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Odma otrzewnowa w chirurgii laparoskopowe;j
— metody wytwarzania i powiklania

Pneumoperitoneum in laparoscopic surgery — techniques of achievement
and complications
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Streszczenie
Rozwdj technik endoskopowych powoduje ich zastosowanie w coraz bardziej rozlegtych zabiegach operacyjnych.
Ciagle jednak najwiecej powikfan zwiazanych jest w pierwszym tzw. Slepym wkfuciem do jamy otrzewnej. W pub-
likagji przedstawiono najczesciej wykorzystywane metody wytworzenia odmy otrzewnowej oraz zwigzane z nia
powiktania. Niezbedne jest prowadzenie dalszych badan w celu okreslenia optymalnej metody wytwarzania odmy
otrzewnowej i minimalizacji zwiazanego z nig ryzyka operacyjnego.

Stowa kluczowe: laparoskopia / odma otrzewnowa / igla Veressa /
/ narzedzia chirurgiczne trokar / powiklania /

Summary
The development of endoscopic techniques enables their application in numerous and increasingly extensive sur-
gical procedures. Most complications related to laparoscopy are connected with the first blind entry into the peri-
toneum. The following paper presents the most frequently used methods of achieving pneumoperitoneum and
related complications. Further research is essential to define the optimal method for achieving pneumoperitoneum
and reducing the risk of complications.
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Wstep

Zainteresowanie wnetrzem 1 budowa ciata ludzkiego sigga
czasow starozytnych. Pierwsze opisy endoskopii pochodza od
Hipokratesa (460-375) z prowadzonej przez niego szkoly me-
dycznej na wyspie Kos [1].

Rozwdj nowozytnej endoskopii datuje si¢ od poczatku
XIX wieku, kiedy to w 1806 roku Bozzini [1] wykonal endo-
skopowa obserwacj¢ cewki moczowej, natomiast dopiero po-
stgp technologiczny dwudziestego wieku umozliwil rozwoj
chirurgii endoskopowe;.

W 1910 roku Jacobaeus ze Sztokholmu [1] uzyt po raz
pierwszy terminu ,,laparoskopia’ opisujac badanie ludzkiej ja-
my otrzewnej, oplucnej oraz osierdzia.

W roku 1938 Wegier Janos Veress [2] opisal budowe spe-
cjalnej igly do wytworzenia odmy oplucnowej u pacjentow
z gruzlica, ktory to instrument zostal zaadaptowany i wyko-
rzystywany jest do dzisiaj w celu wytworzenia odmy otrzew-
nowe;j.

W 1924 r. Zollikoffer [1] ze Szwajcarii wykorzystat dwutle-
nek wegla do wytworzenia odmy otrzewnowej, natomiast Ra-
oul Palmer (1944) [1] pierwszy podkreslat istotnos¢ monitoro-
wania ci$nienia gazu w jamie otrzewnej oraz jako pierwszy
wykorzystal pozycje¢ Trendelenburga do badania laparoskopo-
wego. Od lat siedemdziesiatych XX wieku obserwuje si¢ ciagly
rozwoj oprzyrzadowania laparoskopowego oraz doskonalenie
technik chirurgii endoskopowej, co w skojarzeniu postepem
anestezjologii pozwala na bezpieczne prowadzenie coraz bar-
dziej rozlegtych procedur operacyjnych w zakresie chirurgii,
ginekologii i urologii.

Sposoby dostepu do jamy otrzewnej

Najbardziej niebezpiecznym etapem laparoskopii, odpo-
wiedzialnym za najwigksza liczbg powiktan, jest uzyskanie do-
stepu do jamy otrzewnej. Ta faza zabiegu wykonywana jest
najczesciej ,,na slepo”, wymaga zatem od operatora doskona-
tej znajomosci anatomii powtok brzusznych, jamy otrzewnej
i duzego wyczucia operacyjnego.

Igla Veressa (Veresse’s needle — VN)

Uzycie igly Veressa [3, 4] jest obecnie najczesciej wykorzy-
stywanym sposobem uzyskania odmy otrzewnowej. (Rycina
1). Pacjentka powinna by¢ utozona w pozycji horyzontalne;.
Wprowadzenie igly poprzedza nacigcie skory w dolnej granicy
pierscienia pgpkowego o diugosci pozwalajacej na wprowa-
dzenie pierwszego trokara. (Rycina 2).

