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Laparoscopy in the treatment of acute abdominal diseases
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Streszczenie

Wprowadzenie: Technike laparoskopowq obecnie coraz szerzej stosuje sie w leczeniu ostrych schorzen jamy brzuszney.
Operacje tego typu wymagajq duzego doSwiadczenia, gdyz czesto warunki srodoperacyjne odbiegajg znacznie
od obrazu stwierdzanego podczas zabiegow planowych. Celem pracy byto przedstawienie materiatu 0s6b
operowanych laparoskopowo ze wskazan doraznych w Il Katedrze Chirurgii UJ CM w latach 1996-2005.

Materiat i metody: W analizowanym okresie operowano laparoskopowo 5136 chorych, w tym 2452 (47,7%) w trybie
doraznym z powodu rozlanego lub ograniczonego zapalenia otrzewnej. Wsrod operowanych doraznie najliczniejszq
grupq byty przypadki ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego 67,8% (1662 pacjentow, sredni wiek 50,2 roku). Appen-
dektomie laparoskopowe stanowity 18,4% zabiegow (450 chorych, Sredni wiek 29,1 roku). Wykonano 9,6% operacji la-
paroskopowych u pacjentow z ostrym zapaleniem trzustki (236 0sob, sredni wiek 55,7 roku). W przypadku etiologii zot-
ciowej (157 pacjentéow) w pierwszej dobie po przyjeciu przeprowadzono endoskopowq cholangiopankreatografie
wsteczng (ECPW) z papillotomig, a w nastepnej cholecystektomie. W poalkoholowym ostrym zapaleniu trzustki w ra-
zie rozlanego zapalenia otrzewnej wykonywano laparoskopowe ptukanie i drenaz przeptywowy jamy otrzewnej. Z po-
wodu pekniecia wrzodu operowano doraznie laparoskopowo 2,4% o0séb (59 pacjentéw, Sredni wiek 42,7 roku). Ostat-
nia grupa to chorzy po urazach jamy brzusznej stanowiqcy 1,8% badanych (45 osob, sredni wiek 38,5 roku), u ktorych
laparoskopie przeprowadzono pod warunkiem stabilno$ci hemodynamicznej.

Wyniki: Zgony w omawianej grupie chorych zanotowano jedynie w przypadkach ostrego zapalenia trzustki (27), perforacji
wrzodu (2) oraz urazéw jamy brzusznej (11). Wsréd oséb z ostrym zapaleniem pecherzyka zétciowego oraz wyrostka
robaczkowego nie obserwowano zgonéw. Zastosowanie laparoskopii wigzato sie z matg liczbg powiktan i krétkg
hospitalizacjq. Podczas 3,1% cholecystektomii, 4,5% appendektomii oraz 21,3% operacji przedziurawionego wrzodu doszto
do konwersji. Uzycie laparoskopii pozwolito na unikniecie laparotomii u 44% pacjentéw po urazie brzucha.

Whiosek: Technika matoinwazyjna umozliwia uzyskanie bardzo dobrych wynikéw leczenia i moze by¢ szeroko
stosowana u chorych z ostrymi chirurgicznymi chorobami jamy brzusznej.

Stowa kluczowe: laparoskopia, ostry brzuch.

Summary

Background: Laparoscopy is used more and more frequently in the treatment of acute abdominal diseases. Emergency
laparoscopic procedures require proper experience and surgical skills because the intraoperative conditions are
different than during elective procedures. The aim of the study was to present the material of emergency laparoscopic
operations performed in the 2nd Department of General Surgery of the Jagiellonian University from 1996 to 2005.
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Materials and methods: In the analysed period 5136 patients were operated on laparoscopically, including 2452
(47.7%) emergency cases of diffused or circumscribed peritonitis. The biggest group of patients was treated because
of acute cholecystitis 67.8% (1662 patients, mean age 50.2 years). Laparoscopic appendectomies constituted 18.4% of
all emergency procedures (450 patients, mean age 29.1 years). 9.6% of laparoscopic operations were performed in
patients with pancreatitis (236 individuals, mean age 55.7 years). In case of biliary aetiology (157 patients) during 24
hours after admission we performed ERCP with endoscopic sphincterotomy and on the next day laparoscopic
cholecystectomy. Laparoscopic lavage and flow drainage of abdominal cavity was performed in patients with alcohol
related acute pancreatitis and diffused peritonitis. 2.4% of patients (59 individuals, mean age 42.7 years) were
operated laparoscopically as emergency cases because of peptic ulcer perforation. The last group of 1.8% patients
consisted of abdominal injury patients (45 individuals, mean age 38.5 years), who were treated laparoscopically under
conditions of haemodynamic stability.

Results: Mortality was noted only in patients suffering from acute pancreatitis (27), peptic ulcer perforation (2) and
abdominal injury (11). There were no deaths among patients with acute cholecystitis and acute appendicitis.
Laparoscopic technique was associated with low complication rates and short hospital stay. 3.1% of
cholecystectomies, 4.5% of appendectomies and 21.3% of perforated ulcer operations were converted. Laparoscopy
allowed unnecessary laparotomy to be avoided in 44% of abdominal injury patients.

Conclusion: Laparoscopic technique is associated with very good results and can be used in many cases of acute
abdominal diseases.

