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Streszczenie

Laparoskopia zostata opisana ponad 100 lat temu przez drezdenskiego chirurga Georga Kellinga, jednak dopiero 10 lat temu
stata sie powszechnq nowq metodq operacyjng. Na poczgtku lat 90. ubiegtego stulecia wielu chirurgéw uznato
laparoskopie za cudowny Srodek, mogacy rozwiqzac (prawie) kazcy problem chirurgiczny. Wykonano w tym czasie
wyjatkowo duzo ,,nowatorskich” operacji z uzyciem laparoskopii. Obecnie poglady na nieograniczone mozliwosci
laparoskopii sq znacznie bardziej umiarkowane niz na poczatku ubiegtej dekadly. Jednakze dzieki sukcesowi laparoskopowej
cholecystektomii do chirurgii na state wtgczono wiele procedur endoskopowych. Celem niniejszego opracowania jest
przeglad aktualnie wykonywanych procedur z dostepu wideoskopowego. W czesci pierwszej omowione zostanq zabiegi
pecherzyka i drég zoétciowych, trzustki, watroby, laparoskopia diagnostyczna, zabiegi antyrefluksowe oraz zotqdka,
dwunastnicy i jelit.

Stowa kluczowe: chirurgia laparoskopowa, chirurgia gastroenterologiczna, chirurgia endokrynologiczna.

Summary

Laparoscopy was first described by a surgeon from Dresden, George Kelling, but it was 10 years ago when it became
a new accepted surgical approach. At the beginning of the nineties of the previous century, many surgeons welcomed
laparosocopy as a miracle tool that was to give solutions to (almost) all surgical problems. Many innovative procedures
were performed with laparoscopy in those days. Current opinion on the unlimited possibilities of laparoscopy is far
more moderate than at the beginning of the previous decade. However, the success of laparoscopic cholecystectomy
has led to the introduction to surgery of several videoscopic procedures. The goal of this article is to review currently
performed videoscopic procedures. In part procedures of the following organs will be discussed: the gallbladder and
bile ducts, pancreas, liver, diagnostic laparoscopy, antireflux procedures and procedures on the stomach, duodenum
and intestines.
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Wprowadzenie

Laparoskopia zostata po raz pierwszy przeprowa-
dzona w Europie i byta sukcesywnie rozwijana przez
wielu lekarzy réznych specjalnosci na catym Swiecie.
Mimo ze stata sie powszechna nowa metoda opera-
cyjna przed 10 laty, zostata opisana ponad 100 lat te-
mu przez drezdenskiego chirurga Georga Kellinga
(1866—1937) i nazwana coelioskopig (wziernikowanie
jamy otrzewnowej). Kelling przeprowadzit ja w bada-
niach doswiadczalnych na psach i opisatw 1901 r. [1].

Wielu pionieréw chirurgii laparoskopowe] podkre-
sla, ze wprowadzenie oraz akceptacja tej metody
przez chirurgdw na przetomie 1989 r.11990 . to efekt
kilku tendencji zarysowujgcych sie w chirurgii juz
o wiele wczesniej. Saye zwracat uwage na role tech-
nologii, Reddick sktaniat sie do przyznania gtéwnej
roli sSrodkom masowego przekazu, Kamic doceniat
donioste znaczenie atmosfery wokot wszystkiego, co
zwigzane byto z laserem. Greene, jeden z prezyden-
tow SAGES, podkreslat aspekt psychologiczny — no-
wa metoda ozywita i zwiekszyta prestiz srodowiska
chirurgéw ogoblnych i dlatego zostata przyjeta z takim
entuzjazmem. Na poczatku lat 90. ubiegtego stulecia
wielu chirurgdw uznato laparoskopie za cudowny
Srodek, ktory miat przynies¢ rozwiazania dajace sie
zastosowac do (prawie) kazdego problemu chirur-
gicznego. Wykonano w tym czasie wyjatkowo duzo
nowatorskich operacji z uzyciem laparoskopii. Iro-
nicznie podsumowat to Hans Troidl, stwierdzajac, ze:
(wspotczesny) chirurg z laparoskopem zachowuje sie
jak facet z mtotkiem, ktory wszedzie widzi gwozdz.
Obecnie poglady na nieograniczone mozliwosci lapa-
roskopii s3 znacznie bardziej umiarkowane niz na po-
czatku ubiegtej dekady. Jednakze dzieki sukcesowi
laparoskopowej cholecystektomii do chirurgii na sta-
te wtaczono wiele procedur endoskopowych. Wideo-
skopia weszta do historii medycyny, jako metoda,
ktéra zainicjowata nieodwracalne zmiany catej chi-
rurgii [2].

