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Streszczenie

W pracy przedstawiono historie oraz wspotczesne zastosowanie laparoskopii diagnostycznej. Szczegolng uwage
poswiecono roli tego narzedzia diagnostycznego w rozpoznawaniu zaawansowania choréb nowotworowych, a takze
urazéw brzucha i powiktan pooperacyjnych. Laparoskopia diagnostyczna, mimo gwattownego rozwoju
nieinwazyjnych badan obrazowych, nadal odgrywa duzg role w rozpoznawaniu choréb jamy brzusznej. Jej gtowne
zastosowanie polega na potwierdzaniu podejrzer oraz mozliwosci unikniecia niepotrzebnych laparotomii w wypadku
nowotworéw nieoperacyjnych.

Stowa kluczowe: laparoskopia diagnostyczna, historia, zastosowanie.

Summary

The paper presents the history and modern applications of diagnostic laparoscopy. The role of this diagnostic tool in
the assessment of abdominal trauma, postoperative complications and stage of neoplastic disease advancement has
been particularly stressed. Diagnostic laparoscopy continues to play an important role in the diagnosis of abdominal
disorders, despite a rapid advancement of non-invasive imaging techniques. Its main application is to confirm
suspicions and to help avoid unnecessary laparotomy in non-operational malignancies.
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0 sposabie, kontynuacji bgdzZ zaniechaniu leczenia.

Wstep Tradycyjng metoda diagnostyczng, do ktérej moze

Mimo niezwykle dynamicznego rozwoju metod
diagnostycznych, niektére choroby chirurgiczne na-
dal s3 trudne do rozpoznania. Bywa, ze diagnoza
zostaje postawiona za p6zno lub tez dostepne ba-
danie dostarcza informacji niepetnych, na podsta-
wie ktérych nie mozna jednoznacznie wyrokowac

sie uciec chirurg, jest zwiadowcze otwarcie jamy cia-
ta (laparotomia lub torakotomia). Nie zawsze jednak
mozna z niej skorzystac i nie zawsze jest to bezpiecz-
ne dla chorego. W sytuacji, gdy uzyskana w ten spo-
sob wiedza stuzy do podjecia decyzji o zaniechaniu

dalszych czynnosci operacyjnych, powstaje watpli-
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wosé, czy nie mozna byto tego zrobi¢ mniejszym
kosztem dla chorego. W tym kontekscie laparoskopia
diagnostyczna (ld) jawi sie jako rozwigzanie posred-
nie, matoinwazyjne, lokujace sie pomiedzy badania-
mi w petni nieinwazyjnymi a laparotomia.

Wspdtczesna laparoskopia to potgczenie nowocze-
snej techniki z prawie dwoma wiekami doswiadczen
i préb klinicznych. Pomystodawca idei laparoskopii byt
Philip Bozzini. W 1806 r. zbudowat pierwszy endoskop
— ukfad optyczny pozwalajacy zajrze¢ do wnetrza ludz-
kiego ciata. Wynalazek zostat jednak odrzucony przez
konserwatywne Srodowisko naukowe wiedenskiego
uniwersytetu, a jego konstruktora ukarano za niezdro-
wa ciekawos¢. Pierwsze préby wykorzystania endosko-
pu podjat w poét wieku pdzniej Antoine
Jean Desormeaux, francuski chirurg, uzywajac jako zro-
dfa Swiatta lampy alkoholowo-terpentynowej. W na-
stepnych latach dokonano przetomowych odkry¢ w na-
uce i technice, a w laparoskopii stopniowo doskonalo-
no narzedzia. W 1876 r. Maximilian Nitze i niezaleznie
Joseph Leiter po raz pierwszy zastosowali wynalazek
Edisona — zaréwke — do oSwietlenia pola operacyjnego.
Zaréwka zastapita $wiece i lampy, ktorych ptomienie
stwarzaty ryzyko oparzen. W 1901 r. George Kelling
za pomoca cystoskopu przeprowadzit pierwszg udana
laparoskopie u psa. Jako pierwszy zastosowat on row-
niez odme otrzewnowa. W tym samym roku w Rosji
Dymitr Ott ogladat wnetrze jamy brzusznej poprzez na-
ciecie sklepienia pochwy. Badanie swoje nazwat ven-
troskopia [1]. 10 lat pdZniej pierwsze badania diagno-
styczne wiekszej grupy chorych wykonat Hans Jaco-
beus. Stosowat wziernikowanie jamy brzusznej w celu
rozpoznania gruzlicy jelit i choréb watroby. W roku 1918
O. Goetze opracowat bezpieczng igte do wykonywania
odmy otrzewnowej. Po modyfikacjach dokonanych
w 1938 1. przez Janosa Veressa jest ona uzywana do dzi-
siaj. Veress zmodyfikowat igte w celu wykonywania od-
my optucnowej, ktéra w owych czasach byta jedna
z podstawowych metod leczenia gruzlicy.

