
Postępy Nauk Medycznych, t. XXIV, nr 1, 2011

49

©Borgis

Wstęp 

Wyniki pierwszych, zakończonych sukcesem ope-
racji koloproktologicznych wykonanych metodą lapa-
roskopową opublikowano w 1991 roku (1). Od tego 
czasu laparoskopia stosowana była coraz częściej i w 

coraz szerszych wskazaniach, zarówno w chorobach 
łagodnych, jak i onkologicznych (2, 3). Niemal od razu 
próby jej zastosowania podjęto również u pacjentów  
z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (inflammatory 
bowel disease – IBD). Stanowią oni szczególną grupę 
chorych – są to ludzie młodzi, często na długotrwałej 
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S t r e s z c z e n i e

Od czasu pierwszych zakończonych sukcesem prób zastosowania techniki laparoskopowej w chirurgii kolorektalnej mija 
20 lat. W miarę nabywania doświadczeń laparoskopia stosowana była coraz chętniej, przez coraz większą grupę chirurgów 
i w coraz szerszych wskazaniach. Wykazano, że jej zastosowanie u pacjentów z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit 
daje wyniki nie gorsze, a w niektórych aspektach nawet znamiennie lepsze w porównaniu do operacji otwartych. Dotyczy 
to szybszego powrotu funkcji przewodu pokarmowego, krótszego czasu hospitalizacji oraz szybszego powrotu do pełnej 
aktywności, a przede wszystkim mniejszej częstości powikłań w postaci niedrożności zrostowej oraz lepszego efektu kosme-
tycznego. Te ostatnie elementy wydają się mieć szczególnie duże znaczenie w grupie pacjentów z nieswoistymi chorobami 
jelit – ludzi młodych, często jeszcze w wieku rozwojowym, którzy w dużym odsetku narażeni są w ciągu swojego życia na 
ryzyko kolejnych dużych operacji brzusznych. 

Istnieją jednak również niekorzystne aspekty zastosowania laparoskopii w chirurgii nieswoistych chorób zapalnych jelit, 
jak chociażby wydłużony czas operacji, kosztowne instrumentarium czy konieczność posiadania zaawansowanych umiejęt-
ności technicznych i uwzględnienia krzywej uczenia. Ta, z założenia wymagająca procedura, staje się jeszcze trudniejsza  
u pacjentów z rozległymi zmianami zapalnymi w przebiegu choroby Crohna czy wrzodziejącego zapalenia jelita grubego. 

Artykuł jest próbą przeglądu dostępnego piśmiennictwa z ostatniego dwudziestolecia i opartej na faktach analizy wszyst-
kich argumentów za zastosowaniem techniki laparoskopowej w chirurgii nieswoistych chorób zapalnych jelit.

Słowa kluczowe: laparoskopia, chirurgia laparoskopowa jelita grubego, nieswoiste choroby zapalne jelit, choroba Crohna, 
powikłania pooperacyjne

S u m m a r y

Since the first reported successful series of laparoscopic colorectal surgeries twenty years ago, laparoscopy was will-
ingly used by increasing number of surgeons in numbers of indications. It has been showed that laparoscopy for inflamma-
tory bowel disease (IBD) yields comparable or, in some aspects, better results in comparison to open surgery. It concerns: 
quicker return of gastrointestinal functions, shorter postoperative hospital stay, faster recovery and, in particular, reduced rate 
of postoperative bowel obstruction and superior cosmesis. The two last elements seem to be particularly important in IBD 
patients – very young people and very often requiring more than one surgical procedure during their lifetime. 

However, some disadvantages of laparoscopy in inflammatory bowel disease still exist. Procedure requires longer opera-
tive time, expensive endo-stapling devices, advanced technical expertise and learning curve prior to improvement in out-
come. The substantially demanding procedure of laparoscopic bowel surgery is even more challenging in IBD patient.

In present article authors try to review current concepts and controversies in laparoscopic surgery of patients with inflam-
matory bowel disease.

Key words: laparoscopy, laparoscopic bowel surgery, inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, postoperative  
complications
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terapii immunosupresyjnej, u których korzyść z chirur-
gii laparoskopowej mogłaby być znacznie większa niż 
w innych grupach pacjentów (4). 

Ponad 80% pacjentów z chorobą Crohna wymaga 
ostatecznie w ciągu swojego życia interwencji chi-
rurgicznej, a 45% z nich operowanych jest ponownie  
(5, 6). Raportowana częstość kolektomii we wrzodzie-
jącym zapaleniu jelita grubego jest mniejsza, lecz cią-
gle znacząca, z ryzykiem wynoszącym 30% w ciągu 
życia. 

W ciągu ostatnich dwudziestu lat zainteresowa-
nie chirurgów zastosowaniem laparoskopii w lecze-
niu chorych z IBD sukcesywnie rosło, szczególnie  
w odniesieniu do resekcji jelita końcowego i kolektomii  
(7, 8, 9, 10, 11). Wyniki leczenia, początkowo nieza-
dowalające, stopniowo się poprawiały. Stwierdzono, 
iż zastosowanie techniki laparoskopowej wymaga za-
awansowanych umiejętności technicznych, wydłużenia 
czasu operacji oraz przejścia krzywej uczenia zanim 
osiągnie się lepsze wyniki oraz nabierze doświadczenia  
w leczeniu chorych z IBD (8, 10). Jednak po osiągnię-
ciu tych umiejętności możliwe jest uzyskanie szeregu 
korzyści, jak lepszy efekt kosmetyczny, szybszy powrót 
do pełnej aktywności czy lepszy efekt długoterminowy, 
co ostatecznie przekłada się na lepszą jakość życia 
chorych po operacji laparoskopowej w porównaniu do 
tych po operacji otwartej (8, 12, 13, 14). 

