
Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne 2007; 2/3 103

Operacje laparoskopowego zaopatrzenia przedziurawionego
wrzodu trawiennego w materiale własnym

Laparoscopic repair of perforated peptic ulcer – our own experience
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S t r e s z c z e n i e

WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Zastosowanie laparoskopii w chirurgii przypadków nagłych jest bezdyskusyjne, jednak w Polsce
niewiele mamy doniesień na ten temat.
CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy jest analiza zastosowania tej metody w leczeniu przedziurawień wrzodu trawiennego.
MMaatteerriiaałł  ii  mmeettooddyy::  Do badania włączono 32 chorych z rozpoznaniem przedziurawienia przewodu pokarmowego, 
z których 20 leczono laparoskopowo. Wśród chorych było 15 mężczyzn w wieku od 19 do 55 lat i 5 kobiet w wieku 
od 27 do 57 lat. W badaniu oceniano przebieg pooperacyjny.
WWyynniikkii::  Średni czas operacji wynosił 85 minut i zmniejszał się w miarę nabywania doświadczenia. Pobyt na oddziale
trwał od 4 do 21 dni, średnio 6 dni. Jeden pacjent wymagał relaparotomii w 10. dobie po zeszyciu przedziurawionego
wrzodu ze względu na podejrzenie ropnia śródotrzewnowego. Nie stwierdzono innych powikłań związanych z tą
metodą leczenia.
WWnniioosseekk::  Metoda laparoskopowego zaopatrzenia przedziurawionego wrzodu trawiennego jest w pełni bezpieczna.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: wrzód trawienny, przedziurawienie, laparoskopia.

S u m m a r y

IInnttrroodduuccttiioonn::  The use of laparoscopy in emergency surgery brings unquestionable advantages. In our country,
however, reports on the subject are scarce.
AAiimm:: The aim of our study was to analyse the usefulness of laparoscopy in treatment of peptic ulcer perforation.
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss::  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.
RReessuullttss::  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.
CCoonncclluussiioonnss::  The method of laparoscopic treatment of peptic ulcer perforation is fully safe.

KKeeyy  wwoorrddss:: perforating peptic ulcer, laparoscopy.
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Wprowadzenie

Od kilkudziesięciu lat częstość występowania prze-
dziurawienia wrzodu trawiennego jako powikłania cho-
roby wrzodowej jest zbliżona i nie zmniejsza się mimo
wprowadzenia coraz skuteczniejszych metod leczenia
farmakologicznego, między innymi inhibitorami pompy
protonowej (IPP) [1]. Jest ono jednym z głównych powo-
dów zgonów w grupie starszych pacjentów przyjmowa-
nych na oddział chirurgii w ramach ostrego dyżuru [2].

Wprowadzenie technik małoinwazyjnych, rozwój la-
paroskopii, postępy w leczeniu zachowawczym choroby
wrzodowej, powszechność eradykacji Helicobacter pylori
skłoniły do zmiany w podejściu do leczenia tego powi-
kłania. Mimo wieloletniego doświadczenia w leczeniu
choroby wrzodowej, wciąż w środowisku chirurgicznym
brak jest zgody na to, jaki powinien być złoty standard
leczenia tego powikłania. Niektórzy autorzy uważają, że
zeszycie przedziurawienia metodą laparoskopową nale-
ży traktować jako leczenie z wyboru [3], inni nie widzą
wyższości tego sposobu leczenia nad operacją klasyczną
[4]. Jeszcze inni twierdzą, że powikłanie to powinno się
leczyć bardziej radykalnie [5, 6]. Znane są także donie-
sienia mówiące o skuteczności leczenia zachowawcze-
go przedziurawionego wrzodu trawiennego [7].

Od lat wraz z potwierdzeniem skuteczności lecze-
nia farmakologicznego choroby wrzodowej, obserwu-
je się tendencję do ograniczania zakresu operacji
w tych przypadkach do prostego zeszycia przedziura-
wienia, zakładając, że jest to postępowanie wystar-
czające w świetle zalecanej później terapii IPP.

