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Pomimo rozpowszechnienia si¢ technik
laparoskopowych oraz wprowadzenia
wielu nowych metod chirurgii mini-
malnie inwazyjnej, rola laparoskopii
w zabiegach chirurgicznych przeprowa-
dzanych na zoladku jest nadal mato
poznana. Niemniej jednak pewne do$-
wiadczenia dotyczace laparoskopowego
uruchamiania zolagdka pochodzace
z zabiegéw bariatrycznych oraz anty-
refluksowych, mozno$¢ uzyskania
dobrego dostepu do zoladka drogami
endoskopowa i laparoskopowg oraz
udoskonalanie wykorzystywanych sta-
pleréw laparoskopowych umozliwiaja
wykonywanie zabiegdw resekcji zoladka
technikami minimalnie inwazyjnymi.
Poniewaz stosowanie metod laparosko-
powych prowadzi do zmniejszenia
chorobowosci okotooperacyjnej i skré-
cenia okresu rekonwalescencji chorego,
w ciggu ostatnich lat odnotowano
ogromne zainteresowanie takimi zabie-
gami w obrebie gornej czgsci przewodu
pokarmowego. Minimalnie inwazyjne
zabiegi chirurgiczne moga by¢ sku-
teczna i decydujaca metoda leczenia
chorych, ktérzy wczesniej poddawani
byli dlugotrwalym terapiom paliatyw-
nym lub powtarzanym zabiegom endo-
skopowym. Miejscowa resekcja jest wy-
starczajaca metoda leczenia wiekszo$ci
guzow zotadka. Zabiegi te wykonuje si¢
réwniez laparoskopowo, co daje duze
szanse na wyleczenie chorego przy cho-
robowosci okolooperacyjnej poréwny-
walnej do klasycznych zabiegow
z otwarciem jamy brzusznej. W niniej-
szym rozdziale opisano patofizjologie,
diagnostyke oraz gtéwne zasady wyko-
nywania nowoczesnych zabiegéw chi-
rurgii minimalnie inwazyjnej w réznych

chorobach zotgdka.

™) wskazaNIA

CHOROBOWA
WRZODOWA

Wraz z udoskonalaniem lekéw kontro-
lujacych wydzielanie kwaséw zoladko-
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wych oraz rosnaca $wiadomoscia roli,
jaka odgrywa zakazenie Helicobacter
pylori, pacjenci z choroba wrzodowa co-
raz rzadziej wymagaja leczenia chirur-
gicznego. Cze$ciej zarezerwowane jest
ono dla chorych z ciezkimi, nie pod-
dajacymi si¢ leczeniu zachowawczemu
postaciami choroby wrzodowej oraz jej
ostrymi powiklaniami. Leczenie zacho-
wawcze moze mie¢ wplyw nawet
na rodzaj wykonywanych zabiegow.
Wielu lekarzy uwaza, ze standardowym
postepowaniem w przypadku perforacji
wrzodu zotadka powinno by¢ zamknie-
cie otworu za pomoca ,laty” z sieci,
z uzupelniajacym leczeniem zachowaw-
czym polegajacym na eradykacji
H. pylori oraz zmniejszeniu wydziela-
nia kwasow zoladkowych. Wskazania
do przeprowadzenia operacji laparo-
skopowych w chorobie wrzodowej
zoladka sg takie same jak dla klasycz-
nych zabiegdw z otwarciem jamy
brzusznej: nieskutecznos¢ leczenia za-
chowawczego, zwezenie odzwiernika,
przedziurawienie wrzodu i podejrzenie
guza zloéliwego. Do najpopularniej-
szych minimalnie inwazyjnych zabie-
gow operacyjnych wykonywanych
w chorobie wrzodowej naleza: wagoto-
mia pniowa z antrektomig i odtworze-
niem ciagloéci przewodu pokarmowego
sposobem Billroth I lub Billroth IT;
wagotomia z pyloroplastyka oraz wago-
tomia wysoce wybidrcza (proximal
gastric vagotomy). W osrodkach euro-
pejskich z powodzeniem wykonuje sie
zabiegi tylnej wagotomii pniowej z prze-
cieciem warstwy miesniowej i surowi-
cowkowej zoladka lub z przednis,
liniowa resekcja zotadka. Alternatywna
metoda leczenia chorych ze zwezeniem
ujscia zoladka jest zaréwno wyko-
nywana laparoskopowo wagotomia
pniowa z pyloroplastyka, jak i wagoto-
mia z antrektomig. W leczeniu chorych
z ostrg perforacja wrzodu zofadka czesto
zaleca si¢ stosowanie prostej metody
laparoskopowego zszycia wrzodu oraz
pokrycia miejsca przedziurawienia
»latg” z sieci (Graham), a nastepnie
plukania jamy otrzewnowej. Bardziej
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radykalne zabiegi mozna wykonywa¢
tylko w przypadku, kiedy doszto do mi-
nimalnego skazenia jamy otrzewnowej
tre$cig pokarmowg i gdy pozwala na to
stan pacjenta.

Leczenie laparoskopowe chorych
z perforacja wrzodu zoladkowo-dwu-
nastniczego niesie ze sobg rézne ko-
rzysci. Stosowanie technik minimalnie
inwazyjnych zmniejsza uraz zwiazany
z klasycznym otwarciem jamy brzusznej
(czgsto dotyczy to 0sob znajdujacych sie
w grupie ryzyka rozwoju powiklan ogol-
noustrojowych), a takze ryzyko wy-
stapienia powiktan w gojeniu si¢ rany
pooperacyjnej. Laparoskopowo mozna
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ rozpoznanie
perforacji wrzodu zoladka; niektorzy
autorzy w przypadku, gdy otwor perfo-
racyjny zostal pokryty juz przez sie¢
wieksza, zalecaja jedynie $rédlaparo-
skopowe wykonywanie plukania jamy
otrzewnej, bez naruszania sieci.

