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Streszczenie

Od czasu pierwszych zakonczonych sukcesem prob zastosowania techniki laparoskopowej w chirurgii kolorektalnej mija
20 lat. W miare nabywania do$wiadczen laparoskopia stosowana byta coraz chetniej, przez coraz wieksza grupe chirurgéw
i w coraz szerszych wskazaniach. Wykazano, ze jej zastosowanie u pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
daje wyniki nie gorsze, a w niektérych aspektach nawet znamiennie lepsze w poréwnaniu do operacji otwartych. Dotyczy
to szybszego powrotu funkcji przewodu pokarmowego, krétszego czasu hospitalizacji oraz szybszego powrotu do petnej
aktywnosci, a przede wszystkim mniejszej czestosci powiktan w postaci niedroznosci zrostowej oraz lepszego efektu kosme-
tycznego. Te ostatnie elementy wydaja sie mie¢ szczegdlnie duze znaczenie w grupie pacjentéw z nieswoistymi chorobami
jelit — ludzi mtodych, czesto jeszcze w wieku rozwojowym, ktérzy w duzym odsetku narazeni sg w ciggu swojego zycia na
ryzyko kolejnych duzych operacji brzusznych.

Istniejg jednak réwniez niekorzystne aspekty zastosowania laparoskopii w chirurgii nieswoistych choréb zapalnych jelit,
jak chociazby wydtuzony czas operacji, kosztowne instrumentarium czy konieczno$¢ posiadania zaawansowanych umiejet-
nosci technicznych i uwzglednienia krzywej uczenia. Ta, z zatozenia wymagajaca procedura, staje sie jeszcze trudniejsza
u pacjentéw z rozlegtymi zmianami zapalnymi w przebiegu choroby Crohna czy wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego.

Artykut jest probg przegladu dostepnego pismiennictwa z ostatniego dwudziestolecia i opartej na faktach analizy wszyst-
kich argumentow za zastosowaniem techniki laparoskopowej w chirurgii nieswoistych chordb zapalnych jelit.

Stowa kluczowe: laparoskopia, chirurgia laparoskopowa jelita grubego, nieswoiste choroby zapalne jelit, choroba Crohna,
powikfania pooperacyjne

Summary

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

WSTEP coraz szerszych wskazaniach, zaréwno w chorobach
fagodnych, jak i onkologicznych (2, 3). Niemal od razu

Wyniki pierwszych, zakonczonych sukcesem ope- proby jej zastosowania podjgto rowniez u pacjentow
racji koloproktologicznych wykonanych metodg lapa- z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (inflammatory
roskopowg opublikowano w 1991 roku (1). Od tego bowel disease — IBD). Stanowig oni szczegding grupe
czasu laparoskopia stosowana byta coraz czescieji w chorych — sa to ludzie mtodzi, czesto na dtugotrwatej
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terapii immunosupresyjnej, u ktérych korzy$¢ z chirur-
gii laparoskopowej mogtaby by¢ znacznie wigksza niz
w innych grupach pacjentéw (4).

Ponad 80% pacjentéw z chorobg Crohna wymaga
ostatecznie w ciggu swojego zycia interwencji chi-
rurgicznej, a 45% z nich operowanych jest ponownie
(5, 6). Raportowana czesto$¢ kolektomii we wrzodzie-
jacym zapaleniu jelita grubego jest mniejsza, lecz cig-
gle znaczaca, z ryzykiem wynoszgcym 30% w ciagu
zycia.

W ciggu ostatnich dwudziestu lat zainteresowa-
nie chirurgdw zastosowaniem laparoskopii w lecze-
niu chorych z IBD sukcesywnie rosto, szczegdlnie
w odniesieniu do resekciji jelita koncowego i kolektomii
(7, 8, 9, 10, 11). Wyniki leczenia, poczatkowo nieza-
dowalajace, stopniowo sie poprawiaty. Stwierdzono,
iz zastosowanie techniki laparoskopowej wymaga za-
awansowanych umiejetnosci technicznych, wydtuzenia
czasu operacji oraz przej$cia krzywej uczenia zanim
osiggnie sie lepsze wyniki oraz nabierze doswiadczenia
w leczeniu chorych z IBD (8, 10). Jednak po osiagnie-
ciu tych umiejetnosci mozliwe jest uzyskanie szeregu
korzysci, jak lepszy efekt kosmetyczny, szybszy powrét
do petnej aktywnosci czy lepszy efekt dtugoterminowy,
co ostatecznie przektada sie na lepszag jako$¢ zycia
chorych po operaciji laparoskopowej w poréwnaniu do
tych po operaciji otwartej (8, 12, 13, 14).