W 1989 roku Mouret i wsp. wykonali pierwsze próby
laparoskopowego zaopatrzenia przedziurawienia wrzo-
du trawiennego [8]. Pojawienie się wielu doniesień
o dobrych wynikach leczenia tego powikłania przez ze-
szycie laparoskopowe skłoniło autorów pracy do próby
wprowadzenia tej metody do codziennej praktyki.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie doświadczeń wła-
snych wczesnych wyników leczenia przedziurawień
wrzodów trawiennych metodą laparoskopową oraz
ocena korzyści stosowania tej metody. Niewielka licz-
ba publikacji krajowych przyczyniła się do prezentacji
tego sposobu leczenia.

Materiał i metody

Od 30.11.2004 do 30.07.2006 roku (18 miesięcy)
na oddziale leczono 32 chorych z powodu przedziurawio-

nego wrzodu trawiennego. U 22 (68%) z nich wykonano
operację laparoskopową. Dwukrotnie operujący chirurg
zdecydował o konwersji na metodę otwartą. Podejrze-
wano, że owrzodzenie, które uległo przedziurawieniu,
ma charakter nowotworowy. W tych przypadkach wyko-
nano subtotalne resekcje żołądka, a badanie histopato-
logiczne potwierdziło trafność wstępnej diagnozy. 

Do leczenia tą metodą wytypowano z zespołu
dwóch lekarzy – specjalistów chirurgii ogólnej, mają-
cych 7-letnie doświadczenie laparoskopowe, głównie
w wykonywaniu cholecystektomii i appendektomii,
oraz odbyte kursy i szkolenia w zakresie chirurgii lapa-
roskopowej. Chorzy kwalifikowani do leczenia tą meto-
dą byli w wieku od 18 do 70 lat, zgodnie z oceną ane-
stezjologiczną należeli do grupy I–III według ASA.

PPrrzzyyggoottoowwaanniiee  pprrzzeeddooppeerraaccyyjjnnee

Wszystkim chorym oznaczono typowe badania
biochemiczne krwi, wykonano radiogramy klatki pier-
siowej i jamy brzusznej oraz ultrasonografię jamy
brzusznej. Przed zabiegiem zakładano zgłębnik do żo-
łądka przez nos, pozostawiany na okres pooperacyjny.
W profilaktyce przeciwbakteryjnej dożylnie podawano
cefuroksym w dawce 1,5 g.

TTeecchhnniikkaa  llaappaarroosskkooppoowweeggoo  zzeesszzyycciiaa
pprrzzeeddzziiuurraawwiioonneeggoo  wwrrzzoodduu  ttrraawwiieennnneeggoo

Operację wykonywano w znieczuleniu ogólnym.
Chorego układano na stole operacyjnym z odwiedzio-
nymi kończynami dolnymi. Operator ustawiał się mię-
dzy nogami chorego, asysta po stronie prawej operato-
ra, pielęgniarka instrumentująca po lewej. Po znieczu-
leniu i zwiotczeniu wytwarzano odmę dwutlenkiem
węgla do ciśnienia 12 mmHg, techniką na otwarto
przez cięcie o długości 1,5 cm wykonane nad pępkiem
w linii pośrodkowej z użyciem trokaru Bluntport Plus
5–12 mm firmy TYCO lub igłą Veressa z trokarem
o średnicy 10 mm w pępku. Oglądano jamę otrzewną
w celu identyfikacji miejsca przedziurawienia, roz-
mieszczenia zbiorników płynu bądź też weryfikacji
wstępnej diagnozy i ustalenia ostatecznego rozpozna-
nia. Następnie wprowadzano 2 trokary robocze o śred-
nicy 5–10 mm po prawej i lewej stronie pępka w linii
środkowoobojczykowej, a w razie konieczności odsu-
nięcia wątroby – dodatkowy trokar o średnicy 
10 mm w nadbrzuszu w linii pośrodkowej. Wszystkim
pacjentom pobierano do badania bakteriologicznego
płyn z jamy otrzewnej. Po odessaniu włóknika, resztek
pokarmowych i płynu (w tym czasie pacjenta układano
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w pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga) identy-
fikowano i mierzono przedziurawienie względem 5-mili-
metrowego ssaka. Przedziurawienie zaopatrywano jed-
nym, dwoma lub – w jednym przypadku – trzema poje-
dynczymi szwami 0 lub 2–0 Vicryl (Ethicon) lub Dexon
(TYCO) wiązanymi na zewnątrz lub wewnątrz otrzew-
nej, w zależności od preferencji chirurga (w tym czasie
pacjenta układano w odwróconej pozycji Trendelenbur-
ga pod kątem od 15 do 20°). Jeżeli było to możliwe,
miejsce zeszycia pokrywano płatkiem sieci. Nie kontro-
lowano szczelności zeszycia powietrzem ani błękitem
metylenowym. Jamę otrzewnową płukano ogrzanym
0,9-procentowym roztworem NaCl w objętości od 2 do 6
l, odpowiednio zmieniając pozycję chorego. W zachyłku
pęcherzowo-odbytniczym i w okolicy podwątrobowej,
tuż przy miejscu zeszycia pozostawiano dwa dreny Ne-
latona o średnicy 16F. Śródoperacyjnie nie pobierano
wycinków z wrzodu do badania histopatologicznego.