Key words: laparoscopy, acute abdomen.

ciowego — najczesciej wykonywana procedura matoin-
wazyjna — stata sie niekwestionowanym ztotym stan-
dardem postepowania terapeutycznego w kamicy pe-
cherzyka zbtciowego. Podobnie za technike opera-
cyjna z wyboru uwaza sie obecnie adrenalektomie
laparoskopowa. Rosngca w ostatnich latach dostep-
nos¢ technik laparoskopowych, a takze coraz wieksze
doswiadczenie zespotow operacyjnych sprawity, iz sa
one stosowane nie tylko w przypadku zabiegéw pla-
nowych, ale takze coraz czesciej w diagnostyce i lecze-
niu ostrych chirurgicznych choréb jamy brzusznej
[2-11].

Operacje laparoskopowe ze wskazan nagtych wy-
magaja duzego doswiadczenia. Warunki operacyjne
u chorych z ostrymi schorzeniami jamy brzusznej

Wstep

Na poczatku XX wieku, gdy wykonano pierwsze la-
paroskopie, metoda ta byta stosowana prawie wy-
tacznie w celach diagnostycznych, takze w przypad-
kach ostrych schorzef jamy brzusznej. Ze wzgledu
na niedoskonatos¢ techniczng sprzetu nie zyskata
ona jednak wowczas wiekszej popularnosci. Poczatko-
wo najwieksze doswiadczenie wsrod dyscyplin zabie-
gowych w postugiwaniu sie ta technikg jako metoda
terapii mieli ginekolodzy. Prébowali oni zastosowac
metody matoinwazyjne réwniez do leczenia choréb
z zakresu chirurgii ogoélnej, takze tych okreslanych
mianem ostrego brzucha. Dlatego tez pierwsze catko-
wicie laparoskopowe usuniecie wyrostka robaczkowe-
go przeprowadzit w 1980 r. pracujacy w Kilonii gineko-
log Kurt Semm [1]. Te pierwsze doniesienia o uzyciu zwykle znacznie odbiegajg od obrazu, jaki obserwuje
techniki laparoskopowej, nieograniczajacej sie wytacz-  Si€ podczas zabiegow planowych. Gorsza widocznosc
nie do diagnostyki, budzity wiele kontrowersji i nie Jest spowodowana obecnoscig tresci ropnej, pokar-
od razu zyskaty uznanie chirurgéw. mowej, a czasem rowniez krwi. Zlepy otrzewnowe

Dopiero ostatnia dekada XX wieku zmienita obli- Oraz zrosty utrudniajg eksploracje laparoskopows,
cze wspbtczesne] chirurgii dzieki szerokiemu wprowa- @ wspotistniejacy niejednokrotnie obrzek i znaczna
dzeniu technik okreslanych mianem matoinwazyj-  kruchosc nacieczonych zapalnie tkanek zwieksza ryzy-
nych. Tradycyjnie poczatek gwattownego rozwoju ko ich uszkodzenia[2-4]. Nie kazdy przypadek ostrego
laparoskopii zabiegowej wigze sie z nazwiskiem fran-  brzucha kwalifikuje sie do zastosowania tej techniki
cuskiego lekarza Phillipe’a Moureta, ktory w 1987 roku  operacyjnej. Zaawansowana niedroznosc jelit moze

wykonat pierwsza cholecystektomie laparoskopowa.
Dotychczas laparoskopowe usuniecie pecherzyka z6t-

uniemozliwi¢ jakakolwiek interwencje chirurgiczna
metoda laparoskopowa. Rozdecie petli jelitowych, ta-
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twos¢ ich przedziurawienia w czasie manipulacji na-

rzedziami laparoskopowymi powoduje, ze zabiegi te

obarczone sa zbyt duza liczbg powiktan. Niedroznos¢
mechaniczna jest w zwigzku z tym — wedtug wiekszo-

Sci autoréw — przeciwwskazaniem do wykonywania

laparoskopii.

Mimo tych utrudnien, wykonywanie laparoskopii
ze wskazan doraznych moze przyniesé choremu wy-
mierne korzysci. Nawet jesli warunki w polu operacyj-
nym wymuszaja zmiane sposobu operacji na otwarty,
rozpoczecie zabiegu technikg laparoskopowa, dzieki
trafnemu rozpoznaniu, umozliwia dobdr najdogod-
niejszego ciecia laparotomijnego.

Opisano wiele operacji laparoskopowych wykony-
wanych ze wskazah nagtych, jednak wydaje sie, ze
najwiecej korzysci z zastosowania tej techniki odno-
S73 pacjenci z:

e ostrym zapaleniem pecherzyka zotciowego oraz
ostrym zapaleniem trzustki o etiologii Zz6tciowej
[5, 6,12-15],

* podejrzeniem ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego (zwtaszcza w przypadku niejasnych dolegliwo-
Sci w podbrzuszu u kobiet) [7-9, 16-21],

* przebiciem owrzodzenia trawiennego [10, 11, 22—-24],

e rozlanym zapaleniem otrzewnej o nieznanym punk-
cie wyjscia [2—4],

e urazami jamy brzusznej [25-27].