Cele laparoskopii

Głównym celem przeprowadzenia operacji techniką 
laparoskopową jest poprawa efektu kosmetycznego, 
zmniejszenie bólu pooperacyjnego, ograniczenie śród-
operacyjnej utraty krwi, ograniczenie pooperacyjnych 
zaburzeń mechanizmów immunologicznych, zmniej-
szenie liczby powikłań pooperacyjnych, wcześniejsza 
mobilizacja chorego, szybszy powrót funkcji prze-
wodu pokarmowego, skrócona hospitalizacja i osta-
tecznie szybszy powrót do pełnej aktywności. Mimo 
20 lat doświadczeń, część z korzyści chirurgii lapa-
rokopowej wciąż nie została potwierdzona w dużych,  
randomizowanych badaniach i odzwierciedla jedynie 
wrażenia wykonujących je chirurgów. Potwierdzenie 
realnych korzyści, jakie niesie dostęp laparoskopowy, 
jest zaś niezmiernie ważne. Wr a z  z  t ą  t e c h n i -
k ą  p o j a w i ł y  s i ę  b o w i e m  n o w e,  d o t y c h -
c z a s  n i e s p o t y k a n e  p o w i k ł a n i a,  z w i ą z a -
n e  w ł a ś n i e  z  l a p a r o s k o p o w ą  t e c h n i k ą 
p r z e p r o w a d z e n i a  z a b i e g u. Należą do nich: 
krwawienia i perforacje jelita cienkiego spowodowa-
nie uszkodzeniem igłą Veressa lub trokarem, przepu-
kliny w miejscu wkłucia trokarów w powłoki, martwica 
koagulacyjna jelita czy przedłużona obecność gazu  
w jamie brzusznej (6).

Technika operacyjna

Istnieje duża różnorodność procedur nazywanych 
laparoskopowymi. Różnią się stopniem, w jakim po-
szczególne etapy operacji: preparowania, resekcji je-
lita oraz tworzenia zespoleń wykonywane są wewnątrz 

jamy brzusznej. Całkowicie laparoskopowa procedura 
wymaga zaawansowanych umiejętności laparoskopo-
wych, kosztownego oprzyrządowania endostaplero-
wego do zamykania naczyń i wykonywania zespoleń 
oraz możliwości znacznego wydłużenia czasu opera-
cji. Możliwe jest jednak zmodyfikowanie tej procedu-
ry. Niewielkie, kilkucentymetrowe cięcie wykonywane  
w trakcie laparoskopii w celu usunięcia preparatu ope-
racyjnego, może być również wykorzystane do prepa-
rowania naczyń krezkowych i wykonania zespolenia na 
zewnątrz. Procedura nazywana jest wtedy operacją 
wspomaganą laparoskopowo (laparoscopic-asissted 
procedure). Minimalnie inwazyjny dostęp połączony 
jest tutaj z bezpiecznym zaopatrzeniem naczyń krez-
ki i wykonaniem zespolenia za pomocą regularnych 
szwów na zewnątrz, bez konieczności używania spe-
cjalistycznego sprzętu endostaplerowego. Czyni to 
procedurę mniej kosztowną i mniej czasochłonną. 

Ponieważ u pacjentów z chorobą Crohna krezka je-
lita jest zwykle znacznie pogrubiała i silnie unaczynio-
na, zaopatrzenie naczyń „na zewnatrz”  wydaje się być 
bezpieczniejsze i związane z mniejszą liczbą powikłań 
w postaci krwawień. Procedura ta jest rekomendowa-
na w grupie chorych  z IBD (15). Resekcja okolicy kręt-
niczo-kątniczej oraz prawostronna hemikolektomia wy-
magają wykonania poziomego cięcia przez pępek lub 
cięcia w prawym dolnym kwadrancie jamy brzusznej. 
Lewostronna hemikolektomia, subtotalna kolektomia  
i proktokolektomia mogą być wykonywane przez cię-
cie Phannenstiela lub cięcie w lewym dolnym kwadran-
cie brzucha. Najlepszy efekt kosmetyczny uzyskuje się 
wykonując cięcie Phannenstiela i cięcie przezpępko-
we. U pacjentów z chorobą Crohna dodatkową korzy-
ścią cięcia przezpępkowego są dogodniejsze warun-
ki do ewentualnej ponownej interwencji chirurgicznej  
(16, 17).

