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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy jest udokumentowanie wynikéw laparoskopowego leczenia nowotworéw i choréb zapalnych
(uchytkowatosci) jelita grubego i odbytnicy oraz pordwnanie z wynikami leczenia konwencjonalnego.

Materiat i metody: W latach od 1998 do 2005 operowano 553 pacjentéw z powodu choréb jelita grubego. Laparosko-
powo przeprowadzono 257 operacji (46,4%), pozostate metodami konwencjonalnymi. Konwersje wykonano w 4,9%
przypadkow operowanych laparoskopowo. Operowano 110 chorych z powodu schorzen zapalnych jelita (48 w ostrej
fazie choroby i 62 planowo), 126 z nowotworem jelita grubego (35 przypadkow raka odbytnicy, 44 okreznicy i 21 wy-
padania odbytnicy).

Wyniki: Niewydolnos¢ szwu jelitowego obserwowano u 6 pacjentow (3 z uchytkowatosciq, 3 z nowotworem esicy).
Czas zabiegow laparoskopowych w przypacdku schorzen nowotworowych w poréwnaniu z czasem zabiegéw konwen-
cjonalnych byt krétszy (odpowiednio 2 godziny 45 minut i 3 godziny 10 minut), uchytkowatosci dtuzszy (odpowiednio 2
godziny 30 minut i 2 godziny 10 minut). Liczba znalezionych weztdw chtonnych wsréd operowanych laparoskopowo
byta rowna liczbie w grupie operowanych konwencjonalnie (srednio 23 wezty chtonne).

Whioski: Autorzy widzq przydatnosc leczenia laparoskopowego jelita grubego w przypadku schorzen nowotworowych
{ zapalnych, zwracajg jednak uwage na koniecznos¢ operowania anatomicznego, w celu unikniecia uszkodzenia splo-
tow nerwowych w miednicy matej. Usuniecie mezorektum w przypadkach nowotworow odbytnicy redukuje liczbe
wznow miejscowych i poprawia radykalnos¢ zabiegu.

Stowa kluczowe: jelito grube, uchytkowatosé¢ jelita grubego, nowotwory jelita grubego, leczenie laparoskopowe,
leczenie konwencjonalne.

Summary

Aim: The aim of this study was to document the results of laparoscopic treatment of colon and rectum diseases and
to compare these results with results of traditional surgery for management of patients with colon and rectum cancer
and inflammatory bowel diseases (diverticulitis).

Materials and methods: In the years 1998-2005 we treated 553 patients with diseases of the colon and rectum. We
assigned them to surgical treatment with either a traditional open approach (296 patients) or laparoscopic procedure
(257 patients). The conversion rate was 4.9%. We treated laparoscopically 110 patients with inflammatory bowel
diseases (48 in acute phase and 62 elective), 126 patients with colon and rectum cancer (35 rectum cancers, 44 sigmoid
cancers) and 21 patients with rectum prolapse.
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Results: In 6 patients (3 inflammatory disease and 3 cancer patients) we noted anastomotic leaks. Operating times
were for diverticulitis longer in the laparoscopic group (2:30 to 2:10), but for cancer shorter in the laparoscopic group
(2:45 to 3:10). Pathologic examination revealed that tumour characteristics and the number of excised lymph nodes

(n=23) were similar in the two groups.

Conclusions: This study shows that colon and rectum cancers and inflammatory bowel diseases can be effectively
treated with laparoscopic techniques. The procedure could be performed without any compromise in tumour cure.
Laparoscopic mesorectal excision should be performed using sharp anatomical dissection to avoid local recurrence and

damage of the nerves.

Key words: colon, diverticulitis of the colon, cancer of the colon, laparoscopic surgery, conventional surgery.

Chirurgia laparoskopowa  zrewolucjonizowata
w ostatnich dwoéch dziesiecioleciach chirurgie. W krot-
kim czasie osiggneta poziom pozwalajacy uwazac ja
w niektérych dziedzinach za ztoty standard. Znalazta
rowniez zastosowanie w chirurgicznym leczeniu scho-
rzeh nowotworowych i zapalnych jelita grubego.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wynikéw laparoskopowe-
go leczenia schorzen jelita grubego oraz ich poréwna-
nie z wynikami operacji konwencjonalnych.