Najczestszymi zabiegami laparoskopowymi wyko-
nywanymi w czasie ostrego dyzuru chirurgicznego sa
appendektomia, cholecystektomia, szycie przedziura-
wionego wrzodu oraz procedury ginekologiczne.
U wiekszosci chorych udaje sie przy tym zakonczyc le-
czenie technika matoinwazyjna. Z kolei osoby, u kté-
rych laparoskopia pozwala na wykluczenie obecnosci
patologii wymagajacej leczenia chirurgicznego unika-
ja szerokiego, zbednego otwarcia jamy brzusznej
w celu eksploracji. Natomiast pacjenci, u ktérych ko-
nieczne jest wykonanie konwersji, odnoszg korzysc¢
w postaci optymalnego doboru ciecia chirurgicznego,
najbardziej odpowiedniego do rozpoznanej laparosko-
powo przyczyny ostrego brzucha.

W Il Katedrze Chirurgii Ogolnej Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Jagiellonskiego przeprowadza sie
okoto 600 zabiegéw laparoskopowych rocznie. Pod-
czas ostrych dyzuréw chirurgicznych obecny jest za-
wsze chirurg wykonujacy zabiegi operacyjne technika
matoinwazyjna. W zwigzku z tym liczba i zakres zabie-
goéw operacyjnych przeprowadzanych metoda laparo-
skopowg ze wskazan doraznych stale rosnie. Oprocz
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cholecystektomii laparoskopowej w ostrym zapaleniu
pecherzyka zétciowego oraz ostrym zapaleniu trzust-
ki o etiologii kamiczej wykonuje sie takze appendekto-
mie laparoskopowe, minimalnie inwazyjne operacje
zszycia przebitego owrzodzenia trawiennego, rzadziej
inne dorazne procedury laparoskopowe.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wyni-
kéw zabiegéw laparoskopowych wykonywanych
w przypadkach ostrych chirurgicznych schorzen jamy
brzusznej oraz ocena korzysci zwigzanych z zastoso-
waniem tej metody leczenia operacyjnego.

Materiat i metody

Badaniem zostali objeci chorzy leczeni laparosko-
powo w I Katedrze Chirurgii Ogoélnej Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Jagiellonskiego z powodu ostrych
chirurgicznych schorzen jamy brzusznej w ostatnim
dziesiecioleciu, tj. w latach 1996-2005.

Analiza retrospektywna obejmowata czynniki, ta-
kie jak liczba chorych, wiek, pte¢, a takze rodzaj prze-
prowadzanego zabiegu operacyjnego. U pacjentéw
z ostrymi chirurgicznymi chorobami jamy brzusznej
w poszczegoblnych latach poréwnano liczbe przepro-
wadzonych zabiegéw laparoskopowych i klasycznych
danego rodzaju.

Operowano  laparoskopowo 5136  chorych,
w tym 2452 (47,7%) osoby w trybie doraznym z powo-
du rozlanego lub ograniczonego zapalenia otrzewne;j.
Wsréd operowanych doraznie najliczniejsza grupa by-
ty przypadki ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego
- 67,8% (1662 pacjentow, sredni wiek 50,2 roku). Ap-
pendektomie laparoskopowe stanowity 18,4% wszyst-
kich zabiegdw (450 chorych, sredni wiek 29,1 roku).
Wykonano 9,6% operacji laparoskopowych u pacjen-
téw z ostrym zapaleniem trzustki (236 os6b, Sredni
wiek 55,7 roku). W przypadku etiologii zétciowej (157
chorych) w pierwszej dobie po przyjeciu przeprowa-
dzono  endoskopowa  cholangiopankreatografie
wsteczna (ECPW) z papillotomia, a w nastepnej chole-
cystektomie. W poalkoholowym ostrym zapaleniu
trzustki w razie rozlanego zapalenia otrzewnej wyko-
nywano ptukanie laparoskopowe i drenaz przeptywo-
wy jamy otrzewnej. Z powodu pekniecia wrzodu zo-
tadka lub dwunastnicy operowano doraznie
laparoskopowo 2,4% o0s6b (59 chorych, Sredni
wiek 42,7 roku). Ostatnia grupa to pacjenci po urazach
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jamy brzusznej stanowiacy 1,8% (45 chorych, éredni
wiek 38,5 roku), u ktérych laparoskopie przeprowa-
dzono pod warunkiem stabilnosci hemodynamiczne;j.
Wyniki

Najwieksza grupa operowanych, bo liczacg 1745
chorych z ostrymi schorzeniami jamy brzusznej, byty
w analizowanym dziesiecioleciu osoby z ostrym zapa-
leniem pecherzyka zétciowego. Cholecystektomie la-
paroskopowe w liczbie 1662 stanowity 95% wszystkich
tego typu zabiegow. Na przestrzeni ostatnich lat zwra-
ca uwage wyrazny wzrost odsetka chorych operowa-
nych technika matoinwazyjna, ktéry w 1996 roku wy-
nosit 57%, ale juz w nastepnym roku przekroczyt 90%
leczonych, a od 2000 roku praktycznie wszyscy pacjen-
ci kwalifikowani byli do operacji laparoskopowej. Od-
notowano takze znaczny spadek odsetka konwersji,
ktory zmniejszyt sie wraz ze zdobywaniem doswiad-
czenia przez zespoty operacyjne z wyjsciowego pozio-
mu 12 do okoto 3%. W catej grupie operowanych prze-
wazaty kobiety, ktére stanowity okoto 2/3 wszystkich
chorych. Nie odnotowano zgonéw wsrdd pacjentéw
poddanych cholecystektomii laparoskopowej.

