pentru liza aderenţelor tubo-
ovariene, pentru realizarea irigării retrograde a trompei 
şi a lavajului peritoneal abundent şi pentru examinarea 
sub apă la sfârşitul intervenţiei. Lavajul frecvent al 
pelvisului şi hidrodisecţia necesită un dispozitiv de irigare 
presurizat semi-ascuţit fără orificii în vârf 

Diagnostic-Stadializare 

Prima etapă a laparoscopiei este explorarea pelvisului 
pentru clasificare şi prelevări. Prelevarea pentru culturi 
bacteriologice din fundul de sac Douglas şi trompe este 
obligatorie, pentru că există o slabă corelare între culturile 
cervicale şi bacteriile izolate din culturile endosalpingiene. 
Prelevarea trebuie efectuată înainte de debutul trata
mentului antibiotic şi înaintea oricărei manipulări intrao-
peratorii, pentru a se evita contaminarea cu sânge. După 
cum s-a menţionat anterior, bacteriile pot varia în funcţie 
de stadiul bolii; oricum, depistarea Chlamydiei poate fi 
pozitivă la câteva luni de la debutul infecţiei. Literatura 
clasică de specialitate care confirmă utilitatea laparosco
piei în diagnosticarea BIP menţionează existenţa unui 
examen normal în aproximativ 20 % din cazuri. Cu toate 
acestea, nici unul dintre autorii citaţi nu a luat în 
consideraţie rezultatele culturilor prelevate în timpul 
laparoscopiei în stabilirea diagnosticului, lăsând posibi
litatea diagnosticului fals-negativ deschisă speculaţiilor. 
Pentru infecţii specifice cum ar fi cele cu Chlamydia, 
pot fi necesare mici biopsii tubare în vederea examenului 
histologic. S-au sugerat câteva sisteme de stadializare. 
Chaparro a fost primul care a sugerat un sistem de 
stadializare semi-cantitativ (scor) pentru a stabili 
gravitatea bolii (23). Binstock a îmbunătăţit această 
sugestie într-o manieră similară celei folosite pentru a 
stadializa endometrioza (3). Dintre celelalte câteva 
stadializări, nici una nu este pe deplin satisfăcătoare: 
stadializarea COGIT (grupul de studiu francez) este prea 
complexă, iar abordarea BIP aparţinând lui Jacobson este 
prea simplistă (24,25). O bună stadializare trebuie corelată 
cu fertilitatea ulterioară, cu durerea pelvină cronică, cu 
BIP recidivantă şi sarcina extrauterină. 

Oricum, pentru a simplifica descrierea, evoluţia bolii 
poate fi divizată în trei stadii, pe baza aspectului general şi 
a celor mai importante semne în momentul laparoscopiei: 
exudatul, aderenţele şi abcesul. Acest continuum nu este 
liniar şi nu toate stadiile intermediare sunt obligatorii, cele 
trei leziuni diferite putând fi prezente simultan. 
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Descrierea laparoscopică 

Exsudatul 

Organele pelvine sunt edemaţiate şi turgescente 
datorită vasodilataţiei. Suprafeţele peritoneale sunt foarte 
strălucitoare, datorită edemaţierii, şi eritematoase. în acest 
stadiu, este posibilă scurgerea de material purulent şi 
exsudativ din ampula tubară în fundul de sac Douglas. 

Aderenţele 

Prima localizare ce trebuie luată în considerare în cazul 
aderenţelor este zona perihepatică. Chlamydia este 
cauza cea mai frecventă, deşi şi infecţia cu N.gonorreae 
poate cauza aderenţe. Trompa este îngroşată şi rigidă, 
cu aderenţe subţiri, vasculare sau fibroase, care fixează 
organele pelvine la peritoneul parietal sau între ele. 
Suprafaţa peritoneală devine liniară, iar fundul de sac 
Douglas este în mod progresiv izolat de restul cavităţii 
peritoneale pentru a se evita generalizarea peritonitei. 

Abcesul 

Anterior am discutat despre mecanismul formării 
abcesului. Unpiosalpinx este o trompă dilatată, conges
tionată şi îngroşată. O obstrucţie recentă afectează de 
obicei trompa şi ovarul la extremitatea distală a trompei. 
Desfacerea fimbriilor aderente printr-o disecţie boantă, 
atentă, duce la dezobstrucţia trompei şi la evacuarea 
conţinutului său purulent. Adevăratul abces tubo-ova-
rian este o anexă total încapsulată, aderentă la peretele 
pelvin, intestin şi epiploon. Chirurgul trebuie să încerce 
separarea tuturor organelor pelvine şi să îndepărteze toate 
colecţiile purulente, deoarece tratamentul lor medical este 
dificil, aşa după cum s-a descris anterior. 

în cazuri rare, accesul la organele pelvine este 
imposibil şi se pierd reperele anatomice. Dacă adezioliza 
nu poate fi efectuată în condiţii de siguranţă, chirurgul 
trebuie să aleagă laparotomia. 

Tehnica laparoscopică 

în unele cazuri apar modificări minore cum ar fi 
hiperemia, cu un uşor exsudat seros în fundul de sac 
Douglas. Aceste cazuri minore, adesea cele tratate ante
rior cu antibiotice, au nevoie de stabilirea unui diagnostic 
prin prelevarea şi însămânţarea exsudatului pe medii de 
cultură, dar nu necesită un tratament chirurgical ulterior. în 
multe alte cazuri, se poate efectua un tratament chirurgical 
laparoscopic complet, în funcţie de abihtatea chirurgului. 

Adezioliza este primul pas al tratamentului. Abordarea 
se face de la simplu la complex, din exterior spre inte
rior. Ţesuturile infectate sunt foarte friabile şi sângerează 
uşor. Ele se pot şi rupe uşor, creând planuri false. 

Alegerea instrumentului este foarte importantă. Din 
experienţa noastră, disecţia boantă şi hidrodisectia sunt 
cele mai importante două tehnici atraumatice şi sigure în 
cazul acestor paciente. Hidrodisectia se realizează prin 
plasarea vârfului canulei de aspiraţie-irigaţie la nivelul 
aderenţei dintre intestin şi anexă, trompă şi ovar sau dintre 
anexă şi peretele lateral pelvin şi apoi se foloseşte atât 
vârful canulei cât şi lichidul de lavaj sub presiune pentru 
a se dezvolta un plan de disecţie. Prehensiunea organelor 
trebuie evitată, iar mobilizarea atentă a anexelor poate fi 
obţinută utilizând o pensă atraumatică cu care se va 
susţine ligamentul rotund sau Hgamentul ovarian. Pentru 
a se evita disecţia oarbă este necesar ca hemostaza să 
fie realizată cu ser fiziologic cald şi coagulare microbi-
polară. Datorită imaginii mărite oferite de laparoscop se 
poate realiza o tehnică meticuloasă, evitându-se lezarea 
intestinului. 

Electrochirurgia se foloseşte rar în cazul aderenţelor 
acute. Ea este folosită pentru liza aderenţelor dense 
cronice dintre trompă şi ovar, utihzând un curent de tăiere 
monopolar (50-80W). Sângerarea arteriolară este 
controlată prin coagulare microbipolară. 

Drenajul abcesului şi chirurgia tubară 

O regulă de bază a chirurgiei este că toate abcesele 
trebuie drenate. Printr-o poartă de acces laterală se in
troduce o pensă de prehensiune care este folosită pentru 
tracţiune şi contratracţiune. Prin poarta de acces 
contralaterală, se introduce o canulă de aspiraţie-irigaţie 
care va fi folosită pentru a mobihza epiploonul, intestinul 
subţire, rectosigmoidul şi aderenţele tubo-ovariene până 
când se pătrunde în cavitatea abcesului. Conţinutul pu
rulent este aspirat, în timp ce masa de operaţie este 
readusă la o poziţie Trendelenburg de 10° pentru a se 
evita diseminarea în abdomenul superior. După ce 
cavitatea abcesului este aspirată, se utilizează 
hidrodisectia pentru a separa complet intestinul şi 
epiploonul de organele reproductive şi pentru a liza 
aderenţele tubo-ovariene. Pensele de prehensiune menţin 
ţesutul ce urmează a fi disecat sub tensiune, astfel încât 
chirurgul să poată identifica corect planurile tisulare 
distorsionate, iar cavitatea abcesului (exsudat inflamator 
necrotic) este excizată fragmentar folosindu-se o pensă 
de biopsie de 5 mm. Culturile trebuie prelevate din Uchidul 
aspirat, din exsudatul inflamator excizat cu pensa de 
biopsie şi exsudatul din jurul ostiului tubar, folosindu-se o 
perie pentru examenul citologic bronhoscopic. 

Sub control vizual laparoscopic aderenţele friabile şi 
colecţiile purulente sunt îndepărtate cu o pensă boantă şi 
secreţia purulentă este complet drenată. în cazul abceselor 
tubo-ovariene recente acest tratament este fezabil; în 
privinţa celor recidivate însă, rata eşecului ar putea fi 
mai ridicată. 
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Este important de reţinut faptul că după ovulaţie 
materialul purulent al salpingitei acute poate pătrunde în 
interiorul ovarului prin inocularea corpului galben, care 
poate deveni apoi o parte a peretelui abcesului. Astfel, 
după drenarea cavităţii abcesului şi mobilizarea întregului 
ovar, chirurgul poate observa prezenţa unei cavităţi care 
făcuse parte din cavitatea abcesului. Această zonă 
trebuie bine irigată şi va fi lăsată să se vindece în mod 
spontan. 

Se încearcă cromopertubaţia cu soluţie indigo-carmin 
printr-o canulă Cohen. în faza incipientă a abcesului acut, 
trompele sunt rareori permeabile datorită edemului 
interstiţial. Totuşi, atunci când s-a depăşit o săptămână 
de la instalarea abcesului şi/sau pacientei i s-au 
administrat în prealabil antibiotice, cromopertubaţia 
evidenţiază adesea permeabilitatea tubară, şi un materialul 
necrotic îngroşat poate fi eliminat din trompă. în cazul 
obstrucţiei distale complete, injectarea transcervicală a 
colorantului, în scopul de a desface aderenţele tubare 
distale care pot cauza hidrosalpinx precoce, poate realiza 
uneori dezobstrucţia tubară. 

Tehnica specială folosită pentru a drena un piosalpinx 
depinde de localizarea obstrucţiei. Atunci când obstrucţia 
trompei distale se realizează în urma unui proces acut, 
fîmbriile aglutinante pot fi deschise cu blândeţe prin 
disecţie boantă (fimbrioplastie). Ostiumul poate fi în 
continuare lărgit prin introducerea unei pense boante în 
ampula tubară, deschizând pensa şi apoi retrăgând-o uşor 
în timp ce se află în poziţie deschisă. Irigarea retrogradă 
a trompei prin ostiumul abdominal este realizată cu 
hidrodisectorul pentru a înlătura detritusurile infectate. 
Vizualizarea aspectului intern al fimbriilor este utilă în 
acest moment pentru a se stabili prognosticul. 

Pentru a drena piosalpinxul este necesară o incizie 
tubară longitudinală. Folosindu-se un electrod monopolar 
fin, pe marginea antimezenterică se practică o salpin-
gotomie. Incizia trebuie să aibă o lungime de cel puţin 
1,5 cm. Colecţia purulentă este aspirată şi lumenul trompei 
abundent irigat. 

Electrocoagularea în scopul eversiunii fimbriilor tubare 
trebuie evitată întrucât produce leziuni termice profunde. 

Lavajul peritoneal 

Aceasta este una dintre etapele importante ale 
intervenţiei. Lavajul cu soluţie Ringer-lactat caldă este 
urmat de o aspiraţie uşoară, evitându-se aspirarea directă 
a trompelor. Cavitatea peritoneală este irigată abundent 
cu soluţie Ringer-lactat până când lichidul devine clar. 
Volumul total al hchidului de lavaj poate depăşi 201. Ca o 
parte a acestei etape, se utilizează 2 1 de soluţie Ringer-
lactat pentru lavajul abdomenului superior, de fiecare parte 
a ligamentului falciform, pentru a dilua orice material 
purulent care ar fi putut pătrunde în această zonă în timpul 

poziţiei Trendelenburg (30 °). Poziţia anti-Trendelenburg 
este folosită pentru examinarea sub apă. Laparoscopul 
şi canula dispozitivului de irigaţie-aspiraţie sunt manipu
late în fundul de sac Douglas inferior, de ansele intestinale 
şi epiploon şi această zonă este alternativ irigată şi 
aspirată până când lichidul devine clar. Examinarea sub 
apă este apoi efectuată pentru a se observa trompele şi 
ovarele complet separate şi pentru a se constata 
hemostaza completă. La sfârşitul fiecărei intervenţii, cel 
puţin 3 1 de soluţie Ringer-lactat este lăsată în cavitatea 
peritoneală pentru a împiedica formarea aderenţelor de 
fibrină între suprafeţele traumatizate chirurgical şi pentru 
a scădea concentraţia bacteriilor prezente. Absorbţia 
lichidului din cavitatea peritoneală a unui pacient adult 
se produce cu o rată de 35ml/oră (25). în mod obişnuit, 
eu folosesc 2-3 1 de soluţii cristaloide în finalul operaţiei, 
pentru hidroflotaţie. Astfel, acest volum de cristaloid va 
fi absorbit în 70-80 ore. 

Cr.atitatea de sânge pierdută depăşeşte rar 100 ce. 
Nu se folosesc drenuri, soluţii cu antibiotice sau cu 
heparină. Este încurajată efectuarea unei laparoscopii 
„secondlook". 

îngrijirea postoperatorie 

Postoperator, pacienta este mobilizată şi îşi reia 
alimentaţia în fioncţie de ceea ce tolerează după revenirea 
din anestezie. Leucocitoza şi febra persistă rareori după 
prima zi postoperatorie. Externarea este determinată de 
rezoluţia durerii şi a febrei. Se continuă administrarea de 
cefoxitină intravenos până la externare, care are loc de 
obicei a doua zi postoperator. Se administrează doxicilină 
pe cale orală timp de 10 zile după externare. Pacienta 
este examinată la o săptămână după externare şi toate 
restricţiile sunt anulate. 

Este deosebit de important ca partenerul sexual al 
pacientei să se supună unui examen medical şi să facă 
testele de depistare a unei eventuale boli cu transmitere 
sexuală. Deşi adesea asimptomatic, partenerul este tratat 
conform schemei de tratament ambulator pentru BIP 
recomandată de CDC (Centers for Disease Control, At
lanta, Georgia). 

Urmărire 

îndepărtarea colecţiilor purulente asociată cu liza 
completă a aderenţelor şi drenarea abcesului restabileşte 
o anatomie aproape normală. în privinţa posibilelor 
complicaţii imediate determinate de drenajul laparoscopic, 
cum ar fi diseminarea infecţiei şi lezarea intestinului, atât 
studiile de laborator cât şi cele in vivo au arătat că această 
tehnică comportă un risc minim atunci când este 
efectuată cu atenţie (22,27). 

Urmărirea după tratamentul laparoscopic al BIP 
trebuie să aibă în vedere rezoluţia durerii pelvine. 
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eradicarea infecţiei în ansamblu şi evaluarea fertilităţii. 
Aceşti parametri sunt dificil de estimat. Un studiu re
cent subliniază beneficiile oferite de o a doua laparoscopic 
(„second-look") (22). Această a doua intervenţie 
efectuată în medie după 12 săptămâni, stabileşte 
persistenţa inflamaţiei, prezenţa unor noi aderenţe, 
permeabilitatea tubară şi necesitatea de a se recurge la 
chimrgia reconstructivă tubară. Se consideră că pacienta 
este vindecată atunci când în lichidul peritoneal se găsesc 
celule mezoteliale, în absenţa unui număr semnificativ 
de leucocite. Se îndepărtează noile aderenţe fine, prezente 
în cazul fiecărei paciente. Reconstrucţia chirurgicală 
tubară se realizează atunci când este necesar; re
construcţia completă a anexelor este obişnuită într-un 
mediu mai puţin inflamat. Deoarece obstrucţia tubară 
recidivantă are un prognostic rezervat, pacientele cu astfel 
de rezultate vor fi sfătuite să recurgă la fertilizarea in 
vitro. 

Astfel, laparoscopia „second look" trebuie luată în 
considerare pentru a stabili vindecarea şi pentru a evalua 
şi corecta orice sechele. Este dificil de stabilit intervalul 
de timp ideal dintre cele două intervenţii. Acest studiu 
de evaluare a tratamentului laparoscopic al abcesului 
anexial urmat de o laparoscopic „second look" a 
demonstrat o rată ulterioară a fertilităţii spontane de 63%, 
rată similară celei raportate de Westrom (28) într-un 
studiu asupra femeilor cu un unic episod de salpingită. 

Rezultate clinice 

în cadrai experienţei noastre din 1976 până în 1993, 
46 din 48 de femei cu abces tubo-ovarian şi pelvin au 
fost tratate cu antibiotice intravenos şi au fost supuse 
unei intervenţii chirurgicale laparoscopice. O pacientă, 
în vârstă de 37 ani, IV G, IV P, la începutul acestui studiu 
(1977), a fost supusă unei laparoscopii diagnostice şi a 
suferit o histerectomie totală abdominală datorită lipsei 
de răspuns la tratamentul cu antibiotice. O a doua 
pacientă, de 29 ani, IG, IP, care a fost supusă laparotomiei 
pentm o presupusă perforaţie apendiculară, a fost tratată 
pentru un abces tubo-ovarian bilateral conservându-se 
organele genitale interne, la sugestia primului autor (H.R.), 
solicitat în consult în timpul intervenţiei chirurgicale (ea 
a avut, ulterior, două sarcini intrauterine). Dintr-un total 
de 46 de cazuri tratate laparoscopic, se menţionează 25 
abcese tubo-ovariene unilaterale, 14 abcese tubo-ovariene 
bilaterale, patru abcese diverticulare, un abces al bontului 
vaginal, un abces post-apendicectomie şi un abces rec-
tal secundar unei perforaţii tardive intestinale. Vârsta 
medie a fost 28 de ani (variind între 10-61 ani) cu o medie 
de 25 de ani. 

Dintr-un total de 46 de paciente tratate pentra abces, 
45 (98%) au fost complet vindecate clinic. Nu au apărut 
nici un fel de comphcaţii imputabile laparoscopiei în timpul 

celor 17 ani de studiu. Au fost descoperite aderenţe 
minore la opt paciente care ulterior au fost supuse unei 
laparoscopii „second look". 

De ce este tratamentul laparoscopic încununat de 
succes 

Importante mecanisme de apărare peritoneală ce 
protejează organismul gazdă împotriva bacteriilor 
agresoare includ fagocitoza, realizată de macrofage şi 
leucocitele polimorfonucleare, efectele complementului 
seric, reţeaua de fibrină şi absorbţia microbilor din cavi
tatea peritoneală pe calea limfaticelor transdiafragmatice, 
care îi distribuie apoi către structurile de apărare sistemice 
(29). Izolarea realizată de reţeaua de fibrină şi seches
trarea infecţiei bacteriene de către epiploon, distensia 
intestinală şi complexul tubo-ovarian acţionează iniţial 
pentru limitarea infecţiei, deşi abcesele se pot totuşi 
forma. Deşi fibrina izolează bacteriile, diminuând astfel 
incidenţa decesului prin septicemie, depozitele groase de 
fibrină reprezintă o barieră împotriva distragerii bacteriilor 
de către neutrofile, conducând astfel la formarea 
abcesului. O dată abcesul format, pereţii acestuia vor 
inhiba eficienţa antibioticelor şi capacitatea organismului 
gazdă de a anihila infecţia pe cale naturală. 

Ahrenholz şi Simmons (30) au studiat rolul fibrinei 
purificate în patogeneza infecţiei intraperitoneale. 
Implantarea experimentală, în cavitatea peritoneală a 
şobolanului, a cheagurilor de fibrină bovină 0,5 % 
conţinând 2x 10̂  Escherichia coli a redus rata mortaUtăţii 
la 24 de ore de la 100 %, în cazul implantării de E.coli 
într-un volum similar de soluţie salină fără fibrină, la O %. 
Cu toate acestea rata mortalităţii la 10 zile, în lotul cu 
fibrină, a fost de 90 %; abcesul intraperitoneal s-a for
mat la 100 % din şobolani. Un grap de control de animale 
cărora h s-au implantat cheaguri sterile, le-au lizat în 1 -2 
săptămâni, fără a forma abcese. Un număr de 10̂  E. 
coli per cheag de fibrină a produs abcese, în timp ce 10' 
sau mai mulţi germeni au fost necesari pentra a produce 
decesul; fără fibrină, mai puţin de 10' E.coli nu a cauzat 
nici decesul şi nici infecţii intraperitoneale. Atât decesul 
tardiv, cât şi dimensiunea abcesului cu 2x10* E. coli au 
fost direct proporţionale cu dimensiunea cheagului de 
fibrină, dar nu cu concentraţia fibrinei în cheag. 
Debridarea operatorie a fibrinei după 4 sau 24 de ore a 
eliminat complet formarea abcesului în cazul animalelor 
care au supravieţuit. Ahrenholz şi Simmons au conchis 
că fibrina întârzie sepsisul sistemic, dar bacteriile izolate 
nu pot fi eliminate prompt de către mecanismele normale 
bactericide intraperitoneale şi formarea abcesului are loc. 
Ei au conchis de asemenea că debridarea peritoneală 
radicală sau anticoagularea pot reduce complicaţiile 
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septice ale peritonitei - deci, procedeele care scad 
depunerile de fîbrină sau facilitează îndepărtarea fibrinei, 
fie enzimatic, fie chirurgical, scad, probabil şi mai mult, 
incidenţa formării abcesului intraperitoneal şi a peritonitei. 

Hudspeth (31) a tratat cu succes 92 de pacienţi cu 
peritonită bacteriană generalizată avansată, prin debridare 
chirurgicală radicală după ce sursa contaminării ftisese 
eliminată. Aceşti pacienţi aveau vârste cuprinse între 3 
şi 69 de ani. Toţi pacienţii erau grav bolnavi şi mai mult 
de 90 % aveau ocluzie intestinală mecanică. Deşi 
operaţiile au fost dificile şi adesea de lungă durată (durata 
medie a operaţiei a fost 3 ore), toţi pacienţii au 
supravieţuit, iar complicaţiile postoperatorii au fost 
minime. Hudspeth a considerat că succesul tratamentului 
a depins de prevenirea contaminării ulterioare şi aducerea 
peritoneului într-o stare care să permită mecanismelor 
normale de apărare ale organismului gazdă să elimine 
orice infecţie reziduală. El subliniază în continuare că 
metoda evidentă de împiedicare a formării abcesului 
rezidual şi de a permite peritoneului să elimine orice 
infecţie intraabdominală este de a liza toate aderenţele 
inflamatorii, de a îndepărta tot ţesutul necrotic, de a elimina 
orice posibile condiţii anaerobe şi de a reduce, practic, 
numărul bacteriilor la minimum. 

Succesul tratamentului laparoscopic dă credit 
descoperirilor din laborator ale lui Ahrenholz. Drenajul 
laparoscopic al unui abces pelvin, urmat de liza tuturor 
aderenţelor cavităţii peritoneale şi excizia exudatului 

necrotic şi inflamator, permite mecanismelor de apărare 
ale gazdei să controleze eficient infecţia. în plus, irigarea 
directă şi abundentă a cavităţii peritoneale contribuie la 
debridarea suprafeţelor peritoneale, îndepărtează 
bacteriile din cavitatea peritoneală şi facilitează absorbţia 
lor în fluxul sanguin, unde antibioticele sunt mai eficiente. 
Rezultatele noastre şi ale lui Hudspeth confirmă faptul 
că nu există un substituent pentru munca asidua. Disecţia 
meticuloasă şi atenţia acordată detaliului în cursul 
adeziolizei şi al debridării exsudatului necrotic purulent 
conduc la rezultate ce sunt în avantajul pacientei şi 
recompensatoare pentru chirurg. 

Concluzii 

Laparoscopia este o tehnică eficientă şi benefică de 
tratare a BIP şi a abcesului anexial. Ea permite stabilirea 
cu acurateţe a diagnosticului prin vizualizarea leziunilor 
şi prelevarea exsudatelor, şi un tratament complet şi 
suficient de sigur, incluzând chirurgia reconstructivă 
tubară. 

Laparoscopia „second-look" este recomandată după 
câteva luni, pentru a se evalua prognosticul fertilităţii. 
Stabilirea exactă a momentului efectuării acestei 
laparoscopii „second-look", cât şi a gradului ei de 
extindere, reprezintă probleme controversate şi sunt 
necesare studii suplimentare în acest sens. 
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CAPITOLUL 13 

O nouă abordare a diagnosticului 
laparoscopic al durerii pelvine cronice 

Larry A. Demco 

Introducere 

Durerea pelvină cronică a fost definită ca durerea 
non-mentală cu o durată de 3 sau mai multe luni sau 
dismenoreea cronică sau durerea menstruală cu o durată 
mai mare de 6 luni ce cauzează incapacitate funcţională 
şi care necesită tratament medical sau chirurgical (1). 
Ea este responsabilă pentru 10 până la 16 % din vizitele 
la cabinetele ginecologice sau spitale (2), pentru 10 până 
la 20 % din totalul histerectomiilor (3) şi pentru 40% din 
laparoscopiile diagnostice şi operatorii (4). în cadrul unui 
studiu ce a inclus 500 paciente, între 1990 şi 1996, care 
manifestau durere pelvină cronică, s-a stabilit că 70 % 
aveau o afecţiune a organelor genitale, 8 % afecţiuni 
musculo-scheletice şi neurologice, 7 % afecţiuni mio-
fasciale, 5 % afecţiuni urologice şi 10 % afecţiuni gastro-
intestinale. Tulburări de ordin psihologic au fost prezente 
la 80 % dintre paciente (5). 

Progresele tehnologice ne permit în prezent evalu
area pacientelor care acuză durere pelvină prin metode 
ce includ utilizarea rezonanţei magnetice nucleare, a 
ecografici transvaginale, a histeroscopiei şi a lapa-
roscopiei. în ciuda acestor progrese tehnologice, un 
sondaj recent al Asociaţiei Americane a Ginecologilor 
Laparoscopişti (AAGL) a demonstrat că 56 % din 
totalul laparoscopiilor sunt efectuate pentru diagnosticul 
de durere pelvină cronică (6). Cu toate acestea, potrivit 
analizei a 11 studii asupra pacientelor cu durere pelvină 
cronică, mai puţin de 50 % au fost ajutate de tratamentul 
laparoscopic şi aproximativ 40 % din paciente nu aveau 
o patologie aparentă în momentul efectuării lapa-
roscopiei sub anestezie generală (1). Premisa majoră 
în recurgerea la aceste procedee de înaltă tehnologie 
este detectarea sau „vizualizarea" patologiei, care la 
rândul ei este presupusă a fi cauza durerii. Din 
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nefericire, nici una dintre aceste tehnologii nu poate 
determina sau „vedea" durerea sau confirma faptul că 
patologia descoperită este cauza durerii. 

După cum se va descrie în cadrul acestui capitol, o 
abordare sistematică în cazul pacientei cu durere pelvină 
cronică poate oferi un diagnostic de o mai mare acurateţe 
prin utilizarea informaţiei ce până acum a fost inaccesibilă 
şi anume informaţia din partea pacientei însăşi care va 
contribui la determinarea originii şi localizării durerii şi 
care va confirma că patologia descoperită este cauza 
durerii, astfel încât să se poată aplica tratamentul 
corespunzător. 

Determinarea implicării pacientei 

Obţinerea unei anamneze din partea pacientei cu 
durere pelvină cronică este o acţiune foarte dificilă 
deoarece pacientele ce suferă de o anumită durere sunt 
adesea deprimate şi nu pot comunica cu uşurinţă. Prin 
urmare, se recurge de obicei la tehnologia de vârf pentru 
a se umple lacunele din cadrul informaţiilor oferite de 
pacientă. Pentru a se depăşi această tentaţie şi pentru a 
se obţine informaţii utile prin intervievarea pacientei ce 
acuză o durere pelvină, trebuie să se recurgă la o abordare 
sistematică. O primă descriere a unei abordări sistema
tice a fost făcută de către Kresh (7). 

S-a recomandat utilizarea a cinci seturi de formulare 
în evaluarea pacientelor ce acuză durere pelvină: 

1. Un calendar lunar al durerii 
2. O listă de verificare sistematică 
3. Un chestionar al durerii 
4. O hartă a localizării durerii 
5. O evaluare psihologică 
Aceste formulare au fost modificate de către Carter 

(8) care a introdus scalarea de la unu la zece pentru a 
permite individului să identifice complet nivelul 
disconfortului înainte şi după tratament. Acest set detaliat 
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de formulare oferă nu numai informaţii importante, ci şi 
certitudinea pacientei că „cineva ascultă ceea ce am de 
spus". Dacă anamneză detaliată urmată de xm examen 
clinic ar conduce la o entitate specifică în cadrul listei 

Tabelul 13-1 
Diagnosticul diferenţial al durerii pelvine cronice 

1. Afecţiuni ginecologice, incluzând endometrioza, 
aderenţele (boala inflamatorie pelvină cronică), 
fibromul, congestia pelvină, adenomioza. 

2. Afecţiuni gastrointestinale, incluzând sindromul de 
intestin iritabil, diverticulita, diverticuloza, apendicita 
cronică şi diverticulul Meckel. 

3. Afecţiuni genitourinare, incluzând cistita inters-
tiţială, disfiincţiile vezicale (dissinergia vezicală) 
şi uretrita cronică. 

4. Afecţiuni miofasciale, incluzând fasciita, sindromul 
de compresiune nervoasă, punctele trigger şi cele 
hemiare (inghinal, femural, spigelien, ombilical şi 
de eventraţie). 

5. Afecţiuni scheletice, incluzând scohoza, afecţiunile 
discale L1-L2, spondilolistesis şi osteita pubiană. 

6. Tulburări de ordin psihologic, incluzând somatiza-
rea, disfuncţiile psihosexuale şi depresia. 

largi de diagnostice diferenţiale (Tabelul 13-1), aceasta 
ar fi analizată conform procedurii tradiţionale standard 
de tratament. ;"-'Oi; SS^C^VT;. 

Din nefericire, acest scenariu simplu de cauză-efect 
este rareori întâlnit, în special în cazul durerii cronice, 
dar şi în cazul durerii acute pelvine. Această incertitudine 
în privinţa diagnosticului reprezintă o nouă provocare. 
Având în vedere că pacienta este singura care ştie şi 
poate confirma unde începe şi unde se sfârşeşte durerea, 
cum poate chirurgul obţine aceste informaţii, pe care 
ecografîa, tomografia computerizată, rezonanţa magneti
că nucleară şi laparoscopia sub anestezie generală nu le 
pot oferi? Pentru a obţine aceste informaţii, pacientei i 
se cere să se implice în determinarea cauzei durerii ei 
printr-o tehnică denumită Laparoscopia Asistată de Paci
entă (LAP). 

Implicarea pacientei în actul chirurgical 

Dacă pacienta este singura care poate confirma 
originea şi aria durerii, este logic să putem utiliza aceste 
informaţii în sala de operaţii. Datorită progreselor privind 
tehnica şi instrumentarul laparoscopic, a apărut posibi
litatea ca pacienta să fie conştientă în timpul lapa-
roscopiei. Tehnica laparoscopiei asistată de pacientă 

(LAP) peiTnite acesteia să atingă scopul propus şi, astfel, 
pacienta şi chirurgul pot identifica împreună sursa şi aria 
durerii. Deşi toate acestea sună bine în teorie, cum poate 
fi convinsă pacienta de către medic să rămână în stare 
de veghe în timpul LAP? Pentru început, să definim LAP 
şi să iniţiem demersul în cabinet pentru a informa pacienta 
în legătură cu intervenţia chirurgicală. 

Definiţie 

Laparoscopia asistată de pacientă este o tehnică în 
care pacienta este în stare de conştientă în timpul lapa
roscopiei, ceea ce îi permite să urmărească operaţia pe 
monitorul video şi astfel să colaboreze cu medicul în 
stabilirea diagnosticului, a modalităţilor de tratament sau 
a rezultatelor terapiei. 

Abordarea în cabinet 

Modul de abordare a pacientei în cabinet este un fac
tor critic în realizarea cu succes a LAP. Utilizarea unor 
termeni cum ar fi laparoscopia sub anestezie locală, 
laparoscopia sub sedare intravenoasă a conştientei, 
provoacă reacţii din partea pacientei cum ar fi: „Dacă 
trebuie să mă atingeţi, prefer să fiu adormită" sau „îmi 
este teamă de anestezia locală pentru că ar putea să mă 
doară". O abordare alternativă ar fi prezentarea, într-o 
manieră logică, a faptului că pacienta face parte din 
echipă şi că aceasta ar fi o ocazie pentru a arăta medicului 
şi ei însăşi ce anume este în neregulă şi ce este dureros. 
„Ar fi logic să te adorm pentru a-ţi spune unde este loca
lizată durerea? Nu ar fi mai corect ca tu să îmi spui 
acest lucru în loc să mă laşi să ghicesc pe baza celor 
văzute? Nu ai înţelege mai multe în legătură cu problema 
ta şi cu necesitatea unei terapii dacă ai urmări operaţia 
tu însăţi şi mi-ai pune întrebări în legătură cu ceea ce 
vezi?"' 

Trebuie exprimată ideea că pacienta va deţine 
controlul asupra operaţiei tot timpul. Ei trebuie să i se 
explice că dv. veţi fi operatorul şi cameramanul şi ea vă 
va dirija către localizarea problemei. Mai mult decât atât, 
pentru că ea controlează intervenţia, ea va stabili 
momentul când aceasta va începe şi când se va opri 
pentru a-i permite să se reculeagă. Informaţi-o că poate 
solicita analgezice şi, ceea ce este mai important, poate 
oricând să se răzgândească şi să se decidă pentru 
anestezie generală. Datorită acestei libertăţi de opţiune, 
un număr tot mai mare de paciente va opta pentru LAP. 
O descriere a procedurii permite pacientei să manifeste 
un interes suplimentar faţă de LAP şi să recunoască 
faptul că dacă se va afla într-o stare de tensiune înaintea 
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operaţiei, este absolut normal. Informaţi-o că o asistentă 
se va afla mereu lângă ea ajutând-o să depăşească starea 
de anxietate, iar anestezistul o va susţine şi el în acest 
sens. O dată ce se obţine acceptul, pacienta este pro
gramată pentru operaţie. 

Pregătirea sălii de operaţie 

Locul de desfăşurare a LAP depinde de nivelul de 
confort al chirurgului, de politica comisiilor locale de 
acreditare şi de furnizorii de servicii medicale. Fie că se 
desfăşoară într-o mare sală de operaţii, într-un centru 
chirurgical sau în cabinetul dv., este important să se 
răspundă necesităţilor de confort ale pacientei. Chirurgul, 
asistentele şi anestezistul trebuie să fie familiarizaţi cu 
tehnica şi să fie hotărâţi ca intervenţia să fie încunimată 
de succes. Această abordare în spirit de echipă este 
esenţială în special când pacienta suferă de anxietate 
sau exprimă un disconfort. Pentru a diminua anxietatea 
pacientei, membrii echipei trebuie să o întâmpine şi să-i 
explice care sunt diversele lor funcţii. Rolul asistentei 
este de a fi tot timpul alături de pacientă, preferabil în 
contact direct, cum ar fi ţinând-o de mână sau 
explicându-i etapele intervenţiei. Este tot rolul asistentei 
de a o ajuta să-şi menţină controlul, vorbindu-i pe un ton 
încurajator. Ajutorul sau asistenta-instrumentar trebuie 
să se asigure că toate instrumentele sunt încălzite şi 
verificate pentru a elimina orice întârziere o dată ce a 
început LAP. Tot ajutorului îi revine sarcina de a veghea 
la păstrarea demnităţii pacientei diminuând timpul în care 
aceasta este expusă. O dată ce pacienta este acoperită 
cu câmpuri, instrumentele trebuie dispuse astfel încât 
chirurgul să se poată servi singur fără să trebuiască să 
ceară bisturiu sau ac, ceea ce ar putea intensifica 
anxietatea pacientei. în sfârşit, câmpul de la capul mesei 
de operaţie trebuie amplasat astfel încât pacienta să nu 
poată vedea acele sau alte instrumente, dar fără a 
întrerupe contactul vizual între pacientă şi chirurg. Acest 
câmp este coborât o dată ce laparoscopul este introdus, 
astfel încât pacienta să poată vedea monitorul şi să poată 
identifica problema care a condus la LAP. 

Alegerea anestezicului 

Deşi s-au întocmit câteva protocoale pentru laparos-
copia sub anestezie locală, cheia succesului în anestezia 
locală este flexibilitatea şi înţelegerea faptului că 
necesităţile pacientelor şi problemele lor sunt individuale. 
In cazul fiecărei operaţii trebuie să se ţină cont de acest 
lucru şi după cum am văzut, nu există două LAP care să 
fie identice. Alegerea analgezicului trebuie să reflecte 

acest fapt. în urma interviului din cabinet şi după ce s-a 
făcut o evaluare estimativă a diagnosticului, trebuie ales 
analgezicul corespunzător. A-i oferi pacientei numai ceea 
ce are nevoie este abordarea cea mai sigură şi reuşită, 
în cazul unei paciente pentru care durerile vor fi de 
intensitate mică, anestezia locală este suficientă. O 
pacientă care acuză dureri pelvine şi la care există 
suspiciunea de endometrioză ar putea necesita în plus 
mici bolusuri de sedare intravenoasă (i.v.), cum ar fi de 
exemplu cu Fentanyl. Dacă scopul LAP este ca pacienta 
să-şi aducă aminte ceea ce a văzut, Midazolam (Veresed) 
va fi folosit numai ca o ultimă soluţie. în cazul pacientelor 
extrem de anxioase se poate folosi Propofol (Diprovan), 
o zecime din doza normală de inducţie în bolus i.v.. Acesta 
induce un uşor efect anestezic în timpul căruia 
instrumentele sunt introduse în abdomen. Operaţia 
continuă în momentul în care pacienta este din nou 
complet vigilă şi reactivă. 

Alegerea instrumentelor 

Alegerea laparoscopului este de o importanţă capitală 
în realizarea LAP. El trebuie nu numai să ofere chirurgului 
o imagine satisfăcătoare, ci trebuie să ofere şi pacientei 
o imagine pe care aceasta să o vadă şi să o poată 
interpreta pe monitor. Acest argument m-a determinat 
să exclud microlaparoscoapele de 1,7 şi 2,7 mm. în mod 
obişnuit folosesc un laparoscop de 4 mm. Rigiditatea şi 
durabilitatea par să servească scopului de a oferi o 
imagine adecvată atât chirurgului, cât şi pacientei. Este 
important să analizăm diametrul trocarului şi nu 
dimensiunea micro-laparoscopului. Diametrul exterior al 
laparoscopului de 4 mm pe care îl folosesc eu este de 
4,6 mm. Atunci când alegeţi instrumentele pentru porţile 
accesorii reţineţi că muşchii abdominali vor funcţiona, 
nu vor fi paralizaţi. Un instrument prea subţire sau prea 
flexibil va avea hmitele sale, deoarece muşchii abdominali 
contractaţi vor împiedica corelarea perfectă a mişcării 
instrumentului. Pentru acest motiv am ales instrumente 
de 2,7 sau 3 mm. Un alt aspect este acela că instrumen
tele trebuie să fie echilibrate, astfel încât dacă alunecă 
din greşeală să nu cadă şi să lovească peritoneul, ceea 
ce ar cauza un serios disconfort pacientei. De asemenea, 
trebuie reţinut faptul că şi pacienta urmăreşte operaţia, 
aşa încât evitaţi utiUzarea unui instrument de prehensiune 
cu dinţi, deoarece ar putea declanşa pacientei o stare de 
anxietate. 

Alegerea gazului 

Este un fapt bine stabilit că una dintre principalele 
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bariere în realizarea laparoscopiei sub anestezie locală 
în trecut a fost incidenţa ridicată a durerii scapulare în 
timpul şi după operaţie. Explicaţia tradiţională pentru 
cauza acestei dureri de umăr este dioxidul de carbon 
folosit care reacţionează cu apa prezentă în lichidul peri
toneal formând acidul carbonic care stimulează nervul 
frenic. Experienţele cu alte tipuri de gaze, inclusiv 
protoxidul de azot şi heliul, au condus la o îmbunătăţire a 
situaţiei dar nu au eliminat durerea scapulară. în cadrul 
primelor intervenţii LAP, se părea că incidenţa durerilor 
de umăr creştea o dată cu insuflarea unui volum de 700 
CC de gaz. Tehnicile micro-laparoscopice au evoluat 
astfel încât LAP se poate reahza menţinând nivelul gazului 
sub această valoare..Recent s-a stabilit că în cazul 
experienţei cu dioxid de carbon, cauza durerii scapulare 
nu a fost gazul însuşi, ci distrugerea celulară a ţesutului 
peritoneal cauzată de insuflarea gazului uscat şi rece în 
cavitatea peritoneală. Folosindu-se un dispozitiv numit 
„Insuflow", gazul este încălzit şi umidificat. Un studiu 
recent prezentat la întâlnirea anuală a AAGL a evidenţiat 
faptul că încălzirea şi umidificarea gazului au scăzut 
simţitor incidenţa durerii scapulare la pacientele care 
optează pentru laparoscopia în stare de conştientă, ceea 
ce a condus şi la diminuarea sedării i.v. folosite (9). Studiul 
a evidenţiat de asemenea că se poate folosi un volum 
mai mare de gaz, ceea ce a determinat o calitate a vizua
lizării similară celei sub anestezie generală (10). 

Tehnica LAP 

Intervenţia începe prin realizarea unui bloc para-
cervical folosind xilocaină 1 %. Apoi se introduce un 
manipulator intrauterin cum ar fi o canulă Cones sau 
Spackman. Acum atenţia se îndreaptă către locurile alese 
pentru introducerea trocarelor. Pentru a se evita durerea 
cauzată de injecţia locală, se va aplica crema Emla pe 
suprafeţele unde se vor introduce trocarele, cu 1 !/2 ore 
preoperator. După ce tegumentul locului de inserţie a 
trocarului este injectat cu xilocaină 1 %, se face o mică 
incizie care este puţin mai mare decât micro-laparos-
copul. Se realizează apoi un bloc anestezic al muşchilor 
abdominah şi alperitoneului, în poziţiile 3,6,9 şi 12, folosind 
un ac 25 pentru anestezie spinală. O dată ce pacienta 
confirmă starea de confort, se introduce prin incizie un 
mic trocar de 4 mm până când ajunge pe muşchii abdo
minali. Pacienta este apoi rugată să facă o mişcare de 
întindere a muşchilor abdominali în timp ce trocarul este 
menţinut într-un punct fix. Aceasta permite muşchilor 
abdominali să fie împinşi peste trocar şi pătrunderea în 
cavitatea peritoneală este confirmată vizual. Apoi se 
insuflă gazul încălzit şi umidificat. Un al doilea trocar 
este plasat suprapubian într-o manieră similară. Se adoptă 

o poziţie Trendelenburg de 15° şi câmpurile sunt co
borâte permiţându-se pacientei să vadă monitorul şi să 
participe la operaţie. O cameră de luat vederi auxiliară 
şi un microfon înregistrează răspunsurile pacientei printr-
un dublu sistem video Storz. Pacienta se poate vedea pe 
sine în timp ce urmăresc operaţia pe ecranul principal al 
monitorului. Cu ajutorul unui manipulator introdus prin 
trocarul accesor, organele din interiorul abdomenului sunt 
atinse uşor, astfel încât pacienta să poată stabili care 
este senzaţia normală pe uter, trompe, ovare, intestin şi 
peritoneu. Folosind aceste organe ca zone de referinţă, 
zona dureroasă este exprimată ca o diferenţă între aces
tea şi zona patologică. Este important ca pacienta să 
confirme că durerea produsă este aceeaşi cu durerea 
pe care o acuză. Este de asemenea important să sublini
em faptul că nu încercăm să stabilim intensitatea durerii, 
ci unde începe şi unde se sfârşeşte ea. în momentul în 
care pacienta simte o stare de disconfort există opţiunile 
de a face o pauză pentru a se calma durerea sau pentru 
a se suplimenta analgezia. 

Cartografierea durerii 

Există o extindere a acestui procedeu, tehnica 
denumită cartografierea durerii. Aceasta este utilă în 
special în determinarea durerii asociate cu leziunile 
cauzate de endometrioză. Tehnica implică crearea unei 
hărţi a zonei dureroase, având drept punct de plecare 
imaginea normală a peritoneului şi cerând pacientei să 
identifice prima senzaţie dureroasă. Aceasta este prima 
coordonată. Acest demers este repetat în poziţiile 
indicând orele 3,6 şi 9 în jurul leziunii de endometrioză, 
determinându-se astfel tratamentul sau marginile 
rezectiei. 