Celem niniejszego opracowania jest przeglad pro-
cedur aktualnie wykonywanych z dostepu wideosko-
powego. W czesci pierwszej omowione zostang zabie-
gi pecherzyka i drog z6tciowych, trzustki, watroby, la-
paroskopia diagnostyczna, zabiegi antyrefluksowe
oraz zotadka, dwunastnicy i jelit. W czesci drugiej
omowione zostana chirurgia sledziony, operacje prze-
puklin pachwinowych i brzusznych, chirurgiczne lecze-
nie otytosci oraz chirurgia endokrynologiczna.
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Laparoskopia w chirurgii
gastroenterologicznej

Leczenie chorob pecherzyka z6tciowego
i drog zotciowych

Laparoskopowa cholecystektomia jest powszech-
nie akceptowana jako ztoty standard leczenia choréb
pecherzyka zétciowego. Wraz ze wzrostem doswiad-
czenia laparoskopistow, ich uwage zwrécita mozli-
wos¢ eksploracji przewodu zotciowego wspélnego
(PZW). Laparoskopowa eksploracja PZW jest jednak
technicznie skomplikowana i moze by¢ zwigzana
z licznymi manipulacjami w obrebie drég z6tciowych
z uzyciem takich narzedzi, jak rozszerzadta balono-
we, prowadniki, koszyki i cewniki, a takze z szyciem
PZW. Dlatego niektorzy chirurdzy unikajg tego poste-
powania ze wzgledu na potencjalne ryzyko péznych
powiktan [3].

Wiadomo, ze niektdére powiktania, takie jak zweze-
nie PZW i nawrét kamicy przewodowej, rozwijajg sie
po uptywie wielu miesiecy lub nawet lat po zabiegu.
Przed upowszechnieniem metod laparoskopowych
do zwezenia PZW dochodzito u 1,1% operowanych,
a nawrét kamicy przewodowej w okresie do 60 mies.
od klasycznej operacji obserwowano u 2,5% chorych.
Resztkowa lub nawrotowa kamica przewodowa wyste-
powata u 7,9% pacjentéw do 42. mies. po zabiegu [4].

Obecnie publikowanych jest wiele doniesien mo-
wigcych o tym, ze wykonanie laparoskopowej kontroli
PZW jest mozliwe i bezpieczne zaréwno z dostepu
przez przewdd pecherzykowy (laparoscopic transcystic
exploration, LTCE), jak i w postaci laparoskopowej cho-
ledochotomii (laparoscopic choledochotomy, LCD) [5].
Obie techniki stosowane w konkretnych sytuacjach
klinicznych majg zaréwno zalety, jak i wady [3].

Réwnoczesnie ukazaty sie wyniki badan dotycza-
cych odlegtych efektéw laparoskopowej kontroli drog
z6tciowych. Paganini i Lezoche przeprowadzili badanie
z grupa kontrolna, ktérym objeto 154 ze 161 chorych
do 62 mies. od zabiegu. Autorzy nie stwierdzili u tych
0s6b cech zwezenia PZW, natomiast u 3,2% chorych
rozpoznano nawrdt kamicy [6].