Jednym z czesciej wykonywanych zabiegéw chirur-
gicznych w czasie ostrego dyzuru chirurgicznego byto
takze usuniecie wyrostka robaczkowego z powodu jego
ostrego zapalenia. W analizowanym czasie wykonano
appendektomie ogétem u 715 chorych. Wiekszos¢
z nich, bo az 450, operowano metoda laparoskopowa.
Matoinwazyjne zabiegi usuniecia wyrostka robaczko-
wego to 63% wszystkich tego typu operacji. Czestos¢
wykonywania appendektomii laparoskopowych zdecy-
dowanie rosta. Poczatkowo w 1997 roku stanowity one
tylko 24%, w 2000 roku juz 51%, w 2002 r. 62%, nato-
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Ryc. 1. Odsetki przeprowadzonych appendekto-
mii laparoskopowych w analizowanym czasie

miast w ostatnich latach prawie wszyscy chorzy z po-
dejrzeniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
byli kwalifikowani do zabiegu matoinwazyjnego, a ope-
racje wykonane sposobem otwartym stanowity prak-
tycznie przypadki konwersji (ryc. 1.). Wéréd oséb opero-
wanych laparoskopowo byto 249 (55%) kobiet oraz 201
(45%) mezczyzn. Sredni wiek chorych, u ktérych usu-
nieto wyrostek robaczkowy metoda matoinwazyjna,
wynosit 29,1 roku (SD=14,9) i byt nieco nizszy niz u 0séb
operowanych sposobem klasycznym (35,4 roku,
SD=18,2). Przecietny czas hospitalizacji pacjentow,
u ktérych wykonano appendektomie laparoskopowa,
wynosit 4,8 doby (SD=2,4). Nie zanotowano zgonow
w omawianej grupie chorych. Ogétem do powiktan do-
szto u 15 (3,3%) os6b, w tym do 1 Srédoperacyjnego
uszkodzenia prawego moczowodu wymagajacego jego
pozabiegowego cewnikowania oraz 14 (3,1%) powiktan
pooperacyjnych, wsrod ktorych obserwowano ropien
wewnatrzbrzuszny (2), krwawienie wymagajace relapa-
roskopii (2), ropienie ran po trokarach (6), zakazenie
uktadu moczowego (2) i zapalenie ptuc (2). Zabieg roz-
poczeto technika laparoskopowa u 471 pacjentow,
a u 21 os6b konieczna byta zamiana metody operacyj-
nej na otwarta (zwykle w przypadku zakatniczego poto-
zenia wyrostka robaczkowego). Dlatego odsetek kon-
wersji w tym czasie byt niski i wynosit 4,5%.

W grupie chorych operowanych w latach 1996-2005
z powodu ostrego brzucha zanotowano 202 osoby
z przedziurawionym wrzodem, wérod ktérych zdecydo-
wanga wiekszos¢ stanowity owrzodzenia dwunastnicy.
Zabiegi laparoskopowe polegajace na zszyciu miejsca
perforacji z naszyciem sieci oraz ptukaniu jamy otrzew-
nej wykonano u 59 0séb, co stanowi 29%, natomiast za-
biegi klasyczne u pozostatych 143 (71%) pacjentow,
w tym pyloroplastyke z wagotomiag u 135, resekcje zo-
tadka u 2, proste zszycie u 6. W obu grupach przewazali
mezczyzni, stanowigc ok. 2/3 chorych, a wiek operowa-
nych laparoskopowo (42,7 roku, SD=15,3, zakres 18-84
lat) byt 0 okoto 10 lat nizszy w poréwnaniu z grupa 0séb
poddanych zabiegowi klasycznemu (53,1 roku, SD=16,5,
zakres 25-94 lat). W analizowanym dziesiecioleciu licz-
ba operacji matoinwazyjnych wykonywanych z powodu
perforacji wrzodu powoli wzrastata w stosunku do za-
biegow klasycznych (ryc. 2.). W 1997 roku jedynie 11%
przedziurawionych wrzodoéw zaopatrzono laparoskopo-
wo, W 1999 1. 17%, a w 2002 . juz 33%. Podczas zabiegu
zawsze pobierano wycinek do badania histopatologicz-
nego oraz na test ureazowy. Wérod chorych z przedziu-
rawieniem wrzodu trawiennego operowanych laparo-
skopowo zdecydowanie dominowaty owrzodzenia
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dwunastnicy, ktére stwierdzono u 57 0séb, co stano-
Wi 96,6% wszystkich perforacji. Sredni czas hospitaliza-
¢ji w grupie poddanych zabiegowi matoinwazyjnemu
wynosit 7,3 doby (SD=2,7). Do powiktan pooperacyjnych
doszto u 8 (13,6%) pacjentéw operowanych laparosko-
powo. Byty to niewydolnos¢ oddechowa (1), zapalenie
ptuc (3), ropienie rany pooperacyjnej (2), zakazenie ukta-
du moczowego (1) i przejéciowe zaleganie zotadkowe (1).
W grupie zanotowano 2 (3,4%) zgony. Zabieg rozpocze-
to technika laparoskopowa u 75 chorych, a do zamiany
na metode otwarta doszto u 16 0séb, co stanowi 21,3%.
Przyczyna konwersji byto najczesciej Srédoperacyjne
stwierdzenie obecnosci duzego lub niekorzystnie poto-
zonego otworu perforacyjnego lub tez cechy wspdtist-
niejacego zwezenia odZzwiernika.