Odma pozwolita na uzyskanie wiekszego pola
operacyjnego i lepszej widocznosci. Do jamy ciata wy-
petnionej gazem bezpieczniej wprowadza sie narze-
dzia operacyjne, minimalizujac ryzyko uszkodzenia
trzewi. Goetze stosowat insuflator reczny (lub obstu-
giwany pedatami). W 1924 r. Zollikofer spopularyzo-
wat dwutlenek wegla jako gaz insuflacyjny. Widocz-
nos¢ wnetrza zostata poprawiona po wdrozeniu wy-
nalezionego przez Hopkinsa tancucha soczewek.

Postep techniki umozliwit kolejne udoskonalenia
laparoskopii. W 1960 r. wprowadzono automatyczny
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insuflator. Dzieki elektronice stato sie mozliwe przeka-
zywanie obrazu za posrednictwem kamery telewizyj-
nej sprzezonej z laparoskopem na monitor (1985 r.).
Na ten okres przypada réwniez wykonanie pierwszych
cholecystektomii laparoskopowych, ktére zapoczatko-
waty nowa ere w chirurgii — operacji matoinwazyjnych.

Uwagi ogdlne

Ld jest procedurg matoinwazyjna, wykonywana
w celu rozpoznania choréb jamy brzusznej. Wykorzy-
stanie |d stwarza warunki do postawienia diagnozy
lub jej uzupetnienia poprzez zebranie dodatkowych
informacji, np. na temat zaawansowania choroby. Ld
jest pomocna w rozpoznawaniu przy diagnostyce nie-
jasnych przyczyn objawéw brzusznych. Procedura ta
pozwala na bezposrednie uwidocznienie narzadoéw
wewnatrzotrzewnowych — duzej powierzchni watro-
by, pecherzyka zétciowego, sledziony, otrzewnej, jelit,
narzadéw miednicy matej i przestrzeni zaotrzewno-
wej. W trakcie ld jest mozliwe pobieranie wycinkéw
oraz wydzielin do analizy. Wartos¢ |d znakomicie po-
szerza wykonanie jednoczasowego badania ultraso-
nograficznego, podczas ktérego gtowica aparatu USG
wprowadzana jest przez trokar do wnetrza otrzewnej.
Badanie d jest we wprawnych rekach bezpieczne.
Moze by¢ przeprowadzone podczas hospitalizacji, ale
rowniez w warunkach ambulatoryjnych w znieczule-
niu ogoélnym pacjenta. W wyjatkowych warunkach
mozna ten zabieg wykona¢ w znieczuleniu miejsco-
wym lub przewodowym. Lekarz wykonujacy |d powi-
nien by¢ w tym zabiegu przeszkolony oraz mie¢ wie-
dze na temat rozpoznawania i leczenia typowych
schorzen chirurgicznych. Jego umiejetnosci powinny
mu pozwoli¢ na wykonanie dodatkowych czynnosci
leczniczych i diagnostycznych w czasie |d. Podstawo-
we funkcje zyciowe chorego podczas przeprowadzania
ld musza by¢ stale nadzorowane. Dostepne oprzyrza-
dowanie musi pozwala¢ na podjecie natychmiasto-
wych czynnosci resuscytacyjnych. Niezbedne jest, by
sprzet do d byt sterylny, a oprzyrzadowanie technicz-
ne musi podlega¢ dezynfekcji wysokiego poziomu.
Czes¢ chorych po |d musi by¢ poddana kilku-, kil-
kunastogodzinnej obserwacji, dlatego tez niezbedne
jest odpowiednie zabezpieczenie t6zkowe i fachowe.
Przeciwwskazania do |d s3 takie same, jak w wy-
padku znieczulenia ogoélnego i laparotomii. Do typo-
wych naleza niestabilnos¢ hemodynamiczna, niesko-
rygowane zaburzenia krzepniecia, rozlane zapalenie
otrzewnej (cho¢ nie zawsze), ciezka niewydolnos¢
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krazeniowo-oddechowa, zakazenie powtok brzusz-
nych, stan po licznych laparotomiach i zaawansowa-
na cigza. Przeciwwskazaniami dyskusyjnymi sg nie-
droznos¢ mechaniczna lub porazenna. Ostatecznie
o podjeciu decyzji o wykonaniu ld decyduje stan kli-
niczny pacjenta, a takze wiedza i umiejetnosci chirur-
ga operatora. Istnieja rowniez ograniczenia natury
ekonomicznej, gdyz sprzet laparoskopowy nadal jest
dos¢ drogi, jednak gtebsza analiza ekonomiczna
wskazuje na przewage ld i w tym wypadku.

