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Uszkodzenie jelita przy wprowadzaniu pierwszego trokaru
u pacjentek po przebytych operacjach brzusznych

Injury of bowel during insertion of first trocar in patients after previous
laparotomy

Janusz Bartnicki®, Jerzy Sikora?, Mateusz Tylko*

IKlinika Potoznictwa i Ginekologii Centrum Zdrowia Bitterfeld/Wolfen, Niemcy

2Katedra Potoznictwa i Ginekologii WZP, Akademia Medyczna, Wroctaw, Polska

3Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny im. prof. Kornela Gibiriskiego,
Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice, Polska

4l Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1, Akademia Medyczna, Wroctaw, Polska

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3 (1): 35-38

Streszczenie

Celem pracy byta retrospektywna ocena czestosci uszkodzenia jelita podczas klasycznego wprowadzenia pierwsze-
go trokara przez okolice pepka u pacjentek po przebytych operacjach brzusznych. Analizie poddano 1008 operacji la-
paroskopowych wykonanych w latach 1994-2001 w Szpitalu Akademickim Wolnego Uniwersytetu Berlina w Poczda-
mie. Wszystkie chore przebyty wczesniej jednqg lub wiecej operacji brzusznych. U 2 pacjentek (0,2%) doszto
do uszkodzenia jelita — w pierwszym przypadku jelita grubego, natomiast w drugim jelita cienkiego. Uszkodzone je-
lita zaopatrzono drogg laparotomii. Po analizie obu przypadkéw od 2001 roku zaczeto wykonywac rutynowo otwar-
ta laparoskopie u wszystkich chorych po przebytych wczesniej operacjach brzusznych. Od tego czasu nie odnotowa-
no uszkodzenia jelita.

Stowa kluczowe: laparoskopia, uszkodzenie jelita.

Summary

The aim of this study was retrospective evaluation of bowel injury during transumbilical first trocar insertion in
patients after previous laparotomy. 1008 laparoscopic interventions performed in the Academic Hospital of Free Berlin
University in Potsdam between 1994 and 2001 were analysed. All evaluated patients had previously had one or more
abdominal operations. In 2 patients (0.2%) the intestinal wall had been injured. In patient 1 the large intestine and
in 2 patient the small intestine had been damaged. In both cases the damage had been treated with laparotomy. After
evaluation of both cases, in 2001 open laparoscopy was introduced in all patients with previous abdominal
interventions. There has been no incident noted of bowel injury since then.
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Wprowadzenie

Juz pierwsze, wstepne etapy operacji laparoskopo-
wej u chorych po przebytych operacjach brzusznych
wiaza sie z ryzykiem uszkodzenia jelita. Wprowadzenie
igty Veressa moze w przypadku zrostow jelit z otrzew-
na prowadzi¢ do przektucia przedniej sciany jelita, z na-
stepowym wprowadzeniem dwutlenku wegla do jego
Swiatta lub tez przektucia przedniej i tylnej sciany jelita.
Etap nastepny laparoskopii — wprowadzenie na Slepo
trokara przez okolice pepka — zwigzany jest rowniez
z mozliwoscig wejscia do Swiatta jelita lub jego obu-
stronnego przebicia. Wstep do operacji laparoskopowe;j,
niestety, czasami jest jednoczes$nie jej zakonczeniem.

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna ocena czestosci
uszkodzenia jelita podczas klasycznego wprowadze-
nia pierwszego trokara przez okolice pepka u pacjen-
tek po przebytych operacjach brzusznych.

Opis przypadku

Przeprowadzono analize 1008 operacji laparosko-
powych wykonanych w latach 1994-2001 w Szpitalu
Akademickim Wolnego Uniwersytetu Berlina w Pocz-

damie. U wszystkich os6b wykonano wcze$niej jedna
(82%), dwie (13%) lub wiecej (5%) operacji brzusznych.

Charakterystyka chorych, u ktérych
doszto do uszkodzenia jelita

Pacjentka w wieku 59 lat przebyta 2 operacje
brzuszne (z ciecia podtuznego) — ciecie cesarskie
i usuniecie macicy z przydatkami z powodu obustron-
nego ropnia jajowodowo-jajnikowego i zapalenia
otrzewnej. Wskazaniem do operacji laparoskopowej
byty chroniczne béle w podbrzuszu.

Chora, lat 46, przeszta 3 operacje brzuszne — histe-
rektomie (ciecie poprzeczne) bez usuniecia przydatkéw
(potaczone z relaparotomia w drugiej dobie z powodu
krwawienia) oraz cholecystektomie. Wskazaniem
do operacji laparoskopowej byta torbiel jajnika (6 cm)
po stronie lewej.