Materiat i metody

W latach od 1998 do 2005 na Oddziale Chirurgii
Ogolnej i Wisceralnej operowano 553 chorych ze scho-
rzeniami jelita grubego. W 257 przypadkach (46,4%)
operacje przeprowadzono metoda laparoskopowa,
aw 296 —konwencjonalna (tab. I).

Wsréd 257 chorych operowanych laparoskopowo
u 110 operacje przeprowadzono z powodu uchytkowa-
toscijelita grubego, u 126 — nowotworu jelita grubego,
a u 21 —wypadania odbytnicy (ryc. 1.-2.).

Z powodu uchytkowatosci jelita w ostrym stanie
zapalnym operowano 48 chorych, natomiast u 62 pa-
cjentéw zabieg przeprowadzono elektywnie. Nowo-

tworami najczesciej operowanymi laparoskopowo by-
ty guzy esicy (44 przypadki), odbytnicy (35) i lisciaste
odbytnicy (10). Nowotwory wstepnicy operowano
u 18, katnicy u 15 i poprzecznicy u 4 chorych. W 15
przypadkach bez resekcji esicy wypadanie odbytnicy
leczono metodg Wellsa, a w 6 z towarzyszaca uchytko-

nowotwory tagodne i inne schorzenia
jelita grubego (26)

wypadanie odbytnicy

guzy tagodne (5)
(postepowanie

wg Wellsa) (21)

podniesienie

podniesienie

odbytnicy (15) odbytnicy

z resekcja esicy (6)

Ryc. 1. Nowotwory tagodne i inne schorzenia je-
lita grubego

Tab. I. Liczba operacji laparoskopowych i konwencjonalnych jelita grubego w latach od 1998 do 2005

Liczba operacji Liczba operacji Suma
laparoskopowych konwencjonalnych
nowotwory jelita grubego 126 (48,2%) 135 (51,8%) 261
uchytkowatos¢ jelita grubego 110 (40,6%) 161 (59,4%) 271
wypadanie odbytnicy 21 (100%) 0 21
razem 257 (46,4%) 296 (53,6%) 553
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catkowita liczba operacji (236)

liczba chorych
operowanych (110)

operacje schorzenia . )
o operacje operacje
uchytkowatosci nowotworowe .
o w trybie planowane (62)
jelita grubego (126) fym (48)
nagtym
(110) &Y
i zapalenie N .
zapalenie P » esica (44), wstepnica (18), po zatozeniu odbytu bez pierwotnego zatozenia
ostre (48) przewiekte 1 odbytnica (35), katnica (15), sztucznego (14)
62) ) odbytu sztucznego (48)
guz poprzecznica (4)
lisciasty
odbytnicy (10)

Ryc. 2. Catkowita liczba operacji

watoscia lub sigma elongatum zabieg poszerzono
o resekcje esicy.

Wérod 62 planowanych operacji uchytkowatosci jeli-
ta grubego u 14 chorych zabieg przeprowadzono
po wczesniejszym zatozeniu odbytu sztucznego w celu
wyleczenia komplikacji ostrego stanu zapalnego (ryc. 3.).

-

Ryc. 4. Wysokie podwiazanie tetnicy krezkowej
dolnej z usunieciem otaczajacych weztéw chton-
nych. Na rycinie widoczny pierwszy z 3 klipséw
zatozonych na tetnice
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Ryc. 3. Operacje uchytkowatosci jelita grubego

Z powodu nowotworéw jelita grubego operowa-
no 89 chorych, wykonujac resekcje esicy u 44 pacjen-
tow, przednia resekcje odbytnicy u 26, amputacje od-
bytnicy u 9 i usuniecie guza lisciastego odbytnicy u 10.
Podczas resekcji esicy usuwano wezty chtonne
wzdtuz tetnicy krezkowej dolnej z jej wysokim pod-
wigzaniem oraz usunieciem weztéw okotoaortalnych.
Operowanie z 0szczednym manipulowaniem guzem,
podwigzaniem $wiatta jelita doogonowo i dogtowowo
jest obowigzujacym kanonem zaréwno w operacjach
laparoskopowych, jak i konwencjonalnych. Przez wy-
sokie podwigzanie tetnicy krezkowej dolnej bezpo-
Srednio po odejsciu od aorty uzyskuje sie wymagana
radykalnos¢ zabiegu operacyjnego (ryc. 4.).

