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LAPAROSKOPSKA KIRURGIJA

KOD AKUTNE OZLJEDE TRBUHA

LAPAROSCOPIC SURGERY IN ACUTE ABDOMINAL TRAUMA

@ELJKO BU[I], KRE[IMIR MARTI], IGOR STIPAN^I], TONI KOLAK, BO@O LON^AR,

DOMAGOJ LEMAC, VLATKA BU[I]*

Deskriptori: Ozljede trbuha – dijagnostika, kirurgija; Laparoskopija; Slezena – ozljede; Jetra – ozljede

Sa`etak. Primjena laparoskopije u akutnoj ozljedi trbuha sve je u~estalija u zadnjih nekoliko godina. Ova metoda u rukama

iskusnih laparoskopskih kirurga pru`a mogu}nost izravnog pregleda trbu{ne {upljine, utvr|ivanje to~nog mjesta i opsega

ozljede i omogu}ava brzu odluku o potrebnom lije~enju. Prema navodima iz literature laparoskopska metoda kod akutne

ozljede trbuha pokazala se kao sigurna i to~na metoda za utvr|ivanje dijagnoze s mogu}no{}u laparoskopskog lije~enja uz

izbjegavanje nepotrebne laparotomije. Laparoskopija se kod akutnih ozljeda trbuha uglavnom rabi u dijagnostici, rje|e kao

terapijska metoda. U ovom radu prikazujemo svoja po~etna iskustva s dijagnosti~kom i terapijskom laparoskopijom od

1. 1. 2003. do 31. 3. 2004. god., s naglaskom na mogu}nosti terapijske primjene. Ukupno je u~injeno 79 hitnih laparoskop-

skih zahvata od ~ega 7 laparoskopskih eksploracija i zahvata zbog akutnih ozljeda abdomena. U 3 ozlje|enika nakon eksplo-

racije nije bilo potrebe za daljnjim zahvatom, u 1 ozlje|enika u~injeno je laparoskopsko zaustavljanje krvarenja ozlije|ene

slezene, a u preostala 3 ozlje|enika zbog te`ih ozljeda jetre ili slezene III–IV stupnja u~injena je konverzija u otvoreni

kirur{ki zahvat. U svojoj grupi nismo imali ozljede drugih trbu{nih organa. Prema na{im po~etnim iskustvima laparoskop-

sko lije~enje kod akutnih ozljeda trbuha s ozljedom jetre i slezene ograni~eno je na ozljede jetre I–III. stupnja i ozljede

slezene I–II. stupnja, dok kod ve}ih ozljeda treba u~initi konverziju u otvoreni zahvat.

Descriptors: Abdominal injuries – diagnosis, surgery; Laparoscopy; Spleen – injuries; Liver – injuries

Summary. In the past few years, laparoscopy has been increasingly used in patients with acute abdominal trauma. This

metod in experienced hands enables direct eye visualisation of abdominal cavity, ensures accurate and early diagnosis and

leads to prompt decision on the therapy. Reviewing the literature, laparoscopy in acute abdominal trauma is a safe and

accurate procedure to yield diagnosis, enable laparoscopic interventions and help avoid unnecessary laparotomy. In acute

abdominal trauma, laparoscopy is mostly used as a diagnostic method, not so often as a therapeutic method, but an expand-

ing range of therapeutic interventions is available. We show our early results with diagnostic and therapeutic laparoscopy

from January 1st 2003 to March 31st 2004, stressing therapeutic laparoscopy. We performed 79 laparoscopic explorations in

patients with diagnosis of acute abdomen. 7 of them were explored because of acute abdominal trauma. In 3 patients there

was no need for intervention after laparoscopic exploration, in 1 patient we electrocoagulates smaller bleeding from the

spleen and in other 3 patients we made conversion to open surgery procedure, because of III–IV grade liver or spleen injury.