Reasumujac, laparoskopowa kontrola PZW jest
bezpiecznym zabiegiem w przypadku chorych na ka-
mice przewodowa (zaréwno pod wzgledem wynikéw
wczesnych, jak i odlegtych) i powinna by¢ jedna z opcji
standardowego postepowania. Powiktania nie sa
czestsze niz w przypadku zastosowania alternatyw-
nych metod leczenia [3].
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Decker i wsp. przedstawili wyniki 100 operacji la-
paroskopowej choledochotomii z pierwotnym zszy-
ciem gtownej drogi z6tciowej bez pozostawienia dre-
nu Kehra [7]. Zabiegi pierwotnego zszycia PZW stano-
wig ok. potowy wszystkich operacji laproskopowych
z usunieciem ztogéw wykonywanych w obrebie
gtéwnej drogi zotciowej. Autorzy uwazaja, ze — jesli
tylko moze by¢ ono wykonane przez do$wiadczonego
w tej dziedzinie chirurga — jest to metoda godna po-
lecenia.

Ostatnio coraz wiecej uwagi poswieca sie poste-
powaniu matoinwazyjnemu w przypadku z6tciowego
ostrego zapalenia trzustki (OZT) [8]. Wystepuje ono
u 8-11% chorych, u ktérych stwierdzono kamice prze-
wodowag, i wigze sie ze Smiertelnoscia wynoszaca
5-20%. U 0séb kwalifikujacych sie do zabiegu zaleca
sie wykonanie cholecystektomii w celu zabezpiecze-
nia przed przemieszczeniem sie kamieni i nawrotem
OZT. W 2001 r. uzgodniono stanowisko, w ktérym la-
paroskopowga cholecystektomie uznano za leczenie
z wyboru u chorych na zétciowe OZT [9]. Jednocze-
$nie zalecano wykonywanie u tych oséb srédopera-
cyjnej cholangiografii lub USG w celu potwierdzenia
kamicy przewodowej. W przypadku znalezienia zto-
gow w PZW wykonywano jedng z nastepujgcych pro-
cedur: usuniecie kamieni przez przewo6d pecherzyko-
wy, choledochotomie laparoskopowg, endoskopowg
sfinkterotomie (ES), konwersje i otwartg choledocho-
tomie albo planowa pooperacyjna endoskopowa cho-
langiopankreatografie wsteczng (ECPW) i ES [3].

Autorzy brazylijscy, w doniesieniu opierajacym sie
na wynikach 91 232 cholecystektomii laparoskopo-
wych wykonanych w 170 osrodkach chirurgicznych
w latach 1990-1997, opisali jatrogenne uszkodzenia
drog z6tciowych [10]. Odsetek uszkodzenia gtownej
drogi zotciowej wynosit 0,18%, przy czym najczesciej
byto to uszkodzenie typu 1 wg klasyfikacji Bismutha
i Corlette’a. Ponad potowa uszkodzen zdarzyta sie
w trakcie pierwszych 50 operacji laparoskopowych,
przeprowadzonych w danym osrodku (czestosc:
0,77%). W osrodkach, w ktérych wykonano ponad 500
zabiegow, czestosc tego powiktania wyniosta zas tyl-
ko 0,16%. Na podstawie zebranego materiatu autorzy
postawili wniosek, ze w przypadku zabiegéw laparo-
skopowych i klasycznych liczba uszkodzen gtownej
drogi z6tciowej jest porownywalna. Najczesciej wyko-
nywanymi zabiegami naprawczymi byto zszycie PZW
sposobem koniec do kofica i zespolenie PZW z jelitem
czczym sposobem Roux.
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Leczenie chorob trzustki

