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W artykule Uszkodzenie jelita przy wprowadzaniu
pierwszego trokaru u pacjentek po przebytych opera-
cjach brzusznych autorstwa Bartnickiego, Sikory i Tyl-
ki (Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008;
3:35-8) [1] autorzy omawiajg dwa powiktania na 1008
wykonanych ginekologicznych operacji laparoskopo-
wych u pacjentek po wczesniejszych operacjach w ja-
mie brzusznej. Bardzo jasno i odwaznie przedstawia-
ja oba przypadki, co zastuguje na wysokga ocene, gdyz
opis tych powiktan moze stanowi¢ doskonaty materiat
szkoleniowy dla innych operatoréw.

Oba te przypadki zastuguja na komentarz, cho-
ciazby tylko z powodoéw dydaktycznych. Po pierwsze
— obie pacjentki przebyty operacje w poblizu pepka
(starsza z nich z ciecia srodkowego dolnego, ciecie ce-
sarskie i histerektomie z przydatkami, mtodsza histe-
rektomie z przydatkami i relaparotomie z ciecia po-
przecznego, ktére tylko na skdrze jest cieciem
poprzecznym, na poziomie otrzewnej cieciem srodko-
wym dolnym). Obie takze przebyty relaparotomie, jed-
na z powodu zapalenia, druga z powodu krwawienia.
Zatem niebezpieczenstwo powstania zrostéw byto
wysokie. W pismiennictwie takze przytacza sie duze
ryzyko zrostéw w pepku po laparotomiach [2]. W obu
przypadkach operatorzy zdecydowali sie na dostep la-
paroskopowy z wprowadzeniem pierwszego trokaru
przy pepku. W pierwszym przypadku wskazaniem
do zabiegu byty przewlekte béle w podbrzuszu, opera-
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tor szukat ich przyczyny i liczyt sie ze znalezieniem
zrostéw, ktore chciat uwolni¢, biorac pod uwage naj-
czestsze miejsce (miejsca), gdzie wystepowaty dole-
gliwosci. Potrzebowat do tego odpowiedniego pola
operacyjnego w jamie brzusznej, skad z miejsc, gdzie
zrostéw raczej nie ma, mogt przejs¢ do podejrzanego
pola zrostéw, przeprowadzi¢ diagnostyke i leczenie.
W drugim przypadku, poszukujac torbieli lewego jaj-
nika, mogt rowniez liczy¢ sie ze zrostami. Autorzy
stwierdzaja w dyskusji, ze niebezpieczenstwo uszko-
dzenia jelita byto w tych przypadkach niejako zapro-
gramowane. Zgadzam sie z tym w catej rozciggtosci
i proponuje w podobnych przypadkach rozpoczecie
operacji laparoskopowej z daleka od mozliwych zro-
stow —z dostepu Palmera w lewym nadbrzuszu. Auto-
rzy co prawda wspomnieli o takiej mozliwosci, ale me-
tode przedstawili raczej pobieznie i uznali jg za
bardziej skomplikowana.

Tymczasem dostep Palmera — szeroko rozpo-
wszechniony wérod chirurgdw francuskich —jest zupet-
nie prosty i wykorzystuje naturalne uniesienie powtok
jamy brzusznej przez tuk zebrowy (nie wymaga zatem
unoszenia powtok i dziurawienia ich kleszczykami
Backhausa przed wprowadzeniem igty Veressa). Chirur-
dzy francuscy odmierzaja 3 palce na lewo od linii $rod-
kowej ciata i 3 palce w dét od tuku zebrowego lewego,
lokalizujac punkt Palmera [2, 3]. W to miejsce wbija sie
igte Veressa i po wykonaniu insuflacji poszerza otwaér
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w powtokach i wprowadza odpowiedni trokar (zazwy-
czaj 10-12 mm trokar roboczy dla prawej reki operato-
ra). Mozna wtedy ocenic, czy i gdzie mozliwe jest wpro-
wadzenie trokara w okolicy pepka — juz pod kontrola
wzroku. Ten dostep jest mozliwy w wiekszosci przypad-
kéw chorych po zabiegach operacyjnych, oszczedza na-
czynia nabrzuszne [2]. Operacje w lewym podzebrzu
zdarzaja sie rzadko (splenektomia i przedtuzenie ciecia
pod tukiem zebrowym prawym w operacjach trzustki).
Mozliwymi powiktaniami sg insuflacja sieci wiekszej
u 0séb otytych, co nie stanowi wiekszego problemu
i jest zazwyczaj odlegte od pola operacyjnego, oraz na-
ktucie przez igte Veressa zotadka, rozdetego po zbyt in-
tensywnym natlenieniu pacjenta podczas wprowadza-
nia do znieczulenia (warto przed zastosowaniem tego
dostepu opukaé nadbrzusze lewe, a w razie watpliwo-
Sci poprosi¢ o wprowadzenie sondy do zotadka).
Przedstawiona technika jest jakby uzupetnieniem
wielu mozliwosci zapobiegania w przysztosci takim po-
wiktaniom, jak przedstawione w przytoczonej pracy. Au-
tor stosuje technike Palmera jako rutynowy dostep la-
paroskopowy od wielu lat i oprécz jednokrotnego
przebicia rozdetej éciany Zzotadka igta Veressa (miejsce
widoczne od razu po wprowadzeniu optyki zaopatrzono
szwem wigzanym wewnetrznie, przebieg bez na-
stepstw) nie byto innych powazniejszych powiktan.
Takze widocznos¢ struktur podbrzusza, zwtaszcza u niz-
szych pacjentéw, z takiego dostepu jest bardzo dobra.
By¢ moze w operacjach ginekologicznych wykony-
wanych laparoskopowo dostep Palmera moze wyda-
wac sie zbyt odlegty, zwtaszcza dla pacjentek o duzych
wymaganiach estetycznych. Dlatego wymyslono na-
wet uzycie w tym miejscu minilaparoskopu jako
— wspomniang przez autoréow — technike tzw. double
laparoscopy [4]. Jezeli jednak wyjasni sie chorej powdd
takiego postepowania, z podkresleniem, ze po pew-
nym czasie blizna dtugosci 1 cm bedzie widoczna jedy-
nie dla wprawnego oka, najczesciej uzyskuje sie zgode
pacjentki na taki dostep przy uzyciu zwyktego trokaru.
Jednak za najwazniejsza sprawe w profilaktyce te-
go typu powiktan uwazam umiejetnos¢ przewidzenia
istnienia zrostéw w miejscu planowanego wprowa-
dzenia trokaréw i dostosowanie sposobu wykonania
zabiegu tak, aby to zagrozenie byto jak najmniejsze.
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