Technika wprowadzenia trokara

Po rozchyleniu pepka w wymiarze poprzecznym
przy uzyciu kleszczykéw Kochera skére w pepku nacina-
no na dtugosci ok. 1 cm. Nastepnie kleszczykami piono-
wo w stosunku do powtok brzucha preparowano tkan-
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ke podskérng pepka w celu uwidocznienia rozciegna.
Po uchwyceniu rozciegna za pomoca kleszczykédw zosta-
to ono wyciagniete w gore, tworzac wyrazna fatde. Igte
Veressa wprowadzano do jamy brzusznej u podstawy
fatdy. Po zakonfczonej insuflacji CO, w jamie brzusznej
umieszczono trokar 10 mm u podstawy fatdy rozciegna
najpierw pionowo w tkance podskérnej (ok. 1cm), a na-

stepnie pod katem ok. 60° w kierunku macicy [1].

Omowienie
Uszkodzenie jelita wystapito u dwaéch pacjentek
(0,2%) w 2001 roku. U pierwszej z nich uszkodzono je-

lito grube (ang. colon transversum), natomiast u dru-
giej jelito cienkie.

Rozpoznanie i zaopatrzenie uszkodzenia
jelita grubego

Insuflacja CO, u pierwszej chorej przebiegata pra-
widtowo do uzyskania cisnienia wewnatrzbrzuszne-
go 8-9 mm Hg. Przeptyw tego gazu byt zaburzony
i w rezultacie uzyskano jedynie cisnienie konco-
we 11-12 mm Hg. Wykonana préba bezpieczenstwa
wedtug Semma (wprowadzenie przez igte Veressa
do jamy brzusznej NaCl i jego aspiracja) data wynik
negatywny. Wskazuje to, ze prawdopodobnie igta Ve-
ressa przektuto jelito grube, a jej wolny koniec znajdo-
wat sie w jamie brzusznej. Uszkodzenie jelita grubego
rozpoznano po wprowadzeniu trokara dla optyki
i po wyjeciu trzpienia z ostony trokara. Na koncu
trzpienia stwierdzono tres¢ jelita grubego. Dodatkowo
charakterystyczny zapach uszkodzonego jelita po-
twierdzat powyzszg diagnoze.

Zaopatrzenie uszkodzonego jelita grubego wystapi-
to droga laparotomii. Ze wzgleddw prawnych (wieksze
ryzyko powiktan niz w przypadku uszkodzenia jelita
cienkiego) zaopatrzenia uszkodzonego jelita grubego
dokonat chirurg. Uszkodzenie to nastgpito na dtugosci
okoto 1,5 cm i obejmowato tylko jedna Sciane jelita.
Do szycia uzyto nici 4/zero. Jelito zszyto dwiema war-
stwami szwéw pojedynczych. Pierwsza warstwa
szwow przechodzita przez btone surowicza i miesniowa
jelita, natomiast druga jedynie przez btone surowicza.
Szwy zatozono poprzecznie do brzegdw rany.

Rozpoznanie i zaopatrzenie uszkodzenia
jelita cienkiego

Insuflacja CO, u drugiej pacjentki przebiegata
prawidtowo az do uzyskania koncowego cisnienia
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wewnatrzbrzusznego 13 mm Hg. Wykonana préba
bezpieczenstwa wedtug Semma data wynik negatyw-
ny. Uszkodzenie jelita cienkiego rozpoznano po wpro-
wadzeniu optyki od dotu przez inny trokar 10 mm
umieszczony w linii posrodkowej podbrzusza. U tej
chorej stwierdzono przebicie jednej z petli jelita cien-
kiego trokarem (ostona trokara umieszczona byta w ja-
mie brzusznej, przechodzac przez jelito). W obrebie
uszkodzenia jelita zaobserwowano nieznaczny wyciek
pienistego, podbarwionego zétcig ptynu. Analiza przy-
padku wskazuje na to, ze prawdopodobnie igtg Veres-
sa przektuto jelito, a jej wolny koniec znajdowat sie
w jamie brzusznej. Po zakonczonej insuflacji przebito
ponownie jelito trokarem. Po wyjeciu trzpienia z troka-
ra poczatkowo nie podejrzewano uszkodzenia jelita.
Umozliwito to dopiero opisane powyzej wprowadzenie
optyki od strony spojenia tonowego. Zaopatrzenie
uszkodzonego jelita cienkiego ze wzgledu na obecnos¢
bardzo licznych zrostéw jelit wystapito po zastosowa-
niu laparotomii. Przy zaopatrzeniu jelita asystowat chi-
rurg. Uszkodzenie jelita cienkiego obejmowato sciane
przednig i tylng na dtugosci okoto 1 cm.