Technika wideoskopowa znalazta zastosowanie
w leczeniu niektorych chordb trzustki. W pismiennic-
twie od roku 1994 pojawito sie wiele prac, dotyczacych
laparoskopowego leczenia torbieli rzekomych trzustki.
Prace te zainicjowali Frantzides, Gagner, Petelin, Ibra-
him [11-14]. Od tego czasu powstato 21 kolejnych prac
opublikowanych w pismiennictwie anglojezycznym.
Sposréd nich wyrdzniamy 7 opisujacych przypadek kli-
niczny, 3 pogladowe i 11 retrospektywnych. Opisano
5 roznych technik laparoskopowych leczenia torbiel
rzekomych: (a) cystogastrostomie przezzotadkowa,
(b) wewnatrzzotadkowa cystogastrostomie z uzyciem
standardowego wyposazenia laparoskopowego, (c) we-
wnatrzzotadkowa cystogastrostomie z uzyciem wypo-
sazenia do minilaparoskopii (2 mm), (d) cystojejunosto-
mie na petli Roux, (e) cystogastrostomie z dostepu
przez torbe sieciowa. Doktadne omoéwienie tych metod
wykracza poza ramy tego opracowania. Nalezy podkre-
sli¢, ze dostep przez torbe sieciowa ma wiele korzysci
i jest jedna z niewielu technik laparoskopowych niema-
jacych odpowiednika w chirurgii klasycznej. Technika ta
polega na otwarciu torby sieciowej i uwidocznienia tyl-
nej sciany zotgdka za pomoca skosnej optyki. Nastep-
nie wykonuje sie cystostomie i gastrostomie na tylnej
Scianie zotadka, a zespolenie wykonuje sie za pomoca
staplera. Otwor po staplerze zamyka sie szwem przy za-
stosowaniu techniki wiazania wewngatrzotrzewnowego.
Ograniczeniem tej metody jest stan zapalny zamykaja-
cy torbe sieciowa.

Wideoskopia znalazta tez zastosowanie w leczeniu
zakazonej martwicy trzustki. Pozaotrzewnowe
usuniecie martwiczych tkanek z asystg wideoskopowa
(Videoscopic-assisted  retroperitoneal debridement,
VARD) pozwala na: (a) efektywne usuniecie
martwiczych tkanek i prawidtowe umieszczenie dre-
néw do ptukania, (b) uwolnienie zbiornikéw ptyno-
wych wokét trzustki, (c) wykonanie zabiegu technika
matoinwazyjna, (d) ostateczne wyleczenie pacjenta
bez koniecznosci szerokiej laparotomii. Gagner przed-
stawit wyniki VARD u 8 chorych z zakazona martwica
trzustki [15]. Szesciu z nich zostato wyleczonych tg me-
toda. Krytyce poddano dostep przezotrzewnowy, ktéry
moze doprowadzi¢ do kontaminacji jamy otrzewnowej
przez usuwane zainfekowane tkanki trzustkowe.

Obecnie stosuje sie w wiekszosci przypadkéw do-
step pozaotrzewnowy. Ponizej 12. zebra wprowadza
sie 2 trokary. Wykonuje sie pod kontrolg wzroku na
tepo usuniecie martwiczych tkanek i uwolnienie
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zbiornikéw ptynowych, a nastepnie wprowadza sie
2 grube dreny pod kontrolg wzroku, w celu ptukania
w okresie pooperacyjnym. Opublikowano kilka prac
o zastosowaniu tej techniki u chorych z zakazona
martwica trzustki. Wiekszos¢ z nich oparta jest na ma-
tych grupach (liczacych od 2 do 10 chorych). Gambiez
i wsp. retrospektywnie poddali badaniu 20 o0s6b,
u ktérych wykonano VARD z pomoca mediastinosko-
pu. Smiertelnos¢ w tej grupie wyniosta 10%. Nie ma
jeszcze prospektywnych, randomizowanych badan,
poréwnujacych VARD z technika opisang przez Bege-
ra czy Bradleya [16]. Na korzys¢ VARD przemawia brak
kontaminacji jamy otrzewnowej, zminimalizowanie
ryzyka wystapienia przepukliny pooperacyjnej, ktéra
wystepuje u 25-50% chorych operowanych klasycznie
[16]. Podkresla sie takze krotsza rekonwalescencje
po VARD, krétszy pobyt chorego na oddziale intensyw-
nej terapii i krotsza hospitalizacje.