Podwiazujgc w ten sposob tetnice krezkowa dolna,
usuwa sie maksymalna liczbe weztow chtonnych,
a takze wezty chtonne okotoaortalne. Przednia resek-
cje odbytnicy, amputacje odbytnicy i usuniecie guzéw
lisciastych odbytnicy potaczono z usunieciem krezki
odbytnicy — mezorektum. Resekcje krezki odbytnicy
przeprowadzano po identyfikacji nerwéw i warstw po-
wieziowych miednicy matej. Zabiegi te, podobnie jak
w przypadkach operacji esicy, potagczono z wysokim
podwigzaniem tetnicy krezkowej dolnej. Nowotwory
poprzecznicy operowano laparoskopowo u 4, guzy
wstepnicy u 18, a katnicy u 15 chorych (ryc. 5.).
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nowotwory jelita grubego i odbytnicy (126)

nowotwory
esicy i odbytnicy (89)

nowotwory
. nowotwory nowotwory
poprzecznicy

@ wstepnicy (18)

katnicy (15)

nowotwory Tu villosum
esicy —resekcja recti— przednia

(44) resekcja (10)

nowotwory
odbytnicy —
przednia resekcja (26)

amputacja
odbytnicy (9)

Ryc. 5. Zabiegi onkologiczne jelita grubego i odbytnicy

Tab. Il. Zmiana postepowania leczniczego (konwersja)

Liczba przypadkéw Przyczyna konwersji
2 gaz w jelicie po kolonoskopii
6 otytos¢ i niejasna anatomia
5 naciekanie pecherza (uchytkowatosc)

Zabiegi operacyjne wymagajace resekcji jelita
(wszystkie operacje z wyjatkiem postepowania Wellsa
bez resekcji esicy) wykonywano za pomoca tzw. tech-
niki laparoskopowo wspomaganej. Cieciem 1-centy-
metrowym powyzej pepka po wytworzeniu pneumo-
peritoneum wprowadzano trokar 12 mm. W przypad-
ku chorych uprzednio operowanych, szczegoélnie
u chorych z zatozonym sztucznym odbytem na po-
przecznicy, pierwszy trokar wprowadzono za pomocg
minilaparotomii.

Zabiegi wykonywano sprzetem wielorazowego
uzycia. W celu usuniecia preparatu i przygotowania
jelita do wykonania zespolenia, minilaparotomie prze-
prowadzono przez powiekszenie dostepu 12 mm zlo-
kalizowanego w lewym (w przypadku zabiegéw na le-
we] okreznicy i odbytnicy) lub w prawym podbrzuszu
(w przypadku zabiegéw na prawej okreznicy). Ciecie
w kazdym przypadku podczas wyjmowania preparatu
zabezpieczano folig plastikowa (ryc. 6.-8.).

Sposrod 270 zabiegow rozpoczetych laparoskopo-
wo, w 13 przypadkach (4,9%) autorzy zostali zmuszeni
do zmiany postepowania leczniczego. Przyczyna kon-
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wersjiw 2 przypadkach byt gaz w jelicie nagromadzo-
ny po wykonanej bezposrednio przed zabiegiem kolo-
noskopii, w 6 — otytos¢ i zwigzane z tym niejasne sto-
sunkianatomiczne, u 5 —naciekanie pecherza spowo-
dowane stanem zapalnym uchytkow (tab. I1).