Do szycia uzyto nici 4/zero. Jelito zszyto jedng war-
stwg szwow pojedynczych. Szwy przechodzity przez
btone surowicza i miesniowa jelita. Dbano o to, aby
nie przektu¢ btony sluzowej. Poniewaz uszkodzenia
jelita byty mate i nie byto zagrozenia zwezenia Swiatta
jelita, po zatozeniu poprzecznie do brzegéw rany nie
wykonywano odcinkowej resekcji jelita cienkiego.

Obu pacjentkom podano antybiotyk — piperacylina
i tazobaktam — przez 3 dni i nie drenowano jamy
brzusznej.

Dyskusja

Problem uszkodzenia jelita u chorych po przeby-
tych wczesdniej operacjach brzusznych jest powszech-
nie znany. Niebezpieczefstwo to istnieje w przypadku,
gdy jelita na wiekszej powierzchni s3a zrosniete
z otrzewnga w okolicy okotopepkowej. Uszkodzenie je-
lita najpierw igta Veressa, a nastepnie wprowadza-
nym po tym na slepo pierwszym trokarem jest w tych
sytuacjach niejako zaprogramowane.

Ocena zastosowanej techniki
wprowadzania trokara

Opisana w pracy metoda potaczona z preparowa-
niem rozciegna ma zalety i jedng duza wade.

1. Nie wymaga uzycia praktycznie zadnej sity (rozcie-

gno wyciaggane jest w gore, a nie cate powtoki brzu-
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cha). Jest to technika, ktéra wykonuje bez trudu na-
wet najbardziej filigranowa pani ginekolog.

2. Nie pozostawia na brzuchu chorego $ladéw w po-
staci siniakow.

3. Znacznie utatwia wprowadzenie trokara po insufla-
cji CO,, kiedy to powtoki brzucha sg mocno napiete
i trudne do uchwycenia palcami. Nie ma tez proble-
mu Sciggania rekawiczek przy chwytaniu powtok
brzusznych.

4. Utatwia wprowadzenie trokara u pacjentek bardzo
otytych, u ktérych rozciegno znajduje sie czasami
kilkanascie centymetréw pod skora.

5. Zapewnia bezpieczenstwo u pacjentek kachektycz-
nych przez zwiekszenie odlegtosci od aorty.

Pociggajac kleszczykami Kochera rozciegno w gore,
tworzy sie z niego niejako maty namiot, przez co zwiek-
sza sie nieznacznie odstep rozciegna od lezacych
pod otrzewna jelit. Metoda ta jednak nie chroni
przed uszkodzeniem trokarem jelita czekajgcego bezpo-

Srednio pod pepkiem. To wydarzyto sie w dwdch opisa-

nych przypadkach i jest jedyna duzg wada tej metody.

Uszkodzenie jelita pierwszym trokarem

Nigdy nie mozna bagatelizowa¢ uszkodzenia jelita
grubego ze wzgledu na mozliwosé wystapienia po-
waznych nastepstw, typu zapalenie otrzewnej. Dlate-
go nawet najbardziej doswiadczonym laparoskopi-
stom zaleca sie konsultacje chirurga. Nigdy nie nalezy
przecenia¢ doswiadczenia (a w tej dziedzinie nie ma
go zaden ginekolog). Aby zaopatrzy¢ uszkodzone jeli-
to grube zrosniete z otrzewng bezposrednio pod pep-
kiem, najczesciej zaleca sie wykonanie laparotomii. Je-
lito cienkie — jezeli jest to technicznie wykonalne
—mozna zaopatrzy¢ laparoskopowo.

W przypadku uszkodzenia jelita (szczegélnie gru-
bego) zaleca sie na oddziale autoréw niniejszej pracy
wtgczenie bardzo drogiego, jednak bardzo skuteczne-
go antybiotyku Tazobac. Nigdy nie wolno oszczedzac
w tych wypadkach i dodatkowo obcigzac pacjenta ry-
zykiem powstania zapalenia otrzewnej.