Selecţia pacientelor 

După cum este de aşteptat, nu toate pacientele sunt 
candidate pentru această intervenţie. Tabelul 13-2 
sintetizează criteriile care pot fi folosite orientativ pentru 
selectarea pacientelor. La început ne-am gândit că vârsta 
foarte tânără a pacientelor ar fi o relativă contraindicaţie 
pentru această intervenţie, dar ulterior am constatat că 
paciente în vârstă de 14 ani s-au comportat surprinzător 
de bine. Singura noastră obiecţie este realizarea 
intervenţiei în cazul pacientelor cu o greutate mai mare 
de 90 kg. Greutatea peretelui abdominal împiedică 
crearea unui spaţiu atunci când este folosit un volum 
mic de gaz. Până în momentul de faţă nu am folosit 
dispozitivul „Insuflow" la aceste paciente. Prin urmare 
această contraindicaţie poate fi curând anulată. 
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Tabelul 13-2 
Criteriul de selecţie a pacientelor 

A. Criterii de includere 
- durere pelvină cu durată de 6 luni 
- clasificare ASA I sau II 

B. Criterii de excludere 
- prezenţa unei formaţiuni anexiale 
- boală inflamatorie pelvină acută 
- durere pelvină acută 
- patologie uterină sau ovariană evidentă (ex. chist ovarian) 
- infecţie genitourinară acută 
- clasa ASA III sau mai mare 
- index al masei corporale > 29 
- cardiopatie ischemică 
- HTA ( TAM > 140 mmHg) 
- bronhopneumopatie obstructivă cronică 
- bronşită acută 
- apneea din timpul somnului 
- miopatii 
- paciente care nu pot sau nu vor să îşi dea consimţământul 
- paciente care nu doresc anestezie locală 
- alergie la medicamentele folosite pentru sedarea i.v. 
- anxietate severă 

C. Contraindicaţii absolute 
- pacientele cu contraindicaţii pentru laparoscopie 
- pacientele cu contraindicaţii pentru sedarea 

conştientei 
- paciente cu contraindicaţii pentru anestezia generală 
- paciente care sunt candidate pentru laparoscopia 

„deschisă" din orice motiv 
- paciente gravide sau cu suspiciunea de sarcină 

D. Contraindicaţii relative 
- ASA clasa III sau mai mare 
- obezitate morbidă (MBI >29) 
- anxietate severă 

O intervenţie chirurgicală abdominală în antecedente a 
fost o contraindicaţie relativă. O dată cu utilizarea 
frecventă a porţii de acces alternative de pe linia 
medioclaviculară, imediat sub marginea celei de-a 9-a 
coaste, un număr tot mai mare de paciente au putut opta 
pentru această metodă şi, aşa cum vom analiza mai târziu, 
această tehnică poate fi folosită pentru a se identifica 
care aderenţă este responsabilă pentru durerea acuzată. 

Care sunt estimările în legătură cu procentul de 
intervenţii LAP reuşite? Succesul nostru în realizarea 
LAP a crescut gradat de la 72 % la 87 %. Aceste cifre 

au fost de asemenea confirmate de către Olmeda (10) 
şi alţii. Eşecurile iniţiale s-au datorat imposibilităţii de 
acces în cavitatea peritoneală, reacţiei la gaz şi impo
sibilităţii de realizare a unei expuneri adecvate. O dată 
ce au fost obţinute o pătrundere în cavitate şi o vizualizare 
reuşite, succesul în determinarea cauzei durerii a crescut 
la mai mult de 95 %. într-un studiu asupra pacientelor 
care au trecut prin două laparoscopii negative sub 
anestezie generală, Demco (10) a raportat că utilizând 
tehnica LAP, cauza durerii a fost determinată la 98 de 
paciente din 100. Ţinând cont de studiile citate anterior 
care menţionau un procent de 30-40 % laparoscopii nega
tive (fără a se identifica o cauză patologică), argumentele 
în favoarea menţinerii pacientei în stare de veghe par 
justificate. 

Ce anume s-a învăţat de la pacientele care au fost 
supuse unei LAP 

1. Localizarea durerii 

Neuroanatomiştii şi anatomopatologii au examinat în 
detaliu traseele durerii de la pelvis la creier prin măduva 
spinării. Durerea, aşa cum este detectată de către 
receptorii rapizi şi lenţi ai durerii, generează impulsuri 
neurologice care sunt transmise de la periferie la coamele 
dorsale ale măduvei spinării, care la rândul său transmite 
informaţia la talamus şi la cortex (11). Accidentul cardio
vascular şi stările patologice cum ar fi zona zoster susţin 
premisa orientării dreapta-stânga a corpului şi pelvisului. 
Luând în considerare aceste cunoştinţe neuroanatomice 
s-a emis ipoteza că o durere acuzată în partea dreaptă a 
pelvisului trebuie să aibă o cauză patologică localizată în 
partea dreaptă a pelvisului. Această concluzie a constituit 
baza pentru anamneză noastră şi examinarea fizică. 
Utilizând aceste cunoştinţe neuroanatomice, medicii au 
presupus că durerea resimţită de către pacientă în 
momentul examenului fizic are de asemenea o orientare 
ipsilaterală similară celei menţionate în anamneză. 
Medicii întreabă adesea „este dureros?" şi pacienta va 
răspunde „da", dar ea nu este întrebată dacă examinarea 
anexei drepte este dureroasă în partea dreaptă sau stângă. 
Se presupune că răspunsul afirmativ confirmă existenţa 
unui factor patologic în partea dreaptă. 

Deşi s-a realizat o documentare amănunţită atât 
neuroanatomică, cât şi neurofiziologică, enigmele există 
în continuare. Durerea acuzată nu a fost explicată pe 
deplin în termeni neuroanatomici. O descoperire 
frecventă, realizată de chirurgi în timpul laparoscopiei 
diagnostice, este absenţa factorului patologic în acea 
parte a pelvisului în care pacienta acuză durerea. în 
consecinţă, apare o stare de confuzie atât pentru chirurg 
cât şi pentru pacientă. Durerea este în partea dreaptă, dar 
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nu există nici un factor patologic în dreapta care să o explice. 
Intr-o prezentare recentă în cadrul întâlnirii anuale a 

AAGL, Demco (12) a raportat descoperirile iniţiale 
privind durerea iradiată în zona pelvisului. In cazul 
pacientelor care nu acuză nici o durere, având ligatură 
de trompe, 69 % au avut o orientare corectă ipsilaterală, 
18 % din paciente au resimţit durerea în partea opusă a 
abdomenului şi 31 % au prezentat durerea localizată într-
un alt punct al abdomenului. Rezultatele au fost similare 
în cazul pacientelor care acuză o durere: 65 % au avut o 
bună orientare, 15 % au resimţit durerea în partea opusă 
a abdomenului şi 35 % au acuzat o durere într-un alt 
punct. 

2. Localizarea în raport cu patologia 

Pacientele au reuşit să aducă unele lămuriri asupra 
conexiunii dintre durere şi leziunile datorate endome-
triozei. Primele încercări pentru trasarea unei hărţi a 
durerii (13) asociate cu leziunile de endometrioză au dus 
la apariţia unor idei care au generat câteva descoperiri. 
S-a constatat că la atingere, leziunile negre clasice sunt 
dureroase la numai 11 % din paciente. în mod similar, 
leziunile albe au fost dureroase pentru 20 % din paciente, 
cele roşii pentru 37 %, iar leziunile clare au fost cele mai 
dureroase pentru 32 % din paciente (Tabelul 13-3). Aceste 
rezultate au adus exphcaţii suplimentare pentru rezultatele 
slabe ale terapiei iniţiale. Chirurgii „vedeau" doar leziunile 
negre şi le îndepărtau, dar acestea erau leziunile cele 
mai puţin dureroase. Leziunile incolore, cele mai 
dureroase, nu au fost „văzute" în timpul laparotomiei şi 
deci au continuat să existe, ca şi durerea de altfel. 

Un alt aspect care s-a clarificat în timp ce se trasa 
harta durerii, a fost faptul că aria durerii s-a extins cu 28 
mm peste graniţa vizibilă a leziunii, intrând în ceea ce 
părea peritoneul „normal" (Fig. 13-1). Prin urmare, dacă 
chirurgul a îndepărtat leziunea doar până la graniţa ei, 
afecţiunea prezentă în peritoneul identificat anterior ca 
părând normal a rămas în acelaşi loc determinând 
persistenţa sau recurenţa simptomelor Cu ajutorul trasării 
unei hărţi a durerii, pacienta poate stabili prin durerea ei 
unde se află endometrioză microscopică, astfel încât 
chirurgul să o poată îndepărta împreună cu leziunea vizibilă. 

Fig. 13-1. Distanţa durerii faţă de marginea leziunii. 

5. Durerea cu aderenţe 
Aderenţele au reprezentat întotdeauna o enigmă 

pentru chirurgi, în special atunci când există suspiciunea 
asocierii lor cu durerea. Până în momentul de faţă, 
preocuparea principală a chirurgilor în legătură cu 
aderenţele a fost pericolul de ocluzie intestinală. Celelalte 
aderenţe, cele mai multe laxe, au fost îndepărtate, dar 
rezultatele ulterioare au condus la concluzia că aceste 
aderenţe erau de mică importanţă în ceea ce priveşte 
durerea sau obstruarea intestinului. Unele dintre primele 
demersuri legate de trasarea unei hărţi a durerii asociate 
cu aderenţele au demonstrat că durerea apare atunci 
când o aderenţă este oarecum ataşată de peritoneu şi 
permite o mişcare în care peritoneul este tracţionat, 
apărând astfel senzaţia dureroasă. Aderenţele laxe între 
ovarul mobil şi peritoneu sunt sursa cea mai frecventă a 
durerii. 

Concluzii 

Concluziile în legătură cu această nouă abordare 
laparoscopică a diagnosticului durerii pelvine cronice 
trebuie să fie analizate din două perspective: avantajele 
în favoarea chirurgului şi cele în favoarea pacientei. LAP 
dă posibilitatea medicului să restabilească comunicarea 
cu pacienta de la egal la egal. Ea permite medicului să 
fie privit ca o persoană care manifestă interes şi respect 
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faţă de contribuţia pacientei în stabilirea diagnosticului şi 
terapiei. Această tehnică înlocuieşte investigaţiile non-
verbale şi de o acurateţe mai redusă, cum ar fi RMN şi 
CT, cu localizarea durerii şi a factorului patologic prin 
intermediul sursei - pacienta însăşi. Metoda oferă 
chirurgului o mai mare încredere în stabilirea 
diagnosticului şi a parametrilor terapiei. De asemenea, 
se constată o clarificare a explicaţiilor medicului în privinţa 
patologiei, a tratamentului şi a complicaţiilor potenţiale. 
Aceasta conduce la obţinerea unui consimţământ mai 
clar, în condiţiile în care pacienta este mai bine informată, 
diminuându-se astfel numărul situaţiilor de litigii pentru 
conduită medicală inadecvată. 

Din punctul de vedere al pacientei, LAP răspunde 
unora dintre preocupările femeii moderne. Datorită 
accesului la informaţii prin Internet, femeile sunt mai bine 
informate şi fac constant comparaţia cu atitudinea lor 
pasivă din trecut când acceptau ceea ce propunea 
medicul pentru că „el sau (ea) ştie cel mai bine". LAP 
oferă pacientei ocazia de a fi o parte componentă a 
echipei medicale în care opinia ei este auzită şi discutată 
de la egal la egal. Ea devine, în locul medicului, membra 
cea mai importantă a echipei. Deţine controlul asupra 
evenimentelor care i se întâmplă. Pacientele care au fost 
supuse unei LAP au fost recunoscătoare pentru că li 
s-a oferit ocazia de a exprima în mod direct care este şi 

unde se află problema lor, pentru posibilitatea de a vedea 
ele însele „exact unde este zona dureroasă" şi nu „doar 
să ghicească". Faptul că îşi poate vizualiza problema 
oferă pacientei o mai bună înţelegere a necesităţii unei 
terapii ca şi a problemelor potenţiale ce ar putea apărea 
pe parcursul tratamentului. LAP „second look" permite 
pacientei însăşi să constate dacă este vindecată sau 
nu. 

Viitorul 

Deşi efortul de diagnosticare a durerii pelvine cronice 
cu prezenţa endometriozei şi aderenţelor este încheiat, 
şi alţi endoscopişti analizează acum avantajele de a 
menţine pacienta în stare de veghe pentru a afla mai 
mult în legătură cu durerea şi patologia asociată. Urologii 
realizează acum o haită a vezicii urinare în tuiipul cistosco-
piei, în cazul pacienţilor cu cistită interstiţială, pentru a 
obţine mai multe informaţii legate de această boală, iar 
chirurgii proctologi realizează o hartă a intestinului în 
timpul colonoscopiei pentru a înţelege mai mult despre 
sindromul colonului iritabil. Astfel, în viitor se vor obţine 
noi informaţii despre aceste boli dificile, ceea ce va 
conduce către o mai bună înţelegere a cauzelor şi către 
o terapie mai eficientă. 

Bibliografie 
Howard FM. The role of laparoscopy in chronic pelvic pain: 
Promise andpitfalls. Obstet Gynecol Surv 48:357-381, 1993. 
Reiter RC. A profile of women with chronic pelvic pain. Clin 
Obstet Gynecol 33:130-136,1990, 
Gambone JC, Lench JB, Slesinski MJ et al. Validation of 
hysterectomy indications and the quality assurance process. 
Obstet Gynecon3:l045-I049, 1989. 
Hulka JF, Peterson HB, Phillips JM, Surrey MW. Operative 
laparoscopy: AAGL 1991 membership survey. JReprod Med 
38:569-571,1993. 
Carter JE. Chronic pelvic pain in women. Presented at 
Endometriosis Symposium, ISGE Meeting April 16, 1996, 
Chicago. 
Hulka JF, Peterson HB, Phillips JM, Surrey MW. Operative 
laparoscopy: AAGL membership survey. JAmerAssoc Gynecol 
Laparosc 2:\33-\36, 1995. 
Kresch JA. Clinical Assesment. în: Martin DC,ed. Atlas of 

Endometriosis. New York,NY: Raven Press Ltd. 3.1-3.8,1993. 
8. Carter JE. A systematic hystory for the patient with chronic 

pQhf\c^3m: J Society Laparoendoscopic Surg3:245-251, 1999. 
9. Demco L, Effect of heated and humidified gas in patients under 

going awake laparoscopy. Presented at the Annual Meeting of 
the ISGE April 2000, Brisbane, Australia. 

10. Almeida OD, Val-Gallas JM. Office microlaparoscopy under 
local anesthesia in diagnosis and treatment of chronic pelvic 
pain. JAm Assoc Gynecol Laparosc 5:588-590, 1998. 

11. Demco L. Effect of the negative laparoscopy rate in chronic 
pelvic pain using Patient Assisted Laparoscopy. J Society of 
Laparoscopic Surgeons 1:4; 319-321, 1997. 

12. Demco L. Pain referral Pattems in the pelvis: Presented at the 
Annual Meeting of the AAGL, November 1999, Las Vegas. 

13. Demco L. Lapping the source and character of pain due to 
endometriosis by Patient Assisted Laparoscopy. JAm Assoc 
Gynecol Laparosc 5(3):241-245, 1998. 



CAPITOLUL 14 

Miomectomia 

Bogdan Marinescu, Laura Dracea 

Patologia tumorală benignă a uterului reprezintă una 
din cele mai frecvente indicaţii chirurgicale în ginecologie. 

înainte de apariţia şi dezvoltarea tehnicilor de hemos-
tază prin endocoagulare, procedurile chirurgicale en-
doscopice, în special cele conservatoare, erau fomial 
contraindicate. Tehnicile actuale de endocoagulare per
mit controlul eficient al hemoragiei şi efectuarea hemos-
tazei chiar dacă plaga uterină este întinsă în suprafaţă şi/ 
sau în profunzime (1). 

Acest lucru a făcut ca majoritatea procedeelor 
chirugicale să fie transferate de la chirurgia deschisă la 
chirurgia laparoscopică (miniinvazivă) cu rezultate simi
lare, dar cu durată de spitalizare, recuperare postope
ratorie şi costuri mult reduse. 

Fibromul uterin afectează aproximativ 20-25 % din 
femeile de vârstă fertilă (3), fiind constituit prin transfor
marea şi proliferarea celulelor musculare. Creşterea şi 
dezvoltarea este influenţată de multipli factori, dintre care 
unii incomplet evidenţiaţi (3,4). 

Creşterea nivelului estrogenilor şi acţiunea sinergică 
a acestora cu hormonul de creştere sau hormonul lac-
togen placentar par a avea un rol important în dezvoltarea 
fibromului uterin (3). Deşi progesteronul este considerat 
inhibitor al creşterii fibromului, în anumite circumstanţe 
el poate induce dezvoltarea acestuia. 

Severitatea simptomelor este în relaţie directă cu 
numărul, mărimea şi localizarea tumorilor. 

Din acest punct de vedere, chirurgia laparoscopică per
mite abordarea chirurgicală mult mai precoce a tumorilor 
uterine, înainte de instalarea simptomatologiei clasice: 
hemoragie, presiune abdominală sau durere, compre
siune pe organele vecine, torsiune, infertilitate etc.(A). 

Bogdan Marinescu: Profesor, UMF Carol Davila, Bucureşti, Medic 
Primar Obstctrician Ginecolog, Doctor în medicină. Şeful Clinicii de 
Obstetrică Ginecologie, „Prof Dr. Panait Sârbu". 
Laura Dracea: Asistent Universitar, UMF Carol Davila, Bucureşti, 
Medic Primar Obstctrician Ginecolog, Spitalul Clinic de Obstetrică 
Ginecologie, „Prof Dr, Panait Sârbu". 

Indicaţiile miomectomiei sunt date de: 
• menometroragie asociată cu anemie; 
• durere pelvină şi presiune abdominală; 
• mărimea tumorii uterine şi posibilitatea trans

formării maligne; 
• infertilitate; 
• compresiune pe organele vecine. 
Calea de abord rămâne la aprecierea chirurgului, ca 

fiind dependentă de condiţiile tehnice şi abilitatea acestuia. 
Din acest punct de vedere există trei posibilităţi: miomec
tomia prin laparotomie, miomectomia per laparoscopică 
şi miomectomia asistată laparoscopic, convertită în minila-
parotomie pentru uşurinţa suturii tranşei uterine şi 
controlul mai eficient al hemostazei (4, 5). 

Conservarea fertilităţii ulterioare intervenţiei repre
zintă un element deosebit de important, având în vedere 
riscul de ruptură uterină, al cicatricei nu totdeauna bine 
consolidate, ca urmare a tehnicilor de electrocoagulare 
şi nu arareori a suturilor imperfecte (6, 7, 8). Aceleaşi 
elemente pot duce la apariţia fistulelor uteroperitoneale (9). 

Asocierea minilaparotomiei permite o corectă sutură 
a tranşei uterine şi reduce timpul intervenţiei lapa-
roscopice prin excluderea morselării fibromului, oferind 
o mai bună expunere a pelvisului, evidenţiind şi tratând 
eventuala patologie asociată {focare de endometrioză, 
procese aderenţiale, patologie ovariană şi/sau tubară 
obstructivă etc) (4). 

Decizia aparţine chirurgului după inventarierea lapa
roscopică a leziunilor şi de regulă ea se adresează tumo
rilor peste 5 cm diametru, polifibromatozei uterine care 
necesită morselări dificile şi suturi uterine multiple, 
precum şi fibroamelor intramurale profimde cu refacere 
dificilă a tranşei uterine (4, 7). Un element important 
este informarea femeii înainte de actul chirurgical asupra 
acestei posibilităţi tehnice impuse de situaţia locală. 

Studiile efectuate de Charts (4) pe 143 de paciente 
au arătat că nu există diferenţe semnificative între 
miomectomia laparoscopică şi miomectomia asistată 
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laparoscopic şi asociată minilaparotomiei, din punct de 
vedere al sângerării, evoluţiei postoperatorii, momentului 
externării şi duratei perioadei de refacere integrală. 

în cazul laparotomiei, durata de spitalizare, recupe
rarea şi refacerea integrală au avut o durată de trei ori 
mai mare comparativ cu primele două proceduri. 

Evaluarea preoperatorie 

Bilanţul hematologic şi biochimic stabileşte gradul de 
anemie şi momentul intervenţiei în funcţie de posibilităţile 
de corectare a acesteia. 

Ecografia transabdominală şi endovaginală evidenţiază 
mărimea, numărul şi situaţia fibroamelor {subseros, 
submucos, intramural) (4). 

Histeroscopia completează diagnosticul clinic şi 
ecografic, reprezentând şi varianta iniţială de tratament 
chirurgical în fibroamele submucoase (endorezecţiă), 
permiţând abordarea laparoscopică în timpul doi sau în 
acelaşi timp a celorlalte localizări (7). 

Obiective ale miomectomiei laparoscopice 

1. Reducerea pierderilor de sânge în timpul exciziei 
şi/sau enucleării fibroamelor submucoase sau intramurale 
depinde de localizare, numărul acestora şi tehnica 
folosită. 

Tratamentul preoperator cu analogi de GnRH duce 
la reducerea volumului tumoral, normalizarea hemato-
critului şi diminuarea sângerării (10). 

Injectarea intramiometrială a unei diluţii de 1% 
vasopresină ajută la diminuarea sângerării, iar pătrun
derea soluţiei de ser fiziologic în capsula fibromului permi
te enuclearea acestuia cu mai multă uşurinţă (Fig. 8-1). 

Incizia verticală a peretelui uterin este mai puţin 
sângerândă decât cea transversală, datorită distribuţiei 
anatomice a vaselor sanguine (1). Endo- sau electrocoa-
gularea prealabilă a liniei de incizie după principiul 
„coagulare apoi tăiere" reduce semnificativ riscul 
sângerării. 

2. Prevenirea aderenţelor postoperatorii 

Inciziile verticale unice situate pe mijlocul uterului şi 
care nu necesită sutură reduc riscul de aderenţe 
postoperatorii. Hemostaza riguroasă, lavajul cavităţii 
peritoneale şi refacerea corectă a peretelui uterin 
contribuie la limitarea procesului aderenţial postoperator. 

3. Refacerea integrităţii peretelui uterin 

Deşi ruptura uterină după miomectomie este rară 
(2 % din sarcini), ea este în relaţie directă cu tehnica de 

Fig 8-1. Injectarea de soluţie diluată de vasopresină pentru 
reducerea sângerării. 

miomectomie folosită. Dacă la extirparea fibroamelor 
subseroase pediculate sau sesile, muşchiul uterin nu este 
de regulă afectat, în localizările intramurale profiinde, 
uneori cu evoluţie submucoasă, refacerea chirurgicală a 
acestuia este adeseori dificilă, iar cicatricea uterină nu 
este întotdeauna de bună calitate (7). 

în aceste situaţii, asocierea minilaparotomiei oferă 
posibilitatea unei refaceri corecte a integrităţii peretelui 
uterin, adaptând tehnica de sutură şi materialul în funcţie 
de situaţia locală (4, 5). 

Miomectomia laparoscopică 

Poziţia bolnavei este cea caracteristică intervenţiilor 
laparoscopice în micul bazin, cu coapsele în abducţie şi 
uşoară flexie pe abdomen, asociată cu un Trendelen-
burg moderat. Elevatorul uterin este util în special pentru 
abordarea fibroamelor posterioare cu tendinţă la inclavare 
în fiindul de sac Douglas. 

Calea de abord este asigurată de 4 incizii, una sub 
sau intraombilical pentru sistemul optic, şi alte 3 
suprapubian pentru instrumente şi sistemul de irigaţie-
aspiraţie. Plasarea celor trei trocare suprapubiene este 
esenţială, ea fiind în relaţie directă cu mărimea uterului, 
astfel încât acestea să fie situate la 3 cm deasupra 
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fundului uterin (11). Poziţia operatorului este în stânga 
bolnavei, iar ajutoarele în dreapta. 

Instrumentarul necesar este reprezentat de trocare 
de 5, 10 sau 12 mm, pense cu dinţi (crocodil) de 5 şi 10 
mm, racul chirurgical (tirbuşon), foarfece de 5 mm, ac 
sau cârlig monopolar de 5 mm, electrocauter bipolar de 
5 mm, canulă de irigaţie-aspiraţie de 5 mm, portac de 5 
mm, elevator, morselator, bisturiu termic sau electric, 
echipament de termocoagulare, eventual laser, ace şi 
materiale de sutură (catgut, polyglactin O sau 2/0). 

Tehnica chirurgicală propriu-zisă este în funcţie de 
localizarea fibromului {subseros pediculat, subseros 
sesil, intramural sau intraligamentar) şi numărul 
acestora. 

Fibromul subseros pediculat nu pune probleme 
deosebite de abordare, fiind suficientă coagularea 
pediculului, urmată de extirparea fibromului prin 
secţionarea sau torsionarea acestuia (1). Endocoagularea 
bazei de implantare este de regulă suficientă pentru 
asigurarea hemostazei. Ca alternativă, poate fi folosită 
Ugatura pediculului utilizând „Endoloop-ul" (1,4). 

Fibromul subseros sesil şi/sau intramural impune 
manevre suplimentare de manipulare, enucleare, 
asigurarea hemostazei şi refacerea peretelui uterin. 
Atunci când baza de implantare este largă, dar fibromul 
nu interesează în profunzime muşchiul uterin, după 
injectarea miometrială de vasopresină 1 % şi endocoa
gularea prealabilă a liniei de incizie, nodului poate fi 
abordat prin incizie verticală a peretelui uterin în zona în 
care acesta proemină cel mai mult, sau prin incizie 
transversală circulară, la circa 2-3 cm deasupra bazei 
de implantare a fibromului. Incizia se face fie cu acul 
sau cârligul monopolar, fie cu foarfecă până la pătrun
derea în capsula fibromului, care este uşor de recunoscut 
(Fig. 14-2,14-3). 

Aplicând pensa cu dinţi (crocodil) sau racul chirurgical 
la nivelul nodulului fibromatos, se procedează la 
enuclearea acestuia cu foarfecă, cârhgul monopolar, sau 
canula de irigaţie-aspiraţie (Fig. 14-4). 

Hidrodisecţia uşurează în majoritatea cazurilor 
enuclearea fibromului. Aderenţele existente între fibrom 
şi miometru, adeseori vasculare, trebuie întâi electrocoa-
gulate şi apoi secţionate. Pediculul vascular al fibromului 
se electrocoagulează sau ligaturează cu „Endoloop" 
înainte de secţionare, evitând astfel sângerarea. După 
extirparea fibromului, zona rămasă după enucleare se 
irigă abundent pentru a evidenţia eventuale zone hemo-
ragice şi a asigura hemostaza prin coagulare laser, termică 
sau electrică (Fig. 14-5). 

în funcţie de interesarea în profunzime a peretelui 
uterin, suprafaţa restantă după miomectomie poate 
rămâne nesuturată {suprafaţă plană) sau reScută cu 
puncte de sutură separate, cu material lent rezorbabil 

Fig. 14-2. Incizia peretelui uterin cu acul monopolar. 

Fig. 14-3. Capsula fibromului fiind desfăcută, se aplică racul 
chirurgical pentru tracţiune. 
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Fig. 14-4. Enuclearea fibromului cu foarfecă sau canula de 
aspiraţie (hidrodisecţie). 

(Vicryl 0; 2/0), nodurile fiind efectuate intra sau extra-
corporeal (Figl4-6 şi 14-7). 

Lavajul şi aspiraţia zonei operatorii şi a întregului pel-
vis sunt obligatorii pentru prevenirea aderenţelor 
postoperatorii. 

în situaţia în care există mai mulţi noduli fibromatoşi, 
atunci când tehnic este posibil, ei pot fi enucleaţi prin 
aceeaşi linie de incizie. Uneori, atunci când disecţia devine 
dificilă, inversarea locului pensei de tracţiune şi a foarfecei 
permite continuarea acesteia. 

Fibromul intramural nu trebuie torsionat şi nici 
tractionat prea puternic, deoarece există riscul de 
deschidere a cavităţii uterine. 

Atunci când endometrul este interesat accidental şi 
cavitatea uterină deschisă, refacerea acesteia se va face 
cu fire subţiri din material rezorbabil. 

După extirpare, nodului fibromatos este plasat în 
fundul de sac Douglas, urmând a fi extras după asigurarea 
hemostazei şi sutura tranşei uterine. 

Fibromul cu evoluţie intraligamentară reprezintă 
piatra de încercare a abilităţii chirurgului laparoscopist 
deşi, de multe ori, el este mai uşor de extirpat decât pare 
la prima vedere. Câteva principii trebuie respectate, după 
deschiderea foiţei anterioare sau posterioare (de preferat. 

Fig. 14-5. Hemostază bipolară după extirparea fibromului. 
Fig. 14-6. Sutura tranşei în unu sau două planuri cu noduri 
intra sau extracorporeal. 
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Fig. 14-7. Sutura tranşei cu fire inversate ( Semm) 
extracorporeal. 

înnodate 

deoarece permite identificarea pediculilor vasculari şi a 
uretemlui) a ligamentului larg. 

Fibromul liber intraligamentar sau cu pedicul 
subţire poate fi uşor extirpat după identificarea acestuia 
şi eliberarea din aderenţele, de regulă laxe, care îl încon
joară. Identificarea elementelor vasculare şi aureterului 
este obligatorie înainte de electrocauterizarea şi secţio
narea pediculului. 

Asigurarea hemostazei înainte de secţionarea pedicu
lului este esenţială, deoarece hemostaza ulterioară este 
dificilă, iar folosirea electrocauterului periculoasă, dată 
fiind prezenţa uretemlui la acest nivel. 

Lavajul abundent al zonei operatorii cu soluţie Ringer 
permite completarea hemostazei cu un electrocauter bi
polar fin. 

Fibromul intraligamentar cu pedicul larg, după 
deschiderea ligamentului larg, se abordează ca şi fibromul 
subseros sesil. Se pătrunde în capsula acestuia şi se 
enucleează nodului până la nivelul pediculului, care după 
electrocoagulare şi/sau ligatură cu „Endoloop" se secţio
nează. Tracţiunea continuă a nodulului efectuată cu 
pensa cu dinţi (crocodil) sau racul chirurgical, permite 
extirparea treptată a acestuia dintre foiţele ligamentului 
larg şi ajută la identificarea formaţiunilor anatomice de 
vecinătate (pedicul vascular, ureter). Hidrodisecţia uşu
rează mult eliberarea nodulului plasat intraligamentar. 

în funcţie de situaţia anatomică, mărimea şi calitatea 
hemostazei, parametrul poate fi refăcut sau lăsat deschis. 

De regulă, foiţa posterioară a ligamentului larg poate 
rămâne nesuturată, spre deosebire de cea anterioară, 
care este bine să fie refăcută, dat find riscul pătmnderii 
epiploonului sau a unei anse intestinale pe sub ligamentul 
rotund în parametrul lăsat deschis. 

Extragerea fibromului din cavitatea peritoneală 

A fost sugerată posibilitatea abandonării fibromului 
în cavitatea abdominală, în spatele colonului, în aşteptarea 
unei necroze avasculare ulterioare. Posibilitatea 
revascularizării acestuia şi formarea unui fibrom parazit 
au exclus această alternativă. în funcţie de mărimea 
fibromului şi/sau numărul acestuia, a echipamentului 
existent şi abilitatea chirurgului, există trei posibilităţi 
tehnice de extragere. 

• Minilaparotomia suprapubiană transversală 
sau longitudinală, urmată de extirparea fibro
mului în totalitate sau după morselare. Are ca 
avantaj faptul că scurtează timpul intervenţiei, dar 
lasă o cicatrice în plus. 

• Colpotomia posterioară, cu deschiderea fundu
lui de sac Douglas, urmată de extirparea tumorii 
pe cale vaginală. Elasticitatea vaginului permite 

: extragerea unor tumori relativ voluminoase pe 
această cale. 

Au fost imaginate ghidaje luminoase care, introduse 
pe cale vaginală în fiindul de sac posterior, permit secţio
narea acestuia fără riscul de a leza rectul. După sutura 
tranşei de culdotomie, controlul hemostazei şi lavaj, aspi
raţia se efectuează sub control laparoscopic (Fig. 14-8). 

Fig. 14-8. Extragerea fibromului prin culdotomie; locul inciziei. 
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• Morselarea electrică sau mecanică şi extragerea 
fragmentată a fibromului prin trocarul de 10, 18 
sau 20 mm, în flincţie de diametrul acestuia. Pentru 
tumorile mai mari de 5 cm diametru, morselatorul 
de 20 mm scurtează mult intervenţia, extrăgând 
fragmente de 90-160 g/secţiune (8). Morselatorul 
electric uşurează extragerea şi scurtează timpul 
intervenţiei. 

Miomectomia asistată laparoscopic permite fixarea 
nodulului fibromatos cu racul chirugical şi după infiltrarea 
locală cu vasopresină diluată, ridicarea acestuia la pere
tele abdominal. Prin minilaparotomie, se efectuează 
miomectomia şi refacerea clasică a tranşei de histe-
rotomie. După închiderea minilaparotomiei, se efectuează 
lavajul cavităţii peritoneale şi se tratează per laparoscopic 
leziunile asociate (endometrioza, sindrom aderenţial, 
patologie tubară etc) (4,5). 

Mioliza a apărut ca alternativă tehnică şi se adre
sează fibroamelor de peste 10 cm diametru, al căror 
volum poate fi redus la 50 % (sau 60 ml) sau celor mai 
mici, sub 3 cm diametru, care pot fi Uzate complet (11). 
Principiul se bazează pe „drillingul" efectuat cu ajutorul 
laserului la nivelul nodulului fibromatos. 

De regulă, la un nodul de 5 cm diametru se efectuează 
cea 75 - 100 puncte de 5 mm diametru (11). 

Ulterior, prin retracţia ţesutului fibromatos, nodului îşi 
micşorează volumul (11). Acelaşi procedeu a fost folosit 
şi în tratamentul adenomiozei (2). 

Datorită faptului că toate aceste puncte de „drilling" 
laser reprezintă puncte de necroză, riscul de aderenţe 
postoperatorii este mare (35%) (7) şi deci contraindicat 
femeilor care doresc să-şi păstreze potenţialul fertil. 

îngrijiri postoperatorii şi complicaţii 

Postoperator, urmărirea este similară oricărei inter
venţii chirurgicale, dar de mai scurtă durată. Monito
rizarea funcţiilor vitale, a parametrilor hematologici, 
biologici şi biochimici este modelată de situaţia anatomo-
clinică, evoluţia intervenţiei, durata acesteia şi absenţa 
sau prezenţa eventualelor accidente intraoperatorii. 

Extirparea unui fibrom pediculat permite externarea 
după 24 de ore, iar în celelalte cazuri, inclusiv cele 
asociate cu minilaparotomie, la 48-72 de ore. 

Reluarea activităţii normale poate fi începută după 
10-12 zile, iar recuperarea integrală după 20-23 de zile 
postoperator (4). Cu o tehnică corectă, complicaţiile sunt 
reduse, dar trebuie amintite: sângerarea postoperatorie, 
leziunile de anse intestinale sau ureter, care pot impune 
laparoscopia iterativă sau laparotomia. 

Ascensiunea febrilă, relativ comună miomectomiei, 
trebuie interpretată în contextul general al procedurii 
chirurgicale. 

Atunci când există suspiciunea unui proces supurativ, 
laparotomia se impune, pentru a permite inventarierea 
pelvisului şi a anselor intestinale. 

Recidiva se încadrează în limitele citate în literatură, 
fiind similară cu cea din miomectomia clasică prin 
laparotomie. 

Fertilitatea după miomectomia laparoscopică nu se 
deosebeşte semnificativ, ca rată a gestaţiei sau risc de 
ruptură uterină, de cea clasică prin laparotomie. 

Concluzii 

1. Evoluţia tehnică şi dezvoltarea abihtăţii chirurgicale 
au făcut posibilă abordarea laparoscopică a miomec
tomiei, apreciată ca element de performanţă în chirurgia 
miniinvazivă (5). 

2. Selecţia pacientelor are o importanţă deosebită 
pentru reuşita intervenţiei. 

3. Miomectomia laparoscopică prezintă trei dificultăţi 
specifice: locul histerotomiei, felul histerotomiei şi sutura 
uterului (9). 

• Alegerea locului de histerotomie este dificilă, 
deoarece de ea depinde mersul intervenţiei. In 
situaţia unui fibrom subseros, locul histerotomiei 
poate fi uşor identificat. Pentru fibroamele cu 
localizare intramurală, este necesară localizarea 
acestora prin ecografie transabdominală şi 
transvaginală, cu stabilirea relaţiei fibromului faţă 
de seroasă şi endometru (12). 

• Direcţia liniei de histerotomie este de regulă 
verticală, dar frecvent arterele şi arteriolele 
miometriale sunt situate transversal (13), astfel 
încât incizia transversală pare mai logică. 
Examinarea ultrasonică Doppler efectuată 
preoperator poate evidenţia tipul de vascularizaţie 
a fibromului. 

• Sutura uterului poate fi efectuată în diverse 
variante: sutura continuă, puncte separate în unul 
sau mai multe straturi, iar nodurile pot fi efectuate 
intra sau extracorporeal, alegerea depinzând de 
obişnuinţa şi abilitatea operatorului. 

4. Miomectomia laparoscopică necesită experienţă 
chirurgicală, abilitate în efectuarea suturilor endoscopice 
şi lipsa de reticenţă în reconvertirea la laparotomie atunci 
când este cazul (14). 
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Progrese recente în histerectomia 
laparoscopică 

Harry Reich 

De la ultima noastră contribuţie, histerectomia lapa
roscopică şi reconstrucţia planşeului pelvin au cunoscut 
o oarecare evoluţie. Au apărut noi instrumente, precum 
delimitatorul vaginal (vaginal delineator), dar în ansamblu 
majoritatea instrumentelor folosite au rămas în esenţă 
neschimbate. Aceasta se datorează dorinţei de a menţine 
costurile cât mai scăzute, prin limitarea utilizării instru
mentelor de unică folosinţă. Cea mai importantă schim
bare în chirurgia reconstrucţiei pelvine este abordul lapa-
roscopic, care poate fi considerat în prezent abordul optim 
pentru reconstrucţia planşeului pelvin, deoarece permite 
chirurgului să vizualizeze structurile pe care înainte le 
putea numai palpa. 

Histerectomia laparoscopică 

înainte de anul 1988, laparoscopia a reprezentat 
domeniul exclusiv al ginecologilor. Este ironic că, deşi 
histerectomia laparoscopică a fost introdusă în acelaşi 
timp cu colecistectomia laparoscopică, peste tot în lume 
ea este efectuată pe o scară mult mai redusă. Histe
rectomia laparoscopică nu a fost acceptată de chirurgi 
la fel de repede ca şi colecistectomia laparoscopică, pro
babil şi datorită faptului că majoritatea ginecologilor nu 
sunt şi chirurgi şi nu au depus efortul de a-şi însuşi 
tehnicile avansate de histerectomie laparoscopică 
deoarece au sentimentul că pot practica eficient doar cu 
pregătirea lor curentă. Majoritatea femeilor continuă să 
se adreseze pentru intervenţiile ginecologice tot 
ginecologului cu care au născut. Contrar experienţei 
chirurgilor generalişti, ginecologii nu simt nici o presiune 
economică pentru a-şi schimba conduita, chiar dacă este 
evident că ar fî mai avantajos pentru bolnave. 

Harry Reich: MD, FAGOG, FACS, Director, Advanced Laparoscopic 
Surgery, Associate Profcssor of Clinical Obstetrics and Gynecology, 
Columbia University Collcgc of Physicians and Surgeons, New York, 
N. Y.,USA. 

Majoritatea ginecologilor cred că ei cunosc indicaţia 
corectă pentru histerectomia vaginală şi abdominală, dar 
după mai mult de 100 de ani de experienţă nu există încă 
un consens, astfel încât unii ginecologi fac aproape 
100 % din histerectomii prin oricare din căile „clasice". 
Deşi anumiţi ginecologi raportează peste 70 % din 
histerectomii pe cale vaginală, cele mai multe date din 
întreaga lume sugerează că peste 70 % din histerectomii 
sunt efectuate pe cale abdominală, chiar în absenţa unei 
patologii structurale. 

Surprinzător, histerectomiile vaginale şi cele 
abdominale nu au fost niciodată subiectul unui studiu din 
clasa A de dovezi (trial randomizat controlat), şi au atras 
foarte puţine studii comparative până la recenta 
introducere a histerectomiei laparoscopicc. Cele mai multe 
studii au fost retrospective, în centre unice, acoperind 
mai mulţi ani (clasa C: serii personale efectuate de experti) 
(1). După un secol de experienţă cu cea mai irecventă 
operaţie majoră efectuată în lume, profesia ginecologică 
nu oferă o indicaţie clară pentru metoda optimă ce trebuie 
aplicată în diferite situaţii. Se acceptă că histerectomia 
abdominală poate fi folosită pentru orice indicaţie şi poate 
fi considerată „operaţia de elecţie dacă orice altceva 
eşuează". 

Prima histerectomie laparoscopică (HL), definită ca 
ligatură laparoscopică a pediculilor vasculari ai uterului, 
a fost efectuată în ianuarie 1988, folosindu-se 
electrocauterul bipolar pentm realizarea hemostazei (2). 
Prima histerectomie laparoscopică folosind agrafele 
hemostatice a fost efectuată în august 1990, utilizând 
dispozitivul Endo-GIA. Timp de 10 ani înainte de 1998, 
noi am avut o vastă experienţă în cele mai multe operaţii 
laparoscopicc, inclusiv în ceea ce Corporaţia Americană 
de Chirurgie (US Surgical Corporation) a denumit mai 
târziu HVAL - histerectomia vaginală asistată 
laparoscopic (ligatură laparoscopică a pediculilor uterini 
anterior histerectomiei vaginale), deoarece ei considerau 
că o histerectomie laparoscopică „adevărată" era prea 
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dificilă pentru a fi stăpânită de majoritatea ginecologilor. 
(Spre sfârşitul anilor '70, Harry Reich a conceptualizat 
ideea originală că electrocoagularea chirurgicală bipolară 
poate fi folosită pentru hemostază la nivelul vaselor mari, 
idee care a fost respinsă de revistele medicale până în 
1986, când a fost publicată comunicarea lui Reich despre 
prima serie de ovarectomii laparoscopice realizate prin 
electrocoagulare bipolară (3)). 

Histerectomia laparoscopică a stimulat un interes mult 
mai mare în evaluarea ştiinţifică corectă a tuturor formelor 
de histerectomie. De la introducerea ei, histerectomia 
laparoscopică a fost considerată un înlocuitor al 
histerectomiei abdominale şi nu al celei vaginale. Au fost 
publicate rapoarte nefavorabile care comparau histerec
tomia laparoscopică cu cea vaginală şi care au întârziat 
acceptarea histerectomiei laparoscopice în Statele Unite. 
Chirurgia laparoscopică nu a fost indicată niciodată pentru 
histerectomie dacă operaţia se putea efectua repede şi 
în bune condiţii pe cale vaginală. 

Histerectomia asistată laparoscopic este o tehnică 
necostisitoare când este efectuată cu instrumente 
reutilizabile. Este un procedeu sigur chiar atunci când 
este efectuată de diferiţi ginecologi, cu nivele diferite de 
pregătire în acest sens, iar abordarea ei poate scădea 
numărul inciziilor abdominale pentru histerectomii (4). 
Totuşi, efectuarea histerectomiei laparoscopice a atins 
un platou deoarece majoritatea sistemelor de asigurare 
de sănătate rambursează puţin pentru histerectomia 
laparoscopică comparativ cu laparotomia, descurajând 
atât administratorul de spital cât şi chirurgul să practice 
chirurgia laparoscopică, cu spitalizare scurtă, în locul 
laparotomiei tradiţionale. 

Majoritatea histerectomiilor care se pretează la abordul 
abdominal mai degrabă decât la cel vaginal pot fi 
efectuate prin disecţie laparoscopică parţială sau a întregii 
porţiuni abdominale a uterului, urmată de extragerea piesei 
pe cale vaginală. Există multe avantaje chirurgicale 
ale laparoscopiei şi în mod special mărirea anatomiei şi a 
modificărilor patologice, accesul facil la vagin şi rect şi 
abilitatea de a efectua o hemostază completă şi evacuarea 
cheagurilor în timpul examinării sub apă. Avantajele 
pentru pacientă sunt numeroase şi se referă la evitarea 
unei incizii abdominale dureroase, reducerea duratei de 
spitalizare şi recuperare şi o rată extrem de redusă de 
infecţie şi ileus. 

Scopul histerectomiei vaginale, al histerectomiei va
ginale asistată laparoscopic şi al histerectomiei lapa
roscopice este de a evita, în condiţii de securitate, incizia 
peretelui abdominal. Chirurgul trebuie să-şi amintească 
că dacă este mult mai potrivit de efectuat o histerectomie 
vaginală după ligatura pedicuhlor ovarieni şi uteroovarieni, 
atunci histerectomia trebuie făcută pe cale vaginală. 
Inspecţia laparoscopică la sfârşitul operaţiei permite 

chirurgului să controleze orice sângerare şi să evacueze 
cheagurile, în timp ce suspendarea laparoscopică a 
bontului vaginal previne prolapsul de bont vaginal. Nu se 
vor efectua procedee chirurgicale inutile numai din dorinţa 
chirurgului de a-şi dezvolta noi abilităţi chirurgicale. 
Histerectomia laparoscopică nu este indicată atunci 
când este posibilă histerectomia vaginală. 

îndemânarea chirurgicală este esenţială pentru his
terectomia laparoscopică. Dexteritatea cu ambele mâini 
deosebeşte chirurgul laparoscopist de cei cu pregătire 
chirurgicală tradiţională, deoarece chirurgul laparoscopist 
trebuie adesea să manevreze camera cu mâna dominantă. 