Sredni wiek operowanych z powodu uchytkowato-
Sci jelita grubego wynosit u kobiet 62 lata (rozrzut
od 40 do 84 lat), u mezczyzn 59 lat (rozrzut od 39
do 80 lat), natomiast Sredni wiek operowanych ze
schorzeniami nowotworowymi byt wyzszy niz Sredni
wiek grupy z uchytkowatoscia i wynosit u kobiet 74 la-
ta (rozrzut od 48 do 80 lat), u mezczyzn 71 lat (rozrzut
od 55 do 80 lat) (tab. Ill).

Zabiegi operacyjne uchytkowatosci jelita grubego
metoda laparoskopowa trwaty 2,5 godziny (rozrzut
od 1 godziny 55 minut do 3 godzin 55 minut), a Sredni
czas operacji tej grupy schorzen metoda konwencjo-
nalng wynosit 2 godziny 10 minut (rozrzut od 1 godzi-
ny 20 minut do 4 godzin 35 minut). Operacje laparo-
skopowe nowotwordw jelita grubego trwaty srednio
2 godziny 45 minut (rozrzut od 1 godziny 45 minut do
4 godzin 40 minut), natomiast konwencjonalne 3 godzi-
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Ryc. 6. Przygotowanie jelita do zespolenia mecha-
nicznego — A — centralne umieszczenie linii szwu
mechanicznego nad ptyta staplera okreznego;
B — centralne przeprowadzenie grotu staplera przez
linie szwow mechanicznych odcinajacych i zamyka-
jacych obwodowy odcinek odbytnicy; C—beznapie-
ciowe zespolenie koniec do konca okreznicy z od-
bytnica —rycina po usunieciu staplera okreznego
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Ryc. 7. Folia plastikowa uzywana do zabezpie-
czania minilaparotomii podczas wytonienia je-
lita grubego w celu wykonania zespolenia poza
jama brzusznga i usuniecia preparatu operacyj-
nego

Ryc. 8. Ciecia operacyjne po laparoskopowo
wspomaganej resekgcji esicy w 4. dniu po operacji
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Tab. lll. Wiek operowanych chorych

Wiek chorych poddanych operacji

uchytkowatosé jelita grubego

nowotwory jelita grubego

kobiety

mezczyzni

kobiety

mezczyzni

62

59

74

71

(rozrzut 40-84 lat) (rozrzut 39-80 lat)

(rozrzut 48-80 lat) (rozrzut 55-85 lat)

Tab. IV. Czas trwania zabiegéw operacyjnych

Czas trwania operacji

nowotwory jelita grubego

uchytkowatos¢ jelita grubego

metoda laparoskopowa

metoda konwencjonalna

metoda laparoskopowa

metoda konwencjonalna

~2 godz. 45 min
(rozrzut 1 godz. 40 min
—4 godz. 40 min)

~3 godz. 10 min
(rozrzut 1 godz. 50 min
— 8 godz. 20 min)

~2 godz. 30 min
(rozrzut 1 godz. 55 min
—3godz. 55 min)

~2 godz. 20 min
(rozrzut 1 godz. 20 min
—4 godz. 35 min)

Tab. V. Powiktania zabiegdw laparoskopowych

Rodzaj powiktania

Liczba pacjentow

Liczba pacjentéow
z uchytkowatoscig

Liczba pacjentéw
z nowotworem jelita grubego

niewydolnos¢ szwu jelitowego 6 3 3
krwawienie pooperacyjne 3 2 1
ropien miednicy matej 2 2

przepuklina poszerzonego ciecia 3 3

przepuklina trokara o $rednicy 12 mm 1

martwica zgiecia sledzionowego 1 1

ny 10 minut (rozrzut od 1 godziny 50 minut do 8 go-
dzin 20 minut) (tab. IV).

