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1. WSTEP

Pierwsze udane wziernikowanie jamy brzusznej po uprzednim podaniu do niej gazu
(celioskopig) przeprowadzil u psa, postugujac si¢ cystoskopem, Georg Kelling w 1901 roku.
Dopiero jednak szwedzki lekarz Hans C. Jacobaeus, ktory w 1910 roku ogladat przy pomocy
skonstruowanego przez siebie systemu optycznego jame¢ otrzewnej 1 oplucnej u czlowieka,
uzyl powszechnie dzisiaj przyjetych terminoéw: laparoskopia i torakoskopia. W Polsce pionierem
w zastosowaniu tej techniki byl w 1928 roku Kazimierz Dabrowski, ktory wykorzystywat
wziernikowanie jamy brzusznej do diagnostyki rdéznicowej chorob narzadéw ukladu
pokarmowego, zwtaszcza watroby [22,23].

W ciagu nastgpnych lat laparoskopia stosowana byla w sposdb ograniczony ze wzgledu
na niedoskonato$¢ techniczng sprzetu glownie przez ginekologéw, gastroenterologéw
oraz chirurgdw i urologdbw w celach diagnostycznych. W pierwszym okresie stosowania tej
techniki oko badajacego stykato si¢ bezposrednio =z instrumentem wziernikowym,
stad zastosowanie laparoskopii polegato przede wszystkim na potwierdzeniu badz wykluczeniu
obecnosci zmian patologicznych w obrgbie jamy brzusznej. Dopiero dalszy rozwoj techniki
zaowocowal skonstruowaniem pierwszych narzedzi, ktore umozliwily przeprowadzanie
operacji.

Poczatkowo najwigksze dos§wiadczenie wsrdd dyscyplin zabiegowych w postugiwaniu
si¢ ta technika jako metoda terapii posiadali ginekolodzy. Probowali oni zastosowa¢ metody
matoinwazyjne rowniez do leczenia chordb z zakresu chirurgii ogélnej. Dlatego tez pierwszego
catkowicie laparoskopowego usunigcia wyrostka robaczkowego dokonat w 1980 roku pracujacy
w Kilonii ginekolog Kurt Semm [123]. Te pierwsze doniesienia o zastosowaniu techniki
laparoskopowej, nie ograniczajacej si¢ wyltacznie do diagnostyki, budzily wiele kontrowersji
1 nie od razu zyskaly uznanie chirurgéw. Dopiero w ostatnim dziesigcioleciu dwudziestego

wieku dokonata si¢ w chirurgii prawdziwa rewolucja, nie majaca precedensu w historii rozwoju



nowych technik chirurgicznych. Byla ona mozliwa dzigki ogromnemu postgpowi technicznemu
1 wielu wynalazkom zwlaszcza w zakresie optyki, automatyzacji wytwarzania odmy
oraz zastosowaniu zrodel tzw. zimnego S$wiatla. Przede wszystkim skonstruowanie
swiattowodow 1 wprowadzenie ich do uzycia w tej matoinwazyjnej metodzie operacyjnej
umozliwilo przeniesienie obrazu z koncowki laparoskopu na ekran monitora TV, co ,,uwolnito”
oko chirurga i pozwolilo na przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych pod kontrola obrazu
obserwowanego na ekranie monitora. W tym okresie skonstruowano takze wiele nowych
narzedzi, ktorymi do chwili obecnej postuguja si¢ lekarze operujacy ta technika.

Gwaltowny rozwdj laparoskopii zainicjowal francuski chirurg 1 ginekolog
Phillipe Mouret, ktory w 1987 roku wykonal pierwsza cholecystektomi¢ laparoskopowa.
Poczatkowo ocenil on ten zabieg jako trudny technicznie, jednakze niepowiklany przebieg
pooperacyjny u chorych operowanych ta minimalnie inwazyjna metoda sktonit go do dalszych
badan. Trwaty one do 1989 roku, kiedy to ich wyniki zostaly przedstawione na kongresie
w Atlancie, wzbudzajac ogromne zainteresowanie. Oczywiste zalety laparoskopii w poréwnaniu
do zabiegéw klasycznych sprawily, ze po krotkim okresie nieufnosci 1 kontrowersji
w odniesieniu do tej nowej metody operacyjnej nastapito jej szybkie upowszechnienie. Kolejna
dekada to okres burzliwego 1 szerokiego zastosowania technik minimalnie inwazyjnych
w roéznego rodzaju operacjach w zakresie jamy brzusznej i nie tylko. Niektoére z nich,
jak na przykiad cholecystektomia laparoskopowa, sa obecnie uwazane za zloty standard
postgpowania terapeutycznego.

Podstawowym warunkiem jaki musi by¢ spelniony, aby zabieg byt przeprowadzony
sposobem laparoskopowym, jest wytworzenie odmy otrzewnowej (pneumoperitoneum),
ktéra umozliwia stworzenie przestrzeni niezbgdnej dla wprowadzenia narzedzi i toru wizyjnego.
W warunkach fizjologicznych jama otrzewnej jest szczelnie wypelniona przez trzewia. Stad,

aby mozliwe bylo przeprowadzenie zabiegu, konieczne jest wytworzenie odpowiedniej



przestrzeni pomigdzy powlokami jamy brzusznej 1 narzadami wewnatrzbrzusznymi
przy pomocy gazu pompowanego przez insuflator. Stwarza to perspektywe niezbedna do oceny
operowanych narzadéw. Istnieja trzy metody wytworzenia odmy otrzewnowej, a mianowicie
sposOb zamknigty (zwiazany z uzyciem igly Veressa, najczesciej stosowany), otwarty
(tzw. metoda Hassona polegajacy na wykonaniu minilaparotomii i wprowadzeniu pierwszego
trokaru pod bezposrednia kontrola wzroku) oraz technika posrednia (wymagajaca zastosowania
trokaru optycznego z jego wkiuciem do jamy otrzewnej pod kontrola obrazu laparoskopowego).
Po wytworzeniu odmy otrzewnowej niezbg¢dne jest utrzymanie w trakcie catego zabiegu
nadci$nienia $rédbrzusznego, ktore unoszac powtoki 1 uciskajac trzewia umozliwia zachowanie
swobodnego wgladu w pole operacyjne.

Najczes$ciej stosowanym gazem do wytworzenia odmy w chirurgii laparoskopowej jest
dwutlenek wegla. Spetnia on wigkszo$§¢ wymogow stawianych idealnemu gazowi do insuflacji
bedac bezbarwnym, bezwonnym, niepalnym i fatwo ulegajac wydaleniu przez pluca. Podczas
zabiegu jest on bardzo szybko wchtaniany przez otrzewna, co moze wywota¢ wzrost ci$nienia
parcjalnego dwutlenku wegla oraz kwasice oddechowa. Szybko$¢ absorpcji tego gazu podczas
pierwszych 30 minut laparoskopowej cholecystektomii wynosi wg Wursta 1 wsp. 70 ml/min.
[146]. U oso6b zdrowych dwutlenek wegla jest nastgpnie sprawnie wydalany przez ptuca,
nie przyczyniajac si¢ do powstania istotnych patofizjologicznie zaburzen.

Inna sytuacja wystgpuje u chorych z towarzyszacymi chorobami restrykcyjnymi
lub obturacyjnymi uktadu oddechowego, u ktérych utrzymanie odpowiednio skutecznej
wentylacji moze by¢ trudne, zwlaszcza w przypadku dtugich zabiegow. W trakcie laparoskopii
z wytworzeniem odmy CO2 catkowite obciazenie organizmu dwutlenkiem weggla sktada sig
z gazu wchlonigtego przez powierzchni¢ otrzewnej oraz puli powstalej w trakcie przemian
metabolicznych. Dwutlenek wegla moze by¢ magazynowany w roznych tkankach,

migdzy innymi w migéniach szkieletowych oraz kosciach [94]. W razie braku odpowiedniej



modyfikacji parametrow wentylacji, szczegolnie u 0os6b w podesztym wieku 1 ze zmniejszona
rezerwa krazeniowo-oddechowa, prowadzi to do wzrostu ci$nienia parcjalnego CO2 we krwi
tetniczej, ktére jest proporcjonalne do ilosci gazu podanego przez insuflator celem wytworzenia
1 utrzymania odmy [11]. Pojawily si¢ takze doniesienia, ze dlugotrwata odma
dwutlenkowgglowa moze prowadzi¢ do kwasicy mleczanowej, bedacej markerem
metabolicznych przemian beztlenowych [131].

Ewentualne powiktania spowodowane insuflacja dwutlenku wegla mozna wyeliminowac
lub zawczasu im zapobiega¢ przez odpowiedni dozor anestezjologiczny ze stata kontrola
stgzenia tego gazu przy uzyciu kapnografu. W chwili obecnej ta cze$¢ monitorowania chorego
jest rutynowym postgpowaniem w trakcie kazdego zabiegu operacyjnego, a szczegélnie
laparoskopii.

Istnieje réwniez mozliwos¢ zastosowania innych gazéw do wytworzenia odmy, takich
jak: hel, argon, podtlenek azotu oraz azot [97]. Uzycie gazow szlachetnych, giéwnie helu
1 argonu, ktore sa niereaktywne 1 niepalne, cho¢ drozsze niz CO2, eliminuje niebezpieczenstwo
niekorzystnych zmian metabolicznych zwigzanych z insuflacja dwutlenku wegla [36,96,97].
Ze wzgledu jednak na znacznie gorsza rozpuszczalnos¢ tych gazéw w wodzie istnieje podczas
ich zastosowania zdecydowanie wigksze ryzyko powstania rozedmy podskornej oraz groznych
zatorow gazowych [96,145]. Ponadto wykazano w badaniach doswiadczalnych, ze zastosowanie
argonu moze wptywac¢ depresyjnie na migsien sercowy, pogarszajac parametry hemodynamiczne
[30]. Z kolei podtlenek azotu nadaje si¢ jedynie do laparoskopii diagnostycznych z powodu
swoich  wlasciwosci palnych 1 niebezpieczenstwa wybuchu podczas stosowania
elektrokoagulacji [1]. W przypadku stosowania N20 istnieje takze ryzyko osiagnigcia takiego
poziomu tego gazu we krwi, ktory powoduje przedtuzenie znieczulenia, a nawet hipoksjg [97].

Natomiast do§wiadczenie w wytwarzaniu odmy otrzewnowej przy pomocy azotu jest niewielkie



1 jego stosowanie wymaga dalszych badan klinicznych [97]. Wszystkie te zastrzezenia
spowodowaty, ze obecnie najczesciej uzywanym gazem w laparoskopii jest dwutlenek wegla.

Niezaleznie od rodzaju gazu stosowanego do wytworzenia odmy otrzewnowej, istotny
jest rowniez fakt, ze podawany przez insuflator gaz jest zimny, co podczas dlugotrwatych
zabiegbw moze prowadzi¢ do obnizenia temperatury ciata chorego, szczegdlnie jezeli
towarzyszy temu przetaczanie dozylne duzej iloSci nie ogrzanych ptynéw [100,101].
Okotooperacyjna hipotermia zwiazana jest z kolei ze wzrostem poziomu katecholamin
oraz kortyzolu, a co za tym idzie skurczem naczyn obwodowych, zwigkszeniem oporu
obwodowego 1 cis$nienia tgtniczego krwi, sprzyjajac wystapieniu powiktan ze strony uktadu
krazenia [38]. Ogrzewanie 1 nawilzanie podawanego do otrzewnej gazu zmniejsza ponadto
wewnatrzotrzewnowa odpowiedz cytokinowa oraz pooperacyjne dolegliwosci bolowe 1 dlugos¢
hospitalizacji [102,109]. Zaznaczy¢ jednak nalezy, iz niektorzy autorzy nie obserwowali
istotnego klinicznie, pozytywnego wplywu podnoszenia temperatury gazu stuzacego
do wytworzenia odmy na dolegliwos$ci bolowe po zabiegu [113,142].

Wszystkie te niekorzystne zjawiska zwigzane gldwnie z odma 1 towarzyszacym jej
nadci$nieniem $roédbrzusznym spowodowaly, ze w pierwszych latach stosowania laparoskopii
istnialo szereg przeciwwskazan do tej metody leczenia. Takie stany jak: ciaza, znaczna otytos¢,
uprzednio przebyte operacje w obrgbie jamy brzusznej, a takze podeszly wiek chorego
1 towarzyszace schorzenia uktadu krazenia i oddechowego uwazane byly za przeciwwskazania
do tego rodzaju zabiegdw.

Zastosowanie odmy otrzewnowej powoduje wystapienie catego szeregu zmian w obrgbie
uktadu krazenia, takich jak: zmniejszenie nawrotu zylnego, obciazenia wstgpnego, rzutu serca
1 perfuzji wiencowej oraz zwigkszenie czgstosci akcji serca, $redniego ci$nienia tgtniczego,
podobnie jak uktadowego 1 ptucnego oporu naczyniowego [29,88,150]. Gtownymi przyczynami

opisanych powyzej zmian hemodynamicznych sa: zwigkszone ci$nienie $rodbrzuszne [68,129]



oraz pobudzenie wspotczulne 1 stymulacja wazoaktytwnych uktadéw neurohumoralnych, takich
jak uktad renina-angiotensyna-aldosteron 1 wazopresyna [67]. Skutki jakie wywiera nadci$nienie
srodbrzuszne na uktad krazenia nie zaleza od rodzaju gazu uzytego do wytworzenia odmy [11].
Moga one jednak by¢ poglebione przez ulozenie chorego w pozycji odwrotnej
do Trendelenburga, podczas gdy uniesienie ndg wyzej sprzyja poprawie nawrotu krwi zylne;j,
a co za tym idzie zwigkszeniu preload 1 rzutu serca [54,55]. Wykazano réwniez, ze zastosowanie
dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego (PEEP) zmniejsza nawrdt zylny 1 rzut serca [72].
Jednakze wszystkie zaburzenia hemodynamiczne spowodowane przez odmg o ci$nieniu do 15
mmHg sa odwracalne 1 nie stanowia zagrozenia dla chorych nieobciazonych wspotistniejacymi
schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego (ASA 1 1 ASA 2). Niektorzy autorzy proponuja
rozwazenie inwazyjnego monitorowania uktadu krazenia u osob znacznie obcigzonych (ASA 3
1 ASA 4), jednakze podkreslaja, ze sama choroba migsnia sercowego nie stanowi
przeciwwskazania do laparoskopii [107]. Konieczne jest odpowiednie przedoperacyjne
uzupehnienie tozyska naczyniowego, gdyz negatywne zmiany krazeniowe w warunkach
nadci$nienia $rodbrzusznego sa zalezne od wolemii. Kolejna mozliwoscia zmniejszenia
zaburzen hemodynamicznych spowodowanych odma jest zastosowanie przerywanej
pneumatycznej kompresji konczyn dolnych, ktora jak wykazano zwigksza nawrdt krwi zylnej
[121,122]. Srédoperacyjne zmiany wspotczynnikow hemodynamicznych w trakcie laparoskopii
u osob ze wspolistniejacymi schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego mozna takze
niwelowa¢ za pomoca §rodkow farmakologicznych np. dozylnego wlewu nitrogliceryny [39].
Stwierdzono, Ze zastosowanie esmololu lub klonidyny réwniez minimalizuje negatywne
krazeniowe skutki nadci$nienia $rodbrzusznego przyczyniajac si¢ do zmniejszenia
zapotrzebowania na tlen przez migsien sercowy [69,74].

Wykazano ponadto, ze depresja uktadu krazenia po wytworzeniu odmy otrzewnowe;j jest

zjawiskiem krotkotrwatym. Zmiany parametréw hemodynamicznych traca swoja znamienno$¢



statystyczna juz po 10 minutach od wytworzenia odmy, a po 15 minutach wracaja do wartosci
wyjsciowych, za ktére przyjmuje sig stan po wprowadzeniu do znieczulenia [151].
Nadci$nieniowa odma otrzewnowa powoduje takze zmiany w krazeniu obwodowym.
Do najbardziej istotnych naleza zaburzenia w perfuzji nerkowej, watrobowej 1 trzewne;.
Chociaz u ogolnie zdrowych pacjentow (ASA 1 1 ASA 2) przy zastosowaniu ci$nienia
do 12 — 14 mmHg nie powoduja one klinicznie istotnych nastgpstw, to u chorych obcigzonych
schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego z zaawansowanymi zmianami miazdzycowymi,
z wyjsciowo uposledzona funkcja watroby lub nerek, moga wiaza¢ si¢ z pewnym ryzykiem.
Zarowno prace doswiadczalne, jak 1 randomizowane badania kliniczne wykazaty spadek
przeplywu nerkowego krwi, filtracji klgbuszkowej 1 wytwarzania moczu w poczatkowej fazie
odmy otrzewnowej [66,77,98]. Wykazano, ze czynno$¢ nerek pogarsza si¢ proporcjonalnie
do wzrostu ci$nienia $§rédbrzusznego, ktore powoduje bezposredni mechaniczny ucisk migzszu
oraz naczyn nerkowych [111]. Innym czynnikiem odpowiedzialnym za pogorszenie parametrow
nerkowych jest spadek rzutu serca obserwowany przy znacznym nadci$nieniu
wewnatrzotrzewnowym. Ponadto istotna rol¢ odgrywa takze spowodowany pobudzeniem
wspolczulnym skurcz naczyn nerkowych, objawiajacy si¢ wzrostem oporu zaréwno tgtniczek
aferentnych, jak i eferentnych [105]. Powoduje to caly szereg zmian patofizjologicznych, takich
jak: zmniejszenie catkowitego przeptywu nerkowego, wzrost aktywno$ci reninowej osocza
oraz poziomu wazopresyny i endoteliny-1, a takze zwigkszenie reabsorpcji sodu w cewkach
proksymalnych 1 dystalnych. Co istotne, zmiany nerkowe obserwowane podczas odmy
otrzewnowej sa przejSciowe, odwracalne 1 maja charakter czynno$ciowy. Nie wiaza si¢ one
z powstawaniem zmian strukturalnych (histopatologicznych) ani uszkodzen cewek nerkowych
[87,89]. Pojawily si¢ takze doniesienia, ze dopamina stosowana w niewielkich dawkach moze
zapobiega¢ dysfunkcji nerek w trakcie zabiegdw laparoskopowych, szczeg6lnie tych trwajacych

dhuzej 1 u chorych znacznie obciazonych chorobami wspoétistniejacymi [105].
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Nadcis$nienie §rodbrzuszne spowodowane odma wplywa takze niekorzystnie na krazenie
wrotne. Zwlaszcza u os6b w podesztym wieku trzewny przeptyw krwi jest bardzo wrazliwy
na wzrastajace cisnienie wewnatrz jamy brzusznej [115]. W warunkach odmy otrzewnowej
obserwowano znaczace zmniejszenie perfuzji wrotnej, ktora odpowiada za 2/3 krwi
doptywajacej do watroby [50,58]. W dodatku stwierdzono bezposrednia korelacj¢ pomigdzy
wzrostem ci$nienia $rodbrzusznego 1 zmniejszeniem przeptywu wrotnego krwi [50,51,58].
Z kolei upo$ledzony dowo6z tlenu zwiazany ze stabszym ukrwieniem watroby prowadzi
do pogorszenia czynnosci tego narzadu, wilacznie z uktadem siateczkowo-srodbtonkowym
(zmniejszenie aktywnosci fagocytow jednojadrzastych) i odpowiedzia immunologiczna typu
komorkowego [49,50,58]. Donoszono réwniez o podwyzszeniu poziomu enzymow
watrobowych ~w  przypadku  dlugotrwalych  zabiegbw z  zastosowaniem odmy
wysokoci$nieniowej [93]. W badaniach doswiadczalnych Kim 1 wsp. wykazali, ze zastosowanie
dopaminy oraz antagonistow endoteliny-1 poprawia przeptyw wrotny w trakcie laparoskopii,
niezaleznie od rodzaju gazu uzytego do insuflacji [64]. Natomiast dane z pi$miennictwa
odnos$nie wptywu odmy na przeplyw w tetnicy watrobowej pozostaja nadal kontrowersyjne.
Windberger 1 wsp. oraz Ishizaki 1 wsp. nie stwierdzili zmian w przeplywie w tg¢tnicy watrobowe;
podczas laparoskopii [56,144], podczas gdy Diebel 1 wsp. obserwowali jego zmniejszenie
w warunkach odmy [28]. Z kolei badania Klopfensteina 1 wsp. wykazaly wzrost przepltywu
w tetnicy watrobowej podczas nadcis$nienia $rodbrzusznego [65], co by¢ moze jest reakcja
kompensacyjna zwigzana z miejscowym uwalnianiem takich czynnikow jak adenozyna [117].

Podwyzszone ci$nienie w jamie otrzewnej powoduje w warunkach doswiadczalnych
mechaniczng kompresj¢ lozyska kapilarnego, zmniejsza mikrokrazenie trzewne pogarszajac
zaopatrzenie w tlen narzadéw jamy brzusznej. Zmiany te sa, jak si¢ wydaje, silniej zaznaczone
w obrgbie narzadéw miazszowych niz jamistych [117]. Chociaz niektorzy autorzy obserwowali

zmniejszenie przeplywu trzewnego wynoszace nawet 40-54% w zotadku, 32% w jelicie czczym

11



1 44% w okreznicy [118], to inne doniesienia tego nie potwierdzaja. Gudmundsson i1 wsp.
w swoich badaniach doswiadczalnych nie stwierdzili zmian w krazeniu jelitowym nawet
przy dlugotrwatej odmie o ci$nieniu 20 mmHg, natomiast nadci$nienie $rodbrzuszne rzedu
30 mmHg wywolywato spadek przeptywu trzewnego, ale bez uszkodzen narzadowych [47].
Z kolei Ozmen 1 wsp. wykazali, ze cholecystektomia laparoskopowa z zastosowaniem odmy
o ci$nieniu 12 mmHg nie zaburza mikrokrazenia w narzadach jamy brzusznej oraz nie zmniejsza
perfuzji jelitowej u ogodlnie zdrowych osob [103]. Dalszych badan klinicznych wymaga wptyw
nadci$nienia $rodbrzusznego w trakcie zabiegdw laparoskopowych u chorych w podesziym
wieku oraz obciazonych schorzeniami dodatkowymi, u ktérych autoregulacja krazenia
trzewnego jest zaburzona. Tym niemniej, stuszne wydaje si¢ stwierdzenie, ze te osoby nalezy
operowac laparoskopowo w warunkach odmy o cisnieniu mniejszym niz 12 mmHg, jak réwniez
wskazane jest unikanie wydtuzania czasu trwania zabiegu [31,57,118].

Pojawiaty si¢ rowniez doniesienia o zmniejszonym odplywie zZylnym z konczyn dolnych,
co mialo wplywaé¢ na zwigkszone ryzyko powiklan zatorowo-zakrzepowych po zabiegach
laparoskopowych, zwlaszcza w postaci zakrzepicy zyl glebokich oraz zatorowosci plucnej
[24,59,86]. Czgstos¢ zakrzepicy po operacjach matoinwazyjnych okreslana przy uzyciu
obiektywnych metod (ultrasonogratia dopplerowska) bardzo si¢ rézni w zalezno$ci
od przytaczanych wynikow badan roznych autorow [19,104]. Jednakze czgstos¢ kliniczna
powiklan zatorowo-zakrzepowych w opracowaniach obejmujacych bardzo duze liczby
operowanych ta technika chorych jest niewielka [136]. Wydaje sig, ze chirurgia laparoskopowa
moze predysponowac do rozwoju zakrzepicy ze wzgledu na spowodowane odma otrzewnowa
zaburzenie odplywu zylnego z konczyn dolnych, aktywacje ukladu krzepnigcia i ptytek krwi
oraz uszkodzenie $rodblonka [135]. Jednak z powodu mniejszego uszkodzenia tkanek zabiegi
laparoskopowe aktywuja koagulacj¢ w mniejszym stopniu niz klasyczne, przy jednoczes$nie

zwigkszonej aktywnosci fibrynolitycznej [84,108]. Uwaza si¢ ponadto, ze mozliwo$¢ wezesnego
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uruchamiania chorych po zabiegach minimalnie inwazyjnych dodatkowo zapobiega
wystgpowaniu powiktan zatorowo-zakrzepowych w przypadku tej techniki operacyjnej [135].

Niezaleznie od rodzaju gazu zastosowanego do wytworzenia odmy, juz samo
nadcis$nienie $roédbrzuszne w potaczeniu ze zwiotczeniem migéni w trakcie znieczulenia
ogolnego prowadzi do uniesienia przepony, a co za tym idzie ucisku na dolne ptaty phuc
1 niedodmy. Skutkiem tego jest zmniejszenie podatnosci pluc, wzrost oporu wydechowego,
szczytowego cisnienia wdechowego oraz przestrzeni martwej zwigzane] z niestosunkiem
wentylacji do perfuzji. Utozenie chorego w trakcie zabiegu w pozycji Trendelenburga moze
dodatkowo zwigksza¢ uniesienie przepony i nasila¢ powyzsze zaburzenia [55]. Polepszenie
phlucnej wymiany gazowej w trakcie laparoskopii mozna uzyskac stosujac modyfikacje sposobu
wentylacji mechanicznej poprzez zwigkszenie wentylacji minutowe] lub zastosowanie
dodatniego cis$nienia koncowo-wydechowego (PEEP), cho¢ ten ostatni sposdb pozostaje nadal
kontrowersyjny ze wzgledu na zwiazany z jego uzyciem spadek rzutu serca 1 pojemnosci
minutowe] [53,72]. Poprawg parametrow wymiany gazowe] w trakcie zabiegow
laparoskopowych powoduje takze zastosowanie odpowiednich $rodkéw anestetycznych
(propofol) [42]. Inne rozwiazanie minimalizujace skutki odmy nadci$nieniowej na ukilad
oddechowy zastosowali Gramatica 1 wsp., ktorzy doniesli o dobrych wynikach cholecystektomii
laparoskopowych wykonanych w znieczuleniu zewnatrzoponowym u chorych z przewlekla
obturacyjna choroba ptuc [45].

Pomimo powyzszych negatywnych nastgpstw jakie wywiera zastosowanie odmy
na uklad oddechowy w trakcie zabiegu, wykazano, ze zabiegi laparoskopowe znacznie lepiej
zabezpieczaja pooperacyjng czynno$¢ ptuc w pordwnaniu do operacji klasycznych [21]. Ponadto
wigkszo$¢ przedstawionych uprzednio niekorzystnych skutkow nadci$nienia $rodbrzusznego,
pojawiajacych si¢ w trakcie zabiegdw maloinwazyjnych, moze by¢ skutecznie niwelowana

poprzez odpowiednie dziatania anestezjologiczne. Poza tym szybsze uruchamianie oraz mniejsze
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dolegliwosci bolowe przyczyniaja si¢ do lepszej wentylacji ptuc po zabiegu laparoskopowym.
Zatem, rozwazajac wszystkie zalety 1 wady tej metody, w ostatecznym rozrachunku przewazaja
wyraznie te pierwsze. Ze wzgledow bezpieczenstwa wskazane jest jednak monitorowanie
preznosci gazow oddechowych we krwi 1 ciagla $rdédoperacyjna kapnometria, szczeg6lnie
u chorych obciazonych i w starszym wieku.

