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Streszczenie

Wprowadzenie: Zastosowanie laparoskopii w chirurgii przypadkéw nagtych jest bezdyskusyjne, jednak w Polsce
niewiele mamy doniesien na ten temat.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza zastosowania tej metody w leczeniu przedziurawien wrzodu trawiennego.
Materiat i metody: Do badania wtgczono 32 chorych z rozpoznaniem przedziurawienia przewodu pokarmowego,
z ktorych 20 leczono laparoskopowo. Wsréd chorych byto 15 mezczyzn w wieku od 19 do 55 lat ( 5 kobiet w wieku
od 27 do 57 lat. W badaniu oceniano przebieg pooperacyjny.

Wyniki: Srecini czas operacji wynosit 85 minut { zmniejszat sie w miare nabywania doswiadczenia. Pobyt na oddziale
trwat od 4 do 21 dni, Srednio 6 dni. Jeden pacjent wymagat relaparotomii w 10. dobie po zeszyciu przedziurawionego
wrzodu ze wzgledu na podejrzenie ropnia srodotrzewnowego. Nie stwierdzono innych powiktan zwigzanych z tq
metodg leczenia.

Whiosek: Metoda laparoskopowego zaopatrzenia przedziurawionego wrzodu trawiennego jest w petni bezpieczna.

Stowa kluczowe: wrzéd trawienny, przedziurawienie, laparoskopia.

Summary

Introduction: The use of laparoscopy in emergency surgery brings unquestionable advantages. In our country,
however, reports on the subject are scarce.

Aim: The aim of our study was to analyse the usefulness of laparoscopy in treatment of peptic ulcer perforation.
Materials and methods: The studied group consisted of 32 patients (15 men aged 19-55 and 5 women, aged 27-57)
with a diagnosis of peptic ulcer perforation. 20 of them were treated by use of laparoscopy. The postoperative period
was evaluated.

Results: The average operating time was 85 minutes and shortened gradually along the learning curve. The mean time
of hospitalization was 6 days (minimum 4, maximum 21 days). One patient required relaparotomy on the tenth day
following laparoscopic operation due to suspicion of intra-abdominal abscess. There were no other complications
associated with this method.

Conclusions: The method of laparoscopic treatment of peptic ulcer perforation is fully safe.

Key words: perforating peptic ulcer, laparoscopy.
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Wprowadzenie

Od kilkudziesieciu lat czestos¢ wystepowania prze-
dziurawienia wrzodu trawiennego jako powiktania cho-
roby wrzodowej jest zblizona i nie zmniejsza sie mimo
wprowadzenia coraz skuteczniejszych metod leczenia
farmakologicznego, miedzy innymi inhibitorami pompy
protonowej (IPP) [1]. Jest ono jednym z gtéwnych powo-
dow zgondéw w grupie starszych pacjentéw przyjmowa-
nych na oddziat chirurgii w ramach ostrego dyzuru [2].

Wprowadzenie technik matoinwazyjnych, rozwoj la-
paroskopii, postepy w leczeniu zachowawczym choroby
wrzodowej, powszechnos¢ eradykacji Helicobacter pylori
sktonity do zmiany w podejsciu do leczenia tego powi-
ktania. Mimo wieloletniego doswiadczenia w leczeniu
choroby wrzodowej, wcigz w Srodowisku chirurgicznym
brak jest zgody na to, jaki powinien by¢ ztoty standard
leczenia tego powiktania. Niektérzy autorzy uwazaja, ze
zeszycie przedziurawienia metoda laparoskopowa nale-
zy traktowac jako leczenie z wyboru [3], inni nie widza
wyzsz05ci tego sposobu leczenia nad operacja klasyczna
[4]. Jeszcze inni twierdza, ze powiktanie to powinno sie
leczy¢ bardziej radykalnie [5, 6]. Znane sg takze donie-
sienia méwigce o skutecznosci leczenia zachowawcze-
go przedziurawionego wrzodu trawiennego [7].