Nastepnie po uniesieniu powloki brzusznej wprowadza si¢
igle Veressa pod katem okoto 45 stopni, wzdiuz osi miednicy,
pamigtajac aby ustawiac koniec igly w kierunku macicy, z da-
la od duzych naczyn miednicznych. (Rycina 3).

Po weryfikacji wewnatrzotrzewnowego umieszczenia igly
Veressa rozpoczyna si¢ insuflacja gazu z szybkoscia przeptywu
1 litra/minute do uzyskania cisnienia wewnatrzbrzusznego
15SmmHg. Zgodnie z wytycznymi z Middlesbrough [5], cisnie-
nie wewnatrzbrzuszne gazu w wysokosci 25mmHg wiaze si¢
uzyskaniem wigkszej przestrzeni wewnatrzotrzewnowej do
wprowadzenia trokara oraz minimalizuje ryzyko rozwarstwia-
nia si¢ powltok brzusznych. Nie okreslono jednakze bezpie-
czenstwa tej metody u pacjentéw obcigzonych chorobami
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Rycina 1. Igta Veressa. [z]:
www.echirurgia.pl/laparoskopia/instrumentarium_laparoskopii.htm

uktadu krazenia. Uzycie tak wysokiego cisnienia wewnatrz-
brzusznego musi by¢ zatem ograniczone wylacznie do mo-
mentu wprowadzenia pierwszego trokara po czym zreduko-
wane do ci$nienia roboczego 12-15mmHg.

U chorych po przebytych licznych laparotomiach wyko-
rzystywane sg alternatywne miejsca wkiucia igly Veressa. Jed-
nym z najczgsciej wykorzystywanych jest punkt Palmera zlo-
kalizowany w lewej okolicy podzebrowej [6]. Jest to miejsce
o stwierdzonym empirycznie najrzadszym wystgpowaniu zro-
stéw wewnatrzotrzewnowych. W przypadku trudnosci z uzy-
skaniem dostgpu do jamy otrzewnej od strony powlok brzusz-
nych mozna wktu¢ igle Veressa do zatoki Douglasa przez tyl-
ne sklepienie pochwy [7]. Ograniczeniem tego sposobu sg ba-
dalne guzy i podejrzenie zrostow w zatoce Douglasa oraz nie-
ruchoma macica.

Wprowadzenie trokara

Wprowadzenie trokara jest jedna z najbardziej niebez-
piecznych czgsci zabiegu laparoskopowego. Ostre trokary po-
zwalaja na ich wprowadzenie przy uzyciu mniejszej sily, nie
powoduja zapadania si¢ Sciany brzucha w kierunku przebie-
gajacych w miednicy mniejszej duzych naczyn krwionosnych
i jelit. Operator powinien pamigta¢ aby wprowadzac trokar
w kierunku macicy, pod odpowiednim katem unoszac druga
reka powtoki brzuszne. (Rycina 4).

Kat prowadzenia trokara zalezy od wagi pacjentki i powi-
nien zawierac si¢ pomigdzy 45-90 stopni w stosunku do ptasz-
czyzny $ciany brzucha. Wprowadzanie trokara powinno od-
bywac si¢ z kontrolowana sita, ruchem postgpowym z lekka
rotacja z wyczuciem przekraczania powigzi a nastgpnie
otrzewnej. Ucieczka gazu przez trokar swiadczy o osiagnigciu
jamy otrzewnej.

Wprowadzenie pierwszego trokara w modyfikacji
Malinowskiego

Sposdb zaproponowany przez profesora Malinowskiego
[8] polega na wywotaniu krotkotrwatego wzrostu cisnienia ga-
zu w jamie otrzewnej do 18mmHg. (Rycina 5).

Nastepnie dzigki ucisnigciu dionigq nadbrzusza mozliwe
jest bardziej horyzontalne wprowadzanie trokara zwigkszajac
bezpieczenstwo pacjentki i wygode operatora.

291



PRACE POGLADOWE

ginekologia

Ginekol Pol. 2009, 80, 290-294

Odma otrzewnowa w chirurgii laparoskopowe...

W badaniach autora tej metody, krotkotrwaty wzrost
ci$nienia pneumoperitoneum pozostaje bez wplywu na czyn-
nos¢ uktadu krazenia i oddechowego 1 jest dobrze tolerowany
przez chore.

