Laparoscopic assisted vaginal hysterectomy with lymphadenectomy
in endometrial cancer
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Summary

A retrospective analysis of LAVH with lymphadenectomy procedures performed between 1997-2007
in 50 patients with endometrial cancer in stage I is presented in the paper. Pelvic lymphadenectomy
and LAVH/BSO were performed in 2hrs 47min average, mean amount of the collected lymphatic
nodes was 14. The average paraaortic lymphadenectomy took 47min and the amount of nodes was
9. The advised in Germany necessity of excision of 15 paraaortic lymph nodes is discussed.
Key words: hysterectomy, lymphdenectomy, endometrial cancer

Streszczenie

Przedstawiona zostata retrospektywna analiza operacji LAVH z limfadenektomia przeprowadzonych
w latach 1997-2007 u 50 pacjentek z rakiem endometrium ograniczonym do trzonu macicy (I stopien
zaawansowania klinicznego). Limfadenektomi¢ miednicy matej oraz LAVH z przydatkami wyko-
nywano $rednio przez 2 godz. i 14 minut usuwajac przecigtnie 14 weztow chtonnych. Ilos¢ usu-
nigtych weztow przyaortalnych wynosita srednio 9 ,a czas potrzebny na wykonanie tej operacji wy-
nosit $rednio 47 minut. Poddano pod dyskusjg, zalecang w Niemczech, konieczno$¢ usunigeia 15
wezlow przyaortalnych.

Stowa kluczowe: histeroktomia, LAVH, rak endometrium
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INTRODUCTION

Laparoscopic surgery for endometrial cancer in patients
especially in stage I is not controversial today and makes
no major discussions. It is not proved that LAVH with
lymphadenectomy worsens patients prognosis. Compar-
ative studies showed no differences on in survival time
and incidences of metastases between patients operated
under laparoscopy or in classic surgery [1].

The benefits of laparoscopy like less pain, no surgi-
cal wound and scar, shorter hospitalization, faster recon-
valescence are commonly known. Additionally laparos-
copy is a valuable alternative in patients with concom-
itant diseases. Individual patients opinion is also very
important. They appreciate more laparoscopy as being
less invasive and often chose a hospital, where laparos-
copy is performed.

PATIENTS AND METHOD

The operations were performed in Clinic of Obstetrics and
Gynaecology of The Academic Hospital, Free Universi-
ty of Berlin in Potsdam, Clinic of Obstetrics and Gynae-
cology in Goerlitz and in Clinic of Obstetrics and Gy-
naecology, Medical Center Bitterfeld/Wolfen, Germany.
In the included patients the initial diagnosis of endome-
trial cancer was made after a hysteroscopy with D&C and
histological grading was done (G1,2,3). In all patients the
tumor involved uterine body only (clinical stage I). In G1
cases a LAVH/BSO and intraoperative histological exam-
ination of the uterus was performed to detect stages IC.
The exclusion criteria were stages IA(G1) and IB(G1),
since they had no lymph nodes sampling. The indications
for lymphadenectomy were stages IA and IB (G 20r3)
and IC irrespective to their grading G(1,2,3).

All operations were run by the author of this paper.
Uterine manipulator was not used during laparoscopy. In
the beginning of the operation abdominal ostia of the
uterine tubes were obliterated with electric coagulation
to avoid tumor cells leakage into the abdomen. In the
cases of grade 2 and 3 (IA, IB) a typical laparoscopic
lymphadenectomy was done prior to LAVH/BSO. Only
pelvic nodes were taken and uterus with the adnexa. No
intraoperative examination of the lymph nodes was per-
formed. The results of the extracted lymph nodes histo-
pathology was obtained after 24hrs. Whenever the result
was positive a paraaotic laparoscopic lymphadenectomy
was done. In both pelvic and paraaortic lymphadenecto-
my a standard method was used [2,3].
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WSTEP
Operacja laparoskopowa u pacjentek z rakiem endome-
trium szczegdlnie w przypadku pierwszego stopnia za-
awansowania klinicznego nie budzi obecnie kontrower-
sji 1 nie wywotuje duzych dyskusji. Nie zostato bowiem
udowodnione, ze LAVH z limfadenektomia wykonana u
pacjentek z rakiem endometrium pogarsza prognoze¢
pacjentki. Badania porownawcze nie wykazaty rdznic
W przezyciu i czgsto$ci wzndéw u pacjentek operowanych
laparoskopowo i klasycznie droga laparotomii (1).
Znane sa powszechnie medyczne zalety operacji la-
paroskopowych takie jak mniejsze dolegliwo$ci bolowe,
brak rany a nastgpnie blizny po laparotomii, krotszy pobyt
w szpitalu i szybka rekonwalescencja. Dodatkowo lapa-
roskopia jest cenna alternatywa u pacjentek, u ktorych
wystepuja choroby towarzyszace. Niezwykle wazna jest
takze opinia samych operowanych pacjentek, ktore znacz-
nie wyzej oceniaja operacj¢ laparoskopowa ze wzgledu
na jej mniejsza inwazyjnos¢ i czgsto wybieraja szpital
gdzie tego typu operacja jest przeprowadzana.