Od lat wraz z potwierdzeniem skutecznosci lecze-
nia farmakologicznego choroby wrzodowej, obserwu-
je sie tendencje do ograniczania zakresu operacji
w tych przypadkach do prostego zeszycia przedziura-
wienia, zaktadajgc, ze jest to postepowanie wystar-
czajace w Swietle zalecanej pozniej terapii IPP

W 1989 roku Mouret i wsp. wykonali pierwsze préby
laparoskopowego zaopatrzenia przedziurawienia wrzo-
du trawiennego [8]. Pojawienie sie wielu doniesien
o dobrych wynikach leczenia tego powiktania przez ze-
szycie laparoskopowe sktonito autoréw pracy do préby
wprowadzenia tej metody do codziennej praktyki.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie doswiadczen wta-
snych wczesnych wynikéw leczenia przedziurawien
wrzodéw trawiennych metoda laparoskopowa oraz
ocena korzysci stosowania tej metody. Niewielka licz-
ba publikacji krajowych przyczynita sie do prezentacji
tego sposobu leczenia.

Materiat i metody

Od 30.11.2004 do 30.07.2006 roku (18 miesiecy)
na oddziale leczono 32 chorych z powodu przedziurawio-
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nego wrzodu trawiennego. U 22 (68%) z nich wykonano
operacje laparoskopowa. Dwukrotnie operujacy chirurg
zdecydowat o konwersji na metode otwartg. Podejrze-
wano, ze owrzodzenie, ktére ulegto przedziurawieniu,
ma charakter nowotworowy. W tych przypadkach wyko-
nano subtotalne resekcje zotadka, a badanie histopato-
logiczne potwierdzito trafnos¢ wstepnej diagnozy.

Do leczenia ta metoda wytypowano z zespotu
dwach lekarzy — specjalistéw chirurgii ogblnej, maja-
cych 7-letnie doswiadczenie laparoskopowe, gtdwnie
w wykonywaniu cholecystektomii i appendektomii,
oraz odbyte kursy i szkolenia w zakresie chirurgii lapa-
roskopowej. Chorzy kwalifikowani do leczenia ta meto-
da byli w wieku od 18 do 70 lat, zgodnie z oceng ane-
stezjologiczna nalezeli do grupy -1l wedtug ASA.

Przygotowanie przedoperacyjne

Wszystkim chorym oznaczono typowe badania
biochemiczne krwi, wykonano radiogramy klatki pier-
siowej i jamy brzusznej oraz ultrasonografie jamy
brzusznej. Przed zabiegiem zaktadano zgtebnik do Zo-
tadka przez nos, pozostawiany na okres pooperacyjny.
W profilaktyce przeciwbakteryjnej dozylnie podawano
cefuroksym w dawce 1,5 g.

Technika laparoskopowego zeszycia
przedziurawionego wrzodu trawiennego

Operacje wykonywano w znieczuleniu ogoélnym.
Chorego uktadano na stole operacyjnym z odwiedzio-
nymi konczynami dolnymi. Operator ustawiat sie mie-
dzy nogami chorego, asysta po stronie prawej operato-
ra, pielegniarka instrumentujaca po lewej. Po znieczu-
leniu i zwiotczeniu wytwarzano odme dwutlenkiem
wegla do cisnienia 12 mmHg, technikg na otwarto
przez ciecie o dtugosci 1,5 cm wykonane nad pepkiem
w linii posrodkowej z uzyciem trokaru Bluntport Plus
5-12 mm firmy TYCO lub igta Veressa z trokarem
o $rednicy 10 mm w pepku. Ogladano jame otrzewna
w celu identyfikacji miejsca przedziurawienia, roz-
mieszczenia zbiornikéw ptynu badz tez weryfikacji
wstepnej diagnozy i ustalenia ostatecznego rozpozna-
nia. Nastepnie wprowadzano 2 trokary robocze o $red-
nicy 5-10 mm po prawej i lewej stronie pepka w linii
Srodkowoobojczykowej, a w razie koniecznosci odsu-
niecia watroby — dodatkowy trokar o S$rednicy
10 mm w nadbrzuszu w linii posrodkowe]. Wszystkim
pacjentom pobierano do badania bakteriologicznego
ptyn z jamy otrzewnej. Po odessaniu wtdknika, resztek
pokarmowych i ptynu (w tym czasie pacjenta uktadano
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w pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga) identy-
fikowano i mierzono przedziurawienie wzgledem 5-mili-
metrowego ssaka. Przedziurawienie zaopatrywano jed-
nym, dwoma lub —w jednym przypadku —trzema poje-
dynczymi szwami O lub 2-0 Vicryl (Ethicon) lub Dexon
(TYCO) wigzanymi na zewnatrz lub wewnatrz otrzew-
nej, w zaleznosci od preferencji chirurga (w tym czasie
pacjenta uktadano w odwréconej pozycji Trendelenbur-
ga pod katem od 15 do 20°). Jezeli byto to mozliwe,
miejsce zeszycia pokrywano ptatkiem sieci. Nie kontro-
lowano szczelnosci zeszycia powietrzem ani btekitem
metylenowym. Jame otrzewnowa ptukano ogrzanym
0,9-procentowym roztworem NaCl w objetosci od 2 do 6
, odpowiednio zmieniajac pozycje chorego. W zachytku
pecherzowo-odbytniczym i w okolicy podwatrobowej,
tuz przy miejscu zeszycia pozostawiano dwa dreny Ne-
latona o $rednicy 16F Srédoperacyjnie nie pobierano
wycinkéw z wrzodu do badania histopatologicznego.