Technika wideoskopowa znalazta takze miejsce
w leczeniu nowotworéw tagodnych trzustki. Laparo-
skopowe resekcje trzustki obejmuja 3 rodzaje operacji:
(a) laparoskopowa pankreatoduodenektomie, (b) lapa-
roskopowe wytuszczenie guza endokrynnego trzustki,
(c) laparoskopowa pankreatektomie dystalna.

W 1994 r. Gagner i Pomp wykonali laparoskopowo
pankreatoduodenektomie z zaoszczedzeniem odzwier-
nika u chorego z przewlektym zapaleniem trzustki [17].
Operacja trwata 10 godz. Przebieg pooperacyjny byt po-
wiktany owrzodzeniem w miejscu zespolenia i op6Znio-
nym opréznianiem zotadka. Chory przebywat w szpita-
lu 30 dni. Operacja ta, chociaz mozliwa do przeprowa-
dzenia, nie wykazata korzysci w poréwnaniu z operacja
klasyczna. Z tego powodu nie jest rekomendowana.

Laparoskopowe wytuszczenie hormonalnie czyn-
nych guzéw trzustki wykonywane jest z powodzeniem
przez wiele osrodkow. Typowym wskazaniem jest in-
sulinoma. Warunkiem powodzenia zabiegu jest, tak
jak w przypadku operacji klasycznych, przedoperacyj-
na lokalizacja zmiany. Szczegélne znaczenie ma ultra-
sonografia endoskopowa [18].

Pierwsza laparoskopowa resekcje ogona trzustki
przeprowadzit Gagner w roku 1992 [19]. Od tego czasu
opublikowano wiele prac, obejmujacych mate grupy
chorych lub pojedyncze przypadki. Dystalna pankreatek-
tomia laparoskopowa jest wskazana u chorych:
(@) z nowotworami torbielowatymi w ogonie lub trzonie
trzustki, (b) z guzami neuroendokrynnymi potozonymi
blisko przewodu trzustkowego, gdy niemozliwe staje sie
wytuszczenie, () z niektérymi postaciami przewlektego
zapalenia trzustki. Zaleta tej metody jest zaoszczedzenie
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Sledziony. Najwiekszy materiat przedstawili jak dotad
Park i Heniford [20]. Wykonali oni laparoskopowg dystal-
ng pankreatektomie u 23 chorych. Sredni czas operadji
wyniost 3,7 godz., hospitalizacji 4,1 dnia. Nie odnotowa-
no zgonéw w okresie okotooperacyjnym. Laparoskopo-
wa dystalna pankreatektomia wydaje sie bezpieczna
operacja w rekach doswiadczonych chirurgéw laparo-
skopowych. Doktadna ocena tej metody wymaga pro-
spektywnych badan na wiekszych grupach chorych.

Laparoskopia diagnostyczna

Wspbtczesnie, mimo duzego postepu, jaki dokonat
sie w nieinwazyjnych technikach obrazowania, zna-
czenie laparoskopii jako metody diagnostycznej nie
zmniejszyto sie. W niektérych sytuacjach klinicznych
jest to metoda z wyboru, pozwalajgca ograniczy¢ od-
setek laparotomii diagnostycznych, skréci¢ czas ho-
spitalizacji i zmniejszy¢ koszt diagnostyki [21].

Wskazania do laparoskopii diagnostycznej obejmu-
ja: (@) ostre choroby jamy brzusznej (wskazania nie sg
jednoznaczne u chorych ciezarnych i chorych z mecha-
niczna niedroznoscia jelit), (b) niektdre choroby watro-
by, w ktérych konieczne jest wykonanie biopsji celowa-
nej, (c) guz watroby, (d) urazy jamy brzusznej, (e) nie-
wyjasnione dolegliwosci bélowe w jamie brzusznej
—szczegblnie w prawym dole biodrowym — po wyczer-
paniu innych metod diagnostycznych, (f) ocene za-
awansowania choroby nowotworowej przed planowa-
nym radykalnym leczeniem operacyjnym, (g) second
look po leczeniu choroby nowotworowej, (h) posoczni-
ce 0 nieznanym punkcie wyjscia u pacjentéw leczo-
nych na oddziatach intensywnej terapii, (i) kontrole po-
tozenia cewnika do dializy otrzewnowej [21].