PACJENTKI I METODA

Operacje przeprowadzono w klinice Potoznictwa i Gine-
kologii Szpitala Akademickiego Wolnego Uniwersytetu
Berlina w Poczdamie, w Klinice Poloznictwa i Chorob
Kobiecych w Gérlitz oraz w Klinice Poloznictwa i Gi-
nekologii Centrum Zdrowia w Bitterfeld-Wolfen.

U objetych badaniem pacjentek zdiagnozowano wstgp-
nie podczas histeroskopii i tyzeczkowania jamy macicy
rak gruczotowy endometrialny oraz oceniono stopien
zréznicowania nowotworu (G1,2,3). U wszystkich pa-
cjentek proces nowotworowy dotyczyt wyltacznie trzonu
macicy (I stopien zaawansowania klinicznego). W przy-
padku stopnia zréznicowania G1 wykonywano najpierw
LAVH z przydatkami oraz $rédoperacyjne badanie hi-
stopatologiczne macicy w celu precyzyjnego ustalenia
czy nie ma stopnia zaawansowania klinicznego IC.
Z grupy badanej wylaczono pacjentki ze stopniem
IA(G1) i IB(G1). U tych pacjentek nie wykonywano
bowiem limfadenektomii. Wskazaniem do limfadenekto-
mii byly wigc stopnie zaawansowania [ A, IB (ze stop-
niem zréznicowania nowotworu G2 i 3) oraz stadium IC
niezaleznie od stopnia zréznicowania (G1,2,3).

Wszystkie operacje zostaly przeprowadzone osobiscie
przez autora artykutu. Nie uzywano manipulatora maci-
cy. Na poczatku operacji dokonywano koagulacji obu
jajowodoéw w poblizu ich ujs$cia do macicy aby uniknac
wydostanie si¢ komodrek nowotworowych z macicy.
W przypadku stopnia zréznicowania G2 i G3 (IA, IB)
oraz G1,G2 i G3 w stopniu IC wykonywano klasycznie
laparoskopowa limfadenektomig¢ oraz nastgpnie LAVH
z przydatkami. Podczas operacji usuwano tylko wezty
miednicy malej oraz macicg¢ z przydatkami (LAVH) i na
tym etapie konczono operacj¢. Nie wykonywano bada-
nia §rodoperacyjnego usunig¢tych weztéw miednicy ma-
fej. Po 24 godzinach uzyskiwano wynik badania histo-
patologicznego powyzszych weztow. W przypadku
stwierdzenia obecnos$ci komoérek rakowych w weztach
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RESULTS

Average patient’s age was 66 years. Body weight below
90kg in all cases. Patients weighing 90+kg were exclud-
ed from the analysis. Mean LAVH/BSO and lym-
phadenectomy time was 2hrsl4min. Laparoscopic
paraaortic lymphadenectomy took 47min average. Mean
uterine weight was 62g.

Six patients underwent secondary paraaortic lym-
phadenectomy under laparoscopy (2-3 days after prima-
ry operation), since their pelvic lymph nodes histopathol-
ogy was positive The average number of extracted lymph
nodes was 14 in pelvic and 9 in paraaortic group. Mean
blood loss was 225ml. Blood transfusion was required in
3 patients before the operation and in 1 case after the
laparoscopy. In 3 cases body temperature rose above
38*C within the first 5 postoperative days. Urinary tract
infection was diagnosed in 4 patients. One patient pre-
sented local dermatitis around the trocar wound (10mm)
in the midline of lower abdomen. All patients were re-
leased from the hospital 8-11 days after surgery in a good
general condition. No iatrogenic lesions of urinary blad-
der, ureters or intestines occurred.