Postepowanie pooperacyjne

Wszyscy chorzy otrzymywali standardowe nawod-
nienie dozylne, leczenie przeciwwrzodowe (inhibitory
pompy protonowej), leki przeciwbélowe — w 1. dobie
hydrochlorek petydyny 1 mg/kg/m.c. domiesniowo,
w dobie 2. i 3. — hydrochlorek tramadolu w dawce
50-100 mg co 4—6 godzin; od 4. doby leki przeciwbé-
lowe na zadanie. W antybiotykoterapii stosowano
amoksycyline 1,2 g dozylnie 3 razy dziennie przez
4 dni. Utrzymywanie zgtebnika Zotgdkowego i wpro-
wadzenie odzywiania doustnego uzalezniano od za-
legania w zotadku i pojawienia sie perystaltyki jelit.
Nie wykonywano radiologicznej kontroli szczelnosci
zeszycia.

Wszystkim chorym zalecono typowe postepowanie
poszpitalne — zwolnienie z pracy przez 14 dni, diete
wrzodowa, doustne inhibitory pompy protonowej,
a w razie koniecznosci doustne leki przeciwboélowe. Po-
nadto polecono réwniez badanie kontrolne w porad-
niach chirurgicznej i gastrologicznej, z wykonaniem
gastroskopii w ciggu 3 miesiecy po zabiegu. Nie prze-
prowadzano eradykacji Helicobacter pylori.

Materiat wtasny

Wsrod 20 operowanych chorych byto 15 mezczyzn
w wieku od 19 do 55 lat (Srednia 40 lat) i 5 kobiet
w wieku od 27 do 57 lat ($rednia 45 lat).

W 12 przypadkach przedziurawiony wrzéd zlokalizo-

wano w odzwierniku, u 5 chorych miejscem perforacji
byta dwunastnica, u 3 — okolica przedodzwiernikowa.
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Srednice otworu przedziurawienia oceniano wzgle-
dem Srednicy 5-milimetrowego ssaka i miescita sie ona
w zakresie od 2 do 7 mm, $rednio 5 mm.

W 8 przypadkach otwor przedziurawienia zaopa-
trzono pojedynczym szwem, u 11 chorych zatozono
dwa szwy, 1 otwor przedziurawienia wymagat zatoze-
nia trzech szwéw. W 11 przypadkach naszyto dodatko-
wo ptatek z sieci wiekszej.

Czas trwania operacji, liczony od pierwszego na-
ciecia skory do zatozenia ostatniego szwu skdrnego,
trwat od 50 do 180 minut ($rednio 85 minut), z tym ze
4 ostatnie operacje trwaty po okoto 50 minut.

W okresie pooperacyjnym czas utrzymywania dre-
néw w jamie otrzewnej wynosit srednio 2,4 doby. Son-
de Zzotadkowa usuwano srednio w 2,4 doby poopera-
cyjnej, uzalezniajac decyzje o usunieciu od zalegania
tresci w zotadku.

Podaz ptynéw doustnie rozpoczynano z reguty
w 3. dobie pooperacyjnej, po pojawieniu sie perystaltyki
jelit i oddaniu gazéw przez chorego. W nastepnej dobie
zaczeto podawanie diety ptynnej, a w kolejnej—ogblnej.