Wsrod zalet |d w poréwnaniu z diagnostyczna la-
parotomig wymienia sie mniejszy zakres preparowa-
nia i niszczenia naturalnych warstw powtoki brzusz-
nej, lepsza wizualizacje niektérych regionéw jamy
brzusznej, niska czestos¢ powiktan $réd- i poopera-
cyjnych, mniejsza reakcje organizmu na uraz opera-
cyjny, mniej bélu po operacji, lepszy wynik kosme-
tyczny i wezesny powrét do aktywnosci fizycznej czy
pracy zawodowe;.

Technika i sprzet

W sktad instrumentarium niezbednego do Id po-
winny wchodzi¢ kompletny tor wizyjny do laparosko-
pii, insuflator kontrolowany cisnieniem, zestaw
do ptukania i elektrokoagulacji, laparoskop, trokary
oraz narzedzia pozwalajace na czynnosci w jamie
brzusznej/przestrzeni zaotrzewnowej, takie jak chwy-
tanie i przesuwanie trzewi (jelita, watroba), chwyta-
nie tkanki, jej nacinanie, usuwanie wycinkéw, przyze-
ganie, ptukanie i odsysanie ptynéw, zaktadanie klip-
so6w lub szwoéw. Srednica wykorzystywanych narzedzi
wynosi od 2 mm do 10 mm.

W badaniu powinni uczestniczy¢ chirurg, instru-
mentariuszka oraz zespét anestezjologiczny, monito-
rujgcy podstawowe funkcje chorego (RR, czestos¢ od-
dechow i akcji serca, saturacja tlenem krwi wtosnicz-
kowej, EKG i poziom sedacji). W niektorych sytu-
acjach |d moze by¢ przeprowadzona jedynie w znie-
czuleniu miejscowym z dodatkiem sedacji dozylnej.

Wprowadzenie laparoskopu do jamy otrzewnej
poprzedza wypetnienie jej gazem. Gaz moze zostac
podany przez igte Veressa lub bezposrednio —techni-
ka pototwartg (Hassona lub Fieldinga). Wyjatkowo,
u chorych po licznych laparotomiach, igte mozna
wktué poprzez sklepienie pochwy czy macice. Po wy-
petnieniu jamy brzusznej CO, do pozgdanego cisnie-
nia (maksimum 15 mmHg) wprowadzane sg dodat-
kowe trokary, a przez nie narzedzia do jamy brzusz-
nej. Gdy badany ma oddycha¢ spontanicznie, ci$nie-
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nie w jamie brzusznej nie moze przekracza¢ 10
mmHg [2]. Inni praktycy w tych warunkach ograni-
czaja cisnienie wewatrzbrzuszne do 6-8 mmHg [3].
Jezeli potrzebna jest catosciowa kontrola, ocena wi-
zualna powinna obejmowac powierzchnie otrzewnej
Sciennej i trzewnej, przepone, watrobe, Sledzione,
pecherzyk zétciowy, Zotadek, jelito cienkie i grube,
narzady miednicy mniejszej oraz tkanki i narzady
przestrzeni zaotrzewnowej. Uwolnienie zrostéw po-
szerza zakres obserwacji. Rozpoznanie utatwia po-
bieranie ptyndw, wycinkéw, posiewow, wymazow, la-
paroskopowa ultrasonografie oraz inne badania ob-
razujgce. Badanie catego brzucha obowigzuje row-
niez w czasie laparoskopii z innych przyczyn (np.
cholecystektomia). Majewski i wsp. zaproponowali
tu ruch laparoskopu w jamie brzusznej w ksztatcie
odwréconej 5 [4]. Warunki, w jakich wykonywany
jest zabieg |d, musza umozliwia¢ zmiane postepowa-
nia diagnostycznego na operacyjne.