DISCUSSION

OBESITY

LAVH/BSO with lymphadenectomy is surly more diffi-
cult in obese patients. There is no limit of weight which
makes laparoscopy impossible to perform. Major obesi-
ty is not an absolute contradiction for laparoscopy [4].
In the case of significant obesity, paraaortic lymphadenec-
tomy is especially difficult. Thus LAVH with lym-
phadenectomy is most often advised in slim persons,
which is relatively rare. One must never overestimate his
manual skills, especially in obese patients. Since the
duration of laparoscopy in obese patients is significantly
longer, it is indicated to judge reasonably a possibility of
laparotomy. In author’s experience laparoscopy takes
about an hour longer than laparotomy in the obese pa-
tients.

DURATION OF THE OPERATION

Duration of the operation depends on the choice of the
patient, surgeon’s and staff’s experience. In author’s
observation, that after gaining much experience a surgeon
can shorten the surgery time for more than one hour. In
skinny patients the difference between laparoscopy and
laparotomy is minimal, still laparotomy being shorter. It
is mainly due to changes in staff’s position (lapaoscop-
ic-vaginal phase, than again laparoscopic).

The competence of a scrub nurse in changing of the
instruments and in changing patients position plays an
important role. That is why for such operations “the best
of the best” may be enrolled only. The effect is, that
experienced surgeons become even more experienced,
still poor surgeons have not more experience. Such vi-
cious circle leads to creation of small groups of perfect
surgeons with good technique. Short time of operation not
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miednicy matej wykonywano laparoskopowo usunigcie
weztow przyaortalnych. Usunigcie wegzidw miednicy
mniejszej oraz w¢ztow przyaortalnych wykonano meto-
da standardowa (2,3).

WYNIKI

Wiek pacjentek wynosit §rednio 66 lat. Waga wszystkich
pacjentek wynosita ponizej 90 kg. Pacjentki z waga
powyzej 90 kg nie byly poddane analizie. Czas trwania
LAVH z przydatkami i limfadenektomia miednicy male;
wynosit §rednio 2 godz. 14 minut. Czas laparoskopowe-
go usunigcia weztow przyaortalnych wynosit §rednio
47 minut. Srednia waga macicy wynosita 62 g.

U 6 pacjentek zajgte byly nowotworowo wezty mied-
nicy malej i u tych pacjentek wykonano laparoskopowo
usunigcie weztow przyaortalnych (w 2-3 dniu po pierw-
szej operacji). Liczba usunigtych weztow miednicy
mniejszej wynosita srednio 14, natomiast przyaortalnych
9. Utrata krwii podczas operacji $rednio wynosita 225 ml.
Transfuzj¢ krwi wykonano u trzech pacjentek przed
operacja i u 1 po operacji. U 3 pacjentek w pierwszych
5 dniach po operacji obserwowano wzrost temperatury
powyzej 38 stp. U 4 pacjentek stwierdzono infekcje drog
moczowych po operacji. U jednej pacjentki obserwowa-
no miejscowy odczyn zapalny skory w miejscu wprowa-
dzenia trokaru (10 mm) w linii posrodkowej podbrzusza.
Wszystkie pacjentki byly wypisane w dobrym stanie
ogolnym w 8-11 dobie po operacji. Podczas operacji nie
doszto do uszkodzenia pecherza, moczowodu czy jelita.

DYSKUSJA

OTYLOSC PACIENTKI

Przeprowadzenie LAVH z limfadenektomia z pewnos$cia
utrudnia otyto$¢ pacjentki. Nie jest wyznaczona granica
wagi powyzej ktorej ta operacja jest niewykonalna.
Znaczna otylo$¢ nie jest takze absolutnym przeciwska-
zaniem do laparoskopii (4). Szczegolnie trudne do wy-
konania, w przypadku otylosci, jest wykonanie usunig-
cia weztow przyaortalnych. Dlatego zaleca si¢ najczesciej
LAVH z limfadenektomia u pacjentek szczuptych, co
niestety jak wiadomo powszechnie, ma miejsce stosun-
kowo rzadko. W zadnym wypadku nie nalezy przeceniac
takze swoich mozliwosci operacyjnych szczegolnie u
pacjentek ze znaczna nadwaga. Poniewaz czas wykona-
nia operacji laparoskopowej u otylej pacjentki jest znacz-
nie wydtuzony dlatego nalezy rozsadnie rozwazy¢ czy nie
przeprowadzi¢ jej klasycznie droga laparotomii. Z do-
$wiadczenia autora wynika, ze §rednio 1 godz. dluzej
trzeba poswigci¢ na operacj¢ laparoskopowa u otytych
pacjentek, w pordwnaniu do laparotomii.