Wyniki kilku opublikowanych do-
tychczas badan wskazuja, ze zabieg
laparoskopowy jest bezpieczng i sku-
teczng metodg leczenia przedziurawio-
nego wrzodu trawiennego. W prospek-
tywnym badaniu oceniajagcym efekt
laparoskopowego zamkniecia otworu
perforacyjnego o $rednicy mniejszej niz
10 mm za pomocy, »laty” z otrzewnej
podszytej pojedynczym szwem stwier-
dzono, ze odsetek nieszczelnoéci wyko-
nanego pokrycia byl réwny 1,5%,
wskaznik chorobowosci okotooperacyj-
nej 16%, a wskaznik $miertelnos$ci 8%.
Sredni czas trwania operacji wyniost
65 min, a $redni czas pobytu chorych
w szpitalu w okresie pooperacyjnym
6 dni. Ostatnio przeprowadzono meta-
analize 13 badan poréwnujacych lapa-
roskopowa metode leczenia z metodg
klasyczna, z otwarciem jamy brzusznej,
u chorych z perforowanym wrzodem
trawiennym w przebiegu choroby wrzo-
dowej zotadka. Wykazala ona wyzszos¢
tej pierwszej techniki w kontekscie wy-
nikéw uzyskanych z wezesnego okresu
pooperacyjnego, a dotyczacych zapo-
trzebowania na $rodki przeciwbdlowe,
wystepowania zakazen rany poopera-
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cyjnej oraz powrotu do pelnej spraw-
nosci motorycznej. Czas trwania opera-
¢ji byt znaczaco dluzszy w grupach le-
czonych laparoskopowo; trend ten byt
jednak bardziej widoczny w poczatko-
wych badaniach. Z ostatnio przepro-
wadzanych badan wynika, ze wiekszo$¢
zabiegdw laparoskopowego zszycia
przedziurawionego wrzodu mozna wy-
kona¢ w ciagu okolo 90 min. Kolejna
potencjalna wada zabiegdéw laparosko-
powych w poréwnaniu z klasycznym
byl wzrost odsetka chorych reoperowa-
nych (3,7% vs 1,9%). Przyczyng ponad
50% wszystkich reperacji bylo wyste-
powanie nieszczelnosci zaszytego otwo-
ru. Wyzszy odsetek reoperacji po za-
biegach laparoskopowych moze by¢
wynikiem stosowania nieprawidlowej
techniki zaszycia otworu perforacyj-
nego lub niedostatecznego plukania
i odsysania jamy otrzewnowej. Podsu-
mowujac, przeciwwskazaniem do wy-
konania zabiegu laparoskopowego sa
duze i ostro krwawigce owrzodzenia,
ciezkie zapalenie otrzewnej, wstrzas he-
modynamiczny lub tzw. trudny kikut
dwunastnicy.

Chociaz laparoskopowe resekcje
zotadka mozna wykonywaé¢ w przy-
padku powiklanych oraz opornych na
leczenie owrzodzen, uzyskujac przy tym
pozytywne wyniki kliniczne leczenia, s3
to nadal zabiegi przeprowadzane raczej
rzadko. Jednym z pierwszych chirur-
gow, ktorzy opisali wykonywanie zabie-
goéw minimalnie inwazyjnych w leczeniu
choroby wrzodowej zotadka, byl Francis
Dubois. Podczas wykonania wagotomii
pniowej wykorzystywal on laparosko-
pi¢ lub torakoskopie. Mouiel i Kat-
khouda wykonywali zabieg Taylora
laparoskopowo, przecinajac na przed-
niej powierzchni krzywizny mniejszej
warstwe mie$niowg i surowicdwkowsg
zoladka, uzupelniajac zabieg tylna
wagotomia pniowa. Gomez-Ferrer
i wsp. wykonywali przednig gastrekto-
mie liniowa z tylng wagotomia, uzys-
kujac dobre wyniki kliniczne leczenia
chorych. Zabieg ten polega na wycieciu
za pomocy stapleréw faldu przedniej
$ciany zoladka w bezposrednim sasiedz-
twie krzywizny mniejszej. Opisano kilka
przypadkéw, w ktérych wykonano
zabiegi laparoskopowej antrektomii
z rekonstrukcja przewodu pokarmo-
wego metoda Billroth I oraz Billroth II.
W pracach tych wykazano, ze zabiegi
minimalnie inwazyjne s3 wykonalne
i bezpieczne dla chorego. Bez duzych
badan randomizowanych nie mozna
jednak wycigga¢ wnioskéw na temat od-
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legtych wynikéw tej metody leczenia
oraz dokonywaé poréwnan ze stan-
dardowo wykonywanymi zabiegami
z otwarciem jamy brzusznej.

W naszym osrodku wykonujemy naj-
czedciej wagotomie pniowe oraz antrek-
tomie z wytworzeniem zespolenia Zo-
fadkowo-jelitowego metoda Roux-en-Y
lub Billroth II. W analizie przegladowej
14 chorych poddanych zabiegom an-
trektomii laparoskopowej z powodu
opornego na leczenie lub powiklanego
owrzodzenia zoladka wykazano, ze
$redni czas trwania takiego zabiegu wy-
nosi 195 min, ze $rednig utratg krwi
mniejsza niz 100 ml. U chorych nie wy-
konywano konwersji do zabiegu kla-
sycznego z otwarciem jamy brzusznej,
a $redni czas pobytu w szpitalu po
operacji wyniost 4,5 dnia. Odnotowano
dwa przypadki wystapienia wczesnych
powiktan pooperacyjnych. U jednego
chorego cztery tygodnie po operacji wy-
stapita niedokrwistos¢, prawdopodob-
nie na skutek krwawienia z okolicy ze-
spolenia jelitowo-jelitowego. Badanie
endoskopowe gornego odcinka prze-
wodu pokarmowego wykazalo obecno$¢
tkanki ziarninowej w miejscu zespole-
nia, jednak bez cech aktywnego krwa-
wienia. U nastgpnego chorego doszto
do rozwoju stanu zapalnego tkanki
facznej okolicy rany, ktéry leczono
antybiotykami. Nie stwierdzono $mier-
telnosci zwigzanej z zabiegiem. Lapa-
roskopowa wagotomia pniowa i antrek-
tomia z wytworzeniem zespolenia
zotadkowo-jelitowego to bezpieczne
i skuteczne metody leczenia wybranej
grupy chorych z opornym na leczenie
i/lub powiktanym wrzodem trawien-
nym.