Obawy zwiazane z zastosowaniem odmy otrzewnowe] nie znalazly potwierdzenia
w praktyce 1 wraz z nabieraniem wigkszego doswiadczenia w wykonywaniu operacji
laparoskopowych okazato sig, ze coraz czgSciej zabiegi te sa przeprowadzane réwniez u ludzi
w wieku podesztym 1 z obciazeniami chorobami dodatkowymi. Co wigcej, niepowiklany
przebieg pooperacyjny, nawet u pacjentow z towarzyszacymi schorzeniami serca 1 ptluc,
spowodowal, ze obecnie anestezjolodzy nie tylko nie widza przeciwwskazan do zabiegu,
ale chetnie kwalifikuja ich do tego rodzaju postgpowania.

Dobre wyniki zabiegdw laparoskopowych u starszych chorych nie tylko upowszechnity
ich stosowanie, ale takze sklonily do poszukiwan modyfikacji techniki, majacej na celu
zmniejszenie potencjalnego ryzyka. Doprowadzito to do stwierdzenia, ze w wybranych grupach
chorych, szczegdlnie ze znacznymi obcigzeniami ze strony ukladu krazenia lub oddechowego,
mozna zmniejszy¢ negatywny wpltyw nadcisnienia w jamie brzusznej, operujac w warunkach
odmy o ci$nieniu 5 — 8 mmHg lub nawet catkowicie z niej rezygnujac przy zastosowaniu
aparatow do unoszenia powtok.

W chwili obecnej ci$nienie odmy wynoszace do 14 mmHg jest powszechnie uwazane
za w pelni bezpieczne u ogolnie zdrowych pacjentdéw. Wykazano takze, iz zastosowanie odmy
niskoci$nieniowej (5 — 8 mmHg), zwtlaszcza u chorych w starszym wieku oraz znacznie
obciazonych, zmniejsza negatywne skutki nadci$nienia wewnatrz jamy otrzewnej [25,27,139].

Zupeie innym sposobem uniknigcia negatywnych nastgpstw patofizjologicznych odmy

otrzewnowej jest tak zwana ,,laparoskopia bezgazowa”. Wiaze si¢ ona z zastosowaniem réznych
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urzadzen do unoszenia powtok brzusznych, ktére sa umieszczane w obregbie tkanki podskornej
badz w jamie otrzewnej [52,99]. Technika ta pozwala takze na uzywanie ciaglego ssania w polu
operacyjnym oraz trokaréw bez specjalnego uszczelnienia, nie wymaga podiaczenia insuflatora,
a takze eliminuje zdarzajacy si¢ czasem pooperacyjny bol barkow. Jednakze zastosowanie tej
metody prowadzi do pogorszenia warunkéw technicznych zabiegu, gltownie widocznosci,
a co za tym idzie przedtuza czas operacji i zwigksza odsetek konwersji [79]. Ujemna strona
laparoskopii bezgazowej jest, poza gorszym wgladem w jamg otrzewnej zwlaszcza u chorych
otytych 1 umig$nionych, réwniez wigksze krwawienie w poréwnaniu z operacjami z odma
spowodowane brakiem kompresji gazu na naczynia krwionosne oraz mozliwos¢ uszkodzenia
powtok 1 silniejsze pooperacyjne dolegliwosci bolowe migsni brzucha po ich rozciagnigciu
mechanicznym wyciagiem. Ponadto cena tych urzadzen jest bardzo wysoka, co przy nielicznych
zastosowaniach podnosi znacznie koszty zabiegu. Pojawily si¢ takze doniesienia o stosowaniu
balonéw nadmuchiwanych w jamie brzusznej, stuzacych do unoszenia powlok, ktére maja by¢
bezpieczniejsze od stosowanych dotychczas aparatow z lopatkami w ksztalcie litery V
lub podwojnego C [80]. We wszystkich zabiegach z uzyciem mechanicznego wyciagu bardzo
istotne jest dobre zwiotczenie chorego. Wydaje sig, ze laparoskopia bezgazowa stanowi¢ moze
korzystng alternatywe¢ w stosunku do zabiegéw z wytworzeniem odmy otrzewnowej w wybranej
grupie chorych skrajnie obciazonych oraz w podesztym wieku, jednakze liczba wykonanych ta
technika operacji nie pozwala na wyciagnigcie ostatecznych wnioskéw 1 konieczne sa dalsze
badania.

Operowanie bez uzycia gazu, skrocenie czasu odmy otrzewnowej oraz zredukowanie
wewnatrzotrzewnowego cisnienia sa modyfikacjami sprzyjajacymi ograniczeniu ilo$ci powiktan
zwigzanych z wytworzeniem i utrzymaniem odmy.

Ponadto przemijajacy charakter opisywanych zaburzen zwiazanych z pneumoperitoneum,

coraz lepsze obecnie mozliwo$ci monitorowania, odpowiedniej wentylacji kontrolowanej
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(unikanie hipoksemii 1 hiperkapnii) pozwalaja na bezpieczne wykonywanie zabiegow
laparoskopowych rowniez u chorych znacznie obciazonych krazeniowo i oddechowo.

Fakt ten jest istotny takze dlatego, ze wydluzajaca si¢ Srednia dtugos¢ zycia populacji
powoduje state zwigkszanie si¢ liczby przeprowadzanych operacji laparoskopowych
w najstarszej grupie wiekowej. W  Stanach Zjednoczonych 1 innych panstwach
uprzemystowionych osoby w podesztym wieku stanowia najszybciej rosnaca grupe spoteczna.
Prognozy demograficzne jednoznacznie wskazuja, ze odsetek chorych powyzej 65. roku zycia
w USA wzrosnie z 12,8% w 1995 roku do 16,5% po uplywie nastgpnych 25 lat [14]. Chociaz
aktualnie osoby w podesztym wieku to okoto 1/8 populacji tego kraju, to jednoczes$nie stanowia
one az 1/3 wszystkich chorych leczonych chirurgicznie [14]. Co wigcej, obecnie okoto 7%
Amerykanow ukonczyto 80. rok zycia, a jak si¢ ocenia za 15 lat ten odsetek bedzie wynosit juz
10% [125]. Podobne przemiany struktury demograficznej zachodza takze w spoleczenstwie
polskim. Wedlug danych GUS ze spisow powszechnych odsetek osob powyzej 70. roku zycia
zwigkszyt si¢ w Polsce od 6,2% w 1988 roku do 8,5 % w 2002 roku [110]. Powoduje to,
ze coraz wigksza cze$¢ chorych leczonych chirurgicznie, ktérzy sa poddawani zabiegom
laparoskopowym, takze w naszym kraju, stanowi¢ beda osoby w podesztym wieku.

W  piSmiennictwie nie istnieje powszechnie akceptowana granica wieku,
od ktorej rozpoczyna si¢ staros¢. Dzieje si¢ tak dlatego, ze starzenie sig jest procesem ciagtym,
przebiegajacym nieco odmiennie u roznych oséb, na ktory dodatkowo maja wplyw liczne
czynniki $rodowiskowe. Wszystko to powoduje, ze nie zawsze wiek metrykalny odpowiada
w pelni biologicznemu. Ro6zni autorzy przyjmuja za poczatek tego okresu w zyciu cztowieka
najczesciej 65. lub 70. rok zycia, dzielac go czasem jeszcze na kilka stadidw
[7,18,70,78,112,116]. Wydaje sig, ze aktualnie coraz wigcej zwolennikow ma poglad, iz w wiek
podeszty wkracza si¢ po przekroczeniu 70. roku zycia [7,70]. Takie podejscie prawdopodobnie

jest szczegolnie stuszne w przypadku chirurgii, gdyz jak wykazano, przebieg choroby i wyniki
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leczenia operacyjnego u osob w przedziale wiekowym 65-69 lat sa podobne, a w niektorych
przypadkach nawet identyczne jak u mtodszych pacjentow [7]. Z powyzszych wzgledéw
w niniejszej pracy do grupy w wieku podesztym zaliczono chorych od 70. roku zycia.

Starzenie si¢ jest powszechnym 1 nieuniknionym (przynajmniej na obecnym etapie
wiedzy) procesem biologicznym o charakterze postgpujacym, ktory cechuja zmiany
degeneracyjne poszczegolnych tkanek 1 narzadow dotyczace zaréwno ich struktury, jak 1 funkc;ji.
W wieku podesztym na wydolno$¢ poszczegdlnych uktadow i1 organéw wptywaja nie tylko
wspotistniejace schorzenia, ale takze réwnolegle 1 niezaleznie od nich zachodzace zmiany
fizjopatologiczne. Z cala pewnoscia najbardziej znaczace z nich dotycza uktadu sercowo-
naczyniowego 1 oddechowego.

W miarg starzenia w obrebie uktadu krazenia dochodzi do spadku rzutu 1 pojemnosci
minutowe] serca, zwlaszcza maksymalnej, co wynika z obnizenia podatnosci migsnia
sercowego, jego slabszej reakcji inotropowej 1 chronotropowej, a takze z umiarkowanego
zmniejszenia wolemii 1 powrotu zylnego. Ponadto kompensacyjne przyspieszenie czynnosci
serca wiaze si¢ z ryzykiem pogorszenia perfuzji wiencowej. Innym waznym elementem,
ktory ulega pogorszeniu w miar¢ uptywu lat jest kurczliwo$¢. Wszystkie te czynniki
w polaczeniu z czgstymi przeciez zmianami miazdzycowymi w naczyniach wiencowych
zwigkszaja niebezpieczenstwo niedokrwienia mig$nia sercowego u 0sob starszych. Zwigzane
z wiekiem procesy zachodzace w obrgbie uktadu krazenia w istotny sposob zmieniaja jego
wydolnos¢ 1 rezerwy czynno$ciowe, co wydaje sig szczegdlnie wazne w przypadku znieczulenia
1 interwencji chirurgicznej. Relatywnie niewielkie zmiany powrotu krwi zylnej do serca,
spowodowane na przyktad krwawieniem $rédoperacyjnym czy wentylacja dodatnim ci$nieniem,
moga znacznie obnizy¢ objetos¢ wyrzutowa, zwlaszcza w przypadku wspoélistniejacych

zaburzen rytmu [37,132,141].

17



Roéwnie istotne zmiany zachodza w procesie starzenia ukladu oddechowego [138].
Najwazniejsze z nich sa spowodowane utrata elastycznosci tkanki plucnej 1 podatnosci $cian
klatki piersiowej u o0sob w wieku podesztym. Konsekwencja tych zjawisk jest stopniowe
zwigkszenie pracy oddechowej oraz spadek pojemnosci zyciowe] pluc przy wzroscie objetosci
zalegajacej. Zmiany w obrebie tkanki ptucnej powoduja takze obnizenie zdolnosci wymiany
gazowe] w starzejacym si¢ narzadzie. Niszczenie przegrod pecherzykowych, poprzez
zmniejszenie catkowitej powierzchni dyfuzyjnej, prowadzi do zwigkszenia przestrzeni martwe;j
(anatomicznej 1 pgcherzykowej). Efektem zmian w obrgbie pluc 1 Scian klatki piersiowej
zwiazanych ze starzeniem jest stopniowy spadek ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetnicze;j.
Zmniejszone rezerwy czynnos$ciowe tego uktadu u chorych w podesztym wieku przy braku
mozliwosci kompensacji krazeniowej moga sta¢ si¢ przyczyna niewydolnosci oddechowej,
zwlaszcza w przypadku zabiegu operacyjnego.

Wszystkie opisane powyzej niekorzystne nastgpstwa procesu starzenia, obejmujace
zyciowo wazne uklady, sa z cala pewnos$cia wyraznie widoczne u oséb powyzej 70. roku zycia.
Zainteresowanie chorymi w wieku podesztym jest spowodowane potrzeba poprawy wynikow
leczenia chirurgicznego w tej grupie. Zalety laparoskopii jako techniki minimalnie inwazyjnej
moga mie¢ wlasnie dla nich szczegolnie duze znaczenie.

Liczne doniesienia pozwalaja sadzi¢, iz z powodu mniejszego urazu tkankowego
odpowiedZ zapalna na stres chirurgiczny zwigzana z zabiegami laparoskopowymi jest stabiej
wyrazona 1 trwa zdecydowanie krocej. Jednym z czulych markerow uszkodzenia tkanek jest
podwyzszenie stgzenia w surowicy komoérkowej molekuty adhezyjnej E-kadheryny. Wykazano,
ze odpowiedz zapalna monitorowana poprzez pomiar st¢zenia tej czasteczki jest istotnie
mniejsza po cholecystektomii laparoskopowej niz po klasycznej [61]. Takze pooperacyjne
poziomy cytokin zapalnych wchodzacych w skiad uktadowej odpowiedzi ostrej fazy badane

w surowicy krwi sa nizsze po zabiegach laparoskopowych niz tradycyjnych [46]. Znaczacym
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zrodlem wytwarzanych w trakcie operacji chirurgicznej cytokin jest otrzewna. Wykazano,
ze produkcja interleukiny-6, interleukiny-8 oraz czynnika stymulujacego kolonie granulocytow
(G-CSF) jest wyraznie nizsza w trakcie zabiegéw laparoskopowych, co §wiadczy o mniejszym
urazie chirurgicznym w przypadku zastosowania technik matoinwazyjnych [147]. By¢ moze jest
to czgSciowo rowniez zwiazane z zakwaszeniem Srodowiska otrzewnej na skutek insuflacji
dwutlenku wegla, gdyz zaobserwowano, iz produkcja cytokin jest wyzsza podczas zabiegu
z uzyciem aparatu do unoszenia powtok niz podczas tradycyjnej laparoskopii z wytworzeniem
odmy otrzewnowej [149].

Kazda interwencja chirurgiczna oraz znieczulenie ogolne wywieraja przejsciowy,
depresyjny wptyw na uklad immunologiczny, ktérego nasilenie zalezy przede wszystkim
od cigzkosci urazu. Zaburzenie funkcji systemu odpornosciowego moze sprzyjaé z kolei
wystgpowaniu pooperacyjnych powiklan infekcyjnych, szczegoélnie groznych u chorych w wieku
podesztym. Wykazano, ze uposledzenie odpowiedzi immunologicznej typu komodrkowego
w postaci przejsSciowego obnizenia ilosci limfocytow T oraz monocytow wykazujacych
ekspresj¢ antygendow HLA-DR jest znacznie bardziej nasilone po laparotomii niz po laparoskopii
[10].

Metody minimalnie inwazyjne nie wiaza si¢ ponadto z konieczno$cia wykonywania
rozleglych cig¢ operacyjnych, co poza zmniejszeniem dolegliwosci bolowych przyczynia si¢
takze do zachowania integralno$ci $ciany jamy brzusznej. Udowodniono pod tym wzgledem
zdecydowana przewagg laparoskopii nad zabiegami tradycyjnymi w trakcie badan
z zastosowaniem trojwymiarowej stereografii [128]. Chirurgia minimalnie inwazyjna lepiej
zabezpiecza roéwniez czynno$¢ mig$ni powtok jamy brzusznej, a takze zwiazana jest
Z mniejszymi zaburzeniami czucia skornego w operowanej okolicy [3].

Klasyczne operacje brzuszne niosa ze soba znaczne ryzyko powstawania zrostow,

ktére moga prowadzi¢ do wystapienia szeregu odleglych powiktan pooperacyjnych, takich jak:
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niedroznos¢ jelit, przewlekte dolegliwosci bolowe brzucha czy nieptodnos$¢. Kazde uszkodzenie
otrzewne] moze powodowac niedokrwienie, proces zapalny, lokalne obnizenie aktywnos$ci
fibrynolitycznej 1 w efekcie formowanie zrostow. Powszechnie uwaza sig, ze im rozleglejszy
uraz operacyjny 1 bardziej nasilona reakcja zapalna, tym wigksza tendencja do tworzenia si¢
zrostow. Jedna z wazniejszych zalet laparoskopii jest znaczne zmniejszenie ilosci powstajacych
zrostow, co stanowi zatem istotna prewencj¢ przed mozliwoscia powstania opisanych
powaznych powiktan [41,43].

Kolejna zaleta metody laparoskopowej sa mniejsze oraz krocej trwajace zaburzenia snu
w okresie pooperacyjnym w poroOwnaniu do zabiegéw tradycyjnych [44]. Wydaje sig to
szczegoOlnie istotne w przypadku chorych w wieku podesztym.

Ostatnio coraz czesciej w ocenie poszczegolnych procedur medycznych bierze sig
pod uwage jakos$¢ zycia w dlugoterminowej perspektywie, oceniajac wszystkie jej aspekty,
zaroOwno fizyczne, psychiczne, jak i socjalne (health-related quality of life). Pojawity si¢ réwniez
doniesienia, iz w takim wieloletnim okresie obserwacji pooperacyjnej cholecystektomia
laparoskopowa zapewnia chorym statystycznie istotna, lepsza jako$¢ zycia, co jest kolejnym
argumentem za jej stosowaniem jako metody z wyboru [133].

Najistotniejsza zaleta laparoskopii, ktora jak si¢ wydaje, w peini rekompensuje wszelkie
przedstawione niedogodno$ci zwiazane z operacja w warunkach odmy otrzewnowe;,
jest przebieg pooperacyjny. Mozliwos¢ wczesnego uruchamiania i1 zywienia doustnego,
znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych, brak negatywnego wptywu tradycyjnego cigcia
operacyjnego na ryzyko pooperacyjnej niedodmy i rozwoju zapalenia ptuc w spektakularny
sposob obality poglad o szkodliwosci zabiegdw laparoskopowych u chorych w wieku
podesztym. Wiele danych z piSmiennictwa wskazuje, Ze uraz operacyjny zwigzany
z procedurami laparoskopowymi jest wyraznie mniejszy w poréwnaniu z zabiegami

klasycznymi, a zatem organizm starszego cztowieka, ktéry z uwagi na wiek 1 towarzyszace
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schorzenia ma ograniczone rezerwy, znacznie lepiej bedzie potrafit skompensowac jego skutki
[6,16,33,35,78,130]. Z tych wtasnie powoddéw obecnie zaczyna przewaza¢ poglad,
ze laparoskopia jest wystarczajaco bezpieczna metoda takze u pacjentéw w podesztym wieku
1 powinna by¢ stosowana jako metoda z wyboru, z podobnych wskazan jak w mtodszych
grupach wiekowych.

Zalety jakie niesie ze soba szybko rozwijajaca si¢ w czasie ostatniej dekady chirurgia
minimalnie inwazyjna sa, jak si¢ wydaje, szczegolnie wazne dla chorych powyzej 70. roku
zycia. Biorac pod uwage wyzej przytoczone prognozy demograficzne oraz fakt, iz osoby
w wieku podesztym sa juz w chwili obecnej najszybciej powigkszajaca si¢ grupa spoteczna
w krajach uprzemystowionych, wydawato mi sig, ze bardzo istotne bedzie blizsze
zainteresowanie tym tematem oraz podjgcie proby oceny wartosci laparoskopii w leczeniu

schorzen jamy brzusznej w tej grupie chorych.
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2. CEL PRACY

Niewatpliwie najwigkszy postgp w rozwoju chirurgii ogdlnej w ostatnich latach byt
zwiazany z wprowadzeniem techniki laparoskopowej. Zastosowanie w praktyce klinicznej
licznych juz obecnie procedur matoinwazyjnych wywarto ogromny wplyw na zmiang sposobu
mys$lenia chirurgdéw 1 anestezjologéw oraz w sposob istotny przyczynito si¢ do weryfikacji
dawnych schematow 1 zasad postgpowania. Niektore zabiegi, takie jak na przyklad
cholecystektomia laparoskopowa, staty si¢ metoda leczenia z wyboru uzyskujac nawet miano
,,Ztotego standardu”.

W ostatnim okresie czasu z powodu bardzo zachecajacych wynikow leczenia technikami
minimalnie inwazyjnymi, zarowno w Polsce, jak 1 w innych krajach, niezwykle dynamicznie
zwigksza si¢ 11o$¢ 1 zakres operacji laparoskopowych. Rosnie w zwiazku z tym takze stale liczba
chorych kwalifikowanych do tego rodzaju zabiegow, a zdecydowanemu ograniczeniu ulegly
liczne poczatkowo przeciwwskazania.

Z drugiej strony coraz istotniejszym problemem staje si¢ zjawisko starzenia si¢ populacji
krajow uprzemystowionych, szczegdlnie wyraznie widoczne w Europie 1 Ameryce Potnocne;.
W zwiazku z wydluZzeniem $redniej dlugosci zycia oraz znaczacym spadkiem przyrostu
naturalnego ten trend demograficzny w coraz wigkszym stopniu wptywa réwniez na strukture
wiekowa spoteczenstwa polskiego. Zwigksza si¢ zatem takze ilos¢ zabiegdéw wykonywanych
u chorych w wieku podesztym, zardwno ze wskazan planowych, jak i doraznych.

Gorszy stan og6lny oraz mniejsza rezerwa funkcjonalna ukladow i1 narzadow u tych
pacjentow wplywaja negatywnie na wyniki leczenia chirurgicznego 1 rokowanie.
W poczatkowych latach stosowania procedur matoinwazyjnych bylo to powodem ograniczenia
kwalifikacji chorych w wieku podesztym do tego rodzaju zabiegow. Jednakze uzyskiwane
niespodziewanie dobre wyniki przyczynily si¢ do stopniowej, ale zasadniczej zmiany pogladéw

w tej kwestii. Jak si¢ wydaje, wlasnie ta najbardziej obciazona licznymi chorobami
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wspotistniejacymi grupa wiekowa moze odnies¢ szczeg6lnie wiele korzysci z zastosowania

leczenia technika laparoskopowa.

Celem niniejszej pracy jest zatem:

- wykazanie mozliwo$ci szerokiego zastosowania laparoskopii w leczeniu niektérych
schorzen jamy brzusznej w grupie osob w wieku podesztlym (cholecystektomie
laparoskopowe, operacje przepuklin pachwinowych, zabiegi antyrefluksowe, operacje
w ostrych chirurgicznych chorobach jamy brzusznej, zotadka, jelit 1 narzadéw
miazszowych).

- ocena korzysci wynikajacych ze stosowania metod minimalnie inwazyjnych w leczeniu

chorob jamy brzusznej u starszych pacjentow w wieku powyzej 70. roku zycia.

23



3. METODYKA

Przedmiotem badania byli chorzy w wieku powyzej 70. roku zycia ze schorzeniami jamy
brzusznej leczeni w dziesigcioleciu od 1992 do 2001 roku w II Katedrze Chirurgii Ogolnej
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. Celem oceny wartosci techniki
laparoskopowej analizie retrospektywnej zostaty poddane dwie grupy:

1. Pacjenci w wieku podeszlym ze schorzeniami jamy brzusznej leczonymi metodami
laparoskopowymi. W grupie tej, liczacej 328 osob, przeprowadzono nastgpujace zabiegi
operacyjne:

* 265 zabiegow usunigcia pecherzyka zotciowego,

* 52 operacje przepukliny pachwinowe;j,

» 3 zabiegi usunigcia wyrostka robaczkowego,

* 2 operacje z powodu przedziurawionego wrzodu trawiennego,

» 2 zabiegi antyrefluksowe — fundoplikacje sposobem Nissena,

» 2 fenestracje torbieli watroby,

* 1 nacigcie migsnidwki wpustu,

1 sztuczny odbyt esiczy.
Powyzsza grupa pacjentdéw zostala omoOwiona w poréwnaniu do nastepujacej grupy
kontrolne;j:

2. Chorzy powyzej 70. roku zycia z podobnymi schorzeniami jamy brzusznej, ktorzy byli

leczeni technika klasyczna. W grupie tej, liczacej 158 pacjentéw, wykonano:

48 zabiegOéw usunigcia pgcherzyka zoétciowego,

70 operacji przepukliny pachwinowe;,

21 operacji usunigcia wyrostka robaczkowego,

19 zabiegdéw z powodu przedziurawionego wrzodu trawiennego.
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W obu wyzej wymienionych grupach chorych analizie byly poddane takie czynniki jak:
wiek, pte¢, stan ogdlny i choroby wspotistniejace, ktorych nasilenie oraz zwiazane z nimi ryzyko
okotooperacyjne podano w skali Amerykanskiego Stowarzyszenia Anestezjologéw (American
Society of Anastesiologists — ASA). Do ASA 1 zaliczano chorych ogoélnie zdrowych
poza miejscowa przyczyna interwencji chirurgicznej, do ASA 2 pacjentéw z niezbyt nasilona
choroba ukladowa, do ASA 3 osoby ze schorzeniem systemowym ograniczajacym ich
aktywnos$¢, a do ASA 4 chorych z cigzka choroba stanowiaca zagrozenie zycia. Analizie
retrospektywnej poddano takze przebieg zabiegu operacyjnego. Ponadto omawiane grupy
chorych zostaly przedstawione z uwzglednieniem trybu przyjecia do szpitala (planowy
lub dorazny), powiktan $rodzabiegowych 1 pooperacyjnych, odsetka konwersji, czasu trwania
hospitalizacji oraz przebiegu pooperacyjnego. Ocena ta obejmowala takze wielkos¢ 1 czas
trwania drenazu z jamy brzusznej po zabiegu oraz gojenie si¢ ran pooperacyjnych.
Réwnoczesnie we wszystkich badanych grupach chorych zostala okreslona i1 poréwnana
$miertelnos¢ okotooperacyjna.

Ponadto w przypadku wybranych rodzajow zabiegdw, zaréwno laparoskopowych jak
1 klasycznych, poréwnano pierwsza i druga pigciolatke analizowanego okresu czasu, zwlaszcza
jezeli chodzi o czgstos¢ wykonywania roznych typow operacji.

Ze wzgledu na liczebnos$ci poszczegdlnych procedur wykonanych metoda laparoskopowa
1 klasyczna bardziej szczegotowa ocena statystyczna mogla by¢ przeprowadzona w przypadku
operacji usunigcia pecherzyka zotciowego i zaopatrzenia przepukliny pachwinowe;.