Zastosowania szczegbtowe

W ostatnich dekadach istotnie zmienity sie wska-
zania do ld. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze wynalezienie
kolejnych nowoczesnych urzadzen diagnostycznych
(USG, TK, NMR) systematycznie spycha ld na margi-
nes wspotczesnej diagnostyki. Przeciwnie jest z ope-
racjami laparoskopowymi, ktére w leczeniu wielu
chorob staja sie standardowym postepowaniem. Wy-
daje sie jednak, ze w pewnych wypadkach rola ld zo-
staje zachowana. Co wiecej — pojawiajg sie nowe
wskazania do stosowania tej metody diagnostyczne;j.

Typowe i czestsze wskazanie do |d stanowig prze-
wlekte i ostre béle brzucha. Wedtug Sozuera i wsp.,
czutosc i specyficznose |d wykorzystywanej do tej dia-
gnostyki wynosi odpowiednio 98 i 96%. Najczesciej
rozpoznawano ostre zapalenie wyrostka robaczkowe-
go, operowanego doraznie laparoskopowo. Pobyt
w szpitalu wynosit srednio dobe i nie notowano powi-
ktan [5]. Badacze indyjscy rozpoznali za pomoca ld
przyczyne dolegliwosci u 90% chorych, a wsrdd ich pa-
cjentéw dominowata gruzlica i zapalenie wyrostka [6].
Ld oceniono jako czute, specyficzne i bezpieczne narze-
dzie w zaawansowanej diagnostyce boléw brzucha.

Podobnie wysoka jest wartos¢ diagnostyczna |d
w okres$laniu przyczyn zapalenia otrzewnej. W tej sy-
tuacji, wg Sanana i wsp., rozpoznanie za pomoca ld
mozliwe jest w 97,8%, zas skuteczne leczenie laparo-
skopowe az w 88,3%. W badaniach tych najczestszymi
przyczynami peritonitis byty choroby ginekologiczne,
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zapalenie wyrostka i perforacje [7]. Do podobnych
whnioskdéw dochodzg autorzy skandynawscy, podkre-
Slajac przy tym zalety |d w ostrym brzuchu. Metode la-
paroskopowa oceniaja jako bezpieczng i dajacg mozli-
wos¢ natychmiastowego leczenia [8]. W wielu pracach
zwraca sie uwage na mniejszg urazowosé laparosko-
pii. Ponadto podkresla sie, ze |d powinna znalez¢ wiek-
sze zastosowanie w warunkach ostrego dyzuru.

Jedna z dziedzin, w ktorych rola ld wydaje sie nie-
doszacowana, jest wykrywanie i leczenie wczesnych
powiktan pooperacyjnych. Wykorzystanie ld we wcze-
snym okresie pooperacyjnym jest dogodne, poniewaz
pneumoperitoneum nie wptywa negatywnie na goja-
ca sie rane, podczas gdy relaparotomia poprzez rane
niszczy i przerywa procesy gojenia. W ten sposéb
mozna rozwiat wiele watpliwosci, a w wypadku
stwierdzenia zmian — przeprowadzi¢ laparoskopowe
operacje naprawcze [9].

Trudnym zagadnieniem diagnostycznym, do ktoére-
go rozstrzygniecia nadaje sie doskonale ld, jest podej-
rzenie niedokrwienia jelit i to zaréwno samoistnego,
jak i bedacego powiktaniem operacji kardiochirurgicz-
nych. Czutos¢ i specyficznosc |d jest w takiej sytua-
cji wysoka, a w wypadku wykluczenia niedokrwienia
moze zosta¢ wykryta inna patologia. Potwierdzenie
niedokrwienia wymaga jednak laparotomii [10,11].

Mata inwazyjnos¢ potaczona z wysoka czutoscia
i specyficznoscia wykrywania ostrych patologii
brzusznych sktaniaja do stosowania Ild u krytycznie
chorych na oddziatach IOM. W tych warunkach |d wy-
konywana jest zazwyczaj w znieczuleniu miejsco-
wym potaczonym z sedacja. Podkresla sie jej przydat-
nos¢ zaréwno w rozpoznawaniu, jak i mozliwosci wy-
konania pewnych zabiegéw leczniczych [12, 13].