PPoossttęęppoowwaanniiee  ppooooppeerraaccyyjjnnee

Wszyscy chorzy otrzymywali standardowe nawod-
nienie dożylne, leczenie przeciwwrzodowe (inhibitory
pompy protonowej), leki przeciwbólowe – w 1. dobie
hydrochlorek petydyny 1 mg/kg/m.c. domięśniowo,
w dobie 2. i 3. – hydrochlorek tramadolu w dawce
50–100 mg co 4–6 godzin; od 4. doby leki przeciwbó-
lowe na żądanie. W antybiotykoterapii stosowano
amoksycylinę 1,2 g dożylnie 3 razy dziennie przez 
4 dni. Utrzymywanie zgłębnika żołądkowego i wpro-
wadzenie odżywiania doustnego uzależniano od za-
legania w żołądku i pojawienia się perystaltyki jelit.
Nie wykonywano radiologicznej kontroli szczelności
zeszycia.

Wszystkim chorym zalecono typowe postępowanie
poszpitalne – zwolnienie z pracy przez 14 dni, dietę
wrzodową, doustne inhibitory pompy protonowej,
a w razie konieczności doustne leki przeciwbólowe. Po-
nadto polecono również badanie kontrolne w porad-
niach chirurgicznej i gastrologicznej, z wykonaniem
gastroskopii w ciągu 3 miesięcy po zabiegu. Nie prze-
prowadzano eradykacji Helicobacter pylori.

MMaatteerriiaałł  wwłłaassnnyy

Wśród 20 operowanych chorych było 15 mężczyzn
w wieku od 19 do 55 lat (średnia 40 lat) i 5 kobiet
w wieku od 27 do 57 lat (średnia 45 lat).

W 12 przypadkach przedziurawiony wrzód zlokalizo-
wano w odźwierniku, u 5 chorych miejscem perforacji
była dwunastnica, u 3 – okolica przedodźwiernikowa.

Średnicę otworu przedziurawienia oceniano wzglę-
dem średnicy 5-milimetrowego ssaka i mieściła się ona
w zakresie od 2 do 7 mm, średnio 5 mm.

W 8 przypadkach otwór przedziurawienia zaopa-
trzono pojedynczym szwem, u 11 chorych założono
dwa szwy, 1 otwór przedziurawienia wymagał założe-
nia trzech szwów. W 11 przypadkach naszyto dodatko-
wo płatek z sieci większej.

Czas trwania operacji, liczony od pierwszego na-
cięcia skóry do założenia ostatniego szwu skórnego,
trwał od 50 do 180 minut (średnio 85 minut), z tym że
4 ostatnie operacje trwały po około 50 minut.

W okresie pooperacyjnym czas utrzymywania dre-
nów w jamie otrzewnej wynosił średnio 2,4 doby. Son-
dę żołądkową usuwano średnio w 2,4 doby poopera-
cyjnej, uzależniając decyzję o usunięciu od zalegania
treści w żołądku.