GUZY STROMALNE
PRZEWODU
POKARMOWEGO

Rozwdj technik stosowanych podczas
badan histologicznych oraz immuno-
logicznych umozliwity wyjasnienie
pochodzenia guzéw stromalnych prze-
wodu pokarmowego (gastrointestinal
stromal tumors, GISTs). W przesztosci
uwazano, ze pod wzgledem pochodze-
nia komoérkowego guzy te wywodza sie
z mig$ni gladkich. Lagodne guzy pod-
$luzéwkowe przewodu pokarmowego
kwalifikowano jako miesniaki gtadko-
komoérkowe, a guzy zlosliwe jako mie-
$niaki gladkokomoérkowe miesakowe.
W ostatnim okresie udowodniono, ze
guzy stromalne przewodu pokarmo-

wego powstajg z srédmigzszowych ko-
morek Cajala wlasciwej warstwy mie-
$niowej lub mie$nidowki blony sluzowej
$ciany jelita i czesto kwalifikuje si¢ je
jako stabiej zréznicowang odmiane mieg-
$niakéw gtadkokomédrkowych. Co is-
totne, takiego rozréznienia mozna do-
kona¢ jedynie na podstawie barwien
immunohistochemicznych: wszystkie
guzy wykazuja pozytywne wyniki ba-
dan na obecno$¢ antygenow CD 117,
markeréw produktu genu c-Kit, oraz
CD 34, antygenu ludzkich komérek pro-
genitorowych.

Wszystkie guzy stromalne zotadka
maja charakter podsluzowkowy, ale
wzorzec ich wzrostu nie jest jednolity.
Niektore guzy rozrastaja sie¢ w kierunku
surowicowki (typ wzrastajacy na ze-
wnatrz $wiatla przewodu pokarmo-
wego), inne rosng gtéwnie w kierunku
swiatla (typ wzrastajacy do wnetrza
$wiatla przewodu pokarmowego),
a jeszcze inne wykazuja cechy obydwu
z nich (typ klepsydrowaty). Taka cha-
rakterystyka wzrostu guza ma istotny
wplyw na diagnoze oraz stosowanie mi-
nimalnie inwazyjnych metod leczenia.
Odnalezienie oraz leczenie laparosko-
powe zmian potozonych na zewnatrz
$wiatla przewodu pokarmowego (na
blonie surowiczej) jest proste, natomiast
w guzach wzrastajacych do wnetrza
$wiatla przewodu pokarmowego ko-
nieczne moze by¢ jednoczesne wykona-
nie badania endoskopowego w celu
okreslenia granic zmiany patologiczne;.

Guzy stromalne mogg wystepowaé
w obrebie catego przewodu pokarmo-
wego, najczesciej jednak, bo u ponad
polowy chorych, umiejscawiaja sie
w zofadku. Osiemdziesigt procent roz-
poznawanych GIST-6w zoladka jest
potozonych w obrebie dna lub trzonu.
Najcze$ciej wystepujacymi ich objawami
jest krwawienie, bdl jamy brzusznej,
utrata masy ciala oraz wyczuwalny pal-
pacyjnie guz. Przebieg choroby u wiek-
szosci pacjentow jest jednak bezobja-
wowy, a rozpoznania sg ustalane
przypadkowo w trakcie wykonywania
badan endoskopowych gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Material po-
chodzacy z biopsji wykonywanych
endoskopowo jest najczedciej niedia-
gnostyczny, gdyz guzy znajdujace si¢
w warstwie podsluzowkowej pokryte sa
prawidlowa tkanka. Pomocne dla roz-
poznania moze by¢ powtérne pobranie
materiatu ze szczytu miejsca, w ktérym
dokonano pierwszej biopsji (uzyskujac
dostep do warstwy podsluzéwkowej),
lub wykonanie endoskopowej biopsji



igtowej. Badania kontrastowe gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego
u chorych z tymi zmianami wykazuja
ubytek wypelnienia o gtadkich grani-
cach; swoistos¢ tego badania jest jednak
niska, co pociaga za sobg konieczno$é
prowadzenia dalszej diagnostyki. Ultra-
sonografia endoskopowa stala si¢ naj-
cenniejszym badaniem obrazowym po-
zwalajacym oceni¢ zmiany patologiczne
polozone w warstwie podsluzéwkowej
przewodu pokarmowego oraz rozpoz-
nac guzy stromalne zoladka. Najwyzsza
dokladnos¢ diagnostyczng w rozpozna-
waniu tych guzéw mozna osiagnaé
przez polaczenie ultrasonografii endo-
skopowej, biopsji cienkoiglowej oraz
badan immunohistochemicznych w kie-
runku biatka c-Kit. Nalezy unika¢ wy-
konywania przezskornych biopsji cien-
koigtowych guzéw stromalnych Zotadka
z uwagi na mozliwos¢ rozsiewu komo-
rek nowotworu zlosliwego w obrebie
jamy otrzewnowe;j.