Ld znajduje nadal zastosowanie w chirurgii urazo-
wej. Najwieksze zainteresowanie takim zastosowa-
niem |d zaobserwowano w latach 1980-1990. Bada-
nia z tego okresu wykazaty jednak niska czutos¢ me-
tody laparoskopowej w rozpoznawaniu perforacji
(25%) i urazéw przestrzeni zaotrzewnowej. Lepsze
efekty uzyskiwano w ocenie lewej koputy przepony
oraz penetracji jamy otrzewnej.

Na interpretacje wynikéw badania laparoskopo-
wego ma wptyw to, w jakim czasie po urazie wykona-
no ld. Gdy badanie przeprowadzone jest do 6 godz.
po urazie i stwierdza sie penetracje otrzewnej, stano-
wi to wskazanie do laparotomii (mozliwos¢ przeocze-
nia perforacji jelita). Jesli po tym czasie nie ma obja-
wow otrzewnowych, mozna przyja¢ postawe wycze-
kujaca nawet w wypadku naruszenia otrzewnej.
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Laparoskopia jest dobrym narzedziem do kontroli
i ewentualnej naprawy uszkodzen przepony. W meta-
analizie Cherriego odsetek poprawnych rozpoznan
przekraczat 50, lecz mozliwosci leczenia laparoskopo-
wego byty niskie z wysoka czestoscig konwersji [14].
W badaniach chirurgéw z Los Angeles potwierdzono
wysoka przydatnosé |d w urazach penetrujacych, dzie-
ki czemu uniknieto laparotomii u 75% 0s6b z ranami
ktutymi i 50% z postrzatami. W urazach tepych |d ma
wartosc jedynie pomocnicza w stosunku do nowocze-
snych technik obrazowania [15]. W urazach penetruja-
cych brzuszno-piersiowych ld wydaje sie mie¢ wieksze
zastosowanie. W czasie laparotomii u 17 (77,2%) z 22
chorych potwierdzity sie podejrzenia uszkodzenia
przepony. Autorzy z USA uwazaja ld w tych sytuacjach
za cenng i bezpieczng metode diagnostyczng [16].
W ostatnich latach pojawity sie prace, negujace ld ja-
ko narzedzie pomocne w wypadkach urazéw. Leppa-
niemi i Happiainen kontestuja jej wartos¢, zwracajac
uwage na wysokie koszty i mata przewage (jesli
w ogole istnieje) nad innymi metodami [17].

Najwieksze nadzieje wigze sie z zastosowaniem ld
w ocenie zaawansowania (staging) nowotworow.
Technike laparoskopowa taczy sie w takich sytua-
cjach zazwyczaj z ultrasonografig poprzez ultradZzwie-
kowe sondy laparoskopowe. Potaczenie tych metod
pozwala na odstapienie od niepotrzebnych laparoto-
mii w 40% nowotworéw drég zoétciowych (odcinek
blizszy), w podobnym odsetku w nowotworach trzonu
i ogona trzustki, 15% przypadkéw guzéw okotobro-
dawkowych, 20% rakéw wpustu i tylko 5% rakéw
przetyku [18]. W raku trzustki ld wykrywa przeoczone
w innych badaniach przerzuty. Wedtug Warshowa,
del Castillo i Jimeneza, dzieje sie tak odpowiednio
u 35, 24 i 31% chorych [19-21]. Odsetek ten znacznie
wzrasta, gdy jednoczesnie zastosuje sie laparoskopo-
wa ultrasonografie (lus). Murugiah i wsp. zdyskwalifi-
kowali dzieki ld i lus 50% chorych od laparotomii
w przypadku guzoéw trzustki, poczatkowo uznanych
za resekcyjne [22]. Badanie laparoskopowe, zwtasz-
cza przy zastosowaniu gtowicy 7,5 MHz, pozwala
na rozpoznanie — wykrycie zmian do 5 mm, za$ przy-
stawka dopplerowska jest nieoceniona w réznicowa-
niu nacieczonych struktur. Ogoélnie dl i lus pozwalaja
na zwiekszenie doktadnosci oceny resekcyjnosci gu-
zOw trzustki do 98% [23]. Pietrabissa zaleca wykona-
nie |d przed zabiegiem wszystkim chorym z rakiem
trzustki, gdyz wykrywa ona nawet minimalne zmiany
na otrzewnej. Lus jest — wg niego — znakomitym na-
rzedziem w ocenie naciekania naczyh i tylko w takich
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sytuacjach klinicznych ta metoda warta jest polece-
nia [24]. W wypadkach guza trzustki z wysiekiem
w otrzewnej |ld daje mozliwos¢ pobrania materiatu
do badan cytologicznych. Merchant u 34 z 228 bada-
nych pacjentéw z radiologicznie resekcyjnymi guzami
stwierdzit zmiany komérkowe w badaniu cytologicz-
nym. Taki wynik oczywiscie dyskwalifikowat chorego
z leczenia operacyjnego [25].