Bardzo istotng grupe pacjentéw z ostrymi schorze-
niami jamy brzusznej leczonych technikami matoinwa-
zyjnymi stanowia osoby z ostrym zapaleniem trzustki.
W grupie 236 chorych (Sredni wiek 55,7 roku, SD=16,4)
ostre Zotciopochodne zapalenie trzustki rozpoznano
u 157 (66,5%) osoéb. W tej grupie przyjetym standardem
postepowania leczniczego byto wykonanie w ciggu
pierwszych 24 godzin od przyjecia do Kliniki ECPW z en-
doskopowa papillotomia, a nastepnie w ciggu nastep-
nej doby cholecystektomii laparoskopowe]. Postepowa-
nie takie pozwalato nie tylko na ewakuacje
konkrementéw i usprawnienie odptywu zakazonej zotci
z drog zotciowych, ale takze na usuniecie pecherzyka
z6tciowego metoda matoinwazyjna, stanowigcego re-
zerwuar ztogoéw. Z kolei ostre zapalenie trzustki o etiolo-
gii alkoholowej (lub rzadziej innej) stwierdzono u 79
(33,5%) pacjentow. W przypadku alkoholowej etiologii
tego schorzenia, u 0s6b z rozlanym zapaleniem otrzew-
nej wykonywano zabieg laparoskopowy z ptukaniem ja-
my brzusznej i zatozeniem drenazu przeptywowego.
W omawianej grupie nastapito 27 (11,4%) zgonow. U 24
chorych rozwineta sie niewydolnos¢ wielonarzadowa,
u 13 oddechowa, u 9 krazenia, a u 3 nerek. Powiktanie
miejscowe w postaci zakazonej martwicy wystgpito u 16
0s0b, ropien trzustki u 3, natomiast torbiel rzekoma u 13.

Kolejna grupe pacjentéw poddanych zabiegowi lapa-
roskopowemu ze wskazan doraznych stanowity przy-
padki urazéw brzucha. Wskazania do zabiegu wynikaty
z przestanek klinicznych, badania ultrasonograficznego
jamy brzusznej lub punkcji diagnostycznej jamy otrzew-
nej. Podstawowym warunkiem, jaki musieli spetnia¢
chorzy z urazami jamy brzusznej kwalifikowani do za-
biegu laparoskopowego, byta stabilnos¢ hemodyna-
miczna. W analizowanym dziesiecioleciu laparoskopie
ztych wskazan wykonano u 45 0séb (Srednia wieku 38,5
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Ryc. 2. Odsetki laparoskopowych operacji zszycia
perforacji wrzodu w analizowanym czasie

roku, SD=19,1, zakres 15-87 lat). Wsrdéd operowa-
nych 78% stanowili mezczyZni. Liczba zabiegéw laparo-
skopowych u pacjentéw z obrazeniami jamy brzusznej
ksztattowata sie w granicach od 3 do 8 rocznie. Laparo-
skopie diagnostyczna przeprowadzono u 11 (24%) cho-
rych, ostateczne leczenie technika laparoskopowa byto
mozliwe u 9 (20%) oséb. Polegato ono najczescie]
na elektrokoagulacji lub argonizacji powierzchownych
peknie¢ watroby, a w jednym przypadku na wykonaniu
splenektomii laparoskopowej. U pozostatych 25 (56%)
pacjentéw podczas laparoskopii stwierdzono obrazenia
wymagajace wykonania laparotomii. Sredni czas hospi-
talizacji w tej grupie oséb wynosit 18,8 doby (SD=14,0).
Nie zanotowano powiktan zwigzanych z zastosowa-
niem techniki laparoskopowej, a obserwowane zgony
(24%) dotyczyty chorych z mnogimi obrazeniami ciata.