Dowiedziono, ze roznicowanie
tagodnych i ztosliwych guzéw stromal-
nych przewodu pokarmowego na pod-
stawie ich cech klinicznych i histopato-
logicznych moze by¢ trudne. Okreslenie
potencjatu zmiany do transformacji
w guz ztosliwy moze takze stwarzaé pro-
blemy, poniewaz wznowy miejscowe
guza lub przerzuty odleglte moga nie
ujawniac sie przez lata, a nawet dziesie-
ciolecia od momentu wstepnego roz-
poznania choroby.Wobec braku dowo-
déw na naciekanie miejscowe lub
rozsiew guza, istotnymi cechami wska-
zujacymi na charakter zloéliwy zmiany
jest wystapienie krwotoku i/lub mart-
wicy guza i stwierdzenie naciekania
blony §luzowej oraz atypii komorkowe;.
Ignjatovic i wsp. w analizie, ktdrej pod-
dano ponad 2000 chorych z GIST-ami,
wykazali, ze najwazniejszymi cechami
wskazujacymi na zlosliwy charakter
zmiany jest jej rozmiar przekraczajacy
5 cm oraz obecnos¢ ponad pigeciu mitoz
w polu widzenia z duzym powieksze-
niem. Z drugiej strony autorzy tej pracy
odnotowali réwniez przypadki wyste-
powania wzndéw miejscowych i/lub
przerzutow odlegtych w  sytuacji,
gdy wszystkie charakterystyki guza
wskazywaly na jego fagodny charakter.
Calkowita zdolno$¢ GIST-6w do prze-
ksztalcania si¢ w guzy zlosliwe jest nadal
nieokreslona, a tendencja tych zmian
do rozsiewu droga naczyn chtonnych
niezmiernie niska. Dlatego radykalne
wyciecie guza z marginesem zdrowych
tkanek, ale bez uzupelniajacej limfade-
nektomii, daje szanse chorym na wyle-
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czenie. Zabiegi miejscowej resekcji
zoladka mozna wykonywa¢ technikami
minimalnie inwazyjnymi; stosowanie
zabiegéw laparoskopowych u chorych
z guzami stromalnymi wywodzacymi
sie z zotadka moze przynosic¢ okreslone
korzysci kliniczne w poréwnaniu z kla-
sycznymi operacjami przebiegajacymi
z otwarciem brzucha. Nadal nie zakon-
czono randomizowanych badan kon-
trolnych poréwnujacych obydwie me-
tody leczenia chirurgicznego chorych
z guzami stromalnymi, a zatem wplyw
zabiegow laparoskopowych wykonywa-
nych z powodu GIST-éw na immunolo-
gie chorego oraz wyniki onkologiczne
leczenia nie zostal jeszcze rozstrzyg-
niety.

Jedyna szansg na wyleczenie cho-
rego z guzem stromalnym zotadka jest
chirurgiczne wycigcie zmiany. W prze-
szloéci uwazano, ze dla doszczetnego
usuniecia zmiany niezbedne jest uzys-
kanie jedno- lub dwucentymetrowego
marginesu zdrowych tkanek. Ostatnio
jednak w badaniu De Mattea i wsp. wy-
kazano, ze o przezywalnosci chorych
decyduje przede wszystkim rozmiar
guza, a nie mikroskopowa doszczetno$é
marginesu chirurgicznego. W zwigzku
z tym uwazamy, ze w leczeniu pacjentéw
z GIST-ami nalezy bra¢ pod uwage kli-
nowe oraz podsluzéwkowe resekcje
guza. Wiekszosci naszych chorych z gu-
zami stromalnymi przewodu pokarmo-
wego proponujemy zabiegi minimalnie
inwazyjne, przeprowadzane zgodnie
z zasadami ustalonymi dla klasycznie
wykonywanych operacji. W praktyce
klinicznej laparoskopowe resekcje
przezzoladkowe oraz operacje przepro-
wadzane w $wietle przewodu pokarmo-
wego pod kontrola endoskopowa nadal
naleza jednak do rzadkosci. Chociaz
liczba odnotowanych przypadkow,
w ktérych chorych z GIST-ami poddano
zabiegom laparoendoskopowym, jest
wcigz mala, wyniki wstepnych analiz
poddajacych ocenie t¢ nowatorska me-
tode leczenia zachecaja do prowadze-
nia dalszych badan.

Zaletami laparoskopowo wykony-
wanych resekcji jest zmniejszone zapo-
trzebowanie chorych na leki przeciw-
bdlowe, uzyskanie lepszego efektu
kosmetycznego oraz szybszy powrét do
pelnej sprawnosci motorycznej. W od-
powiednio dobranej grupie chorych
poddawanych zabiegom laparoskopo-
wym najwyzsza chorobowos¢ okolo-
operacyjna dotyczyla mniej niz 10%
pacjentow, a odsetek wykonywanych
konwersji do zabiegu klasycznego wy-
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nosit od 3 do 5%. Matthew i wsp. oraz
Shimizu i wsp. dokonali poréwnania
wynikow leczenia uzyskiwanych u cho-
rych z GIST-ami, ktérzy byli poddawani
otwartym i laparoskopowym zabiegom
chirurgicznym. W obydwu badaniach
odnotowano jednakowy czas trwania
operacji, zmniejszenie iloéci $rédopera-
cyjnie utraconej krwi oraz istotne staty-
stycznie skrdocenie czasu hospitalizacji
po operacjach wykonywanych metoda
laparoskopowa. W badaniu Shimizu
i wsp. dla grupy laparoskopowej wyka-
zano rowniez znaczace skrocenie czasu
uplywajacego do rozpoczecia opieki am-
bulatoryjnej chorego, szybszy powrot
funkcji motorycznych jelit oraz wczes-
niejsze przywrdcenie zywienia do-
ustnego. Z uwagi na rzadko$¢ wystepo-
wania guzéw stromalnych przewodu
pokarmowego oraz wzglednie krétki
okres wykonywania klinowych resekcji
laparoskopowych, ograniczona jest ilo§¢
badan ostatecznie oceniajacych odleg-
te wyniki leczenia laparoskopowego
chorych z GIST-ami. Nadal istnieje
potrzeba przeprowadzenia duzych
badan klinicznych poddajacych ocenie
zabiegi minimalnie inwazyjne, metody
leczenia adjuwantowego oraz dlugoter-
minowy okres badan kontrolnych po
operacji.