Clasificare 

Tabelul 15-1 
Clasificarea histerectomiei laparoscopice 

1. Laparoscopia diagnostică cu histerectomie va
ginală 

2. Histerectomia vaginală asistată laparoscopic 
(HVAL) 

3. Histerectomia laparoscopică (HL) 
u 4. Histerectomia totală laparoscopică (HTL) 
îj 5. Histerectomia supracervicală laparoscopică (HSL) 

- inclusiv HCIS (histerectomia clasică 
interstiţială Semm) 

6. Histerectomia vaginală cu suspendare laparosco
pică a bolţii (SLB) sau reconstrucţia 
laparoscopică a pelvisului (RLP) 

7. Histerectomia laparoscopică cu limfadenectomie 
8. Histerectomia laparoscopică cu limfadenectomie 

şi omentectomie 
9. Histerectomia radicală laparoscopică cu limfade

nectomie 

Există o varietate de operaţii în care laparoscopul este 
folosit pentru realizarea histerectomiei. Este important 
ca aceste procedee să fie corect definite: 

Laparoscopia diagnostică cu histerectomie 
vaginală se referă la folosirea laparoscopului în scop 
diagnostic pentru a stabili dacă este posibilă realizarea 
histerectomiei pe cale vaginală atunci când indicaţia 
pentru abordul vaginal este îndoielnică (5). De asemenea, 
ea permite realizarea unei hemostaze complete la nivelul 
bontului vaginal şi al pediculilor vasculari şi permite 
evacuarea cheagurilor. 

Histerectomia vaginală asistată laparoscopic 
(HVAL) reprezintă o histerectomie vaginală efectuată 
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după ce se realizează laparoscopic adezioliza, excizia 
leziunilor endometriozice sau ovarectomia. Din păcate 
această denumire este utilizată şi în cazul în care 
ligamentele uterine superioare (ex: ligamentele rotunde, 
infundibulopelvice sau uteroovariene) ale unui uter relativ 
normal sunt ligaturate cu agrafe sau secţionate prin 
electrocoagulare bipolară. Trebuie sublimat însă faptul 
că la majoritatea pacientelor partea uşoară a oricărei 
histerectomii, vaginală sau abdominală, este ligatura 
pediculilor superiori, iar laparoscopia este inutilă. 

Histerectomia laparoscopică (HL) implică ligatura 
laparoscopică a arterelor uterine prin electrocoagulare 
bipolară, ligatura cu fir sau agrafe (4). Toţi ceilalţi timpi 
operatori ce urmează ligaturii arterelor uterine se pot 
efectua atât pe cale vaginală cât şi laparoscopic, 
incluzând secţionarea pereţilor vaginali anterior şi poste
rior, secţionarea ligamentelor cardinale şi uterosacrate, 
îndepărtarea uterului (intact sau prin morselare) şi sutura 
bontului vaginal (vertical sau transversal). Ligatura 
laparoscopică a vaselor uterine reprezintă elementul 
esenţial al histerectomiei laparoscopice. Se recomandă 
identificarea ureterelor, cel mai adesea prin izolare. 

Histerectomia totală laparoscopică (HTL) este o 
tehnică în care disecţia laparoscopică continuă după 
ligatura tuturor pediculilor vasculari, până când uterul este 
complet eliberat şi stă liber în cavitatea peritoneală. 
Uterul este apoi extras din cavitatea peritoneală pe cale 
vaginală, prin morselare, dacă este necesar. Vaginul este 
închis prin suturi aplicate laparoscopic. Nici un gest 
chirurgical nu se efectuează pe cale vaginală, cu excepţia 
morselării, atunci când aceasta este necesară (6-9). 

Histerectomia laparoscopică supracervicală 
(HLS) a recăpătat recent un oarecare suport după 
observaţiile potrivit cărora histerectomia totală duce la o 
scădere a libidoului la unele paciente (10). Alţii susţin că 
HLS este mai puţin riscantă decât histerectomia totală 
laparoscopică, având risc mai redus de lezare a ureterelor 
şi a ramurii principale a arterei uterine şi risc mai mic de 
prolaps de bont vaginal (11). Uterul este extras prin 
morselare, pe cale înaltă, transombilical, sau pe cale joasă, 
prin culdotomie. 

Histerectomia reprezintă îndepărtarea uterului. Dacă 
colul este considerat parte a uterului, ar fi mai bine să ne 
referim la HLS ca la o histerectomie parţială, histerec-
tomie subtotală sau fundectomie, deoarece aceşti termeni 
semnifică îndepărtarea incompletă a uterului. 

Au existat temeri că îndepărtarea colului uterin ar 
duce la scăderea orgasmului pacientelor. Speculaţiile cu 
privire la orgasmul cervical sunt nejustificate întrucât nu 
există date care să le susţină. Puţine paciente au raportat 

o scădere a capacităţii lor de a avea orgasm după 
îndepărtarea colului uterin (12). 

S-a sugerat în mod fals că tehnica supracervicală 
duce în măsură mult mai mică la prolaps de bont deoarece 
sunt păstrate elementele de suport ale planşeului pelvin, 
atât ligamentele cardinale cât şi cele uterosacrate 
rămânând intacte. în mod cert, dacă complexul ligamen
telor uterosacrate şi cardinale este ataşat la vaginul su
perior mai degrabă decât la bordurile cervicale şi dacă 
fascia endopelvină este unită cu vaginul pe linia mediană, 
suportul este mai bun decât înaintea operaţiei. 

Nu este justificată folosirea acestei tehnici supracer-
vicale „mai puţin riscante" la femeile cu endometrioza 
fundului de sac Douglas. In asemenea situaţii sunt 
necesare operaţii ulterioare pentru a îndepărta un col cu 
adenomioză; atunci când implică rectul anterior, vaginul 
posterior, vezica urinară şi ureterele, aceste operaţii pot 
fi extrem de dificile. 

Histerectomia supracervicală, în versiunea lui Kurt 
Semm, care adesea este numită CISH (Clasical Inter-
stitial Semm Hysterectomy - histerectomia interstiţială 
clasică Semm), lasă intacte ligamentele cardinale în timp 
ce elimină epiteliul cilindric al canalului cervical. După 
perforarea fundului uterin cu o sondă dilatatoare, se in
troduce un rezector uterin calibrat (CURT - calibrated 
uterine resection tool) care se adaptează în jurul acestui 
instrument şi excizează interiorul canalului endocervical. 
Ulterior, laparoscopic, se folosesc tehnici de sutură pentru 
ligatura ligamentelor utero-ovariene. Se plasează un 
Endoloop înjurai fiuidului uterin, la nivelul orificiului cer
vical intern, care apoi este legat. Uterul este secţionat la 
nivelul joncţiunii sale cu colul şi îndepărtat prin morselare 
laparoscopică (13). 

Reconstrucţia pelvină laparoscopică (RPL) cu 
histerectomie vaginală este utilă atunci când numai 
histerectomia vaginală singură nu poate realiza repararea 
corectă a prolapsului vaginal. Disecţia ureterelor şi 
ligatura ligamentelor utero-sacrate în vecinătatea sacrului 
se pot face înainte sau după timpul vaginal al operaţiei, 
în scopul de a obţine suspensia vaginală. Adesea este 
necesară plicatura, pe cale vaginalâ sau laparoscopică, 
a muşchilor ridicători anali. Colposuspensiaretropubiană 
Burch şi repararea paravaginală se pot efectua tot lapa
roscopic, atunci când sunt indicate (14). 

Indicaţii 

Indicaţiile pentru histerectomia laparoscopică includ 
patologia benignă (precum endometrioza, fibroamele, 
aderenţele, tumorile anexiale) care, de obicei, necesită 
selecţia pentru abordul abdominal. Histerectomia Iapa-
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roscopică este de asemenea indicată când histerectomia 
vaginală nu este posibilă datorită accesului vaginal dificil 
sau imposibil la vasele uterine. Aceste situaţii includ 
uterele mari, imobile, cu formă de ghiulea, bazinele cu 
arcul pubian îngust, vaginele înguste fără prolaps, obezi
tatea marcată sau artrita severă care contraindică aşe
zarea bolnavei în poziţie de litotomie adecvată pentru 
abordul vaginal. Inciziile asemănătoare epiziotomiilor, 
inclusiv incizia Schuchardt, pot fi la fel de inestetice ca şi 
inciziile abdominale şi pot fi evitate prin abordul lapa-
roscopic. La femeile obeze, tehnicile laparoscopice per
mit chirurgului să efectueze incizia deasupra paniculului 
şi să opereze sub el. Histerectomia laparoscopică poate 
fi, de asemenea, luată în consideraţie în cancerele endo-
metrial, ovarian sau cervical, stadiul I (15-18). Simultan 
histerectomiei, abordul laparoscopic permite efectuarea 
unor tehnici de reconstrucţie pelvină, incluzând suspensia 
bontului vaginal, colposuspensia retropubiană şi cura 
rectocelului. 

Cea mai frecventă indicaţie pentru histerectomia 
laparoscopică este uterul fibromatos simptomatic. 
Morselarea este adesea necesară şi se efectuează tot 
laparoscopic şi/sau vaginal, folosind un bisturiu. Fibroa-
mele fixate în pelvis sau abdomen, fără descens, sunt 
mobilizate mai uşor laparoscopic. Este important ca di
mensiunea reală a uterului şi greutatea lui să fie corect 
stabilite preoperator pentru a confirma indicaţia de 
histerectomie laparoscopică, întrucât majoritatea uterelor 
mici (sub 100 g) pot fi îndepărtate pe cale vaginală. Ca 
un exemplu, uterul normal cântăreşte între 70-125 g, 
uterul de mărimea unei sarcini de 12 săptămâni 
cântăreşte 280-320 g, uterul de mărimea unei sarcini de 
24 săptămâni cântăreşte de la 580 la 620 g, iar uterul 
gravid la termen, de la 1000 la 1100 g. 

Abordul laparoscopic este cel mai bun în cazul 
indicaţiei de histerectomie pentm endometrioză extensivă. 
Histerectomia nu se va efectua la pacientele cu endo
metrioză în stadiul IV care au o afectare extensivă a 
fundului de sac Douglas, decât în cazul în care chi
rurgul are abilitatea şi timpul de a îndepărta toate 
leziunile endometriotice fibroase profunde, de la 
nivelul vaginului posterior, ligamentelor uterosacrate 
şi rectului anterior. La aceste paciente, excizia uterului 
prin tehnica intrafascială lasă pe loc leziunile de endo
metrioză fibroasă profundă, care vor crea probleme în 
viitor. Mai mult, absenţa uterului între peretele anterior 
al rectului şi vezica urinară face mult mai dificilă înde
părtarea ulterioară a acestor leziuni, într-un alt timp 
operator. După histerectomie, leziunile de endometrioză 
rămase în peretele anterior al rectului şi bontul vaginal 
devin adesea foarte aderente sau chiar invadează vezica 
urinară şi unul sau ambele uretere. 

La multe paciente cu endometrioză în stadiul IV şi 
obliterare extensivă a fiindului de sac Douglas, se preferă 

conservarea uterului pentru a preveni problemele 
ulterioare la nivelul bontului vaginal, vezicii urinare şi al 
ureterelor (19). Evident, această conduită nu se reco
mandă în cazul uterelor cu adenomioză. în aceste cazuri, 
după excizia endometriozei fiindului de sac, durerea 
persistentă va impune în cele din urmă histerectomia. 
Dacă leziunile de endometrioză sunt îndepărtate cu 
atenţie, ovarectomia nu este recomandată de rutină cu 
ocazia histerectomiei pentru endometrioză avansată. 
Reintervenţia pentru recidiva simptomelor este necesară 
la mai puţin de 5% din pacientele mele la care s-au 
conservat unul sau ambele ovare. Ovarectomia bilaterală 
este numai rareori indicată la pacientele sub 40 ani la 
care se practică histerectomie pentru endometrioză. 

Histerectomia poate fi efectuată şi pentru o sângerare 
uterină anormală în perioada vieţii fertile, dacă sânge-
rarea produce efecte negative probate asupra calităţii 
vieţii. Sângerarea uterină anormală este definită ca o 
sângerare uterină excesivă sau neregulată, care durează 
mai mult de 8 zile pe parcursul a mai mult de un ciclu 
menstrual, sau ca o sângerare extrem de abundentă care 
necesită protecţie suplimentară (cheaguri mari, flux 
abundent sau limitarea activităţii). Trebuie să nu existe 
antecedente de diateză hemoragică sau administrare de 
medicaţie care poate induce sângerare. La aceste paci
ente examenul fizic, datele de laborator, ecografia şi 
histeroscopia sunt cel mai adesea negative. 

La pacientele cu sângerare uterină anormală trebuie 
încercată terapia hormonală sau alte terapii medicale 
înaintea discutării posibihtăţii histerectomiei, iar eşecul, 
contraindicaţiile sau refuzul acestora trebuie docu
mentate. Prezenţa anemiei trebuie evidenţiată şi corectată 
prin terapie cu fier. Dacă se alege histerectomia, de 
obicei se preferă calea vaginală. Histerectomia lapa
roscopică se recomandă numai la pacientele la care his
terectomia vaginală nu se poate efectua, respectiv la pa
cientele cu antecedente de chirurgie abdominală sau 
absenţa oricărui grad de prolaps (nulipare sau multipare). 
HTL se recomandă dacă chirurgul are experienţă redusă 
cu abordul vaginal; în multe ţări histerectomia vaginală 
nu se învaţă. Nu se va efectua histerectomie pe cale 
abdominală în cazul uterelor de dimensiuni mici, cu 
excepţia cazurilor în care pacienta nu are nici o reţinere 
în ceea ce priveşte cicatricea abdominală. Histerectomia 
laparoscopică trebuie oferită ca opţiune pentru majo
ritatea pacientelor, chiar dacă nu urmează a fi efectuată 
de ginecologul lor principal. 

Contraindicaţii 

Histerectomia laparoscopică se va lua în considerare 
la pacientele la care histerectomia vaginală este contrain-
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dicată. Aceste contraindicaţii pot include antecedente 
de chirurgie pelvinâ, mobilitate uterină limitată, uter de 
dimensiuni mari, endometrioză severă, suspiciune de 
boală aderenţială extensivă şi masă tumorală anexială 
suspectă, nediagnosticată. 

Nuliparele de statură mică, cu uter fibromatos dea
supra ombilicului şi acces vaginal limitat reprezintă o 
contraindicaţie relativă, mai ales dacă există suspiciunea 
de endometrioză. Obezitatea poate reprezenta o pro
blemă. 

Histerectomia laparoscopică nu se recomandă pentru 
diagnosticul şi tratamentul unei mase pelvine ce nu 
poate fi evacuată intactă prin culdotomie sau care este 
prea mare pentru a fi extrasă intactă într-un sac 
impermeabil, mai ales la pacientele în postmenopauză 
(20-21). Cel mai mare sac folosit pentru îndepărtarea 
maselor intraperitoneale este LapSac (Cook Ob/Gyn, 
Spencer, IN), care măsoară 20 x 12,5 cm. în timp ce 
unii cercetători susţin metoda de aspirare a chistului, 
eu consider că ovarele chistice la paciente în postme
nopauză nu trebuie aspirate înaintea ovarectomiei, 
datorită scurgerii aproape inevitabile a conţinutului 
chistului care poate schimba diagnosticul de la un can
cer ovarian stadiul IA la unul în stadiul IC. Efectul 
acesteia asupra supravieţuirii este necunoscut, dar poate 
fi nefavorabil. Trebuie accentuat faptul că aspiraţia 
efectuată cu un ac cu diametru mic plasat printr-o 
regiune mai groasă a ovarului şi folosirea dispozitivelor 
de aspiraţie înconjurătoare precum şi plasarea unei 
endoanse (Cook), nu previn complet scurgerea 
conţinutului chistului (22). 

Histerectomia laparoscopică pentru uterele fîbro-
matoase mari depinde de mai mulţi factori, în special 
forma, gradul de fixare şi paritatea pacientei, înălţimea 
şi greutatea ei, dar în general o greutate estimată la mai 
mult de 2000 g indică mai degrabă laparotomia. His
terectomia laparoscopică nu se recomandă în cazul 
uterelor mici, dar cu hipermenoree sau eşec al unei ablaţii 
endometriale, deoarece acestea sunt aproape întotdeauna 
îndepărtate mai uşor pe cale vaginală. 

Antecedentele de aderenţe abdominale extensive nu 
necesită laparotomia; nu trebuie uitat că aceste aderenţe 
se datorează în primul rând unor laparotomii anterioare. 
Pacienta va trebui trimisă pentru intervenţie la un expert 
în chirurgia laparoscopică. 

Starea medicală a bolnavei poate contraindica inter
venţia chirurgicală. înaintea intervenţiei chirurgicale 
trebuie excluse anemia, diabetul, afecţiunile pulmonare, 
cele cardiovasculare şi diatezele hemoragipare. Vârsta 
ca factor izolat este numai rareori o contraindicaţie. 

în prezent histerectomia peripartum pentru placenta 
accreta, atonia uterină, sângerările uterine nediagnosti
cate şi ruptura uterină reprezintă contraindicaţii rela

tive. Totuşi, histerectomia laparoscopică poate fi luată 
în consideraţie la pacientele care necesită histerectomie 
postpartum. 

Elementele ecografice sugestive pentm leziuni maligne 
limitate la nivelul ovarului fac apel la abilitatea chirurgului 
de a îndepărta tumora în aceeaşi manieră ca şi prin 
laparotomie, adică intactă, şi apoi să procedeze la o stadia-
lizare completă, care include omentectomia, limfadenec-
tomia paraaortică şi pelvină şi biopsia peritoneului dia-
fragmatic. O altă contraindicaţie relativă este cancerul 
ovarian stadiul III, care necesită de obicei o incizie 
abdominală largă. în sfârşit, lipsa de experienţă sau de 
antrenament a chirurgului sunt contraindicaţii pentru 
abordul laparoscopic. 

Echipament 

Pentru efectuarea histerectomiei laparoscopice este 
necesară o masă ginecologică ce poate realiza o poziţie 
Trendelenburg de cel puţin 30°. Din păcate asemenea 
mese sunt rare, ceea ce face mai dificilă operaţia. în 
ultimii 20 de ani s-a recurs la poziţia Trandelenburg accen
tuat (20 ° - 40 °) cu suporţi pentru umeri şi braţele pe 
lângă corp, fără efecte adverse. 

Este necesară o insuflaţie cu debit mare de CO^ pentru 
a compensa pierderile de gaz prin aspiraţie. Este esenţială 
menţinerea pe toată durata intervenţiei a unei presiuni 
intraabdominale relativ constante, între 10 şi 15 mmHg. 

Manipulatorul uterin Valtchev (Conkin Surgical In
struments, Toronto, ON) este cel mai bun instrument de 
realizare a anteversiei uterine şi de delimitare a vaginului 
posterior (23). Cu acest instrument uterul poate fi 
anteversat până la 120° şi rotat cu până la 45° faţă de 
orizontală prin rotirea manipulatorului în jurul axului lon
gitudinal, în timpul histerectomiei laparoscopice, uterul 
mai poate fi manipulat cu un obturator cu lungimea de 
100 mm şi grosimea de 10 mm sau cu cel de lungime de 
80 mm şi grosime de 8 mm. 

Dacă este necesară excizia endometriozei recto-
vaginale, se va introduce în fundul de sac vaginal poste
rior un burete montat într-o pensă inelară, iar în rect o 
sondă rectală nr.81 (French rectal probe, Reznik Instru
ments, Skokie, IL). Astfel se va delimita mai bine vaginul 
posterior pentru efectuarea inciziei de culdotomie. 
Plasarea sondei rectale şi examinarea rectovaginală 
intraoperatorie sunt tehnici importante pentru delimitaixa 
spaţiului rectovaginal, ori de câte ori localizarea rectului 
este incertă. 

Sunt disponibile multe dimensiuni şi forme de trocare. 
Pentru majoritatea cazurilor sunt adecvate canulele cu 
diametru de 5,5 mm. Canulele de trocare scurte şi fără 
opritori, cu diametrul de 5 mm, prevăzute cu un şurub de 
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retenţie în jurul suprafeţei externe (refolosibile: Richard 
Wolf Medical Instruments, Vemon Hills, IL; de unică 
folosinţă: Apple Medical, Bolton, MA) sunt folosite pentru 
a uşura schimbul eficient de instrumente şi evacuarea 
de ţesut şi în acelaşi timp permit o libertate nelimitată în 
efectuarea nodurilor extracorporeale (24). După antre
nament suficient, o echipă experimentată de chirurgie 
laparoscopicâ trebuie să fie capabilă să schimbe instru
mentele suficient de rapid pentru ca pierderile de pneu-
moperitoneu să fie minime. 

In vagin se va plasa un delimitator vaginal cu diametrul 
de 4 cm (Richard Wolf) pentru a marca circumferenţial 
joncţiunea cervicovaginală; el serveşte şi ca protector 
posterior în cazul utilizării laserului şi totodată previne 
pierderea pneumoperitoneului. El delimitează mai întâi 
partea anterioară a joncţiunii cervicovaginale şi apoi 
fundurile de sac laterale. 

Pentru extragerea pe cale vaginală a uterelor fibro-
matoase mari, fără schimbarea suporţilor pentru picioare, 
se recomandă folosirea depărtătoarelor vaginale laterale 
autostatice sau a depărtătoarelor tip Viena (Breisky -
Navratril). Alternativ, după încheierea timpului abdomi
nal al intervenţiei, suporţii sunt schimbaţi şi înlocuiţi cu 
suporţi tip „trestie de zahăr" pentru a obţine o flexie mai 
bună a şoldurilor şi a putea astfel folosi depărtătoarele 
vaginale laterale convenţionale. : , -

Se va folosi curentul monopolar de tăiere prin electrozi 
electrochirurgicali care elimină eşecul capacitanţei şi al 
izolării (Electroshield from Electroscope, Boulder, CO). 
Pensa bipolară cu curent de tăiere cu frecvenţă înaltă şi 
voltaj scăzut (20-50 W) poate coagula vase cu diametml 
arterelor ovariene sau uterine. Pensele bipolare 
Kleppinger (Richard Wolf) sunt excelente pentru 
hemostaza vaselor mari. Pensele microbipolare conţin 
un canal pentru irigare şi menţin distanţa constantă între 
electrozi. Irigarea este folosită pentru identificarea 
locurilor de sângerare înaintea coagulării şi pentru a 
preveni lipirea electrodului de escara formată. Irigarea 
este folosită de asemenea în timpul examinării sub apă 
pentru a dilua produşii de sânge din jurul unui vas ce 
sângerează, acesta putând fi astfel identificat înaintea 
coagulării. Staplerele de unică folosinţă sunt utilizate foarte 
rar pentru histerectomia laparoscopicâ datorită costului 
lor foarte ridicat. Suturile şi/sau coagularea bipolară sunt 
mai recomandate. 

Se pot folosi diferite modele de portace. Noi preferăm 
instmmentele refolosibile de tipul Cook Needle Driver 
(Cook OB/GYN, Spencer IN), Storz (Tuttlingen Ger-
many), Wolf (Richard Wolf Medical Inc.) şi Ethicon 
(Somerville NJ). Dispozitivul recomandat pentru 
strângerea nodului este modelul Clarke-Reich (Marlow 
Surgical). 

Pregătirea preoperatorie 

La pacientele cu fîbroame mari şi anemie secundară 
se poate lua în considerare tratamentul cu analogi de 
hormoni gonadotropi hipofizari (GnRH) timp de două luni 
preoperator. Uneori, analogii GnRH pot reduce suficient 
volumul uterului şi al miomului pentru a uşura histerec
tomia vaginală sau laparoscopicâ (25,26). Anemia 
secundară hipennenoreei se rezolvă în timpul tratamen
tului cu depoleuprolide (Lupron-Depot, TAP Pharma-
ceutical, Deerfield, IL) în doză de 3,75 mg, administrat 
intramuscular lunar timp de 3-6 luni. Recoltarea de sânge 
preoperator pentru donare autologă de sânge nu se 
recomandă la pacientele pregătite pentru histerectomie 
laparoscopicâ, întrucât transfuzia postoperatorie este 
rareori necesară. 

Nu se va recurge la supresia ovariană pre- sau posto
peratorie pentru tratamentul endometriozei întrucât in
duce numai o reducere minimă a glandelor sau stromei 
endometriozice. în experienţa noastră clinică, terapia cu 
depoleuprolide şi danazol a dus numai rareori la su
primarea pe termen lung a durerii în cazul existenţei endo-
metrioamelor şi/sau a endometriozei fibroase profunde 
şi au făcut intervenţia chirurgicală mai dificilă şi mai puţin 
eficientă. După întreruperea supresiei, focarele de 
endometrioză se reactivează şi revin la starea iniţială. 

Pacientele vor fi sfătuite să se hidrateze şi să se 
alimenteze uşor cu 24 de ore înaintea internării pentru 
intervenţia chirurgicală. în majoritatea cazurilor se va 
folosi preoperator preparatul Phosphosoda 3 (Fleets Prep 
Kit nr. 3) care combină un agent hiperosmotic oral cu 
clisma. Nu se va bărbieri părul abdomenului inferior, 
pubian sau perineal. în timpul intervenţiei se va intro
duce intravezical o sondă Foley, care va fi suprimată în 
sala de reanimare postoperatorie sau a doua zi dimineaţa. 
Preoperator se vor administra antibiotice (de obicei 
cefoxitin sau cefotetan). 

Poziţionarea pacientei 

Toate histerectomiile laparoscopice se efectuează sub 
anestezie generală cu intubaţie orotrahealâ. Se 
recomandă utilizarea de rutină a sondei orogastrice pentru 
a scădea riscul lezării cu trocarul a unui stomac destins 
de gaz şi pentru a reduce distensia intestinului subţire în 
timpul operaţiei. înaintea inducţiei anestezice, ambele 
braţe se vor plasa pe suporturi ulnare (Zimfoam: Setul 
Zimmer pentru susţinerea braţului, Warsaw, Indiana) şi 
vor fi pliate pe lângă corp. Umerii sunt susţinuţi de suporţi 
speciah, în unghi drept faţă de masa de operaţie şi centraţi 
peste articulaţiile acromioclaviculare (27). 
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Altemativ, poate fi folosit un „sac cu formă de păstaie" 
pentru a poziţiona şi fixa pacienta. Acesta constă într-un 
sac înfăşurat în jurul pacientei şi fixat în poziţie prin 
vacuum care imobilizează dispozitivul în poziţie. Pare să 
fie sigur datorită mulării sale în jurul corpului bolnavei 
fără a exercita o presiune specială pe vreun punct. 

Membrele inferioare sunt plasate în poziţie de litotomie 
cu şoldurile în extensie (coapsele paralele cu abdomenul) 
folosind suporţii Allen (Edgewater Medical Systems, 
Mayfield Heights, OH) sau fixatorii de genunchi, care 
se ajustează la fiecare pacientă de către personalul mediu 
înaintea începerii anesteziei. Pacienta va fi întotdeauna 
examinată sub anestezie înaintea începerii dezinfecţiei. 
Pacienta rămâne pe masa de operaţie în poziţie perfect 
orizontală (O °) până la introducerea trocarului ombilical, 
iar apoi este aşezată în poziţie Trendelenburg accentuat 
(20-30°). 

Tehnica histerectomiei totale laparoscopice (HTL) 

Se descrie tehnica Harry Reich pentru HTL, deoa
rece celelalte tehnici de histerectomie laparoscopică (ex. 
HVAL sau HL) sunt simple modificări ale acestei operaţii 
mai ample. 

Fig. 15-1. Locul inciziilor pentru accesul în cavitatea peritoneală. 

Incizii 

Se folosesc trei locuri de puncţie, inclusiv ombilicul: 
ombilical de 10 mm, cadranul inferior drept de 5 mm şi 
cadranul inferior stâng de 5 mm (Fig. 15-1). Locul de 
puncţie din cadranul inferior stâng este poarta majoră 
pentru manipulările intraoperatorii. Prin canula trocarului 
din cadranul inferior drept se introduc pensele de prehen-
siune atraumatice folosite pentru tracţiunea ţesuturilor. 

Un studiu recent a demonstrat că cele mai multe 
femei preferă, din punct de vedere cosmetic, o incizie 
Pfannenstiel de 15 cm faţă de mai multe incizii înalte de 
câte 12 mm necesare pentru dispozitivele stapler (28). 
Prin efectuarea de incizii de 5 mm se reduce morbiditatea 
plăgii şi se realizează o cicatrice integră şi cu un efect 
cosmetic mai bun. Folosirea inciziilor de 12 mm atunci 
când cele de 5 mm sunt suficiente, nu reprezintă un pro
gres al chirurgiei minimal invazive. 

Pregătirea vaginală 

Se dilată canalul endocervical până la dimensiunea 
dilatatorului Pratt nr. 25 şi se introduce mobilizatorul uterin 
cu vârf bont Valtchev (Conkin Surgical Instruments, 
Toronto, Canada) (Fig. 15-2), pentru a putea anteversa 

uterul şi a delimita vaginul posterior. Când uterul este în 
poziţie anteversată, colul se află pe un suport larg, făcând 
ca vaginul să se vizualizeze uşor între ligamentele utero-
sacrate atunci când fiindul de sac Douglas este explorat 
laparoscopic. 

Explorarea 

Se explorează abdomenul superior şi se identifică 
apendicele. Dacă se constată existenţa unei patologii 
apendiculare, cum ar fi dilataţie, aderenţe sau endo-
metrioză, se recurge la apendicectomie prin mobilizarea 
apendicelui, izolarea pediculilor săi vasculari prin crearea 
unei ferestre în mezoapendice, lângă cec, cu o foarfecă 
reutilizabilă tip Metzenbaum, trecerea unui fir liber de 
Vicryl 2/0 prin această fereastră, efectuarea nodului 
extracorporeal şi strângerea lui cu împingătorul de noduri 
Clarke-Reich. La nivelul joncţiunii ceco-apendiculare se 
plasează trei ligaturi Endoloop de catgut cromat [Endoloop 
(chromic catgut ligature) Ethicon, Somerville,NJ]. 
Apendicele rămâne ataşat la cec; el va fi secţionat mai 
târziu, după deschiderea fundului de sac, astfel încât 
extragerea din cavitatea abdominală să se realizeze 
imediat după secţionarea sa. 
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Fig. 15-2. Manipulatorul uterin Valtchev. 

Disecţia retroperitoneală şi disecţia optică 

La debutul celor mai multe histerectomii laparosco-
pice, se întinde ligamentul larg anterior prin tracţionarea 
medială a trompei, iar cu ajutorul foarfecii se face o 
incizie în el, înapoia ligamentului rotund, în caz de ovarec-
tomie şi anterior de ligamentul rotund, când se inten
ţionează conservarea ovarului. CO^ din cavitatea 
peritoneală fiizează în spaţiul retroperitoneal şi îl destinde. 
Se foloseşte apoi vârful laparoscopului pentru a face 
„disecţia optică" a spaţiului retroperitoneal, înapoia 
uterului pentru ovarectomie şi paralel cu el pentru 
conservarea ovarului. Această tehnică de disecţie boantă 
este de obicei utilă pentru identificarea vaselor uterine, a 
ureterului sau a ambelor. în cazul uterelor fibromatoase 
mari, când se doreşte conservarea ovarelor, incizia se 
va face anterior de ligamentul rotund stâng, urmată de 
secţiunea repliului peritoneal vezicouterin către dreapta, 
iar vârful laparoscopului se va introduce în spaţiul retro
peritoneal unde a fiizat CO^ până ce se identifică pulsaţiile 
arterei uterine. 

Disecţia ureterului 

Pentru identificarea laparoscopicâ a ureterelor au fost 
folosite trei căi de abord, care au fost numite medială, 
superioară şi laterală. Nu se folosesc tutore pentru ure-

ter pentru că pot produce hematurie sau spasm ureteral. 
Chirurgul laparoscopist ar trebui să disece (scheletizeze) 
fie ureterul, fie arterele uterine în timpul histerectomiei 
laparoscopice. 

Abordul medial (Reich) 

Dacă uterul este anteversat, ureterul poate fi uşor 
vizualizat în poziţia sa naturală, pe foiţa medială a 
hgamentului larg, cu condiţia absenţei oricărei patologii 
semnificative a fundului de sac sau a anexelor. Aceasta 
face posibilă incizia peritoneului imediat deasupra 
ureterului pentru a crea o „fereastră" prin care secţio
narea ligamentului lomboovarian sau apediculilor anexiaH 
este mai sigură (Fig. 15-3). Imediat după explorarea abdo
menului superior şi a pelvisului, atunci când este posibil, 
se recurge la izolarea ureterului profund, până la nivelul 
pelvisului. Disecţia ureterului se va face încă de la înce
putul operaţiei, înainte ca peritoneul peretelui lateral al 
pelvisului să devină edematos şi/sau opac datorită iritaţiei 
produse de pneumoperitoneul cu CO^ sau datorită hidro-
disecţiei şi înainte ca peristaltica ureterală să fie inhibată 
de stress-ul chirurgical, de presiune sau de poziţia 
Trendelenburg (1). 

Ureterul şi peritoneul supraiacent se prind cu pense 
profund în pelvis. Se foloseşte o pensă de prehensiune 
atraumatică introdusă prin canula de partea opusă pentru 
a prinde ureterul şi peritoneul supraiacent şi a-1 tracţiona 
spre peretele pelvin lateral, în jos şi caudal faţă de ovar. 
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Fig. 15-3. Abordul medial al ureterului (Reich). 

lateral de ligamentul uterosacrat. Foarfecă se foloseşte 
pentru a secţiona peritoneul care acoperă ureterul şi apoi 
se insera prin defectul creat în peritoneu, lărgindu-1. O 
lamă a foarfecii este plasată deasupra ureterului, fiind 
vizualizată prin transparenţa peritoneului, care apoi se 
secţionează. în acest fel, ureterul şi teaca sa fascială 
endopelvină longitudinală înconjurătoare sunt disecate 
împreună şi separate de peritoneul înconjurător, fără 
compromiterea aportului vascular. Se va continua până 
la nivel profund în pelvis unde vasele uterine încrucişează 
ureterul, lateral de inserţia ligamentului cardinal pe colul 
uterin. Cu ajutorul foarfecii se secţionează ţesutul 
conjunctiv dintre ureter şi vase. Sângerarea se va 
controla cu pense microbipolare. Adesea, în acest mo
ment este necesară ligatura arterei uterine pentru a re
duce sângerarea retrogradă din pediculii superiori. 

Abordul superior 

Abordul superior impune disecţia colonului (recto-
sigmoidul în stânga, cecul în dreapta) la nivelul strâmtorii 
superioare a pelvisului şi eliberarea vaselor ligamentului 
infundibulopelvic de pe foiţa superioară a ligamentului 
larg, pentru a permite identificarea ureterului aflat imediat 
dedesubt. Apoi ureterul este disecat de pe ligamentul 
larg şi urmărit până în pelvis. 

Abordul lateral (Kadar) 

Abordul lateral foloseşte spaţiul pararectal pentru a 
identifica ureterul, iar ureterul nu trebuie disecat de pe 

foiţa ligamentului larg, pe întregul său traiect, pentru a 
putea fi vizualizat. Vârful laparoscopului este adesea cel 
mai bun instrument bont de disecţie în această zonă 
(disecţie optică) şi poate fi inserat de-a lungul şi imediat 
lateral de peritoneul peretelui lateral al pelvisului, în ţesutul 
areolar lax deja destins de CO^ ajuns în retroperitoneu, 
până ce se identifică ureterul şi vasele uterine (29). 

Prin deplasarea uterului de partea contralaterală, se 
identifică la nivelul peretelui pelvin lateral un triunghi 
delimitat de ligamentul rotund, marginea laterală a arterei 
iliace externe şi marginea medială a ligamentului 
infiindibulopelvic (Fig. 15-4). Se incizează cu foarfecă 
peritoneul în mijlocul acestui triunghi şi se deschide 
ligamentul larg prin separarea boantă (oarbă) a ţesutului 
areolar extraperitoneal. Ligamentul infundibulopelvic este 
tras medial cu o pensă de prehensiune atraumatică pentru 
a expune ureterul la strâmtoarea superioară a pelvisului 
unde acesta încrucişează vasele iliace comune sau 
externe. Apoi operatorul urmăreşte ureterul distal faţă 
de strâmtoarea superioară a pelvisului şi lateral de 
ligamentul infiindibulopelvic. Disecţia se efectuează bont 
dedesubt şi caudal faţă de ligamentul rotund până ce se 
identifică, extraperitoneal, ramura obliterată a arterei 
hipogastrice (artera ombilico-vezicală). Dacă apare o 
dificultate, se va începe cu identificarea intraperitoneală 
a arterei, unde aceasta coboară de pe peretele abdomi
nal anterior către locul de trecere prin spatele ligamentului 
rotund, şi apoi cu ambele sale porţiuni intraperitoneale, 
cât şi cu spaţiul de sub ligamentul rotund disecat, la 
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Fig. 15-4. Abordul lateral al ureterului (Kadar). 

vedere, porţiunea intraperitoneală a ligamentului mişcân-
du-se înainte şi înapoi. După identificarea extraperitoneală 
a ramurii obliterate a arterei hipogastrice, disecţia spaţiului 
paravezical devine simplă şi se face prin separarea directă 
a ţesutului areolar de pe ambele feţe ale arterei. Ramura 
obliterată a arterei hipogastrice este urmărită apoi proxi-
mal până la joncţiunea cu artera uterină, iar spaţiul para-
rectal este deschis prin disecţie boantă proximal şi me
dial faţă de vasele uterine, care se află în partea de sus 
a ligamentului cardinal. O dată ce spaţiul pararectal a 
fost deschis, ureterul este identificat uşor pe foiţa medială 
a ligamentului larg, care formează marginea medială a 
spaţiului pararectal. Devin, de asemenea, bine vizibile 
artera uterină şi ligamentul cardinal la marginea distală 
(caudală) a spaţiului şi artera iliacă internă pe marginea 
lui laterală. 

Mobilizarea vezicii 

Ligamentele rotunde se secţionează în porţiunea lor 
mijlocie cu ajutorul unui electrod tip spatulă (Electroscope) 
folosind un curent de tăiere de 150 W. Sângerarea 
persistentă este controlată prin electrocoagulare bipolară 
folosind un curent de tăiere de 30 W. Apoi se foloseşte 
foarfecă sau electrodul tip spatulă pentru secţionarea 
repliului peritoneal vezicouterin începând din partea stângă 

şi continuând peste linia mediană până la ligamentul ro
tund drept (Fig. 15-5). Joncţiunea superioară a repliului 
peritoneal vezicouterin apare ca o linie albă ataşată ferm 
la uter, la 2-3 cm între acesta şi domul vezical. Incizia 
iniţială se face sub această linie albă prin ridicarea 
concomitentă a peritoneului care acoperă vezica. Vezica 
este apoi mobilizată de pe uter şi vaginul superior folosind 
foarfecă, sau direct cu acelaşi electrod tip spatulă, sau 
cu dispozitivul de irigaţie-aspiraţie până când vaginul 
anterior este identificat prin ascensionarea sa cu ajutorul 
unei pense inelare. 

Vascularizaţia uterină superioară 

Când se doreşte conservarea ovarelor, artera uterină 
se va ligatura prima pentru a reduce sângerarea retro
gradă. Ligamentul uteroovarian şi pediculii tubari sunt 
ligaturati adiacent uterului cu Vicryl 2/0, folosind fie un 
ac curb, fie o ligatura liberă trecută prihtr-o fereastră 
creată în jurul ligamentului. Pentru a crea această 
fereastră, peritoneul se deschide imediat lateral de cornul 
tubar şi se introduce o foarfecă tip Metzenbaum ce 
glisează în jos, lateral de vasele uteroovariene, până ce 
vârful său se poate vedea prin transparenţa ligamentului 
larg care este apoi secţionat. Alternativ, ligamentul 
uteroovarian şi trompa uterină se pot electrocoagula cu 
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Fig. 15-5. Mobilizarea vezicii urinare. Peritoneul vezico-uterin este secţionat cu electrocauterul tip spatulă sau cu foarfecă. 

pensa bipolară, cu un curent de tăiere de 25-35 W şi 
apoi se secţionează (Fig. 15-6). 

Când se indică ovarectomia sau conservarea ovarelor 
nu este dorită, foiţele anterioară şi posterioară ale 
ligamentului larg se deschid lateral şi sub ligamentul 
infundibulopelvic cu ajutorul unei foarfeci laparoscopice 
tip Metzenbaum (Fig. 15-7) şi se trece prin această 

fereastră un fir liber de Vicryl 2/0 care este îrmodat ex-
tracorporeal şi strâns, folosind împingătorul de noduri 
Clarke-Reich (30). Această operaţie se repetă de două 
ori în jurul vaselor ovariene astfel încât se plasează 2 
ligaturi proximale şi una distală şi apoi se recurge la 
secţionarea ligamentului. Rareori coagulăm astăzi 
ligamentul infiindibulopelvic, deoarece se produce prea 

Lig. rotund stg. secţionat Pedicul anexial 
stg. secţionat 
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Artera ^ | 
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iigaturată 

Ureter 

Fig. 15-6. Conservarea anexei stângi. 
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Fig. 15-7. Anexectomia dreaptă (cartuş: foiţele anterioară şi 
posterioară ale ligamentului larg au fost deschise; ligamentul 
infundibulopelvic este identificat, ligaturat şi va fi secţionat). 

mult fum încă de la începutul operaţiei. în timp ce se 
tracţionează capătul distal al pediculului secţionat, 
ligamentul larg se secţionează către ligamentul rotund, 
imediat lateral de anastomoza arterială uteroovariană, 
folosind un curent de tăiere printr-un electrod tip spatulă. 
Dacă chirurgul nu este suficient de experimentat în 
tehnicile de sutură, iar trompa şi ovarul trebuie 
îndepărtate, se mobilizează ligamentul infundibulopelvic 
şi se foloseşte pensa bipolară Kleppinger (Richard Wolf 
Medical Instruments, Vernon Hills, IL) pentru a 
comprima şi coagula vasele sale, sau se utilizează 
dispozitivul MULTIFIRE ENDO-GIA 30 (U.S. Surgi-
cal, Norwalk, CT). Ligamentul rotund este electrocoa-
gulat şi secţionat. Dacă ovarul trebuie păstrat, joncţiunea 
ligament uteroovarian / ligament rotund / trompă uterină 
trebuie secţionată cu un stapler ENDO-GIA. Aceasta 
poate scurta durata acestui timp operator, justificând 
astfel costul său mai ridicat. 

Ligatura vaselor uterine 

Vasele uterine pot fi ligaturate la origine, la nivelul la 
care încrucişează ureterul sau pe bordul uterin. în cele 
mai multe cazuri, vasele uterine se ligaturează cu mate
rial de sutură la locul unde ascensionează pe marginile 
uterului. Ligamentul larg de fiecare parte este scheletizat 
până la nivelul vaselor uterine. Fiecare pedicul uterin este 
ligaturat cu Vicryl O montat pe un ac bont CTB-1 (Ethicon 
JB260) (27). Acele se introduc în cavitatea peritoneală 
printr-o incizie de 5 mm (31). Acul curb este plasat în 
jurul pediculului vaselor uterine la nivelul bordului uterin. 
Cu o mişcare scurtă de rotaţie a portacului oblic Cook 
se trece acul în jurul pediculului vaselor uterine. Artera 
uterină este o structură fermă şi poate fi prinsă şi ridicată 
cu atenţie pentru a evita lezarea venelor uterine 

subiacente. în unele cazuri, vasele pot fi scheletizate 
complet şi se montează înjurai lor ligaturi libere cu Vicryl 
2-0. Nodul se face extracorporeal şi se strânge cu un 
împingător de noduri Clarke-Reich. 

în unele cazuri se insera un ac curb pe marginea 
superioară a ţesutului periureteral, acolo unde ureteral 
se îndreaptă medial către vezica urinară mobilizată an
terior, în acest mod se trece, de fiecare parte, câte un fir 
simplu de sutură care serveşte ca „fir sentinelă" pentra 
identificarea ureteralul pe tot parcursul operaţiei. 

în cazul uterelor voluminoase noi am introdus o nouă 
abordare referitoare la ligatura arterei uterine, care constă 
în ligatura acestor vase împreună, ca unul din timpii iniţiah 
ai operaţiei. Identificarea vasului uterin la început şi 
ligatura lui după tehnica descrisă anterior realizează 
adesea scopul propus. Această tehnică ne-a permis 
reducerea drastică a pierderilor de sânge în timpul histe-
rectomiilor pentra utere voluminoase. 

Secţionarea ataşamentelor cervicovaginale şi 
culdotomia circumferentială 

Ligamentele cardinale de fiecare parte se secţionează 
cu ajutorai laseralui cu CO^ la putere mare (80 W) sau 
cu electrodul tip spatulă cu un curent de tăiere de 150 
W. Ligamentele uterosacrate se coagulează cu pensa 
bipolară care este foarte valoroasă şi pentra controlul 
sângerării din ramurile vaginale. Incizia peretelui vaginal 
se începe posterior, deasupra depărtătoralui Valtchev, în 
vecinătatea joncţiunii cervicovaginale (Fig. 15-8). în 

Ureter 

Rect 
Laser CO, Colpotomie 

posterioară 

Fig. 15-8. Incizia fundului de sac posterior al vaginului (prin 
colpotomia posterioară se observă manipulatorul Valtchev). 
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vagin se introduce un delimitator vaginal cu diametrul de 
4 cm (R.Wolf) pentru a marca circumferenţial joncţiunea 
cervicovaginală, care serveşte şi ca protector posterior 
în cazul folosirii laserului şi previne totodată pierderea 
pneumoperitoneului. Se identifică mai întâi porţiunea 
anterioară ajoncţiunii cervicovaginale şi apoi fundurile 
de sac laterale. Acestea se incizează cu laserul, folosind 
delimitatorul vaginal ca protector posterior pentru a 
completa circumferenţial culdotomia (Fig. 15-9). Când 
este nevoie, uterul este apoi morselat şi extras prin vagin. 