Dyskusja

Najwieksza grupe pacjentéw z ostrymi chorobami
jamy brzusznej (ponad potowe) stanowity osoby
z ostrym zapaleniem pecherzyka zétciowego, przy czym
zdecydowana wiekszos¢ z nich byta poddana operacji
laparoskopowej. W pierwszych latach po wprowadze-
niu techniki laparoskopowej czes¢ chorych z objawami
ostrego zapalenia pecherzyka z6tciowego, zwtaszcza
w podesztym wieku, z towarzyszacymi obcigzeniami in-
ternistycznymi, byta wykluczana przez anestezjologdw
z zabiegu technika matoinwazyjna. Réwniez pacjentow
z przedoperacyjnym podejrzeniem kamicy przewodo-
we] kwalifikowano do operacji klasycznej. Korzystny
przebieg pooperacyjny szybko spowodowat zasadnicza
zmiane kwalifikacji anestezjologicznej. Wszyscy chorzy,
nawet z duzymi obcigzeniami, sa obecnie po przygoto-
waniu kierowani do operacji laparoskopowej. Réwniez
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podejrzenie kamicy przewodowej, ktérg mozna przewi-
dywac na podstawie podwyzszonego stezenia bilirubi-
ny, z6ttaczki w wywiadzie lub badania ultrasonograficz-
nego, nie jest juz przeciwwskazaniem do laparoskopii.
U tych oséb w dniu przyjecia wykonuje sie rutynowo
ECPW wraz z papillotomig i chory nastepnego dnia jest
operowany laparoskopowo. Pozostate osoby z ostrym
zapaleniem pecherzyka z6tciowego niewymagajacy pa-
pillotomii sa operowane w pierwszej dobie po przyjeciu.
Taka taktyka postepowania byta powodem licznych
dyskusji w pismiennictwie, a takze ewoluowata w mia-
re uptywu lat w klinice autoréw pracy [5, 6, 12-15]. Daw-
niej pacjenta z ostrym zapaleniem pecherzyka zétcio-
wego kwalifikowano do planowego zabiegu w czasie
kilku dni od przyjecia. Z czasem autorzy zauwazyli — co
zgadza sie z obserwacjami innych badaczy —ze korzyst-
niejsza, a przy tym tatwiejsza technicznie, jest wczesna
operacja. W poczatkowym okresie zapalenia preparo-
wanie jest na ogot tatwiejsze i rzadziej prowadzi do ko-
niecznosci zmiany sposobu operacji na otwarty w po-
rownaniu z zabiegami opdznionymi. Zlepy pecherzyka
z otoczeniem sa jeszcze stabe, naciek zapalny nie jest
tak twardy i skonsolidowany, jak w p6zniejszym czasie,
co utatwia identyfikacje i wypreparowanie przewodu
i tetnicy pecherzykowej. Nie bez znaczenia jest réwniez
fakt znacznego skrécenia czasu leczenia i — co za tym
idzie — zmniejszenia jego kosztéw przy zastosowaniu
doraznej cholecystektomii laparoskopowej z powodu
ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego.

Drugim najczesciej wykonywanym zabiegiem
w ostrym brzuchu byta appendektomia laparoskopo-
wa. O ile w 1997 roku operacje te stanowity 1/4
wszystkich wykonywanych w osrodku autoréw ap-
pendektomii, to w 2002 roku juz ponad 60%. Chociaz
objawy i leczenie ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego znane s3 juz od dawna, to nadal wsréd
wszystkich choréb chirurgicznych wtasnie ta jednost-
ka chorobowa jest najczesciej btednie rozpoznawana.
Ro6znorodnos¢ objawodw klinicznych zwigzana z rézna
lokalizacjg zmienionego zapalnie wyrostka sprawia, ze
odsetek zbednych laparotomii z tego powodu szacuje
sie na okoto 10-30%. Czestos¢ btednych rozpoznan
jest szczegélnie duza u kobiet w wieku rozrodczym
i wynosi nawet okoto 20-40%. Mimo rozwoju diagno-
stycznych badan dodatkowych, szczegblnie obrazo-
wych (radiograficznych — RTG, ultrasonograficznych
— USG, tomografii komputerowej — CT), jedynie laparo-
skopia pozostaje metodg, ktéra pozwala na definityw-
ne potwierdzenie lub wykluczenie ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego oraz w wiekszosci wypadkow

umozliwia definitywne leczenie. W materiale wta-
snym autoréw wsréd chorych operowanych laparo-
skopowo wiecej —w poréwnaniu z zabiegami klasycz-
nymi — byto kobiet. U 10% pacjentéw nie potwierdzito
sie srodoperacyjnie rozpoznanie ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego. Podobny odsetek zanotowa-
no réwniez w przypadku zabiegow klasycznych. Wyni-
ki uzyskane przez autoréw niniejszej pracy sa zblizone
do danych z piémiennictwa. Okazuje sig, ze w réznych
zestawieniach u okoto 10-20% chorych nie stwierdza
sie érédoperacyjnie ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Grupa ta odnosi oczywiste korzysci z za-
stosowania technik laparoskopowych —unika bowiem
szerokiego otwarcia, mozliwych zrostéw pooperacyj-
nych mogacych by¢ w odlegtej obserwacji przyczyna
niedroznosci mechanicznej. Rbwnoczesnie metoda ta
w poréwnaniu z appendektomia klasyczng pozwala
na obnizenie czestosci powiktan, szczegoélnie infekcji
ran pooperacyjnych. Ponadto zmniejsza dolegliwosci
boélowe i wyraZnie skraca czas hospitalizacji po zabie-
gu [7-9, 17-21]. Niektorzy autorzy zwracaja jednak
uwage na zwigzany z jej zastosowaniem znamienny
wzrost czestosci ropni $rédbrzusznych, zwtaszcza
w przypadku perforacji lub zgorzelinowego zapalenia
wyrostka robaczkowego [16]. Dlatego konieczne jest
— zdaniem autoréw — doktadne wyptukanie lozy
po wyrostku, a czesto ptukanie catej jamy otrzewnej,
co jednak wydtuza znacznie czas trwania zabiegu. Za-
wsze pozostawia sie rowniez dren w operowanej oko-
licy. Jak wynika z obserwacji autoréw, przestrzeganie
procedury wyjmowania zmienionego zapalnie wyrost-
ka w ostonce, doktadne ptukanie i drenaz jamy
brzusznej zmniejsza istotnie liczbe powiktan ropnych
po zabiegach laparoskopowych.