Cholecystektomie laparoskopowe wykonywano w znieczuleniu ogdélnym ztozonym,
chorzy byli ulozeni na stole operacyjnym na wznak z odwiedzionymi kofczynami dolnymi,
po wytworzeniu odmy otrzewnowej stosowano pozycje¢ odwrotna do Trendelenburga.
Po wktuciu czterech trokarow (10 mm w pegpku, 10 mm w nadbrzuszu oraz dwa porty 5 mm

pod prawym tukiem zebrowym) i wytworzeniu odmy otrzewnowej rozpoczynano zabieg
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od wypreparowywania twordw anatomicznych trojkata Callota. Po zidentyfikowaniu
1 odstonigciu przewodu pecherzykowego zamykano jego swiatto dwoma klipsami od strony drog
zotciowych 1 jednym od strony pecherzyka oraz przecinano go nozyczkami. Nastgpnie
wypreparowywano tetnicg pgcherzykowa, ktora po zaklipsowaniu przecinano przy uzyciu
elektrokoagulacji. W kolejnym etapie wycinano pgcherzyk zotciowy z lozy w watrobie od szyi,
takze z zastosowaniem elektrokoagulacji, po czym usuwano go przez trokar pegpkowy.
Rutynowo zakladano dren do lozy pecherzyka w watrobie. W przypadkach kiedy operowano
chorych z rozrusznikiem serca, co w omawianej grupie kilkakrotnie miato miejsce, zamiast
elektrokoagulacji stosowano ultradzwigkowy haczyk laparoskopowy. Chorzy hospitalizowani
w trybie ostrodyzurowym byli kwalifikowani do =zabiegu laparoskopowego usunigcia
pecherzyka zotciowego w pierwszej dobie po przyjeciu. Ten sposodb postgpowania wydaje si¢
by¢ szczegolnie korzystny dla pacjentéw, gdyz skraca czas trwania dolegliwosci, jak réwniez
cechuje si¢ najwigksza efektywnos$cia z ekonomicznego punktu widzenia. Ponadto sam zabieg
przeprowadzany wczesnie po przyjeciu do szpitala jest, jak si¢ okazuje z naszego
do$wiadczenia, technicznie tatwiejszy, gdyz preparowanie $wiezego, nie skonsolidowanego
jeszcze nacieku zapalnego jest zdecydowanie prostsze. U osob, u ktorych na podstawie badan
dodatkowych (stwierdzenie poszerzenia przewodu zoOlciowego wspolnego 1 ewentualnie
uwidocznienie w nim echa konkrementu w trakcie ultrasonografii lub podwyzszenie poziomu
bilirubiny, fosfatazy alkalicznej i GGTP w badaniach laboratoryjnych) wzglednie danych
z wywiadu (epizody zo6ttaczki mechanicznej) podejrzewano lub potwierdzono istnienie kamicy
przewodowej w ciagu pierwszych 24 godzin po przyjeciu wykonywano endoskopowa wsteczna
cholangiopankreatografie (EWCP) z papillotomia i ewakuacja ztogow z drég zotciowych.
W trakcie kolejnej doby hospitalizacji chorzy ci byli poddawani cholecystektomii

laparoskopowe;j.
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Rowniez wszystkie klasyczne operacje usunigcia pecherzyka zotciowego wykonywano
w znieczuleniu ogdélnym zlozonym, w utozeniu pacjenta na wznak, najczgsciej z cigcia
pod prawym tukiem zebrowym (Kochera) lub rzadziej posrodkowego gornego. Pecherzyk
wycinano typowo z lozy w watrobie idac od dna, a nast¢pnie wypreparowywano przewod
pecherzykowy 1 tgtnicg pecherzykowa, ktore po podwiazaniu przecinano. Rutynowo po zszyciu
lozy pegcherzyka pozostawiano pod watroba dren Redona. W sytuacji kiedy stwierdzano
poszerzenie przewodu zélciowego wspolnego 1 podejrzewano kamice przewodowa wykonywano
cholangiografi¢ $rodoperacyjna. Badanie to przeprowadzano nacinajac przewod pgcherzykowy
1 wprowadzajac cewnik, przez ktéry nastgpnie podawano Srodek kontrastujacy do $wiatla drog
zotciowych pod kontrola skopii rentgenowskiej w czasie rzeczywistym. W przypadku
stwierdzenia obecno$ci kamicy przewodowej nacinano przewod zoétciowy wspoOlny, usuwano
konkrementy z drog zétciowych, a nastgpnie zeszywano ductus choledochus w sposob typowy
z zastosowaniem T-drenu.

Wszystkie matoinwazyjne zabiegi naprawcze przepuklin pachwinowych wykonano
technika przezbrzusznego przedotrzewnowego wszycia taty TAPP (transabdominal
preperitoneal procedure). Ze wzgledu na uzycie taty z tworzywa sztucznego rutynowo
podawano profilaktyczna dawke antybiotyku. Operacje wykonywano w znieczuleniu ogolnym,
chorzy byli ulozeni na stole operacyjnym na wznak ze ztaczonymi nogami, po wytworzeniu
odmy otrzewnowej stosowano pozycj¢ Trendelenburga. Po wprowadzeniu 3 trokarow (10 mm
w pepku, oraz bocznie od niego po obu stronach w $§rédbrzuszu 12 mm oraz 5 mm) i insuflacji
dwutlenku wegla odpreparowywano otrzewna od S$ciany jamy brzusznej w okolicy
pachwinowej. W kolejnym etapie zabiegu uwidaczniano guzek ko$ci tonowej i wigzadto
Coopera. W przypadku istnienia przepukliny prostej wynicowywano znajdujacy si¢ w tej
okolicy worek przepuklinowy do jamy otrzewnej. W razie wystgpowania przepukliny skosnej,

po wypreparowaniu dotu pachwinowego przysrodkowego, wciagano do jamy otrzewnej worek
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przepuklinowy rozpoczynajacy si¢ w obrgbie dolu pachwinowego bocznego i oddzielano go
od twordw powrozka nasiennego. Nastepnie za pomoca duzej taty polipropylenowej (10x15¢cm)
pokrywano oba doly pachwinowe. tat¢ przecinano celem przeprowadzenia powrdzka
nasiennego 1 uktadano tak, zeby nacigcie obejmowato powrdzek, a jego brzegi krzyzowaly si¢
powyze] na wysokosci naczyn nabrzusznych dolnych. Ostatnie etapy operacji polegaty
na przymocowaniu utozonej taty zszywkami metalowymi oraz na jej pokryciu uprzednio
odpreparowang otrzewna §cienna.

W przypadku klasycznych metod zaopatrzenia przepuklin pachwinowych zabiegi

przeprowadzano w znieczuleniu zewnatrzoponowym. Stosowano 3 typowe techniki operacyjne:

* Bassiniego polegajaca na zszyciu rozciggna migsnia skosnego wewngtrznego
1 poprzecznego z wigzadlem pachwinowym pod powrdzkiem nasiennym,

e Shouldice'a, w ktorej zdwajano rozcigta powi¢z poprzeczng przyszywajac jej brzeg
przysrodkowy do wigzadla pachwinowego,

* Lichtensteina, polegajaca na wzmocnieniu powigzi poprzecznej poprzez naszycie laty
polipropylenowej i przymocowanie jej do wigzadta pachwinowego, guzka lonowego
oraz brzegéw migénia sko$nego wewngtrznego. W tym przypadku ze wzgledu
na implantacjg siatki z tworzywa sztucznego stosowano profilaktyke antybiotykowa.

Operacje sposobem Bassiniego 1 Shouldice’a byly stosowane w szerszym zakresie

w omawianej grupie chorych w poczatkach lat dziewigédziesiatych. Jednakze tatwos¢
techniczna i zwiazana z nia mozliwos$¢ szybkiego opanowania procedury, a takze dobre wyniki
odlegte tacznie z niskim odsetkiem nawrotow w przypadku zaopatrywania przepuklin
pachwinowych technika Lichtensteina sprawily, Zze w ostatnim okresie wtlasnie ona

zdecydowanie dominuje wsrod zabiegow klasycznych.
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Metody statystyczne
Zebrany materiat opracowano statystyczne przedstawiajac uzyskane wyniki w formie
opisowej zawierajacej parametry rozkltadu obserwowanych zmiennych: x — S$rednia
arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, oraz n — liczebno$¢ 1 czgstos¢ wystgpowania
w procentach.
Analiz¢ porownawcza przeprowadzono w obrgbie dwoch grup pacjentdow poddanych
zabiegom klasycznym 1 laparoskopowym.
Obserwowano zmienne:
— 1losciowe (np. wiek, czas hospitalizacji, wielko$¢ oraz czas drenazu),
— rangowe (ASA),
— 1jakosciowe (wystgpowanie powiktan, zgonow).
Do kazdej z analizowanych zmiennych zastosowano odpowiednie metody wnioskowania
statystycznego wykorzystujac nastepujace testy nieparametryczne:
— test Mann-Whitney’a,
— test frakeji,
— test niezaleznosci Chiz,
— test niezalezno$ci Chi® z poprawka Yatesa.
Roéznice pomiedzy badanymi grupami przyjmowano za statystycznie znamienne
dla poziomu p<0,05. Brak statystycznej znamienno$ci oznaczano skrétem NS (Nieznamienne

Statystycznie).
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4. MATERIAL

W latach 1992-2001 w II Katedrze Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego operowano ogoélem 486 oséb w wieku powyzej 70. roku zycia nalezacych
do analizowanych grup. Sredni wiek wszystkich operowanych wynosit 74,5 roku (SD=4,6),
przy czym kobiety byly nieco starsze, a takze przewazaly pod wzgledem liczebnosci, byto ich
bowiem 276 (56,8%), podczas gdy mezczyzn 210 (43,2%). Punktacja w klasyfikacji ASA

wsrdéd omawianych chorych miata przecigtnie wartos¢ 2,3 (SD=0,5) (tabela 1.).

Tabela 1. Chorzy w wieku podesztym operowani w latach 1992-2001.

WSZYSTKIE ZABIEGI
liczba chorych
- ogotem n % 486 100,0%
- mezczyzni n % 210 43,2%
- kobiety n % 276 56,8%
wiek [lata]
- ogotem X SD 74,5 4,6
- mezczyzni X SD 73,6 4,4
- kobiety X SD 75,2 4,7
ASA
- ogétem X SD 2,3 0,5

4.1. Zabiegi laparoskopowe

W analizowanym okresie czasu laparoskopowo leczono 328 0sob w wieku powyzej 70.
roku zycia. Ws$rdod wykonanych zabiegow zdecydowanie przewazaly cholecystektomie
laparoskopowe, ktorych bylo 265 (80,8%). Druga znaczaca grupe stanowily operacje z powodu
przepuklin pachwinowych — 52 procedury (15,9%). Inne zabiegi wykonywano w analizowanej
grupie wiekowej sporadycznie. Byly to: 3 appendektomie (0,9%) oraz 2 operacje zszycia

przedziurawionego wrzodu trawiennego (0,6%). Pozostate 6 procedur (2 zabiegi antyrefluksowe
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— fundoplikacje sposobem Nissena, 2 fenestracje torbieli watroby, 1 nacigcie migsniowki

wpustu, 1 sztuczny odbyt esiczy) stanowito w sumie niewielki odsetek catosci, bo tylko ok.1,8%

(ryc. 1.).

Ryc. 1. Zabiegi laparoskopowe wykonane u chorych w wieku podesztym w latach 1992-2001.

3 2
(0,9%) (0,6%)

6
52 (1,8%)

(15,9%)

265
(80,8%)

Ocholecystektomie M hernioplastyki O appendektomie MEop. perforowanego wrzodu Minne

Tych ostatnich 6 operacji laparoskopowych nie uwzglgdniono w dalszych rozwazaniach,
gdyz w grupie kontrolnej obejmujacej chorych leczonych technika klasyczna nie mialy one
swoich odpowiednikéw. Tak wigc przedmiotem dalszej analizy pozostaja 322 osoby w wieku
podesztym poddane zabiegom laparoskopowym.

Sredni wiek chorych, u ktérych przeprowadzono operacje matoinwazyjne wynosit 74,1
roku (SD=3,9) i byt nieco tylko wyzszy w grupie kobiet (74,5 roku; SD=3,9) w poréwnaniu
do megzczyzn (73,5 roku; SD=3,9). Wsrod 322 leczonych ta metoda pacjentoéw przewazaty

kobiety stanowiac 65,22% (210 osob).
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Punktacja w skali ASA dla chorych w wieku podesztym operowanych technika
laparoskopowa miata przecigtnie wartos¢ 2,21 (SD=0,43). Byla ona najwyzsza w grupie oséb
poddanych zabiegowi z powodu perforacji wrzodu trawiennego (ASA=3,0), a najnizsza
u pacjentow z przepukling pachwinowa (ASA=2,15). Najwigcej, bo 256 chorych (79,5%)

zakwalifikowano do ASA 2, 63 (19,57%) do ASA 3 i tylko 3 (0,93%) do ASA 4 (tabela 2.).

Tabela 2. Chorzy w wieku podesztym operowani laparoskopowo w latach 1992-2001.

wszvsTiaE zapiea [Sheieere] Tomie [ append: | wiews
liczba chorych
- ogotem n (%) 322 (100,00%) 265 52 3 2
- mezczyzni n (%) 112 (34,78%) 60 50 1 1
- kobiety n (%) 210 (65,22%) 205 2 2 1
wiek [lata]
- ogotem X (SD) 74,1 (3,93) 74,2 73,7 72,7 76,0
- mezczyzni X (SD) 73,5 (3,90) 73,3 73,8 72,0 75,0
- kobiety X (SD) 74,5 (3,91) 74,5 72,5 73,0 77,0
ASA
- ogotem X (SD) 2,21 (0,43) 2,25 2,15 2,67 3,00
- chorzy z ASA 1 % (n) 0,00% 0) 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
- chorzy z ASA 2 % (n) 79,50% (256) 74,70% | 84,60% | 66,70% | 50,00%
- chorzy z ASA 3 % (n) 19,57% (63) 25,30% | 15,40% 0,00% 0,00%
- chorzy z ASA 4 % (n) 0,93% (3) 0,00% 0,00% 33,30% | 50,00%

4.2. Zabiegi klasyczne

W omawianym okresie czasu leczono metodami klasycznymi z tych samych wskazan
158 chorych. Najwigcej przeprowadzono zabiegéw plastyki przepukliny pachwinowej, bo az 70
(44,3%), nieco mniej operacji usunigcia pecherzyka zolciowego — 48 (30,4%). Ponadto

dokonano 21 appendektomii (13,3%) oraz 19 operacji (12,0%) z powodu przedziurawionego
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wrzodu trawiennego (w tym 8 pyloroplastyk z wagotomia i 11 prostych zszy¢ miejsca

perforacji) (ryc. 2.).

Ryc. 2. Zabiegi metoda klasyczna wykonane u chorych w wieku podesztym w latach 1992-2001.
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Sredni wiek chorych, u ktérych przeprowadzono zabiegi klasyczne wynosit 75,2 roku
(SD=5,7) 1 byl wyzszy w grupie kobiet (77,5 roku; SD=6,1) niz m¢zczyzn (73,7 roku; SD=4,9).
Wsrod 158 operowanych ta metoda pacjentow przewazali mezczyzni (94 osoby),
ktorzy stanowili 59,49%.

Przecigtna punktacja w skali ASA dla chorych w wieku podesztym leczonych technika
tradycyjna miata wartos¢ 2,31 (SD=0,53). Podobnie jak w przypadku zabiegow
laparoskopowych byta ona najwyzsza w grupie os6b poddanych zabiegowi z powodu perforacji

wrzodu trawiennego (ASA=2,63), a najnizsza u pacjentbw z przepukling pachwinowa
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(ASA=2,2). Najwigcej, bo 114 chorych (72,15%) zakwalifikowano do ASA 2, 39 pacjentow

(24,68%) do ASA 3 1 tylko 5 0s6éb (3,17%) do ASA 4 (tabela 3.).

Tabela 3. Chorzy w wieku podesztym operowani metoda klasyczna w latach 1992-2001.

wszvsTiie zamiga | Socteore’| Py [ ampener [ e
liczba chorych
- ogotem n (%) 158 (100,00%) 48 70 21 19
- mezczyzni n (%) 94 (59,49%) 15 65 7 6
- kobiety n (%) 64 (40,51%) 33 5 14 13
wiek [lata]
- ogotem x (SD) 75,2 (5,72) 75,2 74,5 75,9 78,7
- mezczyzni x (SD) 73,7 (4,9) 73,9 74,1 72,6 75,3
- kobiety x (SD) 77,5 (6,1) 75,7 80,2 77,6 80,2
ASA
- ogotem x (SD) 2,31 (0,53) 2,33 2,2 2,33 2,63
- chorzy z ASA 1 %  (n) 0,00% (0) 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
- chorzy z ASA 2 % (n)| 72,15%% (114) 68,70% 81,43% 71,40% 47,40%
- chorzy z ASA 3 % (n)| 24,68% (39) 29,20% 17,14% 23,80% 42,10%
- chorzy z ASA 4 % (n) 3.17% (5) 2,10% 1,43% 4,80% 10,50%

4.3. Cholecystektomie laparoskopowe

W omawianym dziesigcioleciu operacje usunig¢cia pgcherzyka zdéiciowego u chorych
w wieku podesztym byly najczg$ciej wykonywanym zabiegiem laparoskopowym,
przeprowadzono ich bowiem 265.

Sredni wiek pacjentéw poddanych cholecystektomii laparoskopowej wynosit 74,2 roku
(SD=3,8), przy czym megzczyzni byli przecig¢tnie nieco miodsi od kobiet ($redni wiek
mezczyzn=73,3 roku; SD=3,6; $redni wiek kobiet=74,5 roku; SD=3,9). Dwie najstarsze
operowane osoby miaty po 88 lat. Wigkszo$¢, bo 234 pacjentow (88,3%) nalezata do przedziatu

wiekowego od 70. — 79. roku zycia, ale az 31 z nich miato 80 lat lub wigcej, co stanowi 11,7%

(ryc. 3.).
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Ryc. 3. Struktura wiekowa chorych w wieku podesztym, u ktérych wykonano laparoskopowe

cholecystektomie.

liczba chorych

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88
wiek [lata]

Wsréd operowanych zdecydowanie przewazaly kobiety, ktorych bylo 205 (77%).

Strukturg analizowanej grupy pod wzgledem pici zobrazowano na ryc. 4.

Ryc. 4. Pte¢ chorych, u ktorych wykonano cholecystektomie laparoskopowe.

Okobiety B mezczyzni
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Srednia wartos¢ w klasyfikacji ASA w tej grupie chorych wynosita 2,25 (SD=0,44) i byta
zblizona dla mezczyzn (2,28; SD=0,45) 1 kobiet (2,24; SD=0,43). Najczgsciej wystepujace

schorzenia towarzyszace, majace wptyw na stan ogolny pacjentow, przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Najczestsze schorzenia wspotistniejace w grupie chorych w wieku podesztym,

u ktérych wykonano cholecystektomie laparoskopowe w latach 1992-2001.

choroba wspélistniejaca liczba chorych odsetek
ogotem 265 100,0%
nadcisnienie tetnicze 178 67,2%
choroba niedokrwienna serca 132 49,8%
stan po zawale miesnia sercowego 15 5,7%
stan po implantacji rozrusznika serca 3 1,1%
zaburzenia rytmu 21 7,9%
cukrzyca 34 12,8%
astma 5 1,9%

W omawianym okresie czasu wykonano 252 cholecystektomie laparoskopowe (95,1%)
oraz 13 tego typu operacji (4,9%) poprzedzonych EWCP, papillotomia i endoskopowym
usunigciem zlogow z drog zotciowych.

Przeprowadzono 96 zabiegdéw (36,2%) w trybie ostrodyzurowym oraz 169 planowych
(63,8%). Operacje maloinwazyjnego usunigcia pecherzyka zolciowego w pierwszej
z powyzszych grup byly spowodowane w 64 przypadkach jego ostrym zapaleniem (24,2%),
u 12 chorych ropniakiem (4,5%), a u 20 pacjentéw wodniakiem pgcherzyka zétciowego (7,5%).

Charakterystyke wyzej wymienionej grupy pacjentow przedstawiono w tabeli 5.

36



Tabela 5. Chorzy w wieku podesztym, u ktorych wykonano cholecystektomie laparoskopowe

w latach 1992-2001.

cholecystektomie laparoskopowe
liczba chorych
- ogotem n % 265 100,00%
- mezczyzni n % 60 22,64%
- kobiety n % 205 77,36%
wiek [lata]
- ogbtem X SD 74,19 3,86
- mezczyzni X SD 73,3 3,58
- kobiety X SD 74,5 3,91
ASA
- ogétem X SD 2,25 0,44
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 198 74,72%
- chorzy z ASA 3 n % 67 25,28%
- chorzy z ASA 4 n % 0 0,00%
zabiegi planowe n % 169 63,77%
zabiegi ostrodyzurowe n % 96 36,23%

4.4. Cholecystektomie klasyczne

W latach 1992 — 2001 wykonano 48 cholecystektomii klasycznych u chorych w wieku
powyzej 70. roku zycia.

Sredni wiek osob, u ktérych przeprowadzono usuniecie pecherzyka zolciowego metoda
tradycyjna wynosit ogétem 75,2 roku (SD=5,4) 1 byl nieco wyzszy wsrod kobiet (75,7 roku;
SD=6,1) niz wséréd mezczyzn (73,9 roku; SD=3,4). Najstarsza operowana chora miata 94 lata.
Wigkszos¢, bo 38 pacjentdw (79,2%) byto w wieku od 70. — 79. roku zycia, ale az 10 mialo
powyzej 80 lat, co stanowi 20,8% (ryc. 5.).

Wsrod operowanych, podobnie jak w przypadku cholecystektomii laparoskopowych,

rowniez przewazaly kobiety, stanowiac 69% chorych (ryc. 6.).
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Ryc. 5. Struktura wiekowa chorych, u ktorych wykonano cholecystektomie klasyczne.

liczba chorych

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94
wiek [lata]

Ryc. 6. Pte¢ chorych w wieku podesztym, u ktorych wykonano cholecystektomie klasyczne.

[ kobiety B mezczyzni
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Wsrod operowanych chorych $rednia warto$¢ punktacji w skali ASA wynosita 2,33
(SD=0,52) 1 byta nieco wyzsza u kobiet (ASA=2,36; SD=0,55) niz u mgzczyzn (ASA=2,27,;
SD=0,46), ktorzy byli jednak przecigtnie nieco mtodsi. Wsréd choréb towarzyszacych

dominowaty schorzenia uktadu krazenia (tabela 6.).

Tabela 6. Najczestsze schorzenia wspotistniejace w grupie chorych w wieku podesztym,

u ktérych wykonano cholecystektomie klasyczne w latach 1992-2001.

choroba wspélistniejaca liczba chorych odsetek
ogotem 48 100,0%
nadcisnienie tetnicze 33 68,8%
choroba niedokrwienna serca 24 50,0%
stan po zawale miesnia sercowego 4 8,3%
stan po implantacji rozrusznika serca 2 4,2%
zaburzenia rytmu 3 6,3%
cukrzyca 7 14,6%
astma 4 8,3%

W omawianym okresie czasu wykonano, ws$réd 48 cholecystektomii klasycznych,
12 tego typu operacji (25%) z choledochotomia, usunigciem ztogéw z drog zotciowych
oraz T-drenazem.

Prawie dwie trzecie wszystkich zabiegdw usunigcia pgcherzyka zotciowego sposobem
tradycyjnym (60,4%) stanowily zabiegi dorazne, przeprowadzone u chorych przyjetych w czasie
ostrego dyzuru. Przyczyna kwalifikacji do cholecystektomii bylo w tych przypadkach ostre
zapalenie pegcherzyka zoélciowego. Pozostate 39,6% to operacje wykonane w trybie planowym
z powodu objawowej kamicy pecherzykowej. Do zabiegéw usunigcia pecherzyka zoélciowego
metoda tradycyjna zaliczono takze 7 przypadkéw, w czasie ktorych doszto do konwersji,

przy czym wigkszo$¢ z nich dotyczyta chorych operowanych ze wskazan doraznych (tabela 7.).
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Tabela 7. Chorzy w wieku podesztym, u ktorych wykonano cholecystektomie klasyczne

w latach 1992-2001.

cholecystektomie klasyczne
liczba chorych
- ogotem n % 48 100,00%
- mezczyzni n % 15 31,25%
- kobiety n % 33 68,75%
wiek [lata]
- ogétem X SD 75,15 5,42
- mezczyzni X SD 73,9 3,43
- kobiety X SD 75,7 6,08
ASA
- ogétem X SD 2,33 0,52
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 33 68,70%
- chorzy z ASA 3 n % 14 29,20%
- chorzy z ASA 4 n % 1 2,10%
zabiegi planowe n % 19 39,58%
zabiegi ostrodyzurowe n % 29 60,42%

4.5. Hernioplastyki laparoskopowe

W analizowanym okresie czasu przeprowadzono 52 zabiegi metoda laparoskopowa
z powodu przepukliny pachwinowej. Wszystkie te operacje wykonano w trybie planowym.

Sredni wiek chorych poddanych zabiegowi naprawczemu przepukliny pachwinowej
sposobem TAPP wynosit 73,7 roku (SD=4,3), przy czym me¢zczyzni byli przecigtnie nieco starsi
od kobiet ($§redni wiek mezczyzn=73,8 roku; SD=4,4; $redni wiek kobiet=72,5 roku; SD=3,5).
Najstarsza operowana osoba miata 87 lat. Wigkszos¢, bo 45 pacjentéw (86,5%) nalezato
do przedziatu wiekowego od 70. — 79. roku zycia, jednak siedmiu z nich miato wigcej niz 80 lat,
co stanowi 13,5% (ryc. 7.).

Wsrod operowanych chorych zdecydowanie przewazali mgzczyzni (96%) (ryc. 8.).
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Ryc. 7. Struktura wiekowa chorych w wieku podesztym operowanych laparoskopowo z powodu

przepukliny pachwinowej w latach 1992-2001.

liczba chorych

4 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87
wiek [lata]

Ryc. 8. Pte¢ chorych w wieku podesztym operowanych laparoskopowo z powodu przepukliny

pachwinowej w latach 1992-2001.

4%

96%

Okobiety B mezczyzni
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Srednia wartos¢ w klasyfikacji ASA w tej grupie chorych wynosita 2,15 (SD=0,36) i byta
nieco wyzsza wsrod mezczyzn (ASA=2,16; SD=0,37) w poréwnaniu do kobiet (ASA=2,0;
SD=0). Najczgséciej wystepujace schorzenia towarzyszace, wplywajace na stan ogolny
pacjentow, to choroby uktadu krazenia (tabela 8.).

Tabela 8. Najczestsze schorzenia wspotistniejace w grupie chorych w wieku podesztym,

u ktérych wykonano hernioplastyki laparoskopowe w latach 1992-2001.

choroba wspélistniejaca liczba chorych odsetek
ogotem 52 100,0%
nadcisnienie tetnicze 31 59,6%
choroba niedokrwienna serca 26 50,0%
stan po zawale migsnia sercowego 6 11,5%
stan po implantacji rozrusznika serca 0 0,0%
zaburzenia rytmu 3 5,8%
cukrzyca 3 5,8%
astma 1 1,9%

W omawianym okresie czasu przeprowadzono napraw¢ 38 przepuklin jednostronnych
(73%), w tym 23 prawostronnych 1 15 lewostronnych oraz zaopatrzono 14 przepuklin

obustronnych (27%) (ryc. 9.).

Ryc. 9. Liczba chorych w wieku podesztym z poszczegdlnymi rodzajami przepuklin

zaopatrzonymi laparoskopowo w latach 1992-2001.
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Przepukliny nawrotowe stanowity ogotem nieco ponad 13% przeprowadzonych

zabiegdw (7 przypadkow).

Charakterystyke¢ opisanej powyzej grupy pacjentow przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Chorzy w wieku podesztym operowani laparoskopowo z powodu przepukliny

pachwinowej w latach 1992-2001.

hernioplastyki laparoskopowe

liczba chorych

- ogotem % 52 100,00%
- mezczyzni % 50 96,15%
- kobiety % 2 3,85%
wiek [lata]

- ogétem SD 73,7 4,3

- mezczyzni SD 73,8 4.4

- kobiety SD 72,5 3,5
ASA

- ogétem SD 2,15 0,36

- chorzy z ASA 1 % 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 % 44 84,62%
- chorzy z ASA 3 % 8 15,38%
- chorzy z ASA 4 % 0 0,00%
zabiegi planowe % 52 100,00%
zabiegi ostrodyzurowe % 0 0,00%
przepukliny obustronne % 14 26,92%
przepukliny jednostronne

- ogotem % 38 73,08%
- prawostronne % 23 44,23%
- lewostronne % 15 28,85%
przepukliny nawrotowe % 7 13,46%

4.6. Hernioplastyki klasyczne

W badanym dziesigcioleciu wykonano 70 planowych zabiegow klasycznych z powodu

przepukliny pachwinowej. Wylaczono z tej grupy pacjentow operowanych doraznie w trybie
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ostrodyzurowym ze wzgledu na objawy uwigznigcia przepukliny, poniewaz w poréwnywanej
grupie zabiegéw laparoskopowych takich chorych nie bylo. Kwalifikowano ich bowiem
wszystkich wylacznie do zabiegow tradycyjnych.