Bezposrednie wprowadzenie trokara (Direct Trocar Insertion
- DTI|

Technika ta polega na wprowadzeniu trokara do jamy
otrzewnej bez poprzedzajacego wytworzenia odmy otrzewno-
wej [6]. W ten sposdb zredukowana jest liczba procedur wyko-
nywanych ,,na Slepo”, krotszy jest czas operacji i zwigzanego
z nig znieczulenia. W celu bezposredniego wprowadzenia tro-
kara nalezy unie$¢ powtoki brzuszne rgka lub przy pomocy
kleszczykow 1 po adekwatnym nacigciu skory z kontrolowana
sita wprowadzi¢ trokar do jamy otrzewnej. (Rycina 6). Sie¢
wieksza 1 jelita najczgsciej samoistnie odsuwaja si¢ od konca
trokara. Nast¢pnie do ptaszcza trokara wprowadza si¢ optyke
laparoskopu i pod kontrola wzroku podajac gaz wytwarza od-
mg¢ otrzewnowa. Technika DTT uwazana jest za alternatywna
do igly Veressa. Ograniczeniem tej metody sa przebyte liczne
laparotomie u operowanej pacjentki.

Laparoskopia sposobem otwartym (Open laparoscopy — OL)

Technika open laparoscopy zostala opisana przez Hassona
w 1971 roku [9]. Miata ona na celu eliminacj¢ powiktan zwia-
zanych ze ,,$lepym” wprowadzaniem igly Veressa i trokara,
wytworzenia odmy pozaotrzewnowej oraz prewencj¢ poope-
racyjnej przepukliny pepkowej. Jest to metoda szczegdlnie
przydatna w przypadku pacjentek z podejrzeniem zrostow
z przednig $ciang brzucha oraz silnie rozwinigtymi mig¢$niami
brzucha. W pierwszym etapie wykonuje si¢ 3cm nacigcie w osi
strzatkowej na dolnym brzegu pierscienia pgpkowego. Nastep-
nie po wypreparowaniu warstwy powigzi, przecina si¢ ja i za-
wiesza na dwoch zaczepionych na brzegach powiezi szwach.
Po uniesieniu powigzi, ,,na ostro” lub ,,na tempo” przechodzi
si¢ przez otrzewna a nastgpnie wprowadza do jamy otrzewnej
tempo zakonczony trokar fiksujac go szwami powigziowymi.
Po zakonczonym zabiegu wspomniane szwy wykorzystywane
sa do zamknigcia powiezi. Technika open laparoscopy wydtu-
za czas wejscia do jamy otrzewnej o okoto 5-10 minut w po-
rownami z technikami ,,zamknigtymi”. Pomimo znacznej re-
dukcji powiktan, takich jak uszkodzenia duzych naczyn, zator
gazowy, perforacja pecherza moczowego, nie eliminuje ich cat-
kowicie. W doniesieniu Penfielda [10] na 10840 zabiegow lapa-
roskopowych z wykorzystywaniem techniki otwartej w 6 przy-
padkach doszto do perforacji jelita.

Powiktania zwigzane z wytwarzaniem
odmy otrzewnowej

Niewatpliwie ogélnoustrojowy wpltyw odmy otrzewnowej
a takze zwiazane z procedurg jej wytwarzania ,,$lepe” wpro-
wadzanie narzedzi nie pozostaja bez wplywu na generowanie
powiktan srodoperacyjnych. Obserwowane sa zaburzenia ryt-
mu serca z asystolia wiacznie czy tez zator gazowy. Wigkszos¢
zmian hemodynamicznych wynika raczej z ci$nienia genero-
wanego przez gaz niz z absorpcji CO2, gdyz podobne zaburze-
nia obserwowane sg podczas pneumoperitoneum wytwarzane-
go innym gazem. W opracowaniu Herniga i Looka [11]
w trakcie operacji laparoskopowych obserwowane byly naste-
pujace powiklania: pneumothorax — 0,01%, zaburzenia rytmu
serca — 0,01%, odma podskdrna - 1,7%, hipotensja wazowa-
galna —0,14% 1 odma $rédpiersia — 0,03%. Z kolei Philips i Ke-
ith [12] zaburzenia rytmu serca obserwowali u 41,5 % opero-
wanych laparoskopowo, u 5% wystapito zatrzymanie kraze-
nia, natomiast u 1,7% pacjentow zator gazowy.