Laparoskopowe leczenie
zrostow pooperacyjnych

Pierwsze doniesienie o mozliwosci przeciecia zro-
stéw podczas laparoskopii pojawito sie w 1933 1. [22].
W latach 70. ubiegtego stulecia Semm udoskonalit
techniki laparoskopowe i zastosowat je w leczeniu
zrostéw [23]. Powstata koncepcja postepowania lapa-
roskopowego nie tylko w przypadku przejsciowych
dolegliwosci brzusznych, zwigzanych z obecnoscia
zrostéw, lecz réwniez u 0s6b z przepuszczajaca lub
ostrag niedroznoscig przewodu pokarmowego.

Chirurgia laparoskopowa watroby

W leczeniu choréb watroby laparoskopia coraz cze-
sciej znajduje zastosowanie w: (a) diagnostyce, (b)
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leczeniu operacyjnym torbieli watroby (prostych, mno-
gich), (c) wycieciu pojedynczych zmian przerzutowych,
potozonych powierzchownie (metastazektomia), (d) re-
sekcjach migzszu watroby (segmentektomie, biseg-
mentektomie), (e) proébach terapii zmian ogniskowych
w watrobie (krioterapia, laseroterapia) [24].

Operacje przeciwrefluksowe i operacje
przepuklin rozworu przetykowego

Czestos¢ wystepowania choroby refluksowej, rozny
stopien nasilenia zmian endokopowych, pH-metrycz-
nych i manometrycznych oraz reagowania na leczenie
zachowawcze, wystepowanie u dzieci, oséb mtodych
i w wieku podesztym, czesto wspotistniejaca przepukli-
na wélizgowa lub okotoprzetykowa i powiktania (zwe-
zenie, krwawienie, przetyk Baretta) warunkujg indywi-
dualne podejscie lecznicze do kazdego chorego [25].

Chorzy, kwalifikowani do leczenia operacyjnego
choroby refluksowej to: (a) chorzy z objawami choro-
by refleksowej niepoddajacej sie leczeniu zachowaw-
czemu wg przyjetych zasad, wtacznie z leczeniem
podtrzymujacym, (b) mtodzi chorzy niemogacy prowa-
dzi¢ aktywnego trybu zycia prywatnego i zawodowe-
g0 z powodu objawoéw choroby refluksowej, mimo le-
czenia zachowawczego, (c) chorzy ze wspétistniejaca
przepukling wslizgowa i okotoprzetykowa, (d) chorzy
z powiktaniami choroby refluksowej przetyku (zweze-
nie, owrzodzenie, krwotok, przemiana w kierunku
przetyku Baretta), (e) chorzy nietolerujacy leczenia za-
chowawczego choroby refluksowej [25].

Obecnie operacja z wyboru jest metoda laparosko-
powa, sposéb klasyczny rezerwuje sie dla pacjentow
z przeciwwskazaniem do operacji laparoskopowej (np.
wielokrotne operacje w nadbrzuszu).

Metody operacyjne:

A) zszycie odnodg przepony + fundoplikacja tylna
a) Nissena lub Nissena-Rossettiego 360 stopni
b) Balseya 270 stopni
c) Toupeta 180 stopni
B) zszycie odnog przepony + fundoplikacja przednia
a) Dora 90 — 150 stopni
b) Hala — 90 stopni
¢) Balseya Mark IV — 270 stopni torakoskopowo
() ezofagogastropeksja bez zszycia odnég przepony
a) Hilla
b) Watsona
Sposrod wielu wymienionych powyzej metod dzis
w leczeniu operacyjnym choroby refluksowej stosuje
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sie gtéwnie zszycie odndg przepony i fundoplikacje
catkowitg 360 stopni lub czesciowa tylna.