Sredni wiek operowanych wynosit ogotem 74,5 roku (SD=4,6), przy czym kobiety (80,2
roku; SD=5,5) byly znacznie starsze od mezczyzn (74,1 roku; SD=4,2). Najstarsza operowana
chora miata 87 lat. Wigkszo$¢, bo 59 pacjentow (84,3%) byto w wieku od 70. — 79. roku zycia,

ale az 11 miato wigcej niz 80 lat, co stanowi 15,7% (ryc. 10.).

Ryc. 10. Struktura wiekowa chorych w wieku podesztym operowanych klasycznie z powodu

przepukliny pachwinowej w latach 1992-2001.

liczba chorych

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87
wiek [lata]

Wsrod operowanych chorych wyraznie przewazali mezczyzni (93%). Strukture

omawianej grupy pod wzgledem ptci zobrazowano na ryc. 11.
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Ryc. 11. Pte¢ chorych w wieku podesztym operowanych klasycznie z powodu przepukliny

pachwinowej w latach 1992-2001.

7%

93%

Okobiety B mezczyzni

Wsrod operowanych chorych $rednia warto$¢ punktacji w skali ASA wynosita 2,2
(SD=0,44) i byla nieco wyzsza u kobiet (ASA=2,4; SD=0,55) niz u mezczyzn (ASA=2,18;
SD=0,43), ktorzy byli jednak srednio o 6,6 roku mtodsi.

Z obciagzen internistycznych  wplywajacych na stan ogdélny najbardziej

rozpowszechnione byly nadci$nienie tetnicze oraz choroba niedokrwienna serca (tabela 10.).

Tabela 10. Najczgstsze schorzenia wspolistniejace w grupie chorych w wieku podesztym,

u ktérych wykonano hernioplastyki klasyczne w latach 1992-2001.

choroba wspélistniejaca liczba chorych odsetek
ogotem 70 100,0%
nadcisnienie tetnicze 38 54,3%
choroba niedokrwienna serca 36 51,4%
stan po zawale mig$nia sercowego 8 11,4%
stan po implantacji rozrusznika serca 1 1,4%
zaburzenia rytmu 1 1,4%
cukrzyca 5 7,1%
astma 1 1,4%
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W grupie tej zaopatrzono 4 przepukliny obustronne (6%) 1 66 przepuklin jednostronnych
(94%). W tej ostatniej kategorii byly 34 przepukliny prawostronne oraz 32 lewostronne
(ryc. 12.).

Ryc. 12. Liczba chorych w wieku podesztym z poszczegdlnymi rodzajami przepuklin

pachwinowych zaopatrzonymi klasycznie w latach 1992-2001.
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Najczgsciej, bo u 39 chorych (56%) przeprowadzono zabieg sposobem Lichtensteina.
U 18 pacjentdow (26%) wykonano operacj¢ metoda Shouldice’a, a u 13 (18%) zaopatrzono
przepukling technika Bassiniego (ryc. 13.).
Ryc.13.  Rodzaje klasycznych  zabiegdbw naprawczych przepuklin  pachwinowych

przeprowadzonych u chorych w wieku podesztym w latach 1992-2001.
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W czasie 70 wykonanych operacji przeprowadzono naprawg¢ siedmiu przepuklin
nawrotowych (10%; pigciu prawostronnych 1 dwdch lewostronnych).

Charakterystyke¢ opisanej powyzej grupy pacjentow przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Chorzy w wieku podesztym operowani metodami klasycznymi z powodu przepukliny

pachwinowej w latach 1992-2001.

hernioplastyki klasyczne
liczba chorych
- ogotem n % 70 100,00%
- mezczyzni n % 65 92,86%
- kobiety n % 5 7,14%
wiek [lata]
- ogétem X SD 74,5 4,57
- mezczyzni X SD 741 4,24
- kobiety X SD 80,2 5,45
ASA
- ogétem X SD 2,2 0,44
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 57 81,43%
- chorzy z ASA 3 n % 12 17,14%
- chorzy z ASA 4 n % 1 1,43%
zabiegi planowe n % 70 100,00%
zabiegi ostrodyzurowe n % 0 0,00%
przepukliny obustronne n % 4 5,71%
przepukliny jednostronne
- ogotem n % 66 94,29%
- prawostronne n % 34 48,57%
- lewostronne n % 32 45,71%
przepukliny nawrotowe n % 7 10,00%
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5. WYNIKI

Celem okreslenia warto$ci laparoskopii w leczeniu schorzen jamy brzusznej ponizej
przedstawiono wyniki uzyskane w trakcie dziesigciolecia 1992-2001 u chorych w wieku

podesztym operowanych technika matoinwazyjna 1 klasyczng oraz ich analizg statystyczna.

5.1. Wyniki réznych rodzajow zabiegow laparoskopowych i klasycznych
5.1.1. Wyniki leczenia metodg laparoskopowa

W czasie wszystkich zabiegow laparoskopowych u chorych w wieku podesztym doszto
do 11 konwersji (3,3%). O zamianie metody na klasyczna zadecydowano w trakcie
7 cholecystektomii, 2 hernioplastyk, 1 appendektomii 1 1 zabiegu z powodu perforacji wrzodu.
Pacjentow, u ktorych wystapita konwersja traktowano jak operowanych technika otwarta.

Czas pobytu w szpitalu u pozostatych omawianych 322 chorych po =zabiegu
laparoskopowym wynosit §rednio 4,8 doby (SD=4,1), okres utrzymywania drenazu 1,44 doby
(SD=1,77) a przecigtna wielkos¢ drenazu 39,4 ml (SD=85,9).

Obserwowano tacznie 44 powiktania (13,66%), w tym 7 $rodoperacyjnych (2,17%) 1 37
pooperacyjnych (11,49%). Wszystkie komplikacje, ktore wystapity w trakcie zabiegu byty
zwiazane z usuni¢ciem pecherzyka zotciowego 1 zostaly szczegdtowo omoOwione pdzniej.
30 powiktan pooperacyjnych odnotowano po cholecystektomiach, a 5 po hernioplastykach.
Przedstawiono je dokladnie w odpowiednich rozdziatach ponizej. Pozostate dwa powiktania
pooperacyjne polegaty na wystapieniu infekcji w ranie po usunigciu zgorzelinowo zmienionego
wyrostka robaczkowego oraz na rozwinigciu si¢ zapalenia pluc u chorej po zszyciu
laparoskopowym przedziurawionego wrzodu trawiennego. Byly one skutecznie leczone
w pierwszym przypadku czgstymi zmianami opatrunkéow, a w drugim farmakologicznie.
Powiktania te wplyngly jednak na przedluzenie okresu pooperacyjnej hospitalizacji tych

chorych.
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Wsrod osob w podesztym wieku operowanych laparoskopowo stwierdzono 3 zgony,
co daje w tej grupie chorych $miertelno$¢ 0,93%. Zejscia Smiertelne wystapity po usunigciu
pecherzyka zotciowego (76-letnia pacjentka w 11. dobie), wyrostka robaczkowego (76-letni
mezczyzna w 12. dobie) oraz po zszyciu przedziurawionego wrzodu trawiennego (75-letnia
kobieta w 8. dobie). Wszystkie zgony dotyczyly oséb znacznie obciazonych internistycznie
1 byly spowodowane niewydolnos$cia krazeniowo-oddechowa. Wyniki uzyskane w catej grupie
chorych operowanych laparoskopowo oraz poszczegdlnych rodzajach procedur zestawiono

w tabeli 12.

Tabela 12. Wyniki uzyskane wsérdd chorych w wieku podesztym operowanych laparoskopowo
w latach 1992-2001.

WSZYSTKIE |cholecys-| hernio- | append- ulcus
ZABIEGI tektomie | plastyki | ektomie | ruptum

konwersje n (%) 11 (3,30%) 7 2 1 1
czas hospitalizacji [doby] x (SD)| 4,8 (4,1) 4,81 4,63 6,7 7
czas drenazu [doby] x (SD)| 1,44 (1,71) 1,67 0 2,7 2
wielkosé¢ drenazu [ml] x (SD)| 39,4 (85,9) 45 0 93 95
powiktania

- ogoétem n (%)| 44 (13,66%) 37 5 1 1

- $rodoperacyjne n (%) 7 (2,17%) 7 0 0 0

- pooperacyjne n (%) 37 (11,49%) 30 5 1 1
zgony n (%) 3 (0,93%) 1 0 1 1

5.1.2 Wyniki leczenia metoda klasyczna
Czas pooperacyjnego pobytu w szpitalu po zabiegach klasycznych wynosit srednio 11,2
doby (SD=10,2), okres utrzymywania drenazu 2,04 doby (SD=6,02), a przecigtna wielkos¢

drenazu 88 ml (SD=259).
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Zaobserwowano wystapienie tacznie 67 powiklan (42,4%), w tym jednego
srodoperacyjnego (0,63%) 1 66 pooperacyjnych (41,77%). Komplikacja, do ktérej doszto
W czasie operacji usunigcia pecherzyka zotciowego polegala na krwawieniu z jego lozy
w watrobie, ktore zostato opanowane przy uzyciu koagulacji plazma argonowa. Z kolei wsrod
powiktan pooperacyjnych 22 dotyczyly cholecystektomii, a 23 hernioplastyk klasycznych
1 zostaty szczegblowo omowione w odpowiednich rozdziatach ponizej. Pozostate komplikacje
odnotowano u siedmiu 0séb w przebiegu po usunigciu wyrostka robaczkowego oraz u czternastu
po zabiegu spowodowanym przedziurawieniem wrzodu trawiennego. Po tradycyjnych
appendektomiach doszto do zropienia rany u pigciu chorych oraz do rozwinigcia si¢ zapalenia
phuc u dalszych dwoch pacjentow. Wsrod osob operowanych z powodu przebicia owrzodzenia
u jednego stwierdzono powstanie przetoki dwunastniczej, u dwdch wystapita infekcja w ranie,
natomiast z powiktan ogoélnych u dwoch rozpoznano swiezy zawat migsnia sercowego, u szesciu
zapalenie ptuc, u jednego zakazenie uktadu moczowego, a u dwoch zaburzenia rytmu serca
wymagajace leczenia w OIOM.

W grupie osob w podesztym wieku operowanych klasycznie odnotowano 17 zgonow,
co stanowi 10,76%. Najwigcej chorych zmarlo po operacjach z powodu przedziurawionego
wrzodu trawiennego (jedenastu), czterech po usunigciu pecherzyka zotciowego 1 dwoch
po wycieciu wyrostka robaczkowego. Nie bylo zgonow wsrod pacjentdow poddanych plastyce
przepukliny pachwinowej sposobami tradycyjnymi. Szczegdly dotyczace oséb zmartych
po cholecystektomiach przedstawiono w odpowiednim rozdziale ponizej. W przebiegu
po otwartych operacjach usunigcia wyrostka robaczkowego zmarly dwie osoby: 80-letnia
kobieta w 26. dobie oraz 72-letni mg¢zczyzna w 10. dniu po zabiegu. Zejécie $miertelne byto
w obu tych przypadkach spowodowane niewydolnoscia krazeniowo-oddechowa, ktora rozwingta
si¢ w przebiegu zapalenia ptuc. Zgony po operacjach spowodowanych przedziurawieniem

owrzodzenia trawiennego wystapity u trzech mgzczyzn w wieku 75, 76 1 82 lat (odpowiednio
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w zerowej, 28. 1 pierwszej dobie) oraz u o$Smiu kobiet (74-92 lata; w dniach od 1. do 31.
po zabiegu). Spowodowane one byly niewydolnoscia krazeniowo-oddechowa u szesciu chorych
z zapaleniem ptuc, jednego z przetoka dwunastnicza, dwoch z zawalem migsnia sercowego
oraz dwoch z zaburzeniami rytmu prowadzacymi do zatrzymania krazenia. Wszyscy pacjenci,
ktorzy zmarli byli znacznie obciazeni schorzeniami towarzyszacymi.

Wyniki uzyskane w calej grupie chorych operowanych klasycznie z uwzglednieniem

réznych rodzajow zabiegdw zestawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Wyniki uzyskane wsrod chorych w wieku podesztym operowanych klasycznie

w latach 1992-2001.

WSZYSTKIE | cholecys-| hernio- | append- ulcus
ZABIEGI tektomie | plastyki | ektomie ruptum

czas hospitalizacji [doby] x (SD)|[11,2 (10,2) 141 8,4 12,9 12,5
czas drenazu [doby] x (SD)|[2,04 (6,02) 3,5 0 2,1 2,8
wielkos¢ drenazu [ml] x (SD)| 88  (259) 157 0 77 273
powiktania
- ogotem n (%)| 67 (42,40%) 23 23 7 14
- Srédoperacyjne n (%)| 1 (0,63%) 1 0 0 0
- pooperacyjne n (%)| 66 (41,77%) 22 23 7 14
zgony n (%)| 17 (10,76%) 4 0 2 11

5.1.3. Analiza statystyczna wynikow obu metod operacyjnych
Porownawcza charakterystykg¢ grup chorych w wieku podeszlym operowanych

laparoskopowo 1 klasycznie oraz uzyskane wyniki zebrano w tabeli 14.
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Tabela 14. Analiza statystyczna wynikow zabiegéw laparoskopowych 1 klasycznych u chorych

w wieku podesztym.

zabiegi laparoskopowe | zabiegi klasyczne p
ilos¢ zabiegéw
- ogotem n % 322 100% 158 100% -
- mezczyzni n % 112 34,78% 94 59,49% <0,001
- kobiety n % 210 65,22% 64 40,51%
wiek [lata]
- ogotem x SD 74,1 3,93 75,2 5,72 NS
- mezczyzni X SD 73,5 3,90 73,7 4.9 NS
- kobiety x SD 74,5 3,91 77,5 6,1 NS
ASA
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 256 79,50% 114 72,15% NS
- chorzy z ASA 3 n % 63 19,57% 39 24,68%
- chorzy z ASA 4 n % 3 0,93% 5 3,17%
konwersje n % 11 3,30% - - -
czas hospitalizacji [doby] x SD 4,8 4.1 11,22 10,17 <0,001
czas drenazu [doby] X SD 1,44 1,71 2,04 6,02 0,049
wielkos¢ drenazu [ml] X SD 39,4 85,9 88 259 0,001
powiktania
- ogotem n % 44 13,66% 67 42,40% |<0,001
- Srédoperacyjne n % 7 2,17% 1 0,63% NS
- pooperacyjne n % 37 11,49% 66 41,77% | <0,001
zgony n % 3 0,93% 17 10,76% | <0,001

Sredni wiek operowanych w omawianym okresie czasu nie roznil sie istotnie
statystycznie w porownywanych grupach, zarowno ogotem, jak i w rozbiciu na poszczegdlne
plcie. Kobiety poddane zabiegom laparoskopowym i klasycznym byly przecigtnie nieco starsze
od megzczyzn. Roéznica ta byla szczegdlnie widoczna w przypadku pacjentéw leczonych
metodami tradycyjnymi.

Badane  grupy  statystycznie = znamiennie  roznicowala  pte¢  (p<0,001).

Wsrod operowanych laparoskopowo przewazaty kobiety, ktore stanowity okoto dwie trzecie
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wszystkich chorych. Spowodowane bylto to gtownie duza iloscia wykonanych cholecystektomii.
Z kolei wsrod poddanych zabiegom klasycznym dominowali mgzczyzni, ktérzy tworzyli prawie
60% pacjentdow, co wiazato si¢ ze znaczng iloScia przeprowadzonych zabiegdw naprawczych
przepuklin pachwinowych.

Operowani sposobami laparoskopowymi 1 tradycyjnymi nie ro6znili si¢ znamiennie
statystycznie biorac pod uwage obciazenie chorobami wspotistniejacymi okreslane za pomoca
klasyfikacji ASA. Odsetki oséb nalezacych do poszczegdlnych grup ASA przedstawiono

naryc. 14.

Ryc. 14. Odsetki chorych operowanych laparoskopowo 1 klasycznie nalezacych

do poszczegdlnych grup ASA.
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Szczegotowe dane dotyczace punktacji ASA w roznych grupach operowanych pacjentow

zestawiono w tabeli 15.
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Tabela 15. ASA w poszczegdlnych grupach operowanych chorych w wieku podesztym.

ASA LAPAROSKOPOWE KLASYCZNE p
WSZYSTKIE ZABIEGI
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 256 79,50% 114 72,15% NS
- chorzy z ASA 3 n % 63 19,57% 39 24,68%
- chorzy z ASA 4 n % 3 0,93% 5 3,17%
CHOLECYSTEKTOMIE
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 198 74,70% 33 68,70% NS
- chorzy z ASA 3 n % 67 25,30% 14 29,20%
- chorzy z ASA 4 n % 0 0,00% 1 2,10%
HERNIOPLASTYKI
- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA 2 n % 44 84,60% 57 81,43% NS
- chorzy z ASA 3 n % 8 15,40% 12 17,14%
- chorzy z ASA 4 n % 0 0,00% 1 1,43%

Na podstawie nasilenia chorob wspotistniejacych 1 zwigzanego z tym stanu ogdlnego
wigkszo$¢ pacjentéw zaklasyfikowano do kategorii ASA 2, mniej do ASA 3 i tylko nielicznych
do ASA 4. Obserwowany rozklad ASA nie réznil si¢ przy tym znamiennie statystycznie
w zadnej z porownywanych grup.

Wsrod wszystkich chorych najbardziej obciazeni chorobami wspdtistniejacymi okazali
si¢ ci, u ktérych wykonano laparoskopowe usunigcie wyrostka robaczkowego oraz zszycie
przedziurawionego wrzodu trawiennego, a mniej poddani matoinwazyjnej cholecystektomii
czy plastyce przepukliny pachwinowej. Poréwnanie S$redniej wartosci ASA w zalezno$ci
od rodzaju przeprowadzonego zabiegu w grupie chorych operowanych laparoskopowo

1 klasycznie przedstawiono na ryc. 15.
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Ryc. 15. Sredni ASA w réznych typach zabiegdéw laparoskopowych i klasycznych.
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Zanotowano bardzo wyrazna, istotng statystycznie réznicg w dlugosci okresu
pooperacyjnego pobytu w szpitalu w zaleznosci od zastosowanej techniki operacyjnej (p<0,001).
Czas hospitalizacji byt zdecydowanie krotszy w przypadku procedur laparoskopowych
(4,8 doby) niz klasycznych (11,22 dnia). Réznica ta zaznaczyla si¢ szczegoOlnie wyraznie
dla zabiegu usunigcia pecherzyka zolciowego. Wydaje sig, ze krotszy pooperacyjny pobyt
w szpitalu po procedurach minimalnie inwazyjnych wynika przede wszystkim ze znacznie
wczesniejszego uruchamiania tych chorych. Powoduje to, ze nawet osoby w starszym wieku
1 obciazone dodatkowymi chorobami szybciej wracaja do swojej normalnej aktywnosci.

Szczegbly zestawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Sredni czas hospitalizacji pooperacyjnej w roznych grupach operowanych chorych.

LAPAROSKOPOWE KLASYCZNE P
WSZYSTKIE ZABIEGI
czas hospitalizacji [doby] x SD 4.8 41 11,2 10,17 <0,001
CHOLECYSTEKTOMIE
czas hospitalizacji [doby] x SD 4.8 3,51 14,1 13,72 <0,001
HERNIOPLASTYKI
czas hospitalizacji [doby] x SD 4,6 5,7 8,4 4,54 <0,001

Sredni czas drenazu rdznicowal statystycznie istotnie badane grupy na poziomie
p=0,049. Wsréd zabiegow wykonywanych metoda klasyczna wynosit bowiem 2,04 doby,
podczas gdy w przypadku zabiegdw laparoskopowych 1,44 dnia. Takze wielko$¢ drenazu byla
znamiennie wyzsza (p=0,001) u chorych leczonych sposobami tradycyjnymi (88 vs 39,4 ml).
Prawdopodobnie jest to zwigzane ze znacznie mniejszq traumatyzacja 1 dokladniejszym
preparowaniem tkanek, a takze mozliwo$cia wykonania bardzo precyzyjnej hemostazy w trakcie
laparoskopii.

Poréwnujac obie te techniki operacyjne zauwazono bardzo wyrazna, istotna statystycznie
roznice w ilosci powiklan ogdtem (p<0,001). Odsetek wszystkich komplikacji byt wyzszy
u chorych w wieku powyzej 70. roku zycia operowanych tradycyjnie. Z kolei czestos¢
wystgpowania powiktan srodoperacyjnych nie rdznicowata znamiennie statystycznie badanych
grup. Obserwowana rdznica dotyczyta zatem przede wszystkim komplikacji pooperacyjnych,
ktorych byto zdecydowanie mniej po zabiegach laparoskopowych niz klasycznych (p<0,001).
Wydaje sig, ze wynikato to w duzej mierze ze znacznie wigkszej czgstosci wystgpowania u tych
pacjentow powiktan zwigzanych z nieprawidtowym gojeniem rany pooperacyjnej. Ropienie rany
bylo powodem dluzszego pobytu tych chorych w szpitalu, opo6zniato ich uruchamianie,
co zwlaszcza u 0sob w starszym wieku 1 czgsto obcigzonych dodatkowymi schorzeniami moglo

mie¢ istotny wptyw na caty proces leczenia.
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Wsrod operowanych laparoskopowo wystapilty jedynie 3 zgony (0,9%), natomiast
znacznie wiecej, bo az 17 (10,8%) w grupie leczonych sposobami klasycznymi. Odnotowana
roznica czgstosci zgonoOw jest wysoce znamienna statystycznie (p<0,001).

Mata ilo$¢ powiklan pooperacyjnych oraz niska $miertelnos¢ okotozabiegowa
przemawiaja zdecydowanie na korzys¢ techniki minimalnie inwazyjne;.

Doktadne dane przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Powiktania 1 zgony w poszczegolnych grupach operowanych chorych.

LAPAROSKOPOWE KLASYCZNE P
WSZYSTKIE ZABIEGI
powiktania
- ogotem n % 44 13,7% 67 42,4% <0,001
- srédoperacyjne n % 7 2,2% 1 0,6% NS
- pooperacyjne n % 37 11,5% 66 41,8% <0,001
zgony n % 3 0,9% 17 10,8% <0,001
CHOLECYSTEKTOMIE
powiktania
- ogotem n % 39 14,7% 23 47,9% <0,001
- Srédoperacyjne n % 7 2,6% 1 2,1% NS
- pooperacyjne n % 32 12,1% 22 45,8% <0,001
zgony n % 1 0,4% 4 8,3% 0,001
HERNIOPLASTYKI
powiktania
- ogotem n % 5 9,6% 23 32,9% 0,003
- srédoperacyjne n % 0 0,0% 0 0,0% NS
- pooperacyjne n % 5 9,6% 23 32,9% 0,003
zgony n % 0 0,0% 0 0,0% NS
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5.2. Wyniki operacji usunigcia pecherzyka zolciowego
5.2.1. Wyniki cholecystektomii laparoskopowych

W analizowanym okresie czasu w trakcie wykonywanych u chorych w wieku podesztym
zabiegdw usunig¢cia pecherzyka zotciowego rozpoczgtych metoda laparoskopowa sytuacja
w polu operacyjnym zmusita operatora do wykonania 7 konwersji (2,57%). Decyzja dotyczaca
zamiany techniki operacyjnej z maloinwazyjnej na klasyczna podyktowana byla w trzech
przypadkach obecnoscia licznych zrostow, u trzech chorych naciekiem zapalnym, a u jednego
krwawieniem nie dajacym si¢ opanowac laparoskopowo. Pacjentdw po konwersji traktowano
jak operowanych metoda otwarta.

Sredni czas pobytu w szpitalu u pozostatych 265 pacjentdéw po zabiegu minimalnie
inwazyjnym wynosit 4,81 doby (SD=3,51) 1 byt podobny u obu pfci.

Przecigtny czas utrzymywania drenazu z jamy brzusznej w tej grupie chorych wynosit
1,67 dnia (SD=1,74), a srednia objgtos¢ drenazu po cholecystektomiach laparoskopowych miata
warto$¢ 45 ml (SD=92,5).

Wsréd analizowanych chorych w wieku podesztym po matoinwazyjnym usunigciu
pecherzyka zotciowego obserwowano wystapienie tacznie 39 powiktan, co stanowi 14,72%,
przy czym 7 z nich to komplikacje $rodoperacyjne (2,64%). Cze$¢ z tych ostatnich byla
zwiagzana z technika chirurgiczna 1 dotyczyta krwawienia z lozy pecherzyka w watrobie
lub tgtnicy pgcherzykowej u 3 pacjentow (1,14%) oraz przecigcia przewoddéw Luschki u 2 0s6b
(0,75%). Pozostate natomiast wynikaly ze stanu ogoélnego chorych i wspoétistniejacych schorzen
dodatkowych. Polegaly one na wystapieniu w trakcie zabiegu zaburzen rytmu serca u 2 osob
(0,75%). Krwawienia z lozy pecherzyka zolciowego zostaly opanowane za pomoca
elektrokoagulacji. W jednym przypadku konieczne okazato si¢ uzycie plazmy argonowe;.
Na uszkodzona tetnicg pecherzykowa zatozono zacisk metalowy uzyskujac zatrzymanie

krwawienia. Podobne rozwiazanie zastosowano w przypadku przecigcia przewodow zotciowych
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dodatkowych. Arytmie, ktore wystapily u chorych znacznie obciazonych kardiologicznie,
leczono skutecznie farmakologicznie.

W omawianej grupie chorych powiktania pooperacyjne wystapity u 32 pacjentow,
co stanowi 12,08%. Wsrod komplikacji zwigzanych z technika chirurgiczna najistotniejszy byt,
jak sie¢ wydaje, przedtuzony drenaz tresci zotciowej, ktory wystapit u 5 chorych (1,89%). Dzigki
rutynowemu pozostawianiu drenu Redona w lozy po usunigtym pecherzyku zétciowym nie byto
konieczne u tych osd6b ponowne postgpowanie zabiegowe, a tylko przedtuzyt si¢ okres drenazu
1 pooperacyjnego pobytu w szpitalu. Ponadto w grupie tej odnotowano takze powiklania
o charakterze infekcyjnym. Najwazniejszym z nich bylo powstanie u jednego chorego (0,38%)
ropnia podwatrobowego skutecznie leczonego drenazem przezskdérnym. Inne powiklania tego
rodzaju polegaly na zropieniu rany w pepku u 11 pacjentow (4,15%). Poza tym doszto
do powstania krwiaka w obrgbie rany pooperacyjnej po trokarze u 1 osoby (0,38%). Leczenie
polegalo we wszystkich tych przypadkach na ewakuacji odpowiednio tresci ropnej lub krwi
1 czegstych zmianach opatrunkow. Kolejna grupe powiklan pooperacyjnych stanowily te
zwiazane ze stanem ogolnym 1 obcigzeniem chorobami towarzyszacymi. Zapalenie pluc
rozwingto si¢ u 5 pacjentow (1,89%) a zakazenie uktadu moczowego u 4 (1,51%). Powiktania te,
leczone z dobrym skutkiem farmakologicznie, przyczynity si¢ jednak do przedluzenia okresu
hospitalizacji tych chorych. Ponadto u 2 mezczyzn (0,75%) z przerostem gruczotu krokowego
odnotowano zatrzymanie moczu wymagajace okresowego zacewnikowania pgcherza. Leczenia
w warunkach OIOM z powodu pooperacyjnych zaburzen rytmu wymagaty 2 osoby (0,75%),
natomiast u 1 chorego (0,38%) z dna moczanowa wystapil atak podagry przerwany
farmakologicznie.