Powszechnie znane sg wyzsze bezposrednie kosz-
ty appendektomii laparoskopowej w poréwnaniu
z technika tradycyjna. Jednakze, jezeli w analizie eko-
nomicznej uwzgledni sie takze koszty posrednie, to
dzieki krétszemu czasowi hospitalizacji i rekonwale-
scencji oraz szybszemu powrotowi do pracy zawodo-
wej, laparoskopia staje sie konkurencyjna réwniez
pod tym wzgledem.

Kolejnym — ostatnio coraz czesciej wykonywa-
nym w trybie doraznym — zabiegiem laparoskopo-
wym jest operacja z powodu przedziurawionego
wrzodu trawiennego. W chirurgii powiktan choroby
wrzodowe] w ostatnich latach nastgpita istotna zmia-
na. Zaleca sie wykonywanie jak najoszczedniejszych
zabiegow, ktére wprawdzie nie zapobiegaja skutecz-
nie nawrotom, ale sg mniej okaleczajace. Poglad do-
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tyczacy ograniczenia zakresu operacji wynika ze
znacznego postepu, jaki dokonat sie w farmakotera-
pii choroby wrzodowej. Okazuje sie, ze leki obnizaja-
ce kwasowos¢ soku zotadkowego, takie jak H,-bloke-
ry czy inhibitory pompy protonowej, sa znacznie
skuteczniejsza metoda leczenia niszy wrzodowej niz
zabiegi chirurgiczne. Dlatego obecnie praktycznie nie
ma wskazan do planowych operacji z powodu niepo-
wiktanej choroby wrzodowej. Oprocz wygojenia sa-
mego owrzodzenia istotne jest zapobieganie nawro-
tom choroby wrzodowej. Tu olbrzymim krokiem
naprzéd byto poznanie roli Helicobacter pylori w pa-
tologii tej choroby i opracowanie metod leczenia
opartych na jej eradykacji. Stwierdzono takze, ze
po eradykacji mniejszy jest odsetek nawrotéw. Moz-
na zatem wykonac zabieg prostego zszycia przedziu-
rawionego wrzodu, uzupetniajac go farmakoterapia.
Taka taktyke postepowania zaleca sie zwtaszcza lu-
dziom mtodym, bez wczesniejszego wywiadu wrzo-
dowego. Za czestym wykonywaniem zabiegéw
oszczedzajacych przemawia rowniez obserwacja, ze
u chorych poddanych rozlegtym operacjom zapobie-
gajacym nawrotom choroby wrzodowej, zwtaszcza
resekcjom Zotadka, sredni czas zycia jest wyraznie
krotszy. Dlatego obecnie coraz czesciej ogranicza sie
zakres zabiegu jedynie do zszycia przedziurawionego
wrzodu [10, 11, 22-24].

Niezmiernie ciekawa grupe, u ktérej zastosowano
technike laparoskopowa w leczeniu operacyjnym, sta-
nowili pacjenci z ostrym zapaleniem trzustki. W osrod-
ku autoréw standardem postepowania w ostrym zoét-
ciowym zapaleniu trzustki jest wykonywanie w dobie
przyjecia ECPW z papillotomig i usunieciem ztogéw
oraz w nastepnej dobie cholecystektomii laparoskopo-
wej. Obserwacja w tej grupie pacjentéw wiaze sie
z bardzo korzystnym przebiegiem pooperacyjnym tych
chorych, co ma niewatpliwy zwiazek z matoinwazyjng
technika zabiegowa, ktéra zostata u nich zastosowana.
Za takim stwierdzeniem przemawia réwniez fakt, ze
u tak leczonych nie zanotowano zgondw pooperacyj-
nych. Takie postepowanie jest obecnie w klinice stan-
dardem w zapaleniu zétciowym, przeprowadzono réw-
niez pierwsze operacje u chorych z zapaleniem trzustki
na tle alkoholowym, u ktérych wykonano drenaz lapa-
roskopowy okolicy trzustki z dobrym wynikiem poope-
racyjnym. Wydaje sie, ze dalsze doswiadczenia z zasto-
sowaniem laparoskopii w leczeniu ostrych zapalen
trzustki beda réwnie zachecajace i by¢ moze pozwolg
na ustalenie obowigzujacych standardéw postepowa-
nia w tych przypadkach.
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Rola laparoskopii w diagnostyce i leczeniu obra-
zen brzucha ciagle pozostaje nie do konca okreslona
[25-27]. Trudna i czasochtonna ocena niektérych ob-
szardw jamy brzusznej w potaczeniu z brakiem moz-
liwosci palpacyjnej kontroli narzadéw utrudnia prze-
prowadzenie laparoskopii diagnostycznej. Czas
potrzebny na wprowadzenie kamery i narzedzi lapa-
roskopowych do jamy brzusznej przy sprawnym insu-
flatorze wydaje sie by¢ poréwnywalny z czasem lapa-
rotomii klasycznej, ale juz kontrola jej narzadoéw czy
zaopatrzenie Zzrédet krwawienia moze by¢ procedura
dtugotrwata. Ograniczenia te nabierajg szczegdlnego
znaczenia u chorego po urazie, z aktywnym krwoto-
kiem, gdzie zwykle jest mato czasu. Z tego powodu
wielu autoréw uwaza, ze rola laparoskopii w leczeniu
obrazen jamy brzusznej jest ciagle nieprecyzyjnie
zdefiniowana. Aby pacjent po urazie jamy brzusznej
mogt zosta¢ zakwalifikowany do laparoskopii, musi
by¢ stabilny hemodynamicznie. Wykonanie woéwczas
laparoskopii diagnostycznej stanowi uzupetnienie
badan obrazowych, a w wybranych przypadkach za-
stepuje laparotomie. Tym bardziej, ze podkresla sie
wysoki odsetek powiktah po negatywnych, diagno-
stycznych laparotomiach u 0séb po urazach.