Podaż płynów doustnie rozpoczynano z reguły 
w 3. dobie pooperacyjnej, po pojawieniu się perystaltyki
jelit i oddaniu gazów przez chorego. W następnej dobie
zaczęto podawanie diety płynnej, a w kolejnej – ogólnej.

W badanym materiale nie było zgonów, nie stwier-
dzono ropienia ran.

Pobyt na oddziale trwał od 4 do 21 dni, średnio 
6 dni. Konieczność 3-tygodniowej hospitalizacji wy-
stąpiła w jednym przypadku wymagającym reoperacji.
Był to 53-letni mężczyzna z wywiadem choroby wrzo-
dowej, przyjęty z powodu przedziurawienia przewodu
pokarmowego. Chorego doraźnie operowano – laparo-
skopowo zeszyto wrzód dwunastnicy. Przebieg poope-
racyjny do 4. doby był niepowikłany, wdrożono dietę
płynną. W 5. dobie pojawiła się podwyższona ciepłota
ciała 38°C, dołączyły bóle w nadbrzuszu. Ze względu
na podejrzenie ropnia wewnątrzotrzewnowego w ob-
razie tomografii komputerowej i brak poprawy w lecze-
niu zachowawczym, w 10. dobie wykonano laparoto-
mię. Śródoperacyjnie stwierdzono naciek zapalny
otrzewnej i zlepy narządów nadbrzusza, niewielką ilość
płynu surowiczo-krwistego, zlokalizowaną podprzepo-
nowo po stronie prawej bez cech ropnia. W 8. dobie
po laparotomii pojawiło się odmiedniczkowe zapalenie
lewej nerki. Zastosowano antybiotykoterapię w posta-
ci hydrochlorku doksycykliny, ceftazydymu, metronida-
zolu, mleczanu cyprofloksacyny. Chory w 21. dobie opu-
ścił szpital w stanie ogólnym dobrym.

Dyskusja

Rozwój laparoskopowych technik chirurgicznych
obejmuje coraz większą liczbę możliwych do wykona-
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nia procedur. W niektórych przypadkach korzyści wyni-
kające z zamiany metody klasycznej na laparoskopową
są tak ewidentne i jednoznaczne, że zabieg wykony-
wany tym sposobem staje się złotym standardem. Do-
tyczy to przede wszystkim cholecystektomii. Za pewne
i udowodnione przyjmuje się już, że w razie tej operacji
dostęp laparoskopowy wiąże się z mniejszym bólem
pooperacyjnym, mniejszą liczbą powikłań infekcyjnych
ran, krótszym pobytem w szpitalu i szybszą rekonwa-
lescencją chorego [9, 10].

W przypadku innych operacji korzyści i przewaga
metody laparoskopowej nie są już tak jednoznaczne.
Dotyczy to również zaopatrywania przedziurawienia
wrzodu trawiennego sposobem laparoskopowym.
Przydatność i ewentualne korzyści wynikające z tej
procedury nie są jeszcze ostatecznie określone.

Postęp w leczeniu farmakologicznym choroby
wrzodowej doprowadził do znacznego zmniejszenia
liczby planowych operacji w tej jednostce chorobowej.
Mimo to liczba pacjentów wymagających interwencji
chirurgicznej z powodu wystąpienia powikłania cho-
roby wrzodowej, jakim jest przedziurawienie, utrzy-
muje się na niezmienionym poziomie.

Po pierwszym doniesieniu o laparoskopowym 
zaopatrzeniu przedziurawienia [8], szybko pojawiły się
kolejne prace omawiające różne sposoby zamknięcia
otworu przedziurawienia, tj. zeszycie pojedynczymi
szwami [11], aplikacja gąbki żelatynowej lub kleju fi-
brynowego [12, 13], zaopatrzenie płatem sieci odciętej
przy użyciu staplera [14] czy też wspomagane gastro-
skopowo zaopatrzenie więzadłem obłym wątroby [15].

Podczas operacji przeprowadzonych przez auto-
rów, otwór przedziurawienia zaopatrywano pojedyn-
czymi szwami, z reguły umocowując na nim dodatko-
wo płatek z sieci. Stosowano więc metodę sprawdzoną
już w chirurgii konwencjonalnej, unikając pozostawia-
nia ciał obcych w jamie brzusznej.