Wsréd pacjentow powyzej 70. roku zycia po matoinwazyjnym usunig¢ciu pecherzyka

z0lciowego wystapit tylko 1 zgon (0,38%). W 11. dobie po zabiegu, wsrdd objawdw
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niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, zmarta 76-letnia chora, ktora byla znacznie obciazona
internistycznie (nadci$nienie tgtnicze, choroba wiencowa, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej).
Rezultaty uzyskane w grupie chorych poddanych minimalnie inwazyjnemu usunigciu

pecherzyka zotciowego zestawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Wyniki uzyskane u chorych w wieku podesztym, u ktorych wykonano

cholecystektomie laparoskopowe w latach 1992-2001.

cholecystektomie laparoskopowe
konwersje n % 7 2,57%
czas hospitalizacji [doby]
- ogétem X SD 4,81 3,51
- mezczyzni X SD 4,55 3,08
- kobiety x SD 4,89 3,63
czas drenazu [doby] X SD 1,67 1,74
wielkos¢ drenazu [ml] x SD 45 92,5
powiktania
- ogotem n % 39 14,72%
- Srédoperacyjne n % 7 2,64%
- pooperacyjne n % 32 12,08%
zgony n % 1 0,38%

5.2.2. Wyniki cholecystektomii klasycznych

Sredni czas pobytu w szpitalu po usunieciu pecherzyka zotciowego technika tradycyjna
wynosit 14,13 doby (SD=13,72) i byt nieco dluzszy u kobiet (15,24 doby; SD=16,2) niz
u mezezyzn (11,67 dnia; SD=4,78).

Przecigtny czas utrzymywania drenazu z jamy brzusznej u  pacjentow
po cholecystektomiach klasycznych wynosit 3,5 dnia (SD=2,66), natomiast jego objetos¢ miata

wartos¢ 157 ml (SD=222).
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W analizowanej grupie chorych w wieku podesztym, u ktorych usunigto pgcherzyk
zotciowy technika otwarta obserwowano wystapienie tacznie 23 powiktan, co stanowi 47,91%.
Podczas cholecystektomii klasycznych wystapita jedna komplikacja srodoperacyjna (2,08%)
zwiazana z krwawieniem z lozy pecherzyka w watrobie. Sytuacja w tym przypadku zostata
opanowana po zastosowaniu koagulacji plazma argonowa.

W  grupie chorych, u ktorych usunigto pecherzyk zotciowy metoda tradycyjna
odnotowano 22 powiktania pooperacyjne, co stanowi 45,83%. Czg$¢ z nich byla zwiazana
z zastosowana technika chirurgiczna. Najistotniejsze powiktanie w tej grupie stanowilo
krwawienie z lozy w watrobie po usunigtym pecherzyku zoélciowym, ktoére wystapito
u 1 chorego (2,08%). Stalo si¢ ono przyczyna reoperacji celem uzyskania hemostazy. Inna
wazna komplikacja dotyczyla przedtuzonego drenazu zolciowego, ktory obserwowano
w 2 przypadkach (4,17%). Ustapil on samoistnie bez interwencji zabiegowej dzigki rutynowemu
stosowaniu drenu Redona, jednakze wptynat na przedtuzenie czasu pooperacyjnego pobytu
w szpitalu u tych chorych. Z kolei u 10 pacjentow (20,84%) doszto do infekcji w ranie
pooperacyjnej, a u 3 (6,25%) do powstania krwiaka w ranie. Byly one miejscowo leczone
poprzez ewakuacje odpowiednio tresci ropnej lub krwistej z rany 1 czgste zmiany opatrunkow.
Komplikacje te staty si¢ jednak gtowna przyczyna znacznego wydtuzenia okresu pooperacyjnej
hospitalizacji tych chorych. Kolejna grupe powiktan pooperacyjnych stanowity te zwiazane
ze stanem ogblnym i obciazeniem chorobami towarzyszacymi. U 4 0sob (8,33%) rozwinglo si¢
zapalenie ptuc, zas u 1 (2,08%) zakazenie uktadu moczowego. Ponadto u 1 mezczyzny (2,08%)
z przerostem gruczotu krokowego doszto do zatrzymania moczu, co wymagato okresowego
zacewnikowania pgcherza moczowego.

W przebiegu po tradycyjnych cholecystektomiach doszto do 4 zgondéw, co stanowi
8,33% ogo6tu. Dotyczyly one trzech kobiet w wieku 71, 90 i 94 lat oraz jednego 80-letniego

mezezyzny. Przyczyna zgonow byta niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa, a w jednym
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przypadku dodatkowo niewydolno$¢ nerek. Nastapity one w 4., 7., 14. 1 19. dobie po zabiegu
u trzech kobiet przyjetych w trybie ostrodyzurowym oraz u jednego mezczyzny operowanego
planowo. Wszyscy zmarli chorzy byli znacznie obciazeni chorobami wspoélistniejacymi,
wsrdd ktorych wymieni¢ nalezy chorobg niedokrwienng serca, nadci$nienie tgtnicze, cukrzyce
oraz przewlekla obturacyjna chorobg ptuc.

Rezultaty uzyskane w grupie chorych poddanych operacji usunigcia pgcherzyka

zotciowego technika otwarta zestawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Wyniki uzyskane u chorych w wieku podesztym, u ktorych wykonano

cholecystektomie klasyczne w latach 1992-2001.

cholecystektomie klasyczne
czas hospitalizacji [doby]
- ogétem X SD 14,13 13,72
- mezczyzni X SD 11,67 4,78
- kobiety x SD 15,24 16,2
czas drenazu [doby] X SD 3,5 2,66
wielkos¢ drenazu [ml] x SD 157 222
powiktania
- ogotem n % 23 47,91%
- Srédoperacyjne n % 1 2,08%
- pooperacyjne n % 22 45,83%
zgony n % 4 8,33%
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5.2.3. Analiza statystyczna wynikéw obu metod operacyjnych
5.2.3.1. Wszystkie cholecystektomie

W analizowanym okresie czasu czgsto$¢ wykonywania laparoskopowego usunigcia
pecherzyka zotciowego zdecydowanie rosta, natomiast malata ilo$¢ przeprowadzonych
klasycznych cholecystektomii, zwlaszcza rozpatrywanych jako odsetek wszystkich tego typu
zabiegOw.

Ilosci cholecystektomii klasycznych 1 laparoskopowych przypadajacych na poszczegdlne
lata omawianego okresu przedstawiono na ryc. 16., za$ odsetki poszczegodlnych rodzajow

zabiegéw na ryc. 17.

Ryc. 16. Porownanie ilosci cholecystektomii klasycznych 1 laparoskopowych wykonanych

u os6b w wieku podesztym w latach 1992-2001.
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Ryc. 17. Odsetki cholecystektomii klasycznych 1 laparoskopowych wykonanych u os6b w wieku

podesztym w latach 1992-2001.
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W pierwsze] badanej pigciolatce, tj. w latach 1992-1996, wykonano tylko 62 zabiegi
usunigcia pgcherzyka zotciowego metoda matoinwazyjna. Wiazato si¢ to z omdwionymi
we wstegpie niniejszej pracy obawami, glownie lekarzy anestezjologéw, dotyczacymi
wystapienia  powiklan  wynikajacych z  zastosowania odmy dwutlenkowegglowe;,
a spowodowanych jej negatywnym wptywem na uktad krazenia i oddechowy. Z kolei w drugim
pigcioletnim przedziale czasowym (1997-2001) sytuacja pod tym wzgledem ulegla diametralnej
zmianie, o czym $wiadczy wykonanie 203 operacji tego typu, co stanowi ponad trzykrotny
wzrost ich ilosci.

Druga cecha r6zniaca oba powyzsze okresy czasu jest fakt zwigkszenia odsetka zabiegow

laparoskopowych wykonywanych ze wskazan doraznych (ryc. 18.). W pierwszym przedziale
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czasowym wykonano bowiem 15 (24,2%) operacji ostrodyzurowych i 47 (75,8%) planowych,
natomiast w drugim odpowiednio: 81 (39,9%) 1 122 (60,1%).

Zabiegi w ostrym zapaleniu pecherzyka zolciowego byly trudniejsze technicznie,
co wiazato si¢ z dluzszym czasem ich trwania oraz wymagaly od operujacego chirurga

wigkszego doswiadczenia.

Ryc. 18. Porownanie odsetka cholecystektomii laparoskopowych wykonanych w  trybie

planowym i ostrodyzurowym w latach 1992-1996 i 1997-2001.
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W latach 1992-1996 wykonano 28 zabiegéw usunigcia pecherzyka zétciowego metoda
klasyczna, w tym 19 otwartych cholecystektomii z powodu ostrego zapalenia pegcherzyka
zotciowego (67,9%) 1 9 planowych (32,1%). Natomiast w latach 1997-2001 przeprowadzono
nieco mniej, bo 20 operacji tego typu, z czego potowe stanowily procedury dorazne. Wigkszo$¢

z powyzszych 20 otwartych cholecystektomii miata miejsce na poczatku drugiej omawianej
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pigciolatki. Czg$¢ z nich stanowia operacje w trakcie ktorych doszto do zamiany techniki
operacyjnej z laparoskopowej na klasyczna. Ponadto poczatkowo nie zawsze na ostrym dyzurze
byt obecny odpowiednio doswiadczony chirurg laparoskopista. Obecnie sytuacja pod tym
wzgledem ulegla zdecydowanej zmianie. Porownujac zatem oba te pigcioletnie okresy mozna
zauwazy¢ zmniejszenie si¢ odsetka zabiegéw doraznych w stosunku do planowych, na co jednak
przy niewielkiej ogolnej ilosci operacji tego typu mialy znaczacy wplyw przypadki konwersji

(ryc. 19.).

Ryc. 19. Poréwnanie odsetka cholecystektomii klasycznych wykonanych w trybie planowym

1 ostrodyzurowym w latach 1992-1996 1 1997-2001.
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Dane uzyskane w analizowanym okresie czasu w grupach chorych w wieku powyzej 70.
roku zycia, u ktorych usunigto pegcherzyk zoélciowy metoda laparoskopowa i klasyczna

zestawiono w tabeli 20.
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Tabela 20. Analiza statystyczna wynikéw uzyskanych w grupach chorych w wieku podesztym

poddanych cholecystektomii laparoskopowe;j 1 klasyczne;.

CHOLECYSTEKTOMIE
laparoskopowe klasyczne P

ilos¢é chorych

- ogotem n % 265 100,00% 48 100,00% -

- mezczyzni n % 60 22,64% 15 31,25% NS

- kobiety n % 205 77,36% 33 68,75%

zabiegi planowe n % 169 63,77% 19 39,58% | <0,001
zabiegi ostrodyzurowe n % 96 36,23% 29 60,42% <0,001
wiek [lata] X SD 74,19 3,86 75,15 5,42 0,013
ASA

- chorzy z ASA 1 n % 0 0,00% 0 0,00%

- chorzy z ASA 2 n % 198 74,72% 33 68,70% NS

- chorzy z ASA 3 n % 67 25,28% 14 29,20%

- chorzy z ASA 4 n % 0 0,00% 1 2,10%
konwersje n % 7 2,57% - - -
czas hospitalizacji [doby] X SD 4,81 3,51 14,13 13,72 <0,001
czas drenazu [doby] X SD 1,67 1,74 3,5 2,66 <0,001
wielkos¢ drenazu [ml] X SD 45 92,5 157 222 <0,001
powiktania

- ogotem n % 39 14,72% 23 47,91% | <0,001
- Srédoperacyjne n % 7 2,64% 1 2,08% NS

- pooperacyjne n % 32 12,08% 22 45,83% | <0,001
zgony n % 1 0,38% 4 8,33% 0,001

W obu poréwnywanych grupach chorych, u ktorych usunig¢to pecherzyk zotciowy,
sytuacja pod wzgledem wieku przedstawiata si¢ podobnie jak wsréd wszystkich pacjentow
powyzej 70. roku zycia, czyli $sredni wiek w obu rodzajach zabiegdéw byt zblizony (74,19 1 75,15
roku). Co prawda réznicowatl on badane grupy statystycznie istotnie na poziomie p=0,013,
tym niemniej jest to znamiennos$¢ jedynie statystyczna, gdyz rdznica niespelna roku nie ma

praktycznie wigkszego znaczenia pod wzgledem klinicznym.
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Odsetkowa strukturg wiekowa obu omawianych grup chorych przedstawiono na ryc. 20.

Ryc. 20. Odsetki chorych w danym wieku, u ktorych wykonano cholecystektomig

laparoskopowa 1 klasyczna.
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Zupehie podobnie bylo w badanych grupach jezeli chodzi o ple¢ operowanych osob.

Wsrod pacjentéw, u ktorych przeprowadzono cholecystektomig, zarowno klasyczng jak

1 laparoskopowa, zdecydowanie przewazaly kobiety, ktére stanowily odpowiednio: 68,75%

1 77,36% wszystkich chorych. Ple¢ zatem nie rdéznicowala znamiennie statystycznie

poréwnywanych grup.

Osoby w wieku podesztym, poddane procedurze usunigcia pegcherzyka zotciowego

technika otwarta 1 matoinwazyjna, nie roznity si¢ takze istotnie pod wzglgdem stanu ogdlnego

oraz schorzen wspolistniejacych. Srednia wartoéé ASA chorych, u ktérych przeprowadzono

cholecystektomi¢ klasyczna wynosita 2,33 (SD=0,52), a laparoskopowa 2,25 (SD=0,44).
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Réwniez odsetki osob zakwalifikowane do poszczegdlnych kategorii ASA byly podobne,

a obserwowane roznice byly nieznamienne statystycznie (ryc. 21).

Ryc. 21. Odsetki chorych zakwalifikowanych do poszczegolnych kategorii ASA poddanych

cholecystektomii laparoskopowej 1 klasycznej.
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Zarébwno operowani laparoskopowo, jak 1 klasycznie najczesciej byli obciazeni
chorobami uktadu krazenia (nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca). Odsetki
wystgpowania poszczegolnych choréb wspotistniejacych u pacjentéw leczonych obiema tymi

metodami przedstawiono na ryc. 22.
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Ryc. 22. Poréwnanie obciazenia schorzeniami dodatkowymi u chorych w wieku podesztym,

u ktérych wykonano laparoskopowa 1 klasyczna cholecystektomig¢ w latach 1992-2001.
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Natomiast istotna rdznica pomigdzy obiema tymi grupami dotyczyla wskazan
do zabiegu. W przypadku cholecystektomii laparoskopowych wigkszos¢ stanowily operacje
planowe, podczas gdy w metodzie tradycyjnej ostrodyzurowe. Wynikato to gldéwnie z mniejszej
ilosci nieplanowych zabiegow laparoskopowych w pierwszej czgsci analizowanego okresu
czasu, a takze z czgstszego kwalifikowania chorych w wieku podesztym do minimalnie
inwazyjnego leczenia planowego w ostatnich latach. Aktualnie praktycznie wszyscy pacjenci
wymagajacy wycigcia pecherzyka zétciowego sa poddawani zabiegom laparoskopowym. Liczbe
doraznych klasycznych cholecystektomii zwigkszyly takze przypadki konwersji w trakcie

operacji z powodu ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego.
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W tych najwigkszych porownywanych grupach pacjentéw najlepiej jest zilustrowany fakt
matoinwazyjnosci metod laparoskopowych. Przygladajac si¢ bowiem $redniej dtugosci
pooperacyjnej hospitalizacji zaobserwowano, ze jest ona prawie trzy razy krotsza u chorych,
u ktorych usunigto pecherzyk zotciowy technika laparoskopowa (4,81 doby; SD=3,51)
w poréwnaniu do poddanych zabiegom tradycyjnym (14,13 doby; SD = 13,72). Wydaje sig,
ze znamienna statystycznie rdznica przecigtnego czasu hospitalizacji (p<0,001), zwlaszcza
u chorych w podesztym wieku, dodatkowo obciazonych innymi chorobami, S$wiadczy
o wyzszosci techniki laparoskopowej nad klasyczna.

Podobnie istotne roznice stwierdzono poréwnujac czas utrzymywania drenazu po obu
typach zabiegow. W przypadku laparoskopii okres ten wynosit §rednio 1,67 doby (SD=1,74)
1 byl znacznie krotszy niz po operacji technika otwarta (3,5 dnia; SD=2,66). Pozniejsze
usuwanie drendw wigzato si¢ z wigksza Srednia objgtoscia  drenowanej tresci
po cholecystektomiach klasycznych (157 ml; SD=222) w poréwnaniu do laparoskopowych
(45 ml; SD=92,5). Przyczyna tego faktu jest prawdopodobnie szczegdlnie staranna hemostaza
w przypadku zabiegow matoinwazyjnych, podczas ktorych wprawdzie nie podktuwano tozyska
po usunigtym pecherzyku zélciowym w watrobie, co rutynowo wykonywano w trakcie operacji
tradycyjnych, ale bardzo dokladnie koagulowano Iub argonowano miejsca krwawienia,
co bylo mozliwe dzigki ich doskonatej wizualizacji w czasie laparoskopii.

Kolejnym, bardzo waznym z klinicznego punktu widzenia, porownywanym czynnikiem
jest odsetek powiktan ogotem. Roéznicowatl on statystycznie znamiennie badane grupy
na poziomie p<0,001. Czgstos¢ wszystkich powiktan byta kilkakrotnie wyzsza po zabiegach
wykonywanych technika tradycyjna (47,91%) w pordwnaniu do matoinwazyjnej (14,72%). Obie
porownywane procedury nie roznity si¢ praktycznie pod wzgledem czgstosci powiktan

$rodoperacyjnych. Zupeklie odmienna zalezno$¢ obserwowano w odniesieniu do komplikacji
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pooperacyjnych, ktérych odsetek byt znacznie mniejszy wsrod chorych po zabiegach

laparoskopowych (p<0,001). Szczegbdty przedstawiono na ryc. 23.

Ryc. 23. Odsetki powiktan $rod- 1 pooperacyjnych u chorych w wieku podesztym poddanych

cholecystektomii laparoskopowej 1 klasycznej.
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Wydaje sig, ze bardziej gtadki przebieg pooperacyjny w przypadku laparoskopii wynikat
glownie z mniejszego urazu zwiagzanego z interwencja chirurgiczna, a co za tym idzie
z niewielkich dolegliwosci bolowych, szybszego uruchamiania, wczesniejszego powrotu
do normalnej diety 1 aktywnoSci.

Istotne znaczenie ma moim zdaniem takze zaobserwowana okoto pigciokrotnie nizsza
czgstos¢ powiklan miejscowych, zwiazanych z gojeniem ran pooperacyjnych u chorych
operowanych metoda maloinwazyjna. Miato to niebagatelny wptyw na dlugo$¢ okresu
hospitalizacji po zabiegu oraz w konsekwencji na wystapienie komplikacji o charakterze

ogolnym, czestych zwlaszcza u chorych w starszym wieku. Ponadto na uwage zastuguje rowniez
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fakt, ze infekcja w obrebie niewielkiej rany po wktuciu trokaru ma mniejsze znaczenie kliniczne
w porownaniu do zropienia zawsze znacznie rozleglejszej rany laparotomijnej. Znamiennie
statystycznie nizszy odsetek powiktan po cholecystektomiach laparoskopowych stanowi, jak sig
wydaje, kolejny argument przemawiajacy na korzys¢ tego sposobu leczenia.

Warto$¢ cholecystektomii minimalnie inwazyjnych jest szczego6lnie widoczna jezeli
wezmie si¢ pod uwage sSmiertelno$¢ okotooperacyjna odnotowana w obu analizowanych grupach
chorych w starszym wieku. Wsréd wszystkich bowiem cholecystektomii laparoskopowych
odsetek zgondéw wynosit tylko 0,38%, podczas gdy w przypadku zabiegdw tradycyjnych

znacznie wigcej, bo az 8,33%. Roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,001).

5.2.3.2. Cholecystektomie planowe

Od 1992 do 2001 roku wykonano u 0sob w wieku powyzej 70. roku zycia w trybie
planowym 19 cholecystektomii klasycznych 1 169 laparoskopowych. Uzyskane wyniki
zestawiono w tabeli 21.

Sredni wiek leczonych technika tradycyjna i laparoskopowa nie wykazywat istotnych
statystycznie roznic (74 1 73,9 roku). W obu rodzajach zabiegdw przewazaly kobiety stanowiac
ponad dwie trzecie operowanych. Poza plcia takze stan ogdélny 1 nasilenie chordb
wspolistniejacych oceniane na podstawie klasyfikacji ASA bylo bardzo podobne i nie
réznicowalo statystycznie znamiennie porownywanych grup.

Wsréod  chorych  zakwalifikowanych do laparoskopii  wystapily 3 konwersje,
co odpowiada czgstosci 1,74%. Przecigtny czas pooperacyjnej hospitalizacji byt zdecydowanie
dluzszy po =zabiegach klasycznych wynoszac 14,3 doby w poréwnaniu do 4,4 dnia
po laparoskopii. Roznica ta okazata si¢ wysoce znamienna statystycznie (p<0,001). Czas

utrzymywania drenazu oraz jego objgto$¢ byly rdwniez istotnie wigksze u chorych leczonych
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metoda tradycyjna w stosunku do cholecystektomii matoinwazyjnych (p<0,001). Powiktania
byly ogotem ponad trzykrotnie czgstsze po operacjach sposobem otwartym, co réznicowato obie
badane grupy na poziomie p=0,003. Po laparoskopowym usunigciu pgcherzyka zotciowego nie
odnotowano zgonow, podczas gdy po zabiegach klasycznych doszlo do jednego zejscia
$miertelnego (5,26%). Roznica ta nie byta jednak statystycznie znamienna.

W obu rodzajach zabiegow w przypadku wskazan planowych uzyskano lepsze wyniki
niz w trybie doraznym pod wzglgdem odsetka powiktan 1 zgondw, a takze $redniego czasu

oraz objetosci drenazu.

Tabela 21. Analiza statystyczna wynikéw cholecystektomii laparoskopowych 1 klasycznych

wykonanych w trybie planowym.

PLANOWE CHOLECYSTEKTOMIE
laparoskopowe klasyczne P

ilo$¢ chorych

- ogotem n % 169 100,00% 19 100,00% -

- mezczyzni n % 42 24,85% 6 31,58% NS

- kobiety n % 127 75,15% 13 68,42%

wiek [lata] X SD 73,9 3,72 74 3,73 NS
ASA

- ogotem X SD 2,23 0,42 2,21 0,42 NS

- chorzy z ASA1 n % 0 0,00% 0 0,00%

- chorzy z ASA2 n % 130 76,92% 15 78,95% NS

- chorzy z ASA3 n % 39 23,08% 4 21,05%

- chorzy z ASA4 n % 0 0,00% 0 0,00%
konwersje n % 3 1,74% - - -
czas hospitalizacji [doby] X SD 4,4 3,15 14,3 16,4 <0,001
czas drenazu [doby] X SD 1,5 1,7 3,83 3.4 <0,001
wielkos¢ drenazu [ml] X SD 38,5 93 187,2 319,9 <0,001
powiktania

- ogotem n % 15 8,88% 6 31,58% 0,003
- Srédoperacyjne n % 3 1,78% 0 0,00% NS

- pooperacyjne n % 12 7,10% 6 31,58% 0,003
zgony n % 0 0,00% 1 5,26% NS
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5.2.3.3. Cholecystektomie dorazne

W analizowanym dziesigcioleciu wykonano w trybie doraznym 29 klasycznych
cholecystektomii oraz 96 laparoskopowych. Uzyskane dane zebrano w tabeli 22.

Przecigtny wiek oraz struktura plci nie réznicowala istotnie statystycznie obu tych
poréwnywanych grup chorych. Sredni wiek operowanych byt bardzo zblizony i wynosit 75,9
roku dla zabiegoéw tradycyjnych oraz 74,7 roku dla matoinwazyjnych. Takze w tym przypadku
w obu rodzajach zabiegdéw dominujaca grupe stanowily kobiety (ponad dwie trzecie chorych).
Badane grupy pacjentow nie rdznity si¢ znamiennie statystycznie obciazeniem schorzeniami
towarzyszacymi okreslanymi na podstawie klasyfikacji ASA.

Wsrod zakwalifikowanych do laparoskopii wystapity 4 konwersje, co odpowiada
czestosci 4,0%. Chorzy operowani w trybie doraznym laparoskopowo znacznie krocej
przebywali po zabiegu w szpitalu (5,5 doby) niz po tradycyjnej cholecystektomii (14 dni).
Roéznica ta byta nie tylko istotna statystycznie (p<0,001), ale takze bardzo wazna z klinicznego
punktu widzenia, zwlaszcza, ze dotyczyla os6b w starszym wieku. Zaobserwowano ponadto
znamienne statystycznie roznice na korzy$¢ cholecystektomii laparoskopowych biorac
pod uwagg przecigtny czas drenazu 1 jego wielkos¢ (p<0,001).

Odsetek  wszystkich powiktan byl istotnie wyzszy w grupie klasycznych
cholecystektomii wynoszac 58,62% w odniesieniu do 25% przy zabiegach minimalnie
inwazyjnych (p=0,001). Czestos¢ komplikacji $rodoperacyjnych byla podobna, natomiast
roznica dotyczyla powiklan pooperacyjnych (p<0,001). Smiertelno$¢ okolooperacyjna byta
zdecydowanie wigksza wsrdd operowanych klasycznie (13,79%) w porownaniu do poddanych
zabiegom laparoskopowym (1,04%). Roznica odsetkéw zgondw w obu analizowanych grupach

byta znamienna statystycznie (p=0,012).
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Tabela 22. Analiza statystyczna wynikéw cholecystektomii laparoskopowych 1 klasycznych

wykonanych w trybie doraznym.