Częstość laparoskopii w chirurgii 
nieswoistych chorób zapalnych jelit

Rzeczywisty udział laparoskopii w chirurgii IBD jest 
trudny do oszacowania na podstawie literatury. Wiek-
szość ośrodków publikujących wyniki laparoskopo-
wych operacji u chorych z IBD to ośrodki akademickie 
lub centra referencyjne. A większość publikacji doty-
czy wybranych operacji, najczęściej resekcji okolicy 
krętniczo-kątniczej w ściśle wyselekcjonowanych gru-
pach chorych. J e d n y m  z  n i e w i e l u  o p r a c o -
w a ń  t r a k t u j ą c y c h  p r o b l e m  c a ł o ś c i o w o 
j e s t  p r a c a  A n a n t h a k r i s h n a n  i  w s p.  (18), 
k t ó r z y  p r z e p r o w a d z i l i  a n a l i z ę  w  g r u p i e 
p o n a d  2 0 9  t y s.  c h o r y c h  h o s p i t a l i z o w a -
n y c h  z  p o w o d u  z a o s t r z e n i a  o b j a w ó w 
n i e s w o i s t y c h  c h o r ó b  z a p a l n y c h  j e l i t. 
Ponad 16 tys.  z tych chorych (8%) było operowa-
nych, z czego tylko u 884 pacjentów (5,6%) operację 
wykonano z zastosowaniem metody laparoskopowej,  
z przewagą w przypadku choroby Crohna – 6,3%,  
w porównaniu do wrzodziejącego zapalenia jelita gru-
bego – 3,1% (p < 0,0001).
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Czynniki predykcyjne laparoskopii

Porównywanie wyników operacji laparoskopowych 
i otwartych u pacjentów z IBD jest trudne. Wynika to 
głównie z faktu, iż istnieje kilka znaczących różnic  
w charakterystyce chorych kwalifikowanych do opera-
cji laparoskopowych w porównaniu do tych operowa-
nych sposobem otwartym.

 Za główny czynnik predykcyjny przeprowadze-
nia operacji sposobem laparoskopowym uważa 
się wiek pacjenta. Według Ananthakrishnan i wsp.
(18) operacje laparoskopowe częściej wykonuje się  
w grupie chorych młodszych, między 18. a 35. r.ż. 
(40,6 versus 32,0%, p < 0,0001) i zdecydowanie  
rzadziej wśród chorych starszych powyżej 55. r.ż   
(31,9 versus 40%, p < 0,0001) w porównaniu do ope-
racji otwartych. 

Również pacjenci obciążeni chorobami towarzyszą-
cymi częściej kwalifikowani są do operacji otwartych, 
podczas gdy wśród tych bez obciążeń – znamiennie 
częściej decyduje się o przeprowadzeniu procedury 
laparoskopowej (83,5 versus 77%, p = 0,0001). 

Decyzje o wykonaniu operacji laparoskopowej 
znamiennie częściej zapadają w ośrodkach z du-
żym doświadczeniem w przeprowadzaniu takich 
zabiegów u chorych z IBD. W badaniu Anantha-
krishnan (18) w ośrodkach wykonujących ponad 
50 takich zabiegów rocznie – 43% wykonanych ope-
racji stanowiły procedury laparoskopowe, w porów-
naniu do 31% wykonanych tam operacji otwartych 
(p < 0,0001). Natomiast w ośrodkach wykonujacych 
poniżej 25 takich zabiegów rocznie, proporcje były 
odwrócone – 32% pacjentów zakwalifikowanych zo-
stało do operacji laparoskopowej, a u 45% wykona-
no operacje otwarte (p < 0,0001). 

Kolejnym czynnikiem predykcyjnym jest tryb prze-
prowadzonej operacji. W literaturze znależć można 
zaledwie kilka prac oceniających wyniki leczenia lapa-
raskopowego u chorych operowanych w trybie pilnym  
z powodu zaostrzenia objawów choroby (9, 19) i o 
wiele szerszą grupę publikacji przedstawiających wy-
niki planowych resekcji laparoskopowych (8, 10, 11, 
12, 20, 21). Dunker i wsp. (9) porównywali wyniki 
kolektomii laparoskopowych i otwartych przeprowa-
dzonych ze wskazań pilnych u pacjentów z zaostrze-
niem IBD. Autorzy stwierdzili, że poza wydłużonym 
czasem operacji procedura laparoskopowa związa-
na jest z porównywalną częstością powikłań w prze-
biegu pooperacyjnym (OR 0,57 95% CI 0,25-1,31)  
oraz krótszym czasem hospitalizacji (14,6 ver-
sus 16 dni, p = 0,05). Według autorów przemawia  
to za włączeniem procedury laparoskopowej do stan-
dardów postępowania u pacjentów wymagających pil-
nej interwencji chirurgicznej jako procedury bezpiecz- 
nej i nie związanej z wyższym ryzykiem powikłań.

Z  o b s e r w a c j i  w y n i k a  j e d n a k  (18),  ż e 
c h i r u r d z y  z n a c z n i e  c h ę t n i e j  p o d e j m u -
j ą  d e c y z j ę  o  w y k o n a n i u  o p e r a c j i  m e t o - 
d ą  l a p a r o s k o p o w ą  w  s y t u a c j a c h  p l a -
n o w y c h,  a  u  p a c j e n t ó w  o p e r o w a n y c h  w 

t r y b i e  p i l n y m  p o z o s t a j ą  p r z y  m e t o d z i e 
o t w a r t e j.  W badaniu zaledwie 16,8% procedur la-
paroskopowych wykonanych było u pacjentów kwali-
fikowanych do leczenia operacyjnego w trybie pilnym, 
podczas gdy w grupie operowanej metodą otwartą 
–  ponad 28% (p < 0,0001).

Kolejnym czynnikiem predykcyjnym, negatywnie 
związanym z wykonaniem operacji metodą laparo-
skopową jest obecność przetok. W grupie chorych 
operowanych laparoskopowo pacjenci z przetokową 
postacią choroby Crohna stanowią zwykle znamiennie 
niższy odsetek niż w grupie operowanych „na otwar-
to” – w badaniu Ananthakrishnan było to odpowiednio 
15,3 i 35% pacjentów (p < 0,0001).