Do operacji laparoskopowych kwalifikowano także
chorych, którzy przebyli już otwarcie jamy otrzewnej;
czterokrotnie z powodu ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego (OZWR), w jednym przypadku ze względu
na przedziurawienie wrzodu żołądka przed ponad 
20 laty i raz po operacji z powodu choroby przydatków.
Nie obserwowano istotnych trudności w przeprowa-
dzeniu operacji. Autorzy sądzą, że dyskwalifikacja
od tej procedury, wynikająca jedynie z faktu przebytej
uprzednio laparotomii, nie jest uzasadniona.

W materiale autorskim średni czas operacji meto-
dą laparoskopową wynosił 85 minut. Analizując czas
kolejnych zabiegów, należy podkreślić dużą rolę tzw.

krzywej uczenia. Następne operacje wykonywano
w znacząco krótszym czasie, osiągając średni czas za-
biegu 50 minut liczony dla czterech ostatnich zabie-
gów, a więc zbliżony do metody klasycznej. W więk-
szości prac, porównujących metodę otwartą i laparo-
skopową, czas trwania procedury laparoskopowej jest
istotnie dłuższy niż klasycznej [4, 16, 17], chociaż zna-
ne są również doniesienia, gdzie czas trwania operacji
laparoskopowej okazał się istotnie krótszy [3].

Najbardziej czasochłonnym i często technicznie
najtrudniejszym etapem operacji za każdym razem
były odessanie treści zalegającej w wolnej jamie
otrzewnej, usunięcie włóknika oraz jej wypłukanie.
Trudności te są w naturalny sposób związane i propor-
cjonalne do czasu, jaki upłynął od wystąpienia prze-
dziurawienia (określanego momentem pojawienia się
typowego, silnego, nagłego bólu brzucha) do chwili
przyjęcia do szpitala i rozpoczęcia operacji. Kwalifiku-
jąc chorych do operacji, autorzy stopniowo wydłużali
ten czas. Początkowo granicznym okresem między po-
czątkiem choroby a rozpoczęciem operacji było 6 go-
dzin, ale ostatecznie operowano chorych, u których
pierwsze objawy pojawiły się 12 godzin, a w jednym
przypadku ponad 24 godziny wcześniej.

Piśmiennictwo dotyczące laparoskopowego za-
opatrywania przedziurawienia skupia się na zestawie-
niu tej metody z operacją otwartą. Porównywane są
takie parametry, jak czas trwania operacji, podaż le-
ków przeciwbólowych w okresie pooperacyjnym, czas
pobytu w szpitalu i rekonwalescencji, liczba i charak-
ter powikłań [3, 4, 16, 17]. Z reguły zestawienie tych
parametrów wypada nieznacznie na korzyść metody
laparoskopowej lub nie wykazuje się istotnej przewa-
gi którejś z tych dwóch technik.

Jednoznacznie podkreślany jest natomiast lepszy
efekt kosmetyczny metody laparoskopowej. 

Według autorów bardzo istotna jest rola laparo-
skopii w weryfikacji rozpoznania wstępnego w przy-
padkach niepewnych diagnostycznie, gdzie przyczyną
zapalenia otrzewnej mogą być również inne schorze-
nia. Inspekcja wideoskopowa pozwala łatwo postawić
właściwe rozpoznanie, umiejscowić ewentualne cięcie
powłok i wybrać najodpowiedniejszą strategię postę-
powania.

Laparoskopowe zeszycie przedziurawionego wrzo-
du jest metodą godną polecenia i szerszego stosowa-
nia. Okazuje się być w pełni bezpieczna dla chorego.
Technika tego zabiegu jest stosunkowo łatwa do opa-
nowania przez chirurga mającego doświadczenie tyl-
ko w podstawowych technikach laparoskopowych. Ma
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wszelkie cechy, aby wejść do grona procedur wykony-
wanych rutynowo, obok laparoskopowej cholecystek-
tomii i appendektomii w ramach ostrego dyżuru.
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