DORAZNE CHOLECYSTEKTOMIE

laparoskopowe klasyczne P
ilos¢é chorych
- ogotem n % 96 100,00% 29 100,00% -
- mezczyzni n % 18 18,75% 9 31,03% NS
- kobiety n % 78 81,25% 20 68,97%
wiek [lata] X SD 747 4,07 75,9 6,24 NS
ASA
- ogotem X SD 2,29 0,46 2,41 0,57 NS
- chorzy z ASA1 n % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA2 n % 68 70,83% 18 62,07% NS
- chorzy z ASA3 n % 28 29,17% 10 34,48%
- chorzy z ASA4 n % 0 0,00% 1 3,45%
konwersje n % 4 4,00% - - -
czas hospitalizacji [doby] X SD 55 4 14 11,9 <0,001
czas drenazu [doby] X SD 1,9 1,79 3,37 2,09 <0,001
wielkosé drenazu [ml] X SD 56,7 9N 140 130,1 <0,001
powiktania
- ogdtem n % 24 25,00% 17 58,62% 0,001
- Srédoperacyjne n % 4 4,17% 1 3,45% NS
- pooperacyjne n % 20 20,83% 16 55,17% | <0,001
zgony n % 1 1,04% 4 13,79% 0,012

5.2.3.4. Cholecystektomie u chorych bez kamicy przewodowej

Wyniki uzyskane u pacjentow w wieku podesztym bez kamicy przewodowej, czyli tych,

u ktorych operacja polegata wylacznie na usunigciu pecherzyka zotciowego zebrano w tabeli 23.

76




Tabela 23. Analiza statystyczna wynikow laparoskopowej 1 klasycznej cholecystektomii

u chorych bez kamicy przewodowe;.

TYLKO CHOLECYSTEKTOMIE

laparoskopowe klasyczne P
ilo$¢ chorych
- ogotem % 252 100,00% 36 100,00% -
- mezczyzni % 55 21,83% 11 30,56% NS
- kobiety % 197 78,17% 25 69,44%
wiek [lat] SD 74,2 3,8 74,9 5 NS
ASA
- ogotem SD 2,25 0,4 2,33 0,5 NS
- chorzy z ASA1 % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA2 % 189 75,00% 25 69,44% NS
- chorzy z ASA3 % 63 25,00% 10 27,78%
- chorzy z ASA4 % 0 0,00% 1 2,78%
konwersje % 2,70% - - -
czas hospitalizacji [doby] SD 4,7 3,5 12,4 11 <0,001
czas drenazu [doby] SD 1,6 1,7 3,3 2,2 <0,001
wielkosé drenazu [ml] SD 44,5 93,6 128,1 121,9 <0,001
powiktania
- ogotem % 37 14,68% 17 47,22% | <0,001
- Srédoperacyjne % 6 2,38% 1 2,78% NS
- pooperacyjne % 31 12,30% 16 44,44% | <0,001
zgony % 1 0,40% 3 8,33% 0,002

Sredni wiek w obu poréwnywanych grupach byt prawie identyczny (74,2 oraz 74,9

roku), podobnie przedstawiata si¢ struktura pod wzgledem pici. Kobiety dominowaty zaréwno

wsrdd operowanych laparoskopowo, jak i klasycznie, stanowiac ponad dwie trzecie wszystkich

chorych. Takze przecigtne nasilenie schorzen wspotistniejacych oceniane na podstawie ASA nie

wykazywato istotnych statystycznie roznic.

Konwersje w tej grupie pacjentow miaty miejsce podczas 7 zabiegdw, co stanowi 2,7%.
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Natomiast znamienne statystycznie rdéznice stwierdzono poréwnujac czas pooperacyjnej
hospitalizacji (ryc. 24.). U chorych, u ktorych usuni¢to pecherzyk zotciowy metoda
laparoskopowa byl on $rednio zdecydowanie krotszy (4,7 doby) niz u operowanych sposobem
klasycznym (12,4 dnia). Takze czas utrzymywania drenazu i jego objgto$¢ byly znacznie

wigksze po zabiegach tradycyjnych.

Ryc. 24. Porownanie $redniego czasu hospitalizacji po cholecystektomiach laparoskopowych

1 klasycznych u chorych bez kamicy przewodowe;.
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Moim zdaniem, na szczeg6lna uwage zastuguja znacznie lepsze wyniki pod wzgledem
ilosci powiktan 1 zgondw zwiazanych z matoinwazyjnym usunigciem pecherzyka zotciowego.
Odsetek komplikacji, wsrod ktorych dominowaly pooperacyjne, byl ponad trzykrotnie wyzszy
u chorych poddanych klasycznej cholecystektomii (ryc. 25.). Rdznice w ilosci powiktan ogdtem

1 pooperacyjnych byty istotne statystycznie w badanych grupach (p<0,001).
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Po laparoskopii doszto tylko do jednego zgonu, co daje czgsto$s¢ 0,4%, natomiast

po operacji technika otwarta do trzech zgonow (8,33%). Obserwowane wyniki dotyczace

$miertelnosci statystycznie znamiennie réznicowaty porownywane grupy chorych (p=0,002).

Ryc. 25. Porownanie odsetka powiktan 1 zgonow po cholecystektomiach laparoskopowych

1 klasycznych u chorych bez kamicy przewodowe;.
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Przedstawione powyzej porownanie wynikow cholecystektomii u pacjentdéw w starszym

wieku bez kamicy przewodowe] zdecydowanie przemawia na korzys¢ laparoskopii. Wartos¢ tej

techniki operacyjnej jest szczegélnie widoczna, gdy bierze si¢ pod uwage najwazniejsze

pod wzgledem klinicznym aspekty, a wigc czas hospitalizacji oraz odsetek powiktan 1 zgonow.
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5.2.3.5. Cholecystektomie u chorych z kamica przewodowa

Nieco odrgbna grupg stanowia pacjenci w wieku podeszilym, u ktorych rozpoznano
dodatkowo kamicg przewodowa.

Przed era laparoskopii, a takze jeszcze w czasie, kiedy istotnie ograniczano z réznych
wzgledow liczbe chorych kwalifikowanych do tej metody operacyjnej, podstawowy schemat
postgpowania polegat w takich przypadkach na otwartej cholecystektomii z choledochotomia,
usunigciem zlogéw z przewodu zotciowego wspdlnego oraz T-drenazem. W dobie klasycznej
chirurgii wykrycie bezobjawowych zlogéw w drogach zoéiciowych mozliwe byto w czgsci
przypadkow dzigki badaniu palpacyjnemu wigzadta watrobowo-dwunastniczego, a takze
przy pomocy znacznie bardziej wydolnych badan dodatkowych, takich jak: $rodoperacyjna
cholangiografia, choledochoskopia czy rzadziej dostgpna ultrasonografia.

Poniewaz w trakcie laparoskopii mozliwos¢ oceny ,palpacyjne;” glownej drogi
zotciowej jest ograniczona oraz nie byly rutynowo wykonywane badania obrazowe, pozwalajace
na uwidocznienie drog zotciowych, u pacjentow, u ktorych przed zabiegiem podejrzewano
lub rozpoznawano istnienie kamicy przewodowej, stosowano nastepujaca, dwuetapowa taktyke
postgpowania. Leczenie minimalnie inwazyjne obejmowato u nich najpierw wykonanie
endoskopowej wstecznej cholangiopankreatogarfii (EWCP) 1 papillotomii z endoskopowym

usunigciem konkrementéw z drég zotciowych oraz nastgpowa cholecystektomig laparoskopowa.

Wyniki poréwnawczej analizy statystycznej obu tych grup chorych zestawiono

w tabeli 24.

80



Tabela 24. Analiza statystyczna wynikow cholecystektomii laparoskopowych poprzedzonych
EWCP, papillotomia i endoskopowym usunigciem zlogéw oraz klasycznych cholecystektomii

z choledochotomia i T-drenazem u chorych z kamica przewodowa.

EWCP, papillotomia cholecystektomia
i endoskopowe usuniecie Klasyczna
ztogow z nastepowq z choledochotomia P
cholecystektomia i T-drenazem
laparoskopowa

ilo$¢ chorych
- ogbétem n % 13 100,00% 12 100,00% -
- mezczyzni n % 5 38,46% 4 33,33% NS
- kobiety n % 8 61,54% 8 66,67%
wiek [lata] X SD 74,8 5,2 75,8 6,7 NS
ASA
- ogbétem X SD 2,31 0,5 2,33 0,5 NS
- chorzy z ASA1 n % 0 0,00% 0 0,00%
- chorzy z ASA2 n % 9 69,23% 8 66,67% NS
- chorzy z ASA3 n % 4 30,77% 4 33,33%
- chorzy z ASA4 n % 0 0,00% 0 0,00%
konwersje n % 0 0,00% - - -
czas hospitalizacji [doby] x SD 6,1 4,5 19,3 19,5 0,013
czas drenazu [doby] X SD 2,2 2 4,7 3,64 0,021
wielkos¢ drenazu [ml] X SD 55,4 70,9 267,3 3954 0,035
powiktania
- ogétem n % 2 15,38% 6 50,00% NS
- Srédoperacyjne n % 1 7,69% 0 0,00% NS
- pooperacyjne n % 1 7,69% 6 50,00% NS
zgony n % 0 0,00% 2 16,67% NS

Liczba chorych poddanych obu rodzajom procedur byla podobna, za§ wigkszos¢
pacjentéw stanowily kobiety. Sredni wiek leczonych sposobem minimalnie inwazyjnym wynosit
74,8 roku (SD = 5,2), a klasycznym 75,8 roku (SD = 6,7). Przecigtny wiek, struktura ptci
oraz obciazenie chorobami wspoétistniejacymi okreslane za pomoca klasyfikacji ASA nie

roznicowalo istotnie statystycznie poroOwnywanych grup.
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W opisywanej grupie 13 zabiegéw laparoskopowych nie doszto do zadnej konwers;ji.

Sredni czas hospitalizacji byt ponad trzykrotnie krotszy po procedurach minimalnie
inwazyjnych (ryc. 26.). Roznica ta byta znamienna statystycznie (p=0,013). Czas utrzymywania
drenazu 1 jego objetos¢ byly takze zdecydowanie mniejsze po tego rodzaju zabiegach.
Po tradycyjnych operacjach zaobserwowano znacznie wyzsza czgsto$¢ powiktan ogotem, a takze
pooperacyjnych. Po klasycznych zabiegach zmarly dwie osoby (16,67%), natomiast nie
odnotowano zgonéw po procedurach endoskopowo-laparoskopowych (ryc. 27.). Jednakze,
ze wzgledu na niewielkie liczebnosci pordéwnywanych grup chorych w starszym wieku, réznice
dotyczace powiktan i zgonow nie byly znamienne statystycznie. Tym niemniej wydaje sig,
ze to wlasnie pacjenci z kamica przewodowa odnosza najwigksze korzysci z zastosowania

leczenia technika minimalnie inwazyjna.

Ryc. 26. Porownanie $redniego czasu hospitalizacji po zabiegach minimalnie inwazyjnych

1 klasycznych u chorych z kamica przewodowa.
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Ryc. 27. Porownanie odsetka powiktan i zgonow po zabiegach matoinwazyjnych 1 klasycznych

u chorych z kamica przewodowa.
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5.3. Wyniki operacji naprawczych przepuklin pachwinowych
5.3.1. Wyniki hernioplastyk laparoskopowych

W analizowanym okresie czasu w grupie chorych w wieku podesztym
zakwalifikowanych do zabiegu laparoskopowego z powodu przepukliny pachwinowej doszio
do dwoéch konwersji (3,7%). Srodoperacyjna decyzja dotyczaca zamiany techniki operacyjnej
z matoinwazyjnej na klasyczng podyktowana byta w obu przypadkach stwierdzeniem obecnosci
przepukliny zeslizgowej. Po konwersjach zaopatrzono wrota przepuklin pachwinowych
naszywajac tat¢ polipropylenowa sposobem Lichtensteina. Tych dwdch chorych traktowano

zatem jak operowanych klasycznie.
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Okres pobytu w szpitalu po zabiegu laparoskopowym u pozostalych 52 pacjentow
wynosit przecigtnie 4,63 doby (SD=5,7) 1 byl krotszy wsrod kobiet (3,0 dni; SD=1,4)
niz w§rdd megzczyzn (4,7 dnia; SD=5,8).

W omawianym okresie nie odnotowano powiktan $rodoperacyjnych zwiazanych
z technika TAPP. Bylo natomiast 5 powiktan pooperacyjnych, co stanowi 9,62% chorych
poddanych tej metodzie leczenia przepukliny pachwinowe;.

Z powiklan miejscowych zwiazanych z zastosowaniem metody TAPP odnotowano
utworzenie si¢ zbiornikow ptynowych (seroma) z towarzyszacym obrzgkiem moszny u trzech
chorych (5,8%), przy czym zresorbowaty si¢ one samoistnie w trakcie krotkotrwatego leczenia
zachowawczego. Komplikacje pooperacyjne o charakterze ogdlnym (zapalenie ptuc) rozwingty
si¢. u dwoch chorych (3,8%), nie bylo natomiast w omawianej grupie pacjentoéw zadnych
Zgonow.

Rezultaty uzyskane w grupie chorych poddanych operacji zaopatrzenia przepukliny

pachwinowej technika TAPP zestawiono w tabeli 25.

Tabela 25. Wyniki uzyskane u chorych w wieku podeszlym operowanych laparoskopowo

z powodu przepukliny pachwinowej w latach 1992-2001.

hernioplastyki laparoskopowe
konwersje n % 2 3,70%
czas hospitalizacji [doby]
- ogétem X SD 4,63 5,7
- mezczyzni X SD 4,7 5,8
- kobiety X SD 3 1,4
powiktania
- ogotem n % 5 9,62%
- srédoperacyjne n % 0 0,00%
- pooperacyjne n % 5 9,62%
zgony n % 0 0,00%
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5.3.2. Wyniki hernioplastyk klasycznych

Czas pobytu w szpitalu po omawianych siedemdziesigciu klasycznych zabiegach
naprawczych przepukliny pachwinowej wynosit srednio 8,4 doby (SD=4,54). Byl on przecig¢tnie
wyraznie dtuzszy wsrod mezczyzn (11,0 dni; SD=6,82) w porownaniu do obserwowanego
w grupie kobiet (8,2 dnia; SD=4,33).

Wsrod chorych w wieku powyzej 70. roku zycia operowanych klasycznie z powodu
przepukliny pachwinowej nie stwierdzono powiktan srodoperacyjnych.

Wystapity natomiast 23 powiklania w okresie pooperacyjnym, co stanowi 32,86%.
Dominowaly ws$réd nich komplikacje miejscowe, zwiazane z gojeniem rany pooperacyjnej.
Doszto do zropienia rany u dwoéch chorych (2,9%), w tym u jednego po zabiegu metoda
Shouldice’a 1 u jednego po operacji sposobem Bassiniego. Obserwowano ponadto powstanie
nacieku zapalnego rany lub moszny u szesciu chorych (8,6%), retencje tresci surowiczej u pigciu
pacjentow (7,1%), krwiak rany lub moszny u czterech osob (5,7%). Z powiktan o charakterze
ogolnym w dobie zabiegu rozpoznano $§wiezy zawal migsnia sercowego u jednego pacjenta
(1,4%), ktory byl znacznie obcigzony internistycznie (choroba wiencowa, stan po dwoch
zawalach mig$nia sercowego, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca). Ponadto doszto do zaburzen
rytmu serca wymagajacych leczenia w warunkach OIOM réwniez u jednego chorego (1,4%).
Zanotowano takze zatrzymanie moczu u trzech mgzczyzn z przerostem gruczotu krokowego
(4,3%), wymagajace okresowego zacewnikowania pgcherza moczowego oraz rozwdj zakazenia
drog moczowych u jednej osoby (1,4%), ktore bylo skutecznie leczone farmakologicznie.

W omawianym okresie czasu w grupie chorych w wieku podesztym leczonych metodami
tradycyjnymi z powodu przepukliny pachwinowej nie odnotowano zgondw.

Rezultaty uzyskane u pacjentow poddanych klasycznym hernioplastykom zestawiono

w tabeli 26.
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Tabela 26. Wyniki uzyskane u chorych w wieku podesztym operowanych metodami

klasycznymi z powodu przepukliny pachwinowej w latach 1992-2001.

hernioplastyki klasyczne
czas hospitalizacji [doby]
- ogotem X SD 8,4 4,54
- mezczyzni X SD 11 6,82
- kobiety X SD 8,2 4,33
powiktania
- ogotem n % 23 32,86%
- Srédoperacyjne n % 0 0,00%
- pooperacyjne n % 23 32,86%
zgony n % 0 0,00%

5.3.3. Analiza statystyczna wynikow obu metod operacyjnych

W analizowanym okresie czasu zaznaczyla si¢ wyraznie tendencja do czgstszego
wykonywania zabiegdbw naprawczych przepuklin  pachwinowych okre$lanych jako
,beznapigciowe” (femsion-free), ktore zdecydowanie dominowaly w drugiej pigciolatce
obejmujacej lata 1997-2001. Operacji sposobem Lichtensteina wykonano w drugiej potowie
omawianego okresu 5,5 razy wigce] niz w pierwszej przy ogolnym zwigkszeniu ilo$ci
wykonanych procedur klasycznych u chorych powyzej 70. roku zycia z 26 do 44 czyli o 69%.
Ogromne powodzenie tej metody zaopatrzenia przepukliny pachwinowej wiaze si¢ z jej
tatwos$cia techniczng oraz dobrymi wynikami, zwlaszcza w odniesieniu do niskiego odsetka
nawrotow. Z kolei z biegiem czasu znaczaco obnizyla si¢ czgsto$¢ zabiegdow przeprowadzonych
metoda Bassiniego, a w mniejszym stopniu takze technika Shouldice'a (ryc. 28.). Praktycznie
rzecz biorac obecnie prawie wszystkie klasyczne hernioplastyki wykonywane sa sposobem

Lichtensteina.
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Ryc. 28. Tlosci poszczegolnych rodzajow klasycznych operacji przepuklin pachwinowych

w latach 1992-1996 1 1997-2001.
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Wazrost ilosci operacji naprawczych przepuklin pachwinowych u chorych w podesziym
wieku, ktéry mial miejsce w drugiej pigciolatce, byl podobny dla obu rodzajow zabiegdéw

1 wynosit w przypadku laparoskopii o ok. 3/4, a w metodach klasycznych o ok. 2/3 (ryc. 29.).

Ryc. 29. Poréwnanie ilosci laparoskopowych i klasycznych operacji naprawczych przepuklin

pachwinowych w latach 1992-1996 1 1997-2001.
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Operacje klasyczne przepuklin pachwinowych zwiazane z wszyciem laty z tworzywa
sztucznego mozna poroOwna¢ do metod matoinwazyjnych, do ktérych na pewno nalezy
laparoskopia. Cigcie stosowane w technice Lichtensteina oraz pooperacyjny zespot bolowy sa
niewielkie, a co za tym idzie przebieg pooperacyjny jest zwykle gtadki, z szybkim powrotem
do pelnej aktywnosci, podobnie jak po procedurach laparoskopowych. Ponadto istotne znaczenie
w przypadku zabiegu klasycznego beznapigciowego z zastosowaniem taty ma takze tatwos¢ jego
nauczenia, stosunkowo niskie koszty oraz mozliwos¢ wykonania bez koniecznosci znieczulenia
ogolnego. Stad, jak si¢ wydaje, porownywalna ilo$¢ chorych leczonych obiema tymi technikami
zwigzanymi z wszyciem taty polipropylenowej, bez wyraznej dominacji jednej z nich. W chwili
obecnej przy kwalifikacji do operacji naprawcze] przepukliny pachwinowej bierze si¢ pod
uwage takze takie czynniki jak wielko$¢ przepukliny, jej odprowadzalnos¢ oraz fakt schodzenia
do worka mosznowego, co moze powodowac¢ znaczne trudnos$ci techniczne w trakcie zabiegu
TAPP 1 w istotny sposob przedtuzaé czas jego trwania.

Czestos¢ wykonywania operacji klasycznych 1 laparoskopowych nie zmienita sig
w analizowanym okresie w sposob znaczacy. W latach 1992-1996 na jedna laparoskopowa
hernioplastyk¢ przypadato 1,37 klasycznego zabiegu naprawczego przepukliny pachwinowej,
natomiast w okresie 1997-2001 wspolczynnik ten wynosit 1,33. Przepukliny obustronne
znacznie czgSciej zaopatrywano technika TAPP niz tradycyjna. Ws$rdod zabiegow
laparoskopowych stanowity one ponad 1/4, natomiast w grupie operacji przeprowadzonych

technikami klasycznymi jedynie ponad 5%.

Porownawcza analizg statystyczna wynikdw uzyskanych w omawianym okresie czasu

w grupach chorych w wieku powyzej 70. roku zycia operowanych metoda laparoskopowa

1 klasyczna z powodu przepukliny pachwinowej przedstawiono w tabeli 27.
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Tabela 27. Analiza statystyczna wynikéw uzyskanych w grupach chorych w wieku podesztym

poddanych hernioplastyce laparoskopowej 1 klasyczne;.

HERNIOPLASTYKI

laparoskopowe klasyczne P

ilos¢é chorych

- ogotem % 52 100,00% 70 100,00% -

- mezczyzni % 50 96,15% 65 92,86% NS
- kobiety % 2 3,85% 7,14%
przepukliny obustronne % 14 26,92% 4 5,71% 0,003
przepukliny jednostronne % 38 73,08% 66 94,29%
przepukliny nawrotowe % 7 13,46% 7 10% NS
wiek [lata] SD 73,7 4.3 74,5 4,57 NS
ASA

- ogotem SD 2,15 0,36 2,2 0,44 NS
- chorzy z ASA 1 % 0 0,00% 0 0,00%

- chorzy z ASA 2 % 44 84,62% 57 81,43% NS
- chorzy z ASA 3 % 15,38% 12 17,14%

- chorzy z ASA 4 % 0,00% 1 1,43%
konwersje % 3,70% - - -
czas hospitalizacji [doby] SD 4,63 5,7 8,4 4,54 <0,001
powiktania

- ogotem % 5 9,62% 23 32,86% 0,003
- Srédoperacyjne % 0 0,00% 0 0,00% NS
- pooperacyjne % 5 9,62% 23 32,86% 0,003
zgony % 0 0,00% 0 0,00% NS

Chorzy w wieku podesztym operowani sposobem laparoskopowym 1 klasycznym nie

roznili si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem S$redniego wieku, ktory wynosit odpowiednio:

73,7 1 74,5 roku. Odsetkowa strukturg wiekowa obu omawianych grup chorych przedstawiono

na ryc. 30.
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Ryc. 30. Odsetki chorych w danym wieku operowanych laparoskopowo 1 klasycznie z powodu

przepukliny pachwinowe;.
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Takze og6lny stan zdrowia pacjentéw okreslany za pomoca punktacji w skali ASA byt
porownywalny, a odsetki oséb zakwalifikowane do poszczegolnych kategorii byly podobne
(ryc. 31.).

Ryc. 31. Odsetki chorych w poszczegdlnych kategoriach ASA wsrdd operowanych

laparoskopowo 1 klasycznie z powodu przepukliny pachwinowe;.
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Czestos¢ wystgpowania poszczegdlnych chordob wspolistniejacych, wsrod  ktorych
dominowato nadci$nienie tgtnicze 1 choroba wiencowa, u pacjentow operowanych obiema tymi

metodami z powodu przepukliny pachwinowej przedstawiono na ryc. 32.

Ryc. 32. Poréwnanie obciazenia schorzeniami dodatkowymi ws$rdod chorych w  wieku

podesztym, u ktorych wykonano laparoskopowa 1 klasyczna hernioplastyke w latach 1992-2001.
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Sredni czas pooperacyjnej hospitalizacji chorych powyzej 70. roku zycia operowanych
metoda laparoskopowa z powodu przepukliny pachwinowej wynosit 4,63 doby (SD=5,7) i byt
prawie dwa razy krotszy w pordwnaniu do pacjentdow poddanych zabiegom klasycznym
(8,4 doby; SD=4,54). Rdéznica ta byta znamienna statystycznie (p<0,001).

Wsrdd chorych operowanych metodami tradycyjnymi najdtuzej przebywali w szpitalu ci,
u ktérych wykonano zabieg sposobem Bassiniego, bo $rednio az 10,5 doby (SD=7,64). Nieco

krocej byli hospitalizowani pacjenci po operacji metoda Shouldice’a — 8,5 dnia (SD=3,44).
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Najkrotszy przecigtny pobyt, cho¢ nadal dhluzszy niz po TAPP, obserwowano

po zaopatrzeniu przepukliny pachwinowej technika Lichtensteina. Wynosit on 7,7 doby

(SD=3.,4). Chorzy operowani poszczeg6lnymi typami zabiegdw nie rdznili si¢ przy tym istotnie

pod wzgledem S$redniego

wieku oraz nasilenia chordéb wspdtistniejacych ocenianego

na podstawie skali ASA. Szczegoty zestawiono w tabeli 28. Pordwnanie przecigtnej dtugosci

pooperacyjnej hospitalizacji w zaleznosci od rodzaju zabiegu przedstawiono na ryc. 33.

Tabela 28. Sredni czas hospitalizacji, wiek oraz ASA u chorych

sposobami klasycznymi z powodu przepukliny pachwinowe;.

operowanych roéznymi

rodzaj zabiegu czas hospitalizacji [doby] wiek [lata] ASA

X SD X SD X SD
Bassini 10,5 7,6 73,0 3,9 2,15 0,4
Shouldice 8,5 3,4 75,3 5,3 2,28 0,6
Lichtenstein 7,7 3,4 73,9 6,4 2,18 0,4

Ryc. 33. Sredni czas hospitalizacji u chorych operowanych réznymi sposobami z powodu

przepukliny pachwinowe;j.
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Istotne rdéznice stwierdzono pordéwnujac Sredni czas pooperacyjnego pobytu chorych
poddanych zabiegom klasycznym 1 laparoskopowym z powodu obustronnej przepukliny
pachwinowej. W grupie tych pacjentéw operowanych metoda TAPP ($redni wiek=74,1 roku;
sredni ASA=2,14) wynosit on 3,2 doby (SD=1,8), podczas gdy wsrdd zaopatrzonych metodami
tradycyjnymi ($redni wiek=75,8 roku; S$redni ASA=2,5) az 10,8 doby (SD=3,8). Dane

poroOwnawcze zestawiono na ryc. 34.

Ryc. 34. Porownanie s$redniego czasu hospitalizacji pooperacyjnej u chorych operowanych

klasycznie i laparoskopowo z powodu obustronnej przepukliny pachwinowe;.
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Wsrod chorych w wieku powyzej 70. roku zycia zaréwno operowanych klasycznie,
jak 1 laparoskopowo z powodu przepukliny pachwinowej nie stwierdzono zgonéw ani powiktan

srodoperacyjnych.
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Natomiast odsetek powiklan pooperacyjnych byl znamiennie statystycznie wyzszy

po zabiegach klasycznych (p=0,003). Szczegdélnie wyrazna rdznicg pod tym wzgledem

stwierdzono porownujac wyniki naprawy przepuklin obustronnych (ryc. 35.).

Ryc. 35. Odsetek powiktan pooperacyjnych u chorych w wieku podesztym po hernioplastykach

laparoskopowych 1 klasycznych.
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Korzysci stosowania laparoskopowych metod naprawczych przepukliny pachwinowe;j

w przypadku analizowanych chorych w wieku podesztym przejawiaja si¢ zatem glownie

skroceniem

czasu hospitalizacji

pooperacyjnych.
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6. DYSKUSJA

Postep cywilizacyjny, coraz szersze w $wiecie strefy dobrobytu i przede wszystkim
znaczaca poprawa w opiece medycznej powoduja, ze wydtuza si¢ systematycznie $redni czas
zycia. Z drugiej strony, wlasnie w tych spoleczenstwach, ktérych dotyczy opisane wyzej
zjawisko znaczaco spada przyrost naturalny. Powoduje to, ze coraz bardziej powigksza si¢
populacja os6b w wieku podesztym. W nastgpnych dziesigcioleciach zatem jednym z gtownych
problemow opieki zdrowotnej w krajach rozwinigtych begdzie sytuacja zwiazana z szybkim
starzeniem si¢ populacji [14,125]. W konsekwencji coraz wigcej osOb w starszym wieku bedzie
wymagato takze interwencji chirurgicznej [120,126].