Procedurami zdecydowanie najczęściej wykony-
wanymi laparoskopowo są: resekcja okolicy kręt-
niczo-kątniczej (40% procedur laparoskopowych)  
oraz prawostronna hemikolektomia (38% wszystkich 
procedur laparoskopowych). Niektórzy autorzy (7) 
uważają nawet, że w przypadku kwalifikacji do resekcji 
okolicy krętniczo-kątniczej laparoskopia powinna być 
procedurą z wyboru. W badaniu Ananthakrishnan 
(18) także odsetek prawostronnych hemikolektomii  
był znamiennie wyższy w grupie chorych opero-
wanych laparoskopowo w porównaniu do chorych 
operowanych metodą otwartą (37,8 versus 25,9%,  
p < 0,0001).

 Z kolei lewostronna hemikolektomia oraz total-
na kolektomia wykonywane są znamiennie rzadziej 
laparoskopowo w porównaniu z grupą operowaną 
metodą otwartą (odpowiednio 2,8 versus 3,6% dla 
hemikolektomii lewostronnej i 17,1 versus 25,4% dla 
kolektomii, p < 0,0001). Niektórzy autorzy lansują na-
wet pogląd, że jakkolwiek w leczeniu chorych z choro- 
bą Crohna laparoskopia powinna być standardem  
postępowania, tak laparoskopowe kolektomie i prok-
tokolektomie u chorych z wrzodziejącym zapaleniem 
jelita grubego nie powinny być wykonywane rutynowo 
(22).

Wyniki leczenia 

Od czasu pierwszych doniesień o zakończo-
nych sukcesem laparoskopowych operacjach jelita 
grubego (1) liczba publikacji o wynikach zastoso-
wania tej procedury w różnych grupach chorych 
wciąż rośnie. Początkowo były to nieliczne, w 
większości retrospektywne doniesienia przedsta-
wiające wyniki operacji laparoskopowych głównie 
resekcji okolicy krętniczo-kątniczej u wybranych 
pacjentów z nieswoistymi chorobami zapalnymi 
jelit (7, 21, 23, 24, 25). Ich wyniki uwzględniające 
krzywą uczenia się często nie wykazywały przewa-
gi laparoskopii nad operacjami otwartymi. W póż-
niejszych latach pojawiły się prace prospektyw-
ne, prowadzone na większych grupach pacjentów  
z IBD i analizujące szersze spektrum operacji wy-
konywanych zarówno ze wskazań planowych, jak i 
pilnych (8, 9, 11, 18, 19, 20, 26, 27). Wnioski wycią-
gane na podstawie tych badań dają podstawy, żeby 



52

Katarzyna Borycka-Kiciak i wsp.

dziś uznać laparoskopię za jedną ze standardowych 
metod operacyjnych przynoszących określonym  
grupom pacjentów szczególnie duże korzyści.

C z ę s t o ś ć  k o n w e r s j i

Za konwersję uważa się procedurę polegającą na 
poszerzeniu cięcia operacyjnego ponad to oryginalnie 
zaplanowane przez operatora. Powodem konwersji do 
operacji otwartej są najczęściej zrosty, niejasna anato-
mia, krwawienie, niewystarczające uwidocznienie po-
la operacyjnego lub słaba tolerancja obecności gazu  
w jamie brzusznej. 

Trzeba mieć świadomość, że pacjenci, u których 
operacja rozpoczęta została laparoskopowo i w trak-
cie wykonano konwersję do metody otwartej, cierpią  
z powodu niedogodności obu operacji – przedłużone-
go czasu operacji, zwiększonej utraty krwi, większej 
częstości powikłań pooperacyjnych, a także przedłu-
żonej hospitalizacji oraz późniejszego powrotu do peł-
nej aktywności. Efekt kosmetyczny operacji również 
zwykle nie jest satysfakcjonujący, ponieważ na skórze 
pozostaje ślad po obu wejściach: laparoskopowym  
i otwartym (6, 18, 28).

W literaturze odsetek konwersji waha się od 2,5-22% 
(8, 10, 17, 21, 23). Do ich głównych przyczyn zalicza 
się: obecność zrostów w jamie brzusznej, rozległy na-
ciek zapalny, słabą widoczność, krawienia oraz perfo-
racje jelita (20).

Niektórzy autorzy zaobserwowali (20, 29) znamien-
nie wyższy odsetek konwersji u pacjentów z chorobą 
Crohna, u których w przedooperacyjnym badaniu fizy-
kalnym wyczuwalny był duży nieruchomy guz zapalny 
w jamie brzusznej. Obecność przetoki jelitowej nie była 
natomiast niezależną przyczyną konwersji. Jednak  
Reissman i wsp. (17) donoszą o 14% odsetku konwersji,  
w których jedną z głównych przyczyn była właśnie 
obecność przetoki jelitowej. 

Ananthakrishnan i wsp. (18) po przeanalizowaniu 
ponad 16 tys. operacji u pacjentów z IBD wysunęli 
tezę, iż jednym z głównych czynników warunkujących 
powodzenie operacji laparoskopowej jest „chęć i wiara 
operatora w jej powodzenie”.