Najwiecej komplikacji wystegpuje w czasie wprowadzania
narzedzi do jamy brzusznej. (Tabela I).

W doniesieniu Yuzpe [13] srédlaparoskopowe uszkodzenia
narzadow obserwowato ponad 25% z 407 pytanych operato-
row: 16,7% podawalo uszkodzenia pecherza, jelit, naczyn spo-
wodowane igla Veressa, 16,5% opisywalo perforacje dokona-
ne pierwszym trokarem.

W badaniu przeprowadzonym przez Lalchandiego [14]
najczestsza technika uzyskania odmy otrzewnowe;j jest jej wy-
tworzenie przy uzyciu igly Veressa. Stosuje ja 90% ginekolo-
géw w Wielkiej Brytanii i1 Irlandii. Bezposrednie wejscie do
brzucha trokarem stosuje 8% operatorow, 1% laparoskopig
sposobem otwartym i 1% kombinacje réznych technik.

Uszkodzenia spowodowane igla Veressa najczgsciej nie
stanowia wigkszego problemu klinicznego i czg$¢ z nich nie
wymaga dodatkowej interwencji chirurgicznej. Natomiast per-
foracje dokonane trokarem wymagaja naprawy droga laparo-
skopowa lub per laparotomiam. Merlin i wsp. [15] wykazali re-
dukcje ryzyka powstawania powaznych powiktan w przypad-
ku otwartej laparoskopii (OL) w poréwnaniu z bezposrednim
wprowadzeniem trokara, nie stwierdzili réznicy pomiedzy
DTI a VN w grupie powaznych powiktan, natomiast powikta-
nia mniejsze wystepowaly rzadziej w grupie DTI w pordéwna-
niu z VN . W pracy Gunec i Yesidaglara [16] opartej na oce-
nie 578 laparoskopii przy uzyciu bezposredniego wejscia tro-
karem wystapito 3,3% powiklan w poréwnaniu z wejsciem
igta Veressa-15,7%.

Tabela I. Czestos¢ wystepowania powiktan podczas wytworzenia odmy otrzewnowej w zaleznosci od zastosowanej techniki.

Autor Igta Veressa wprt?;:s::;?:?:gkara Open laparoscopy
Yuzpe, 1990 16,7% 16,5%
Hasson, 2000 0,5%
Schafer, 2001 0,02% 0,15%
Agresta, 2004 5,9% 0%
Gynec, 2005 15,7% 3,3%
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Rycina 2. Naciecie skory.

Rycina 3. Wprowadzenie igty Veressa.

Rycina 4. Wprowadzenie trokara.

Rycina 5. Wytworzenie odmy otrzewnowej sposobem
Malinowskiego. (Za zgodg prof. Malinowskiego).

Rycina 6. Bezposrednie wprowadzenie trokara.
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Wedtug Agresta i de Simone [17] DTI jest bezpieczna al-
ternatywa VN. Przeprowadzili oni analize prospektywna na
materiale 598 szczuptych pacjentek (BMI<27). W grupie bez-
posredniego wejscia trokarem nie zanotowano zadnych powi-
ktan, natomiast wsrod pacjentek z grupy VN u 5,9% wystapi-
y mniejsze komplikacje w postaci odmy podskornej — 3,4%,
odmy pozaotrzewnowej — 2,5% oraz powiktania powazne
w postaci uszkodzenia watroby — 0,3%, uszkodzenia okrgzni-
cy — 0,3% i uszkodzenia krezki — 0,3%. Bezpieczenstwo Sle-
pych technik wytwarzania odmy otrzewnowej potwierdza
réwniez prospektywna analiza 14 243 laparoskopii przeprowa-
dzona przez Schafera i wsp. [18]. Zanotowano 22 przypadki
uszkodzenia organdéw wewnetrznych trokarem i cztery igla
Veressa. Analiza 5284 laparoskopii wykonanych technika
otwarta (OL) opisang przez Hassona [19], ujawnita 0,5%
powiktan (27 pacjentek). Byly to: niewielka infekcja rany — 21
pacjentek, niewielkie krwiaki — 4, przepuklina pgpkowa — 1,
uszkodzenie jelita cinkiego — 1.
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W celu maksymalizacji bezpieczenstwa niezbedna jest
przedoperacyjna ocena chorych. Uwaza sig, ze wejscie do
brzucha jest trudniejsze u pacjentéw otylych. Z kolei u oséb
szczuplych wydaje sig, ze wzrasta ryzyko uszkodzenia duzych
naczyn. Istotna jest rowniez ocena danych dotyczaca przeby-
tych przez chorego wczesniejszych operacji brzusznych. Aude-
bert i Gomel [20] wykazali, ze u 25% pacjentdw po przebytej
laparotomii posrodkowej wystepuja lite zrosty w okolicy oko-
fopepkowej, po laparoskopiach zrosty okotopgpkowe wyste-
pwja u 7/1000, natomiast po cigciu Pfannenstiela zrosty w tej
okolicy wystepuja u 69/1000 pacjentdéw. A zatem pacjenci po
przebytych laparotomiach stanowia grupe szczegolnego ryzy-
ka wystapienia powiktan w trakcie wprowadzania narzedzi do
jamy otrzewnej. Najbardziej narazeni sa chorzy poddani
w przeszlosci duzym zabiegom chirurgicznym, takim jak re-
sekcja jelita, operacyjne leczenie raka jajnika, czy laparotomie
po rozleglych urazach brzusznych.