Wybor najlepszej metody leczenia chirurgicznego jest kwestia niezwykle istotna,
zwlaszcza w przypadku osob starszych, znacznie obcigzonych schorzeniami towarzyszacymi,
W gorszym przecigtnie stanie ogdlnym oraz ze zmniejszonymi rezerwami czynnosciowymi
poszczegolnych uktadow organizmu [14]. Mozliwos¢ stosowania techniki laparoskopowej w tej
grupie chorych, jej bezpieczenstwo, a takze korzysci jakie ze soba niesie staty si¢ aktualnie
zagadnieniem bardzo waznym, poruszanym przez coraz wigksza liczbe autorow
[2,7,14,20,34,120,126,140].

Pierwszy =zabieg laparoskopowy, ktérym bylo usunigcie pecherzyka zotciowego,
zostal przeprowadzony w II Katedrze Chirurgii Ogoélnej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w czerwcu 1992 roku. Od tamtej pory wykonano do chwili obecnej ponad sze$¢
tysigcy roznych rodzajow operacji minimalnie inwazyjnych.

W poczatkowych latach stosowania tej metody tylko niewielki odsetek chorych w wieku
podesztym byl operowany laparoskopowo. Powszechnie obawiano si¢ negatywnego wpltywu
odmy otrzewnowej wytwarzanej za pomoca dwutlenku wegla 1 zwiazanego z nia nadci$nienia
srodbrzusznego na uktad krazenia 1 oddechowy. Zaawansowany wiek chorego traktowano jako

wzgledne przeciwwskazanie do tego sposobu leczenia. Jednak po pewnym czasie obserwacja
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nadzwyczaj dobrych wynikéw uzyskiwanych po zabiegach laparoskopowych w tej grupie
chorych sklonita do zdecydowanej rewizji dotychczasowych pogladéw. Wraz ze zdobywanym
doswiadczeniem osoby w wieku podeszlym zaczgto coraz $mielej kwalifikowa¢ do operacji
wykonywanych technika matoinwazyjna.

Leczenie chirurgiczne pacjentow w wieku podesztym z wyzszymi warto$ciami
w klasyfikacji ASA jest zwiazane z wigkszym odsetkiem powiktan i $miertelnosci w przypadku
zabiegow klasycznych [18]. Zachodzi w zwiazku z tym pytanie, czy niekorzystne skutki,
zwlaszcza hemodynamiczne 1 oddechowe, zwiazane z odma otrzewnowa, moga w tej grupie
chorych wplywa¢ na pogorszenie obserwowanych wynikoOw operacji minimalnie inwazyjnych.
Ostatnie doniesienia wykazuja, ze jest wprost przeciwnie, a laparoskopia moze by¢ u nich
bezpiecznie stosowana jako metoda charakteryzujaca si¢ wigksza iloScia zalet niz wad [14,120].
Co wigcej, coraz bardziej powszechna jest teza, ze to wtasnie chorzy w wieku podesztlym moga
skorzysta¢ najbardziej z leczenia sposobami matoinwazyjnymi [14,20]. Wydaje sig, ze technika
laparoskopowa powinna by¢ stosowana w terapii réznych schorzen jamy brzusznej w tej grupie
wiekowej, zar6wno ze wskazan planowych, jak i doraznych [2,7,20,90,127,140].

Wsrod chirurgdw 1 anestezjologow dominuje obecnie opinia o ogromnej wartosci jaka
niesie ze soba zastosowanie laparoskopii w leczeniu chirurgicznym najstarszych chorych.
Wydaje sig, ze pacjencti w wieku podesztym powinni by¢ kwalifikowani do operacji
przeprowadzanych sposobami minimalnie inwazyjnymi z podobnych wskazan jak w mtodszych
grupach wiekowych. Stad w ostatnich latach coraz wigcej o0so6b starszych jest leczonych
laparoskopowo z powodu takich schorzen, jak: przepuklina rozworu przetykowego z refluksem
zoladkowo-przelykowym, torbiele watroby czy achalazja. Odpowiednie zabiegi klasyczne w tej
grupie wiekowej byly wykonywane bardzo rzadko ze wzgledu na duze ryzyko i krotki
statystycznie przewidywany okres przezycia. Laparoskopia stanowi zatem w tych przypadkach

wazny, alternatywny sposob postgpowania.
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Wyniki przedstawione w niniejszej pracy uzyskane w omawianym dziesigcioleciu
u chorych w wieku podeszlym operowanych metoda maloinwazyjna wskazuja, ze ma ona
zdecydowana przewage nad zabiegami klasycznymi pod wzgledem ilosci powiktan (13,66%),
zgonow (0,93%), a takze dlugosci pooperacyjnej hospitalizacji (4,8 doby). Wszystkie te
parametry byly zdecydowanie gorsze u osob powyzej 70. roku zycia leczonych metodami
tradycyjnymi (odpowiednio: 42,4%; 10,76%; 11,2 doby).

Jednoczesnie uzyskane wyniki sa zblizone do przedstawianych w piSmiennictwie.
Ceulemans 1 wsp. w swoim retrospektywnym badaniu, obejmujacym chorych w wieku powyzej
75. roku zycia poddanych ré6znym rodzajom zabiegow laparoskopowych, odnotowali odsetek
powiktan 14,5%, a zgonow 1,8%, przy czestosci konwersji 8,4% [20]. Z kolei Ballesta Lopez
1 wsp. w prospektywnych obserwacjach dotyczacych pacjentow powyzej 70. roku zycia,
operowanych z réznych powodéw w latach 1992-1997 technika maloinwazyjna, stwierdzili
czesto$¢ powiktan 1 zgonéw wynoszaca odpowiednio 10,8% 1 3,4%, przy odsetku konwersji
4,3% [2]. Aktualne doniesienia wskazuja, ze pomimo obciazenia chorobami towarzyszacymi
osoby starsze toleruja procedury laparoskopowe bardzo dobrze, znacznie lepiej niz odpowiednie
operacje klasyczne [140].

Przebieg okotooperacyjny u pacjentow w wieku podesztym poddanych zabiegom
minimalnie inwazyjnym w istotny sposob zapobiega wystapieniu groznych powiktan, a tym
samym jest odpowiedzialny za znaczna poprawg obserwowanych wynikow [7]. Przedstawione
powyzej rezultaty cholecystektomii laparoskopowych takze wskazuja, iz nalezy dazy¢ do coraz
czestszego wykonywania zabiegéw planowych, ktore wiaza si¢ z mniejsza iloScia powiklan
1 krotszym okresem hospitalizacji.

Technike laparoskopowa u chorych powyzej 70. roku zycia stosowano w omawianym
okresie czasu w II Katedrze Chirurgii CMUJ w trakcie wykonywania réznych typow zabiegow

z zakresu jamy brzusznej. NajczgSciej byly to cholecystektomie i hernioplastyki. Wynika to
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oczywiscie z faktu, ze kamica pgcherzyka zétciowego 1 przepuklina pachwinowa to najczestsze
schorzenia wymagajace leczenia operacyjnego w kazdej populacji, takze w grupie pacjentow
w podesztlym wieku. Przeprowadzano réwniez, ale ze znacznie mniejsza czgstoscia, zabiegi
usunigcia wyrostka robaczkowego, zszycia perforowanego wrzodu trawiennego, fundoplikacje
sposobem Nissena, fenestracje torbieli watroby, nacigcie migsnidowki wpustu czy wytwarzano
sztuczny odbyt esiczy. Zbyt mata liczebno$¢ tych ostatnich operacji nie pozwolita jednak
na dokladniejsza analiz¢ statystyczna ich wynikéw, ale juz sam fakt ich wykonywania
1 uzyskane rezultaty jednoznacznie wskazuja na mozliwosci szerokiego zastosowania techniki
laparoskopowej w leczeniu roéznych schorzen jamy brzusznej w grupie osob w wieku
podesztym. Dalsze obserwacje poprzez zgromadzenie wigkszego materiatu zapewne potwierdza
te teze.

Jak wspomniano powyzej, matoinwazyjne usunigcie pecherzyka zdlciowego byto
najczgstszym zabiegiem przeprowadzanym w grupie chorych powyzej 70. roku zycia w latach
1992-2001. To wtasnie cholecystektomia laparoskopowa zrewolucjonizowata chirurgi¢ drog
zotciowych 1 szybko stata si¢ standardem postgpowania w przypadku objawowej kamicy
zotciowej. Schorzenie to stanowi szczegoOlny problem zdrowotny wsrdd najstarszych chorych,
bowiem udowodniono ponad wszelka watpliwos¢, ze wiek jest jednym z najistotniejszych
czynnikow ryzyka w zapadalno$ci na kamicg pecherzykowa 1 czegsto$¢ jej wystgpowania rosnie
wraz z nim [5]. Ponizej 60. roku zycia stwierdza sig ja u 4-6,7% osob, w przedziale 60-80 lat ta
czestos¢ wzrasta do 13-18%, za§ powyzej 80. roku zycia wystgpuje prawie u jednej trzeciej
populacji. U najstarszych pacjentow wigkszy jest takze odsetek powiktan zwiazanych z kamica
zo0tciowa [32,83].

Wyniki uzyskane w tej grupie chorych byly przedmiotem gidwnie prac retrospektywnych
1 tylko nielicznych badan prospektywnych. Wigkszo$¢ z nich dotyczyla ponadto malych

liczbowo populacji. Przedstawiane rezultaty cholecystektomii laparoskopowych u chorych
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w wieku podeszlym sa generalnie dobre, cho¢ zwraca uwage wyzszy odsetek konwers;ji
1 powiktan oraz dluzszy okres hospitalizacji w porownaniu do oséb w miodszym wieku
[6,15,35,40,83,85,116,130].

Najczestsze schorzenia wspotistniejace odnotowane w badanej przeze mnie populacji
pacjentow dotyczyly uktadu krazenia. Byly to gléwnie nadcis$nienie tgtnicze 1 choroba
niedokrwienna serca, co jest w petni zgodne z doniesieniami innych autoréw [116,130].

Dane z piSmiennictwa $wiadcza o tym, ze odsetek konwersji w przypadku
cholecystektomii laparoskopowej u chorych w wieku podesztym zawiera si¢ w przedziale od 1%
do 35%, wynoszac $rednio 8,6% [6,15,35,40,83,85,116,130]. W niniejszej pracy czgstosé
zamiany zabiegu matoinwazyjnego na otwarty miata warto$¢ 2,57% 1 byla ponad dwukrotnie
wyzsza dla operacji ostrodyzurowych (4,0%) w stosunku do planowych (1,74%). Trzeba zatem
stwierdzi¢, ze w analizowanym materiale odsetek konwersji ksztattowat si¢ na niskim poziomie,
co moze $wiadczy¢ o duzym doswiadczeniu zespotu operacyjnego. Charakterystyczne jest takze
w omawianym dziesigcioleciu jego wyrazne 1 state obnizanie wraz z nabieraniem do$wiadczenia
przez chirurgdéw w postugiwaniu si¢ technika laparoskopowa.

Jak wynika z mojego opracowania, minimalnie inwazyjne usunigcie pgcherzyka
zotciowego wiazalo si¢ ze zdecydowanie krotszym pooperacyjnym pobytem w szpitalu (4,81
doby) niz po zabiegu klasycznym (14,13 dnia) i ta roznica byla istotna statystycznie. Obserwacje
te sa zgodne z doniesieniami innych autorow [78]. Brunt i wsp. stwierdzili wprawdzie, ze czas
hospitalizacji po cholecystektomii laparoskopowej byl dluzszy u chorych ponad
osiemdziesigcioletnich w poréwnaniu do tych nalezacych do przedzialu pomigdzy 65. a 80.
rokiem zycia [14], ale 1 tak zdecydowanie krotszy w poréwnaniu do zabiegéw klasycznych,
co w przypadku pacjentow w zaawansowanym wieku odgrywa niebagatelna rolg.

Najbardziej jednak istotnym, pozytywnym zjawiskiem wiazacym si¢ z wprowadzeniem

maloinwazyjnych zabiegdw usunigcia pgcherzyka zotciowego byto zmniejszenie ilosci powiktan
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1 zgonOw u osob w wieku podesztym. W badanej przeze mnie grupie chorych operowanych
laparoskopowo odsetek komplikacji okotooperacyjnych wynosit 14,72%, a zgonoéw 0,38%,
podczas gdy wsrdd leczonych metoda klasyczna odpowiednio az 47,91% 1 8,33%. Rezultaty te
maja wysokiego stopnia istotnos¢ statystyczna i sa w pelni zgodne z danymi spotykanymi
w piSmiennictwie. W przypadku laparoskopowej cholecystektomii r6ézni autorzy okreslaja
czesto$¢ powiktan na od 5% do 25% ($rednio 15%), natomiast Smiertelnos¢ w tej grupie chorych
na od 0% do 2% ($rednio 0,7%) [6,35,40,78,83,116,130]. Z kolei dla zabiegéw klasycznych
odsetek komplikacji podawany w réznych pracach waha si¢ od 11% do 62%, a zgondw wynosi
ok. 6% [14,15].

Przedstawione dane z piSmiennictwa, a takze wyniki uzyskane w niniejszym
opracowaniu $§wiadcza o tym, ze cholecystektomia laparoskopowa jest procedura bezpieczna
1 przynosi wiele korzysci zwlaszcza osobom w wieku podesztym.

Jedna z czeSciej wykonywanych operacji u chorych powyzej 70. roku zycia jest,
obok cholecystektomii, zaopatrzenie przepukliny pachwinowej. Jak wykazano, zabieg ten nie
tylko zabezpiecza pacjentow przed wystapieniem powiktan, a zwlaszcza uwigznigcia, ale takze
poprawia ich jako$¢ zycia [137]. Uwigznigcie jest niezwykle grozna komplikacja w tej grupie
wiekowej, poniewaz nawet obecnie, przy olbrzymim postgpie medycyny, w razie koniecznosci
resekcji jelita moze konczy¢ si¢ zgonem. W niniejszym opracowaniu wsrdd chorych w wieku
podesztym z przepukling pachwinowa uzyskano lepsze wyniki u operowanych sposobem TAPP
w porownaniu do metod klasycznych, szczegdlnie biorac pod uwage okres pooperacyjnej
hospitalizacji (odpowiednio 4,6 i 8,4 doby) oraz czgstos¢ powiktan (9,62% i 32,86%). Istotne
réznice stwierdzone w tym zakresie przemawiaja za wyzszo$cig zabiegdw laparoskopowych
nad tradycyjnymi u oséb starszych. Nie odnotowano natomiast zadnych zgonéw w obu
poréwnywanych grupach. Dane z pi$miennictwa wskazuja, ze odsetki powiklan u chorych

w wieku podesztym po klasycznych hernioplastykach planowych wynosza zwykle od 5 do 25%,
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a $miertelnosci od 0 do 1,3% [26,95,112]. W przypadku operacji laparoskopowych MacFayden
1 wsp. donosili 0 7% czgstosci komplikacji w materiale obejmujacym 328 pacjentow w réznym
wieku po TAPP 1 53 po TEP [82]. Natomiast Philips 1 wsp. po przeanalizowaniu ogromnej grupy
2234 chorych operowanych laparoskopowo z powodu przepukliny pachwinowej stwierdzili
odsetek powiktan okotooperacyjnych wynoszacy 9% [106]. Jest to zatem prawie identyczna
czgstos¢ komplikacji jak w analizowanym przeze mnie materiale, ktory jednak dotyczy wybranej
grupy pacjentow w zaawansowanym wieku. Z kolei wyniki maloinwazyjnych hernioplastyk
wykonywanych u 0s0b w najstarszej grupie wiekowej nie byly przedmiotem zbyt licznych
doniesien. Dla poréwnania Velasco 1 wsp. obserwowali wystapienie komplikacji u 15%
pacjentow powyzej 65. roku zycia poddanych przez- i1 pozaotrzewnowym operacjom
naprawczym przepukliny pachwinowej przy braku zgonow [137]. Tak wigc rezultaty
przedstawione w niniejszej pracy sa bardzo dobre, zwtaszcza biorac pod uwage fakt, ze dotycza
one chorych siedemdziesigcioletnich 1 starszych, a zatem bardziej obciagzonych schorzeniami
towarzyszacymi.

Roéznice pomigdzy wynikami poszczegdlnych technik klasycznych hernioplastyk sa
znaczne, takze w przedstawionym materiale. Wydaje si¢, ze najlepsze i1 najbardziej zblizone
do metod maloinwazyjnych sa rezultaty operacji Lichtensteina [143]. Moim zdaniem to wtasnie
dobre wyniki, tacznie z prostota techniczna 1 tatwoscia jej opanowania, mozliwos¢
przeprowadzenia w znieczuleniu zewnatrzoponowym oraz niskie koszty przyczynily sig
do zdecydowanego wzrostu czgstosci tego rodzaju zabiegow w analizowanym dziesigcioleciu
1 spowodowaly, Ze techniki laparoskopowe sa tylko mozliwym, alternatywnym sposobem
postgpowania.

Na podstawie danych z piSmiennictwa mozna sadzi¢, iz hernioplastyki laparoskopowe
w porownaniu do klasycznych zwigzane sa z szybszym powrotem do normalnej aktywnosci

zyciowej, krotszym okresem pooperacyjnej hospitalizacji, mniejszymi dolegliwos$ciami
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bolowymi 1 poréwnywalnymi kosztami catkowitymi, przy zblizonej czgstosci powiktan, zgondéw
1 nawrotow [4,9,12,71,75,76,91,92,134]. Wydaje sig, iz moze to mie¢ szczegdlne znaczenie
u chorych w wieku podeszlym. Jednakze kwestia wyboru metody zaopatrzenia przepukliny
pachwinowej nadal pozostaje dyskusyjna, zwtaszcza biorac pod uwage koniecznos$¢ znieczulenia
ogolnego w przypadku laparoskopii, w przeciwienstwie do zabiegdw tradycyjnych,
do ktorych wystarcza anestezja miejscowa lub regionalna. Powoduje to, ze jak dotychczas
hernioplastyka laparoskopowa nie stata si¢ ztotym standardem leczenia przepukliny
pachwinowej, jak to mialo miejsce w przypadku cholecystektomii. Ponadto wspotczesnie
stosowane operacje tradycyjne z dostepu pachwinowego (tzw. ,,beznapigciowe’) nie wymagaja
posiadania drogiego sprzgtu, sa prostsze technicznie 1 tatwiejsze do opanowania. Wade
laparoskopii stanowi tez ograniczona mozliwo$¢ stosowania w przypadku przepukliny uwigztej
1 nieodprowadzalnej. Jednakze, co trzeba podkresli¢, w niektorych osrodkach, szczegdlnie
specjalizujacych si¢ w chirurgii laparoskopowej, jest ona rowniez w tych przypadkach
stosowana i uwazana za metod¢ co najmniej rOwnowazna.

Wiele obserwacji wskazuje, ze zwlaszcza chorzy z przepuklinami obustronnymi
1 nawrotowymi odnosza znaczne korzysci z leczenia sposobem TAPP [8,17,114,119]. Jedna
z sytuacji klinicznych, ktora w ewidentny sposoéb podkresla zalety hernioplastyki
laparoskopowej, jest przepuklina obustronna. Jednoczasowy zabieg klasyczny w takim
przypadku wiaze si¢ z wigkszymi dolegliwo$ciami bolowymi oraz wyzszym odsetkiem
powiktan pooperacyjnych, w zwiazku z czym czg§¢ autorOw uwaza, ze przepukliny obustronne
powinno si¢ leczy¢ dwuetapowo. Zupelnie inaczej przedstawia si¢ sytuacja w przypadku
zabiegow laparoskopowych. Dostgp operacyjny przy obecnosci przepukliny jednostronnej jest
identyczny jak w obustronnej i wymaga uzycia tych samych trzech trokaréw. Powoduje to,
ze dolegliwos$ci bolowe i przebieg pooperacyjny w obu tych sytuacjach sa podobne. Ponadto

technika TAPP umozliwia stwierdzenie 1 jednoetapowe zaopatrzenie bardzo malej,
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wspotistniejace] przepukliny po drugiej stronie, ktora czesto nie jest dobrze wyczuwalna
w pachwinie podczas badania fizykalnego. Dlatego tez wielu autorow uwaza, ze laparoskopia
jest metoda z wyboru w leczeniu przepuklin pachwinowych obustronnych. Druga szczego6lna
sytuacja jest obecno$¢ przepukliny nawrotowej. W takim przypadku zabieg klasyczny jest
zwiazany z konieczno$cia preparowania zbliznowacialych tkanek, czgsto o niejasnej anatomii
1 ,,niepetnowartosciowych”, z czym wiaze si¢ zwigkszajace si¢ z kazda nastepna operacja ryzyko
wznowy. Natomiast laparoskopowe zaopatrzenie przepukliny nawrotowej sposobem TAPP
po operacji klasycznej jest tatwiejsze, wykonywane w niezmienionym polu operacyjnym
1 co za tym idzie charakteryzuje si¢ dobrymi wynikami odleglymi. Wszystkie te aspekty sa
szczegOlnie istotne w odniesieniu do populacji ludzi starszych, u ktorych czas operacji
1 hospitalizacji, a takze czgsto$¢ nawrotdw maja ogromne znaczenie.

Nadal dyskusyjny pozostaje wybor metody operacyjnej w przypadku podejrzenia ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego. Wyniki uzyskiwane przez réznych autorow porownujacych
laparoskopowe 1 klasyczne appendektomie nie sa jednoznaczne [62,73,81]. Ponadto doniesienia
dotyczace chorych w starszym wieku sa nieliczne. W ostatnim okresie Guller 1 wsp.
opublikowali retrospektywna prace poroOwnujaca rezultaty obu tych sposobow operacji
w ogromnym materiale, z uwzgl¢dnieniem zwtaszcza chorych w wieku podesziym [48].
W opracowaniu tym wykazano istotng statystycznie przewage maloinwazyjnego usunigcia
wyrostka robaczkowego w stosunku do zabiegu klasycznego pod wzgledem diugoscei
pooperacyjnej hospitalizacji oraz odsetka powiktan i zgonoéw, zarowno wsrdod osob ponizej,
jak 1 powyzej 65. roku zycia. Bardzo interesujace wydaje si¢ przy tym stwierdzenie,
ze obserwowane korzysci sa wyrazniej widoczne w najstarszej grupie wiekowe;.

Doniesienia roznych autoréw sugeruja takze, ze laparoskopowe zabiegi antyrefluksowe
przeprowadzane u pacjentow w wieku podeszlym sa skuteczne i1 bezpieczne [13,60,63].

Zmniejszaja lub likwiduja one objawy zwiazane z choroba refluksowa, przez co poprawiaja
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jakos¢ zycia chorych, a ich wyniki nie r6znia si¢ znacznie od uzyskiwanych u oséb mlodszych
leczonych ta metoda [34,60].

Ilo§¢ wykonywanych rodzajow zabiegéw laparoskopowych w najstarszej grupie
wiekowej stale ro$nie. Pojawily si¢ rowniez prace opisujace dobre wyniki stosowania metody
matoinwazyjnej w chirurgii jelita grubego. Wedlug Senagore 1 wsp. laparoskopowe operacje
koloproktologiczne niosa ze soba szczegdlne korzysci dla chorych w wieku podesztym,
wplywaja bowiem na skrdcenie czasu pooperacyjnej hospitalizacji, zmniejszaja odsetki
powiktan 1 zgondéw, a takze obnizaja bezposrednie koszty leczenia [124]. Do podobnych
wnioskow doszli rowniez Stewart 1 wsp. donoszac o rezultatach tego typu zabiegéw u pacjentéw
powyzej 80. roku zycia [126]. Zawansowany wiek nie powinien by¢ zatem przeciwwskazaniem
do zastosowania techniki minimalnie inwazyjnej w chirurgii jelita grubego [148].

Ze wzgledu na zbyt mata liczebno$¢ tych rzadziej przeprowadzanych zabiegow w latach
1992-2001 nie byta mozliwa doktadniejsza ocena ich wynikow, cho¢ wydaja si¢ one obiecujace.
By¢ moze w przysztosci stang si¢ one postgpowaniem z wyboru w leczeniu omawianej,
najbardziej obciazonej grupy chorych.

W podsumowaniu mozna zatem stwierdzi€, ze najwazniejsza zaleta laparoskopii dla oséb
starszych jest, jak si¢ wydaje, przebieg pooperacyjny, ktory w pelni niweluje niedogodnosci
1 zdecydowanie przewyzsza zagrozenia zwiazane z operacja w warunkach odmy otrzewnowe;.
Wykazano takze, ze uraz towarzyszacy stosowaniu technik minimalnie inwazyjnych jest
wyraznie mniejszy, a zatem organizm starszego czlowieka, ktory ze wzgledu na wiek
1 wspotistniejace schorzenia ma znacznie ograniczone rezerwy czynnosciowe duzo lepiej bedzie
moégt skompensowaé jego skutki [16]. Jak wynika zatem z mojego opracowania, zabiegi
laparoskopowe sa bezpieczne, dobrze tolerowane i moga by¢ stosowane z korzyscia rdwniez
u chorych w najstarszej grupie wiekowej pozwalajac na mniejszy uraz metaboliczny, skrocenie

ograniczenia sprawnosci fizycznej, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, szybsza rehabilitacje
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1 wlaczenie zywienia doustnego, a co za tym idzie obnizenie w tej populacji czgstosci powiktan

oraz Zgonow.
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7. WNIOSKI

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy pozwalaja na postawienie nastgpujacych wnioskow:

1.

Technika laparoskopowa moze byC szeroko stosowana w leczeniu schorzen jamy
brzusznej u chorych w wieku podesztym.

Cholecystektomia laparoskopowa jest metoda z wyboru w leczeniu starszych oséb
z objawowa kamica pecherzyka zotciowego, zardwno ze wskazan planowych,
jak 1 doraznych.

Poréwnanie wynikoéw cholecystektomii klasycznej 1 laparoskopowej u tych chorych
wskazuje na znaczna przewage tej ostatniej techniki operacyjnej, co wynika gltoéwnie
z istotnie krotszego okresu hospitalizacji oraz mniejszego odsetka powiktan
pooperacyjnych 1 zgonow.

Hernioplastyka laparoskopowa sposobem TAPP, pomimo koniecznosci znieczulenia
ogolnego, jest cenna alternatywa dla technik ,,beznapigciowych” operacji przepuklin
pachwinowych u pacjentow powyzej 70. roku zycia.