C z a s  o p e r a c j i

Czas operacji definiowany jest jako okres między 
wykonaniem cięcia skórnego, a jego zamknięciem. 
W przebiegu wspomaganej laparoskopowo resekcji 
jelita, poza okresem laparoskopowej mobilizacji jelita, 
czas potrzebny na podwiązanie naczyń krezki, urucho-
mienie jej, usunięcie preparatu i wykonanie zespolenia 
jest porównywalny do czasu operacji konwencjonal-
nej, ponieważ wszystkie te procedury wykonywane są 
z dojścia przez mikrolaparotomię. Wykonane tą tech-
niką resekcje okolicy krętniczo-kątniczej, wytworzenie 
stomii, strikturoplastyka czy odcinkowa resekcja jelita 
związane są z akceptowalnym wydłużeniem czasu 
trwania operacji. J e d n a k  c a ł k o w i t e  k o l e k t o -
m i e  o r a z  o d t w ó r c z e  p r o k t o k o l e k t o m i e  z 
w y t w o r z e n i e m  z b i o r n i k a  j e l i t o w e g o  w y -

k o n y w a n e  m e t o d ą  l a p a r o s k o p o w ą  t r w a j ą 
4 - 6  g o d z i n,  a  w i ę c  p r a w i e  2  r a z y  d ł u ż e j, 
w  p o r ó w n a n i u  d o  t y c h  s a m y c h  o p e r a c j i 
w y k o n a n y c h  m e t o d a  o t w a r t ą   (8, 10, 17, 21). 
W doświadczeniu Bemelmana i wsp. (7) czas resek-
cji okolicy krętniczo-okrężniczej wynosił 138 min dla 
procedury laparoskopowej w porównaniu do 104 min 
dla operacji otwartej. Czas wytworzenia stomii jeli-
towej metodą laparoskopową wynosi około 53 min 
(23). Strikturoplastyka laparoskopowa zajmuje około 
210  min (21). Podobne dane przedstawiają inne do-
świadczone ośrodki (17, 20, 30).

Czas trwania operacji w przypadku laparoskopowo 
wspomaganych procedur kolorektalnych jest zróżni-
cowany w zależności od rodzaju operacji. Subtotalna 
kolektomia trwa ok. 260 min (140-600), wytworzenie 
zbiornika jelitowego 340 min (240-520), zaś odtwór-
cza kolektomia ze zbiornikiem jelitowym ok. 460 min  
(400-563) (20).

P o w i k ł a n i a  p o o p e r a c y j n e

Założeniem procedury laparoskopowej jest uzy-
skanie mniejszej częstości powikłań pooperacyjnych 
w porównaniu do operacji otwartych. Z doświadczeń 
większości autorów wynika jednak, że główną korzy-
ścią procedury laparoskopowej pozostaje zmniejszenie 
bólu pooperacyjnego, skrócenie czasu hospitalizacji, 
lepszy efekt kosmetyczny i wcześniejsze odzyska-
nie pełnej aktywności, podczas gdy liczba powikłań  
i śmiertelności okołooperacyjnej pozostaje porówny-
walna do obserwowanej po laparotomiach (7, 19, 20, 
21, 23, 25, 28, 30, 31, 32, 33).

Raportowana częstość powikłań pooperacyjnych 
u pacjentów z IBD różni sie znacznie w zależności 
od rodzaju wykonanej procedury laparoskopowej. 
Odsetek powikłań po resekcjach okolicy krętniczo- 
-kątniczej oceniany jest na 14-27% (17, 20, 32). 
Są to najczęściej: krwawienia śródoperacyjne, infekcje 
rany operacyjnej (ok. 9%), ropnie wewnątrzbrzusz- 
ne (ok. 7%), rzadziej przetoki jelitowo-skórne (2,5%)  
i przecieki w zespoleniu (2,5%). 

Przebieg pooperacyjny po laparoskopowych 
procedurach kolorektalnych jest zwykle bardziej 
skomplikowany. Odsetek powikłań po kolekto-
miach i odtwórczych proktokolektomiach się-
ga 30-55% (19, 33, 34), a nawet 63% (20). Poza 
krwawieniami śródoperacyjnymi, do najczęst-
szych powikłań należą: ropnie wewnątrzbrzuszne 
(ok. 10%), powikłania ileostomii (ok. 10%), przecieki 
w zespoleniu (ok. 5%) oraz późna niedrożność po-
operacyjna (8-16%). 

Schmitt i wsp. (34) nie potwierdzili korzyści z laparo-
skopowej odtwórczej proktokolektomii ze zbiornikiem 
J (J-pouch-anal anastomosis – IPAA) w porównaniu z 
operacją otwartą w aspekcie liczby powikłań poopera-
cyjnych; za jedyną przewagę procedury autorzy uznali 
efekt kosmetyczny operacji. Inni autorzy (31, 35, 36, 37)  
wykazali natomiast zmniejszenie nasilenia bólu poope-
racyjnego, wcześniejszy powrót funkcji jelit, zmniejsze-
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nie zaburzeń odpowiedzi immunologicznej oraz lepszy 
stan odżywienia chorych z wrzodziejącym zapaleniem 
jelita grubego po procedurze laparoskopowej IPAA  
w porównaniu do operacji otwartej.