Uwaza sie, ze laparoskopia jest bardzo czutym in-
strumentem w diagnostyce uszkodzenia otrzewnej
w obrazeniach penetrujacych do jamy otrzewne;.
U chorego z przenikajacym urazem jamy brzusznej cze-
sto zastosowanie tej metody pozwala na unikniecie
zbednej laparotomii. Podkresla sie, ze jest to réwniez
najdoktadniejsza technika rozpoznawania uszkodzen
przepony, zwtaszcza po stronie lewej. W przypadku
stwierdzenia uszkodzenia narzadéw jamy brzusznej za-
kres interwencji laparoskopowej jest zwykle ograniczo-
ny. Najczesciej udaje sie przeprowadzi¢ hemostaze
z powierzchownych peknie¢ watroby, czasem Sledziony,
rzadziej z krwawigcej krezki.

Podstawowa korzysciag zastosowania laparoskopii
w urazach brzucha jest wykluczenie patologii wyma-
gajacej wykonania laparotomii. Sa to jednak najtrud-
niejsze zabiegi, wigzace sie z istotnym ryzykiem prze-
oczenia uszkodzen. W przypadku stwierdzenia
obrazen narzaddéw jamy brzusznej laparoskopia po-
zwala na dobér dogodnego ciecia laparotomijnego.

Kazdy zabieg laparoskopowy w trybie nagtym za-
czyna sie od eksploracji. Jest to najwazniejszy etap
operacji. Niedogodnosci techniki laparoskopowej po-
woduja, Ze wciaz jeszcze przeoczenie istotnej patolo-
gii wewnatrzbrzusznej zdarza sie czesciej niz po za-
biegach klasycznych. Szczegoélnie czesto wystepuje to
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w przypadkach pourazowych. W operacjach doraz-
nych niebezpieczenstwo srédoperacyjnych uszkodzen
narzadow jamy brzusznej jest wyzsze, dlatego istnie-
je koniecznos¢ obecnosci w zespole operacyjnym
przynajmniej jednego chirurga z duzym doswiadcze-
niem w stosowaniu techniki laparoskopowe;.
Ostrodyzurowa chirurgia laparoskopowa nie jest
wolna od powiktan infekcyjnych. Jednak niewielkie ro-
pienie, np. rany w pepku, jest znacznie mniejszym pro-
blemem niz infekcja rany laparotomijnej. Podobnie jak
po operacjach klasycznych, moze dochodzi¢ do wytwo-
rzenia ropni wewnatrzbrzusznych, przetok, krwawien
czy krwiakéw. Precyzyjna technika operacyjna, doktada-
na hemostaza, a przede wszystkim doktadne ptukanie
jamy otrzewnej zmniejszaja ryzyko ich wystapienia.
Uwaza sie, ze niezwykle istotne jest pozostawienie przy-
najmniej jednego drenu w jamie otrzewnej, co pozwala
na wczesniejsze rozpoznanie powiktan, a w niektérych
wypadkach jest skutecznym sposobem ich leczenia.
Zabiegi matoinwazyjne w chirurgii niosa za soba
wyrazne zmniejszenie urazu operacyjnego, ogranicze-
nie bélu pooperacyjnego, krotszy czas hospitalizacji
i rekonwalescencji, lepsze gojenie ran pooperacyjnych
i rzadsze powiktania infekcyjne, a takze lepszy efekt
kosmetyczny. Walory te dostrzegane zaréwno przez
chirurgdw, jak i chorych powoduja coraz szersze sto-
sowanie tej techniki w chirurgii ostrych schorzen jamy
brzusznej. Mimo znacznego stopnia trudnosci, zasto-
sowanie laparoskopii w przypadkach ostrego brzucha
przynosi wyrazne korzysci. Ponownego podkreslenia
wymaga fakt, ze najtrudniejszymi operacjami sa te za-
biegi, podczas ktérych nie stwierdza sie patologii
wewnatrz jamy brzusznej. Ryzyko btednego rozpozna-
nia wymaga Scistej obserwacji chorego, gdyz moze on

wymagac ponownej interwencji.

Whnioski

Technika matoinwazyjna pozwala na uzyskanie
bardzo dobrych wynikéw leczenia i moze byc¢ takze
szeroko stosowana u chorych z ostrymi chirurgiczny-
mi chorobami jamy brzusznej. Ciezkie powiktania
i nieliczne zgony w materiale wtasnym autoréw byty
wynikiem schorzenia podstawowego.
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