Zrost jelita lub sieci ze $ciang jamy brzusznej najczesciej
jest pierwotnie zlokalizowany z dala od okolicy pepka, wobec
czego pionowe wprowadzenie trokara lub igly Veressa moze
obnizy¢ ryzyko kolizji. Niemniej jednak u pacjentow po prze-
bytych rozlegtych operacjach brzusznych mozna spodziewac
si¢ zrostow rowniez blisko pierscienia pgpkowego.

Wydaje sig, ze wystegpowanie zrostow jelitowych z konse-
kwencja ich uszkodzenia zalezy bardziej od przyczyny przeby-
tej operacji chirurgicznej niz od rodzaju lub liczby przebytych
laparotomii. Ryzyko uszkodzenia jelita w czasie wprowadza-
nia pierwszego trokara jest raczej niskie.

W 1999 roku w Middlesbrough opisano konsensus doty-
czacy technik dostgpu laparoskopowego, w ktdérym nie stwier-
dzono mniejszego lub wigkszego niebezpieczenstwa wykorzy-
stania ,,$lepych” technik nad wspdtistniejacymi metodami al-
ternatywnymi [5]. W 2007 roku Vilos i wsp.[21], na podstawie
przeprowadzonej analizy stwierdzili, ze technika bezposred-
niego wprowadzenia trokara zwigzana jest z mniejszym ryzy-
kiem wystapienia zatoru gazowego, pozwala szybciej uzyskac
odmg niz uzycie igly Veressa i moze by¢ bezpieczng alternaty-
wa dla techniki wykorzystujacej igle Veressa. Nezhat i wsp.[22]
na podstawie badania prospektywnego pordéwnujacego wy-
tworzenie pneumoperitoneum przy pomocy igly Veressa i me-
toda DTI stwierdzili siedmiokrotnie mniejszq liczbg powikian
podczas bezposredniego wprowadzenia trokara.

Z kolei Ahmad i wsp. [23] na postawie analizy 568 ankiet
rozestanych do ginekologdéw operujacych technika laparosko-
powa nie wykazali przewagi ktdrejkolwiek z metod wytworze-
nia odmy otrzewnowej. W roku 2008 ten sam zespdt autorow
[24] opublikowal w bazie danych Cochrane analiz¢ metod uzy-
skania odmy otrzewnowej na podstawie 17 randomizowanych
badan, w ktorej nie udalo si¢ wykaza¢ przewagi ktorejkolwiek
z metod. Badacze konkluduja, ze analizowane prace oparte
zostaly na zbyt matej liczbie przypadkow, aby mogly stanowic
podstawe do wyciagnigcia wnioskow potwierdzajacych bez-
pieczenstwo ktorej$ z analizowanych technik.

Wskazane jest zatem prowadzenie dalszych badan przy-
czyniajacych si¢ do wyboru optymalnej metody wytworzenia
odmy otrzewnowej w celu intensyfikacji bezpieczenstwa ope-
rowanych laparoskopowo pacjentek.
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