W  n a j n o w s z e j  l i t e r a t u r z e  p o j a w i a j ą 
s i ę  j u ż  j e d n a k  p i e r w s z e  d o n i e s i e n i a  
o  p r z e w a d z e  m e t o d y  l a p a r o s k o p o w e j  
w  a s p e k c i e  l i c z b y  p o w i k ł a ń  p o o p e r a -
c y j n y c h . W ostatniej (2010) dużej analizie pro-
wadzonej w amerykańskiej populacji ponad 16 tys. 
pacjentów operowanych z powodu nieswoistych cho-
rób zapalnych jelit (18), zaobserwowano znamiennie 
mniejszą liczbę powikłań po procedurach laparosko-
powych 27,1%, w porównaniu do 35,4% po procedu-
rach otwartych (p = 0,03). Różnice dotyczyły głównie 
infekcji rany operacyjnej (2,4 versus 9,2%, p = 0,0003) 
oraz powikłań chirurgicznych, jak krwawienie, ro- 
pień wewnątrzbrzuszny, nieszczelność zespolenia, czy 
sepsa wewnątrzbrzuszna (3,6 versus 5,6%, p = 0,01). 
Wskazuje to na ogromny potencjał laparoskopii, która 
przy właściwym doborze pacjentów i dużym doświad-
czeniu operujących jest w stanie przynieść korzystny 
efekt także w postaci mniejszej częstości powikłań po-
operacyjnych.

W doniesieniu Meijerlink i wsp. (21) śródopera-
cyjna utrata krwi podczas planowej laparoskopowej 
resekcji okolicy krętniczo-kątniczej nie przekraczała 
100 ml. Kolektomia związana była z większą średnią 
utratą około 160 ml (100-500 ml) krwi i były to ilości 
znamiennie mniejsze w porównaniu z utratą krwi w 
przebiegu operacji otwartych. Jednak w przypadku 
operacji ze wskazań pilnych (9) różnice w śródopera-
cyjnej utracie krwi nie są już znamienne (500 ml w trak-
cie laparoskopii versus 430 ml w trakcie laparotomii).

N a s i l e n i e  b ó l u  w  p r z e b i e g u 
p o o p e r a c y j n y m

Jednym z założeń metody laparoskopowej jest 
mniejsze nasilenie bólu pooperacyjnego. Jakkolwiek 
efekt ten łatwo uzyskać w przypadku cholecystektomii, 
gdzie cięcie operacyjne stanowi dużą część urazu ope-
racyjnego, tak w przypadku kolektomii lub proktoko-
lektomii cięcie skórne stanowi znikomy uraz w porów-
naniu do rozległego obszaru preparowania wewnątrz 
jamy brzusznej. Niemniej jednak, praktyka kliniczna 
potwierdza mniejsze nasilenie dolegliwości bólowych 
po operacjach kolorektalnych wykonywanych metodą 
laparoskopową.

Znajduje to odzwierciedlenie w ilościach leków prze-
ciwbólowych zażywanych przez pacjentów w okre-
sie pooperacyjnym. W badaniu Sardinha i wsp. (22)  
pacjenci po laparotomii przyjmowali leki przeciwbó-
lowe przez okres 6,3 ± 1,2 dnia w porównaniu do  
2,1 ± 0,3 dnia w grupie pacjentów po operacji laparo-
skopowej (p < 0,001).

P o w r ó t  f u n k c j i  j e l i t

Kolejną ze spodziewanych korzyści chirurgii lapa-
roskopowej jest wczesny powrót prawidłowej funk-

cji jelit.  Uważa się, że mniejszy zakres manipulacji 
operacyjnych, ograniczone uciskanie i pociąganie 
jelita podczas rękoczynów powodują, że okres po-
ooperacyjnej niedrożności porażennej jest krótszy  
i możliwe jest wczesne wdrożenie regularnego żywie-
nia doustnego. Niewiele jest na to przekonujących kli-
nicznych dowodów w literaturze. Jednak faktem jest, 
że pacjenci po laparoskopii są wcześniej żywieni do-
ustnie niż pacjenci po operacjach otwartych. Binde-
row i wsp.(38) wykazali w randomizowanej próbie, że 
wczesne wdrożenie diety doustnej jest równie dobrze 
tolerowane przez pacjentów po laparotomii, jak po la-
paroskopii. Jednak fundamentalne badania na zwie-
rzętach potwierdzają szybsze ustępowanie niedroż-
ności porażennej jelit po procedurze laparoskopowej  
w porównaniu do otwartej (39). Potwierdzają to rów-
nież obserwacje kliniczne Boyle’a i wsp. (27), którzy 
zaobserwowali znamiennie szybszy powrót perystaltyki  
u pacjentów po laparoskopowej kolektomii (2 dni ver-
sus 4 dni, p = 0,019) oraz powrót do regularnej diety 
doustnej (2 dni versus 4 dni, p = 0,000002) w porów-
naniu do operacji otwartych.

U w a ż a  s i ę,  ż e  w y s o k i e  d a w k i  l e k ó w 
i m m u n o s u p r e s y j n y c h  o r a z  n i e d o ż y w i e -
n i e  s ą  g ł ó w n y m i  c z y n n i k a m i  z w i ę k s z a -
j ą c y m i  r y z y k o  p o w i k ł a ń  p o o p e r a c y j n y c h 
u  c h o r y c h  z  IBD (21). Wykazano, że przewle-
kłe stosowanie tiopuryn związane jest ze znamien- 
nie wyższym ryzykiem wewnątrzbrzusznych powi-
kłań septycznych (16 versus 6% w grupie pacjentów 
bez immunosupresji, p=0,04) oraz ryzykiem wystą-
pienia sepsy w przebiegu pooperacyjnym (18 ver-
sus 6% w grupie pacjentów bez immunosupresji,  
p = 0,02) (40). Obserwacja ta jest najprawdopodobniej 
główną przyczyną, dla której część chirurgów unika wy-
konywania operacji laparoskopowej w grupie pacjentów  
z IBD obciążonej wywiadem długotrwałej terapii immu-
noupresyjnej.