CZAS TRWANIA OPERACJI

Zalezy gtéwnie od doboru pacjentki, od doswiadczenia
lekarza i zespotu operacyjnego. Z wiasnych obserwacji
wynika, ze po nabyciu duzego doswiadczenia operacyj-
nego czas wykonania operacji moze by¢ skrocony
o ponad 1 godzing. U pacjentek szczuptych roznica
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necessarily proves its good quality. Surgical races “the
shorter the better” are unluckily quite common. It is still
reasonable to aim at best quality in the shortest time, but
single short operation time should not be one’s “hall of
fame”. Duration of laparoscopic surgery given in publi-
cations has only pure orientation value. Whenever LAVH
with lymphadenectomy lasts for instance 3hrs average
and the operator needs 6hrs to make it, it is suggested
to think over the sense of art performance just for him-
self and modestly withdraw from such performance.

SIZE OF UTERUS

The dimensions of the operated uterus are important for
the course of the operation. There is no place for the
gynecologists-storytellers extracting “SO BIG” uteruses
in endometrial cancer cases. The morcelators reducing
uterine size are not in use here.

LYMPHADENECTOMY

According to German recommendations for endometrial
cancer in stage I, TAH/BSO is suggested. Lymphadenec-
tomy is always done in G3, whatever is the sub-stage [A-
C. In IA and IB also in G2 lymphadenectomy is usually
advised. Endometrial cancer in stage IC (G1-3) or cer-
tain histological types like adenosquamous carcinoma,
clear-cell cancer, etc. always demand lymphadenectomy.
In Germany extraction of 10 lymph nodes from the pelvis
minor and 15 paraaortic is required for optimal surgery.
In the pelvis it makes no major problems, since the
number of the nodes usually is more than 10. Whereas
the German condition for extraction of 15 paraaortic
lymph nodes are difficult to fulfill. It is confirmed by
other colleagues surgeons operating under laparoscopy for
many years. A routine removal of 15 paraaortic lymph
nodes is of little realism and may be reduced in future
to for instance 10. Today despite surgeons best perfor-
mance an impression of the objective of operation not
being reached may arise (number of the samples <15).
Another question is why and how “magic number” — 15
was established as the objective and whether such num-
ber is or is not exaggerated. An explanation is also re-
quired whether excision of fewer nodes has a decisive
influence on patient’s prognosis. Additionally, even if the
recommended 15 nodes would be taken and diagnosed
as negative, such practice might be judged as too radical
and no applause from anybody for a surgical masterpiece
would be given.
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w czasie trwania operacji laparoskopowe;j i operacji kla-
sycznej droga laparotomii, jest praktycznie nieznaczna
(nadal jednak na korzy$¢ laparotomii). Wynika ona glow-
nie z powodu zmiany pozycji zespotu operujacego (faza
laparoskopowa-vaginalna i znow laparoskopowa). Takze
sprawno$¢ instrumentariuszek przy zmianie narzedzi
i pozycji pacjentki odgrywa bardzo duza rolg. Dlatego do
tego rodzaju operacji czgsto dobiera si¢ ,,najlepszych
z najlepszych”. Powoduje to niestety, ze doswiadczeni
nabieraja jeszcze wigkszego do§wiadczenia, a niedo-
$wiadczeni nigdy go nie zdobywaja. Powstaje tzw. bted-
ne kolo, ktére w efekcie prowadzi do powstania tylko
malej grupki lekarzy, ktorzy dobrze opanuja ta technike
operacyjna. Krotki czas trwania operacji laparoskopowe;j
niestety nie zawsze §wiadczy o jakos$ci wykonanej ope-
racji. ,, WyS$cigi operacyjne — kto szybszy” maja niestety
czgsto miejsce. Oczywiscie dazymy do jak najwyzszej
jakosci w mozliwie krotkim czasie ale sam czas nigdy nie
powinien by¢ przedmiotem chluby. Podawany w litera-
turze czas trwania operacji laparoskopowej powinien
mie¢ jedynie znaczenie czysto orientacyjne. Jezeli przy-
ktadowo LAVH wraz z usunigciem we¢ztéw miednicy
matej i przyaortalnych trwa $rednio ok. 3 godzin,
a operator potrzebuje 6 godzin to nalezy zastanowi¢ si¢
czy nie jest to przypadkiem jedynie ,,sztuka dla sztuki”
i ze skromnoscia nie odstapi¢ od wykonywania tego typu
operacji.