W badanym materiale nie byto zgondw, nie stwier-
dzono ropienia ran.

Pobyt na oddziale trwat od 4 do 21 dni, Srednio
6 dni. Koniecznos¢ 3-tygodniowej hospitalizacji wy-
stapita w jednym przypadku wymagajacym reoperacji.
Byt to 53-letni mezczyzna z wywiadem choroby wrzo-
dowej, przyjety z powodu przedziurawienia przewodu
pokarmowego. Chorego doraznie operowano — laparo-
skopowo zeszyto wrzéd dwunastnicy. Przebieg poope-
racyjny do 4. doby byt niepowiktany, wdrozono diete
ptynna. W 5. dobie pojawita sie podwyzszona cieptota
ciata 38°C, dotgczyty béle w nadbrzuszu. Ze wzgledu
na podejrzenie ropnia wewnatrzotrzewnowego w ob-
razie tomografii komputerowe] i brak poprawy w lecze-
niu zachowawczym, w 10. dobie wykonano laparoto-
mie. Srodoperacyjnie stwierdzono naciek zapalny
otrzewnej i zlepy narzadéw nadbrzusza, niewielka ilos¢
ptynu surowiczo-krwistego, zlokalizowang podprzepo-
nowo po stronie prawej bez cech ropnia. W 8. dobie
po laparotomii pojawito sie odmiedniczkowe zapalenie
lewej nerki. Zastosowano antybiotykoterapie w posta-
ci hydrochlorku doksycykliny, ceftazydymu, metronida-
zolu, mleczanu cyprofloksacyny. Chory w 21. dobie opu-
Scit szpital w stanie og6lnym dobrym.

Dyskusja

Rozwdj laparoskopowych technik chirurgicznych
obejmuje coraz wieksza liczbe mozliwych do wykona-
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nia procedur. W niektérych przypadkach korzysci wyni-
kajgce zzamiany metody klasycznej na laparoskopowa
s3 tak ewidentne i jednoznaczne, ze zabieg wykony-
wany tym sposobem staje sie ztotym standardem. Do-
tyczy to przede wszystkim cholecystektomii. Za pewne
i udowodnione przyjmuje sie juz, ze w razie tej operacji
dostep laparoskopowy wigze sie z mniejszym bolem
pooperacyjnym, mniejsza liczba powiktan infekcyjnych
ran, krétszym pobytem w szpitalu i szybsza rekonwa-
lescencja chorego [9, 10].

W przypadku innych operacji korzysci i przewaga
metody laparoskopowej nie s3 juz tak jednoznaczne.
Dotyczy to réwniez zaopatrywania przedziurawienia
wrzodu trawiennego sposobem laparoskopowym.
Przydatnosc i ewentualne korzysci wynikajace z tej
procedury nie sg jeszcze ostatecznie okreslone.

Postep w leczeniu farmakologicznym choroby
wrzodowej doprowadzit do znacznego zmniejszenia
liczby planowych operacji w tej jednostce chorobowe;.
Mimo to liczba pacjentéw wymagajacych interwencji
chirurgicznej z powodu wystgpienia powiktania cho-
roby wrzodowej, jakim jest przedziurawienie, utrzy-
muje si¢ na niezmienionym poziomie.

Po pierwszym doniesieniu o laparoskopowym
zaopatrzeniu przedziurawienia [8], szybko pojawity sie
kolejne prace omawiajace r6zne sposoby zamkniecia
otworu przedziurawienia, tj. zeszycie pojedynczymi
szwami [11], aplikacja gabki zelatynowej lub kleju fi-
brynowego [12, 13], zaopatrzenie ptatem sieci odcietej
przy uzyciu staplera [14] czy tez wspomagane gastro-
skopowo zaopatrzenie wiezadtem obtym watroby [15].

Podczas operacji przeprowadzonych przez auto-
row, otwor przedziurawienia zaopatrywano pojedyn-
czymi szwami, z reguty umocowujgc na nim dodatko-
wo ptatek z sieci. Stosowano wiec metode sprawdzong
juz w chirurgii konwencjonalnej, unikajac pozostawia-
nia ciat obcych w jamie brzusznej.