Pojawienie sie nowej generacji tomograféw kom-
puterowych zmniejszyto znaczenie ld. Friess i Barreiro
oceniajg, ze tylko 2-14% pacjentéw zyskatoby cokol-
wiek dzieki ld [26, 27]. Pisters uwaza wrecz, ze mozli-
wos¢ zastosowania spiralnego CT prawie catkowicie
wyklucza potrzebe ld w przypadkach guzow trzustki,
ograniczajac sie tylko do zmian watpliwych [28].
W ocenie resekcyjnosci zmian przerzutowych rakéw
jelita grubego |d stuzy w zasadzie do potwierdzenia
nieresekcyjnosci zmian, zwtaszcza gdy liczba nega-
tywnych czynnikéw rokowniczych jest duza [29].

Rola ld w leczeniu nowotworéw zotadka jest dys-
kusyjna. Feussner uwaza, ze jest to badanie obowigz-
kowe, gdy planuje sie terapie neoadjuwantowa.
W wypadku 46% chorych dzieki ld zyskat on wazne
informacje, za$ u 40,2% dzieki zastosowaniu tej me-
tody zmienit sposéb leczenia [30]. Lehnert i wsp. re-
zerwuja te technike tylko dla pacjentéw z podejrze-
niem nieresekcyjnosci, Bahalla jest zas zdania, ze
mozna zaplanowac skuteczne i bezpieczne leczenie
bez |d [31, 32].

Lepsze wyniki notowano u chorych na raka wpu-
stu i przetyku. Mniej wiecej w 25% przypadkéw wy-
krywano niewidoczne w innych badaniach przerzuty.
KT wykrywa przerzuty raka zotadka i przetyku w 70%,
sama ld w 84%, za$ w potaczeniu z lus w 92%. Ocena
resekcyjnosci guzow (specyficznos¢) z zastosowa-
niem tych technik oceniana jest odpowiednio
na 68, 88 i 96%. Czutos¢ i specyficznosé wykrywania
przerzutéw raka do watroby siega niemal 100%. Zale-
ca sie rutynowe wykonanie ld w ramach diagnostyki
przedoperacyjnej rakow wpustu i przetyku [33-35].

Jeszcze wieksze zastosowanie wydajg sie miec¢ |d
i lus do oceny nowotworéw drog z6tciowych. Connor
na tej podstawie odstagpit od operacji prawie w 80%
przypadkow [36].

Duza wage przywiazuje sie do mozliwosci diagno-
stycznych |d w zespotach limfoproliferacyjnych,
zwtaszcza w przypadkach trudnych biopsji watroby
i sledziony. Badanie to réwniez staje sie cenne
do oceny postepu choroby u leczonych chemiotera-
peutykami, a takze w przypadkach adenopatii
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przy braku zmian w weztach obwodowych [37].
W diagnostyce choréb nowotworowych nalezy indy-
widualizowac podejscie do chorego, starajac sie wy-
korzystywac aparature nieinwazyjna, majac jednak
na uwadze mozliwosci ld i lus.

Powiktania i nastepstwa odlegte

Odsetek powiktan |d nie odbiega od notowanych
w operacjach laparoskopowych z zastrzezeniem, ze po-
mija sie te, ktére wynikaja z istoty samej operacji, np.
kalectwo drég zétciowych. Orlando w materiale 2 650
ld wykryt 0,41% groznych powiktan (wymagajacych
konwersji), takich jak uszkodzenie pecherza czy jelit
[38]. Mniej grozne powiktania stwierdzono w 1,5%
przypadkow. Badacze australijscy w serii 1400 ld zano-
towali ok. 2,8% réznych powiktan, zazwyczaj niewyma-
gajacych konwersji [39]. Pojawiaja sie opinie, ze wy-
tworzenie odmy uposledza odpowiedZ immunologicz-
na chorego i moze przyspieszy¢ rozwoéj nowotworu.
Badania te miaty jednak charakter doswiadczalny,
a efekt ten nie jest obserwowany klinicznie [40]. Nale-
2y przy tym wspomnie¢, ze laparotomia powszechnie
uwazana jest za bardziej obciazajaca dla chorego.