Powiktania zabiegdw operacyjnych metoda lapa-
roskopowa obserwowano u 16 chorych (6,2%). Niewy-
dolnos¢ szwu jelitowego wystapita w 6, a krwawienie
pooperacyjne, wymagajace powtornej operacji w 3 przy-
padkach. U 2 chorych z ropniem miednicy matej zasto-
sowano leczenie relaparoskopowym drenazem ropnia.
U 3 pacjentow wystapita przepuklina w miejscu posze-
rzonego ciecia w lewym podbrzuszu, a u 1 bezposred-
nio po zabiegu operacyjnym doszto do uwigzniecia
fragmentu sieci wiekszej w kanale po trokarze o sred-
nicy 12 mm. W tym przypadku w znieczuleniu miej-
scowym zrewidowano rane, zwolniono sie¢ i zamknie-
to ubytek powiezi szwem. U innego chorego po usu-
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nieciu esicy doszto do martwicy zgiecia $ledzionowe-
g0, wymagajacego laparotomii i resekcji martwiczej
czesci jelita, z nastepowym zespoleniem koniec
do konca po usunieciu poprzednio wykonanego ze-
spolenia (tab. V).

Stan zaawansowania klinicznego 89 nowotworéw
esicy i odbytnicy (wedtug UICC) leczonych laparosko-
powo przedstawia tab. VI.

W stadium klinicznym Il i [l operowano 78,28% no-
wotworéw. Badania tomografii komputerowej wykony-
wane rutynowo przed operacja pozwolity oceni¢ za-
awansowanie choroby. Chorych w zaawansowanym
stadium kwalifikowano do leczenia konwencjonalnego.

W preparatach operacyjnych chorych poddanych
zabiegowi metodg laparoskopowa znaleziono od 6 do
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Tab. VI. Stan zaawansowania klinicznego 89 nowotwordw esicy i odbytnicy leczonych laparoskopowo (wedtug

uico
Stadium Liczba przypadkéw Odsetek (%)
I 13 14,6
I 26 29,22
llla 17 19,10
b 24 26,96
v 9 10,12

Tab. VII. Liczba weztéw chtonnych w preparatach operacyjnych nowotworéw odbytnicy i esicy

Liczba weztéw chtonnych w preparatach operacyjnych nowotwordw odbytnicy i esicy

operacje laparoskopowe

operacje konwencjonalne

6-35
Srednio 21

9-40
Srednio 23

35 weztéw chtonnych —Srednio 21. W grupie operowa-
nej konwencjonalnie stwierdzono od 9 do 40 weztow
chtonnych —$rednio 23 (tab. VII).

Dyskusja

Od czasu operacji laparoskopowej jelita grubego,
przeprowadzonej po raz pierwszy w 1991 roku przez
Jakobsa [1], metoda ta rozwineta sie i stata ogbélnie
uznang technika leczenia schorzefh nowotworowych
i zapalnych jelita grubego. Wiele badan klinicznych
i wieloosrodkowych wykazato jej przydatnosé w lecze-
niu nowotwordw jelita grubego [2-6].

W badaniach eksperymentalnych po zabiegach la-
paroskopowych stwierdzono zmniejszona liczbe kra-
zacych progenitorowych komorek endotelialnych
(ang. endothelial progenitor cells — EPC) w poréwna-
niu z liczbg EPC w zabiegach nielaparoskopowych.
Obecnie sg one uwazane za czynnik odpowiedzialny
za rozwéj i rozsiew komaérek nowotworowych w orga-
nizmie [7].

Badania autoréw potwierdzaja, ze standard opera-
cji laparoskopowych jest réwny standardowi operacji
konwencjonalnych, a nawet wyzszy w niektérych
przypadkach. Radykalnos¢ laparoskopowych zabie-
gbw operacyjnych, oceniana pod katem liczby usunie-
tych weztéw chtonnych i marginesu wycietych tkanek
zdrowych, byta w serii przypadkéw, jesli nie lepsza, to
przynajmniej réwna uzyskanej za pomoca zabiegow
konwencjonalnych.
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Przeprowadzajac operacje w przypadku schorzeh
nowotworowych jelita grubego, nalezy scisle kierowac
sie konwencjonalnymi zasadami znanymi juz z chirur-
gii, ktore przedstawia tab. VIII.