Dacă nu dispunem de delimitator vaginal, se poate 
introduce o pensă inelară în fundul de sac vaginal ante
rior, deasupra pensei de pe buza anterioară a colului, 
pentru a identifica joncţiunea cervicovaginală anterioară. 
Folosind laserul se pătrunde în fundul de sac vaginal an
terior stâng, astfel încât se poate introduce irigatorul la 
nivelul vaginului anterior, deasupra buzei anterioare a 
colului. Urmărind vârful irigatorului sau pensa inelară şi 
folosindu-le ca protector posterior, se vor secţiona 
fundurile de sac anterior şi lateral ale vaginului. Irigatorul 
este introdus dinspre posterior spre anterior pentru a 
delimita fundul de sac vaginal drept care este apoi 
secţionat. Uterul poate fi extras prin vagin. 

Morselarea (laparoscopică şi vaginală) 

Atunci când uterul este prea mare pentru a putea fi 
extras prin vagin, morselarea se poate face pe cale 

laparoscopică sau vaginală. în cazul tehnicii laparosco-
pice, se introduce cu blândeţe prin incizia de 5 mm, după 
extragerea trocarului, o lamă de bisturiu nr. 10 montată 
la un mâner lung. Uterul şi miomul voluminos conţinut 
pot fi secţionate cu ajutorul acestei lame. Degetele 
chirurgului în contact cu pielea previn pierderea pneumo
peritoneului. 

Morselarea vaginală este efectuată în majoritatea 
cazurilor pe uterele complet libere în cavitatea peritoneală, 
dar poate fi luată în considerare şi după Ugaturapediculilor 
ovarieni pe cale înaltă şi a arterelor uterine pe cale înaltă 
sau vaginală. Se foloseşte o lamă de bisturiu nr. 10 montată 
pe mâner lung pentru a face o incizie circulară la nivelul 
fiindului uterin concomitent cu tracţiunea lui spre vagin, 
folosind colul drept punct de sprijin. Miometrul este incizat 
circumferenţial, paralel cu axul cavităţii uterine, având 
mereu vârful bisturiului în interiorul ţesutului miometrial 
şi orientat central, departe de vaginul înconjurător. Incizia 
este continuată în jurul întregii circumferinţe a miometrului 
într-o manieră simetrică, pe sub seroasa uterină. Se 
menţine tracţiunea pe col, iar miometrul avascular este 
astfel secţionat încât să se extragă cavitatea uterină 
înconjurată de un strat gros de miometru, împreună cu 
colul, aducând astfel exteriorul uterului mai aproape de 
operator pentru excizia ulterioară prin morselare 
cuneiformă (32, 33). 

Morselarea fibroamelor prin locurile de puncţie ale 
peretelului abdominal anterior se recomandă în prezent 
atunci când accesul vaginal este limitat. Morselatorul 

Ureter 

Lig. 
sacrouterin 

Laser CO, 

Delimitator vaginal 

Lig. sacrouterin secţionat 

Rect 

Fig. 15-9. Secţiunea circumferenţială a vaginului. în vagin se introduce un delimitator vaginal (Reich) care serveşte ca protector 
posterior în cazul folosirii laserului CO .̂ 
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electromecanic Steiner (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) 
sau morselatorul Gynecare (Ethicon, Somerville NJ) sunt 
nişte ferăstraie circulare motorizate care folosesc pense 
cu dinţi pentru a fixa fibroamele în vederea morselării. 
Se extrag bucăţi mari de ţesut miomatos până când uterul 
poate fi extras prin vagin. Cu suficientă experienţă, acest 
instrument poate fi introdus adesea prin întinderea unei 
incizii de 5 mm, fără trocar ajutător, sau prin incizia 
ombilicală de 10 mm. 

Firul este legat extracorporeal şi oferă un suport 
excelent vârfului bontului vaginal, pe care-1 ridică supe
rior şi posterior spre curbura sacrului (34). Restul 
vaginului şi al fasciei pubocervicovezicale de deasupra se 
închid vertical cu unul sau două fire separate de Vicryl 0. 
în cele mai multe cazuri peritoneul nu se închide. Cu 
această tehnică se remit adesea simptomele de micţiune 
imperioasă. 

închiderea laparoscopică a bolţii vaginale şi 
suspensia sa prin culdoplastie McCall 

Pentru a menţine pneumoperitoneul şi a putea închide 
bolta vaginală, se va introduce din nou în vagin 
delimitatorul vaginal sau un burete împachetat într-o 
mănuşă. Ligamentele uterosacrate se pot identifica după 
marginile lor ce poartă semnele electrocoagularii bipolare, 
sau cu ajutorul unei sonde rectale. Se ridică ligamentul 
uterosacrat stâng şi se plasează o sutură de Vicryl O cu 
un ac CT-1 folosind un portac obhc Cook; acesta se 
trece apoi prin ligamentul cardinal stâng, trecând foarte 
superficial prin vaginul posterolateral, imediat inferior de 
vasele uterine şi de-a lungul epiteliului vaginal posterior, 
făcând câţiva paşi spre partea dreaptă (Fig. 15-10). Apoi, 
acelaşi fir de sutură cu ac se foloseşte pentru a fixa 
vaginul posterolateral drept şi ligamentul cardinal drept 
la ligamentul uterosacrat drept (41). 

Cistoscopia 

Dacă ureterele sunt numai evidenţiate dar nu şi 
disecate, se va recurge la cistoscopie după închiderea 
bontului vaginal pentru a verifica permeabilitatea ure-
terelor; aceasta se efectuează la 10 minute după admi
nistrarea intravenoasă a unei fiole de colorant indigo 
carmin. Noi recomandăm în prezent ca acest test să se 
efectueze în toate cazurile. 

Examinarea sub apă 

La sfârşitul fiecărei operaţii se recurge la examinarea 
sub apă pentru a detecta sângerarea posibilă din vase 
sau viscere, tamponată în timpul operaţiei datorită 
presiunii intraperitoneale crescute creată de pneumoperi-
toneu. Pneumoperitoneul cu CO^ este înlocuit cu 2 - 5 
litri de soluţie Ringer lactat, iar cavitatea peritoneală este 

Vezică 

=r ^ Fascia endopelvină 

• Mucoasa vaginaiă 

Vezică 

Fig. 15-10. închiderea laparoscopică a bolţii vaginale şi suspensia sa prin culdoplastie McCall (cartuş: vaginul suturat, cu ligamentele 
sacrouterine încrucişate pe linia mediană). 
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irigată abundent până când lichidul aspirat este clar şi 
fără cheaguri. Orice altă sângerare persistentă este 
controlată sub apă cu ajutorul electrodului microbipolar 
cu care se coagulează prin soluţia electrolitică, iar la 
sfârşit se lasă în cavitatea peritoneală cel puţin 2 litri de 
soluţie Ringer lactat. 

închiderea 

Incizia ombilicală se închide cu un fir unic de Vicryl 
4-0 care afrontează fascia profundă şi dermul, cu nodul 
plasat sub fascie. Aceasta va face ca firul de sutură să 
nu mai joace rolul de cale de transmitere a bacteriilor 
spre ţesutul moale sau cavitatea peritoneală. Inciziile din 
cadranele inferioare se apropie uşor cu clampe vasculare 
Javid (V. Mueller, McGaw Park, IL) şi se acoperă cu 
Collodion (AMEND, Irvington, NJ), pentru a permite 
drenajul excesului de soluţie Ringer lactat. 

Consideraţii postoperatorii 

La o oră postoperator, în serviciul de terapie intensivă, 
se suprimă cateterul i.v. şi sonda Foley. Lichidul lăsat în 
cavitatea peritoneală suplineşte cea mai mare parte din 
lichidul necesar pentru a preveni deshidratarea în urmă
toarele două zile. 

Rata de absorbţie a lichidului din cavitatea peritoneală 
a adultului este de 35 ml/h (36). Volumul standard de 
soluţie cristaloidă lăsat de mine în mod obişnuit în 
cavitatea peritoneală la sfârşitul operaţiei pentru hidro-
flotaţie este de 2000 ml. Astfel, acest volum standard se 
va absorbi în 50-70 ore. Am impresia că formarea 
aderenţelor este minimă folosind această schemă, deşi 
procesul de reparare peritoneală, de depunere de fibrină 
şi de formare a aderenţelor se extinde dincolo de această 
perioadă, durând 5-8 zile postoperator (37). 

Controlul postoperator pentru cicatrizarea bontului 
vaginal se face la 6-12 săptămâni, când trebuie eviden
ţiate prezenţa ţesutului de granulaţie, resorbţia 
materialului de sutură şi cicatrizarea completă. Nu se 
recomandă examinarea de rutină după 1^ săptămâni, 
deoarece examinarea pelvină ar putea influenţa procesul 
de vindecare. Examinarea postoperatorie după o săptă
mână se recomandă numai în caz de durere, senzaţie de 
presiune sau febră. Pacientele acuză de obicei o oarecare 
stare de oboseală şi disconfort timp de aproximativ 2-A 
săptămâni postoperator, dar pot începe să efectueze efort 
fizic uşor precum plimbarea şi pot reîncepe activităţi de 
rutină după 2-6 săptămâni de la operaţie. Activitatea 
sexuală poate fi reluată după cicatrizarea bontului vagi
nal, de obicei după 6 săptămâni. 

Complicaţii 

Complicaţiile histerectomiei laparoscopice însumează 
complicaţiile histerectomiei şi ale laparoscopiei în general: 
accidente anestezice, complicaţii respiratorii, fenomene 
tromboembolice, retenţie urinară, lezări ale vaselor, 
ureterelor, vezicii urinare şi intestinului precum şi infecţii, 
mai ales ale bontului vaginal (38,39). Leziunile ureterale 
sunt mai frecvente atunci când se folosesc staplere sau 
coagularea bipolară, fără identificarea prealabilă a 
ureterelor. Complicaţiile proprii laparoscopiei includ 
lezările vaselor mari şi emfizemul subcutanat. După 
introducerea profilaxiei cu antibiotice, unele complicaţii 
precum abcesul de bont vaginal, tromboflebita pelvină, 
septicemia, celulita pelvină şi abcesele anexiale au devenit 
rare. Infecţiile plăgii abdominale sunt rare, dar incidenţa 
eventraţiilor după laparoscopia operatorie este puţin 
crescută dacă se introduc prin inciziile extraombilicale 
trocare de 10 mm sau mai mari. Aceste incizii trebuie 
închise. Dacă incizia este lateral de muşchiul drept ab
dominal, se ridică fascia profundă cu croşete de piele şi se 
închide defectul cu material de sutură. Dacă incizia este 
efectuată prin muşchiul drept abdominal, defectul perito
neal se închide cu o sutură plasată laparoscopic (40). 

Leziunile intestinale sunt neobişnuite în timpul histe
rectomiei laparoscopice şi sunt asociate cu aderenţele 
intraperitoneale extensive. La un număr de 518 histerec-
tomii s-au descris două leziuni de intestin subţire produse 
în timpul enterohzei (38). 

Morbiditatea prin febră asociată cu histerectomia 
vaginală este aproape jumătate faţă de histerectomia 
abdominală. Evacuarea laparoscopică a tuturor cheagu
rilor de sânge şi controlul tuturor vaselor după extragerea 
uterului reduc rata infecţiilor postoperatorii. Morselarea 
efectuată în timpul histerectomiei laparoscopice sau 
vaginale creşte uşor riscul de febră, mai ales dacă nu se 
recurge la profilaxie antibioticâ. 

O recenzie recentă a literaturii de specialitate a 
evidenţiat pentni 5 studii o cifră mai mică de 10 % pentru 
complicaţiile histerectomiei laparoscopice (42-47) 
(Tabelul 15-2). Această rată globală este mai mică decât 
cele raportate pentru histerectomia vaginală sau 
abdominală (48). Majoritatea studiilor care compară 
histerectomia laparoscopică cu cea abdominală arată o 
durată mai mare pentru histerectomia laparoscopică. 
Totuşi, histerectomia laparoscopică se asociază cu durere 
postoperatorie mai redusă, spitalizare mai scurtă şi 
revenire mai rapidă la activităţi obişnuite. Majoritatea 
studiilor evidenţiază incidenţa redusă a febrei, o sângerare 
intraoperatorie mai mică şi un necesar mai mic de 
transfuzii în cazul histerectomiilor laparoscopice. 
Majoritatea studiilor raportează comphcaţii similare pentru 
histerectomia laparoscopică şi cea abdominală. 
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O comparaţie randomizată multicentrică recentă între 
HVAL şi histerectomia abdominală arată că durata de 
spitalizare şi convalescenţă sunt mai scurte după HVAL 
(49). Costurile de spitalizare au fost similare. Aceste 
cazuri au fost monitorizate de către rezidenţi în instituţii 
de învăţământ, iar greutatea medie a uterelor extrase a 
fost peste 300 de grame. Un raport anterior al aceluiaşi 
grup care compara HVAL cu histerectomia vaginală 
s-a dovedit fără valoare, întrucât majoritatea pacientelor 
incluse în studiu aveau indicaţie pentru histerectomia 
vaginală mai degrabă decât pentru cea laparoscopică (50). 

Un studiu din Hong Kong asupra răspunsului meta
bolic şi inflamator după histerectomia laparoscopică şi 
cea abdominală a evidenţiat că histerectomia laparosco
pică se asociază cu o morbiditate mai scăzută şi un răs
puns la stress mai redus decât histerectomia abdominală 
efectuată pentru afecţiuni benigne (50). Consider că 
rezultatele noastre viitoare vor fi paralele cu cele ale 
chirurgului generalist: o frecvenţă mai mare a compli
caţiilor operatorii (de obicei uşoare) pentru colecistec-
tomia laparoscopică şi o rată semnificativ mai mare a 
complicaţiilor generale (de asemenea uşoare) pentru 
procedeele deschise. 

Desigur, nu toate studiile sunt pozitive. într-o serie 
mare de 1165 de histerectomii laparoscopice efectuate 
în Finlanda într-un interval de 2 ani, s-au raportat 41 de 
complicaţii majore (3,5%) (51). Acestea au inclus 
14 leziuni vasculare (1,2%), 17 leziuni vezicale (1,5%), 
15 leziuni ureterale (1,2%) şi 5 leziuni intestinale (0,4%). 
Urmărirea în timp a acec+ui grup a demonstrat 142 de 
leziuni de tract urinar după toate tipurile de histerectomii 
pe un interval de 6 ani. Leziunea ureterală a apărut la un 
caz din 1000 de histerectomii: 13,9 leziuni ureterale la 
1000 de cazuri de histerectomii laparoscopice, 0,4 la 1000 
de histerectomii abdominale şi 0,2 la 1000 de 

histerectomii vaginale. Aceasta reprezintă o rată de 35 
de ori mai mare a leziunilor ureterale după histerectomia 
laparoscopică. în acest studiu sunt remarcabile atât rata 
mare a leziunilor ureterale după histerectomiile laparosco
pice, cât şi rata surprinzător de scăzută a acestora după 
histerectomiile abdominale. Cred că medicii finlandezi 
ar trebui să introducă disecţia ureterală şi/sau cistoscopia 
ca parte integrantă a operaţiei laparoscopice. 

Este histerectomia laparoscopică periculoasă în sine 
sau este periculoasă pentru că cei care o efectuează nu 
ştiu cum să o facă în siguranţă? Dacă histerectomia lapa
roscopică este periculoasă în sine, atunci soluţia este să 
nu mai fie efectuată. Dacă este periculoasă pentru că 
cei care o fac nu ştiu cum să o efectueze, atunci soluţiile 
sunt educaţia şi antrenamentul. 

în ultimii trei ani la Centrul Medical Presbiterian Co
lumbia, noi am efectuat 130 de histerectomii totale 
laparoscopice, toate însoţite de suspensia bontului vagi-
nal şi cu cistoscopie la sfârşitul operaţiei. Suspensia 
laparoscopică a bontului vaginal (culdoplastia înaltă 
McCall) a devenit o parte integrantă a acestei operaţii 
(41,52). La două treimi din aceste paciente ovarele au 
fost conservate. La o pacientă a fost necesară 
convertirea la laparotomie. S-a înregistrat o singură 
complicaţie postoperatorie adevărată, un abces 
postoperator care a necesitat drenaj ghidat ecografic. 
Cinci complicaţii „intraoperatorii" au fost rezolvate cu 
succes, incluzând o ruptură vezicală reparată 
laparoscopic, o perforaţie intestinală suturată laparoscopic 
şi trei ligaturi de ureter eliberate după descoperirea lor 
prin cistoscopie. Trei paciente au necesitat transfuzii de 
sânge. 

Vârsta medie a fost de 46 de ani, iar 40 au fost nuli
pare. Greutatea uterină medie a fost de 550 grame, variind 
între 105 şi 2783 grame. Singura conversie s-a efectuat 
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pentru un uter fibromatos cu greutatea de 2000 de grame. 
în această serie s-a descoperit un singur caz de 
leiomiosarcom cu grad mitotic scăzut. Ovarele au fost 
conservate la toate cele 21 cazuri de endometrioză 
extensivă (de obicei un ovar) după rezecţia completă a 
leziunilor. 

Probleme speciale ale histerectomiei 
laparoscopice 

Uterul fibromatos foarte voluminos (corespunzător 
la 16 săptămâni de sarcină sau mai mult) 

Cea mai obişnuită indicaţie pentru histerectomie este 
leiomiomul uterin asociat cu mărirea de volum a uterului 
şi hipermenoree şi/sau senzaţie de presiune. Tehnica 
recentă implică izolarea şi ligatura arterelor uterine încă 
de la începutul operaţiei, mai ales când se conservă 
ovarele, pentru a limita sângerarea retrogradă din 
ligamentele uteroovariene. în aceste cazuri, ureterul nu 
se izolează pentru că vasele uterine la nivelul bordurilor 
uterine sunt mult deasupra lor; pentru a verifica 
permeabilitatea ureterelor se recurge la cistoscopie după 
închiderea bontului vaginal. 

Laparoscopul este manevrat profund în fundul de sac 
posterior, iar vârful său poate fi folosit ca levier sau 
depărtător pentru ridicarea uterului. Adesea este util un 
laparoscop cu vizualizare la 30 °. Dacă rectul este tracţio-
nat datorită endometriozei sau aderenţelor, se deschide 
peritoneul iar rectul este reflectat de pe peretele vaginal 
posterior către ţesutul areolar lax al spaţiului rectovaginal. 
Vaginul se incizează între ligamentele uterosacrate cu 
ajutorul unui fascicul laser CO^ direcţionat prin 
laparoscopul operator sau cu ajutorul unui electrod tip 
spatulă. Această incizie este tamponată cu un burete sau 
cu un balon plasat vaginal în spatele colului, pentru a evita 
pierderea pneumoperitoneului pe parcursul operaţiei. 

Ligamentul rotund este secţionat cu un curent de 
tăiere printr-un electrod tip spatulă, iar orice sursă de 
sângerare este coagulată cu pensa bipolară. în cazul 
uterelor fibromatoase voluminoase, ligamentul uteroova-
rian şi pediculul tubar sunt în general mult alungite. Acest 
pedicul se ligaturează de două ori pentru a preveni 
sângerarea retrogradă. în multe cazuri, este suficient să 
se folosească electrocoagularea cu pensa bipolară. Ova-
rectomia precoce poate fi necesară pentru completarea 
intervenţiei atunci când ovarul a fost dislocat din poziţia 
sa pe peretele lateral al pelvisului datorită creşterii intra-
ligamentare a fibromului. 

Atunci când sunt prezente fibromioame foarte mari, 
vezica rămâne jos în pelvis, în timp ce repliul peritoneal 
vezicouterin este întins în sus. Repliul peritoneal vezico-
uterin este secţionat cu foarfecă, cu electrodul sau cu 
laserul cu CO^. Această parte a operaţiei se face în 

general înaintea hgaturii pediculului ligament uteroovarian / 
ligament rotund / trompă uterină. Chirurgul trebuie să fie 
conştient de existenţa cazurilor rare când vezica este 
întinsă mult, până deasupra fundului uterin. 

Tehnica mea cea mai recentă presupune izolarea şi 
ligaturarea arterei uterine pe bordul uterului încă de la 
începutul operaţiei, înainte de ligatura vaselor superioare, 
pentru a preveni sângerarea retrogradă, mai ales dacă 
se doreşte conservarea ovarelor. Incizia ligamentului 
rotund se extinde spre porţiunea ipsilaterală a repliului 
peritoneal vezicouterin şi se identifică artera uterină 
pulsatilă care se ligaturează fie cu un ac CTB - l , fie cu 
o ligatura liberă. 

în acest moment este posibilă secţionarea lapa-
roscopică a vaginului atât anterior cât şi posterior şi apoi 
continuarea operaţiei pe cale vaginală. Suporţii AUen sunt 
înlocuiţi cu suportii „în trestie", iar chirurgul se aşază 
între picioarele pacientei. Se aplică pensele vaginale: 
ligamentele uterosacrate, ligamentele cardinale şi vasele 
uterine se pensează, se secţionează şi se ligaturează ca 
pentru histerectomia vaginală. Uterul este apoi extras 
după morselare extensivă. Chirurgul poate să treacă la 
calea vaginală mai devreme, dacă accesul vaginal o 
permite. 

Dacă fîbroamele foarte voluminoase sunt situate mult 
deasupra nivelului orificiului intern al colului, este adesea 
posibil ca laparoscopul să fie manipulat deasupra sau 
sub fibrom, profLmd în pelvis. Ureterele se identifică de 
fiecare parte folosind pense atraumatice şi apoi sunt sepa
rate de vasele uterine, care sunt apoi ligaturate cu fire 
de sutură, folosind ace curbe, aşa cum a fost descris 
anterior. Vaginul este incizat anterior şi posterior, iar 
ligamentele cardinale sunt secţionate între aceste două 
incizii. Uterul eliberat este extras după morselare ex
tensivă. 

La sfârşitul operaţiei, trebuie efectuată inspecţia 
laparoscopică sub apă a pelvisului, chiar dacă un uter 
fibromatos voluminos este extras numai prin tehnici 
vaginale. Este frecventă sângerarea din bontul vaginal 
sau din pediculii în tensiune, dar hemostaza poate fi 
efectuată rapid prin coagulare laparoscopică, iar chea
gurile contaminate cu flora vaginală pot fi aspirate lapa-
roscopic. Adăugarea laparoscopiei la histerectomia 
vaginală pentru fîbroame voluminoase poate reduce mor
biditatea operaţiei. 

Endometrioză în stadiul IV 

în cazul endometriozei severe cu obliterarea fundului 
de sac Douglas, chirurgul trebuie să elibereze mai întâi 
ovarele, apoi ureterele şi în final rectul de pe peretele 
posterior al vaginului spre septul rectovaginal. Endome
trioză profiindă nodulară fibroasă care afectează fundul 
de sac necesită excizia ţesutului fibrotic de pe ligamentele 



PROGRESE RECENTE ÎN HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICĂ /139 

uterosacrate, faţa posterioară a colului, vaginul posterior 
şi rect. Ovarectomia bilaterală este rareori necesară şi 
trebuie considerată electivă. 

Atenţia trebuie îndreptată în primul rând asupra 
disecţiei rectului anterior de sub peritoneul afectat până 
la intrarea în ţesutul areolar lax al spaţiului rectovaginal. 
în toate cazurile se plasează în rect o sondă rectală 
(Reznik Instruments). Sub ghidajul sondei rectale, se 
identifică interfaţa rectului cu leziunile fiindului de sac şi 
se deschide această joncţiune cu ajutorul laserului CO^ 
sau cu foarfecă. Apoi se efectuează, cu atenţie, o disecţie 
boantă cu irigatorul, prin hidrodisecţie şi sucţiune-
tracţiune. Laserul sau foarfecă se folosesc pentru disecţie 
ascuţită până când rectul, cu sau fără unele leziuni de 
endometrioză fibroasă, este separat de faţa posterioară 
a uterului şi vaginul superior şi se poate identifica sub 
leziune, în ţesutul areolar lax al septului rectovaginal. 
Numai după mobilizarea completă a rectului se poate 
trece la excizia endometriozei fibroase de pe faţa 
posterioară a vaginului, ligamentelor uterosacrate şi rect. 
Excizia întregii grosimi a zonelor nodulare de pe pereţii 
vaginali este urmată de obicei de suprimarea durerii şi/ 
sau a sângerării (19). 

Nodulii din tunica musculară a peretelui anterior al 
rectului pot fi de obicei excizaţi laparoscopic. în timpul 
histerectomiei laparoscopice se poate produce penetrarea 
completă a peretelui rectal, mai ales dacă se excizează 
noduli endometriotici rectali. După identificarea nodulului 
sau a perforaţiei rectale, se insera în lumenul rectal un 
stapler circular strâns [Proximate ILS Curved Intralu-
minal Stapler (Ethicon, Stealth)] imediat deasupra leziunii 
sau a soluţiei de continuitate, se deschide 1 - 2 cm şi se 
menţine ridicat pentru a proteja peretele rectal posterior. 
Nicovala proximală este poziţionată imediat sub leziune 
sau soluţia de continuitate din peretele rectal, care este 
invaginată în deschizătură şi dispozitivul este apoi închis. 
Se efectuează o inspecţie circulară pentru a descoperi o 
eventuală acroşare a organelor din jur sau a rectului pos
terior în stapler şi a evidenţia tensiunea la nivelul anas-
tomozei. Instrumentul este acţionat şi extras prin rect. 
Chirurgul trebuie să verifice dacă leziunea fibroasă sau 
un fragment de ţesut reprezentând zona lezată excizată 
sunt conţinute în stapler-ul circular. După această 
verificare se face controlul laparoscopic al anastomozei, 
sub apă, după umplerea rectului cu soluţie indigo carmin. 

Concluzii 

Problema în cazul conceptului de medicină bazată pe 
dovezi este că probe convingătoare conduc rareori la 

schimbarea practicii curente. Majoritatea chirurgilor 
continuă să efectueze tehnici pe care le-au deprins în 
timpul rezidenţiatului. Esenţial este că pentru a fi eficienţi 
ca şi chirurgi, trebuie să credem că operaţia pe care o 
recomandăm este cea mai bună din cele existente. Sunt 
operaţiile pe care le practicăm atât de bune pe cât ar 
putea fi şi sunt indicaţiile corecte? Ar trebui să întoarcem 
ceasul înapoi şi să abandonăm această operaţie care este 
mult mai atrăgătoare pentru chirurgii cunoscători, în 
favoarea uneia efectuată printr-o incizie mare, dar într-
un timp mai scurt? (53). 

Noi nu am demonstrat dacă formele noi sau 
tradiţionale de histerectomie sunt mai bune. Scopul unei 
histerectomii este de a îndepărta uterul sau acela de a 
vindeca pacienta de simptomele sale? S-a considerat că 
îndepărtarea uterului duce la suprimarea simptomatologiei 
şi că oricare din tehnicile de histerectomie este în mod 
egal eficientă în acest sens. 

într-un editorial din 15 august 1996 din „The New 
England Journal of Medicine" s-a sugerat că, exceptând 
avortul, histerectomia laparoscopică a generat în ultimii 
ani mai multe controverse şi discuţii decât oricare alt tip 
de chirurgie ginecologică (54). Autorii acestui editorial 
ar beneficia cu siguranţă învăţând puţin mai mult despre 
această tehnică şi despre evoluţia ei înainte de a o 
minimaliza din motive incorecte. 

Este dificil de extrapolat indicaţii pentru rolul lapa-
roscopiei în histerectomie luând în considerare publicaţiile 
actuale, întrucât chirurgii cei mai experimentaţi în această 
tehnică rezolvă în general cazurile cele mai dificile şi 
numai rareori pe acelea ce pot fi efectuate cu uşurinţă 
pe cale vaginală. Locul viitor al histerectomiei laparosco
pice va fi stabilit numai după o familiarizare cu ea şi 
după creşterea îndemânării chirurgilor în tehnicile 
vaginale, stimulaţi să efectueze cea mai dificilă parte a 
„histerectomiei vaginale asistată laparoscopic", vaginal. 
Noi bănuim că mai mult de 50% din histereetomiile indi
cate pot fi efectuate numai pe cale vaginală, fără 
laparoscopic. Laparoscopul poate converti mai mult de 
o jumătate din histereetomiile rămase la o operaţie pe 
cale vaginală. Estimăm că, după o laparoscopic 
diagnosfieă iniţială, histerectomia vaginală este posibilă 
la jumătate din cazurile cu contraindicaţii relative pentru 
calea vaginală. Jumătate din histereetomiile rămase vor 
necesita laparoscopic pentru ovarectomie sau adezioliza 
porţiunii superioare ce trebuie extirpată, ex. HVAL. Din 
histereetomiile rămase, în 12,5 % din total, un chirurg 
laparoscopist experimentat va recurge la histerectomie 
totală laparoscopică şi va considera conversia la 
histerectomie abdominală în mai puţin de 1 % din cazuri. 
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CAPITOLUL 16 

Tratamentul laparoscopic al 
incontinentei urinare de efort 

C.Y. Liu 

Introducere 

Incontinenţa urinară (IU) se defineşte ca o pierdere 
involuntară de urină, demonstrabilă, inacceptabilă din 
punct de vedere social sau igienic şi jenantă pentru 
pacientă. Cele trei cauze mai frecvente ale incontinenţei 
urinare sunt: incontinenţa urinară de efort pură (lUEP), 
instabilitatea detrusorului (ID) şi incontinenţa mixtă 
(combinaţie a lUEP şi ID). Aceste trei tipuri reflectă 
cele trei mecanisme mai frecvent întâlnite ale 
incontinenţei. Conduita în instabilitatea detrusorului (ID) 
este în primul rând nechirurgicală. Cauze mult mai puţin 
frecvent întâlnite includ incontinenţa prin prea plin, fis
tula vezico-vaginală, diverticulul uretral şi tulburări 
funcţionale, împreună reprezentând 5 % din cazuri. 
Prevalenta incontinenţei urinare atinge 38 % la femeile 
de 60 de ani şi mai în vârstă, care trăiesc în comunitate 
şi depăşeşte 50 % la cele instituţionalizate. Costurile 
pentru îngrijirea pacientelor cu incontinenţă urinară în 
SUA sunt estimate la 17 miliarde $ anual. 

In anul 1914, doctorii Howard Kelly şi Dumm au 
descris incontinenţa urinară nelegată de fistulă şi au 
efectuat primul tratament chirurgical (plicatura Kelly) al 
acestei entităţi (17). Ulterior, au fost descrise în literatură 
aproximativ 200 de tehnici chirurgicale diferite cu o rată 
a curabilităţii variind între 40 şi 95 % (6,14,19,28,32-35), 
ceea ce sugerează clar că tehnica chirurgicală optimă 
pentru tratamentul lUEP nu a fost încă găsită. Datorită 
evoluţiei tehnologiei videolaparoscopice, a îndemânării 
crescute a chirurgilor în tehnicile de sutură laparoscopică 
şi a scăderii morbidităţii postoperatorii, abordarea 
laparoscopică a tratamentului lUEP a câştigat în 
popularitate în ultimii ani. Noi am început să tratăm lUEP 
prin abord laparoscopic din 1991, iar în acest capitol se 
trec în revistă principiile de bază ale tratamentului 

C.Y.Liu: MD, Director, Chattanooga Women's Laser Ccntcr, East 
Ridgc Hospital, Center of Excellence, Chattanooga, TN, USA. 

chirurgical al lUEP, fiind descrise tehnicile laparoscopice 
şi rezultatele experienţei noastre în acest domeniu. 

Tipuri de incontinenţă urinară 

Se recunosc două tipuri de incontinenţă urinară: 
incontinenţa urinară prin hipermobilitate şi incontinenţa 
urinară prin deficienţă sfmcteriană intrinsecă. Prima 
apare secundar unui suport uretral deficitar, iar cea de-a 
doua este cauzată de închiderea deficitară a mecanis
mului sfmcterian intern al uretrei. Majoritatea pacientelor 
cu lUEP au mecanismul sfincterian intern al uretrei 
îndemn, acesta devenind deficient în urma pierderii 
suportului fibromuscular al joncţiunii uretro-vezicale şi a 
porţiunii proximale a uretrei. Una din şase până la una 
din şapte paciente cu incontinenţă de efort au o deficienţă 
sfmcteriană intrinsecă (10). 

Diagnosticul de lUEP trebuie dovedit obiectiv înaintea 
intervenţiei chirurgicale. Deşi incontinenţa mixtă 
(combinaţia de lUEP şi ID) nu constituie o contraindicaţie 
chirurgicală, prezenţa unei ID trebuie să fie documentată. 
ID trebuie iniţial tratată nechirurgical, iar dacă pacienta 
a fost operată pentru o lUEP, ea trebuie informată că 
simptomele ID se pot ameliora, dar pot continua sau chiar 
se pot agrava. 

Incontinenţa de efort prin hipermobilitate 

Uretra se află situată pe fascia endopelvină (fascia 
pubocervicală) a peretelui vaginal anterior. Această 
fascie endopelvină se întinde între pereţii pelvisului de-o 
parte şi de alta şi se ataşează la peretele pelvin lateral la 
nivelul arcului tendinos al fasciei pelvisului (linia albă), 
în mod normal, uretra este bine susţinută de această 
fascie endopelvină, care face ca uretra să fie închisă 
prin compresiunea antero-posterioară creată prin 
creşterea presiunii intraabdominale. Dacă această fascie 
endopelvină se detaşează de pe pereţii laterali ai 
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pelvisului, ea nu mai poate asigura suportul uretrei, ceea 
ce duce la apariţia lUEP în timpul creşterii presiunii abdo
minale. 

Incontinenţa de efort prin hipermobilitate apare 
secundar unui defect al planşeului pelvin şi de aceea poate 
coexista cu un prolaps utero-vaginal, cistocel, enterocel 
sau rectocel. întregul sistem de susţinere al planşeului 
pelvin va trebui evaluat atent preoperator pentru a 
identifica toate defectele care vor trebui reparate cu 
ocazia intervenţiei chirurgicale pentru incontinenţă. 

Incontinenţa de efort prin deficienţă sfincterianâ 
intrinsecă 

Deficienţa sfmcteriană intrinsecă (DSI) este recu
noscută ca o condiţie patologică în care, în ciuda exis
tenţei unui bun suport al uretrei şi al colului vezical, 
deficienţa unor factori anatomici şi/sau fiziologici locali 
duce la închiderea insuficientă a uretrei proximale în 
timpul creşterii presiunii abdominale, cu incontinenţă de 
efort consecutivă. Astfel, la pacientele cu DSI, sfmcterul 
intern este deschis şi urina coboară în uretra proximală 
unde acţionează ca o pană şi deschide şi restul uretrei în 
timpul creşterii presiunii intraabdominale, înainte ca 
mecanismul normal de transmitere a presiunii să 
acţioneze. Cauzele de DSI includ medicamente (ex. 
blocanţi alfa adrenergici), afecţiuni neurologice, radiaţii 
şi nu rareori cicatrice postoperatorii după intervenţii 
chirurgicale antiincontinenţă. 

Consideraţii chirurgicale 

Pentru formele uşoare sau medii de lUE se 
recomandă o terapie iniţială nechirurgicală. Pacientele 
cu lUEP severă sau care nu au răspuns la terapia 
conservatoare pot beneficia de tratament chirurgical. 
Deoarece lUEP nu este o condiţie patologică cu risc 
vital, iar severitatea simptomelor este subiectivă, decizia 
de intervenţie chirurgicală aparţine pacientei. înaintea 
intervenţiei chirurgicale pacienta va fi infonnată clar 
asupra obiectivelor tratamentului, a riscurilor şi 
complicaţiilor posibile. Acestea includ posibilitatea 
apariţiei de novo a unei instabilităţi de detrusor la 5 până 
la 18 % din pacientele operate pentru lUEP izolată (9,37) 
sau a unei disfuncţii de evacuare a vezicii urinare. 
Obiecfivul principal al intervenţiei chirurgicale este 
corectarea lUEP şi ameliorarea calităţii vieţii. O dată 
luată decizia de intervenţie chirurgicală, alegerea tehnicii 
operatorii trebuie să fie adaptată tipului de incontinenţă 
urinară. Trebuie determinată cauza incontinenţei urinare 
(hipermobilitatea uretrei sau deficienţa sfincteriană 
intrinsecă sau combinaţia celor două). Această decizie 
se bazează pe o anamneză atentă (incluzând chestionarul 

incontinenţei urinare şi graficul de evacuare), pe examenul 
clinic şi investigaţia urodinamicâ care determină tipul de 
incontinenţă urinară. 

Obiectivele tratamentului chirurgical al lUEP prin 
hipermobilitate sunt: 

1. Să susţină şi să stabilizeze fascia suburetrală (fas
cia pubocei^vicală) pentru a preveni deplasarea 
excesivă a uretrei în timpul perioadelor de creştere 
a presiunii abdominale; 

2. Să permită descensul rotator posterior al bazei 
vezicii urinare; 

3. Să păstreze phabilitatea şi compresibilitatea uretrei; 
4. Să evite compromiterea mecanismului sfincterian 

al uretrei. 
Cele trei procedee chirurgicale mai frecvent folosite 

pentru tratamentul lUEP prin hipermobilitate sunt: 
1. Uretropexia retropubiană: procedeele Marshall-

Marchetti-Krantz, colposuspensia Burch şi 
suspensia paravaginală; 

2 Procedee de suspendare cu acul a colului vezical: 
procedeele Raz, Stamey, Pereyra modificat sau 
Gattis; 

3. Plasarea unui hamac suburetral. 

Suspendarea cu acul a colului vezical reprezintă o 
modalitate simplă şi rapidă de suspendare a joncţiunii 
uretro-vezicale, deşi datele din literatură sugerează că 
rezultatele la distanţă ale acestei tehnici nu sunt la fel de 
bune ca ale uretropexiei retropubiene (3,6). Mai mult, 
incidenţa retenţiei urinare postoperatorii, secundară pro
cedeelor de hamac suburetral, face ca aceste procedee 
să fie improprii pacientelor care nu doresc sau care nu 
pot să recurgă la auto-cateterizare vezicală intermitentă. 
Ambele operaţii se asociază cu o incidenţă crescută a 
prolapsului utero-vaginal postoperator şi a elitrocelului. 
în ultimii ani, pare să existe un consens, mai ales între 
ginecologi, care consideră colposuspensia retropubiană 
(procedeul Burch) ca fiind tehnica chirurgicală de elecţie 
pentru pacientele cu lUEP prin hipermobilitate. Pentru 
pacientele cu mecanism sfincterian uretral deficitar, un 
procedeu de hamac suburetral, procedeul Ball-Burch sau 
injectarea de colagen periuretral (16,2) sunt mai adecvate. 

Evoluţia echipamentului video-laparoscopic, combinată 
cu perfecţionarea abilităţilor în chirurgia laparoscopică, 
au permis ca tehnici chirurgicale preluate din chirurgia 
deschisă să fie efectuate laparoscopic, precum colpo
suspensia Burch, suspensia paravaginală, procedeul Ball-
Burch şi procedeele de hamac suburetral. Există bine
înţeles avantaje ale abordului laparoscopic: expunere bună 
cu mărirea câmpului operator, care facilitează disecţia 
cu acurateţe a spaţiului retropubian, hemostază excelentă, 
plasare precisă a suturilor şi apropierea ţesuturilor farâ 
a fi puse în tensiune. 
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Tratamentul laparoscopic al lUEP prin 
hipermobilitate 

Colposuspensia Burch 

în 1976, Tanago a modificat procedeul Burch (7,8) 
pledând pentru evitarea disecţiei într-o zonă de 2 cm în 
jurul uretrei sau a colului vezical şi pentru îndepărtarea 
ţesutului gras lateral de această zonă în scopul stimulării 
fibrozei şi a fixării retropubiene. Firele de sutură trebuie 
legate fără a fi în tensiune pentru a evita necroza şi 
cedarea suturii precum şi pentru a evita compresiunea 
sau strangularea uretrei proximale. Nu este necesară 
apropierea peretelui vaginal anterior de ligamentul 
Cooper. 

în 1979, Cardozo şi Stanton şi colab. au comunicat 
că 18 % din pacientele care au avut o uretropexie 
retropubiană au dezvoltat instabilitate de detrusor 
postoperator (9). Factorii etiologici posibili includ: fire de 
sutură transvezicale, obstrucţia colului vezical şi disecţia 
chirurgicală extensivă în jurul joncţiunii uretro-vezicale. 
Acest din urmă factor susţine importanţa principiilor 
chirurgicale stabilite de Tanago, ale cărui modificări aduse 
colposuspensiei Burch sunt acceptate şi în prezent. 

Evaluarea preoperatorie 

Diagnosticul de lUEP trebuie confirmat preoperator 
şi trebuie diferenţiat de alte cauze de incontinenţă cum 
ar fi instabilitatea de detrusor, deficienţa sfincteriană 
intrinsecă şi incontinenţa prin prea plin. Evaluarea 
preoperatorie trebuie să includă o anamneză completă şi 
un examen fizic axat pe istoricul neurologic şi medicaţia 
administrată pacientei. Chestionarul incontinenţei urinare 
şi graficul micţional (urolog) pot fiimiza informaţii foarte 
valoroase. Este important un examen neurologic cu 
atenţie specială la examinarea sensibilităţii şi activităţii 
motorii la nivelul dermatoamelor S2, S3 şi S4. în timpul 
examenului pelvin trebuie identificată coexistenţa unor 
defecte ale planşeului pelvin pentru a le putea corecta 
cu ocazia suspensiei retropubiene. 

Testele ambulatorii necesare includ sumarul de urină, 
urocultura, testul de efort, testul Q-tip, precum şi o 
cistometrie simplă care să includă profilul de evacuare 
şi să măsoare volumul urinar rezidual postmicţional. 
Studiile urodinamice mai complexe sunt necesare numai 
în cazul în care investigaţiile enumerate anterior sunt 
anormale, la pacientele vârstnice (peste 60 de ani) şi la 
cele care au mai suferit intervenţii chirui^gicale pentru 
incontinenţă (Tabelul 16-1). 

Tehnica operatorie 

Intervenţia se efectuează sub anestezie generală cu 
intubaţie orotraheală, cu pacienta plasată în poziţie de 
litotomie dorsală, cu ambele membre inferioare sprijinite 

Tabelul 16-1 
Paciente care necesită studii urodinamice complexe 

Vârstă peste 60 de ani 
Intervenţii chirurgicale anti-incontinenţă eşuate în 
antecedente 
Orice anomalie în testele de rutină 
Incontinenţă continuă sau imprevizibilă 

pe suporţi. în vezica urinară se introduce o sondă Foley 
nr. 18 al cărui balonaş se destinde cu 30 ml ser fiziologic. 
Prin incizia intraombilicală se introduce laparoscopul de 
10 mm, iar în abdomenul inferior se efectuează patru 
incizii de 5 mm. Perechea inferioară de incizii se plasează 
lateral de vasele epigastrice inferioare profunde, iar 
perechea superioară, lateral de muşchii dî epţi abdominali, 
aproximativ la nivel ombilical (Fig. 16-1). Pacienta este 

Fig. 16-1. Plasarea trocarelor. Un trocar ombilical de 10-12 mm 
şi patru trocare de 5 mm plasate lateral de vasele epigastrice 
inferioare profunde şi muşchiul drept abdominal. 
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apoi plasată în poziţie Trendelenburg, cu o înclinaţie de 
20°, ansele intestinale sunt mobilizate proximal către 
abdomenul superior, iar organele pelvine sunt meticulos 
examinate. Orice aspect patologic vizibil, precum 
aderenţe sau endometrioză, va fi excizat laparoscopic. 
Şi alte procedee adiţionale, cum ar fi anexectomia, 
histerectomia, suspensia bontului vaginal, cura elitro-
celului, pot fi efectuate dacă sunt indicate. Obliterarea 
fiindului de sac Douglas se poate realiza laparoscopic 
cu fire neresorbabile folosind tehnica Moschowitz 
modificată. Cu ajutorul foarfecelui laparoscopic se 
realizează o incizie transversală la nivelul peritoneului 
parietal la aproximativ 2,5 cm deasupra simfizei pubiene, 
între cele două ligamente ombilicale laterale. Peritoneul 
anterior este disecat de pe peretele abdominal anterior 
către osul pubian, pătrunzând astfel în spaţiul retropubian. 
Se disecă spaţiul retropubian şi se expun principalele 
repere anatomice, precum simfiza pubiană, pachetele 
neurovasculare obturatorii, ligamentele Cooper, arcul 
tendinos al fasciei pelvine şi muşchii ridicători anali. Nu 
se va efectua nici o disecţie pe o distanţă de 2-2,5 cm în 
jurul uretrei şi al joncţiunii uretro-vezicale. Grăsimea 
paravaginală este îndepărtată pentru a facilita fibroza şi 
cicatrizarea în zona paravaginală. Vezica urinară este 
mobilizată medial, iar fascia pubocervicală este 
identificată de-o parte şi de alta a uretrei. Disecţia 
retropubiană şi mobilizarea vezicii pot leza plexul vascu
lar parauretral producând sângerare deranjantă, dar 
hemostaza poate fi realizată eficient cu ajutorul cauterului 
bipolar şi/sau al suturii. Două suturi neresorbabile sunt 
plasate de fiecare parte, la nivelul uretrei mijlocii şi al 
joncţiunii uretro-vezicale, la cel puţin 2 cm lateral de 
aceste structuri. Firele de sutură trebuie trecute de două 
ori prin toată grosimea peretelui vaginal anterior, evitând 
canalul vaginal, şi apoi prin ligamentul Cooper ipsilateral, 
imediat deasupra suturii peretelui vaginal anterior. în 
timpul plasării firelor de sutură, ajutorul sau, preferabil, 
operatorul, va introduce indexul şi mediusul în vagin la 
nivelul joncţiunii uretro-vezicale, identificată prin balonul 
şi cateterul de drenaj al sondei Foley. Această modalitate 
de a pune în tensiune peretele vaginal anterior facilitează 
plasarea corectă a suturilor. Firele sunt înnodate după 
tehnica nodului extracorporeal folosind împingătorul de 
noduri Clark-Reich concomitent cu ascensionarea 
vaginului spre ligamentul Cooper. Procedeul este repetat 
apoi de partea contralaterală. Un suport adecvat se obţine 
atunci când firele sunt legate fără a fi puse în tensiune. 
Tensiunea excesivă va comprima sau cuda uretra, 
crescând riscul tulburărilor de evacuare vezicală şi va 
produce necroza la nivelul suturii ducând la cedarea 
acesteia şi la eşecul intervenţiei chirurgicale (Fig. 16-2). 
Spaţiul retropubian este apoi irigat abundent cu soluţie 
Ringer-lactat. Hemostaza este realizată cu cauterul bi

polar sau fire de sutură. Se introduce un cateter 
suprapubian în vezica urinară sub control laparoscopic 
direct, iar defectul peritoneal este închis cu fire 
resorbabile. Pentm a ne asigura că nici unul din firele de 
sutură nu a fost trecut transvezical, se face un control 
cistoscopic transuretral sau suprapubian. Se 
administrează apoi intravenos 5 ml indigo carmin şi 10 
mg furosemid (Lasix) pentru a confirma integritatea 
ureterelor. Peristaltica şi ejecţia colorantului prin orificiile 
uretrale pot fi clar observate cistoscopic (26,27). 