Nalezy podkresli¢, ze wg Europejskiego i Amery-
kanskiego Towarzystwa Gastroenterologicznego, ope-
racje laparoskopowe majg przewage nad leczeniem
zachowawczym, nawet podtrzymujgcym, udokumen-
towanej choroby refluksowej przetyku [25].

Kurcz wpustu (achalazja przetyku: achalasia car-
diae, cardiospasmus) jest zaburzeniem czynnoscio-
wym, spowodowanym niemoznoscia rozkurczania sie
dolnego zwieracza przetyku podczas przetykania.
Wspbtczesne leczenie tej patologii polega na mecha-
nicznym endoskopowym rozszerzaniu zwieracza, po-
razaniu zwieracza toksyng botulinowa lub na mioto-
mii dalszej czesci przetyku wykonywanej laparoskopo-
wo. Laparoskopowa miotomia sposobem Hellera
powinna by¢ potaczona z przednia fundoplikacja tech-
nika Dora [25].

Operacje laparoskopowe zotadka
i dwunastnicy

Wskazania do operacji laparoskopowych w choro-
bach zotadka i dwunastnicy nie réznig sie od wskazan
w chirurgii otwartej. Z powodzeniem wykonuje sie na-
stepujace operacje: (a) gastrostomie laparoskopowa,
(b) tylng wagotomie pniowa potaczong z przednia se-
romiotomia, (c) wagotomie obustronna wysoce wy-
biércza, (d) pyloroplastyke laparoskopows, (e) zszycie
przedziurawionego wrzodu zotadka lub dwunastnicy,
(f) czesciowe wyciecie zotadka sposobem Billroth I,
(g) czesciowe wyciecie zotadka sposobem Rydygiera,
(h) wyciecie blizszej czesci zotadka, (i) laparoskopie
rozpoznawcza wykonywang w celu oceny stopni za-
awansowania raka zotadka, (j) czedciowe lub catkowi-
te wyciecie zotgdka z limfadenektomia regionalna,
(k) operacje laparoskopowo-endoskopowe we wcze-
snych okresach klinicznego zaawansowania raka,
(I) operacje technika laparoskopowa w potaczeniu
z mata laparotomia (ang. assisted laparoscopy),
(m) omijajace zespolenie zotadkowo-jelitowe [26].

Laparoskopowe wyciecie
wyrostka robaczkowego

Pierwsza w petni laparoskopowga appendektomie
wykonat 13 wrzesnia 1980 r. w Kiel (Niemcy) Kurt
Semm, ale opublikowat to w roku 1983. W Polsce
po raz pierwszy laparoskopowa appendektomie wyko-
natw 1991 r. Modrzejewski [27]. Ocena wynikéw lecze-
nia znaczacej grupy chorych zostata przedstawiona
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w polskim pismiennictwie przez Arendta [28], Micha-
lika [29] i Waskiewicza [30].

Laparoskopowe appendektomie majg zwolennikow
i przeciwnikow, niewiele jest jednak randomizowanych
badan na duzych grupach chorych, ktére pozwolityby
obiektywnie poréwnac te techniki. Laparoskopowa ap-
pendektomia pozostaje jednak wciaz operacja, ktéra
dopiero w przysztosci moze znalez¢ nalezne sobie miej-
sce wsrdd technik chirurgicznych, chociaz w niektérych
oddziatach chirurgicznych jest wykonywana rutynowo
[31]. Jest to typ operacji, mogacy stanowi¢ doskonata
forme nauki laparoskopii dla mtodego chirurga
pod okiem doswiadczonego w laparoskopii kolegi. Nale-
2y tutaj wspomnie¢ o dwaéch rodzajach techniki opera-
cyjnej usuniecia wyrostka robaczkowego. Pierwsza, cat-
kowicie wewnatrz jamy brzusznej oraz w asyscie lapa-
roskopii tzw. out, w ktorej laparoskopia stuzy tylko
do uchwycenia luzno lezacego w jamie brzusznej wy-
rostka i po desuflacji wyprowadzeniu go do przez otwor
pepkowy na powtoki brzuszne. Nastepnie wyrostek
usuwa sie typowo i kikut wraz z ruchoma katnica wpro-
wadza sie z powrotem do jamy brzusznej. Ta technika,
szybka i prosta, znajduje zastosowanie w ok. 60% przy-
padkéw, co zwigzane jest z dostateczng ruchomoscia
wyrostka i katnicy.