Badania mikroskopowe weztéw chtonnych usu-
nietych przez autoréw pracy oraz autoréw publikacji
[8-10] podczas operacji laparoskopowych i konwen-
cjonalnych wykazaty podobna ich liczbe. Liczba znale-
zionych weztéw chtonnych w preparatach zalezy nie
tylko od techniki chirurga, ale takze osobniczych cech
chorego, jak i techniki opracowania preparatu opera-
cyjnego przez badajacego go patologa [11]. Obserwa-
cje i spostrzezenia Kellera i wsp. w petni pokrywaja sie
z doSwiadczeniem autoréw pracy.

Zwiekszenie radykalnosci onkologicznej zabiegow
operacyjnych powoduje — niestety — wzrost ryzyka
uszkodzenia waznych i delikatnych struktur. Po zabie-
gach operacyjnych moze dojs¢ do zaburzenia funkcji
oprézniania pecherza (10% wszystkich operowanych),
erekgji (od 30 do 60%) (tab. IX).

Nerwy autonomiczne miednicy matej pochodza
od nerwow sympatycznych i parasympatycznych, na-
tomiast nerwy sympatyczne od splotéw Th12-L3, two-
rzac w okolicy rozdwojenia aorty splot podbrzuszny
gorny (tac. plexus hypogastricus superior). Na wysoko-
sci wzgorka kosci krzyzowej oddaje on lewy i prawy
nerw podbrzuszny dochodzace do splotu podbrzusz-
nego dolnego — ptyty nerwowej lezacej do boku od od-
bytnicy na wysokosci szczytu pecherzykéw nasien-
nych u mezczyzn lub zachytka pochwy u kobiet.
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Tab. VIII. Kryteria postepowania operacyjnego w przypadkach nowotwordéw esicy i odbytnicy

Kryteria

no touch technique

wysokie podwigzanie tetnicy krezkowej dolnej z usunieciem weztéw chtonnych

usuniecie mezorektum w przypadku raka odbytnicy

mobilizacja lewego zgigcia okreznicy

minimum 5-centymetrowy doogonowy margines resekcji

ciecie do minilaparotomii zabezpieczone folig plastikowa

rejestracja chorych w rejestrze nowotworowym z nastepowa regularng ich kontrolg

Tab. IX. Zaburzenia funkcji seksualnych i urologicznych po zabiegach na odbytnicy (gteboka przednia resekcja
i amputacja odbytnicy). Opracowano na podstawie [12, 13]

Rodzaj zaburzen

Liczba zaburzef

zaburzenia funkcji pecherza moczowego ok. 10%
zaburzenia wzwodu pracia ok.30-60%
zaburzenia ejakulacji ok. 20-60%
utrata libido 25%
dyspareunia 40%

Nerwy parasympatyczne wychodza z korzonkéw
krzyzowych S2 do S4, skad jako nerw trzewny krzy-
zowy (tac. nervus splanchnicus) dochodza do splotu
podbrzusznego dolnego. Od niego przebiegaja ga-
tazki sympatyczne, razem z parasympatycznymi jako
wiazki nerwowo-naczyniowe do odbytnicy i narza-
déw moczowo-ptciowych (pecherz, moczowody, pe-
cherzyki nasienne, prostata, cewka moczowa, ciata
jamiste pracia). Nerwy parasympatyczne unerwiaja
miesien wypieracz pecherza (tac. detrusor vesicae),
sa tez odpowiedzialne u mezczyzn za ejakulacje.
Nerwy sympatyczne odpowiadajg za kontrakcje
zwieracza wewnetrznego pecherza i za ejakulacje
(antegrade).