îngrijirea postoperatorie 

îngrijirea postoperatorie este similară celei pentru 
orice intervenţie laparoscopică. Majoritatea pacientelor 
pot fi externate după 24 de ore de la intervenţie, cu 
medicaţie antialgică uşoară. Unele paciente pot fi 
externate cu cateterul suprapubian pe loc, acesta putând 
fî extras numai când volumul urinar rezidual este sub 50 
ml după trei micţiuni consecutive. 

Pacientele vor putea conduce autovehiculul şi îşi vor 
putea relua activitatea după două săptămâni de la 
intervenţie, cu excepţia situaţiilor care necesită efort fizic 
mare. Ele vor fi informate amănunţit asupra activităţilor 
fizice postoperatorii şi asupra importanţei unei diete bogate 
în fibre alimentare care să evite constipaţia. Pacientele 
sunt sfătuite să îşi limiteze activităţile timp de cel puţin 
trei luni postoperator pentru a permite formarea unui ţesut 
cicatriceal fîbros rezistent în zona retropubiană, care să 
asigure rezultate bune pe termen lung ale intervenţiei 
chirurgicale. 

Complicaţii 

Complicaţiile colposuspensiei retropubiene clasice 
includ lezarea intraoperatorie a uretrei şi vezicii urinare, 
cudarea şi obstrucţia ureterală, hematomul şi abcesul 
retropubian, infecţia tractului urinar, retenţia de urină, 
disfuncţii micţionale, instabilitatea postoperatorie a 
detrusorului, formarea enterocelului, prolapsul genital şi 
probleme sexuale. în statistica noastră de 428 de cazuri 
de intervenţii laparoscopice retropubiene, care includ 
colposuspensia Burch, suspensia paravaginală, procedeul 
Ball-Burch şi procedee de hamac subureti-al (Tabelul 16-2), 
rata globală a complicaţiilor a fost de 12,4%(Tabelul 16-3). 
Nu am avut cazuri de convertire la laparotomie. La patru 
paciente s-a produs lezarea intraoperatorie a vezicii 
urinare, întotdeauna la nivelul domului vezical în timpul 
pătrunderii în spaţiul retropubian, care a fost recunoscută 
şi rezolvată laparoscopic. Una din paciente avusese an
terior o intervenţie Marchall-Marchetti-Krantz. Patru 
paciente au dezvoltat postoperator dificultăţi de evacuare 
vezicală şi retenţie urinară, necesitând cateterizare pentru 
o perioadă mai lungă de 10 zile. Trei paciente au dezvoltat 
ID de novo, dar aceasta s-a ameliorat prin administrare 
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Deget în vagin 

Lig. inghinal 

Uretră spaţiul Retzius 

Vezică 

Linia albă 

B 

Vezică 

Pachetul vasculo-
nervos obturator 

împingător de noduri Clarke 

Fig. 16-2. Colposuspensia Burch. A. Disecţia şi plasarea suturilor. Patru fire de sutură neresorbabile trecute prin toată grosimea 
peretelui vaginal anterior, evitând mucoasa vaginală. Perechea inferioară de fire de sutură se plasează la nivelul uretrei medii, iar 
perechea superioară Ia nivelul joncţiunii uietro-vezicale. Ambele perechi de fire se plasează la cel puţin 2-2,5 cm lateral de uretră. 
B. Firele de sutură se leagă tară tensiune. 

de oxybutirină (Ditropan) sau imipramină (Tofranil, 
Presamine) şi reeducare vezicală. La o pacientă s-a 
produs obstrucţia ureterului drept, după combinarea 
suspensiei paravaginale cu colposuspensia Burch; 
laparoscopia second-look şi cistoscopia efectuate la 10 
zile postoperator au evidenţiat cudura ureterului drept 
care a fost corectată laparoscopic prin secţionarea firelor 
de sutură ale colposuspensiei retropubiene de partea 
dreaptă. Altă pacientă a prezentat hematurie 
macroscopică de la nivelul locului de inserţie a cateterului 

suprapubian, ea necesitând încă o examinare 
cistoscopică. După îndepărtarea cateterului suprapubian 
s-a efectuat coagularea cistoscopică a punctelor de 
sângerare. 

Rezultate 

Rezultatele globale ale colposuspensiei Burch realizate 
de noi laparoscopic sunt încă în studiu. între aprilie 1991 
şi iunie 1994, în centrul nostru, un număr de 186 paciente 
au fost operate pentru lUEP prin colposuspensie 



TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC AL INCONTINENŢEI URINARE DE EFORT /147 

Tabelul 16-2 
Chirurgia laparoscopică retropubiană: Aprilie 1991-Decembrie 1997 

*RPP : Reconstrucţia Planşeuiui Pelvin include cura elitrocelului şi/sau a rectocelului şi suspensia bolţii vaginale. 

Tabelul 16-3 
Complicaţiile chirurgiei laparoscopice retropubiene pe 428 cazuri 

retropubiană laparoscopică. Durata urmăririi postope
ratorii este prezentată în Tabelul 16-4. 

Treizeci şi nouă de paciente (30 %) au fost din alte 
state şi au fost supravegheate de medicii lor ginecologi. 
Un chestionar de urmărire a fost trimis la 132 de paciente 
care locuiesc în Districtul Chattanooga-Hamilton şi care 
ftiseseră operate cu cel puţin un an înainte, fiind rugate 
să aleagă una din următoarele afirmaţii: 

1. Mă simt categoric mai bine şi sunt mulţumită că 
am fost operată; 

2. Există ocazional pierderi de urină când tuşesc, strănut 
sau râd, dar sunt mulţumită că am fost operată; 

3. Nu am constatat nici o ameliorare după operaţie. 
O sută douăzeci şi şase paciente au răspuns la acest 

chestionar, dintre care 82 (65,1 %) au ales afirmaţia 1, 
31 (24,6 %) afirmaţia 2 şi 13 (10,3 %) afirmaţia 3. Astfel, 
la cel puţin un an de la operaţie, 90 % din pacientele 

noastre au fost mulţumite că au fost operate, acest 
rezultat fiind comparabil cu cel al colposuspensiei Burch 
tradiţionale. 

Tabelul 16-4 
Colposuspensia laparoscopică. Durata suprave
gherii (după Iunie 1994) 

Durata supravegherii Număr de paciente 
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Suspensia paravaginaiă 

Introducere 

în 1912, George R. White din Savannah, Georgia, a 
descris o reataşare a fundului de sac vaginal anterior la 
arcul tendinos al fasciei pelvine ca metodă de tratament 
a cistocelului (30,31). 

K.M. Figumov (13) în 1948 şi Durfee (11) în 1959, 
au realizat procedee similare de ataşare a vaginului la 
pereţii laterali ai pelvisului în scopul tratamentului 
cistocelului şi al lUE. La începutul anilor '70, A.C. 
Richardson (26,27), Wayne F. Baden şi Tom Walker (1) 
au descris repararea defectului paravaginal pentru 
restabilirea integrităţii anatomice normale ca tratament 
al cistocelului. 

Richardson a subliniat că cistocelul nu este produs 
de întinderea sau slăbirea fasciei pubocervicale, ci mai 
degrabă este rezultatul unei „ruperi" a acestei fascii de 
ataşamentele sale periferice sau al unei „nipturi" în 
structura sa internă. Fascia pubocervicală susţine vezica 
şi uretra formând un suport care permite ca uretra 
proximală şi colul vezical să fie comprimate antero-pos-
terior în timpul efortului. Când acest mecanism de suport 
este slăbit prin traumatism obstetrical, bronhopneu-
mopatie cronică obstructivă sau constipaţie cronică, 
stabilitatea acestei fascii diminua sau poate ceda, ducând 
la formarea cistocelului şi la dezvoltarea lUEP, atunci 
când defectul implică zona colului vezical şi a uretrei 
proximale. Richardson, după disecţii pe cadavru şi 
studierea unui mare număr de cazuri operatorii, a 
identificat patru tipuri diferite de defecte ale fasciei 
pubocervicale, care pot duce la formarea cistocelului şi 
dezvoltarea incontinenţei urinare de efort (27,28). 

1. Defectul paravaginal. Acesta este rezultatul unei 
detaşări a fasciei pubocervicale de pe ataşamentele ei 
laterale pe fascia muşchiului obturator intern, la nivelul 
arcului tendinos al fasciei pelvine (linia albă). El poate fi 
unilateral sau bilateral şi este responsabil de aproximativ 
80 % din totalul uretrocistocelelor. 

2. Defectul iratisvers. Este al doilea defect ca 
frecvenţă, rezultând din separarea transversală a fasciei 
pubocervicale de pe inelul pericervical pe care se insera 
ligamentele cardinale şi uterosacrate. Baza vezicii her-
niază la nivelul fundului de sac vaginal anterior şi 
formează un cistocel pur, fără a deplasa uretra sau 
joncţiunea uretro-vezicală. Pacientele cu acest tip de 
cistocel nu au manifestări clinice de lUEP, dar prezintă 
o golire incompletă a vezicii urinare. Defectele transver
sale pot apărea în combinaţie cu defectele paravaginale 
şi, după Richardson, ele răspund de aproximativ 15 % 
din cistocele. 

3. Defectul median. Acesta este produs printr-o rup
tură a porţiunii centrale a hamacului fasciei pubocervi

cale, deasupra căreia se află situată vezica urinară. Dacă 
zona lezată include zona de sub colul vezical, poate 
coexista şi o lUEP. Defectul median este o condiţie foarte 
rară pentru care colporafia anterioară clasică este o 
soluţie benefică. în timpul operaţiei, în cursul disecţiei 
mucoasei vaginale de fascia pubocervicală, se pot iden
tifica marginile defectului fascial şi se pot sutura. 

4. Defectul distal. Acesta este rezultatul unei smulgeri 
a ataşărilor uretrei la diafragma urogenitală în locul unde 
aceasta trece pe sub simfiza pubiană. Este un defect 
rar. El poate fi întâlnit la pacientele care au avut o ampu-
taţie chirurgicală a uretrei distale, ca parte a unei vulvec-
tomii radicale. 

Tehnica laparoscopică a suspensiei paravaginale 
Poziţia pacientei, plasarea trocarelor şi dezvoltarea 

spaţiului retropubian sunt aceleaşi ca şi în cazul colpo-
suspensiei Burch, cu excepţia faptului că disecţia este 
realizată cranial pe peretele lateral al pelvisului, către 
spinele sciatice. Plexul vascular parauretral este de obicei 
evidenţiat după îndepărtarea grăsimii spaţiului paravagi
nal. Vezica este apoi mobilizată medial cu ajutorul 
degetelor chirurgului (indexul şi mediusul mâinii nedomi
nante) introduse în vagin şi al unui instrument laparoscopic 
atraumatic introdus în spaţiul retropubian. Fascia pubo
cervicală trebuie bine expusă, în special în vecinătatea 
spinelor sciatice unde ureterele au un traiect medial şi 
anterior. Localizarea spinelor sciatice poate fi uşor 
identificată laparoscopic chiar şi la pacientele obeze. Ea 
poate fi confirmată prin palpare digitală vaginală cu 
vizualizare laparoscopică simultană. Pneumoperitoneul 
creşte presiunea intraabdominală, fapt care uşurează 
identificarea defectelor paravaginale cu laparoscopul. 

Toate defectele planşeului pelvin, inclusiv cele 
paravaginale, sunt hernii şi prin urmare vor fi reparate 
utilizând materiale neresorbabile. Cu patru-cinci fire sepa
rate „în 8", şanţul supero-lateral al vaginului este reataşat 
la arcul tendinos al fasciei pelvine (linia albă). Şanţul 
supero-lateral al vaginului este ascensionat de degetele 
ajutorului sau, preferabil, ale operatorului (indexul şi 
mediusul mâinii nedominante) introduse în vagin, iar firele 
de sutură sunt trecute laparoscopic prin toată grosimea 
peretelui şanţului supero-lateral vaginal, evitând însă 
lumenul vaginal, plasându-le, dacă este posibil, sub plexul 
vascular parauretral şi apoi fixându-le la linia albă a 
peretelui pelvin lateral. Deoarece pacienta este plasată 
în poziţie Trendelenburg cu o înclinaţie de 15 °, trecerea 
firelor de sutură se va face în sens cranio-caudal pentru 
a reduce riscul de sângerare în câmpul operator ce poate 
avea loc datorită lezării plexului vascular parauretral în 
timpul plasării suturii, plexul având un traiect longitudi
nal, paralel cu axul vaginului. Sângerarea trebuie să 
înceteze când sunt legate firele de suspensie. Ultimul fir 
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va fi plasat ventral, cât mai aproape posibil de osul pubian. 
Uneori, după plasarea primului fir de sutură, se poate 
recurge la o sutură continuă care să reataşeze vaginul la 
partea ventrală a liniei albe. Este importantă identificarea 
spinelor sciatice prin vizualizare directă şi, la nevoie, prin 
palpare vaginală simultană, pentru a nu leza vasele şi 
nervul ruşinos în timpul plasării primului fir de sutură. 
Primul fir este de obicei plasat prin linia albă la aproximativ 
1-1,5 cm caudal de spina sciatică (Fig. 16-3). Pentru a avea 
siguranţa că s-a realizat o suspensie eficientă, cu fire 
corect plasate, este importantă o examinare vaginală 
frecventă în timpul şi la sfârşitul intervenţiei. Dacă 
joncţiunea uretro-vezicală nu este bine susţinută şi 
pacienta are lUEP, se vor plasa fire Burch adiţionale 
pentru a ascensiona joncţiunea. întregul spaţiu retropubian 
este apoi abundent irigat cu soluţie Ringer-lactat, iar 
hemostaza este realizată prin electrocoagulare sau sutură, 
făcând drenajul inutil. Cateterul suprapubian nu este 
necesar decât în cazul unei tehnici Burch asociate. 
Cistoscopia şi închiderea defectului peritoneal se 
efectuează cu aceeaşi tehnică, descrisă anterior. 

Plexul venos 
Santorini 

Vezica 

Uretra Degetul intravaginal ridică 
fundul de sac lateral 
vaginal către linia albă 

Criteriile pe care ei le-au folosit pentru a defini rezul
tatele satisfăcătoare au fost următoarele: 

1. Corectarea cistocelului şi a uretrocelului; 
2. Dispariţia lUE; 
3. Păstrarea funcţiei nonnale de evacuare a vezicii 

urinare; 
4. Absenţa disfuncţiei vezicale postoperatorii. 
Richardson (29,30) a constatat de asemenea câ 

incidenţa dificultăţilor de evacuare postoperatorie a vezicii 
urinare şi instabilitatea de novo a detrusomlui sunt mult 
mai mici comparativ cu alte tipuri de colposuspensii 
retropubiene, precum tehnicile M-M-K şi Burch. Shull 
(31) a raportat, de asemenea, o rată de succes de 95 % 
în urma restabilirii anatomiei şi funcţiei normale prin 
suspensia paravaginală. Ambii autori au subliniat 
importanţa reparării concomitente a tuturor defectelor 
coexistente ale planşeului pelvin. 

Noi am realizat în ultimii cinci ani suspensia 
paravaginală laparoscopică cu rezultate mulţumitoare. 
Marea majoritate a cazurilor noastre au fost operate 
concomitent cu alte procedee de reconstrucţie ale 
planşeului pelvin. 

Peste 95 % din pacientele noastre cu prolaps genital 
accentuat au suportat şi repararea paravaginală ca 
metodă adiţională la suspensia apicală a bontului vagi
nal. Preoperator, am identificat de rutină toate defectele 
planşeului pelvin prin examinarea detaliată a pelvisului. 
Intraoperator, această examinare se repetă folosind o 
combinaţie a vizualizării laparoscopice directe şi apalpării 
digitale vaginale. Presiunea intraabdominală pozitivă 
creată de pneumoperitoneu permite evidenţierea mai 
uşoară a defectelor planşeului pelvin. 

Descoperirile intraoperatorii pot influenţa extensia 
procedeelor de reparare, iar examinările trebuie repetate 
perioperator pentm a ne asigura că toate defectele au 
fost corectate. Dacă o pacientă prezintă defecte 
paravaginale asociate cu lUE, este necesară asocierea 
tehnicii de reparare paravaginală cu colposuspensia 
Burch, situaţie obişnuit întâlnită în experienţa noastră. 

Fig. 16-3. Repararea defectelor paravaginale. După plasarea 
degetului operatorului cu rol de ghid în vagin şi ridicarea 
peretelui lateral vaginal, fundul de sac lateral superior se 
reataşează la arcul tendinos al fasciei pelvine. Se folosesc fire 
separate neresorbabile. 

Discuţii 
Richardson şi colab. au raportat un grad de satisfacţie 

al pacientelor mai mare de 95 % pentru tehnica de 
reparare paravaginală a cistocelului şi cistouretrocelului 
(26,27). 

Tratamentul laparoscopic al lUE prin deficienţă 
sfincteriană intrinsecă 

Introducere 

Mecanismul sfîncterian intrinsec este menţinut intact 
prin factori multipli. Aceştia includ inervaţia autonomă 
(simpatică) şi tonusul (receptorii alfa-adrenergici), 
muşchii netezi ai peretelui uretral şi vasele de sânge, 
uroteliul, congestia plexului venos uretral, elasticitatea 
peretelui uretral şi musculatura striată a peretelui uretral. 
Acest mecanism sfîncterian intrinsec poate ceda ca 
urmare a unor boli neurologice, medicaţii, traumatisme. 
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naşteri sau intervenţii chirurgicale. înainte de a lua decizia 
de intervenţie chirurgicală anti-incontinenţă, este 
importantă identificarea pacientelor cu deficienţă 
sfincteriană intrinsecă. Din păcate este dificil de identificat 
deficienţa sfincteriană intrinsecă (DSI) deoarece există 
controverse în ceea ce priveşte criteriile de diagnostic. 
Studiile de presiune intrauretrală, punctul de presiune 
pentru incontinenţă în timpul manevrei Valsalva (34), 
cistouretrograma în poziţie verticală sau examinarea 
uretrocistoscopică nu sunt diagnostice în sine. Unii urologi 
consideră studiul urodinamic videofluoroscopic ca un test 
standard „de aur" pentru pacientele cu suspiciune de 
DSI, dar el este scump, complex din punct de vedere 
tehnic şi poate oferi rezultate foarte diferite. Suspiciunea 
clinică combinată cu o anamneză atentă şi examenul fizic 
(39), studiile urodinamice şi radiologice şi cistouretros-
copia vor reduce riscul de omitere a DSI. Diagnosticul 
poate deveni uneori evident numai după persistenţa 
incontinenţei în ciuda unui tratament corect al hipermobi-
litaţii uretrale prin suspensie retropubiana. 

Tratamentul tradiţional al lUE prin DSI este procedeul 
hamacului suburetral. Deşi valoros, se însoţeşte de o 
morbiditate operatorie recunoscută, în special prelungirea 
perioadei postoperatorii de dificultate de evacuare a 
vezicii urinare. Alte riscuri ale tehnicilor de hamac 
suburetral includ lezarea intraoperatorie a vezicii şi a 
uretrei, eroziuni uretrale postoperatorii, infecţia şi res
pingerea grefei. Nu se va efectua un procedeu de ha
mac decât dacă pacienta acceptă riscul evacuării vezicale 
dificile prelungite şi al necesităţii autocateterizării 
intermitente. 

Tehnica chirurgicală laparoscopică a procedeului 
Ball-Burch 

Pacienta este poziţionată şi pregătită ca pentru 
procedeul Burch laparoscopic. Locul porţilor accesorii 
şi pătrunderea retropubiana au fost descrise la procedeul 
Burch. Spre deosebire de procedeul Burch, disecţia 
retropubiana este mai extensivă deoarece trebuie 
disecate colul vezical şi uretra proximală. Uretra trebuie 
bine identificată pe tot parcursul ei către simfiza pubiană. 
Se plasează trei fire de sutură nr. 3, lent resorbabile, de 
fiecare parte a ţesutului periuretral (fascia paravaginală 
în vecinătatea uretrei), la nivelul uretrei proximale şi 
mijlocii şi se leagă deasupra uretrei (Fig. 16-4). Firul de 
sutură cel mai proximal este plasat la nivelul joncţiunii 
uretro-vezicale, acolo unde degetul operatorului introdus 
în vagin simte joncţiunea dintre balonaşul sondei Foley şi 
tubul său de drenaj. Alte două fire de sutură sunt trecute 
distal, la 0,5 cm distanţă. Acestea îngustează eficient 
partea proximală a uretrei şi cresc lungimea uretrei 
funcţionale. Se trec apoi două perechi de fire de sutură 
Burch, se face cistoscopia de control, cateterizarea 

suprapubiană a vezicii şi închiderea defectului peritoneal 
după tehnica descrisă anterior. O atenţie specială trebuie 
acordată ca în momentul plasării firelor Burch să nu se 
creeze tensiune la nivelul firelor Ball. 

Rezultate 

între ianuarie 1993 şi iunie 1995, am operat unspre
zece paciente prin procedeul Ball-Burch ca tratament al 
lUEP cu presiune uretrală scăzută şi nu am înregistrat 
nici o complicaţie operatorie majoră. Informaţiile clinice 
sunt prezentate în Tabelul 16-5. Toate pacientele au fost 
investigate urodinamic preoperator, iar patru dintre ele 
au repetat investigaţiile urodinamice şi la şase luni după 
operaţie. Evoluţia clinică este redată în Tabelul 16-6. Şapte 
paciente (63,6 %) s-au declarat foarte mulţumite în urma 
intervenţiei chirurgicale, iar la două paciente simptoma
tologia s-a amehorat la un an de la operaţie. 

Procedeul hamacului suburetral 

Acest procedeu foloseşte un material organic sau an
organic pentru a ajuta închiderea mecanismului sfinc-
terian al uretrei în timpul creşterii presiunii intraabdo-
minale. Indicaţiile procedeului de hamac suburetral simt: 

1. Paciente cu lUE severă prin DSI; 
2. Paciente cu eşec la injectări repetate de colagen 

periuretral; 
3. Paciente cu lUE severă cu factori ce cresc 

semnificativ presiunea intraabdominală datorită 
unor afecţiuni medicale sau cauze ocupaţionale. 
Aceste paciente pot beneficia de procedeul de 
hamac ca primă intenţie. 

Procedeul de hamac efectuat laparoscopic diferă de 
cel tradiţional prin două elemente; hamacul este ancorat 
la ligamentele Cooper în loc de aponevroza drepţilor 
abdominali, iar fixarea sa se face la 2-2,5 cm lateral de 
joncţiunea uretro-vezicală. Pentru a reduce dificultăţile 
de evacuare vezicală postoperatorie, hamacul trebuie 
suspendat lax şi fără tensiune la ligamentul Cooper. 

Tehnica operatorie 

Poziţia pacientei, plasarea trocarelor şi tehnica 
operatorie de pătrundere în spaţiul Retzius sunt aceleaşi 
cu cele descrise la colposuspensia Burch laparoscopică. 
La pacientele cu procedee retropubiene în antecedente, 
se recomandă umplerea vezicii urinare cu aproximativ 
250-300 ml soluţie indigo carmin diluată, pentru a uşura 
identificarea vezicii şi recunoaşterea imediată a even
tualelor leziuni. La pacientele cu chirurgie retropubiana 
în antecedente sunt frecvente aderenţele retropubiene 
extensive. Disecţia vezicii şi a uretrei de peretele ab
dominal anterior şi osul pubian poate fi dificilă, iar lezarea 
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Uretra cu firele Ball 

Lig. Cooper 
Suturi 
Burch 

Plasarea firelor Ball 

Fig. 16-4. Procedeul Ball-Burch. A. Uretra proximală şi colul vezical sunt disecate şi expuse. B. în plus faţă de procedeul Burch 
standard, se plasează trei fire de sutură lent resorbabile la nivelul colului vezical şi al uretrei proximale (cartuş). 

vezicii în timpul disecţiei retropubiene nu este neobişnuită 
şi trebuie recunoscută şi reparată imediat. Vezica şi uretra 
trebuie eliberate prin disecţie, iar pachetul neurovascu-
lar obturator trebuie clar identificat de fiecare parte pentru 
a evita lezarea accidentală a acestor structuri în timpul 
intervenţiei. Grefa utilizată ca hamac este plasată în spaţiul 
retropubian prin trocarul ombilical de 10-12 mm. Pot fi 

alese grefe din materiale organice sau anorganice. Spre 
deosebire de materialele organice, cele sintetice sunt mult 
mai accesibile, dar sunt asociate cu un risc mai mare de 
respingere şi infecţie. 

Se efectuează o incizie verticală de 4-5 cm la nivelul 
peretelui vaginal anterior deasupra uretrei proximale, care 
se extinde dincolo de colul vezical. Mucoasa vaginală se 
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Tabelul 16-5 
Procedeul Ball-Burch pentru lUEP 
Informaţii clinice (n = 11 paciente) 

hemostatică, tras în vagin şi manevrat peste uretră. Fas
cia pubocervicală este apoi perforată şi se reintră în 
spaţiul retropubian la acelaşi nivel cu partea opusă. Locul 
precis de perforaţie al fasciei pubocervicale este dirijat 
prin folosirea videolaparoscopului de fiecare parte. 
Capetele grefei sunt prinse cu o pensă de prehensiune 
laparoscopică şi ajustate până când grefele au lungimi 
egale de fiecare parte. Se plasează patru fire separate 
de sutură 2-0, vaginal, pentru a etala şi stabiliza porţiunea 
centrală a grefei la ţesutul periuretral. Defectul de 
mucoasă vaginală este închis cu fire resorbabile sepa
rate. Cele două capete libere ale grefei se suturează, 
fără a fi în tensiune, la ligamentul Cooper ipsilateral, cu 
material neresorbabil. Cistoscopia, cateterizarea suprapu-
biană şi închiderea peritoneului se realizează ca în 
tehnicile descrise anterior. 

Rezultate 

între ianuarie 1993 şi iunie 1995, zece paciente cu 
lUE severă, cu recidivă după procedee chirurgicale anti-
incontinenţă şi cu dovezi obiective de DSI, au fost tratate 
chirurgical printr-un procedeu de hamac suburetral 
folosind o tehnică combinată, laparoscopică şi vaginală. 
Informaţiile clinice sunt prezentate în Tabelul 16-7, iar 
evoluţia clinică în Tabelul 16-8. 

Discuţii 

Se estimează că 11 -13 % din pacientele cu lUE au o 
presiune uretrală scăzută şi la aceste paciente rata 

separă de fascia subiacentă lateral, către ramul descen
dent al pubelui. Fascia pubocervicală este apoi penetrată 
la 2-2,5 cm lateral de uretră, la nivelul joncţiunii uretro-
vezicale de o parte, cu pense hemostatice curbe, lungi 
(Fig. 16-5). Un capăt al grefei este prins cu o pensă 



Incizie de 4 cm 
a mucoasei 
vaginale 

Simfiza pubiană 
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Pensă hemostatică curbă, cu grefa de Gore-tex, introdusă prin 
incizia vaginală şi perforând fascia pubocervicală 

Grefa de Gore-tex ce va fi 
suturată la llg. Cooper 

Pensă laparoscopică ce preia grefa de Gore-tex 
după perforarea fasciei pubocervicale 

Fig. 16-5. Procedeul de hamac suburetral. A. La nivelul peretelui vaginal anterior se practică o incizie verticală, imediat sub meatul 
uretral şi se extinde până la joncţiunea uretro-vezicală. Se foloseşte o pensă hemostatică lungă şi curbă pentru a puncţiona fascia 
pubocervicală şi pentru a intra în spaţiul retropubian, după ce mucoasa vaginală anterioară a fost disecată de pe fascia pubocervicală 
adiacentă. B. Distanţa dintre uretră şi grefă, la nivelul locului de puncţionare a fasciei pubocervicale, este de cel puţin 2-2,5 cm. Grefa 
este apoi suturată la ligamentul Cooper ipsilateral, fără a pune uretră în tensiune, folosind un material de sutură neresorbabil. 

eşecului după procedeul de uretropexie Burch standard 
este de 54 % (4). Bergman (5) a raportat o rată de 
vindecare de 87 % la un an şi 84 % la cinci ani după 
proceeul Ball-Burch la pacientele cu lUE şi presiune 
uretrală scăzută, comparabile cu rezultatele procedeului 
de hamac suburetral, dar fără dificultăţile de evacuare 
vezicală postoperatorie. Experienţa noastră pe 11 
paciente cu procedeul Ball-Burch a arătat o rată de 
vindecare, pe criterii subiective, de numai 63,3 % la un 
an, cu mult mai scăzută faţă de 87 % raportată de 
Bergman şi Elia (12). Motivul acestei discrepanţe este 
neclar, deşi criteriile noastre de selecţie pot fi diferite. 

Complicaţiile postoperatorii majore ale procedeului de 
hamac suburetral sunt disfuncţiile de evacuare, infecţia şi 
respingerea grefei. Disfuncţia de evacuare postoperatorie 
poate necesita perioade lungi de cateterizare sau 
autocateterizare intermitentă, uneori pentru tot restul vieţii. 

Dacă se instalează obstrucţia, creşte mult şansa de a 
dezvolta o instabilitate severă de detrusor, fapt care 
accentuează incontinenţa şi este foarte dificil de 
controlat. Selecţia pacientelor pentru procedeul de hamac 
este extrem de importantă. Candidatele pentru acest tip 
de operaţie sunt în general pacientele care au avut mul
tiple intervenţii chirurgicale pentru lUE, au anomalii 
congenitale semnificative ale uretrei şi colului vezical sau 
care au dezvoltat lUE după chirurgie radicală sau trau
matism pelvian. Toate pacientele noastre la care s-a 
practicat procedeul de hamac suburetral au avut în 
antecedente intervenţii chirurgicale nereuşite pentru 
lUEP. înaintea intervenţiei chirurgicale pacientele trebuie 
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Infecţia, eroziunea şi/sau respingerea par a fi pro
bleme mult mai serioase în cazul folosirii materialelor 
sintetice sau a transplantului de ţesut heterolog, decât în 
cazul materialelor autologe. Inconvenientele folosirii 
materialelor autologe sunt rezistenţa lor scăzută, nece
sitatea utilizării unor procedee adiţionale care să le 
întărească şi problema formării ţesutului cicatriceal. Paci
entele la care se practică procedeele suburetrale lapa-
roscopice au o durată de spitalizare redusă (1,5 zile), şi o 
recuperare rapidă. Durata medie de menţinere a catete-
rului suprapubian, în statistica noastră, a fost de 10,5 zile, 
iar morbiditatea intra- şi postoperatorie a fost ridicată 
(Tabelul 16-8). Au existat două cazuri de leziuni vezicale, 
ambele în timpul disecţiei în ţesutul cicatriceal dens 

retropubian. Leziunile vezicale au fost detectate intrao-
perator şi au fost reparate laparoscopic. 

Rezumat 

Pacientele cu lUEP severă prin DSI vor fi identificate 
preoperator. în aceste cazuri, procedeele anti-inconti-
nenţă standard (Burch, Marshall-Marchetti-Krantz şi 
suspensia cu acul) au rate de eşec inacceptabil de 
ridicate. Selecţia atentă a pacientelor pentru acest 
procedeu şi adaptarea tipului de intervenţie chirurgicală 
la situaţia pacientei, vor îmbunătăţi evoluţia clinică şi vor 
reduce rata eşecului chirurgiei anti-incontinenţă. 
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Locul chirurgiei minimal invazive în 
oncologia ginecologică 

Daniel Dargent 

Chirurgia minimal invazivă este la modă. La sfârşitul 
anilor '80, ea a investit în toate domeniile chirurgiei 
tradiţionale, deci şi în chirurgia oncologică. în oncologie, 
mişcarea a debutat în domeniul ginecologiei. în acest 
sens, autorul are o responsabilitate personală în calitate 
de iniţiator al limfadenectomiei pelvine (1,2). Pot astăzi, 
prin prisma a 10 ani de experienţă, să estimez interesul 
şi limitele conceptului. 

înainte de a ne întreba care este locul pe care îl ocupă 
astăzi chirurgia laparoscopică în tratamentul cancerelor 
genitale, este important să precizăm care este rolul 
chirurgiei, în general, şi al chirurgiei oncologice în spe
cial. Chirurgiei i se atribuie azi trei roluri: stadializarea, 
exereza radicală şi reducerea de volum. 

1. Avantajele şi inconvenientele chirurgiei lapa-
roscopice în oncologia ginecologică 

Principiile chirurgiei laparoscopice nu diferă de cele 
ale chirurgiei tradiţionale. Ea se distinge numai prin 
anumite caracteristici tehnice care, în perspectiva 
tratamentului tumorilor solide maligne, constituie fie un 
atu, fie un handicap. 

1.1. Avantaje 

Utilizarea laparoscopului dă o viziune panoramică 
asupra cavităţii peritoneale. Nici un detaliu al pelvisului 
nu scapă observaţiei. Dar şi marea cavitate peritoneală 
poate fi explorată complet, inclusiv cupolele diafrag-
matice. Se poate spune că este o explorare mai facilă şi 
mai completă decât cea realizată prin laparotomia xifo-
pubiană. Nu mai trebuie luate în consideraţie substadia-
lizarile tumorilor maligne ovariene care constituiau tema 

Daniel Dargent: Professeur, Universitc Claude Bernard, Lyon, Chef 
du Service de Gynecologic et d'Obstetrique, Hopital Edouard Herriot, 
Lyon, France. 

frecventă a Uteraturii anilor '70-'80 (3). Riscul de a clasa 
în stadiul I o tumoră care, în realitate, aparţine stadiului 
III, este mai mic în cazul laparoscopiei comparativ cu 
laparotomia transversală suprapubiană sau chiar mediană 
pubo-ombiHcală. Aceeaşi afirmaţie este valabilă şi pentru 
explorarea spaţiului retroperitoneal. Acelaşi abord mini
mal permite explorarea structurilor extraperitoneale 
pelvine şi prerahidiene. Această primă specificitate a 
chirurgiei laparoscopice plasează metoda în poziţie 
excelentă în ceea ce priveşte chirurgia de stadializare. 

Un alt avantaj al utilizării laparoscopului este o 
vizualizare mărită. Operând cu ajutorul laparoscopului 
se realizează o adevărată microchirurgie. Riscul de lezare, 
de exemplu a capsulei ganglionare, este diminuat. 
Limfostaza poate fi realizată de o manieră mai precisă 
(pentru cei care cred în limfostaza). Pregătirea structu
rilor periviscerale poate fi făcută la o distanţă adecvată, 
respectând structurile vasculare şi nervoase. Oferind 
posibilitatea unei disecţii microchirurgicale, chirurgia 
laparoscopică constituie metoda ideală pentru pregătirea 
chirurgiei radicale şi chiar pentru execuţia completă a 
acestei chirurgii radicale. 

Un al treilea avantaj al chirurgiei laparoscopice este 
de a putea alege cu precizie locul de deschidere care va 
permite extragerea piesei operatorii. Problema este 
importantă pentru tumorile ovarului a căror extracţie este 
riscantă, chiar dacă se iau măsuri de precauţie utilizând 
un sac impermeabil. Laparoscopia care permite rezecţia 
la distanţă a leziunilor, permite şi alegerea, de o manieră 
adecvată, a topografiei şi dimensiunilor laparotomiei care 
va permite o extragere „atraumatică". Trebuie ştiut că 
aceste laparotomii de extragere, practicate în ultimul 
moment şi închise imediat, nu schimbă cu nimic evoluţia 
postoperatorie care rămâne identică cu cea după o opera
ţie pur laparoscopică. Cât priveşte tumorile uterine. 
problema nu se mai pune: extracţia se face prin vagin 
respectând regulile clasice ale histerectomiei vaginale 
pentru cancer (obliterarea colului). 
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Dedramatizarea actului chirurgical reprezintă avan
tajul principal al chirurgiei laparoscopice. Au existat multe 
dezbateri pe tema raportului cost-beneficiu. Numeroase 
evaluări au dat rezultate contradictorii. Utilizarea 
instrumentarului de unică folosinţă creşte sensibil costul 
chirurgiei laparoscopice. Iar această creştere nu este 
întotdeauna compensată de scăderea numărului de zile 
de spitalizare. S-a discutat mult şi despre calitatea evoluţiei 
postoperatorii imediate. în afara reducerii duratei de 
spitalizare legată de o evoluţie postoperatorie mai puţin 
dureroasă, s-a afirmat că chirurgia laparoscopică permite 
o reîntoarcere mai rapidă la viaţa socială şi profesională. 
Nu trebuie uitat faptul că în timp ce chirurgia laparosco
pică se năştea şi se dezvolta, chirurgia tradiţională făcea 
progrese enorme. Şi că diferenţele nu sunt atât de fra
pante cum se afirmă. Acelaşi lucru se poate spune şi 
despre rezultatele globale pe termen mediu şi lung. Bolna
vele tratate în maniera convenţională şi beneficiind de o 
şedere în spital şi o convalescenţă mai lungă, sunt adesea 
mai mulţumite căci au impresia de a fi fost tratate cu 
mai multă consideraţie. în ciuda acestui fapt, este cert 
că o femeie care nu are nici o cicatrice realizează mai 
frecvent, mai repede şi mai complet munca psihologică 
care o conduce la „negarea maladiei" despre care se 
ştie că în oncologie este unul din cei mai buni garanţi ai 
vindecării. 

1.2. Inconveniente 

. Deşi permite efectuarea operaţiilor cu o vizualizare 
panoramică şi mărită, chirurgia laparoscopică are 
inconvenientul de a se practica fără vedere binoculară şi 
fără palpare. Chirurgii experimentaţi ştiu importanţa 
palpării în descoperirea şi în dezvoltarea spaţiilor de clivaj. 
Ei cunosc de asemenea importanţa palpării în evaluarea 
limitelor tumorale. Totul este, de fapt, o problemă de 
educaţie şi antrenament. Palparea directă nu este posibilă 
în chirurgia laparoscopică. însă cu antrenament, palparea 
făcută cu vârful instrumentului se dovedeşte să aibă 
aceeaşi valoare. 

Microdisecţia, despre ale cărei avantaje s-a discutat 
mai înainte, este susceptibilă de a se transforma în in
convenient în măsura în care instrumentele utilizate sunt 
instrumente miniaturizate. Riscul de fragmentare este 
crescut. Şi aici, experienţa joacă un rol considerabil. 
Microinstrumentele sunt de utihzat pentru disecţie. Când 
însă se pune problema prinderii structurilor anatomice în 
vederea eliberării lor complete şi apoi a extragerii lor, trebuie 
utilizate instrumente adaptate (Celio Extractor Lepine Lyon 
sau saci de extracţie). Trebuie să se ştie, de asemenea, să 
se renunţe la disecţie în prezenţa imei tumori aderente. 
Acestea rămân de domeniul chirurgiei tradiţionale. 

Chiar dacă este corect executată, chirurgia laparosco
pică pare să crească riscul de contaminare şi de implan

tare a celulelor tumorale la nivelul cicatricelor. Acest 
risc există şi în chirurgia convenţională. Pentru cancerul 
colorectal el este estimat la 1 %. Această frecvenţă este 
probabil subestimată, căci incidenţa creşte la 5 % la 
pacientele la care se reintervine şi la 15 % în statisticile 
de autopsie. în chirurgia laparoscopică acest risc poate 
creşte considerabil, atingând 1-20 % din cazuri. Aceeaşi 
incidenţă se întâlneşte şi în cazul cancerului ovarian. 
Există la ora actuală aproape 20 de publicaţii pe această 
temă, dintre care merită a fi reţinut articolul lui 
Kinderman (4), care face sinteza publicaţiilor apărute 
înainte de 1995 şi care furnizează rezultatele studiului 
multicentric german, bogat în învăţăminte. 

Recidivele aşa-zis abdominale (dezvoltate în peretele 
abdominal, la nivelul cicatricelor căii de abord) survin 
precoce. Contrar la ceea ce numele lor ne face să ne 
gândim, ele se însoţesc foarte adesea de o difuziune 
peritoneală. Sunt cu atât mai frecvente cu cât leziunea 
iniţială a fost mai întinsă (1 % din cazuri pentru stadiul IA, 
26 % din cazuri pentru stadiile de la IC la III, în studiul lui 
Kinderman). Ele au o influenţă nefastă asupra 
prognosticului vital (5). Dezvoltarea lor este legată de 
deficienţe chirurgicale în 100 % cazuri. Problema este că 
aceste deficienţe sunt destul de dificil de evitat, ceea ce 
ne face să considerăm că difuziunea parietală şi peritoneală 
sunt un risc inerent al chirurgiei laparoscopice în cancer. 

Studiile clinice au condus foarte rapid la studii 
experimentale vizând evaluarea şi analiza riscului 
laparoscopiei. Dintre studiile experimentale publicate, 
unele acuză laparoscopia în timp ce altele o consideră 
nerăspunzătoare de aceste riscuri. în studiul lui Jones 
(6), s-au injectat celule tumorale în cavitatea peritoneală 
după ce s-au introdus patru trocare laparoscopice: grefele 
pe traiectele trocarului sunt de trei ori mai frecvente la 
animalele în a căror cavitate peritoneală s-a insuflat CO .̂ 
In studiul lui Mathew (7), efracţia unei tumori implantate 
în peretele abdominal al şoarecelui dă naştere de cinci 
ori mai frecvent la grefe parietale atunci când ea se face 
în timpul unei laparoscopii, comparativ cu o laparotomie. 
în studiul lui Volz (8), injectarea de celule canceroase cu 
potenţial redus de implantare dă naştere la împlânte 
tumorale la şapte din cele cincisprezece animale insuflate, 
faţă de zero din cinsprezece la celelalte, iar injectarea 
de celule cu potenţial crescut de implantare dă naştere 
la grefe de două ori mai voluminoase la animalele 
insuflate. Rezultate contrare comunică studiul lui Bouvy 
(9), care arată că o operaţie intraperitoneală standard 
(rezecţie intestinală) realizată pe animale grefate cu două 
zile înainte, conduce la la o diseminare mai importantă 
atunci când ea este făcută prin laparotomie decât prin 
laparoscopie. De remarcat că nu mai suntem în condiţiile 
unei chirurgii efectuate asupra unei tumori individuahzate 
ci, din contră, în situaţia unei chirurgii în caz de carcinoză 
peritoneală constituită. Studiul de la Clermont Ferrand 
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(10), nepublicat încă, ajunge la aceleaşi rezultate în 
măsura în care creşterea tumorală globală a fost 
întotdeauna superioară în grupul „laparotomie" 
comparativ cu grupul „pneumoperitoneu". De remarcat, 
totuşi, că rezultatul se inversează dacă se ţine cont de 
topografia grefelor. Grefele care se observă după lapa
rotomie se dezvoltă esenţial la nivelul cicatricei. Dacă 
nu se ţine seama de grefele dezvoltate în cicatrici, volumul 
tumoral este mai important în grupul „pneumoperitoneu" 
şi, detaliu interesant, mai important în grupul „presiune 
înaltă" faţă de grupul „presiune joasă". 

Se pare că, în ansamblu, trebuie să acceptăm ideea că 
laparoscopia facilitează diseminarea, implantarea şi 
proliferarea celulelor tumorale. Mecanismul acestei 
favorizări nu se explică cu siguranţă printr-o deprimare a 
imunităţii generale. Contrariul a fost deja demonstrat (11). 
COj este considerat în general factorul responsabil. A 
fost invocat efectul de „hom": celulele tumorale eliberate 
prin disecţie sunt vehiculate de aerosolul iatrogen. Insuflaţia 
antrenează în mod egal un traumatism fizic al seroasei 
peritoneale care este susceptibil de a favoriza implantarea 
de celule tumorale. Modificarea pH-ului, de asemenea, 
favorizează prohferarea celulelor implantate. Dacă s-ar 
ţine seama de această teorie, laparoscopia fără gaz ar fi 
mai puţin periculoasă. Este ceea ce pare să arate lucrarea 
lui Watson (12): trei grefe la douăsprezece animale faţă 
de zece din douăsprezece. O lucrare a lui Bouvy (13) 
pare să dezmintă acest rezultat, dar ea este puţin 
convingătoare deoarece în modelul utilizat celulele 
tumorale aveau un puternic potenţial de implantare: grefe 
în 100 % din cazuri în grupul „CO^" şi în grupul „fără gaz". 