Aby zapobiec uszkodzeniu jelita przy wprowadze-
niu pierwszego trokara przez pepek, u chorych po prze-
bytych operacjach brzusznych zaleca sie zastosowanie
r6znych technik obnizajacych ryzyko wystapienia po-
wiktan. Najczesciej wykonuje sie otwartq laparoskopie
w okolicy pepka — metode, ktérg wprowadzono juz
w latach 80. ubiegtego wieku [2]. Réwnie bezpieczna
— chociaz bardziej skomplikowana — metoda jest wyko-
rzystanie tzw. punktu Palmera w lewym nadbrzuszu
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(z uzyciem minilaparoskopii, z zastosowaniem klasycz-
nej techniki potagczonej z insuflacjg CO, przez igte Ve-
ressa lub otwarte] laparoskopii). Uzywanie tzw. bez-
piecznych trokarow czy tez optycznego trokara
(Visiport) nie okazato sie, niestety, wystarczajgco sku-
teczne w zapobieganiu uszkodzenia jelita.

Przeglad pismiennictwa dotyczacy uszkodzenia je-
lita pierwszym trokarem nie wnosi wiele cennych in-
formacji. Przeprowadzenie wiarygodnej pracy pro-
spektywnej nie jest obecnie juz wykonalne. Wszystkie
dostepne prace (tak jak i w tym przypadku) sg retro-
spektywne. Dodatkowo w pracach tych wybor
chorych jest bardzo réznorodny, co uniemozliwia
poréwnanie wynikéw miedzy poszczegdlnymi osrod-
kami. Ponadto do grup badanych wtaczane sg row-
niez pacjentki nigdy wczesniej nieoperowane, gdzie
jak wiadomo ryzyko uszkodzenia jelita jest minimalne
[3, 4]. Rozny jest rowniez stopien wyksztatcenia prak-
tycznego poszczegolnych operatorow.

Czy mozna byto unikna¢ opisanych powyzej powi-
ktan? Zapewne tak — wykonujac laparoskopie otwarta.
Oczywiscie przeprowadzenie laparoskopii otwartej tez
nie gwarantuje braku wystapienia powiktan, zwtasz-
cza w przypadku bardzo masywnych zrostow. Jednak-
ze prawdopodobiefistwo uszkodzenia jelita podczas
otwierania otrzewnej nozyczkami preparacyjnymi
pod kontrolg wzroku jest znacznie mniejsze. Dodatko-
wo znacznie tatwiejsza jest linia obrony, w przypadku
gdy dojdzie do procesu sgdowego. Stwierdzenie, ze
nawet podczas laparoskopii otwartej nie udato sie
unikna¢ uszkodzenia jelita najczesciej jest argumen-
tem przekonujacym biegtych sadowych. Mozna oczy-
wiscie ze wzgledu na rzadkos¢ powiktania (w przypad-
ku autorow 0,2%), liczy¢ na przystowiowy tut szczescia
i w sposob klasyczny wykonywac laparoskopie u pa-
cjentek po operacjach brzusznych [5]. Ale czy warto ry-
zykowac? Audebert i Gomel [6] stwierdzili, ze u chorych
po laparotomii z ciecia poprzecznego zrosty w okolicy
pepka wystepuja w 19,8% przypadkéw, natomiast
w razie ciecia posrodkowego az w 51,7%.

W przypadku autoréw po 7 szczesliwych latach
niespodziewanie w jednym roku, w krétkim odstepie
czasu doszto do uszkodzenia kolejno jelita grubego
i cienkiego. Serum est cavendi tepus in mediis malis
(Za pdzno na ostroznosé, gdy przyszto nieszczescie).

Pidmiennictwo
1. Bartnicki J. Atlas laparoskopowych operacji ginekologicznych.

Wydawnictwo Teka, Warszawa 2006; 30-3.
2. Hasson HM. Open laparoscopy. Biomed Bull 1984; 5: 1-6.

38

3.Jansen FW, Kolkman W, Bakkum EA i wsp. Complications of
laparoscopy: an inquiry about closed-versus open-entry
technique. Am J Obstet Gynecol 2004; 190: 634-8.

4. Kaloo P, Cooper M, Molloy D. A survey of entery techniques and
complications of members of the Australian Gynaecological
Endoscopy Society. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2002; 42: 264-6.

5.Godinjak Z, Idrizbegovic E, Begi¢ K. Laparoscopy after previous
laparotomy. Bosn J Basic Med Sci 2006; 6: 45-7.

6. Audebert AJ, Gomel V. Role of microlaparoskopy in the diagnosis
of peritoneal and visceral adhesions and in the prevention of
bowel injury associated with blind trocar insertion. Fertil
Steril 2000; 73: 631-5.

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3/1