Rozmiar szkdd pooperacyjnych zalezy nie tylko
od srédoperacyjnego uszkodzenia nerwéw. Zmiana
potozenia narzadéw miednicy, zapalne stany okoto-
odbytnicze i okotopecherzowe réwniez wptywaja
na wielkos¢ tych szkéd. Wiek oraz czynniki psychiczne
(np. dyskomfort zwigzany z posiadaniem sztucznego
odbytu) oddziatujg na pooperacyjne zaburzenia czyn-
nosci seksualnych pacjenta. Dlatego wazna jest
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przedoperacyjna ocena zaburzen seksualnych na pod-
stawie miedzynarodowego indeksu tych zaburzen
(IIEF) [14]. Podobnie powinny by¢ udokumentowane
przedoperacyjne zaburzenia funkcji pecherza moczo-
wego (IPSS, King’s Health Questionaire) [15].
Radykalne operacje nowotworéw odbytnicy
nalezy przeprowadzaé z usunieciem mezorektum.
Przez mezorektum rozumie sie ttuszcz i tkanke tgcz-
na w poblizu odbytnicy. Otoczone sg one przez cien-
ka powieZ trzewna miednicy (tac. fascia pelvis visce-
ralis), ktdra zweza sie w kierunku doogonowym. No-
wotwory odbytnicy rozprzestrzeniajg sie pierwotnie
w okolicy mezorektum, p6Zniej dopiero przekraczaja
granice powiezi trzewnej miednicy. Guzy przekraczaja-
ce granice miesniowki jelita (guzy T-3) moga oprocz
przerzutéw do weztéw chtonnych tworzy¢ guzy sate-
litarne w mezorektum, w odlegtosci do 4 cm od brze-
gu guza. Dlatego tez w razie lokalizacji guzéw w do-
gtowowe], trzeciej czesci odbytnicy, mozna wykony-
wac czesciowa resekcje mezorektum z marginesem
przynajmniej 5-centymetrowym doogonowo od dol-
nego brzegu guza. Do lokalizacji guzéw w Srodkowej
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Tab. X. Kryteria kwalifikujace do leczenia operacyjnego i postepowanie w przypadkach uchytkowatosci jeli-

ta grubego

Wskazania

Postepowanie

nawrdt zapalenia uchytkéw jelita grubego

resekcja okrezniczo-odbytnicza

resekcja po pierwszej manifestacji
schorzenia u ludzi mtodych (<50 lat)

zespolenie mechaniczne koniec do konca
(np. EEA Praemium, TYCO)

krwawienie z uchytkow

ciecie do minilaparotomii zabezpieczone folig plastikowa

i dolnej odbytnicy obowigzuje catkowita resekcja me-
zorektum.

Nerwy autonomiczne w miednicy matej przebiega-
ja w bezposredniej bliskosci powiezi trzewnej miedni-
cy. Powiez ta—w mysl obecnych zalecen — nie musi zo-
stac usunieta podczas zabiegu operacyjnego [16].

Jednym z niebezpieczenstw zabiegdw laparosko-
powych jest mozliwos¢ implantacji komérek nowo-
tworowych w okolicy zatozonych portéw. Liczba
wszczepow podawanych w literaturze miesci sie
w przedziale od 0,79 do 21% [11]. W serii przypadkéw
autorzy nie obserwowali wszczepéw w okolicy por-
tow. Waznymi czynnikami zapobiegajacymi wszcze-
pom sg stosowanie folii zabezpieczajacej minilaparo-
tomie podczas usuwania preparatu, mate cigcia sko-
ry w okolicy portéw z prawidtowym nachyleniem
trokara w celu zmniejszenia utraty CO, wokot
portu oraz w miare mozliwosci stosowanie portéw
z uszczelnieniem.

Mobilizacja zgiecia Sledzionowego pozwala na wy-
sokie podwigzanie naczyn (tetnica i zyta krezkowa
dolna) oraz na wykonanie zespolenia mechanicznego
bez napiecia, z jednoczesnym wystarczajacym margi-
nesem tkanek zdrowych. Jest ona szczegoélnie wazna
w przypadku resekcji odbytnicy.

Leczenie uchytkowatosci jelita grubego, w odréznie-
niu od leczenia nowotworéw, wymaga nieco zmienio-
nego postepowania leczniczego. Przedstawia je tab. X.