Prowadzenie dlugotrwatlej obser-
wacji pooperacyjnej jest niezbedne
u wszystkich chorych z guzami stro-
malnymi, niezaleznie od stopnia zlos-
liwosci histologicznej nowotworu,
poniewaz wiele z tych zmian ma nie-
okreslony charakter biologiczny. Cho-
ciaz wiadomo, jak wazne jest aktywne
monitorowanie pacjentéw w okresie po-
operacyjnym, nadal nie uzgodniono
standardowego protokotu prowadzenia
chorych po resekeji guza. Zgodnie z na-
szym doswiadczeniem proponujemy
przeprowadzanie badania fizykalnego
co 3 miesigce przez 2 lata, a nastepnie
z wydluzeniem odstepdéw pomiedzy
kolejnymi wizytami do 6 miesiecy. Ba-
danie endoskopowe goérnego odcinka
przewodu pokarmowego w okresie
katamnezy pooperacyjnej nalezy prze-
prowadzi¢ po roku od operacji. Zdjecie
radiologiczne klatki piersiowej oraz
tomografi¢ komputerowa jamy brzusz-
nej wykonuje si¢ corocznie, uzupel-
niajac je (ewentualnie) testami wydol-
nosci watrobowej, badaniami morfologii
krwi oraz zestawem badan metabolicz-
nych. W przypadku stwierdzenia nie-
prawidtowosci w trakcie rutynowe;j dia-
gnostyki wykonywanej w ramach badan
kontrolnych mozna zastosowaé pozyto-
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WPROWADZENIE

Laparoskopowe opasanie zZotagdka regu-
lowang przewiazka wprowadzili w 1992
roku Favretti i Cadiere jako gléwng in-
nowacje w chirurgii bariatrycznej
bedaca polaczeniem dostepu laparo-
skopowego i najwazniejszych cech opa-
ski Kusmaka: regulacji i odwracalnosci.
Opaske Lap Band zastosowal po raz
pierwszy we wrzesniu 2003 roku Mitiku
Belachew i jej zalozenie jest obecnie
podstawowa metoda chirurgii bariat-
rycznej w wickszej czesci $wiata.
Charakteryzuja ja bezpieczenstwo
i skuteczno$¢ w osiagnieciu znacznej
i trwalej utraty masy ciala. Powoduje
ona ustepowanie chordb towarzysza-
cych otylosci i poprawe jakosci zycia.
Ponadto zapewnia malo interwencyjny
dostep w celu kontroli otylo$ci, ponie-
waz jej zalozenie jest rzeczywiscie mato-
inwazyjne. Jej gléwny mechanizm
dziatania polega na wywolywaniu uczu-
cia sytosci; zasieg tego dzialania mozna
kontrolowa¢ pooperacyjnie dzigki temu,
ze opaska jest regulowana.

W celu skutecznego dziatania opaski
Lap Band muszg by¢ spelnione dwa nie-
zbedne warunki. Po pierwsze, musi by¢
ona prawidtowo zalozona. Wymaga to
odpowiedniej techniki operacyjnej,
ktéra zostanie dokladnie oméwiona
w tym rozdziale. Po drugie, réwnie
wazne jak technika wykonania zabiegu
jest dopasowanie napiecia opaski przy
wspolpracy i pomocy ze strony pacjenta.
Niezwykle istotne, po uzyskaniu opty-
malnych wynikéw, jest nauczenie si¢
i powtarzanie tej procedury.

POSTEPOWANIE
%) OKOLOOPERACY]JNE

Technika zalozenia opaski Lap Band
zmieniata si¢ znaczaco w ciagu 12 lat
od jej wprowadzenia. Niektore elementy
zabiegu wcigz rdéznig sie w zalezno$ci
od chirurgéw, chociaz osiagaja oni
w rzeczywistosci podobne wyniki lecze-
nia, a zasadnicze polozenie opaski jest
wiasciwie identyczne we wszystkich gru-
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pach. Opisana metoda jest wynikiem 10
lat do$wiadczen i zalozenia ponad 1800
opasek Lap Band. Przez ten czas poszu-
kiwatem metody bezpiecznej, szybkiej,
minimalnie urazowej, taniej i zdolnej
sprosta¢ wyzwaniom zwigzanym z naj-
bardziej otylymi pacjentami. Jest to jed-
nak tylko jedna z odmian gtéwnego za-
biegu i innego rodzaju dostepy wydaja
sie rownie skuteczne. Technika ta do-
starcza dobrego punktu wyjscia dla no-
wych chirurgéw zainteresowanych
zaktadaniem opaski Lap Band, ktorzy
moga rozwija¢ wlasne metody wraz
z rosngcym do$wiadczeniem.

Ocena przedoperacyjna

Kliniczna ocena obejmuje peten wywiad
i badanie przedmiotowe oraz doku-
mentacj¢ probleméw spowodowanych
przez otylosé, w tym choréb towa-
rzyszacych i obecnych ograniczen fi-
zycznych i spolecznych. Badania labo-
ratoryjne obejmuja wszystkie rutynowe
badania hematologiczne i biochemiczne
oraz szczeg6lowe badania przesiewowe
cukrzycy i insulinoopornoéci, niedobo-
réw mikroskladnikéw, w tym badanie
zelaza, poziomu witaminy B,,, kwasu
foliowego, profilu lipidowego i stezenia
homocysteiny w osoczu. Specjalne ba-
dania, takie jak endoskopia gérnego
odcinka przewodu pokarmowego,
badanie z uzyciem papki barytowej, ul-
trasonografia pecherzyka zoélciowego,
manometria przetyku i badanie 24-go-
dzinne, monitorowanie ci$nienia tetni-
czego przez 24 godziny i polisomnogra-
fia, wykonywane sg tylko w razie
okreslonych wskazan.