WIELKOSC MACICY
Istotna z punktu widzenia przebiegu operacji jest takze
wielko$¢ samej macicy.

Opowiesci lekarzy ginekologéw o ,,taaakiej macicy”
nie maja miejsca w przypadku raka endometrium, ponie-
waz nie wykonuje si¢ morcelacji macicy celem jej po-
mniejszenia.

LIMFADENEKTOMIA

Wedhig wytycznych niemieckich, w przypadka raka en-
dometrium o I stopniu zaawansowania klinicznego
zaleca si¢ wykonanie histerektomii z przydatkami. Lim-
fadenektomi¢ w tych wypadkach wykonuje si¢ zawsze
w przypadku stopnia G3 zrdznicowania nowotworu nie-
zaleznie od stopnia klinicznego IA, IB czy IC. W przy-
padku stopnia I A i IB takze w przypadku $redniego(G2)
stopnia zroznicowania praktycznie najczesciej zaleca si¢
takze wykonanie limfadenektomii. Stopien zaawansowa-
nia I C (G1,G2,G3) jak réwniez szczegdlne typy histo-
logiczne np.: gruczolakorak z komponenta ptaskonabton-
kwa, rak jasnokomoérkowy i in. sa zawsze wskazaniem
do limfadenektomii. W Niemczech zaleca si¢ usunigcie
10 weztow miednicy matej i 15 weztow przyaortalnych.
Usunigeie 10 weztéw miednicy matlej jest najczesciej bez
problemu wykonalne poniewaz liczba w¢ztéw usunigtych
laparoskopowo prawie zawsze przekracza 10. Natomiast
duzym problemem wydaje si¢ spelnienie zalecen niemiec-
kich i usunigcie 15 weztdéw przyaortalnych. Potwierdza-
ja to takze opinie kolegdw operujacych od lat laparosko-
powo. Wydaje sig , ze rutynowe usunigcie 15 weziow
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INTRAOPERATIVE HISTOLOGICAL EXAMINATION
Pathological intraoperative staging of the tumor in G1
should be ordered, if possible. In stage IC (infiltration of
more than %2 of myometrium thickness) lymphadenecto-
my is demanded. Meanwhile intaoperative examination
of the lymph nodes is contradicted due to its poor sen-
sitivity.

Thus two possible choices can be made: first —
a blindfold paraaortic lymphadenectomy, or second — only
pelvic lymphadenectomy with a re-laparoscopy if need-
ed, after cancer-positive pelvic lymph nodes histology.
The latter strategy (advised by the author) bears a pos-
sibility of secondary laparoscopy for paraaortic lymph
nodes collection. Considering, that detailed paraaortic
lymphadenectomy is not the easiest phase of operation,
such strategy will be accepted by operating colleagues.
Informing the patient about a possible re-operation is of
crucial importance.

COMPLICATIONS

Lack of intraoperative complications is always a result
of surgeon’s and his assistant’s experience. In the group
of freshmen fellows in lymphadenectomy, the number of
complications will be bigger. A laparoscopic initially
operation will more likely end with classic laparotomy
[5]. The observed urinary infections should be linked with
in-dwelling catheterization of the bladder for 24hrs and/
or with filling-in of the bladder to detect or exclude
eventual lesion.

PERSPECTIVE CONSIDERATIONS

First operations of LAVH with lymphadenectomy were
performed long ago, in 1996. Since than for 15 years it
is still not a widely popular technique. It is performed in
very few medical centers, which means, that it is not easy
to learn. Any technique which did not spread within 15
years can probably gain popularity slowly during next 15
years or becomes popular even never. It will not become
a standard operation in endometrial cancer for sure,
though it is hard to write that for the author performing
such operations.