Do resekcji kwalifikowano chorych z nawrotowym
zapaleniem uchytkéw, natomiast ludzi mtodych, poni-
zej 50. roku zycia, oraz wszystkie przypadki z silng ma-
nifestacja kliniczng pierwszego rzutu choroby i opor-
nym przebiegiem leczenia konserwatywnego do le-
czenia operacyjnego juz po pierwszym rzucie choroby.
Postepowanie to jest zgodnie z zaleceniami Farmaki-
sa [17]. Od 50 do 70% pacjentéw z pierwszym rzutem
choroby udaje sie wyleczy¢é metodami niechirugiczny-
mi. Po trzecim rzucie zapalenia uchytkéw na leczenie
zachowawcze reaguje jedynie 6% chorych [18]. Dodat-
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kowo w tej grupie chorych wzrasta odsetek powiktan
z 20% po pierwszym rzucie choroby do 60% po trze-
cim rzucie choroby [17, 19]. Patogeneza uchytkowato-
sci jest wieloczynnikowa i dotychczas niecatkowicie
wyjasniona. Jedna z przyczyn powstania uchytkowato-
Sci ma by¢ ostabienie Sciany jelita grubego w potacze-
niu ze zwiekszonym cisnieniem wewnatrzjelitowym.
Okolice przejscia esiczo-odbytniczego uwaza sie obec-
nie za miejsce tak zwanego zwieracza wewnetrznego
jelita grubego. Mozna tutaj zdefiniowac¢ anatomicznie
i czynnosciowo tzw. esiczo-odbytniczg strefe wysokie-
go cisnienia [20, 21]. Odpowiada ona anatomicznie
miejscu zlania sie tasm okreznicy i zaniku haustracji
jelitowych. Dlatego resekcja tego odcinka zasadniczo
wptywa na wznowy pooperacyjne. Po wykonaniu ze-
spolefi okrezniczo-esiczych Benn i wsp. notuja 12,5%
wznow [22]. Bergamaschi i Arnaud po resekcjach i ze-
spoleniach okrezniczo-odbytniczych podaja tylko 6,7%
przypadkéw wznéw, a po operacjach laparoskopo-
wych jedynie 2,7% [23].

Operacje uchytkowatosci obarczone sg duza liczbg
powiktan pooperacyjnych, siegajacych 26%, ze stosun-
kowo duza liczba nieszczelnosci szwu jelitowego
[24, 25]. W serii przypadkéw operowanych laparosko-
powo przez autorow catkowity odsetek powiktan
w przypadku schorzen zapalnych wynosit 9,1%, nato-
miast w przypadku operacji nowotworéw 4,8%. Odse-
tek nieszczelnosci szwu jelitowego byt jednakowy
w przypadku schorzeh zapalnych oraz nowotworo-
wych i wynosit 3%. Ten stosunkowo niski odsetek po-
wiktan w serii autorzy ttumacza selekcjg chorych
do zabiegdw operacyjnych metoda laparoskopowa,
natomiast stosunkowo mata liczbe nieszczelnosci
szwu jelitowego w przypadkach operacji uchytkowa-
tosci —doktadnym przygotowaniem jelita do zespole-
nia i wyborem miejsca wykonania zespolenia ze zwro-
ceniem uwagi na jego ukrwienie i brak napiecia. Re-
sekcje powinno przeprowadzac sie w miejscu, gdzie
nie znajduja sie uchytki i zmiany zapalne (ryc. 9.).
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Ryc. 9. Mozliwe przyczyny czestszej nieszczelno-
$ci szwu mechanicznego w przypadku uchytko-
watosci. Uchytki w linii zespolenia z przejsciem
klamer przez uchytek (uchytki rzekome!) sa
miejscem, gdzie zespolenie utworzone jest
z jednej tylko warstwy — btony sluzowej

Whnioski

1. Operacje jelita grubego mozna przeprowadzi¢ bez-
piecznie metoda laparoskopowa.

2.Czas zabiegu operacyjnego nie rézni sie znaczaco
od czasu operacji konwencjonalnych.
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3.Standard onkologiczny zabiegéw laparoskopowych
nie rézni sie od standardu operacji konwencjonalnych.

4. Liczba powiktan zabiegéw laparoskopowych jest
wieksza w grupie schorzeh zapalnych, natomiast
liczba nieszczelnosci szwu jelitowego jednakowa
w grupie chorych ze zmianami zapalnymi i nowo-
tworami.

5. Technika operacyjna wymaga dobrej znajomosci ana-
tomii i opanowania techniki operacji laparoskopowych.
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