Opieka okolooperacyjna

Wszyscy pacjenci otrzymuja profilak-
tyke przeciwbakteryjng podawanag na
poczatku zabiegu. W naszym osrodku
stosujemy penicyline oporng na p-lak-
tamazy (flukloksacylina, 1 g dozylnie
w szybkim wlewie), aby zabezpieczy¢
przed bakteriami skérnymi, oraz anty-
biotyk o szerokim spektrum dzialania,
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np. cefalosporyne III generacji (cefota-
ksym, 1 g dozylnie w szybkim wlewie).
Profilaktyka przeciw zakrzepicy zyl
glebokich obejmuje stymulacje elek-
tryczng podudzi podczas zabiegu i po-
dawanie podskornie heparyny do czasu
wypisu (s6l sodowa heparyny, 500 jed-
nostek dwa razy dziennie podskornie
rozpoczete niezwlocznie po zakoncze-
niu zabiegu). Bol zwalczamy gléwnie za
pomoca rofekoksybu (Dynastat, 40 mg
dozylnie podczas znieczulenia i w razie
potrzeby dawka powtarzana co 12 go-
dzin). Nastepnie stosujemy doustnie
roztwor paracetamolu (acetaminofen).
Unikamy podawania opiatoéw. W razie
nudnosci dostepny jest ondansetron
(4 mg domie$niowo), ale rzadko go

uzywamy.

Ulozenie do zabiegu

i rozmieszczenie portow

Pacjent ulozony jest w odwrotnej pozy-
¢ji Trendelenburga z nachyleniem pod
katem 25 stopni z koficzynami dolnymi
w odwiedzeniu. Operator stoi pomie-
dzy nogami chorego, a jeden asystent
po lewej stronie pacjenta. Uzywamy pie-
ciu portéw, z ktorych cztery maja $red-
nice 5 mm, a jeden $rednice 15 mm
(ich rozmieszczenie przedstawiono na
Ryc. 1). W naszym oérodku stosujemy
laparoskop o $rednicy 5 mm z pod-
gladem do wprowadzenia pierwszego
portu i kacie widzenia obrazu 30 stopni
do dalszej czedci zabiegu. System wi-
zyjny powinien mie¢ duza rozdzielczo$¢
i optymalng jako$¢ (Stryker, San Jose,
California). Pierwszym portem jest se-
parator optyczny o $rednicy 5 mm (App-
lied Medical, Rancho Santa Margarita,
California) umieszczany w pozycji 5, na
szeroko$¢ dloni ponizej brzegu zeber,
5 cm w lewo od linii posrodkowej. Port
ten stuzy do poczatkowej insuflacji
i jest miejscem, przez ktére stosuje si¢
diatermi¢ hakowa i zaktada szwy. Na za-
konczenie zabiegu staje si¢ punktem
zalozenia portu dostepowego. Retraktor
watrobowy Nathansona zaklada sie
przez port 2, polozony w linii po$rod-
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Ryec. 1. Umiejscowienie portow. Zaktada si¢ 3 porty o $rednicy 5 mm i 1 port o $rednicy
15 mm. Retraktor watrobowy Nathansona (5 mm) umieszcza si¢ w pozycji 2.

kowej tuz ponizej mostka. Dwa porty
o $rednicy 5 mm maja dlugos¢ 15 cm
(Applied Medical). Dodatkowa diugos¢
umozliwia im przejscie przez $ciang
jamy brzusznej pod katem zapew-
niajacym dojscie do gdrnej czesci
zoladka. Poniewaz w tym punkcie poja-
wiaja si¢ wszystkie aspekty zabiegu, na-
lezy stosowa¢ minimalny nacisk boczny.
Pierwszy z portéw (pozycja 1) umiesz-
cza si¢ 1 cm ponizej prawego tuku zeb-
rowego w linii srodkowoobojczykowej
i uzywa jedynie do wprowadzania gras-
perow. Drugi (pozycja 4) umieszcza si¢
3 cm ponizej lewego luku Zebrowego
w linii pachowej przedniej. Po zalozeniu
lewego bocznego portu, przenosi si¢ do
niego kamere, usuwa separator optyczny
o $rednicy 5 mm z pozycji 5 i zaklada
w tym miejscu pod kontrolag wzroku
port o érednicy 10 do 15 mm (port se-
paratora, Applied Medical). Nastepnie
umieszcza si¢ laparoskop w porcie
o $rednicy 15 mm i zaklada separator
optyczny 5 mm w pozygcji 3, 1 cm po-
nizej lewego luku Zebrowego w linii
$rodkowoobojczykowej. Laparoskop
przenosi sie do tego portu, ktory jest
portem przeznaczonym dla kamery .

) TECHNIKA
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Preparowanie w okolicy
kata Hisa

Watrobe unosi si¢ za pomocg retraktora
watrobowego Nathansona (Automated
Medical Products, New Jersey, Stany
Zjednoczone), ktéry utrzymywany jest

przez zewnetrzny zacisk (Iron Intern,
Automated Medical Products). Sie¢ po-
krywajaca dno zoladka odciaga sie ku
dolowi z uzyciem grasperéw w pozycji 1
i 4. Nastepnie grasper z pozycji 4 prze-
suwa sie nad ten z pozycji 1, aby po-
ciggna¢ dno zoladka ku dotowi. Za po-
mocy graspera z pozycji 1 unosi sie
poduszke tluszczowa ponad dystalna
cze$¢ przetyku w celu uwidocznienia
okolicy kata Hisa. Uzywajac diatermii
hakowej przez port separatora o $red-
nicy 15 mm (pozycja 5), przecina si¢
otrzewna nad lewa odnoga na dlugosci
okolo 2 cm (Ryc. 2). Nie jest konieczne
catkowite uwidocznienie wldkien lewej
odnogi, ale niezbedne jest osiagniecie
tego punktu anatomicznego. W tym
miejscu konczy sie preparowanie
i uwaga zostaje skierowana w strone
krzywizny mniejszej.