In concluzie, revăzând datele referitoare la riscul de 
diseminare tumorală, se poate spune că acest risc era 
previzibil în măsura în care laparoscopia era cunoscută 
anterior pentru minimalizarea riscului de aderenţe peri
toneale postoperatorii. Ceea ce a constituit un succes al 
său în chirurgia sterilităţii tubo-peritoneale. Aderenţele 
postoperatorii, de fapt, sunt dovada unei reacţii imunitare 
puternice. Cvasiabsenţa lor, după chirurgia laparoscopică, 
dovedeşte că reacţia imunitară la traumatism este dimi
nuată. Nimic mai surprinzător ca implantarea şi prolife
rarea celulelor tumorale să fie facilitată. Această consta
tare trebuie să ne facă oare să condamnăm laparoscopia? 
Opinia mea este că nu. Trebuie în schimb să definim cu 
precizie locul acestei chirurgii, limitându-i indicaţiile la 
cazurile în care avem certitudinea inocuitătii sale. 

2. Locul chirurgiei laparoscopice în tratamentul 
diferitelor cancere genitale feminine 

Nu există un standard care să definească într-o 
manieră uniformă locul chirurgiei în oncologia 

ginecologică. Fiecare localizare, fiecare stadiu evolutiv 
şi fiecare pacientă reprezintă un caz particular. Această 
idee este valabilă pentru chirurgie în general şi poate 
mai ales pentru chirurgia laparoscopică. Simplificând 
totuşi, se pot distinge două domenii: cel al cancerului uterin 
şi cel al cancerului ovarian. în cazul cancerului uterin 
sunt indicate chirurgia de stadializare şi chirurgia radicală, 
în cazul cancerului ovarian se regăsesc chirurgia de 
stadializare şi, pentru anumite indicaţii privilegiate, 
chirurgia radicală. Cea care domină însă avanscena este 
chirurgia de reducere volumetrică. Chirurgia 
laparoscopică este perfect adaptată stadiahzării: evaluarea 
extensiei intraperitoneale şi retroperitoneale. Ea are, de 
asemenea, şi un rol în pregătirea chirurgiei radicale cu 
condiţia de a nu se produce efracţia tumorii şi de a se 
putea opera la distanţă de aceasta. Chirurgia reducţională 
este însă prohibită. Reiese, din cele prezentate, că 
laparoscopia are un rol important în ceea ce priveşte 
cancerele uterine, fără a avea însă aceeaşi valoare în 
cancerele ovariene. 

2.1. Cancerele uterine 

Chirurgia de stadializare a cancerelor uterine a fost 
abandonată în momentul lansării chirurgiei laparoscopice. 
Balanţa între avantaje şi dezavantaje a înclinat definitiv 
de partea acesteia din urmă. Chirurgia laparoscopică a 
fost responsabilă de această schimbare. Cancerele cu 
prognostic rezervat au rămas la fel, dar operaţia care 
permite definirea lor ca atare a devenit o operaţie „mini
mal invazivă" şi a fost posibilă, datorită ei, evitarea 
efectuării unor operaţii cu intenţie de radicalitate care în 
contextul formelor depăşite nu are sens şi care, în plus, 
compromite şansele de succes ale tratamentelor alter
native (radioterapie şi/sau chimioterapie). 

Celălalt rol al chirurgiei laparoscopice în materie de 
cancere uterine se referă la pregătirea unei operaţii 
radicale. Această pregătire este valabilă în măsura în 
care se poate respecta principiul de bază al chirurgiei 
oncologice: manipularea trebuie făcută la distanţă de 
tumoră. Pregătirea laparoscopică este mai uşoară dacă 
este vorba de un cancer de endometru. în acest caz se 
poate recurge la histerectomia vaginală asistată 
laparoscopic (HVAL). Dacă este vorba de un cancer al 
colului uterin, atunci poate fi luată în discuţie o intervenţie 
mult mai complexă: histerectomia vaginală radicală 
asistată laparoscopic (HVRAL). 

2.1.1. Tehnici de evaluare retroperitoneală în 
cancerele uterine 

Ideea de a evalua ganglionii retroperitoneali utilizând 
endoscopia a fost lansată de Bartel (14), care a fost primul 
în a aborda ganglionii aortici „fără a deschide": el a utilizat 
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mediastinoscopul lui Carlens. Acelaşi instrument va fi 
utilizat zece ani mai târziu de Hald şi Rasmussen (15) 
pentru a evalua ganglionii pelvini. Wurst (16) a fost primul 
care a publicat rezultate referitoare la oncologia 
ginecologică. El a făcut evaluarea aortică printr-o mini-
lombotomie şi evaluarea pelvină printr-o mini-
inghinotomie. Neavând un mediastinoscop şi nefiind 
convinşi că abordul direct obţinut cu acest instrument ar 
fi suficient de precis, am început, în decembrie 1986, să 
facem evaluarea cu ajutorul laparoscopului. Astfel s-a 
născut PRPP (Pelviscopia Retro-Peritoneală Panora
mică) pe care am descris-o împreună cu Jacques Salvat 
într-o monografie publicată în 1989 (2). Denis Querleu, 
doi ani mai târziu, a publicat prima lucrare despre 
limfadenectomia pelvină realizată sub controlul 
laparoscopiei transombilicale (17). Tehnica a fost apoi 
extinsă la evaluarea ganglionilor lombo-aortici şi noi 
putem face astăzi, prin laparoscopie, toate gesturile pe 
care le făceam altădată prin laparotomia de stadializare. 

2.1.1.1. Abordul transombilical 

Limfadenectomiile laparoscopice pelvine şi lombo-
aortice se pot efectua utilizând abordul transombilical 
tradiţional. Instalarea pacientei, dispoziţia echipei 
chirurgicale, instrumentarul şi protocolul de execuţie sunt 
exact aceleaşi ca şi în chirurgia laparoscopică curentă. 
Menţionăm aici preferinţa noastră personală pentru 
tehnica „open" care diminuează considerabil riscurile 
abordului laparoscopie şi care, graţie trocarului Blunt Tip 
(Origin), a devenit extrem de simplă şi rapidă în execuţie. 

Pentru limfadenectomia pelvină trebuie deschise trei 
porţi accesorii: o poartă mediană şi două porţi laterale, 
care trebuie aliniate pe o linie orizontală situată la 
înălţimea crestelor iliace. Se deschide ligamentul larg 
de-a lungul axului vaselor iUace externe. Se îndepărtează 
medial ligamentul ombilical. Se pune în evidenţă 
ligamentul Cooper şi începând de la nivelul lui debutează 
disecţia ascendentă a ganglionilor înconjurând faţa 
caudală a venei iliace externe, apoi faţa mediană a 
aceleaşi vene, urcând până la bifiircaţia arterei iliace 
comune. Se trece apoi în spaţiul „retrovascular", adică 
între vasele iliace şi muşchiul psoas. 

Pentru a aborda ganglionii aortici, este în general 
indicat să se deschidă o a patra poartă în cadranul supe
rior stâng al abdomenului. Se poate proceda apoi în două 
moduri. în prima tehnică, cea propusă de Querleu (18), 
chirurgul se plasează între gambele pacientei şi plasează 
monitorul video la capul mesei operatorii. El decolează 
ultima ansă ileală şi progresează de-a lungul axului arterei 
ihace comune drepte, pentru a urca apoi de-a lungul axului 
aortic, până să atingă şi apoi să depăşească originea 
arterei mezenterice inferioare şi în final să ajungă la 
nivelul marginii inferioare a venei renale stângi. Un 

asistent menţine „cortul" peritoneal cu ajutorul unui in
strument introdus prin a patra poartă. în a doua tehnică, 
cea propusă de Childers (19), chirurgul rămâne în stânga 
pacientei. El incizează mezenterul şi abordează direct 
bifiarcaţia aortei îndepărtând superior (rotează camera 
cu 90°) ligamentul inflindibulopelvic drept şi apoi ureteml. 

Pentru disecţia pelvină ca şi pentru cea lomboaortică 
este important să se respecte regulile de securitate 
oncologică. Prima din aceste reguli este de a renunţa 
dacă ganglionii sunt măriţi de volum, duri şi aderenţi: în 
această situaţie convertirea la laparotomie sau o 
citopuncţie sunt decizii înţelepte. A doua regulă este de 
a lucra întotdeauna în exteriorul capsulei ganglionilor 
(disecţia cu pensa ni se pare, în aceste situaţii, mai sigură 
decât disecţia cu foarfecă). A treia regulă este de a 
extrage ganglionii sub protecţie: Celio Extractor (Lepine 
Lyon) sau sac de extracţie. 

2.1.1.2. Abordul retroperitoneal 

Abordul laparoscopie direct al ganglionilor limfatici 
pelvini şi aortici se poate face utilizând pentru laparoscop 
o poartă unică, deschisă în regiunea suprapubiană sau în 
regiunea ombilicală. Se pot utiliza de asemenea aborduri 
diferite pentru cele două regiuni. 

Abordul pelvin se poate face printr-o poartă 
suprapubiană mediană. Sistemul de trocare transparente 
şi ascuţite (Visiport Autosuture şi Optiview Ethicon) 
permite străbaterea succesivă a straturilor abdomenului 
şi accesul în spaţiul preperitoneal, care este în mod par
ticular lax în regiunea suprapubiană. Se identifică cu 
uşurinţă ligamentul Cooper. Acest reper conduce natu
ral către vasele iliace, care vor fi urmărite de jos în sus 
pentru a îndepărta ganglionii care le înconjoară. 

Noile trocare permit de asemenea să se realizeze 
acelaşi lucru printr-o incizie curbilinie ombihcală. Spaţiul 
preperitoneal este la acest nivel mai îngust. însă precizia 
sistemului de tăiere permite, aproape întotdeauna, găsirea 
spaţiului şi menţinerea la acest nivel. Nu trebuie ascuns, 
totuşi, faptul că abordul preperitoneal al ganghonilor 
pelvini este mai puţin comod. Intervenţia necesită mai 
mult timp (dacă doriţi, prin abord ombilical, să accedeţi 
la vasele iliace comune, trebuie într-un prim timp să 
secţionaţi ligamentele rotunde în porţiunea lor 
preperitoneală şi să disecaţi complet fosa iliacă). Există 
de altfel şi un risc specific de limfocel postoperator. în 
schimb riscul de aderenţe peritoneale postoperatorii este 
redus la zero, ceea ce nu este cazul după intervenţiile 
efectuate pe cale transperitoneală. 

Abordul lombar se poate face pomind de la dispozitivul 
adoptat pentru abordul pelvin. Chirurgul schimbă locul, 
aşa cum o face Denis Querleu (descris anterior), când 
utilizează succesiv acelaşi abord transombilical 
transperitoneal pentru a trece de la explorarea pelvină la 
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cea lombo-aortică. Dispozitivul optic, în cazul accesului 
ombilical preperitoneal, este deplasat către una din porţile 
liace şi se urmăreşte sub controlul său decolarea 
peritoneală şi explorarea flancului omolateral al coloanei 
vertebrale. 

Abordul lombar direct se face printr-o minilaparotomie 
realizată în punctul Mac Bumey stâng. După ce diferitele 
straturi ale peretelui abdominal au fost străbătute, se 
disecă cu degetul fosa iliacă şi se introduce un trocar 
prevăzut cu un dispozitiv de coaptare la perete ( Blunt 
Tip, Origin). Prin acest trocar se face insuflaţia spaţiului 
retroperitoneal care este apoi disecat sub controlul vederii 
după deschiderea a încă două porţi accesorii situate pe 
prelungirea inferioară a liniei axilare medii. Aceleaşi 
instrumente, care permit refularea sacului peritoneal şi 
accesul asupra vaselor prerahidiene, permit apoi 
efectuarea disecţiei pe faţa anterioară şi laterală stângă 
a aortei. Apoi, după secţionarea arterelor lombare, se 
poate ridica aorta şi pătrunde în spaţiul interaortico-cav, 
urmărind apoi faţa anterioară a venei cave. 

Fie că este vorba de limfadenectomia pelvină sau de 
limfadenectomia aortică, rezultatele care se obţin sunt 
riguros identice cu cele obţinute prin laparotomie. 
Fig. 17-1 (regiunea pelvină) şiFig.17-2 (regiunea lombo-
aortică) sunt mai elocvente decât cele mai credibile 
statistici. 

2.1.2. Tehnici de asisare laparoscopică a chirurgiei 
vaginale radicale 

Nu vom detalia aici tehnicile de asistenţă 
laparoscopică a histerectomiei vaginale extrafasciale 
banale. Vom evoca aici doar asistarea histerectomiei 
vaginale radicale. Ca şi în cazul histerectomiei vaginale 
simple asistată laparoscopic, asistarea laparoscopică a 
histerectomiei radicale se poate concepe în diverse 
maniere. în prima perioadă a experienţei noastre nu am 
efectuat prin laparoscopic decât limfadenectomia. 
Histerectomia vaginală radicală era apoi executată fie 
utilizând varianta maximalistă (operaţia Schauta 
Amreich), fie varianta minimalistă (operaţia Schauta 
Stoeckel). Alegerea era dictată de talia tumorii. în 
momentul în care pensele automate de tip Endo-GIA 
(Autosuture) au apărut pe piaţă, noi le-am folosit pentru 
a secţiona sub control laparoscopic ligamentele 
paracervicale („parametrele" nomenclaturii franceze 
tradiţionale). Este suficient pentru aceasta de a deschide 
larg spaţiul paravezical şi apoi spaţiul pararectal. 
Structura situată între cele două spaţii avasculare este 
hgamentul paracervical. Introducând pensa automată prin 
poarta iliacă omolaterală se poate secţiona acest liga
ment la inserţia sa pe peretele pelvin. Gestul este simplu 
şi rapid. Execuţia histerectomiei vaginale radicale este 
apoi foarte simphficată. Complicaţiile postoperatorii, în 

schimb, sunt mai numeroase, în special retenţia de urină 
şi disuria. Am ajuns acum la o strategie mai fină care 
face obiectul unei descrieri rapide în cele ce urmează. 

Pregătirea laparoscopică a histerectomiei vaginale 
radicale începe cu deschiderea spaţiilor paravezical şi 
pararectal. Unnează apoi limfadenectomia pediculară. 
Aceasta constă în îndepărtarea ţesutului limfoganglionar 
situat la nivelul rădăcinii laterale a ligamentului 
paracervical. Aceste ţesuturi sunt situate la emergenţa 
colateralelor arterei şi venei (sau a venelor: două vene, 
mai frecvent) iliace interne. O pregătire similară poate fi 
făcută şi prin laparotomie. Ea este riscantă şi hemoragică. 
Intervenţia este în schimb mult mai uşoară şi mai puţin 
periculoasă când se recurge la mărirea laparoscopică. 
UtiHzarea micro-instrumentelor laparoscopice găseşte aici 
maximum de avantaje. Ele se pot insinua între ramurile 
viscerale (uterine şi vaginale, vezicale inferioare şi 
hemoroidale) şi parietale (obturatoare, fesiere, ruşinoase). 
Rezultatul la care se ajunge este ilustrat în Fig. 17-3 A şi 
B. Toate ţesuturile susceptibile de a fi punctul de plecare 
al unei recidive latero-pelvine sunt extirpate. Iar pentru 
aceasta, nu au fost secţionate nici vasele sanguine şi nici 
ramurile nervoase provenind din plexul pelvin, acestea 
din urmă fiind uşor de identificat pe faţa laterală a ampulei 
rectale, înprofunziumea spaţiului pararectal (Fig. 17-4). 

Histerectomia vaginală radicală, după efectuarea 
limfadenectomiei pediculare, poate şi trebuie să fie o 
histerectomie radicală „modificată" sau, în alţi termeni, 
o operaţie Schauta Stoeckel. Nu se face nici o incizie 
paravaginală. După confecţionarea coleretului vaginal, 
se deschide spaţiul vezico-vaginal şi se abordează pilierul 
vezical de-o parte. Se deschide spaţiul paravezical, se 
separă fibrele laterale şi cele mediale ale piherului vezical 
care se interpun între spaţiul vezico-vaginal şi spaţiul 
latero-vezical şi se secţionează aceste fibre. Se ajunge 
astfel la „genunchiul" ureterului, acesta fiind împins în 
sus. Se descoperă astfel crosa arterei uterine a cărei 
ramură aferentă este disecată cât mai departe posibil în 
direcţia peretelui pelvin. Ea este apoi clampată, secţionată 
şi ligaturată. Aceiaşi timpi se parcurg şi pe partea opusă. 
Apoi se deschide fundul de sac Douglas, se secţionează 
ligamentele recto-uterine şi se ajunge la faţa posterioară 
a „ferestrei paraistmice" (depresiunea situată deasupra 
inserţiei marginii superioare a ligamentului paracervical 
şi sub crosa arterei uterine). Se introduce un disector în 
unghi drept, dinainte-înapoi, străbătând hgamentul larg. 
Deschizând acest disector se eliberează marginea 
superioară a ligamentului paracervical. Marginea 
inferioară este apoi eliberată împingând teaca vaginală 
(şi secţionând „paracolposul", emanaţie inferioară a 
ligamentului paracervical). Din acest moment se poate 
face clamparea ligamentului paracervical. Pensa 
superioară este chiar în contact cu convexitatea 
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genunchiului ureteral. în felul acesta, în medie, o lungime 
de 15-20 mm de ţesut paracervical se află extirpat în 
acelaşi timp cu coleretul vaginal şi uterul. După realizarea 
aceloraşi gesturi de partea opusă, se poate extrage uterul. 
Se închide peritoneul printr-o sutură transversală mediană 
(lăsând lateral spaţiile deschise: o peritonizare laterală 
nu este nici posibilă şi nici de dorit). Hemostaza este 
controlată şi bontul vaginal suturat. Se revine apoi la 
abordul laparoscopic pentru a ne asigura că nu există 
sângerări anormale. Durata medie a unei intervenţii 
chirurgicale este de 3 ore. 

2.1.3.Locul chirurgiei laparoscopice în tratamentul 
formelor precoce de cancer al colului uterin 

Pacientele care au un cancer al colului uterin cu 
diametrul mai mic de 4 cm pot fi vindecate numai prin 
tratament chirurgical în 85 % cazuri. Aceleaşi rezultate 
pot fi obţinute şi prin radioterapie. însă dezavantajele 
sunt mult mai mari şi majoritatea specialiştilor consideră 
că, azi, histerectomia radicală este tratamentul de elecţie. 
în populaţia cu cancer al colului uterin stadiul IB1, există 
o subpopulaţie în care şansele sunt mai reduse: acestea 
sunt pacientele cu adenopatie metastatică. în această 
subpopulaţie, care reprezintă aprox. 15 % din cazuri, două 
grupuri trebuie luate în consideraţie: afectare limitată la 
unu sau doi ganglioni (două cazuri din trei) şi afectare 
difuză (trei ganglioni sau mai mult). în primul din aceste 
grupe şansele de supravieţuire la cinci ani fără semne 
de recidivă rămân relativ ridicate: aproximativ 60 %. în 
al doilea grup, în schimb, şansele de vindecare sunt foarte 
scăzute. 

Chirurgia laparoscopică, în cancerul de col stadiul IB 1, 
are un dublu interes: în primul rând permite selecţia 
bolnavelor care să fie tratate electiv prin chirurgie (fără 
metastaze ganglionare sau invazie gangUonară limitată la 
unu sau doi ganglioni); în al doilea rând, pentru cazurile 
pentru care s-a decis tratamentul chirurgical, ea permite 
pregătirea histerectomiei vaginale radicale care este cea 
mai puţin traumatizantă dintre tehnicile operatorii. Pe 
aceasta bază s-a construit algoritmul prezentat în Fig. 17-5: 

a. dacă ganglionii limfatici pelvini nu sunt invadaţi, 
histerectomia radicală este practicată pe cale 
vaginală; 

b. dacă invazia ganglionară este hmitată (unu sau doi 
ganglioni), chirurgia rămâne de actualitate, dar noi 
continuăm să o facem pe cale abdominală pentru 
a executa într-o manieră mai rapidă şi mai sigură 
limfadenectomia completă care se impune şi 
histerectomia lărgită care îi trebuie adăugată; 

c. dacă ne aflăm în situaţia unei invazii ganglionare 
limfatice extinse (trei sau mai mulţi ganglioni), 
trebuie să recurgem la radioterapie. Şansele sale 

' de succes nu sunt mari. însă ea poate fi aplicată 

în condiţii mai bune dacă este făcută după o simplă 
evaluare laparoscopică, decât după o evaluare 
laparotomică cu sechele aderenţiale peritoneale 
inevitabile. 

în ceea ce priveşte strategia adoptată, ne putem baza 
pe examenul extemporaneu şi putem lua o decizie 
imediată. Această atitudine este teoretic satisfăcătoare 
pentru că permite efectuarea în acelaşi moment a eva
luării preterapeutice şi a tratamentului. Riscul de rezultate 
fals negative ale evaluării anatomopatologice extem-
poranee este, totuşi, relativ important, cu atât mai mult 
cu cât simpla cunoaştere a factorului N nu este suficientă: 
trebuie cunoscut atât tipul de metastaze ganglionare (em-
boli limfatici, micrometastaze sau macrometastaze), cât 
şi numărul lor. Noi preferăm să operăm, deci, în doi timpi, 
începem prin laparoscopie. Ganglionii sunt examinaţi 
după includerea în parafină, iar după această evaluare 
se ia decizia terapeutică. Chirurgia, când este decisă în 
final (calea vaginală sau abdominală), nu este îngreunată 
de laparoscopia efectuată anterior, cu condiţia ca inter
valul între cele două intervenţii să nu depăşească zece-
cincisprezece zile. Ea este chiar facilitată. Deschiderea 
largă a spaţiilor paravezicale şi pararectale dă organelor 
genitale o mobilitate apreciabilă. Secţionarea ligamentelor 
cardinale şi chiar simpla secţionare a arterei uterine 
trebuie în schimb evitată. O astfel de secţionare creşte 
efectul de mobilizare, dar creează fenomene de ischemie 
care pot face disecţiile ulterioare mai dificile. 

CANCER AL COLULUI UTERIN 

Fig. 17-5. Locul chirurgiei laparoscopice în tratamentul stadiilor 
precoce de cancer al colului uterin. 
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Pentru tumorile de dimensiune mică dezvoltate pe 
versantul vaginal al colului şi neinfiltrând excesiv ţesutul 
conjunctiv, noi suntem promotorii, pentru femeile tinere 
şi dornice de conservare a capacităţii de procreare, unei 
operaţii laparoscopico-vaginale conservatoare pe care 
am denumit-o „trahelectomia lărgită". Timpul laparosco-
pic se derulează aşa cum a fost descris anterior la 
histerectomia radicală. Timpul vaginal este executat 
urmând tehnica Schauta Stoeckel. Singura diferenţă 
rezidă în respectarea arterelor uterine, precum şi a 
corpului uterin şi a anexelor: uterul este secţionat chiar 
la nivelul croselor arteriale, deci chiar sub istm. Istmul 
este ancorat, după aceea, la bontul ligamentelor paracer-
vicale şi apoi anastomozat la vagin. Condiţia obligatorie 
pentru acceptarea intervenţiei este caracterul indemn 
histologic al ganglionilor limfatici (examen după includerea 
în parafină). Trebuie de asemenea ca marginile de ţesut 
sănătos să fie suficiente. Imagistica, prin RN-IN, permite 
o primă estimare, dar numai examenul histopatologic al 
piesei operatorii (examenul extemporaneu şi examenul 
după includere în parafină) va permite luarea unei decizii 
tranşante. Pacienta trebuie să fie informată de 
posibilitatea unei totalizări a histerectomiei. 

Intre decembrie 1986 şi decembrie 1996, noi am 
realizat 196 operaţii lărgite laparoscopico-vaginale, dintre 
care 149 histerectomii şi 47 trahelectomii. Nu am avut 
nici un deces postoperator, iar morbiditatea poate fi 
considerată acceptabilă (20). Supravieţuirea la 5 ani fără 
semne de recidivă, pentm cancerele invazive primitive 
ale colului uterin, a înregistrat următoarele valori: 100 % 
pentru stadiul IA (n=45), 91 ± 3,4 % pentru stadiul IBl 
(n=87), 66,3 ± 14,2 % pentru stadiul IB2 (n=14), 
62,5 ±13,6 % pentru stadiul IIA (n=16) şi 73,0 ± 10 % 
pentru stadiul IIB (n=22). Dintre cele 47 paciente supuse 
trahelectomiei lărgite, 21 au încercat efectiv să rămână 
gravide: 8 dintre ele nu au reuşit (5 dintre ele au fost tratate 
anterior pentru sterilitate), iar 13 au reuşit. Din cele 25 de 
sarcini îm-egistrate, 13 au fost finalizate prin naşterea, în 
apropierea termenului, a unui copil viu şi normal. 

2.1.4. Locul chirurgiei laparoscopice în tratamentul 
formelor avansate de cancer al colului uterin 

Chirurgia radicală poate fi propusă ca tratament al 
formelor avansate de cancer al colului uterin, exceptând 
bineînţeles fonnele fixate la peretele pelvin. Rezultatele 
obţinute sunt, la un volum tumoral egal, comparabile cu 
cele obţinute prin radioterapie. însă chirurgia efectuată 
în aceste condiţii este dificilă şi riscantă, iar evoluţia 
postoperatorie este grevată de complicaţii importante. 
Din aceste motive, radioterapia pare mai bine adaptată 
şi asupra acestui punct există un cvasiconsens. 

Chirurgia de stadializare, care a trăit zilele sale de 
glorie în anii '70, a fost complet abandonată căci ea 
creştea sensibil riscurile şi costul radioterapiei. Cu lapa-
roscopia, totul s-a schimbat. Fără îndoială, durata operaţiei 
este importantă. Dar evoluţia postoperatorie este rapidă 
şi simplă. Iar dacă se cunoaşte şi se utilizează abordul 
extraperitoneal, sechelele aderenţiale sunt inexistente, 
sechele ce reprezentau inconvenientul principal al eva
luării chimrgicale preterapeutice, căci ele induceau un 
risc semnificativ de ileită rădică. 

Aceste consideraţii explică arborele decizional propus 
în Fig. 17-6. Pentru toate tumorile cu diametrul mai mare 
de 4 cm noi propunem de a face sistematic, înainte de a 
începe radioterapia, o disecţie lombo-aortică videoendo-
scopică extraperitoneală. Pacientele îndemne de invazie 
metastatică sunt tratate prin radioterapie pelvină. Pacien
tele cu invazie metastatică lombo-aortică sunt tratate prin 
radioterapie pelvină şi lombo-aortică. 

în prima parte a experienţei noastre, strategia 
adoptată a fost diferită. începeam prin evaluarea pelvină 
şi numai în cazurile în care aceşti ganglioni erau invadaţi 
treceam apoi la evaluarea lombo-aortică. O astfel de 
evaluare în două etape era logică în plan teoretic, dar nu 
uşor de executat. Pe de altă parte, cunoaşterea stării 
ganglionilor pelvini nu influenţează modalităţile de 
radioterapie. Volumul pelvin este, în orice caz, în întregime 
înglobat în câmpul de iradiere. Ceea ce contează este 
starea ganglionilor lombo-aortici şi acesta este motivul 
pentru care ne-am decis să-i evaluăm direct. Singura 
indicaţie de evaluare ganglionară în două etape, la ora 
actuală, se referă deci la pacientele cu o tumoră de mici 
dimensiuni a colului uterin însoţită de o invazie metasta
tică a ganglionilor pelvini. 

CANCER AL COLULUI UTERIN 

Diametrul tumoral > 4cm sau stadii precoce cu 
ganglioni pelvini pozitivi (pN IB) 
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2.1.5. Locul chirurgiei laparoscopice în tratamentul 
cancerului endometrial 

La pacientele cu un cancer endometrial, chirurgia 
laparoscopică poate fi utilizată la fel cum este utilizată în 
tratamentul formelor precoce de cancer al colului uterin. 
Chirurgia de stadializare constă într-o inspecţie completă 
a cavităţii peritoneale şi a anexelor şi într-o explorare a 
spaţiului retroperitoneal pelvin, iar dacă este necesar, şi 
a celui prerahidian. Sub control laparoscopic se poate 
pregăti apoi histerectomia vaginală. Un astfel de pro
gram nu este întotdeauna necesar pentru toate pacientele 
şi nici nu poate fi aplicat în toate cazurile. Este ceea ce 
indică şi algoritmul din Fig. 17-7. 

CANCERUL DE ENDOMETRU 

Histerectomie 
vaginală 

Terapii integrate 

Completare laparoscopică: 
- dacă anexectomia bilaterală este imposibilă 

transvaginal 
- în caz de stadiu IC pe secţiunea la gheaţă 

Conversie laparotomică dacă histerectomia este 
imposibil de realizat transvaginal 

Fig, 17-7. Locul chirurgiei laparoscopice în tratamentul 
cancerului endometrial. 

O primă selecţie a pacientelor este făcută în funcţie 
de rezultatul examenului histologic al endometrului, pe 
de-o parte, şi de rezultatul evaluării miometrului, pe de 
altă parte (ecografic şi RMN). 

Pentru adenocarcinoamele cu grad de diferenţiere 
Gl, cu infiltraţie limitată în miometru, riscul de afectare 
a anexelor, peritoneului şi a ganglionilor retroperitoneali 
este foarte scăzut (mai puţin de 2 %). Se poate proceda 
direct la histerectomie vaginală cu anexectomie bilaterală, 
rezervând completarea sub control laparoscopic în două 
circumstanţe: imposibilitatea de a face anexectomia pe 
cale vaginală şi descoperirea, la examenul piesei, a unei 
infiltraţii miometriale mai importante decât cea aşteptată 
(ceea ce este rar: valoarea predictivă a imagisticii este 
mai mare de 90 %). 

în celelalte forme de cancer endometrial în stadiul I 
(histotip „defavorabil") şi în adenocarcinomul G3, se 
procedează ca primă intenţie la o laparoscopic de stadia
lizare. Dacă se pun în evidenţă diseminări anexiale şi/ 
sau peritoneale, se impune renunţarea la abordul laparo-
scopico-vaginal şi se recurge la laparotomie pentru a face 
o chirurgie care se va integra într-un protocol de tratament 
multimodal. Dacă anexele şi peritoneul par îndemne, se 
procedează la evaluarea retroperitoneală. Dacă aceasta 
din urmă este negativă se poate recurge la histerectomia 
vaginală care va fi pregătită laparoscopic (secţionarea 
ligamentelor rotunde şi a hgamentelor inftindibulopelvice, 
după părerea noastră, este suficientă; secţionarea arte
relor uterine şi a ligamentelor paracervicale este mult 
mai uşor realizată pe cale joasă). 

Aplicarea strategiei laparoscopico-vaginale în 
tratamentul cancerului de endometru are mai multe 
limitări comparativ cu aplicarea sa în tratamentul 
cancerului de col uterin. Pacientele sunt adesea mai 
vârstnice, obeze şi cu diverse tare. Contraindicaţiile de 
ordin anestezic nu sunt rare. Şi nu sunt rare nici cazurile 
în care coexistă fibroame, mai mult sau mai puţin 
voluminoase, care contraindică abordul vaginal: în cazul 
unui cancer al colului uterin, după efectuarea amputaţiei, 
se poate efectua morselarea corpului, în timp ce o astfel 
de manevră este strict contraindicată în prezenţa unui 
cancer de endometru. Contraindicaţiile trebuie extinse 
şi la cazurile în care infiltraţia tumorală atinge 1/3 extemă 
a miometrului, cazuri care sunt, din toate punctele de 
vedere, apropiate cancerului ovarian. 

2.2. Cancerele ovariene 

Pacientele cu cancer ovarian se pot prezeriia în două 
situaţii clinice diferite. Aceste două forme de prezentare 
corespund probabil la două boli diferite. în prima situaţie 
ne aflăm în prezenţa unui cancer uni sau bilateral, cu o 
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eventuală grefă peritoneală pelvină, dar fără extensie la 
marea cavitate peritoneală (stadiile I şi II). în a doua 
situaţie seroasa peritoneală este afectată în totalitate, iar 
această afectare completă se însoţeşte cel mai adesea 
de o ascită neoplazică. 

în prima formă de prezentare boala ia aspectul unei 
tumori pentru care este dificil să se stabilească natura 
benignă, borderline (potenţial malign redus) sau malignă 
numai pe baza analizei simptomelor clinice, a datelor 
biologice şi a celor ecografice. în această formă de 
prezentare, laparoscopia are rolul principal de a evalua 
adevărata natură a leziunii, iar dacă este vorba de o 
leziune malignă, de a-i evalua întinderea. Pe baza acestei 
evaluări se ia decizia fie de exereză laparoscopică, fie 
de renunţare la laparoscopie şi recurgerea la laparotomie. 

în a doua formă de prezentare nu există, teoretic, 
nici un loc pentru laparoscopie. Trebuie făcută o 
laparotomie prin care să se încerce extirparea completă 
a tumorii. Dar această exereză nu este întotdeauna 
posibilă. în aceste cazuri chimioterapia adjuvantă pare 
interesantă. Laparoscopia ar putea juca un rol în această 
situaţie distingând formele operabile de cele inoperabile, 
care vor fi tratate iniţial prin chimioterapie. 

2.2.1. Locul laparoscopiei în tratamentul tumorilor 
pelvine 

Tratamentul tumorilor pelvine este o acţiune ce se 
desfăşoară în etape succesive în care laparoscopia nu 
este, cu certitudine, alfa şi omega. Trebuie obligatoriu 
început printr-un triplu inventar, clinic, biologic şi ecografic. 
Abia după aceea se trece la laparoscopie. Iar tratamentul 
definitiv reprezintă a treia etapă. Cele trei etape sunt 
indisociabile. Se afirmă prea des că laparoscopia peimite 
efectuarea în acelaşi timp a diagnosticului şi a trata
mentului. Este o eroare. Niciodată laparoscopia nu trebuie 
întreprinsă fără ca, în prealabil, să fi evaluat complet cazul. 
A lua decizia de a trata pacienta fie prin laparoscopie, 
fie prin laparotomie, numai pe baza argumentelor clinice, 
biologice şi ecografice, este de asemenea o eroai'e. Lapa
roscopia, după părerea noastră, trebuie întreprinsă în toate 
cazurile, dar fără a pierde din vedere rezultatele inven
tarului preoperator. Aceste rezultate condiţionează în fapt 
modalităţile de abord laparoscopie şi trebuie ţinut cont 
de ele aşa cum se ţine cont de datele endoscopice 
propriu-zise când se ia decizia finală. Privită în această 
manieră laparoscopia nu prezintă nici un pericol. Ea este 
chiar cel mai bun aliat al ginecologului oncolog în lupta 
împotriva cancerului ovarian, permiţând diagnosticarea 
precoce a unui număr semnificativ de cancere curabile. 

Cele trei elemente ale inventarului prelaparoscopic 
sunt anamneză, dozarea CA 125 şi CA 19-9 şi ecografia. 
Anamneză caută să evalueze factorii de risc (ereditatea, 
infeitilitatea, tratamentul prelungit cu Clomifen citrat). 

Dozarea markerilor tumorali este obligatorie chiar dacă 
se ştie că sensibilitatea şi specificitatea acestor examene 
nu sunt absolute. Interpretarea ecografică merită să fie 
cuantificată. Scorul Timor-Tritsch este un bun exemplu 
al acestui tip de practică. Acest scor este bazat pe 
cuantificarea a patru parametri (structura peretelui 
chistic, prezenţa sau absenţa unei întăriri posterioare, gro
simea pereţilor despărţitori şi ecogenitatea conţinutului). 
Se atribuie pentru fiecare din criterii o valoare variind 
între O şi 3. Fixând ca Hmită scorul 3, sensibilitatea metodei 
este de 96,8 %, iar specificitatea sa de 77,4 % în 
detectarea tumorilor maligne. Exactitatea diagnosticului 
final este evident şi mai mare dacă se combină datele 
biologice cu cele ultrasonografice. Pe plan practic se 
pot distinge trei situaţii. 

în prima situaţie factorii de risc sunt absenţi, nivelul 
markerilor este normal, iar scorni ecografic scăzut. în 
acest caz se poate utiliza tehnica laparoscopică standard. 
Evaluarea laparoscopică, în general, confirmă estimarea 
clinică, biologică şi ecografică iniţială. Leziunea poate fi 
extirpată laparoscopie: chistectomie, dacă pacienta este 
tânără, anexectomie bilaterală, dacă pacienta are 45 ani 
sau mai mult (40 ani pentru unii autori). Chiar şi în cazurile 
cele mai favorabile trebuie luate toate precauţiile în timpul 
evaluării feţei interne a peretelui chistic şi în timpul 
disecţiei şi extracţiei leziunilor (în sac de plastic). 
Evaluarea anatomopatologică a piesei fixate în parafină 
este, evident, obligatorie, iar reprogramarea pacientei 
trebuie făcută urgent în cazul în care examenul 
anatomopatologic aduce o surpriză neplăcută; reintervenţia 
trebuie practicată în intervalul cel mai scurt (zece zile sau, 
mai bine, şapte zile). Pacienta trebuie prevenită 
întotdeauna, de la început, de posibilitatea unei reintervenţii. 

A doua situaţie este aceea când există factori de risc, 
când pacienta se află în perioada menopauzală sau 
postmenopauzală, nivelul CA 125 şi/sau CA 19-9 este 
crescut şi scorul ecografic este crescut. în această 
situaţie noi considerăm că trebuie recurs la laparoscopia 
„fără gaz", care se pare că ar reduce riscul de detaşare 
şi implantare de celule tumorale. Evaluarea endoscopică 
poate conduce la o surpriză plăcută: suspectăm o tumoră 
„borderline" sau chiar un cancer invaziv autentic şi ne 
găsim în faţa unui chist dermoid, a unui endometriom 
sau chiar a unui chist Iuţeai cu sângerare intrachistică. 
în aceste circumstanţe se poate opera laparoscopie. în 
schimb, în cazurile în care prezumţia de malignitate este 
confirmată, sunt efectuate biopsii şi un examen extem-
poraneu este solicitat. Dacă acest examen extemporaneu 
confirmă malignitatea şi demonstrează că neoplasmul 
este un cancer invaziv, laparotomia se impune, iar trata
mentul trebuie întreprins după regulile obişnuite. 

A treia situaţie este intermediară. Factorii de risc sunt 
prezenţi sau nu, markerii tumorali sunt normali sau 
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crescuţi, iar scorul ecografic este la limită. Laparoscopia 
trebuie făcută cu precauţiile semnalate în paragraful 
precedent, iar dacă ea nu relevă nici un semn suspect se 
procedează aşa cum s-a recomandat în situaţia evocată 
anterior, cea a chistelor benigne. Insă în multe cazuri 
laparoscopia nu permite să se tranşeze: cantitatea mică 
de ascită tulbure, vegetaţii papilare de natură nedeter
minată, vase de semnificaţie ambiguă etc. Un examen 
citologic rapid al lichidului peritoneal şi un examen histo-
logic extemporaneu al fragmentelor prelevate prin 
laparoscopie se impun. Dacă semnele histologice sunt 
cele ale unui cancer invaziv, se impune o laparotomie şi 
un tratament după principiile cunoscute. Dimpotrivă, 
dacă răspunsul patologului este negativ sau îndoielnic, 
este dificil de stabilit o conduită. Noi considerăm că 
interesul pacientei, mai ales dacă este tânără, este să fie 
tratată ca pentru o tumoră benignă sau „borderline". Se 
subînţelege că trebuie luate toate precauţiile în cursul 
disecţiei şi al extragerii piesei. Chirurgul îşi poate permite 
să aştepte rezultatele evaluărilor asupra piesei incluse în 
parafină înainte de a lua decizia definitivă. Dacă chirurgia 
iniţială a fost corect executată şi dacă pacienta a fost 
reoperată într-un interval scurt, şansa sa nu este afectată. 
în timp ce o laparotomie şi un tratament ablativ aplicat 
unei leziuni care ar fi putut fi tratată conservator aduc 
prejudicii indiscutabile. 

Oricare ar fi prezentarea clinică iniţială, descoperirea 
unui cancer invaziv pe piesa inclusă în parafină impune 
un tratament destul de stereotip. Dacă este vorba de o 
tumoră „borderline" şi chistectomia a fost făcută în 
condiţii bune (evaluarea minuţioasă a celeilalte anexe, a 
peritoneului pelvin, a şanţurilor parietocolice, a cupolelor 
diafragmatice şi a epiploonului), reintervenţia nu este 
necesară exceptând, poate, tumorile mucinoase (apen-
dicectomie complementară ?). în caz de cancer invaziv 
laparotomia este considerată, în general, obligatorie pentru 
completarea evaluării peritoneale (biopsii multiple), pentru 
efectuarea omentectomiei complementare (şi a 
anexectomiei ipsi şi/sau contralaterale, precum şi a 
apendicectomiei) şi a limfadenectomiei pelvine şi 
lomboaortice. Această laparotomie trebuie practicată într-
un interval scurt şi ea trebuie însoţită de o excizie a 
cicatricelor produse de troeare. Chimioterapia adjuvantă 
este decisă în funcţie de rezultatele definitive. 

Utilizarea sistematică a laparotomiei pentru chirurgia 
de reevaluare poate fi pusă sub semnul întrebării. La fel 
cum dezaprobăm chirurgia laparoscopică deliberată în 
cazul cancerelor ovariene invazive, chiar dacă ele aparţin 

stadiului IA, tot aşa considerăm că un cancer descoperit 
pe o piesă de chistectomie poate fi reevaluat laparo
scopie. înaintea primei laparoscopii (sau laparotomii) nu 
există nici un semn de suspiciune a malignităţii, leziunea 
malignă fiind izolată în interiorul chistului. Dacă 
chistectomia a fost făcută în condiţii bune se poate consi
dera că tratamentul leziunii însăşi a fost satisfăcător. 
O stadializare completă se impune însă, iar modalitatea 
de a o realiza prin laparotomie sau laparoscopie nu este 
foarte importantă; important este ca ea să fie făcută 
repede. 

2.2.2 Locul laparoscopiei în carcinomatoza 
peritoneală 

Aşa cum am arătat anterior, carcinomatoza perito
neală de origine ovariană reprezintă o contraindicaţie 
clasică pentru laparoscopie. Riscul de diseminare şi de 
grefe parietale este indiscutabil, iar aceste grefe au o 
influenţă negativă asupra prognosticului vital. Am 
remarcat în acelaşi timp cum chirurgia optimală nu este 
întotdeauna posibilă în prezenţa unei carcinomatoze 
peritoneale de origine ovariană. în acest caz chimioterapia 
neoadjuvantă pare să crească şansele de supravieţuire. 
Se poate recurge sistematic la laparotomie şi se poate 
decide astfel o chirurgie de citoreducţie sau se poate 
decide abandonarea de moment a chirurgiei în favoarea 
chimioterapiei neoadjuvante. O astfel de atitudine nu este 
satisfăcătoare nici pe plan psihologic şi nici pe plan medi
cal. Ar putea laparoscopia înlocui avantajos laparotomia 
exploratorie? Răspunsul este pozitiv în anumite condiţii 
care sunt prezentate sub forma unui algoritm în Fig. 17-8. 

în protocolul pe care îl propunem noi, laparoscopia 
exploratorie apare ca fiind lipsită de risc cu condiţia ca 
ea să fie urmată imediat de o intervenţie optimală sau de 
debutul chimioterapiei în următoarele 24-48 de ore. 
Riscurile sunt diminuate şi mai mult dacă se recurge 
sistematic la tehnica „fără gaz". 

în protocolul nostru există şi un al doilea loc pentru 
laparoscopie. Este acela al evaluării răspunsului la 
chimioterapie. Informaţiile obţinute sunt, evident, net 
superioare celor furnizate de urmărirea clinică, biologică 
şi ecografică. Dacă răspunsul chimioterapiei o permite, 
se poate trece imediat la o exereză care are toate şansele 
să fie optimală şi, mai ales, să fie efectuată fără sacrificii 
importante aşa cum ar fi impus intervenţia iniţială. în 
cazurile în care răspunsul este insuficient sau nul, 
chirurgia „agresivă" nu-şi are încă locul şi se recurge la 
o a doua cură de chimioterapie. 
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CARCINOMATOZA PERITONEALA OVARIANA 

Fig. 17-8. Algoritm pentru tratamentul cancerelor de ovar în stadiul III 
(IIIC 1: citoreducţie optimală posibilă; IIIC2: citoreducţia optimală nu este posibilă). 
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Trahelectomia radicală 

Daniel Dargent 

De decenii, în oncologie, preocuparea principală dacă 
nu unica a fost de a scădea la maxim riscul recidivelor şi 
de a creşte şansele de supravieţuire. Din acest punct de 
vedere, conceptul chirurgiei radicale enunţat de Halsted 
în cazul cancerului de sân s-a dovedit extrem de util, mai 
mult de jumătate din paciente fiind vindecate, comparativ 
cu o mortalitate de aproape 100% în epoca în care 
intervenţiile se limitau doar la distrugerea tumorii. De 
atunci se pare că nu s-a mai produs nici un progres în 
această direcţie. S-a descoperit însă faptul că principiul 
chirurgiei radicale poate fi modulat. 

Chirurgii au fost primii care au arătat că este posibilă o 
chirurgie „radicală -conservatoare" în cazul melanoamelor 
maligne, iar ginecologii au confirmat-o în cazul cancerului 
vulvar (1). In aceste cazuri, controlul ganglionilor loco-
regionah este obligatoriu, ca şi rezecţia tumorii în limite de 
siguranţă oncologică (10-20 mm, după localizare), în schimb 
nu mai este considerată obhgatorie extirparea organului 
care poartă tumora împreună cu structurile anatomice 
interpuse între aceasta şi ganglionii loco-regionali. 