1(1) 2007

przyaortalnych jest mato realne i by¢é moze liczba ta
zostanie w przysztosci zredukowana np. do 10. Pdki co
pomimo najlepszych staran operatora najcz¢sciej pozo-
staje wrazenie niespetnienia celu operacyjnego (liczba
usunig¢tych weztow ponizej 15). Inna kwestig pozostaje
fakt jak i dlaczego ,,magiczna” cyfra 15 weztéw zostata
wyznaczona jako cel operacyjny i czy ta liczba nie zo-
stata przesadnie zawyzona. Pozostaje takze do wyjasnie-
nia czy usunigcie mniejszej liczby weztéw ma decydu-
jacy wptyw na prognoze pacjentki. Dodatkowo nawet
gdyby udato si¢ usunaé 15 weztdow przyaortalnych ale
okaza si¢ one niezajgte to postgpowanie takie i tak zo-
stanie ocenione za zbyt radykalne i zadnej pochwaty
z racji kunsztu operacyjnego od nikogo nie bgdzie.

BADANIE HISTOPATOLOGICZNE SRODOPERACYINE
Nalezy zaleci¢ w przypadku stopnia zrdéznicowania G1
, W miar¢ mozliwosci, wykonanie badania urdédoperacyj-
nego macicy w celu oceny stopnia klinicznego rozwoju
raka. Stwierdzenie bowiem stopnia IC (naciek nowotwo-
rowy przekracza %2 grubos$ci §ciany macicy) wiaze si¢
z koniecznosciag wykonania limfadenektomii. Natomiast
nie zaleca si¢ wykonywania badania $rédoperacyjnego
weztow chtonnych, ze wzgledu na jego niedoktadnosé.

Pozostaja wigc do wyboru dwie mozliwosci: pierw-
sza to usunig¢cie weztow przyaortalnych ,,w ciemno”
i druga to usunigcie tylko weztéw miednicy matlej i ocze-
kiwanie na wynik ich badania histopatologicznego. Ten
drugi (zalecany przez autora) sposob postgpowania wia-
ze si¢, w przypadku stwierdzenia zajgtych weztow mied-
nicy matej, z powtdrna operacja laparoskopowa w celu
usunigcia weztdéw przyaortalnych. Biorac jednak pod
uwage fakt, ze doktadne usunigcie weztow chtonnych
przyaortalnych nie jest najlatwiejsza faza operacji wydaje
sig, ze ten sposdb postepowania przyjmie si¢ szybciej
wérdéd kolegow operatoréw. Niezmiernie wazne jest
doktadne poinformowanie pacjentki o ryzyku wykonania
jeszcze jednej operacji.

KOMPLIKACJE

Brak komplikacji §rédoperacyjnych wiaze si¢ zawsze
z doswiadczeniem operatora i asystenta. U kolegow za-
czynajacych wykonywanie limfadenektomii czgstos¢ wy-
stgpowania powiktan bedzie wigksza. Takze czgsto roz-
poczgta laparoskopowo operacja zakonczyé sig moze
w tym przypadku wykonaniem klasycznej laparotomii
(5). Obserwowane infekcje drog moczowych po opera-
cji nalezy wiaza¢ z cewnikiem moczowym zatozonym na
24 godz. oraz z wypelieniem pgcherza podczas opera-
cji w celu wykluczenia jego uszkodzenia.

ROZWAZANIA PERSPEKTYWICZNE

Pierwsze operacje LAVH z limfadenektomia wykonano
juz w roku 1992 (6) i po uptywie 15 lat nadal technika
ta nie zostata szeroko rozpowszechniona. Operacje ta
wykonuje si¢ niestety tylko w nielicznych os$rodkach.
Oznacza to, ze technika nie jest prosta do opanowania.
Technika operacyjna, ktora w ciagu 15 lat nie rozpo-
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wszechnita si¢ prawdopodobnie bedzie przez nastgpne 15
lat bardzo powoli si¢ rozpowszechnia¢ lub nie rozpo-
wszechni si¢ nigdy. Nie bedzie to z pewnoscia w najbliz-
szym czasie standard operacyjny w przypadku raka en-
dometrium — chociaz jako lekarzowi zajmujacemu sig
laparoskopia przykro mi to pisaé.
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