Do operacji laparoskopowych kwalifikowano takze
chorych, ktérzy przebyli juz otwarcie jamy otrzewnej;
czterokrotnie z powodu ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego (OZWR), w jednym przypadku ze wzgledu
na przedziurawienie wrzodu zotadka przed ponad
20 laty i raz po operacji z powodu choroby przydatkow.
Nie obserwowano istotnych trudnosci w przeprowa-
dzeniu operacji. Autorzy sadza, ze dyskwalifikacja
od tej procedury, wynikajaca jedynie z faktu przebytej
uprzednio laparotomii, nie jest uzasadniona.

W materiale autorskim sredni czas operacji meto-
da laparoskopowa wynosit 85 minut. Analizujac czas
kolejnych zabiegdw, nalezy podkreéli¢ duza role tzw.
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krzywej uczenia. Nastepne operacje wykonywano
w znaczaco krétszym czasie, osiggajac sredni czas za-
biegu 50 minut liczony dla czterech ostatnich zabie-
gow, a wiec zblizony do metody klasycznej. W wiek-
szo5ci prac, poréwnujacych metode otwartg i laparo-
skopowa, czas trwania procedury laparoskopowe;j jest
istotnie dtuzszy niz klasycznej [4, 16, 17], chociaz zna-
ne sa rowniez doniesienia, gdzie czas trwania operacji
laparoskopowej okazat sie istotnie krétszy [3].

Najbardziej czasochtonnym i czesto technicznie
najtrudniejszym etapem operacji za kazdym razem
byty odessanie tresci zalegajacej w wolnej jamie
otrzewnej, usuniecie wtoknika oraz jej wyptukanie.
Trudnosci te sa w naturalny sposéb zwigzane i propor-
cjonalne do czasu, jaki uptynat od wystapienia prze-
dziurawienia (okreslanego momentem pojawienia sie
typowego, silnego, nagtego bélu brzucha) do chwili
przyjecia do szpitala i rozpoczecia operacji. Kwalifiku-
jac chorych do operacji, autorzy stopniowo wydtuzali
ten czas. Poczatkowo granicznym okresem miedzy po-
czatkiem choroby a rozpoczeciem operacji byto 6 go-
dzin, ale ostatecznie operowano chorych, u ktérych
pierwsze objawy pojawity sie 12 godzin, a w jednym
przypadku ponad 24 godziny wczesniej.

Pismiennictwo dotyczace laparoskopowego za-
opatrywania przedziurawienia skupia sie na zestawie-
niu tej metody z operacja otwartg. Poréwnywane sg
takie parametry, jak czas trwania operacji, podaz le-
kow przeciwboélowych w okresie pooperacyjnym, czas
pobytu w szpitalu i rekonwalescencji, liczba i charak-
ter powiktan [3, 4, 16, 17]. Z reguty zestawienie tych
parametréw wypada nieznacznie na korzys¢ metody
laparoskopowej lub nie wykazuje sie istotnej przewa-
gi ktorejs z tych dwadch technik.

Jednoznacznie podkreslany jest natomiast lepszy
efekt kosmetyczny metody laparoskopowe;.

Wedtug autoréw bardzo istotna jest rola laparo-
skopii w weryfikacji rozpoznania wstepnego w przy-
padkach niepewnych diagnostycznie, gdzie przyczyna
zapalenia otrzewnej moga by¢ réwniez inne schorze-
nia. Inspekcja wideoskopowa pozwala tatwo postawic
wiasciwe rozpoznanie, umiejscowi¢ ewentualne ciecie
powtok i wybra¢ najodpowiedniejsza strategie poste-
powania.

Laparoskopowe zeszycie przedziurawionego wrzo-
du jest metoda godnga polecenia i szerszego stosowa-
nia. Okazuje sie by¢ w petni bezpieczna dla chorego.
Technika tego zabiegu jest stosunkowo tatwa do opa-
nowania przez chirurga majacego doswiadczenie tyl-
ko w podstawowych technikach laparoskopowych. Ma
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wszelkie cechy, aby wejs¢ do grona procedur wykony-
wanych rutynowo, obok laparoskopowej cholecystek-
tomii i appendektomii w ramach ostrego dyzuru.
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