In our group we didn’t have injuries of any other internal abdominal organs. Laparoscopic treatment of acute abdominal

trauma with spleen or liver injury is applicable in I–III grade liver injury and I–II grade spleen injury, while in greater

injuries it is necessary to make conversion to laparotomy.
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Primjena dijagnosti~ke i terapijske laparoskopije u abdo-

minalnoj kirurgiji zadnjih nekoliko godina dobiva sve ve}u

va`nost. U literaturi se opisuje kao pouzdana dijagnosti~ka

metoda kod akutne ozljede trbuha.1–12 U zadnjih nekoliko

godina sve ~e{}e se opisuje kao terapijska metoda u lije~enju

akutnih ozljeda trbuha s manjom pojavom komplikacija i

boljim estetskim u~inkom lije~enja u odnosu na otvorenu

laparotomiju.5,6,9,11,13–17 Ova metoda u rukama iskusnih lapa-

roskopskih kirurga omogu}uje da pregledamo trbu{nu {up-

ljinu nakon ozljede i jasno vidimo mjesto i opseg mogu}ih

ozljeda. U vi{e radova objavljenih u zadnje 3 god. opisuje se

primjena ove metode u dijagnosti~ke svrhe na ve}im seri-

jama bolesnika, a najve}a na 510 bolesnika.1 Rabi se laparo-

skopski pristup u op}oj anesteziji, premda je opisana i prim-

jena u lokalnoj anesteziji.1

Objavljeni radovi upu}uju na velik doprinos ove metode

izbjegavanju nepotrebnih laparotomija i do 60% kod tupih te

78% kod penetrantnih ozljeda trbuha.2 Nepotrebne laparoto-

mije izbjegavaju se kako zbog nepostojanja ozljeda trbu{nih

organa, tako i zbog manjih ozljeda koje nije potrebno opera-

tivno lije~iti, a koje nije bilo mogu}e sa sigurno{}u utvrditi

prije uvo|enja ove metode. Tako|er, primjenom ove metode

mogu}e je operacijsko zbrinjavanje nekih vrsta ozljeda, od

zaustavljanja manjih krvarenja do kompliciranijih zahvata

na parenhimnim i {upljim organima.5,6,9–11,14–17 Jo{ nema

usugla{enog stava i dovoljnog broja klini~kih slu~ajeva na

osnovi kojih bi se utvrdile precizne indikacije za terapijsku

primjenu ove metode, ali pregledom literature mogu se vid-

jeti osnovne smjernice i mogu}nosti primjene.3,5,6,9–11,14–20

Bolesnici i metode

Od 1. 1. 2003. do 31. 3. 2004. god. na Odjelu za abdomi-

nalnu kirurgiju II, KB Dubrava u Zagrebu u~injeno je 79 hit-

nih laparoskopskih zahvata. Od toga je bilo 7 hitnih laparo-

skopskih eksploracija kod ozljede trbuha, zadobivenih u

prometnoj nesre}i, od kojih je bilo 6 mu{kih ozlje|enika u

dobi od 21 do 30 godina i jedna `enska ozlje|enica u dobi od

16 godina.

Od 1. 1. 2003. god. po~eli smo prospektivnu studiju u

kojoj pratimo primjenu laparoskopske metode u dijagnostici

i lije~enju akutnih ozljeda trbuha. Metoda je primijenjena

samo kod bolesnika s akutnom ozljedom trbuha koji su bili

hemodinamski stabilni, a postavila im se dijagnoza akutne

ozljede trbuha na osnovi klini~kog pregleda (bolnost u trbu-

hu), laboratorijskih nalaza (pad u krvnoj slici, povi{ene vri-

jednosti transaminaza i sl.), radiolo{ke snimke trbuha, na-

laza ultrazvu~nog pregleda trbuha (vidljiva ozljeda organa,

slobodna teku}ina u trbu{noj {upljini) i kompjutorizirane

tomografije trbuha (vidljiva ozljeda organa, slobodna teku-

}ina u trbu{noj {upljini).

Primijenili smo laparoskopski pristup u op}oj anesteziji u

dijagnostici i lije~enju akutnih ozljeda trbuha. Prije opera-

cije uvedeni su urinarni kateter i nazogastri~na sonda svim

ozlje|enicima. Ozlje|enici su bili u supinacijskom polo`aju.

Operater je stajao s lijeve strane ozlje|enika, prvi asistent je

stajao s desne strane ozlje|enika, a drugi asistent je stajao s

lijeve strane ozlje|enika lijevo od operatera. Instrumentarka

je stajala s lijeve strane ozlje|enika lijevo od drugog asi-

stenta, a po potrebi i s desne strane ozlje|enika. Incizija ko`e

radi se suprapubi~no, u duljini od 1 cm. Rubovi ko`e se po-

dignu s dvije Backhausove hvataljke te uvede Veressova

igla. Nakon uvo|enja Veressove igle upuhuje se CO
2

plin u

trbu{nu {upljinu do intraabdominalnog tlaka od 13 mmHg.