Chirurgia laparoskopowa jelita cienkiego

Leczenie laparoskopowe wskazane jest w naste-
pujacych chorobach jelit cienkiego: (a) tagodnych no-
wotworach jelita cienkiego, (b) uchytku Meckla, (c)
niedroznodci jelita cienkiego, (d) zwezeniu jelita
w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna. Poza tym
mozemy wytworzy¢ jejunostomie odzywcza u cho-
rych z nowotworowa niedroznoscia przetyku, Zotadka
i dwunastnicy oraz wykonac enteroskopie w przypad-
ku niedajacego sie umiejscowi¢ innymi metodami
krwawienia do jelita cienkiego.

Chirurgia laparoskopowa jelita grubego

W 1991 r. Jacobs i wsp. opublikowali wyniki pierw-
szych 20 laparoskopowych resekcji jelita grubego [32].
W Polsce pierwsze laparoskopowe operacje jelita gru-
bego i odbytnicy, przeprowadzone zostaty w 1993 r.
przez Leszczyszyna [33].

Operacje laparoskopowe wskazane s3 w leczeniu
takich chordb jelita grubego, jak (a) zapalne choroby je-
lita grubego wymagajace leczenia operacyjnego (wrzo-
dziejace zapalenie jelita grubego, choroba Lesniowskie-
go-Crohna, inne choroby zapalne), (b) choroba uchytko-
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wa jelita grubego, (c) polipy jelita niezakwalifikowane
do polipektomii kolonoskopowej, (d) wypadanie odbyt-
nicy, jesli wskazany jest zabieg przezbrzuszny, (e) za-
parcie wymagajace leczenia chirurgicznego, (f) wytwo-
rzenie czasowej lub statej przetoki katowej, (g) skret
okreznicy esowatej, (h) nowotwory jelita grubego i od-
bytnicy wymagajace wyciecia paliatywnego i radykal-
nego, (i) endometrioza pozanarzadowa jelita grubego.

Obecnie wykonuje sie laparoskopowo wszystkie
zabiegi resekcyjne w jelita grubego i odbytnicy, tak jak
w operacjach na otwarto.

Zespolenia jelitowe mozna wykonaé catkowicie
wewnatrz jamy otrzewnej, przy uzyciu specjalnych
stapleréw do chirurgii laparoskopowej. Mimo wyso-
kich kosztéw, zastosowanie stapleréw moze skrocic
czas operacji, utatwic jej wykonanie i poprawi¢ szczel-
nosc¢ zespolenia.

W odmianie operacji z zespoleniami zewnatrzo-
trzewnowymi, po laparoskopowym przygotowaniu
(uruchomieniu jelita, podwigzaniu naczyn), zespolenie
wykonuje sie po wytonieniu petli jelita na powtoki ja-
my brzusznej przez dodatkowa mata (5-10 cm) lapa-
rotomie. Powtoki brzuszne zabezpiecza sie workami
plastikowymi, aby zapobiec ich zakazeniom oraz im-
plantacji komérek nowotworowych guza [34]. Opera-
cje te, z wykorzystaniem dodatkowego ciecia, nazy-
wane sg wspomaganymi laparoskopowo (laparoscopy
- assisted procedure) [35]. Wykonywane sg réwniez
tzw. zabiegi hand-assisted, w trakcie ktérych przez
specjalny port wprowadza sie reke operatora, co po-
zwala na tatwiejsze preparowanie i znamiennie skra-
ca czas zabiegu [36].
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