Poréwnanie  wynikow  laparoskopowych 1  klasycznych  operacji  przepuklin
pachwinowych u os6b w wieku podesztym wskazuje, ze zastosowanie metody
maloinwazyjnej wiaze si¢ ze znamiennym skroceniem czasu hospitalizacji
oraz zmniejszeniem odsetka powiktan pooperacyjnych. Moze to odgrywa¢ duza role
zwlaszcza w leczeniu przepuklin obustronnych 1 nawrotowych w tej grupie chorych.
Techniki laparoskopowe moga by¢ takze stosowane u pacjentdéw powyzej 70. roku zycia
podczas przeprowadzania innych zabiegdbw w obrgbie jamy brzusznej, takich jak:
operacje wycigcia wyrostka robaczkowego, zabiegi antyrefluksowe, zszycia
przedziurawionego wrzodu trawiennego, naci¢cia migsnidwki wpustu czy fenestracje
torbieli watroby. Chociaz ze wzgledu na zbyt mate liczebnosci tych rzadziej

wykonywanych zabiegdbw nie byla mozliwa dokladniejsza analiza statystyczna ich
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wynikow, to dotychczasowe doswiadczenia jednoznacznie wskazuja, ze sa to operacje
bezpieczne 1 moga by¢ wykonywane z podobnych wskazan jak w mtodszych grupach

wiekowych.
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8. STRESZCZENIE

Niewatpliwie najwigkszy postep w chirurgii ogdlnej w ostatnich latach byl zwiazany
z wprowadzeniem techniki laparoskopowej. Obecnie niezwykle dynamicznie zwigksza sig liczba
1 zakres operacji wykonywanych metoda minimalnie inwazyjna, a znacznemu ograniczeniu
ulegly przeciwwskazania. Niektore zabiegi, jak na przykiad cholecystektomia laparoskopowa,
sa obecnie uwazane za ,zloty standard” postgpowania terapeutycznego. Rdéwnoczesnie
wydluzajaca si¢ srednia dlugos$¢ zycia powoduje, ze stale zwigksza si¢ liczba przeprowadzanych
operacji laparoskopowych w najstarszej grupie wiekowe;.

Poczatkowo takie stany jak: ciaza, znaczna otytos¢, uprzednio przebyte zabiegi w obrgbie
jamy brzusznej, a takze podeszly wiek chorego uwazane byly za wzgledne przeciwwskazania
do tej metody leczenia. Obawy dotyczyly gléwnie odmy otrzewnowej i jej negatywnego wptywu
na parametry hemodynamiczne oraz oddechowe. Nie znalazty one jednak potwierdzenia
w praktyce, co sprawito, ze zabiegi te sa coraz cze$ciej przeprowadzane réwniez u ludzi
starszych 1 obciazonych chorobami wspoélistniejacymi. Ostatnio pojawit si¢ nawet poglad,
ze laparoskopia u pacjentow w podeszlym wieku jest metoda bezpieczna i powinna by¢
stosowana z podobnych wskazan jak w mtodszych grupach wiekowych.

CEL PRACY: Celem niniejszej pracy bylo wykazanie mozliwo$ci szerokiego zastosowania
techniki laparoskopowej w leczeniu niektorych schorzen jamy brzusznej u oséb w wieku
podesztym oraz ocena korzys$ci wynikajacych ze stosowania metod matoinwazyjnych u tych
pacjentow.

METODYKA: Przedmiotem badania byli chorzy w wieku powyzej; 70. roku zycia leczeni
w latach od 1992 do 2001 w II Katedrze Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie. Analizie zostaly poddane dwie grupy chorych:

* Chorzy w wieku podesztym ze schorzeniami jamy brzusznej leczonymi metodami

laparoskopowymi (328 0s6b).
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* Pacjenci powyzej 70. roku zycia operowani z tych samych powodow technika klasyczna

(158 chorych).

We wszystkich wyzej wymienionych grupach chorych analizie zostaly poddane takie
czynniki jak: wiek, pte¢ oraz choroby wspotistniejace, ktorych nasilenie podano w skali ASA.
Ponadto omawiane grupy chorych przedstawiono z uwzglgdnieniem trybu przyjecia do szpitala
(planowy lub dorazny), powiktan $rodzabiegowych 1 pooperacyjnych, odsetka konwers;ji,
czasu trwania hospitalizacji oraz przebiegu pooperacyjnego. Ocena obejmowata takze wielko$é
1 czas drenazu z jamy brzusznej po zabiegu oraz gojenie si¢ ran pooperacyjnych. Rdwnoczesnie
we wszystkich badanych grupach chorych zostala okreslona i porownana $miertelno$¢
okotooperacyjna.

Zebrany material opracowano statystyczne przedstawiajac uzyskane wyniki w formie
opisowej zawierajacej parametry rozkladu obserwowanych zmiennych: x — $rednia
arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe oraz n — liczebno$¢ i czgsto$¢ wystgpowania
w procentach. Analiz¢ poréwnawcza przeprowadzono w obregbie dwoch grup pacjentow
poddanych zabiegom klasycznym 1 laparoskopowym. Obserwowano zmienne: ilosciowe,
rangowe 1 jakosciowe. Do kazdej z analizowanych zmiennych zastosowano odpowiednie
metody wnioskowania statystycznego wykorzystujac nastepujace testy nieparametryczne: test
Mann-Whitney’a, test frakcji, test niezaleznosci Chiz, test niezalezno$ci Chi® z poprawka Yatesa.
Roéznice pomigdzy badanymi grupami przyjmowano za statystycznie znamienne dla poziomu
p=<0,05.

MATERIAL: W analizowanym okresie u 328 chorych leczonych laparoskopowo wykonano:
265 cholecystektomii (80,8%), 52 operacje przepukliny pachwinowej (15,9%), 3 appendektomie
(0,9%), 2 zszycia przedziurawionego wrzodu (0,6%) oraz 6 (1,8%) innych typoéw zabiegow
(2 fundoplikacje sposobem Nissena, 2 fenestracje torbieli watroby, 1 nacigcie migsniowki

wpustu 1 1 sztuczny odbyt esiczy). Tych 6 ostatnich procedur nie uwzglgdniono w analizie
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porownawczej, gdyz nie mialy one swoich odpowiednikow w grupie kontrolnej. Zatem
przedmiotem dalszych rozwazan byto 322 chorych poddanych zabiegom laparoskopowym.
Ich $redni wiek wynosit 74,1 roku (SD=3,9), a ASA=2,21 (SD=0,43).

W analogicznym czasie operowano z tych samych wskazah metodami tradycyjnymi
158 chorych. Wykonano u nich: 70 napraw przepukliny pachwinowej (44,3%),
48 cholecystektomii (30,4%), 21 appendektomii (13,3%), 19 operacji z powodu
przedziurawionego wrzodu trawiennego (12,0%). Przecigtny wiek tych pacjentdow wynosit
75,2 roku (SD=5,7), a ASA=2,31 (SD=0,53).

W grupie chorych poddanych cholecystektomii laparoskopowej $redni wiek wynosit
74,2 roku (SD=3,8), ASA=2,25 (SD=0,44). Wsrdéd leczonych dominowaty kobiety (77%).
13 tego typu operacji poprzedzono EWCP, papillotomia 1 endoskopowym usunigciem ztogow
z drog zbiciowych. 96 zabiegbw wykonano w trybie doraznym (36,2%), a 169 w planowym
(63,8%).

Przecigtny wiek w grupie 48 pacjentow, u ktérych usunigto pgcherzyk zétciowy metoda
tradycyjna wynosit 75,2 roku (SD=5,4), ASA=2,33 (SD=0,52). Wigkszo$¢ operowanych
stanowity kobiety (69%). U 12 o0s6b dodatkowo wykonano choledochotomi¢ z T-drenazem
ze wzgledu na obecno$¢ kamicy przewodowej. Przeprowadzono 29 cholecystektomii
klasycznych w trybie doraznym (60,4%) oraz 19 w planowym (39,6%).

W analizowanym okresie czasu wykonano 52 hernioplastyki metoda laparoskopowa.
Przecigtny wiek chorych wynosit 73,7 roku (SD=4,3), natomiast ASA=2,15 (SD=0,36).
Wsrdéd operowanych przewazali mezczyzni (96%). Wszystkie zabiegi technika TAPP
przeprowadzono ze wskazan planowych.

Natomiast w grupie 70 pacjentéw poddanych klasycznym zabiegom naprawczym
przepukliny pachwinowej $redni wiek wynosit 74,5 roku (SD=4,6), a ASA=2,2 (SD=0,44).

Wigkszo§¢ operowanych stanowili mgzczyzni (93%). Wszystkie uwzglednione zabiegi miaty
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charakter planowy. Najczgsciej, bo u 39 chorych (56%) przepukling zaopatrywano sposobem
Lichtensteina, u 18 pacjentoéw (26%) metoda Shouldice’a, a u 13 oséb (18%) technika
Bassiniego.

WYNIKI: W trakcie wszystkich zabiegdw laparoskopowych u chorych w wieku podesztym
doszto do 11 konwersji (3,3%). Sredni czas hospitalizacji w tej grupie wynosil 4,8 doby
(SD=4,1), okres utrzymywania drenazu 1,44 dnia (SD=1,77), a przeci¢tna jego wielkos¢ 39,4 ml
(SD=85,9). Obserwowano facznie wystapienie 44 powiktan (13,66%), w tym 7
srodoperacyjnych (2,17%) 1 37 pooperacyjnych (11,49%). Wsrod oséb leczonych
laparoskopowo stwierdzono 3 zgony (0,93%).

Z kolei przecigtny czas pobytu w szpitalu po wszystkich analizowanych zabiegach
klasycznych wynosit 11,2 doby (SD=10,2), okres utrzymywania drenazu 2,04 dnia (SD=6,02),
a przecigtna wielko$¢ drenazu 88 ml (SD=259). Zaobserwowano wystapienie tacznie 67
powiktan (42,4%), w tym 1 S$rédoperacyjnego (0,63%) 1 66 pooperacyjnych (41,77%).
W grupie operowanych metodami tradycyjnymi odnotowano 17 zgondéw (10,76%).

Operowani metodami laparoskopowymi 1 klasycznymi nie réznili sig¢ istotnie
statystycznie pod wzgledem Sredniego wieku oraz obciazen schorzeniami towarzyszacymi
ocenianymi przy pomocy ASA.

Zanotowano natomiast bardzo wyrazna, znamienng statystycznie roznicg w dlugosci
okresu pooperacyjnego pobytu w szpitalu w zalezno$ci od zastosowanej techniki operacyjnej
(p<0,001). Czas hospitalizacji byl zdecydowanie krotszy w przypadku procedur
laparoskopowych niz klasycznych.

Sredni czas drenazu rdznicowal statystycznie istotnie badane grupy na poziomie
p=0,049. Takze wielko$¢ drenazu byla znamiennie wyzsza (p=0,001) u chorych leczonych

sposobami tradycyjnymi.
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Poréwnujac obie te techniki operacyjne zauwazono bardzo wyrazna, istotna statystycznie
roznice w ilosci powiklan ogdtem (p<0,001). Odsetek wszystkich komplikacji byt wyzszy
u chorych w wieku powyzej 70. roku zycia operowanych tradycyjnie. Z kolei czgstos¢
wystgpowania powiktan srodoperacyjnych nie rdznicowata znamiennie statystycznie badanych
grup. Obserwowana rdznica dotyczyta zatem przede wszystkim komplikacji pooperacyjnych,
ktorych byto zdecydowanie mniej po zabiegach laparoskopowych niz klasycznych (p<0,001).

Wsrod operowanych laparoskopowo wystapity jedynie 3 zgony (0,93%), natomiast
znacznie wigcej, bo az 17 (10,76%) w grupie leczonych sposobami klasycznymi. Odnotowana
roznica czgstosci zgonoOw byta wysoce znamienna statystycznie (p<0,001).

Szczegdlowe] analizie poddano dwa rodzaje zabiegow: cholecystektomie
1 hernioplastyki. U 7 chorych zakwalifikowanych do laparoskopowej cholecystektomii doszto
do konwersji (2,57%). Sredni czas pobytu w szpitalu u pozostatych 265 pacjentéw po zabiegu
matoinwazyjnym wynosit 4,81 doby (SD=3,51), przecigtny czas drenazu 1,67 dnia (SD=1,74),
a jego objetos¢ 45 ml (SD=92,5). W grupie tej obserwowano wystapienie tacznie 39 powiklan
(14,72%), w tym 7 $rodoperacyjnych (2,64%) 1 32 pooperacyjnych (12,08%) oraz tylko jednego
zgonu (0,38%).

Z kolei przecigtny czas pobytu w szpitalu u chorych po cholecystektomii klasycznej
wynosit 14,13 doby (SD=13,72), $redni okres utrzymywania drenazu 3,5 dnia (SD=2,66), a jego
objetos¢ 157 ml (SD=222). Wsrdd tych pacjentdow odnotowano w sumie 23 powiklania
(47,91%), w tym 1 $rodoperacyjne (2,08%) 1 22 pooperacyjne (45,83%) oraz 4 zgony (8,33%).

Zardwno wiek, jak 1 ASA chorych poddanych obu typom cholecystektomii byty
podobne. Istotne statystycznie rdznice na korzy$¢ laparoskopii stwierdzono natomiast
w przypadku dlugo$ci pobytu w szpitalu po zabiegu, czasu i objgtosci drenazu, a takze odsetka
wszystkich powiktan oraz komplikacji pooperacyjnych (p<0,001). Czgstos¢ powiktan

$rodoperacyjnych byta podobna, a §miertelno§¢ w pordwnywanych grupach znamiennie nizsza
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po cholecystektomii laparoskopowej (p=0,001). Analiza wynikéw roznych metod usunigcia
pecherzyka zotciowego u chorych w starszym wieku wypadta na korzys$¢ techniki minimalnie
inwazyjnej rowniez przy poroOwnaniu grup osob operowanych w trybie planowym 1 doraznym.
Dla obu rodzajéw zabiegu uzyskano lepsze rezultaty pod wzgledem odsetka konwers;ji, powiktan
1 zgonow, a takze $redniego czasu 1 objgtosci drenazu w przypadku wskazan planowych. Wyniki
odnotowane u chorych bez kamicy przewodowej byty analogicznie znacznie lepsze w przypadku
cholecystektomii laparoskopowej niz klasycznej. Podobnie u 0s6b z obecnoscia konkrementow
w drogach zolciowych postgpowanie polegajace na EWCP, papillotomii z nastepowa
cholecystektomia laparoskopowa okazalo si¢ korzystniejsze od cholecystektomii
z choledochotomia 1 T-drenazem. Obserwowane w tym ostatnim przypadku réznice byly istotne
statystycznie dla czasu hospitalizacji, okresu 1 objetosci drenazu. Chociaz odsetki powiktan
1 zgondw nie réznicowany statystycznie znamiennie porownywanych grup ze wzgledu na ich
mate liczebnosci, to wydaje sig, ze wlasnie pacjenci z kamica przewodowa odnosza najwigksze
korzysci z leczenia technika matoinwazyjna.

U dwéch osob zakwalifikowanych do laparoskopowej plastyki przepukliny pachwinowe;
doszto do konwersji (3,7%). Okres pobytu w szpitalu po zabiegu TAPP u pozostatych
52 chorych wynosil $rednio 4,63 doby (SD=5,7). Odnotowano 5 powiktan pooperacyjnych
(9,62%). W grupie tej nie byto zgonéw ani komplikacji srodzabiegowych.

Chorzy, u ktéorych zaopatrzono przepukling pachwinowa sposobem klasycznym,
byli hospitalizowani po operacji przecigtnie przez 8,4 doby (SD=4,54). Powiktania pooperacyjne
wystapity u 23 osob (32,86%), natomiast nie obserwowano komplikacji $rodoperacyjnych
1 zgondw.

Poréwnywane grupy, u ktéorych wykonano hernioplastyke laparoskopowa i tradycyjna,

nie roznily si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem $redniego wieku i obciazenia chorobami
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towarzyszacymi (ASA). Zastosowanie techniki TAPP zwigzane bylo ze znamiennie krotszym
czasem hospitalizacji (p=0,001) 1 mniejszym odsetkiem powiktan pooperacyjnych (p=0,003).
WNIOSKI: Wyniki uzyskane w niniejszej pracy wskazuja, ze technika laparoskopowa moze
by¢ szeroko stosowana w leczeniu schorzen jamy brzusznej u chorych w wieku podesztym.

Cholecystektomia laparoskopowa jest metoda z wyboru w leczeniu starszych osob
z objawowa kamica pecherzyka zotciowego, zarbwno ze wskazan planowych, jak i doraznych.
Pozwala ona na znaczne obnizenie odsetka powiklan 1 zgondow oraz skrocenie pooperacyjnego
pobytu w szpitalu.

Laparoskopowa hernioplastyka sposobem TAPP stanowi w tej grupie chorych cenna
alternatywe¢ w stosunku do tradycyjnych metod ,,beznapigciowych”, zwlaszcza w przypadku
przepuklin obustronnych i1 nawrotowych. Zastosowanie techniki TAPP pozwala na zmniejszenie
odsetka powiktan pooperacyjnych oraz skrdcenie okresu hospitalizacji.

Laparoskopia moze by¢ takze stosowana u pacjentow powyzej 70. roku zycia podczas
przeprowadzania takich zabiegdéw, jak: operacje usunigcia wyrostka robaczkowego, zszycia
przedziurawionego wrzodu trawiennego, zabiegi antyrefluksowe, nacigcia migsniowki wpustu
czy fenestracje torbieli watroby. Chociaz ze wzgledu na zbyt mate liczebnosci tych rzadziej
wykonywanych zabiegéw nie byla mozliwa dokladniejsza analiza statystyczna ich wynikow,
to dotychczasowe doswiadczenia jednoznacznie wskazuja, ze sa to operacje bezpieczne 1 moga

by¢ wykonywane z podobnych wskazan jak w mlodszych grupach wiekowych.
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ABSTRACT

Recently, the most important progress in general surgery has been connected with the
application of the laparoscopic technique. Nowadays, the number and range of the operations
performed laparoscopically have increased very quickly and the contraindications have been
limited. Some of the procedures, for instance laparoscopic cholecystectomy, are considered to be
the gold standard of the surgical treatment now. At the same time the prolonged human lifespan
has caused that the number of the laparoscopic operations performed in the elderly patients has
increased.

In the beginning such conditions as pregnancy, morbid obesity, previously performed
abdominal operations and old age were considered to be the contraindications to this method of
therapy. The surgeons were mostly afraid of pneumoperitoneum and its negative influence on
hemodynamic and respiratory parameters. However, the effects of pneumoperitoneum have not
appeared dangerous in practice. It caused that the laparoscopic procedures are performed more
and more frequently also in the elderly patients with numerous comorbidities. Recently, it has
become evident that laparoscopy in the elderly patients is safe and should be used because of the
similar indications as in the younger age groups.

AIM: The aim of the sutdy was to show the possibility of the laparoscopic technique application
in the treatment of some abdominal diseases in the elderly patients and the valuation of benefits
connected with minimally invasive procedures in that group of patients.
METHODS: The patients over 70 years old who were treated in the 2nd Department of General
Surgery of the Jagiellonian University School of Medicine between 1992 and 2001 were the
subjects of the study. There were two analysed groups:

e The elderly patients suffering from abdominal diseases who were treated

laparoscopically (328),
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* The patients of the same age who were operated on classically for the same reasons

(158).

In all groups of patients the analysis included the following factors: age, sex, coexisting
diseases and ASA grade. The parameters considered in this study were also intraoperative and
postoperative complications, length of hospital stay and conversion rate connected with both
elective and emergency procedures. The perioperative mortality was described and compared in
all analysed groups of patients. The valuation of the surgical methods also included the volume
and period of the postoperative abdominal drainage and surgical wound healing.

The statistical analysis of the material was performed in descriptive form containing the

following variables: x — arithmetical means, SD — standard deviation, n — number and frequency
of occurrence in percentage terms. The groups of patients who underwent laparoscopic and open
procedures were compared. The quantitive, quality and rank variables were observed. The
statistical analysis was performed using the following non-parametric tests: Mann-Whitney test,
fraction test, chi-square test and chi-square test with Yates modification. Statistical significance
was defined as a p value less than or equal to 0.05.
MATERIAL: In the group of 328 laparoscopically operated patients the following procedures
were performed: 265 cholecystectomies (80.8%), 52 hernioplasties (15.9%), 3 appendectomies
(0.9%), 2 operations of perforated peptic ulcer (0.6%) and 6 (1.8%) other procedures (2 Nissen
fundoplications, 2 liver cyst fenestrations, 1 cardiomyotomy, 1 colostomy). The last 6
procedures were not included in the statistical analysis because there were not such types of the
classical operations in the control group. So only 322 patients who underwent laparoscopy were
considered. Their average age was 74.1 years (SD=3.9), ASA grade was 2.21 (SD=0,43).

During the same period, 158 patients underwent open surgical procedures because of the

same reasons. There were 70 hernioplasties (44.3%), 48 cholecystectomies (30.4%), 21
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appendectomies (13.3%), 19 operations of perforated peptic ulcer (12.0%) in this group. The
average age in this group was 75.2 years (SD=5.7) and ASA grade was 2.31 (SD=0.53).

Among the patients who underwent laparoscopic cholecystectomy the average age was
74.2 years (SD=3.8), ASA grade 2.25 (SD=0.44). Most of the patients were females (77%).
ERCP, papillotomy and endoscopic evacuation of the bile duct stones was performed before 13
laparoscopic cholecystectomies. There were 96 (36.2%) emergency and 169 (63.8%) elective
procedures.

The average age of 48 patients who underwent open cholecystectomy was 75.2 years
(SD=5.4) and ASA grade 2.33 (SD=0.52). Most of the patients were females (69%).
Choledochotomy and T-drainage was performed in 12 patients because of choledocholithiasis.
There were 29 (60.4%) emergency and 19 (39.6%) elective procedures.

52 laparoscopic TAPP hernioplasties were performed in the elderly patients in the
analysed period. Their average age was 73.7 years (SD=4.3), and ASA grade 2.15 (SD=0.36).
Most of the patients were males (96%). All the procedures were elective.

The population who underwent traditional groin hernia operations consisted of 70
patients. The average age in this group was 74.5 years (SD=4.6), ASA grade 2.2 (SD=0.44).
Men composed a majority of the patients (93%). All the procedures were elective. Lichtenstein
technique was used in 39 (56%) patients, Shouldice method in 18 (26%) cases and Bassini
technique in 13 (18%) patients.

RESULTS: There were 11 conversions (3.3%) during all laparoscopic operations in the elderly
patients. The average length of hospital stay was 4.8 days (SD=4.1), the length of postoperative
drainage 1.44 days (SD=1.77) and its volume 39.4 ml (SD=85.9). A total of 44 complications
were observed (13.66%), including 7 intraoperative (2.17%) and 37 postoperative ones

(11.49%). There were 3 deaths in this group so the mortality rate was 0.93%.
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The mean length of hospitalisation after all open procedures was 11.2 days (SD=10.2),
the length of postoperative drainage 2.04 days (SD=6.02) and its volume 88 ml (SD=259).
A total of 67 complications were observed (42.4%), including 1 intraoperative (0.63%) and 66
postoperative ones (41.77%). There were 17 deaths in the analysed group (mortality rate
10.76%).

There were no statistical differences between the two groups in terms of age and ASA
grade. There was, however, a significant difference in the length of postoperative hospital stay
according to the surgical technique (p<0.001). It was much shorter in case of the laparoscopic
approach. A comparison of the length of the drainage showed also a significant difference
between the analysed groups (p=0.049). Additionally the volume of the abdominal drainage was
greater in patients who underwent open procedures (p=0.001).

An important difference was noticed between these two methods of treatment according
to the overall complication rates (p<0.001). The complication rates were greater in the elderly
patients who were operated traditionally. No differences were observed in terms of
intraoperative complications, but postoperative morbidity was significantly lower after the
laparoscopic approach (p<0.001).

There were only 3 deaths (0.93%) among the laparoscopically operated patients and 17
(10.76%) in the open surgery group. The difference in the mortality rates was statistically
significant (p<0.001).

The results of two types of procedures (cholecystectomies and hernioplasties) were
analysed in detail. There were 7 conversions (2.57%) during all laparoscopic cholecystectomies
in the elderly patients. The mean length of hospitalisation in this group was 4.81 days
(SD=3.51), the length of postoperative drainage 1.67 days (SD=1.74) and its volume 45 ml

(SD=92.5). A total of 39 complications were observed (14.72%), including 7 intraoperative
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(2.64%) and 32 postoperative complications (12.08%). There was only 1 death in the analysed
group (mortality rate 0.38%).

Among the elderly patients who underwent open cholecystectomies the mean length of
hospitalisation was 14.13 days (SD=13.72), the length of postoperative drainage 3.5 days
(SD=2.66) and its volume 157 ml (SD=222). A total of 23 complications were observed
(47.91%), including 1 intraoperative (2.08%) and 22 postoperative ones (45.83%). There were 4
deaths in the analysed group (mortality rate 8.33%).

The average age and ASA grade were similar in both compared groups. There were
significant differences in terms of the mean length of hospital stay, the mean length and the
volume of the abdominal drainage and also overall and postoperative complication rates
(p<0.001). The intraoperative complication rates were similar, but the mortality rate was
significantly lower after lararoscopic cholecystectomies (p=0.001). The analysis of the elective
and emergency procedures results showed that the minimally invasive approach is more
advantageous for the elderly patients. The results of both laparoscopic and open
cholecystectomies were better in the patients operated electively, considering conversion,
morbidity and mortality rates, length and volume of drainage. The results obtained in the patients
without choledocholithiasis were analogically better in case of laparoscopic technique
application. In patients with bile duct stones the treatment consisting of ERCP, papillotomy and
subsequent laparoscopic cholecystectomy was more advantageous than open cholecystectomy
with choledochotomy and T-drainage. The differences in this case were significant in terms of
the mean length of hospital stay, the length and the volume of the abdominal drainage. There
were no statistically significant differences in complication and mortality rates because the
compared groups were small. However, the minimally invasive technique seems to be the best
treatment option in the elderly patients with choledocholithiasis. There were 2 conversions

(3.7%) during all laparoscopic groin hernia operations in the elderly patients. The average length
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of hospital stay was 4.63 days (SD=5.7). 5 postoperative complications were observed (9.62%).
There were neither intraoperative complications nor deaths related to the TAPP.

After the classical hernioplasties the average length of hospital stay was 8.4 days
(SD=4.54). The postoperative complications appeared in 23 patients (32.86%). There were
neither intraoperative complications nor deaths connected with open inguinal hernia repairs.

The average age and ASA grade were similar in both compared groups. The application
of laparoscopic technique was connected with significantly shorter hospital stay (p=0.001) and
lower postoperative complication rate (p=0.003).

CONCLUSIONS: The results of this study indicate that the laparoscopic technique can be used
widely in the treatment of the abdominal diseases in the elderly patients.

Laparoscopic cholecystectomy, both elective and emergency, is the treatment of choice
also in the elderly patients with symptomatic cholelithiasis. Its application allows to decrease
significantly the complication and mortality rates and moreover to shorten the postoperative
hospital stay.

Laparoscopic hernioplasty seems to be a valuable alternative in comparison with the
traditional “tension-free” methods, especially in cases of bilateral and reccurent hernias. The use
of the TAPP allows to decrease the postoperative complication rate and also to shorten the
postoperative hospital stay.

The laparoscopic technique can be also used in the patients aged 70 and over to perform
such surgical procedures as: appendectomies, operations of perforated peptic ulcer, antireflux
procedures, cardiomyotomies and liver cyst fenestrations. Although the small mumber of these
rare operations made the precise statistical analysis of their results impossible, the previous
experience shows that laparoscopic procedures are safe and can be performed because of the

similar indications as in the younger age groups.
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