C z a s  h o s p i t a l i z a c j i

Czas pobytu w szpitalu stanowi kluczowy ele-
ment oceny wyników pooperacyjnych po operacji la- 
paroskopowej. Średni czas hospitalizacji pacjentów  
z IBD po planowych operacjach laparoskopowych wy-
nosi 5,6 dnia w porównaniu do 8,4 dnia po operacji 
otwartej (18). Jeśli natomiast są to operacje ze wska-
zań pilnych (9) czas ten wydłuża się odpowiednio do  
14 i 18 dni, przy zachowanej znamienie statystycznej 
różnicy między grupami (p = 0,05). Po uwzględnieniu 
różnic wieku, płci, chorób towarzyszących oraz trybu 
operacji – różnica nadal pozostaje znamienna i wynosi 
około 2 dni, na korzyść operacji laparoskopowej (18).

W przypadku resekcji okolicy krętniczo-kątniczej 
wyniki te potwierdza wielu innych autorów (17, 21, 23, 
24, 25). Jednak dla laparoskopowo wspomaganych 
kolektomii i proktokolektomii  nie wydaje się to być już 
takie oczywiste. Marceau i wsp. nie zaobserwowali róż-
nic w długości hospitalizacji między pacjentami po ko-
lektomiach laparoskopowych i otwartych, choć różnica  



54

Katarzyna Borycka-Kiciak i wsp.

w porównaniu z doniesieniami innych autorów (9) pole-
gała głównie na odmiennym czasie pobytu pacjentów 
po operacjach otwartych. Czas pobytu w szpitalu po 
kolektomii laparoskopowej był w doniesieniach więk-
szości autorów zbliżony i wynosił ok. 14 dni.

P o w r ó t  d o  z d r o w i a

Pacjenci po operacjach laparoskopowych deklarują 
powrót do aktywności zawodowej już po upływie oko-
ło 3-4 tygodni i powrót do pełnej aktywności po około 
4,5 tygodnia. Są to wyniki znamiennie lepsze w porów-
naniu do pacjentów po laparotomiach, którzy wracają 
do pracy po ponad 8 tygodniach, a powrót do pełnej 
aktywności zajmuje im około 9,3 tygodni (22). Szybki 
powrót do zdrowia i aktywności zawodowej ma niewąt-
pliwie wymierny efekt finansowy, który jest jednak nie-
doceniany i praktycznie niemożliwy do oszacowania  
w warunkach polskich.

D ł u g o t e r m i n o w e  k o r z y ś c i  
z  p r o c e d u r y  l a p a r o s k o p o w e j

Laparotomia jest nieodwracalnie związana z two-
rzeniem się zrostów w jamie brzusznej w przebiegu 
pooperacyjnym. Zrosty te są odpowiedzialne za możli-
wość powstania niedrożności, obecność przewlekłych 
dolegliwości bólowych, niepłodność oraz trudności 
techniczne i ewentualne powikłania śródoperacyjne 
w przypadku konieczności powtórnego otwarcia jamy 
brzusznej. Wstępne doniesienia sugerowały, że chi-
rurgia laparoskopowa związana jest z mniejszą skłon-
nością do tworzenia się zrostów, wynikającą głównie 
z ograniczonego zakresu manipulacji chirurgicznych 
oraz mniejszego uszkodzenia tkanek podczas rękoczy-
nów (41). Potwierdzają to prospektywne obserwacje 
Indara i wsp. (42) poczynione podczas operacji zamy-
kania ileostomii u pacjentów po laparoskopowej IPAA. 
A u t o r z y  s t w i e r d z i l i  z n a c z n i e  m n i e j s z ą 
i l o ś ć  z r o s t ó w  p o o p e r a c y j n y c h  w  m i e d -
n i c y  m n i e j s z e j  p o  l a p a r o s k o p i i  n i ż  o b -
s e r w o w a n a  p o  o p e r a c j a c h  o t w a r t y c h. 
Podobne wnioski wysuwają inni autorzy, raportu- 
jąc znacznie mniejszy odsetek długoterminowych 
powikłań w postaci niedrożności (8,6 versus 31,2%,  
p < 0,001) (22), przepuklin pooperacyjnych i powikłań 
stomii po kolektomiach laparoskopowych w porówna-
niu do otwartych (33, 43).

Istnieją jednak także doniesienia podważające te 
obserwacje. W doświadczeniu Diamonda i wsp. (20) 
częstość późnych niedrożności zrostowych po la-
paroskopowych IPAA nie różni się zasadniczo (16%)  
od częstości niedrożności po operacjach otwartych 
13-35% (44)

Mniejsza ilość zrostów ma ogromne znaczenie, 
szczególnie w grupie pacjentów z chorobą Crohna, 
u których ryzyko reoperacji jest bardzo duże oraz  
w grupie po IPAA, gdzie ryzyko niedrożności i powtór-
nej operacji z tego powodu jest znacznie wyższe niz 
w innych grupach pacjentów. Dostęp laparoskopowy 
mógłby więc u tych chorych przyczynić się do zmniej-

szenia ryzyka powtórnych operacji oraz powikłań śród-
operacyjnych podczas ewentualnych reoperacji.