Preparowanie okolicy
krzywizny mniejszej

Grasperem w pozycji 4 chwyta sie
tluszcz przylegajacy do krzywizny
mniejszej zotadka i przeciaga na lewo.
Cze$¢ wiotky sieci mniejszej przecina
sie, aby uwidoczni¢ tylng $ciane torby
sieciowej mniejszej. Nastepnie graspe-
rem w pozycji 4 odciaga sie tkanke
tluszczowa tylnej $ciany sieci mniejszej
na lewg strone, a grasperem w pozycji 1
unosi plat ogoniasty watroby w celu
uwidocznienia od dotu prawej odnogi.
Otrzewna tylnej $ciany otwiera si¢ na
dlugosci ponad 5 mm za pomocy dia-
termii hakowej. Miejsce tego otwarcia
ma decydujace znaczenie. Powinno
znajdowa¢ si¢ 5 mm do przodu od
przedniego brzegu prawej odnogi w jej
najnizej polozonym punkcie (Ryc. 3).

Umieszczenie narzedzia
do zakladania opaski
Lap Band

Usuwa sie grasper z pozycji 1 i umiesz-
cza w porcie 1 narzedzie do zakladania
opaski Lap Band (placer). Narzedzie to
(Automated Medical Products) ma sze-
roko$¢ 5 mm i jest w czeéci dystalnej
elastyczne i wygiete lukowato z tepa
koncowka posiadajaca naciecie do umo-
cowania tgcznika opaski Lap Band. Za-
okraglong koncowke placera opaski Lap
Band umieszcza si¢ w oknie wytworzo-
nym przez grasper i przeprowadza spi-
ralnym ruchem, obracajac koncowke
odwrotnie do ruchu wskazéwek zegara
za przetykiem do wypreparowanego
miejsca w okolicy lewej odnogi. Gras-
pery w pozycjach 1 i 4 umieszcza si¢

Ryec. 2. Wstgpne preparowanie w okolicy kata Hisa. Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze przebiega
ono w miejscu przylegania do przepony i obejmuje tylko otrzewna.
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Ryec. 3. Migjsce preparowania przebiega 5 mm do przodu od przedniego brzegu prawe;j
odnogi w jej najnizej potozonej czgsci. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze ptat ogoniasty watroby
jest uniesiony, a zyla gtéwna dolna znajduje si¢ po lewej stronie.

Rye. 4. Po przeprowadzaniu wygigtego tukowato placera opaski Lap Band, okre$la sig roz-
miar opaski, ktora ma by¢ uzyta, i wprowadza ja do jamy brzusznej. Okoto 5 cm tacznika
przeprowadza si¢ przez otwor w narzegdziu do zakladania opaski Lap Band.

Ryec. 5. Przed zamknigciem opaski balon zglebnika kalibracyjnego wypetnia si¢ powie-
trzem do objgtosci okoto 25 ml i podciaga ku gorze, tak aby klinowat si¢ na potaczeniu
przelykowo-zoladkowym, potwierdzajac optymalne miejsce do zatozenia opaski.

z powrotem w okolicy kata Hisa i po-
nownie uwidacznia ten obszar. Pod
doktadna kontrola wzroku obraca si¢
koncowke narzedzia do zakladania
opaski Lap Band i delikatnie przesuwa
do przodu, dopoki nie zostanie prze-
prowadzona przez tkanke taczng wiotka,
znajdujacy si¢ za przelykiem. Stosujac
placer opaski Lap Band, nalezy bardzo
delikatnie przemieszcza¢ go za tylna
$ciane zoladka, nie uzywajac do tego
sily. Przez caly czas narzedzie powinno
by¢ trzymane koniuszkami palcéw.

Wybér rozmiaru opaski
Lap Band

Aby okreéli¢, ktora opaske chcemy
zalozy¢, uzywamy narzedzia do zaklada-
nia opaski Lap Band. Po przeprowadze-
niu go za zoladkiem umieszczamy
blizsza krawedz gietkiego, plaskiego,
metalowego paska tak, aby byta wi-
doczna na brzegu tkanki ttuszczowej
krzywizny mniejszej. Nastepnie przy-
gladamy sie dystalnej czesci placera opa-
ski w kacie Hisa. Jezeli widoczne jest
ponad 1 cm bez wciagania tluszczu, od-
powiednia bedzie opaska Lap Band
o dlugosci 10 cm (Ryc. 4). Jezeli wi-
doczne jest mniej niz 1 cm, stosujemy
opaske VG. Opaska Lap Band dlugosci
10 cm powinna by¢ standardem i mozna
sie spodziewac, ze zostanie uzyta u przy-
najmniej dwdch trzecich pacjentow.
Ocenia si¢ ilo§¢ tkanki tluszczowej
widoczng do przodu od polaczenia
przetykowo-zotadkowego i mase tkanki
tluszczowej na krzywiznie mniejszej.
Jezeli wydaje si¢ nadmierna, co prawda
w bardzo subiektywnej ocenie, nalezy
wybra¢ opaske Lap Band VG. Cztery
czynniki zwigzane s3 z czestszym uzy-
ciem opaski VG: pte¢ meska, otylos¢
brzuszna, znacznego stopnia otylo$é
i wystepowanie opornosci na insuline.
W razie jakichkolwiek watpliwosci na-
lezy wybra¢ opaske VG.