Zatim se uvodi troakar promjera 12 mm i kroz njega laparo-

skop promjera 10 mm na koji je spojena endoskopska video-

kamera i vodi~ hladnog svjetla. Najprije se u~ini sustavna

eksploracija svih trbu{nih organa, o{ita i podru~ja male

zdjelice. Zavisno od vrste i mjesta ozljede postavljana su po

potrebi jo{ najmanje 2 troakara od 5 mm i jedan od 12 mm.

Rezultati

Kod 3 mu{ka ozlje|enika u komi s kraniocerebralnom oz-

ljedom i ozljedom ekstremiteta u~injena je laparoskopska

eksploracija trbuha. Kod dva ozlje|enika na|en je manji he-

matom u mezenteriju, a kod jednog ozlje|enika na|en je

manji hematom trbu{ne stijenke. Hematomi nisi zahtijevali

aktivno kirur{ko lije~enje. Postavljen je abdominalni dren,

koji je izva|en nakon 48 sati. Klini~ki pregled trbuha jedan-

put na dan u sljede}ih 7 dana bio je uredan. Ozlje|enici su

lije~eni u bolnici od 30 do 45 dana, ali na drugom odjelu

zbog pridru`enih ozljeda na tijelu. Kod otpusta klini~ki

nalaz trbuha bio je uredan.

Kod 16-godi{nje ozlje|enice s ozljedom lica i obiju ~elju-

sti, prijelomom potkoljenice, pneumotoraksom i prijelomom

dvaju rebara, laparoskopskom eksploracijom trbuha na|ena

je ozljeda slezene I–II stupnja, {to je laparoskopski rije{eno

elektrokoagulacijom i postavljanjem trake Surgicela (apsorp-

tivni hemostatik – oxidized regenerated cellulose, Ethicon,

Neuchatel, [vicarska) na mjestu krvarenja. U trbuh je po-

stavljen dren koji je izva|en tre}i dan poslije operacije.

Klini~ki pregled trbuha jedanput na dan tijekom 7 dana bio

je uredan, a sedmi dan napravljen je ultrazvu~ni pregled

trbuha, tako|er uredna nalaza. Ozlje|enica je ukupno lije-

~ena u bolnici 4 tj., ali zbog drugih pridru`enih ozljeda na

tijelu.

U jednog 23-godi{njeg ozlje|enika eksploracija je u~inje-

na nakon {to su iscrpljene osnovne dijagnosti~ke mogu}no-

sti, uklju~uju}i ultrazvu~ni pregled trbuha i kompjutorizi-

ranu tomografiju trbuha kojima se u trenutku izvo|enja

pretraga nije na{la ozljeda trbu{nih organa, niti slobodna

teku}ina u trbuhu, a ozlje|enik se `alio na bol u lijevome

gornjem kvadrantu trbuha i postao je hipotenzivan. Kod

ovog ozlje|enika na|ena je ozljeda slezene III–IV. stupnja s

jakim krvarenjem. Nakon bezuspje{nog poku{aja laparo-

skopske splenektomije, u~injena je konverzija i otvorena

splenektomija. Postavljen je dren u trbuh, koji je izva|en

tre}i dan nakon operacije. Kontrolni ultrazvu~ni pregledi

trbuha u~injeni su peti i deseti dan nakon operacije uredna

nalaza. Ozlje|enik je otpu{ten doma deseti dan nakon opera-

cije.

Kod dva hemodinamski stabilna ozlje|enika kod kojih je

ultrazvu~nim pregledom trbuha dokazana slobodna teku-

}ina perispleni~no i u zdjelici, u~injena je laparoskopska ek-

sploracija i dijagnosticirana ozljeda jetre III–IV. stupnja.

Poku{ana je laparoskopska hemostaza i biliostaza, ali smo

zbog veli~ine ozljede i jakog krvarenja u~inili konverziju i

otvorenu hemostazu i biliostazu. Kod oba ozlje|enika po-

stavljen je u trbuh dren koji je izva|en tre}i dan nakon ope-

racije. Kontrolni ultrazvu~ni pregledi trbuha u~injeni su kod

oba ozlje|enika peti dan nakon operacije i nalazi su bili

uredni. Ultrazvu~ni pregled trbuha ponovljen je na dan otpu-

sta iz bolnice kod oba ozlje|enika; kod jednog ozlje|enika

dvanaesti dan, a kod drugog ~etrnaesti dan nakon operacije,

tako|er uredna nalaza.

Rasprava

S obzirom na to da se radi o po~etnim rezultatima od 1. 1.