Ekonomia

Apologeci |d podkreslaja, ze mozna dzieki niej uzy-
skac redukcje liczby niepotrzebnych laparotomii i skré-
ci¢ pobyt chorego w szpitalu. Istotnie, tak jest w przy-
padkach urazéw brzucha, zwtaszcza tepych, gdzie re-
dukcja niepotrzebnych kosztéw jest prawie catkowita.
Wedtug Tanera, gdyby koszt |ld przyja¢ za 1, to juz
koszt laparotomii zwiadowczej wynosi 1,78, a laparo-
tomii z operacja 4,1 [41]. W badanej grupie chorych
z rakiem trzustki tylko 4% z nich mogto zyskac na pod-
daniu sie |d. W przypadku raka okotobrodawkowego
odsetek ten wzrasta do 10%. Wedtug Freissa, dopiero
co 7. badanie |d zmienito w takich przypadkach poste-
powanie, uzasadnienie ekonomiczne pojawitoby sie
wiec, gdyby technika ta byta 7 razy tafsza od laparo-
tomii [26]. Nie mozna jednak zapominac¢ o podstawo-
wej roli lekarza, jaka jest leczenie chorych wg najlep-
szej wiedzy i umiejetnosci, nie zawsze majac
na wzgledzie wytacznie aspekt ekonomiczny.

Podsumowanie

Mimo duzych rozbieznosci w literaturze, dotycza-
cych nieraz tego samego zagadnienia, mozna stwier-
dzi¢, ze diagnostyka laparoskopowa jest przydatna w:
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e ocenie zaawansowania nowotworéw jamy otrzew-
nej i przestrzeni zaotrzewnowej (wraz z pobraniem
bioptatéw i ultrasonografia),

e chorobach watroby, a zwtaszcza marskosci, pozwa-
lajac na biopsje matej watroby w obecnosci znacz-
nego wodobrzusza i lepsza kontrole krwawienia
pobiopsyjnego,

e diagnostyce niejasnego pochodzenia wodobrzusza
(zwtaszcza nowotworowego czy gruzliczego),

e rozpoznawaniu i leczeniu stanéw przebiegajacych
z boélami brzucha lub przypadkéw zapalenia
otrzewnej,

e ocenie niedokrwienia trzewi i powiktan wewnatrz-
brzusznych u chorych w ciezkim stanie zdrowia,

e diagnostyce urazéw jamy brzusznej (zwtaszcza
przenikajacych i piersiowo-brzusznych),

e innych watpliwych przypadkach, gdzie inne meto-
dy diagnostyczne nie daja petnej odpowiedzi lub
dostep do drogiej aparatury jest ograniczony.

Przeglad literatury daje obraz zréznicowania po-
gladéw na temat wspbtczesnej roli laparoskopii dia-
gnostycznej. Jedni uwazajg to narzedzie niemal za hi-
storyczne, inni ciagle widza dla niego miejsce w pra-
cowni diagnostycznej czy na sali operacyjnej. Nie moz-
na podwazy¢ tego, ze pozytywny wynik badania lapa-
roskopowego (guz, przerzut, ropa, perforacja itd.) jest
rozstrzygajacy. Taki wynik czesto oszczedza cierpienia,
wyjasnia etiologie czy redukuje koszty. Watpliwosci
powstaja, gdy laparoskopem nie znajduje sie patolo-
gii. Jedynie w nielicznych wypadkach i przy wielkim
doswiadczeniu badajacego mozna woéwczas uznac
postepowanie diagnostyczne za zakonczone.

Wiarygodnos¢ badania laparoskopowego jest
w ogromnej mierze uzalezniona od sprawnosci i do-
Swiadczenia wykonujgcego je lekarza. Pozadany po-
ziom kompetencji uzyskuje sie poprzez powtarzanie
i doskonalenie czynnosci, w tym wypadku czeste
przeprowadzanie |d. Wytacznie okazyjne sieganie
po diagnostyke laparoskopowg moze prowadzi¢ jedy-
nie do rozczarowan.
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