Noua chirurgie radicală pretinde că oferă aceleaşi 
şanse de vindecare păstrând în acelaşi timp organele şi 
funcţiile lor. Calitatea vieţii creşte, un exemplu fiind 
cancerul de sân. în cazul cancerului de col uterin această 
abordare ar conserva fiincţia de reproducere, extrem de 
importantă la o femeie tânără. Tehnica operatorie se 
numeşte trahelectomie radicală şi în continuare vă vom 
prezenta argumentele în favoarea ei, etapele operatorii, 
rezultatele obţinute şi indicaţiile sale. 

1. Argumente 

Trahelectomia radicală a fost imaginată de românul 
Aburci, în 1956. Abordul era prin laparotomie mediană şi 
nici una dintre pacientele operate de el sau de succesorii 
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săi (2) nu a rămas însărcinată. Prin metoda laparoscopico-
vaginală sarcinile au devenit posibile (3). 

Selecţia cazurilor se face după practicarea limfade-
nectomiei pelvine prin laparoscopie. Dacă examenul 
histopatologic arată că ganglionii sunt invadaţi, riscul 
recidivelor se dublează şi, imphcit, operaţia consei-vatoare 
nu mai este indicată, indiferent de volumul tumorii. Dacă 
ganglionii sunt îndemni atunci operaţia poate continua, 
mai ales că, în aceste cazuri, parametrele nu sunt infil
trate la peste 95 % din paciente (4). în restul de 5 %, 
invazia parametrelor apare în porţiunea juxtauterină în 3 
situaţii din 5. Negativitatea evaluării ganglionilor pelvini 
permite o rezecţie paracei'vicală mai economică. 

Calea de abord transvaginală permite o trahelectomie 
lărgită a cărei radicalitate este identică cu cea a inter
venţiei transabdominale, în plus evitându-se riscul ade
renţelor peritoneale care pot deveni sursă de infertilitate. 
Secţiunea uterului se face la nivel adecvat, iar mucoasa 
uterină se suturează la cea vaginală. Aceste două 
avantaje sunt decisive pentru menţinerea fertilităţii. 

2. Tehnică 

2.1. Laparoscopia 

2.1.1. Pregătirea 

Pentru timpul laparoscopie al intervenţiei sugerăm 
folosirea tehnicii extraperitoneale în locul celei clasice 
(transombilicale-transperitoneale) cu scopul de a diminua 
riscul aderenţelor peritoneale postoperatorii. 
Laparoscopia pelvină extraperitoneală se poate face şi 
prin abord ombihcal utilizând trocarele speciale, Optiview 
sau Visiport. 

Se începe printr-o incizie curbă subombihcală (aceeaşi 
care se foloseşte la o laparoscopie de rutină) prin care 
se pătrunde în spaţiul preperitoneal după traversarea 
dermului, grăsimii subcutanate şi a aponevrozei. Ideal 
este de a se folosi trocare transparente, care să permită 
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montarea dispozitivului optic şi urmărirea progresiei 
manevrei. La nivelul feţei anterioare a fasciei parietale 
a peritoneului se extrage mandrenul, se conectează tubul 
de insuflaţie şi se introduce din nou laparoscopul. 

în continuare, sub control vizual, sunt introduse 
trocarele auxiliare: un trocar de 10/12 mm pe linia mediană 
şi două trocare de 5 mm la nivelul punctelor McBumey. 
Se procedează în felul următor: se creează cu lapa
roscopul un tunel retroparietal şi preperitoneal, median, 
până la nivelul simfizei pubiene; se extrage apoi lapa
roscopul şi se realizează insuflaţia cu CO^. La capătul 
inferior al spaţiului se introduce trocarul median şi, prin 
el, o foarfecă cu care se pătrunde, sub control vizual, 
spre punctul McBumey identificând succesiv ligamentul 
Cooper, vasele iliace externe şi vasele epigastrice. O 
dată depăşite acestea din urmă, se introduce trocarul 
auxiliar lateral şi se practică la fel pe partea opusă. 

Având montate cele trei trocare auxiliare se continuă 
secţionând ligamentele rotunde, de o parte şi de cealaltă, 
cu ajutorul foarfecii monopolare, după ce acestea au fost 
preparate pe o porţiune de 2-3 cm la nivelul intrării în 
canalul inghinal şi în afara originii vaselor epigastrice 
inferioare. Apoi se completează eliberarea spaţiului 
extraperitoneal decolând complet peritoneul care acoperă 
planşeul fosei iliace. O dată terminată această decolare, 
condiţiile operatorii sunt asemănătoare celor din abordul 
laparoscopic clasic transombilical transperitoneal, cu 
singura diferenţă că vasele ombilico-vezicale au direcţia 
inversată datorită decolării vezicii. 

2.1.2. Limfadenectomia pelvină şi paracervicală 

Limfadenectomia pelvină debutează la nivelul 
ligamentului Cooper, la acest nivel lanţul ganglionar ob
turator părăsind cavitatea pelvină împreună cu vena iliacă 
externă căreia îi este satelit. Ţesutul limfoganglionar 
situat inferior şi medial de vena iliacă externă este 
tracţionat spre înapoi cu o pensă de prehensiune (pensa 
crocodil Manhes este instrumentul ideal) şi este detaşat 
de pe peretele abdominal, sau mai curând al canalului 
femural, cu o altă pensă (pensa cobra Manhes este de 
asemenea instrumentul ideal) până la nivelul joncţiunii 
venelor iliace, externă şi internă. 

în al doilea timp al limfadenectomiei pelvine se 
continuă eliberarea vaselor iliace externe, pregătind 
ganglionii situaţi în contact cu faţa medială a venei, sub 
artera iliacă externă, până la nivelul bifiircaţiei arterei 
iliace comune. 

Ultimul timp al limfadenectomiei pelvine constă în 
deschiderea spaţiului dintre vasele iliace şi muşchiul 
psoas, unde se află ganglionii retrocrurali externi. Scopul 
nu este de a-i exciza pe aceştia, ci ganglionii obturatori 
posteriori şi iliaci comuni laterali, situaţi inferior şi 
respectiv deasupra articulaţiei sacroiliace. Disecţia 

spaţiului retrovascular este terminată o dată cu identifi
carea nervului obturator şi a trunchiului nervos lom-
bosacrat. 

în continuare, se trece la limfadenectomia para
cervicală pentru care trebuie deschise spaţiile paravezical 
şi pararectal între care se află ligamentul paracervical 
(termen pe care îl preferăm celui de parametru). Deschi
derea fosei paravezicale s-a făcut automat în cursul 
disecţiei ganglionilor iliaci externi. Deschiderea fosei 
pararectale începe cu reperarea punctului de încrucişare 
a arterei uterine cu ureterul. Aceasta se face fie prin 
urmărirea traiectului ureterului dinapoi înainte (se 
descoperă uşor, fiind aderent la foiţa posterioară a liga
mentului larg), fie prin urmărirea arterei uterine, pornind 
de la origine (se descoperă uşor, prelungind înapoi direcţia 
arterei ombilico-vezicale). O dată identificată încru
cişarea se trece, posterior şi lateral, la separarea foiţei 
posterioare a ligamentului larg, deschizând fosa para-
rectală până la ampula rectala şi concavitatea sacrată. 

Limfadenectomia paracervicală are ca scop extrage
rea ţesutului grăsos şi hmfoganglionar conţinut în reţeaua 
vasculo-nervoasă care constituie scheletul ligamentului 
paracervical. Instrumentele folosite sunt aceleaşi ca şi 
la limfadenectomia pelvină. Trebuie avut grijă de vasele 
obturatoare şi vaginale pe care acest ţesut se sprijină. 
Pe faţa posterioară excizia este de asemenea delicată, 
aici întâlnindu-se vasele hemoroidale medii. La sfârşitul 
limfadenectomiei paracervicale, scheletul vascular al 
ligamentelor paracervicale (parametrelor) este complet 
denudat. 

2.2. Intervenţia pe cale vaginală 

2.2.1. Exereza 

Trahelectomia radicală începe prin confecţionarea 
unei „manşete vaginale" prin aplicarea circulară a unor 
pense Kocher puternice pe peretele vaginal, la unirea 
1/3 superioare cu cea medie. Tracţiunea exercitată asupra 
penselor determină apariţia unui prolaps intern vaginal 
pe a cărui suprafaţă externă se va face incizia. înainte 
de efectuarea ei se procedează la infiltraţia lichidiană 
destinată să separe cele două foiţe ale pliului, care, 
suplimentar, va realiza şi un efect de hemostază tem
porară. 

Incizia peretelui vaginal se face cu bisturiul, înaintea 
extremităţii penselor de tracţiune. Pe peretele anterior, 
între orele 3 şi 9, incizia interesează cele trei tunici 
vaginale (mucoasa, musculara şi adventicea), semnul că 
ne aflăm în planul corect fiind apariţia bulei de lichid 
infiltrat anterior. Pe faţa posterioară se procedează la 
fel, între orele 4 şi 8. Lateral, între orele 3-4 şi 8-9, vom 
inciza doar mucoasa pentru a păstra conexiunile liga
mentului cardinal cu manşeta vaginală. 
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O dată separată manşeta de vagin, ea este prinsă cu 
o serie de pense Chrobach aliniate transversal. Timpul 
operator următor constă în decolarea feţei anterioare a 
piesei şi în acest scop se exercită o tracţiune puternică 
în axul ombilico-coccigian. înainte de a descrie gesturile 
care permit această decolare trebuie reamintit că faţa 
posterioară a vezicii urinare şi faţa anterioară a vaginului 
sunt unite printr-un ţesut celular pelvin elastic care 
prezintă trei condensări: una la nivelul colului vezical şi 
celelalte două în dreptul orificiilor ureterale. Densificarea 
ţesutului celular pelvin în aceste trei puncte face ca la 
nivelul mucoasei vaginale să apară trei fosete care 
delimitează „trigonul lui Pawlik" (corespondentul trigo-
nului Lieutaud intravezical). 

Când se tracţionează peretele vaginal anterior 
secţionat la distanţă de colul uterin, automat se coboară 
şi polul inferior al vezicii. Pentru a elibera faţa profundă 
a peretelui vaginal trebuie secţionate structurile care 
unesc cele două organe şi mai ales structurile care le 
ranforsează: cloazonul supra-vaginal, inferior şi medial, 
şi pilierii vezicali, superior şi lateral. 

Decolarea supra-vaginală este prima etapă. Cloazonul 
supra-vaginal este pus în evidenţă prin exercitarea unor 
tracţiuni divergente: inferior, asupra manşetei vaginale şi 
superior, asupra lamboului vaginal periferic. Secţiunea 
se face la baza triunghiului ce apare la tracţiunea supe
rioară a lamboului vaginal periferic, folosind o foarfecă 
curbă, orientată perpendicular pe axul vaginului, pe linia 
mediană, la nivelul penselor Chrobach. Se face astfel o 
butonieră mediană care poate fi prelungită superior până 
la fundul de sac peritoneal vezico-uterin, care însă nu se 
deschide. 

A doua etapă este eliberarea feţei profunde a peretelui 
vaginal anterior prin secţionarea pilierilor vezicah. Aceştia 
sunt formaţi dintr-o parte medială - ligamentul vezico-
vaginal - şi una laterală constituită dintr-o expansiune a 
ligamentului cardinal spre baza vezicii urinare, care 
conţine vasele şi nervii ce însoţesc ureterul terminal. 
Pentru a evidenţia pilierii vezicali este necesară deschi
derea spaţiilor paravezicale, aceştia fiind situaţi între ele 
şi linia mediană. Deschiderea spaţiului paravezical stâng 
se face după ce, tracţionând de lamboul vaginal periferic 
cu două pense poziţionate la orele 1 şi 3, apare o mică 
fosetă prin care se pătrunde cu vârfiil foarfecii Mayo 
medio-lateral înainte şi de jos în sus, prin mişcări de 
deschidere-închidere. Când nu se mai simte nici o 
rezistenţă, foarfecă a intrat în spaţiul paravezical. O dată 
identificat spaţiul, accesul poate fi apoi mărit prin retra
gerea foarfecii larg deschise şi păstrat prin introducerea 
unei valve în baionetă. 

înainte de a-1 diseca, pilierul vezical este explorat prin 
palpare, simţindu-se astfel ureterul care rulează între 
deget şi valva introdusă paravezical. Pentru a evidenţia 

ui-eterul trebuie deschis pilierul. Disecţia se face la mijlocul 
distanţei dintre vezică şi vagin, între faţa laterală şi cea 
medială a pilierului, făcând mai întâi o mică butonieră 
prin care se introduce foarfecă, executând aceleaşi 
gesturi ca la deschiderea spaţiului paravezical. înaintea 
secţionării se palpează pilierul pentru a fi siguri că incizăm 
fibrele din afara uretemlui. Dacă secţiunea a fost făcută 
în planul corect va apărea vizibil „genunchiul uretemlui". 
în caz contrar se repetă manevra până la evidenţierea 
ureteralul. în continuare se secţionează fibrele mediale 
ale pilierului cu o foarfecă coagulantă bipolară, mobiliza
rea joncţiunii uretero-vezicale devenind completă. Acum 
se poate degaja complet faţa anterioară a vaginului, a 
colului şi faţa anterioară a ligamentului paracervical, prin 
împingerea în sus a uretemlui terminal şi a bazei vezicii. 
Prin palparea zonei de inserţie a ligamentului paracervical 
se descoperă o zonă de rezistenţă scăzută pe care o 
numim „fereastra paraistmică". în această fereastră 
apare crosa arterei uterine, foarte cudată datorită tracţiunii 
piesei operatorii, care nu trebuie disecată pentm a nu 
compromite vascularizaţia corpului uterin. 

Toate gesturile chimrgicale efectuate pe partea stângă 
se repetă pe partea dreaptă. 

în continuare se va elibera faţa posterioară a piesei 
operatorii. Ea este mult mai uşoară decât cea a feţei 
anterioare. Tracţiunea exercitată asupra manşetei vagi
nale prin intermediul penselor Chrobach se va inversa 
(în sus), apoi se va deschide ftindul de sac Douglas şi 
fosele pararectale, se vor secţiona ligamentele recto-ute-
rine, deschizându-se astfel faţa posterioară a ferestrei 
paraistmice (Fig. 18-1). După ce se introduce în ea o 
pensă disectoare în unghi drept, se schimbă sensul trac
ţiunii asupra penselor Chrobach (în jos), şi vârful pensei 
disectoare apare pe faţa anterioară a piesei operatorii. 
Pensa se deschide şi eliberează marginea superioară a 
ligamentului paracervical. Eliberarea marginii inferioare 
a ligamentului paracervical se face trăgând lateral lamboul 
vaginal periferic după o mică incizie la nivelul zonei de 
inserţie a acestuia pe ligament, până când obţinem o 
suprafaţă liberă de 2 cm lungime. 

După pregătirea celor două margini, ligamentul para
cervical va fi secţionat între două pense: medial o pensă 
Rogers dreaptă, perpendiculară pe uter, de care se trac
ţionează spre centml pelvisului permiţând aplicarea, 
lateral, a unei pense curbe a cărei convexitate vine în 
contact cu genunchiul uretemlui (Fig. 18-2). Extremită
ţile penselor nu trebuie să prindă artera uterină. Pensa 
medială este menţinută ca tractor, evidenţiind arterele 
cervico-vaginale ce au originea la extremitatea crosei 
arterei uterine. După pensarea, secţionarea şi ligaturarea 
lor şi repetarea acestor gesturi pe partea opusă, istmul 
uterin va fi complet liber. 

în acest moment se practică trahelectomia, incizând 
uteml imediat sub istm (Fig. 18-3). Se continuă cu 
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Artera uterină 

Ureter 

Ligament 
paracervical 

Pense Chrobacli pe 
domul vaginal 

Pensă disectoare 

Fig. 18-1, Domul vaginal a fost disecat şi prins în pensele Chrobach. Spaţiul vezico-vaginal a fost deschis şi vezica împinsă în sus. 
Spaţiul paravezical drept a fost deschis. Pilierul vezical a fost secţionat şi se identifică genunchiul ureterului, crosa arterei uterine şi 
ligamentul paracervical drept, a cărui faţă posterioară a fost eliberată prin deschiderea Douglas-ului. Acest ligament este prins între 
cele două pense. 

Meatul uretral 

Artera uterină 

Bontul 
ligamentului 
paracervical Pensă disectoare 

Fig. 18-2. Ligamentul paracervical a fost secţionat. Colateralele arterei uterine sunt disecate şi secţionate. 
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Artera uterină 

Istmul uterin 

Fig. 18-3. Istmul uterin fiind eliberat pe toate feţele sale, este secţionat imediat sub orificiul intern al colului. 

măsurarea lungimii cavităţii uterine prin histerometrie şi, 
apoi, a lungimii canalului cervical restant prin inserarea 
unui Hegar 4 până ce se depăşeşte rezistenţa orificiului 
intern. 

2.2.2. Reconstrucţia 

2.2.2.1. închiderea Douglas-ului 

Principalul obiectiv al închiderii Douglas-ului este, 
evident, închiderea plăgii peritoneale. Al doilea obiectiv 
este reancorarea uterului la bonturile ligamentelor 
paracervicale care reprezintă principalele mijloace de 
susţinere a organului. 

închiderea Douglas-ului se face cu un fir de Vicryl 
2/0 inserat mai întâi pe faţa posterioară a istmului şi apoi, 
în sens orar, pe marginile inciziei peritoneale trecând şi 
prin bonturile ligamentelor paracervicale. 

2.2.2.2. Cerclajul istmului 

Pentru a preveni avortul prin incompetenţă cervico-
istmică se aplică acum un fir de cerclaj, mult mai greu 
de aplicat în timpul sarcinii. 

Firul utilizat este un fîr neresorbabil nr.7, montat pe 
un ac de 10 mm. Se începe pe faţa posterioară a istmului, 
sub neo-Douglas, apoi se trece firul pe faţa laterală stânga, 
anterioară şi laterală dreapta, îimodându-1 la ora 7. Firul 

nu trebuie să fie foarte strâns, va avea cel puţin 5 noduri" 
şi va fi tăiat scurt pentru a putea fi înfundat sub sutura 
istmo-vaginală care va termina reconstrucţia. 

2.2.2.3. Anastomoza istmo-vaginală 

Se face prin două fire Sturmdorff şi două serii de 
suturi separate. Firele Sturmdorff permit acoperirea 
transei istmice, în timp ce firele separate acoperă feţele 
laterale ale istmului. 

în timpul aplicării firelor Sturmdorff trebuie avut grijă 
să nu se oblitereze orificiul uterin, pentru aceasta aducând 
strict cap la cap mucoasa endocervicală şi cea vaginală. 
Firele laterale apropie feţele laterale ale vaginului căutând, 
cel puţin pentru firele inferioare, ancorarea lor la istm. 

3. Rezultate 

Trahelectomia radicală laparoscopico-vaginală este 
o tehnică nouă. Descrisă pentru prima dată în 1987, ea 
nu a făcut obiectul decât al câtorva articole (5-8) care 
totalizează 44 de cazuri. Prezentăm mai jos statistica 
personală care la 31 decembrie 1997 totaliza 47 cazuri. 

Dintre pacientele supuse operaţiei, 19 (40 %) au avut 
vârsta cuprinsă între 20 şi 29 de ani, 23 (49 %) între 30 şi 
39 de ani, iar 5 (11 %) au avut 40 de ani sau mai mult. 
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Dintre ele, 25 (52 %) nu aveau copii, 17 (37%) aveau 
unu sau doi copii şi 5 (11 %) aveau trei sau mai mulţi 
copii. Dintre cele 25 de femei fără copii, şase fuseseră 
tratate pentru infertilitate, iar trei avuseseră tentative de 
fertilizare in vitro (FIV). în schimb trei paciente erau 
gravide în momentul în care trahelectomia a fost 
programată. 

Tumora era îjîtr-un stadiu preclinic în 18 cazuri (3 8 %) 
(stadiul IA), în stadiul IBl cu diametrul < 2 cm în 21 
cazuri (45 %) şi în stadiul IB1 cu diametrul > 2 cm în 8 
cazuri (17 %). în ceea ce priveşte histotipul putem 
menţiona: 39 carcinoame epidermoide (83 %), 3 adeno-
carcinoame (6 % ) , 4 carcinoame adenoscuamoase 
(9 %) şi 1 carcinom neuro-endocrin (2 %). 

Lirafadenectomia a fost realizată laparoscopic în 46 
de cazuri: în 41 de cazuri prin abord preperitoneal şi în 5 
cazuri prin abord transperitoneal; operaţie în doi timpi în 
11 cazuri şi într-un singur timp în 35 de cazuri (examen 
extemporaneu al ganglionilor). O singură conversie 
laparotomică a fost necesară. Pentru celelalte cazuri 
durata medie a intervenţiei a fost de 62 minute (±21,3). 
Apariţia unei complicaţii postoperatorii a dus la 
reintervenţie în 5 cazuri: controlul hemostazei în ziua 
operaţiei (1 caz), hematom între zilele 5-19 (3 cazuri) şi 
limfocel la 75 zile postoperator (1 caz). 

Trahelectomia radicală a fost practicată integral pe 
cale vaginală în toate cazurile, fără complicaţii care să 
necesite laparotomie. Durata medie a intervenţiei a fost 
de 67,1 minute (+ 15,8). Transfuzia sanguină 
postoperatorie a fost necesară la trei paciente, iar durata 
medie a spitalizării a fost de 7 zile. O singură reintervenţie 
a fost necesară: o colpotomie pentru hematom în ziua 8. 
S-au efectuat şi 2 dilataţii pentru stenoza orifîciului cer
vical. S-au remarcat 20 de cazuri de retenţie urinară în 
momentul suprimării cateterului vezical, iar într-un caz o 
pacientă era încă disurică la 6 luni postoperator. 

La examenul histopatologic al piesei operatorii s-a 
găsit o extensie extrauterină a tumorii în 5 cazuri (10,6%). 
în primul caz tumora era limitată la col, dar s-au găsit 
emboli limfatici în capsula unui ganglion pelvin, iar în 
celelalte 4 cazuri s-au identificat un depozit tumoral în 
vagin, unul în parametru, o metastază într-un ganglion 
paracervical şi o invazie pluricentrică (vagin, paracervix 
şi ganglioni pelvini). Riscul de difuziune extrauterină este 
de O % pentru cele 18 paciente în stadiul IA, 14,3 %> (3 
cazuri) pentru cele 20 paciente în stadiul IB 1 cu diametrul 
tumorii < 2 cm şi 25,0 % (2 cazuri) pentru cele 8 paciente 
în stadiul IB 1 cu diametrul tumorii egal sau > 2 cm. 

La sfârşitul perioadei de studiu (iunie 1997) pacientele 
au fost urmărite timp de 52 luni (între 7 şi 123). Două 
dintre ele au urmat un tratament adjuvant: radioterapie, 
într-un caz, pentru adenopatie metastatică la nivelul unui 
parametru, şi brahiterapie în celălalt caz pentru un depozit 

tumoral izolat la nivelul manşetei vaginale. Recidiva a 
fost observată în 2 cazuri (4,3 %). 

Toate pacientele şi-au consei-vat funcţia menstruală 
normală cu excepţia unei femei de 43 de ani la care 
dozarea FSH şi a estradiolului au demonstrat că 
amenoreea instalată la un an după intervenţie s-a datorat 
unei insuficienţe ovariene premature. 

La cele 43 de paciente a căror funcţie reproductivă a 
fost teoretic păstrată, s-au înregistrat 22 de sterilităţi 
voluntare (prin contracepţie) şi 8 sterilităţi involuntare, 
din care 5 au fost tratate înaintea operaţiei pentru 
infertilitate. 

La cele 13 paciente care au rămas însărcinate s-au 
obţinut 20 de sarcini (3 paciente erau gravide în momentul 
operaţiei). Din cele 23 de sarcini, 3 au fost întrerupte 
(una pentru trisomie şi două pentru „detresă psihologică")-
La restul de 20 s-au constatat 3 avorturi spontane 
precoce (trim. I), 6 avorturi spontane tardive (trim. II) şi 
11 naşteri în apropierea termenului. în timpul primei 
perioade de studiu, când nu se practica cerclajul istmic 
profilactic, s-au obţinut 9 sarcini, din care 3 s-au întrerupt 
prin avort spontan tardiv. Acelaşi număr de avorturi tar
dive s-a observat şi la cele 14 sarcini la care s-a efectuat 
un cerclaj profilactic. 

4. Indicaţii 

Indicaţiile trahelectomiei radicale sunt rezervate 
cancerelor de col, stadiile IA şi IB, la paciente tinere 
care doresc copii. Se pune problema dacă intervenţia nu 
este excesivă pentru anumite cazuri în stadiul IA şi 
insuficientă pentru anumite cazuri în stadiul IB. Problema 
indicaţiilor se va discuta sub aceste trei aspecte. 

înainte de a aborda această discuţie este nevoie de a 
aminti că, pentru a efectua trahelectomia radicală, este 
obligatoriu să avem un rezultat negativ la examenul 
extemporaneu (cupe îngheţate) al ganglionilor prelevaţi 
în cursul laparoscopiei inaugurale. Problema este că rata 
rezultatelor fals negative este de 10-30%, ceea ce ne 
face să preferăm intervenţia în doi timpi, aşteptând 
rezultatul examenului seriat, făcut pe ganghonii incluşi în 
parafină. Acest interval de două săptămâni este favorabil 
şi pentru reducerea edemului ţesutului celular pelvin, 
facilitând efectuarea trahelectomiei radicale. 

4.1. Cancer stadiul IA 

Clasificarea FIGO (Montreal 1995) distinge printre 
cancerele colului uterin stadiul IA (cancere invazive 
preclinice, evidenţiate biopsie), două entităţi diferite: 
stadiul lAl în care diametrul leziunii este < 7 mm, iar 
profunzimea invaziei este < 3 mm, şi stadiul IA2 cu 
diametrul leziunii < 7 mm, profunzimea invaziei variind 
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între 3 şi 5 mm. Putem afirma că stadiul IA2 justifică în 
toate cazurile trahelectomia radicală, în timp ce pentru 
stadiul lAl ea nu este indicată. 

Pentru stadiul IA2 limfadenectomia se impune deşi 
fi-ecvenţa metastazelor ganglionare este scăzută: O -13%, 
cu o medie de 3% (9). Datorită corelaţiei dintre invazia 
ganglionilor pelvini şi a parametrelor, excizia acestora 
din urmă este indispensabilă. Experienţa personală ne 
arată că urmJnd tehnica descrisă mai sus, acesta excizie 
nu este o sursă de complicaţii, neapărând fistulele urinare 
şi întâlnindu-se puţine tulburări vezico-uretrale. 

Deoarece riscul invaziei spaţiului limfatic, şi deci al 
ganglionilor pelvini şi paracervicali este nul, trahelectomia 
radicală nu este indicată în stadiul lAl, cu toate că au 
existat cazuri operate din motive mai mult sau mai puţin 
justificate. De asemenea, nu se indică trahelectomia 
radicală doar pe baza colposcopiei şi a biopsiei dirijate, 
chiar dacă găsim o leziune care ocupă întreaga grosime 
a epiteliului. Aceasta poate fi un simplu „carcinom in 
situ cu zone de microinvazie". 

Dacă diagnosticul de stadiu IA 1 este pus pe examenul 
piesei de conizatie, se poate indica trahelectomia radicală 
în două circumstanţe: prezenţa invaziei spaţiului limfatic 
şi rezecţia non in sano. Prima indicaţie este indiscu
tabilă. Societatea Oncologilor Ginecologi din SUA (SGO) 
consideră în clasificarea sa că neoplasmul de col stadiul 
lAI cu emboli limfatici trebuie considerat ca un cancer 
în stadiul IA2. Pentru a doua indicaţie, totul depinde de 
volumul conului: dacă volumul conului este mic se poate 
discuta reconizaţia, în caz contrar indicându-se 
trahelectomia radicală. 

Mai există o situaţie dificilă, deloc excepţională: aceea 
a cancerului in situ cu debut de invazie stromală, prezentă 
pe secţiuni diferite şi în zone separate de cel puţin 7 mm. 
Aceste leziuni sunt în general difiize şi nu sunt incluse în 
totalitate în piesa de conizatie (rezectie non in sano). în 
aceste cazuri limfadenectomia şi trahelectomia radicală 
nu se impun, cea mai bună soluţie fiind amputaţia conoidă 
a porţiunii intravaginale a colului, care are asupra funcţiei 
reproductive acelaşi impact ca şi trahelectomia radicală, 
în alte domenii însă, impactul trahelectomiei radicale este 
mai mare decât al amputaţiei conoide. în aceste condiţii, 
trahelectomia radicală ar putea reprezenta un răspuns la 
problema pusă. 

4.2. Cancer stadiul IB 

Trahelectomia radicală se poate aplica în principiu la 
toate cancerele al căror pol superior este la distanţă de 
orificiul intern al colului. Această distanţă se apreciază 
cu o bună precizie prin RMN deşi exactitatea sa nu este 
de 100%. Acest examen este obligatoriu. Un prim con
trol se face intraoperator când se excizează un disc 
orizontal din partea superioară a piesei operatorii. Dacă 

examenul histopatologic extemporaneu este pozitiv, se 
renunţă. Al doilea control se face pe secţiuni seriate 
incluse în parafină, pe baza cărora, dacă distanţa dintre 
polul superior al tumorii şi marginea superioară a piesei 
este sub 1 cm, se trece la histerectomie secundară. 

Printre tumorile care corespund primului criteriu de 
operabilitate apare o diferenţă între cele cu diametrul 
< 2 cm şi cele cu diametrul egal sau > 2 cm. 

Pentru tumorile cu diametrul < 2 cm riscul de recidivă 
este scăzut, între cazurile prezentate mai sus fiind nul, 
deşi 14% din paciente aveau o diseminare extrauterină. 
Trahelectomia radicală indispensabilă în această situaţie 
este şi suficientă. 

Pentru tumorile cu diametrul egal sau > 2 cm, riscul 
de recidivă după histerectomie radicală este între 10 -
20 %. După trahelectomie radicală la 8 bolnave am 
constatat 2 recidive, ceea ce arată un nivel superior celui 
obişnuit, deşi lotul este redus şi pacientele prezentau 
factori de risc adiţionali: una adenocarcinom şi ambele 
emboUi limfatice. 

Tipul histologic şi emboliile limfatice sunt factori de 
risc cunoscuţi, valoarea lor prognostică negativă fiind 
confirmată. Rata recidivelor este de 2,5 % (1 din 39) 
pentm carcinoamele epidermoide, faţă de 12,5 % (1 din 8) 
pentru alte carcinoame decât cele epidermoide. Valoarea 
prognostică negativă a embolilor limfatici este de 
asemenea confirmată: absenţa recidivelor în 34 de tumori 
fără embolie limfatică, faţă de 15,4 % (2 cazuri din 13) 
la cele cu embolie limfatică. Totuşi, diferenţele nu sunt 
semnificative statistic ceea ce face ca, în practică, să nu 
excludem cazurile cu histotip non-epidermoid şi/sau em
boli limfatici dacă tumora are sub 2 cm. Oricum, pa
cientele trebuie avizate asupra riscurilor potenţiale, foarte 
multe dorind şi în aceste condiţii operaţia conservatoare. 

4.3. Dorinţa de maternitate 

Trei puncte sunt de discutat în această privinţă: riscul 
sterilităţii involuntare, riscul avortului tardiv şi/sau al 
naşterii premature şi dacă sarcina şi maternitatea sunt 
singurele obiective ale pacientelor care doresc tratament 
conservator. 

O pacientă care a suferit o amputaţie de col este, 
teoretic, o femeie sterilă, datorită faptului că secreţiile 
mucoase endocervicale sunt indispensabile ascensiunii 
şi maturizării spermatozoizilor. Totuşi, se cunosc sarcini 
apărute la femei „fără col". în experienţa autorilor rata 
corectată a sterilităţilor involuntare este de 23 %, nivel 
superior celui din populaţia generală. O conduită în aceste 
cazuri este de a face un bilanţ complet preoperator al 
factorilor care pot fi implicaţi, mai ales la nulipare, o 
dovadă în acest sens fiind descoperirea unei sterilităţi 
tubare la care s-a indicat FIV (cu succes imediat). Totuşi, 
această conduită nu este de dorit nici din punct de vedere 
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medical şi nici psihologic, mai indicat fiind de a se face 
acest bilanţ postoperator, în situaţiile în care apar probleme 
legate de fecunditate. Dacă bilanţul este negativ, atunci 
este incriminată amputaţia de col şi se indică inseminarea 
intraconjugală. 

Amputaţia de col creşte semnificativ riscul de avort 
tardiv şi/sau de naştere prematură. La femeile fără cerclaj 
istmic profilactic, riscul a fost de 33 % (3 din 9) faţă de 
21,4 % (3 din 14) la cele cu cerclaj. Această reducere 
este foarte semnificativă dar nu şi suficientă. De aceea 
noi propunem astăzi practicarea unei „închideri a colului" 
precum cea descrisă de Saling, care a obţinut rezultate 
excelente la femei cu antecedente foarte încărcate (10). 
Această operaţie este făcută la sfârşitul primului trimestru 
şi presupune o avivare periorificială a colului uterin 
urmată de o sutură în două planuri (fire separate pe fascie 
şi fir în surget pe mucoasă). Acest „colpocleisis înalt" 
interpune între cavitatea vaginală şi membranele ovulare 
un perete de 1 cm grosime, care împiedică contaminarea 
corioamniotică, dar care impune şi naşterea prin 
cezariană. Permeabilitatea colului este restabilită digital 
după extracţia fătului şi delivrenţă. 

Problema cea mai dificilă de gestionat în procesul 
care conduce de la diagnosticul de cancer de col la 
indicaţia de trahelectomie radicală este ambivalenţa 
dorinţei de maternitate. Este surprinzător că jumătate 
din pacientele noastre au recurs postoperator la 
contracepţie. Şi mai frapant este că două paciente ope
rate, care au rămas însărcinate, au recurs la avort la 
cerere argumentând „detresa psihologică", un motiv le
gal în Franţa dacă amenoreea depăşeşte 12 săptămâni. 
Aceasta arată că dorinţa de a rămâne însărcinată şi cea 
de maternitate sunt două lucruri diferite: o femeie care 
doreşte să-şi conserve potenţialul de fertilitate nu îşi 
doreşte în mod obligatoriu şi un copil. Este necesar să se 
ceară un examen psihiatric înaintea stabilirii indicaţiei de 

trahelectomie radicală ? Noi credem că nu, nici un motiv 
neputând împiedica o femeie să aleagă o operaţie 
conservatoare chiar dacă nu are o dorinţă precisă şi 
actuală de a procrea, în condiţiile în care o operaţie 
mutilantă nu dă şanse de vindecare mai mari. 

5. Concluzii 

Trahelectomia radicală se supune aceloraşi obiective 
ca orice intervenţie (medicală, radioterapică sau chimio-
terapică) făcută asupra unui pacient tânăr cu cancer: să 
fie vindecat şi să i se conserve potenţialul de fertilitate. 
Toate demersurile trebuie să se supună la două impera
tive: să nu se renunţe la principiile de securitate onco
logică sub pretextul conservării fertilităţii şi să se ţină 
seama de interesul copiilor a căror naştere este obiectivul 
final al acestui demers. 

Specificitatea problemei depinde de caracterul unic 
al organului pe care se dezvoltă cancerul. Acest organ 
are două părţi, iar partea superioară poate fi conservată 
dacă se îndeplinesc trei condiţii: chirurgul să fie un chirurg 
oncolog familiarizat cu tehnicile chirurgiei laparoscopice 
şi vaginale; polul superior al tumorii să fie la >1 cm de 
orificiul intern al colului (RMN şi examenul extemporaneu 
al piesei pot tranşa atitudinea); examenul histopatologic 
definitiv al piesei operatorii prin cupe seriate poate arăta, 
a posteriori, că indicaţia nu a fost adecvată şi poate impune 
„totalizarea". 

Dacă cele trei condiţii enumerate sunt îndeplinite, putem 
spune că trahelectomia radicală corespunde imperativelor 
intervenţiilor „radicale conservatoare". Nu trebuie crescute 
riscurile din dorinţa păstrării fertihtăţii. Sarcinile care se 
obţin sunt sarcini cu risc, dar cu preţul unor precauţii bine 
codificate, se poate ajunge, în marea majoritate a cazurilor, 
la naşterea unor copii viabili şi normali. 
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Complicaţii 

Cătălin Vasilescu 

Introducerea pe scară largă a laparoscopiei a consti
tuit un indiscutabil progres în chirurgia ultimelor decenii. 
Au fost stabilite şi dezvoltate noi metode şi tehnici chirur
gicale remarcabile, unele chiar revoluţionare, în domeniul 
patologiei ginecologice. Acest mare pas înainte nu s-a 
făcut însă fără a plăti un preţ: apariţia a noi tipuri de 
complicaţii intra şi postoperatorii. Evaluarea incidenţei 
lor, a modalităţilor de prevenire şi rezolvare a constituit o 
preocupare constantă, care a însoţit primele tentative de 
stabilire a indicaţiilor şi limitelor chirurgiei lapaî oscopice (1). 

în clasa complicaţiilor se încadrează orice deviere de 
la evoluţia postoperatorie prevăzută iniţial. Complicaţiile 
sunt o parte inevitabilă a activităţii chirurgicale. De aceea 
ele trebuie cunoscute de către orice operator. Unele sunt 
inevitabile, altele sunt urmarea unei neatenţii de moment, 
iar altele se datorează unei erori de indicaţie sau de evaluare 
preoperatorie. Eforturile echipei chirurgicale trebuie ori
entate nu numai spre prevenirea lor (Tabelul 19-1), dar şi 
către recunoaşterea şi soluţionarea lor rapidă şi adecvată. 

Tabelul 19-1 
Recomandări pentru prevenirea complicaţiilor 
chirurgiei laparoscopice (2) 

Pentru anestezist 
Evitaţi ventilaţia pe mască 
Folosiţi aspiraţia nasogastrică 

Pregătirea preoperatorie 
Evitaţi compresiunile nervoase (plex brahial, nerv ul-
nar, nerv sciatic) 
Sondă vezicală obligatorie 
Braţul stâng al pacientei pliat pe lângă corp 
Nivel adecvat al mesei operatorii în timpul inserţiei trocarelor 

în timpul insuflaţiei 
Cercetaţi hipersonoritatea gastrică 

Cătălin Vasilescu: Şef de lucrări, UMF Carol Davila, Bucureşti, Medic 
Primar Chirurg, Doctor în medicină UMF Carol Davila, Doctor în 
medicină Universitatea Ulm, Germania, Clinica de Chirurgie Generală 
II, Institutul Clinic „Fundeni". 

Acul Veress 
- verificare înainte de folosire 
- valvă deschisă 
- orientare corectă 
- teste de siguranţă obligatorii 

Evitaţi insuflaţia cu debit mare de la început 
Atenţie dacă matitatea hepatică nu a dispărut după 11 
COj (insuflaţie preperitoneală sau omentală) 

Inserţia trocarului ombilical 
Masa de operaţie orizontală şi la înălţime adecvată 
(cotul sau şoldul chirurgului) 
Folosiţi indexul cu rol de stop al trocarului (vârful 
indexului la 3 cm de cel al trocarului) 
Orientare corectă (către uter sau curbura sacrului) 
Mişcare corectă de introducere (înşurubare) 

Inserţia trocarelor auxiliare 
Identificaţi vasele epigastrice prin diafanoscopie 
Introduceţi trocarele numai sub control laparoscopic, 
lateral de vasele epigastrice profunde 
Orientare corectă (către fundul uterin) 
Dacă peritoneul este extensibil şi nu poate fi penetrat, 
schimbaţi orientarea spre ombilic, sub control laparoscopic 
Nu plasaţi trocarul suprapubian la mai puţin de 4 cm 
de simfîză 

Intraoperator 
Folosiţi tracţiunea şi contratracţiunea pentru a identifica 
planurile de clivaj 
Nu secţionaţi nici o structură înainte de a o identifica 
Identificaţi ureterele înainte de a diseca structuri 
aderente la peretele pelvin 
începeţi chistectomia numai după eliberarea ovarelor 
din aderenţe 
Folosiţi electrocauterul monopolar numai atunci când 
este necesar 
Evitaţi electrocauterul în vecinătatea intestinului 
Evitaţi forţa în disecţia boantă 
Nu ezitaţi să soUcitaţi ajutorul când sunteţi în dificultate 
Nu ezitaţi convertirea la laparotomie în caz de dificultate 
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Frecvenţa complicaţiilor (Tabelul 19-2) este în ge
neral proporţională cu starea generală de sănătate a 
pacientului şi cu amploarea actului operator. Multe sunt 
de neevitat, ca în intervenţiile chirurgicale de urgenţă, 
când timpul nu permite o investigare şi o pregătire preope-
ratorie optime. Şi în chirurgia laparoscopică este valabil 
dictonul: „urmăreşte ce e mai bine dar fii pregătit pentru 
ce e mai rău". 

Tabelul 19-2 
Frecvenţa complicaţiilor în laparoscopie (2) 

Complicaţii Frecventa la 1000 cazuri 

1. Incidenţă şi tendinţe 
O statistică efectuată în 1972 arată o incidenţă a 

complicaţiilor după chirurgia laparoscopică ginecologică 
de 6,8/1 000 cazuri (3). Aceeaşi statistică demonstrează 
o cifră de 15,4 % în 1988, pentru ca în 1991 să se înre
gistreze o creştere a incidenţei de 1,5 ori. Date mai 
recente asupra frecvenţei generale a complicaţiilor lapa-
roscopiei se situează între 3,3/1000 şi 5,7/1000 (4-10). 
Chapron şi colab.(4) analizează 29,966 laparoscopii ope
ratorii şi diagnostice, Ia care găsesc o mortalitate de 3,33 
la 100 000 şi o incidenţă a complicaţiilor de 4,64 /lOOO. 

Complicaţiile care au necesitat laparotomie au fost 
de 3,2 /lOOO şi se corelau cu complexitatea actului chi
rurgical. O treime din complicaţii a rămas nediagnos
ticată în momentul intervenţiei laparoscopice primare. 
S-a constatat o tendinţă de creştere a frecvenţei com
plicaţiilor urologice. Creşterea experienţei operatorului 
are drept consecinţă o scădere semnificativă a frecvenţei 
leziunilor intestinale, a complicaţiilor care impun lapa-
rotomia şi o creştere a numărului de complicaţii intrao-
peratorii rezolvate laparoscopie (4). 

Hemoragia prin leziuni ale vaselor epigastrice şi lezi
unile de intestin par a fi cele mai frecvente (5). Frecvenţa 
este de 2,7/1000 pentru laparoscopia diagnostică, 
4,5/1000 pentru sterilizare şi 17,9/1000 pentm intervenţiile 
chirurgicale laparoscopice (5). 

Alţi autori (6) găsesc în laparoscopia operatorie leziuni 
intestinale în 0,6/1000, leziuni ureterale în 0,3/1000, leziuni 
vezicale în 0,3/1000 şi leziuni vasculare în 0,1/1000. 
Incidenţa complicaţiilor este influenţată decisiv de 
experienţa chirurgului şi de complexitatea actului 
chirurgical (8). 

Se poate conchide că există o oarecare tendinţă de 
creştere a incidenţei, probabil urmare a diversificării 
gamei de intervenţii care se reahzează laparoscopie. Totuşi 
gravitatea acestei tendinţe nu trebuie subestimată. 
Chirurgii trebuie să înţeleagă cât de rapid şi neaşteptat 
pot surveni complicaţiile chiar atunci când tehnica 
operatorie este ireproşabilă; că ele trebuie cunoscute, 
ca risc, evitate (pe cât posibil), recunoscute şi tratate cu 
promptitudine. 

2. Complicaţii ale insuflaţiei şi pneuraoperitoneului 

2.1. Complicaţii ale introducerii acului Veress 

Introducerea acului Veress este (sau a fost, până la 
realizarea acului de insuflaţie „optic") un gest „orb", fără 
control vizual, al intervenţiilor laparoscopice. Aşa se 
explică de ce cele mai multe dintre complicaţii apar în 
acest moment al intervenţiei. Până de curând, pînă la 
3% din laparoscopii eşuau datorită imposibilităţii de 
instalare apneumoperitoneului. Riscurile pot fi minima
lizate prin introducerea acului simultan cu tracţiunea 
peretelui abdominal şi pătrunderea doar 2-3 mm după 
ce s-a străpuns peritoneul parietal. Se evită astfel lezarea 
omentului, mezenterului, anselor intestinale subţiri sau 
colonului. Sunt utile o serie de manevre de control al 
corectitudinii plasării acului de insuflaţie, dintre care cele 
mai cunoscute sunt lavajul cu o cantitate mică de ser 
fiziologic (5 ml), „aspirarea picăturii" şi urmărirea 
progresiunii presiunii intraabdominale. Introducerea a 5 
ml de ser fiziologic pe ac după plasarea lui în cavitatea 
peritoneală este urmată de aspirare. Dacă manevra a 
fost corectă, lichidul este injectat în cavitatea peritoneală 
liberă şi aspiraţia lui ulterioară rămâne fără rezultat. 
Apariţia unui lichid tulbure, cu aspect de conţinut digestiv 
(bilios, fecaloid etc), a urinei sau a sângelui proaspăt 
constituie semnale de alarmă, demonstrând penetrarea 
unui viscer. „Semnul picăturii" se obţine prin plasarea 
unei picături de ser fiziologic pe amboul acului Veress. 
După introducerea vârfialui acului în cavitatea peritoneală 
picătura este aspirată de presiunea din abdomen mai 
scăzută decât cea atmosferică; presiunea este iniţial 
scăzută şi datorită tracţiunii executate asupra peretelui 
abdominal. în sfârşit, semnul cel mai util este, aşa cum 
s-a menţionat mai sus, progresiunea presiunii intrape-
ritoneale a CO^, urmărită pe manometrul aparatului de 
insuflaţie. în mod normal presiunea iniţială este fie 
negativă, fie foarte mică iniţial (1-2 mm Hg), după care 
creşte lent până la valoarea prestabilită, de obicei 12-14 
mmHg. O presiune iniţială mare sau creşterea bruscă a 
acesteia semnifică plasarea incorectă a acului, într-un 
viscer abdominal (de obicei epiploon) şi impune 
repoziţionarea lui (11,12). 
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Dacă la insuflaţie manevrele descrise mai sus ridică 
semne de întrebare asupra unor posibile leziuni viscerale, 
după introducerea camerei se recomandă o inspecţie 
minuţioasă a cavităţii peritoneale. 