J e d n ą  z  n i e w i e l u  d o b r z e  p o t w i e r d z o -
n y c h  k o r z y ś c i  c h i r u r g i i  l a p a r o s k o p o -
w e j  j e s t  z n a c z n i e  l e p s z y  e f e k t  k o s m e -
t y c z n y  n i ż  p o  o p e r a c j i  o t w a r t e j. Ponieważ 
nieswoiste choroby zapalne jelit dotyczą najczęściej 
ludzi młodych, często jeszcze w wieku rozwojowym  
– laparoskopia jest dla tej grupy chorych szczegól-
nie pożądanym rozwiązaniem (20). Postrzeganie wła-
snego ciała jest dla młodych ludzi szczególnie ważne 
zarówno w aspekcie samooceny, jak i prawidłowego 
funkcjonowania na płaszczyźnie rodzinnej, społecznej 
oraz seksualnej. W badaniu Sardinha i wsp. (22) „do-
bry” i „doskonały” efekt kosmetyczny po operacji lapa-
roskopowej zgłaszało 88% pacjentów, zaś po operacji 
otwartej jedynie 42% (p < 0,004). Autorzy są zgodni, iż 
jest to parametr, który należy brać pod uwagę, planu-
jąc leczenie operacyjne u chorych z IBD, oczywiście na 
pierwszym miejscu stawiając pozytywny wynik krótko-
terminowy operacji i bezpieczeństwo pacjenta.

Dodatkowo, uzyskanie dobrego efektu kosmetycz-
nego ma znaczenie w przypadku pacjentów, u których 
rozpoznanie nieswoistej choroby zapalnej jelit jest  
niepewne i może zostać wykluczone śródoperacyjnie 
lub po ostatecznym badaniu histopatologicznym pre-
paratu. 

Koszty

Rzeczywista różnica w długości hospitalizacji cho-
rych z IBD po operacjach laparoskopowych i otwar-
tych wynosi około 2-3 dni. Jest to zysk niewspółmier-
nie mniejszy od dodatkowych kosztów związanych  
z procedurą laparoskopową, jak specjalistyczne instru-
mentarium endostaplerowe, czy dodatkowy czas pracy 
bloku operacyjnego. Zucker i wsp. (45) szacują całko-
wity koszt hospitalizacji pacjenta po kolektomii laparo-
skopowej na około 13 500 $. 

Według innych autorów koszty te są wyższe i wyno-
szą 35 800 $ po laparoskopii w porównaniu do 28 200 $ 
po operacji otwartej (22).

W tym aspekcie jedną z większych korzyści jest 
wykonanie wspomaganej laparoskopowo resekcji je-
lita, która dzięki możliwości zamykania naczyń oraz 
wykonania zespolenia sposobem konwencjonalnym, 
znacznie obniża koszty procedury. Koszty resekcji 
okolicy krętniczo-kątniczej wykonanej w tej technice 
są porównywalne z kosztami tej samej operacji wy-
konanej metodą otwartą, pod warunkiem zachowania 
krótszego czasu hospitalizacji. Natomiast laparosko-
powo wspomagana kolektomia i proktokolektomia nie 
są kosztowo efektywne – ich koszty wciąż pozostają 
znacznie wyższe, głównie ze względu na wydłużony 
czas operacji i równie długą, jak w operacjach otwar-
tych, hospitalizację.

Niestety, wszelkie rozważania na temat kosztów ho-
spitalizacji w warunkach polskich wydają się nie mieć 
sensu. Niekontrolowany czas pobytu chorych w szpita-
lu, niewspółmiernie wysokie „koszty utrzymania” oraz 



Laparoskopia w chirurgii nieswoistych chorób zapalnych jelit

55

brak możliwości realnej wyceny kosztów pracy bloku 
operacyjnego wynikające ze słabej organizacji publicz-
nej służby zdrowia – niweczą wszelkie wysiłki racjonal-
nego oszacowania kosztów nowoczesnych procedur 
medycznych.

Podsumowanie

Nie wszystkie spodziewane korzyści zastosowania 
laparoskopii w chirurgii nieswoistych chorób zapalnych 
jelit znalazły potwierdzenie w praktyce. Jednak więk-
szość autorów potwierdza zmniejszenie bólu poope-
racyjnego, wcześniejszy powrót funkcji jelit, skrócenie 
czasu hospitalizacji, wcześniejsze odzyskanie pełnej 

aktywności oraz lepszy efekt kosmetyczny przy zacho-
wanej porównywalnej liczbie powikłań i śmiertelności 
okołooperacyjnej w porównaniu do operacji otwartych. 
Aktualnie, po 20 latach doświadczeń, laparoskopia 
zajmuje stałe miejsce w chirurgii nieswoistych chorób 
zapalnych jelit. Jest procedurą z wyboru u młodych pa-
cjentów z chorobą Crohna, u których ryzyko powtórnej 
operacji i związanych z nią powikłań jest bardzo duże. 
W przypadku kolektomii i proktokolektomii, wykonywa-
nych u chorych z wrzodziejącym zapaleniem jelita gru-
bego nie może być uznana za procedurę standardową 
i powinna być wykonywana w ośrodkach z dużym do-
świadczeniem w tego typu operacjach. 
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