2003. do 31. 3. 2004. god., nemamo velik broj slu~ajeva da
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bismo sa sigurno{}u mogli donositi zaklju~ke o kona~noj

vrijednosti laparoskopije kod akutnih ozljeda trbuha. Na{i

rezultati na ovoj maloj skupini ozlje|enika usporedivi su s

objavljenim radovima.1–3,5,7–13

U 3 od 7 slu~aja eksploracijom nije na|ena ozljeda trbu{nih

organa te nije bilo potrebe za daljnjim zahvatom, {to je u

skladu s literaturom gdje se navodi da udio negativnih lapa-

rotomija iznosi i do 60% kod tupih ozljeda trbuha.2 Prema

literaturi i na{im rezultatima ozljede slezene I–II. stupnja i

ozljede jetre I–III. stupnja mogu se lije~iti laparoskopskom

metodom, primjenom fibrinskog ljepila, koagulacijom ili

{ivanjem ozlije|enog organa.1,9,10,13,15,20 U literaturi je opi-

sana i laparoskopska splenektomija kod rupture slezene na-

kon tupe ozljede trbuha.15 Kod jednog na{eg ozlje|enika s

ozljedom slezene I–II. stupnja u~inili smo laparoskopsku

elektrokoagulaciju i postavili traku Surgicela na mjesto oz-

ljede. Kod jednog ozlje|enika s ozljedom slezene III–IV.

stupnja i dva ozlje|enika s te`om ozljedom jetre III–IV.

stupnja morali smo u~initi konverziju u otvoreni kirur{ki

zahvat. Takvi su podaci u skladu s podacima iz literatu-

re.1,5,9,12,20

U nekim radovima spominju se i rupture `u~nog mjehura

kod ozljede trbuha, koje se mogu lije~iti laparoskopskom

kolecistektomijom ili laparoskopskim {ivanjem `u~nog mje-

hura.9,21

U literaturi se opisuje i laparoskopsko lije~enje kod oz-

ljede {upljih organa.10,11,13,17,19 Kod ozljeda tankog i debelog

crijeva mo`e do}i do krvarenja iz seroze, kontuzije ili perfo-

racije stijenke. Laparoskopki se mogu zaustaviti manja krva-

renja, a opisani su i slu~ajevi {ivanja manjih perforacija tan-

kog i debelog crijeva. Najve}i opisani defekt iznosio je 5

cm, koji je u{iven linearnim staplerom.19 To upu}uje na

velike mogu}nosti koje ova metoda omogu}ava. Mi nismo

imali slu~ajeve perforacije {upljih organa uzrokovane akut-

nom traumom.

Laparoskopski zahvati na gu{tera~i su rijetki, pa tako i

lije~enje akutne ozljede laparoskopskim pristupom. Laparo-

skopija je kod gu{tera~e uglavnom zastupljena kod odstranji-

vanja manjih benignih tumora, a kod ozljeda laparoskopski

se mo`e intervenirati kod ozljeda I–II. stupnja.9 Mi nismo

imali takvih slu~ajeva.

Ozljede o{ita ~esto su vezane uz strijelne i ubodne rane u

podru~ju donjeg dijela toraksa i gornjeg dijela trbuha. Bitno

je naglasiti da se ozljede o{ita ~esto previde pa poslije mogu

dovesti do komplikacija. Kod tupih ozljeda trbuha mo`e se

previdjeti perforacija crijeva i ozljeda o{ita, {to se ovom me-

todom mo`e izbje}i. Laparoskopski otkrivene ozljede o{ita

laparoskopski se lije~e {ivanjem ili, kod manjih ozljeda, s

pomo}u `elatinoznog matriksa koji se stavlja na ozljedu i

dovodi do cijeljenja.4,6,16

Na osnovi podataka iz literature i vlastitih iskustava mo`e

se zaklju~iti da laparoskopska metoda ima ulogu u dijagno-

stici akutnih ozljeda trbuha.1–13 Tako|er laparoskopski se

mogu zbrinuti manje ozljede jetre (I–III. stupanj), slezene

(I–II. stupanj) i o{ita.1,4,6,8–10,13,15,20 Po~etni rezultati kod oz-

ljeda {upljih organa, ve}ih ozljeda slezene, ozljeda gu{te-

ra~e, kao i urogenitalnog sustava obe}avaju, ali su potrebni

dodatni radovi kako bismo nedvojbeno ispitali u~inkovitost

ove metode.1,3,9,10,13–15,17–19
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