Polozenie, kalibracja

i zapiecie opaski Lap Band
Opaska Lap Band wkladana jest do
jamy otrzewnowej przez port 15 mm
pod bezposrednig kontrolg wzroku
za pomoca narzedzia do wprowadzania
opaski (Automated Medical Products).
Koncowka lgcznika przeprowadzana
jest na dlugosci okoto 2,5-5 cm przez
otwor w placerze opaski Lap Band, ktéry
jest nastepnie usuwany wzdluz wyzna-
czonej $ciezki (Ryc. 5). Lacznik pomie-



370

Cze$¢ III:

Otylos¢ patologiczna

Ryc. 6. Przednie szwy mocujace nalezy zatozy¢ przez $ciang zotadka znajdujaca sig

ponizej i powyzej opaski.

dzy opaska a portem wyciagany jest
poza jame brzuszng po zalozeniu opaski
w odpowiednim miejscu.

Potozenie polaczenia przetykowo-
-zotadkowego sprawdza si¢ za pomoca
zgtebnika kalibracyjnego, ktory znajduje
sie w komplecie z opaska Lap Band.
Zglebnik zostaje uprzednio zalozony
przez anestezjologa na glebokosci
45 cm. W tym momencie podaje si¢
25 ml powietrza do balonu. Zgtebnik
jest wycofywany, dopodki balon nie za-
klinuje si¢ na potaczeniu przelykowo-
zotadkowym (Ryc. 5). W koncowym
polozeniu opaska powinna obejmowac
najwyzszy punkt lub réwnik balonu.
Jezeli linia ta jest przykryta przez przed-
nig tkanke tluszczows, nalezy ja od-
preparowaé ku gorze i wycia¢. W na-
szym oérodku preferujemy odpreparo-
wanie tkanki tluszczowej ku gorze
do momentu uwidocznienia $ciany
zoladka powyzej spodziewanego miej-
sca zalozenia opaski. Preparowanie to
jest konieczne u okoto 50% pacjentéw
i wykonuje si¢ je za pomoca diatermii
hakowe;j.

Nastepnie uklada si¢ opaske i prze-
ciaga przewod przez mechanizm za-
trzaskowy, prawie do jego zamkniecia.
W tym miejscu chirurg sprawdza, czy
opaska po zamknieciu nie bedzie zbyt
ciasna. Ocena ta jest subiektywna.
W razie watpliwo$ci operator kontynu-
uje preparowanie tkanki ttuszczowej na
krzywiznie mniejszej z uzyciem diater-
mii hakowej lub noza harmonicznego.
Preparowanie nalezy prowadzi¢ do
krzywizny mniejszej zoladka. Podczas
preparowania moze doj$¢ do przeciecia
przedniego zstepujacego nerwu Latar-
jeta, co nie powoduje zadnych okreslo-
nych probleméw u naszych pacjentdw.

Jezeli wyglad opaski wskazuje na to, ze
nie bedzie zbyt ciasna, zamyka sie jg na-
rzedziem do zamykania opaski Lap
Band (Automated Medical Products).
Mechanizm zatrzaskowy obraca si¢ na
prawa strone pacjenta, aby utatwi¢ umo-
cowanie opaski. Po sprawdzeniu, ze
opaska luzno sie obraca, a grasper bez
problemu przechodzi pod nia, usuwa
sie zglebnik kalibracyjny.

Przednie umocowanie

Kazdy szew (2/0 Ethibond przyciety na
dlugo$¢ 16 cm na okraglej igle dlugosci
26 mm) wprowadzany jest przez port
15 mm (pozycja 5). Nastepnie w porcie
4 umieszcza si¢ imadlo, a delikatny
grasper trzyma w lewej rece w porcie 1.
Standardowy grasper zaktada sie przez
port 5. Do naciagniecia krzywizny wiek-
szej uzywa sie dwoch grasperdw, aby
starannie wybra¢ miejsce dolnego
zalozenia pierwszego szwu. Szew powi-

nien obejmowac okoto 1 cm krzywizny
wiekszej i znajdowac sie na tyle daleko,
aby mozna bylo przeciagnaé $ciane
zoladka nad opaska bez nadmiernego
napiecia, ale rowniez bez nadmiernego
luzu. Grasper w pozycji 5 przytrzymuje
$ciane zotadka podczas zaktadania
szwu. Nastepnie uzywa sie¢ dwoch gras-
perow nad opaska, aby wybra¢ miejsce
do drugiego uchwycenia $ciany szwem.
Szew musi znajdowac si¢ w obrebie wi-
docznej $ciany zoladka, a nie w po-
duszeczce tluszczowej, i powinien by¢
zatozony odpowiednio bocznie (Ryc. 6).
Podczas zaktadania szwu ponownie za-
pina sie¢ w tym miejscu grasper. Nastep-
nie zawiazuje si¢ szew i zwalnia gras-
per. W razie potrzeby proces ten mozna
powtdrzy¢ dla kazdego nastepnego
szwu, aby dokfadnie uwidocznié pra-
widlowe miejsce jego zalozenia. W celu
pokrycia prawie calej widocznej opaski
do zatrzasku najczesciej zaklada sie trzy,
a czasami od czterech do nawet sied-
miu szwow, zatrzymujac sie okoto 1 cm
od mechanizmu zatrzaskowego. Na-
stepnie przeprowadza sie tacznik przez
port 15 mm (pozycja 5) dla umieszcze-
nia w tym miejscu portu. Opaske obraca
sie delikatnie zgodnie z ruchem wska-
zéwek zegara, w taki sposdb, aby za-
trzask skierowany byt przodem do
krzywizny mniejszej, ale nie uciskal miej-
sca przedniego umocowania (Ryc. 7).
Wszystkie narzedzia sa usuwane, prze-
rywa sie¢ insuflacje, wykonuje maksy-
malng desuflacje i usuwa porty.

Zakladanie portu
dostepowego
Odstoniete powtoki jamy brzusznej

przygotowuje si¢ ponownie z uzyciem
betadyny. Naciecie w pozycji 5 przedlu-

Rye. 7. Idealne potozenie koncowe. Po zatoZeniu opaski zatrzask nie powinien naciskac na

umocowanie przednie.
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