2.2. Insuflaţia extraperitoneală 

Apare de obicei preperitoneal, în peretele abdominal, 
dar dacă acul a fost introdus prea profund, se poate insufla 
COj şi retroperitoneal. Insuflarea extraperitoneală poate 
face dificilă continuarea intervenţiei laparoscopice. De 
aceea se recomandă verificarea umplerii cu gaz a cavităţii 
peritoneale prin percuţia peretelui abdominal anterior, după 
introducerea lentă a 1-2 1. Dacă se constată dispariţia 
matităţii hepatice şi hipersonoritate pe întreaga arie se 
poate trece la insuflarea rapidă până la atingerea presiunii 
de lucru de 12-14 mm Hg. Când aceste semne lipsesc 
se suspectează insuflaţia extraperitoneală. 

Atunci când acul Veress nu depăşeşte teaca dreptului 
abdominal apare emfîzemul subcutanat. Se constată 
crepitaţii de la nivelul peretelui abdominal uneori până în 
regiunea toracică şi cervicală. Complicaţia este de obicei 
anodină. Acul poate fi retras şi insuflaţia este reluată, 
emfizemul subcutanat urmând să se remită spontan. 

Dacă vârful acului este plasat sub teaca drepţilor dar 
anterior de peritoneul parietal, se produce un emfizem 
properitoneal care este recunoscut după introducerea 
trocarului şi a camerei video. Emfizemul properitoneal 
poate fi rezolvat imediat după constatare prin puncţie 
transparietală sub control laparoscopic. La emfizem 
subcutanat sau properitoneal se poate ajunge şi în cursul 
intervenţiei laparoscopice, când trocarul pe care se 
realizează insuflaţia este retras iar orificiul său este plasat 
în plin perete abdominal. în această situaţie se poate 
ajunge la un emfizem subcutanat impresionant, care nu 
are însă nici un fel de consecinţe asupra evoluţiei 
postoperatorii şi se resoarbe spontan în câteva ore. 
Incidentul este mai frecvent la obezi, datorită grosimii 
mai mari a peretelui abdominal. Este indicată utilizarea 
în astfel de situaţii a unui ac Veress mai lung. 

Ca în atâtea alte situaţii, progresul tehnologic este pe 
cale să rezolve şi această categorie de probleme. Re
cent introdusele ace sau trocare „optice" permit creşterea 
siguranţei insuflaţiei. Ele permit vizualizarea pe monitor 
a fiecărui strat al peretelui abdominal astfel încât 
pătrunderea instrumentului se face „la vedere"(13). 

O popularitate din ce în ce mai mare are laparoscopia 
„deschisă"(„open laparoscopy") (14) în care insuflaţia 
se face nu pe ac ci pe trocar, care este introdus printr-o 
mică incizie (1-1,5 cm); incizia permite explorarea digitală 
a cavităţii peritoneale şi introducerea trocarului în 
siguranţă. Ulterior se realizează etanşarea primului tro
car prin dispozitive speciale sau, mai simplu, prin unul-
două fire de sutură. 

2.3. Embolia gazoasă 

Embolia gazoasă este o complicaţie relativ rară dar 
care poate fi de mare gravitate, chiar letală. Chirurgia 
uterină aie un risc crescut prin deschiderea unor sinusuri 
vasculare mari, mai ales atunci când pacienta este în 
poziţie Trendelenburg. Această ipoteză, verificată în cazul 
histeroscopiei (15), este probabilă şi în cazul laparoscopiei 
pelvine. 

Mici cantităţi de CO^ pot fi absorbite în circulaţie &ă 
manifestări clinice. Embolii gazoşi sunt în general opriţi 
de filtrul pulmonar, astfel încât probabilitatea de 
arterializare a emboliei venoase este redusă. Riscul letal 
este mare atunci când este puncţionat accidental un vas 
sanguin şi se produce insuflaţia directă intravasculară. 
Dacă pacientul este în decubit dorsal, este mai probabilă 
embolizarea arterelor coronare, cu instalarea unor tul
burări de ritm cardiac. în poziţia Trendelenburg, bulele 
de gaz pot pătrunde în patul vascular visceral sau în ven
triculul stâng, cu embolizarea ulterioară la modificarea 
poziţiei. Dacă se suspectează embolia gazoasă, de exem
plu la instalarea subită a unei simptomatologii cardiace, 
trebuie oprită insuflaţia, se instalează un cateter vrnos 
central pînă în atriul drept, se încearcă aspiraţia gazului 
din arborele cardiovascular şi se administrează O^ 100%. 
Principalul semn de alarmă este lipsa de creştere a presi-
iinii intraabdominale după insuflarea unei cantităţi semni
ficative de gaz, ceea ce sugerează că CO^ poate fi „fiirat" 
într-un vas mare. O astfel de suspiciune impune verifica
rea corectitudinii plasării acului de insuflaţie. 

3. Complicaţii ale introducerii trocarelor 

Cele mai mari riscuri le prezintă introducerea primului 
trocar, deoarece este greu de prevăzut dacă nu există 
cumva aderenţe epiplooice sau entero-parietale care să 
fixeze omentul sau ansele intestinale şi să le împiedice 
să se deplaseze din dreptul vârfului trocarului, cu riscul 
unor leziuni viscerale. Este utilă tracţiunea anterioară a 
peretelui abdominal în momentul introducerii trocarului, 
gest care creşte distanţa dintre instrument şi viscerele 
abdominale. în cazurile în care există suspiciunea unor 
aderenţe, este de preferat realizarea unei mici incizii de 
1,5 cm care să permită explorarea digitală a cavităţii 
peritoneale înaintea introducerii trocarului. Pentru astfel 
de situaţii au fost construite şi trocare cu vârf bont tip 
Hassen, care permit îndepărtarea eventualelor aderenţe 
cu blândeţe. 

4, Leziunile vasculare 

Leziunile vasculare reprezintă 30-50 % din com
plicaţiile intervenţiilor laparoscopice. Mintz (16) comunică 
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34 leziuni ale vaselor mari la 100 000 laparoscopii. Din 
păcate se pare că acest tip de complicaţii este mult mai 
frecvent astăzi. Datele AAGL (3) arată că 36 % din 
leziunile vasculare se produc la instalarea pneumo-
peritoneului, 32 % la introducerea primului trocar şi 
32 % la introducerea trocarelor auxiliare. 

în 1998, Chapron (17) comunică 17 cazuri cu 21 de 
leziuni vasculare majore, din care două au decedat iar 
două au avut complicaţii postoperatorii severe: flebită şi 
ischemie acută care au necesitat intervenţie chirurgicală. 
în 11 cazuri leziunea s-a produs la introducerea trocarului 
ombilical şi două la introducerea acului de insuflaţie. în 
toate cazurile diagnosticul a fost pus intraoperator. 

Un mic număr de astfel de accidente se produce în 
cursul intervenţiei chirurgicale propriu-zise şi ele se 
rezolvă de regulă tot pe cale laparoscopică. 

4.1. Leziunile arterei epigastrice superficiale 

Transiluminarea peretelui abdominal poate să permită 
identificarea vaselor parietale şi evitarea lor la introdu
cerea trocarelor. Dacă leziunea s-a produs, hemostaza 
se realizează prin pensare şi ligaturare, manevre nu 
întotdeauna uşoare pe o incizie de 0,5-1 cm,. 

4.2. Vasele epigastrice inferioare 

Linia mediană este de obicei paucivasculară. Lateral 
de linia albă se află dreptul abdominal care este 
vascularizat de ram.uri ale arterelor epigastrice superioară 
şi inferioară. Artera epigastrică inferioară este deosebit 
de expusă mai ales în momentul introducerii trocarelor 
auxiliare. Ea poate fi identificată prin transiluminare doar 
la pacienţii foarte slabi. Leziunea de epigastrică inferioară 
poate fi evitată dacă introducerea trocarelor se face pe 
linia mediană sau lateral de teaca dreptului (cea 6-7 cm 
de linia mediană, de obicei). Dacă orificiile sunt situate 
prea lateral, trebuie avut în vedere riscul lezării vaselor 
iliace externe. în cazul leziunilor de vase epigastrice infe
rioare unii autori recomandă trecerea unor fire trans-
fixiante la 1 -2 cm de orificiul de introducere a trocamlui 
(Fig. 19-1). Poate fi mai eficientă identificarea surselor 
de sângerare endoabdominală şi hemostaza laparosco
pică. Un gest util este introducerea unei sonde Foley 
prin orificiul parietal, umflarea balonaşului şi tracţiunea 
anterioară a sondei şi aplicarea unei pense pe sondă (Fig. 
19-2). Dacă hemoragia nu poate fi controlată prin nici 
una dintre aceste metode, se impune lărgirea inciziei 
cutanate urmată de identificarea şi ligaturarea vasului. 

Uneori o leziune de epigastrică inferioară poate deveni 
evidentă abia postoperator, de obicei sub forma unui 
hematom parietal. Aceste hematoame pot fi foarte 
voluminoase, identificabile ca o fomiaţiune pseudotu-
morală dureroasă la locul unui orificiu de trocar. O 

, ecografîe de perete abdominal poate preciza diagnosticul. 

Fig. 19-1. Hemostaza prin sutură transfixiantă a vaselor 
epigastrice inferioare lezate de trocar. 

Fig. 19-2. Hemostaza vaselor epigastrice inferioare lezate de 
trocar, cu o sondă Foley. Aceasta este introdusă prin trocarul 
de 5 mm, care apoi se extrage, iar balonetul sondei este umflat. 
Sonda este tracţionată şi paralel cu tegumentul se aplică o 
pensă Pean curbă. 
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în aceste situaţii se impune explorarea chirurgicală a 
plăgii, evacuarea hematomului şi ligatura vasului care 
sângerează, atunci când el mai poate fi identificat. 

4.3. Vasele mari retroperitoneale 

Leziunea vaselor mari retroperitoneale, cu hemoragie 
masivă, constituie una din cele mai redutabile complicaţii 
ale laparoscopiei. Au fost comunicate leziuni ale aortei, ve
nei cave, arterelor şi venelor iliace comune drepte şi stângi. 

Pacienţii cu riscul cel mai crescut sunt femeile slabe, 
tinere, cu o musculatură abdominală dezvoltată. Au fost 
identificaţi unii factori de risc de producere a acestui tip 
de leziuni (18). Cel mai important este lipsa de experienţă 
a operatorului: majoritatea apar în cursul primelor 100 
de laparoscopii efectuate. Alţi factori sunt : instalarea 
unui pneumoperitoneu inadecvat, lipsa de stabilitate a 
peretelui în momentul introducerii acului de insuflaţie sau 
a trocarului, introducerea prea laterală a trocarelor, 
bruscheţea mişcărilor operatorului, trecerea prematură 
în poziţie Trendelenburg (Fig. 19-3). 

Bifurcaţia aortei se poate proiecta pe peretele ab
dominal anterior chiar la nivelul ombilicului sau la 2-3 cm 
superior de acesta. în Trendelenburg distanţa dintre 
ombilic şi aortă este redusă şi riscul leziunii vaselor mari 
este mai mare (19). Pentru reducerea acestui risc se 
recomandă direcţionarea acului Veress către scobitura 
sacrului şi nu către promontoriu, superior de care se 
situează bifurcaţia aortei. Trocarele se vor introduce ori
entate către fundul uterului şi nu către sacru sau pereţii 
laterali. Majoritatea leziunilor vaselor mari se produc la 
introducerea acului Veress sau a primului trocar (17). 
Au fost semnalate totuşi şi accidente la incizia tegumen
tului intra sau subombilical. 

Tegumentul care acoperă ombilicul trebuie ridicat în 
momentul efectuării inciziei; inciziile profunde neînsoţite 
de acest gest pot genera leziuni ale structurilor profunde. 
La pacienţii foarte slabi ombilicul se află la doar 3 cm de 
aortă; la toţi pacienţii, indiferent de greutate sau mărime, 
peretele abdominal este foarte subţire la nivelul ombilicului. 

Nehzat (20) analizează 8 cazuri de leziuni vasculare 
majore care apar în cursul intervenţiilor chirurgicale 
laparoscopice, dar care nu simt consecinţa introducerii 
trocarelor sau acului de insuflaţie. în patru din ele 
intervenţia chirurgicală a fost limfadenectomia, la care 
riscul vascular este bine cunoscut. în trei din celelalte 
cazuri, la apariţia accidentului intraoperator a contribuit 
existenţa unei variante anatomice. Leziunile au interesat 
cava inferioară (n=2), artera iliacă externă dreaptă (n=2), 
artera iliacă externă stângă (n=2), artera hipogastrică 
(n=l) şi arteramezentericâinferioară(n=l). Complicaţiile 
au fost consecinţe ale utiUzării coagulării unipolare (n=l), 
foarfecii electrochirurgicale (n=3), foarfecii de disecţie 
(n=2) şi laserului CO^ (n=2). 

Fig. 19-3. Trecerea prematură în poziţia Trendelenburg schimbă 
reperele anatomice şi favorizează producerea leziunilor 
vasculare retroperitoneale. A. Poziţie orizontală. B. Poziţie 
Trendelenburg. 

Leziunea vasculară a fost rezolvată laparoscopic Ia 
4 paciente, celelalte 4 impunând laparotomia. S-a înre
gistrat un deces. 

Leziunile vaselor mari produse de acul Veress pot fi 
identificate prin testul aspiraţiei. Dacă leziunea este 
identificată la momentul insuflaţiei, acul trebuie lăsat pe 
loc şi se efectuează laparotomia. Acul poate obstrua 
temporar orificiul şi va fi utihzat ca ghid pentru identifica
rea sediului leziunii. La laparotomie trebuie avut în vedere 
că mobilizarea acului poate lărgi orificiul. 

Dacă la introducerea acului se bănuieşte pătrunderea 
în sacru, laparoscopia va fi efectuată cât mai repede 
pentru a se evalua leziunile. Cele produse de trocare 
sunt mai mari decât cele produse de acul Veress şi pot fi 
uneori confuze. Dacă la introducerea trocarelor auxiliare 
tehnica este incorectă (introducere oblică spre lateral) 
riscul de lezare a vaselor iliace externe este mare. La 
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introducerea primului trocar cauza cea mai frecventă 
este pătrunderea prin peretele abdominal cu o manevră 
brutală, necontrolată. 

La suspectarea unui accident vascular se indică 
laparotomia. Imediat după deschiderea abdomenului, 
poate fi utilă compresia aortei abdominale inferior de 
emergenţa arterelor renale, ceea ce poate reduce tempo
rar hemoragia care poate fi uneori cataclismică. Diag
nosticul poate fi uneori întârziat, dacă hemoragia nu se 
produce în cavitatea peritoneală ci în spaţiul retroperito-
neal. Presiunea intraabdominală poate limita temporar 
hemoragia produsă printr-o leziune venoasă (17,19,21). 

Colapsul cardiovascular produs imediat după 
laparoscopic trebuie considerat până la proba contrarie 
ca fiind o hemoragie retroperitoneală. 

4.4. Hemoragia mezosalpingiană sau mezoovariană 

Lezarea vaselor mezosalpingiene, unul dintre cele mai 
frecvente accidente hemoragice în laparoscopia 
ginecologică, se produce de obicei prin tracţiuni, secţionări 
sau dilacerări ale salpingelor în timpul actului chirurgical. 
Ele se pot produce însă şi la introducerea acului Veress 
sau a unui trocar. Hemostaza se poate obţine prin 
electrocoagulare (mono sau bipolară), disecţie cu 
ultrasunete (harmonic scalpel), aplicare de clipuri sau 
suturi. Oricare dintre aceste metode presupune însă 
identificarea focarului de hemoragie şi poate duce la 
lezarea trompei sau a ovarului. Uneori o mică hemoragie 
la nivelul trompei poate fi rezolvată prin aplicarea 
temporară (3-4 minute) a unei pense atraumatice. Rareori 
se indică în asemenea situaţii laparotomia. 

4.5. Alte tipuri de leziuni vasculare 

Laparoscopia poate fi compUcată şi cu leziuni ale altor 
vase. Sursele de la nivelul omentului pot fi de obicei 
vizualizate şi controlate laparoscopic. Pot apărea 
sângerări şi în cursul unor manevre de mică amploare: la 
nivelul zonelor de prelevare a biopsiilor, în cursul efectuării 
viscerolizei, chistectomiilor, secţionării ligamentelor 
uterosacrate sau miomectomiei. Atunci când se 
efectuează biopsii pentru confirmarea endometriozei este 
necesar să se distingă leziunile de endometrioză de o 
venă subperitoneală care trebuie, bineînţeles, menajată. 

5. Leziunile gastrointestinale 

Au fost comunicate cu o incidenţă de 3 la 1000 de 
intervenţii laparoscopice (22); cifira reală este probabil 
mai mare; multe leziuni minore, autolimitate, pot trece 
nedepistate. Ele sunt consecinţa leziunilor mecanice sau 
electrocoaguîării. 

Intre factorii favorizanţi ai leziunilor de tub digestiv 
se numără intervenţiile chirurgicale anterioare, distensia 
tubului digestiv, bolile inflamatorii ale intestinului sau alte 
afecţiuni nerecunoscute ale tubului digestiv. Totuşi este 
interesant de remarcat că mai mult de jumătate din acest 
tip de leziuni se produc la pacienţi fără factori de risc. 
Leziunile mecanice sunt de obicei recunoscute în timpul 
laparoscopiei, în timp ce acelea produse prin efect termic 
sunt diagnosticate de obicei postoperator, după o 
laparoscopic în aparenţă lipsită de complicaţii. 

5.1. Leziunile gastrice 

în 1972 Whitford şi Gunsîone (23) au pubUcat primul 
caz de perforaţie gastrică. Accidentul a fost favorizat 
de introducerea accidentală a sondei de intubaţie în 
esofag, cu distensie gastrică importantă. Acul Veress a 
fost introdus de 2 ori pentru ca presiunea realizată era 
nesatisfăcătoare. La introducerea trocarului s-a constatat 
scăderea bruscă a distensiei abdominale. S-a realizat 
laparotomia şi leziunea de perete gastric a fost suturată. 

Leziunile gastrice sunt favorizate mai ales de distensia 
gastrică, ce poate apărea înainte de anestezie (aerofagie 
la un pacient anxios) sau, mai firecvent, la inducţie. Limita 
inferioară a stomacului poate să se proiecteze inferior 
de ombilic la 25 % dintre pacienţi. 

Prezenţa de suc gastric la aspiraţie după introducerea 
acului Veress indică pătrunderea în stomac şi impune 
repoziţionarea acului. Dacă există o astfel de suspiciune 
se indică instalarea unei sonde de aspiraţie nazo-gastrică. 
După introducerea camerei video se va explora cu 
minuţiozitate cavitatea peritoneală pentru evaluarea 
prezenţei şi gravităţii unei leziuni gastrice şi, eventual, a 
hemoragiei. De obicei o leziune produsă de acul de 
insuflaţie este punctiformă şi se rezolvă prin tratament 
conservator. Trocarele de 5 mm şi mai ales cele de 10 
mm pot produce dilacerări mai grave care pot impune 
laparotomia şi sutura. 

5.2. Leziunile intestinului subţire 

Sunt în general recunoscute prin apariţia de conţinut 
intestinal la testul aspiraţiei. Aceste leziuni sunt favorizate 
fie de procesul de periviscerită (mai adesea) (Fig.19-4), 
fie de manevre incorecte la introducerea acului (mai rar); 
prinderea şi tracţionarea o dată cu peretele şi a unei anse 
intestinale. 

Şi perforaţiile intestinale, ca şi cele gastrice, se pot 
vindeca spontan dacă sunt leziuni punctiforme produse 
prin acul de insuflaţie. Oricum, se recomandă căutarea 
cu toată atenţia a sediului perforaţiei pentru a exclude o 
eventuala lezare a unui vas sanguin al peretelui intestinal 
sau al mezenterului, ceea ce ar putea duce la formarea 
unui hematom extensiv sau a hemoperitoneului, situaţii 
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Fig. 19-4. Mecanismul leziunilor produse de trocar asupra 
intestinului subţire în cazul aderenţelor visceroparietale. 

care ar putea impune laparotomia de hemostază (13,24). 
O suspiciune de leziune intestinală impune întotdeauna o 
atentă urmărire postoperatorie. 

S-au comunicat şi insuflaţia de gaz în lumenul sau în 
peretele intestinal (25). Insuflaţia intraluminală poate fi 
de până la câţiva litri iar creşterea presiunii poate fi 
similară cu cea a insuflaţiei normale intraperitoneale; dis-
tensia gazoasă mare creşte riscul unei leziuni intestinale 
la introducerea trocarelor. Insuflaţia intraparietală este 
de obicei lipsită de consecinţe. Dacă totuşi cantitatea de 
gaz este mare, se poate produce distensia buloasă a intes
tinului care poate duce uneori la ruptură intestinală. De 
obicei însă gazul este reabsorbit Iară consecinţe clinice. 

Trocarele pot produce leziuni intestinale de gravitate 
mai mare. Depolisările superficiale, care nu au interesat 
mucoasa, se vindecă spontan. Cele penetrante impun 
laparotomia şi sutura leziimii. Plăgile de dimensiuni mari 
pot necesita enterectomia segmentară cu entero-entero-
anastomoză. Pot apărea leziuni intestinale după disecţia 
anselor aderente în cursul intervenţiilor laparoscopice de 
visceroliză, în endometrioză sau boala inflamatorie pelvină. 
Ele pot fi produse şi prin efect termic (electrocauter, la
ser), mai firecvent după utilizarea cauterizării monopolare 
în cursul efectuării hemostazei; acest tip de leziune rămâne 
de obicei nerecunoscut la momentul intervenţiei. Pacientul 
poate rămâne asimptomatic până la 3 zile postoperator, 
când se instalează semnele de peritonită: distensie 
abdominală, stază, semne de iritaţie peritoneală. 

In general, trebuie avută în vedere posibilitatea unei 
perforaţii intestinale la un pacient la care se instalează 

progresiv durerea peritoneală şi/sau la care apar semnele 
de peritonită; în aceste cazuri se indică reintervenţia de 
laparotomie pentru controlul cavităţii abdominale. 
Rezecţiile trebuie să se facă în ţesut sănătos, pentru a 
asigura un bun material pentru enterorafie sau pentru 
anastomoză. 

5.3.Leziunile de colon sau rect 

Leziunile produse la introducerea acului Veress sunt 
rare dar pot fi grave datorită conţinutului bacterian bogat 
al intestinului gros. Sunt de obicei recunoscute prin 
aspirarea de conţinut fecaloid la controlul acului Veress. 
Se recomandă o nouă tentativă de insuflaţie cu un alt ac 
Veress. După realizarea pneumoperitoneului se va căuta 
cu minuţiozitate sediul perforaţiei care va fi suturat, după 
care se va realiza lavajul cavităţii peritoneale; posto
perator, unii autori recomandă instituirea unei antibio-
ticoterapii cu spectru larg (24). 

Leziunile produse de trocar sunt mai grave şi ele 
impun în general laparotomia. Cele de 1-2 cm pot fi 
rezolvate prin sutură primară. Cele de dimensiuni mai 
mari pot fi rezolvate optim prin rezectii limitate. Dacă 
pregătirea preoperatorie este insuficientă (intestin subţire 
şi colon destinse de materii fecale şi gaze), mai ales în 
cazul leziunilor de colon stâng, poate fi mai sigură 
protejarea suturii sau anastomozei cu o colostomă sau 
ileostomă temporară. O soluţie de rezervă rămâne rezec-
ţia segmentului colonie afectat, cu anus iliac proximal şi 
închiderea segmentului distal „ă la Hartmann", rămânând 
ca repunerea în tranzit să se realizeze într-o a doua 
intervenţie chirurgicală. Indiferent de modalitatea de 
rezolvare a leziunii pentru care s-a optat, ei i se vor asocia 
lavajul abundent, drenajul cavităţii peritoneale şi 
antibioticoterapia (22). 

O situaţie specială o reprezintă leziunile termice ale 
intestinului gros. Ele sunt descoperite de obicei la un 
pacient cu peritonită postoperatorie apărută după o 
intervenţie laparosocopică. Tratamentul este cel al 
peritonitei (26), la care se adaugă rezolvarea sursei se 
contaminare septică. Sutura primară nu poate fi în ge
neral realizată în aceste situaţii; se va prefera rezecţia 
segmentului afectat cu colostomie şi restabilirea ulterioară 
a tranzitului. 

5.4. încarcerarea intestinului subţire 
încarcerarea intestinului subţire la nivelul plăgii de 

trocar (de obicei cel ombihcal) (Fig. 19-5) este o compUca-
ţie rară (2). Manifestările clinice sunt acelea ale unei 
ocluzii intestinale (vărsături, stază, distensie abdominală, 
oprirea tranzitului) la care se adaugă tumefierea regiunii 
ombilicale. Debutul poate fi la 3-7 zile postoperator dar 
şi în prima zi după intervenţie. La radiografia abdominală 
pe gol pot fi observate imagini hidroaerice. Atitudinea 
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Fig. 19-5. încarcerarea intestinului subţire la nivelul porţii 
ombilicale. 

corectă este laparotomia de urgenţă cu rezecţia ansei 
afectate (dacă este de viabilitate îndoielnică) şi anasto-
moză entero-enterală. 

Au fost descrise o serie de detalii tehnice care pot pre
veni instalarea unei încarcerări prin plaga de trocar (2): 

1) utilizarea pe cât posibil a unor trocare de dimensiuni 
mici; 

2) introducerea trocarelor prin tehnica „în Z" 
(Fig. 19-6); 

3) sutura orifîciului cu prinderea întregului perete. 

Fig. 19-6. Tehnica introducerii trocarului ombilical pentru a 
preveni încarcerarea intestinală. Tegumentul este penetrat 
perpendicular, aponevroza şi muşchii - oblic, iar peritoneul, 
perpendicular (Tehnica în „Z"). 

5.5. Ileusul postoperator 

Apare mai frecvent după visceroliză laparoscopică. 
Pacientul prezintă distensie abdominală, greţuri, vărsături, 
absenţa tranzitului intestinal, instalate de obicei în primele 
48 de ore postoperator. Zgomotele intestinale sunt ab
sente. Radiografia abdominală pe gol nu arată de obicei 
nivele hidroaerice; poate fi prezentă distensia gazoasă a 
intestinului subţire şi/sau colonului. Tratamentul este con
servator: sondă de aspiraţie naso-gastrică, echilibrare 
hidro-electrolitică şi medicaţie prokinetică (Cisaprid, 
Metoclopramid). 

6. Leziunile tractului urinar 

6.1. Leziunile vezicii urinare 

Sunt posibile atunci când nu s-a realizat cateterizarea 
preoperatorie a vezicii urinare. Riscul este crescut la 
pacientele cu intervenţii chirurgicale pelvine în 
antecedente, la care aderenţele postoperatorii pot menţine 
fundul vezicii urinare ascensionat. Vezica poate fi lezată 
la introducerea acului Veress sau a trocarelor. Riscul de 
perforaţie cu acul Veress este mai mare la pacientele 
scunde sau la copii, la care distanţa puboombilicală este 
scurtă. Testul aspiraţiei evidenţiază urină. Introducerea 
unei cantităţi mici de gaz duce la o creştere bruscă a 
presiunii, ceea ce sugerează că insuflaţia se produce într-
un spaţiu închis. Se poate elimina gaz uretral. Dacă există 
suspiciunea perforaţiei vezicii urinare cu acul de insuflaţie, 
acul va fi retras şi se va realiza o nouă puncţie. Peretele 
vezicii urinare, cu stratul său muscular bine dezvoltat, va 
facilita vindecarea. Postoperator va fi menţinută o sondă 
vezicală pentru 3 -4 zile. 

Leziunile vezicale prin trocare sunt la fel de frecvente 
ca şi cele de ac Veress (27,28). Cam 50% sunt produse 
la introducerea primului trocar şi 50 % la introducerea 
celorlalte trocare. Dacă fiindul vezicii este fixat prin 
aderenţe postoperatorii, sediul cel mai irecvent al leziunilor 
este zona de coalescenţă a vezicii la peretele abdominal 
anterior. Dacă această situaţie este bănuită preoperator, 
trocarele laterale vor fi introduse mai sus decât de obicei. 
Unii autori recomandă umplerea retrogradă a vezicii uri
nare în scopul identificării limitei ei superioare (29). Solu
ţiile de continuitate de dimensiuni foarte mici (2-3 mm) 
se pot vindeca fără sutură, nefiind necesară decât 
instalarea unei sonde vezicale pentru o săptămână. De 
cele mai multe ori însă, este necesară sutura vezicii, care 
se poate realiza şi laparoscopic (29,30). 

Vezica urinară poate fi lezată şi în cursul manevrelor 
chirurgicale propriu-zise, cum ar fi tentativele brutale 
de mobilizare a vezicii din aderenţele vezico-parietale. 
De asemenea, se pot produce leziuni termice ale peretelui 
vezical consecutive electrocoagulării sau aplicării lase-
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rulai, cu atât mai periculoase cu cât simptomatologia nu 
se manifestă decât la câteva zile după intervenţia 
chirurgicală. Simptomatologia sugestivă pentm acest tip 
de complicaţii este reprezentată de scăderea debitului 
urinar, hematurie, durere suprapubiană, prezenţa urinei 
pe tubul de dren. Urina se poate revărsa în cavitatea 
peritoneală sau în spaţiul Retzius, unde se pot acumula 
mari cantităţi, asimptomatic, până la apariţia unei dureri 
suprapubiene. 

Leziunile vezicale trebuie suspectate atunci când 
debitul urinar scade sau devine hemoragie, apare urina 
în cursul intervenţiei laparoscopice sau trocarul are o 
traiectorie în proximitatea vezicii. In aceste situaţii se 
poate injecta o soluţie diluată de albastru de metilen pe 
sonda urinară, pentru a evidenţia laparoscopic eventuala 
soluţie de continuitate. Cistoscopia poate fi şi ea utilă. 
Dacă suspiciunea persistă şi aceste metode nu au pus în 
evidenţă leziunea, se poate face o cistografie retrogradă. 

6.2. Chisturile de uracă şi diverticulii vezico-ureîerali 

Chisturile de uracă şi diverticulii vezico-ureterali pot 
fi şi ei perforaţi în cursul laparoscopiei (27,28). Conse
cinţele sunt tot formarea de hematoame, pierderile de 
urină pe tuburile de dren sau uroperitoneul. Ca şi în plăgile 
vezicale, cateterizarea prelungită a vezicii urinare favo
rizează vindecarea plăgilor de mici dimensiuni. Pentru 
cele mai mari este necesară rezecţia chistului de uracă. 

6.3. Leziunile ureterului 

Leziunile ureterului sunt mai rai'e decât cele ale vezicii. 
Ele devin manifeste clinic de obicei la 5 zile după 
intervenţie, dar pot apărea şi la 2-3 săptămâni. Tabloul 
clinic prezintă febră, semne de iritaţie peritoneală, tumoră 
pelvină, hematurie şi leucocitoză. Riscul producerii unui 
astfel de tip de complicaţii este ridicat în cursul mane welor 
de electrocoagulare a ligamentelor uterosacrate sau 
atunci când staplerele liniare sunt utilizate în vecinătatea 
ureterelor (28). Şi intervenţiile laparoscopice de sterilizare 
au un risc ridicat de lezare a ureterului. Tracţiunea laterală 
a uterului, pentru punerea sub tensiune a anexei, 
deplasează şi ureterul medial, în apropierea ariei de 
cauterizare. Dificultăţi similare se întâlnesc în cazurile 
de endometrioză extinsă, în special în cele în care ovarul 
este aderent la peretele pelvin lateral (29). 

Au fost descrise unele metode de protejare a urete
rului: utilizarea hidrodisecţiei, cateterizarea lui preopera-
torie etc. Cea mai sigură ne pare însă a fi evidenţierea 
lui ca şi în chirurgia deschisă, după incizia peritoneului 
parietal posterior. Manevra este dificilă în cazurile cu 
aderenţe strânse sau procese inflamatorii importante. 

Cei mai adesea leziunile ureterale sunt diagnosticate 
printr~o urografie sau printr-o a doua laparoscopic. 
Tratamentul lor chirurgical depinde de sediul şi întinderea 
leziunii. Pot fi necesare anastomoza uretero-ureterală, 
uretero-neocistostomia; de multe ori poate fi suficientă 
plasarea unui stent ureteral. 

7. Eventraţiile postoperatorii Ia orificiul de intro
ducere a trocarelor 

Boike (31) identifică 19 cazuri de astfel de eventraţii 
postoperatorii după laparoscopic. hitervenţiile chirurgicale 
iniţiale erau histerectomia totală pe cale vaginală asistată 
laparoscopic (n=6), histerectomia pe cale vaginală 
asistată laparoscopic cu îimfadenectomie (n=5), 
ovarectomia (n= 2), visceroliza (n=2), miomectomia 
(n=2), limfadenecîomia (n=l) şi chistectomia ovariană 
(n=l). Autorii o consideră o complicaţie serioasă, care 
necesită atenţie la închiderea orificiilor de introducere a 
trocarelor pentru a fi prevenită. 

8. Complicaţiile infecţioase 

Deşi momentele de contaminare septică sunt teoretic 
de neevitat în cursul laparoscopiei, totuşi morbiditatea 
infecţioasă este rară; poate cuprinde o gamă largă de 
complicaţii, de la supuraţiile minore ale plăgilor cutanate 
până la peritonitele generalizate severe ce pun în pericol 
viaţa pacientei. 

Infecţiile de plagă au o incidenţă comunicată de 0,8-
1,3%. Ele apar de obicei la 48-72 ore de la laparoscopic 
(2,32). Deschiderea plăgii după înlăturarea firelor de 
sutură şi toaleta zilnică a plăgii sunt de cele mai multe ori 
măsuri terapeutice suficiente. Unii autori recomandă în 
cazurile de supuraţie parietală persistentă, antibiotico-
terapia orientata împotriva stafilococului auriu şi 
streptococului hemolitic. 

Manevrele chirurgicale asupra unui focar silenţios 
clinic de salpingită cronică pot declanşa o boală infla-
matorie pelvină sau o pelviperitonită. Totuşi, peritonitele 
severe sunt rare în lipsa unei leziuni de tub digestiv. 

9. Complicaţiile neurologice 

Leziunile nervoase au fost comunicate în 0,5 /lOOO 
laparoscopii. Cel mai adesea este vorba de poziţionarea 
defectuoasă a pacientului pe masa de operaţie, ceea ce 
duce la elongaţii de plex brahial, nerv sciatic etc. 
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Formare şi acreditare 

Corneliu Dragomirescu, Gheorghe C. Peltecu 

După ataşarea unei camere video miniaturizate la 
aparatura endoscopică, s-a constatat o creştere impresi
onantă a numărului de operaţii endoscopice. Cei mai mulţi 
au perceput această situaţie drept o revoluţie chirurgicală. 
Numărul mare de intervenţii endoscopice a fost urmat 
însă şi de o creştere importantă a complicaţiilor postope
ratorii, fapt ce a determinat o preocupare crescută în 
rîndul comunităţii medicale. Cele mai multe preocupări 
au plecat de la constatarea că este nerealist ca un medic 
să participe la un curs de formare la sfârşit de săptă
mână după care să se lanseze în realizarea unor operaţii 
endoscopice majore (1). 

Entuziasmul manifestat pentru chirurgia laparoscopică 
trebuie temperat, cel puţin la început, de aprecierea rea-
hstă a unor posibile dificultăţi legate de adaptarea indivi
duală psihomotorie la particularităţile acestei chirurgii. 
Mulţi chirurgi au dificultăţi mari în dobândirea abilităţilor 
chirurgicale necesare chirurgiei laparoscopice care 
implică coordonarea unei activităţi într-un plan bidimen
sional şi disocierea activităţii mâinilor de cea a ochilor. 
In plus, chirurgul trebuie să înveţe coordonarea picioa
relor, datorită folosirii electrocauterului şi eventual a 
laserului, şi percepţia senzaţiei de profunzime. în chi
rurgia laparoscopică chirurgul nu are contact direct cu 
ţesuturile, acesta fiind realizat cu ajutorul unor instrumente 
metalice lungi. 

Particularităţile chirurgiei laparoscopice enumerate 
mai sus impun, pe plan individual, o coordonare ochi-
mână-picior, iar în cadrul echipei, o coordonare reciprocă 
total diferită de cea din chirurgia clasică (2). 
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Raţiuni pentru formare şi acreditare în chirurgia 
laparoscopică 

Primul semnal de alarmă împotriva riscului de 
banalizare a formării chirurgilor laparoscopişti 1-a tras 
Patrick Steptoe (3). EI afirma că „este înspăimântător 
să crezi că poţi instrui pe cineva în chirurgia laparo
scopică, în special pentru sterilizare, într-un curs de 
câteva zile". în aceeaşi ordine de idei se înscrie şi afir
maţia că „presupunerea că noile aptitudini chirurgicale 
pot fi învăţate într-un curs la sfârşit de săptămână, ne 
fac vulnerabili până acolo încât să punem sub semnul 
întrebării profesiunea noastră şi aptitudinile noastre 
chirurgicale" (4). 

Procesul de învăţare şi menţinere a unor aptitudini 
necesită o experienţă continuă, cu procedee având grade 
diferite de dificultate. Frecvenţa cu care ele sunt repetate, 
precum şi dexteritatea manuală, răbdarea, motivarea, 
dedicaţia şi simţul clinic al chirurgului sunt factori ce 
influenţează procesul de învăţare (4). Acumularea aces
tor date este la rândul ei influenţată de modificările neuro-
fiziologice care influenţează memoria pe termen scurt 
sau lung. Thompson şi colab.(5) au constatat că procesul 
de învăţare se însoţeşte de modificări structurale şi 
chimice la nivelul sistemului nervos, unele mai dependente 
de timp şi mai durabile decât altele, cu relaţii variabile 
între activitatea practică şi ameliorarea performanţelor. 
Aceste descoperiri legate de procesul de învăţare şi 
memorizare au fost folosite la conceperea unor echipa
mente pe care să fie simulate tehnicile de laparoscopie 
(ex. „Pelvi-Trainer" descris de Semm). 

Dificultăţile procesului de formare a unui chirurg 
laparoscopist l-au determinat pe Cuschieri (6) să afirme 
că aproximativ 10 % din chirurgi nu vor fi niciodată în 
măsură să stăpânească chirurgia laparoscopică. Cei ce 
doresc să abordeze chirurgia laparoscopică trebuie să 
posede o bună competenţă în chirurgia clasică, dobândită 
anterior sau concomitent cu competenţa laparoscopică. 
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Tot Cuschieri (6) afirma în 1992: „Nici un chirurg nu 
trebuie să încerce o operaţie laparoscopică decât dacă 
este pe deplin competent să efectueze operaţia echiva
lentă prin tehnica descrisă convenţional". 

Schema de formare a unui rezident tradiţional se 
bazează pe acumularea graduală a cunoştinţelor chirur
gicale prin expunerea treptată a rezidentului junior, în 
calitate de asistent, la un număr mare de intervenţii 
chirurgicale clasice şi apoi permiţându-i progresiv să 
realizeze intervenţii de complexitate crescândă, sub 
supraveghere. Acest proces se desfăşoară de-a lungul 
mai multor ani până când rezidentul poate fi considerat 
format. Apariţia chirurgiei endoscopice a produs o 
adevărată revoluţie în tehnicile chirurgicale. Din neferi
cire însă, chirurgi bine formaţi în tehnicile „deschise" nu 
sunt automat la fel de competenţi în cazurile lapa-
roscopice. Coordonarea necesară şi abilităţile manuale 
sunt diferite. Toţi chirui'gii sunt preocupaţi de „curba lor 
de învăţare" în cursul căreia incidenţa complicaţiilor 
poate fi apreciabilă. Preocupări justificate legate de 
rapiditatea învăţării vinor tehnici şi apariţia unor complicaţii 
legate de actul chirurgical accentuează rolul formării şi 
al acreditării. In mod clar, o instruire chirurgicală deficitară 
are un impact negativ şi chiar potenţial fatal asupra 
sănătăţii pacientelor. Preocupări similare au şi organi
zaţiile guvernamentale responsabile de sănătatea publică, 
care doresc să propună criterii de acreditare (7), dar 
obligaţia de a stabili şi a implementa standarde adecvate 
de formare şi acreditare revine asociaţiilor profesionale. 

Sisteme de formare 

Este dificil de stabilit criterii uniforme pentru practi
carea chirurgiei laparoscopice ginecologice. Mulţi gine
cologi realizează cu succes intervenţii diagnostice şi 
operaţii simple. Dar există date care sugerează că noţiuni 
de bază în laparoscopie nu sunt atât de bine cunoscute 
cum s-ar dori (8). în ciuda acestor dificultăţi, multe 
asociaţii profesionale au elaborat îndrumare de formare 
în chirurgia laparoscopică. în general, secvenţele 
recomandate sunt următoarele: 

1. Etapa didactică: participarea la un curs acreditat 
cu specific de chirurgie endoscopică, care să 
includă referiri la echipament, surse de energie şi 
selecţia procedeelor adecvate; 

2. Etapa de laborator: experienţa directă pe modele 
mecanice (pelvi-trainers) şi ateliere de lucru 
folosind animale vii; 

3. Observarea şi/sau asistarea: aceasta se va face 
în sala de operaţie; simpla vizualizare a unei înre
gistrări video nu are valoare echivalentă; 

4. Etapa formatoare: această experienţă va consta 
într-un sistem de învăţare, iniţial ca prim asistent, 
apoi ca operator principal. 

Nivelul de formare 

Cea mai utilă metodă de a identifica nivelul de 
pregătire profesională este de a evalua nivelurile de 
îndemânare mai mult decât evaluarea unor intervenţii 
specifice. Această metodă este în mod special relevantă 
mai ales atunci când numărul şi tipul de intervenţii 
chirurgicale sunt în rapidă schimbare. Iată o posibilă 
clasificare a nivelurilor de îndemânare: 

1. Nivelul 1: intervenţii diagnostice; 
2. Nivelul 2: intervenţii care nu necesită o formare 

adiţională specială (ex. sterilizarea laparoscopică); 
3. Nivelul 3: intervenţii care necesită o perioadă for

matoare adiţională (ex. salpingectomie sau anexec-
tomie); 

4. Nivelul 4: intervenţii care necesită o perioadă de 
formare specială (ex. disecţie pelvină sau lombo-
aortică). 

Capacitatea formatoare 

Formatorii ar trebui să fie profesori sau profesionişti 
renumiţi, recunoscuţi pe plan naţional sau internaţional 
pentru competenţa lor Chirurgul în formare va efectua 
intervenţii laparoscopice sub supravegherea formatorului, 
până când acesta din urmă consideră că „elevul" a 
dobândit suficientă experienţă. 

Acreditarea 

în Unii mari, acreditarea se bazează pe verificarea 
experienţei dobândite în chimrgia ginecologică endo
scopică. Cu alte cuvinte, dacă un chirurg este capabil 
sau nu să efectueze anumite intervenţii. în cursul reziden-
ţiatului evaluarea anumitelor abilităţi în chirurgia endo
scopică este simplu de realizat de către formator în etape 
superioare de formare postuniversitară, evaluarea devine 
mai dificilă. Directorul de curs sau formatorul pot 
confirma participarea la curs sau pot da note pentru cazul 
supervizat, dar nu îşi pot asuma răspunderea legală şi 
etică a certificării competenţei (7). Certificatele de com
petenţă şi acreditarea pot fi deci emise de organisme 
speciale (anumite spitale, organisme regionale abilitate 
pentru acreditare sau organisme guvernamentale) pe 
baza unor criterii de certificare stabilite de organismele 
profesionale. 

Trebuie recunoscut că acreditarea nu garantează com
petenţa în chirurgia endoscopică (9). De aceea, trebuie 
stimulate toate formele de educaţie medicală continuă şi 
audit. 

• 
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Fig. 17-1. Aspectul după limfadenectomia pelvină laparoscopică de partea dreaptă. 
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Fig. 17-1. Aspectul după limfadenectomia pelvină laparoscopică de partea dreaptă. 



Fig. 17-2. Aspectul după limfadenectomia lombo-aortică laparoscopica. 
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Fig. 17-2. Aspectul după limfadenectoraia lombo-aortică laparoscopică. 
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Fig. 17-3. A. Aspectul după evidarea laparoscopică a rădăcinii laterale a ligamentului paracervical (parametru) drept. 
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Fig. 17-3. B. Aspectul după evidarea laparoscopică a rădăcinii laterale a ligamentului paracervical (parametru) drept: 
vedere după îndepărtarea venei iliace externe către centrul pelvisului. 



Fig. 17-4. Plexul nervos hipogastric drept încrucişând faţa laterală a ampulei rectale. 
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