CELE LAPAROSKORPII

Gtownym celem przeprowadzenia operacji technikg
laparoskopowg jest poprawa efektu kosmetycznego,
zmniejszenie bélu pooperacyjnego, ograniczenie $réd-
operacyjnej utraty krwi, ograniczenie pooperacyjnych
zaburzen mechanizméw immunologicznych, zmniej-
szenie liczby powiktan pooperacyjnych, wczesniejsza
mobilizacja chorego, szybszy powrét funkcji prze-
wodu pokarmowego, skrocona hospitalizacja i osta-
tecznie szybszy powrét do petnej aktywnosci. Mimo
20 lat doswiadczen, czes$¢ z korzysci chirurgii lapa-
rokopowej wcigz nie zostata potwierdzona w duzych,
randomizowanych badaniach i odzwierciedla jedynie
wrazenia wykonujacych je chirurgéw. Potwierdzenie
realnych korzysci, jakie niesie dostep laparoskopowy,
jest za$ niezmiernie wazne. Wraz z tg techni-
kg pojawity sie bowiem nowe, dotych-
czas niespotykane powiktania, zwigza-
ne wtasnie z laparoskopowg technika
przeprowadzenia zabiegu. Nalezg do nich:
krwawienia i perforacje jelita cienkiego spowodowa-
nie uszkodzeniem igtg Veressa lub trokarem, przepu-
kliny w miejscu wktucia trokaréw w powtoki, martwica
koagulacyjna jelita czy przedtuzona obecno$¢ gazu
w jamie brzusznej (6).

TECHNIKA OPERACYJNA

Istnieje duza réznorodno$¢ procedur nazywanych
laparoskopowymi. Réznig sie stopniem, w jakim po-
szczegllne etapy operacji: preparowania, resekcji je-
lita oraz tworzenia zespolen wykonywane sa wewnatrz
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jamy brzusznej. Catkowicie laparoskopowa procedura
wymaga zaawansowanych umiejetnosci laparoskopo-
wych, kosztownego oprzyrzadowania endostaplero-
wego do zamykania naczyn i wykonywania zespolen
oraz mozliwosci znacznego wydtuzenia czasu opera-
cji. Mozliwe jest jednak zmodyfikowanie tej procedu-
ry. Niewielkie, kilkucentymetrowe ciecie wykonywane
w trakcie laparoskopii w celu usuniecia preparatu ope-
racyjnego, moze byé réwniez wykorzystane do prepa-
rowania naczyn krezkowych i wykonania zespolenia na
zewnatrz. Procedura nazywana jest wtedy operacja
wspomagang laparoskopowo (laparoscopic-asissted
procedure). Minimalnie inwazyjny dostep potaczony
jest tutaj z bezpiecznym zaopatrzeniem naczyn krez-
ki i wykonaniem zespolenia za pomocg regularnych
szwdbdw na zewnatrz, bez koniecznos$ci uzywania spe-
cjalistycznego sprzetu endostaplerowego. Czyni to
procedure mniej kosztowng i mniej czasochtonna.

Poniewaz u pacjentéw z choroba Crohna krezka je-
lita jest zwykle znacznie pogrubiata i silnie unaczynio-
na, zaopatrzenie naczyn ,na zewnatrz” wydaje sie by¢
bezpieczniejsze i zwigzane z mniejszg liczbg powiktan
w postaci krwawien. Procedura ta jest rekomendowa-
na w grupie chorych z IBD (15). Resekcja okolicy kret-
niczo-katniczej oraz prawostronna hemikolektomia wy-
magaja wykonania poziomego ciecia przez pepek lub
ciecia w prawym dolnym kwadrancie jamy brzusznej.
Lewostronna hemikolektomia, subtotalna kolektomia
i proktokolektomia mogg by¢ wykonywane przez cie-
cie Phannenstiela lub ciecie w lewym dolnym kwadran-
cie brzucha. Najlepszy efekt kosmetyczny uzyskuije sie
wykonujac ciecie Phannenstiela i ciecie przezpepko-
we. U pacjentéw z chorobg Crohna dodatkowa korzy-
$cig ciecia przezpepkowego sg dogodniejsze warun-
ki do ewentualnej ponownej interwencji chirurgicznej
(16, 17).

CZESTOSC LAPAROSKOPII W CHIRURGII
NIESWOISTYCH CHOROB ZAPALNYCH JELIT

Rzeczywisty udziat laparoskopii w chirurgii IBD jest
trudny do oszacowania na podstawie literatury. Wiek-
szo$¢ osrodkéw publikujgcych wyniki laparoskopo-
wych operacji u chorych z IBD to o$rodki akademickie
lub centra referencyjne. A wiekszo$¢ publikaciji doty-
czy wybranych operaciji, najczesciej resekciji okolicy
kretniczo-katniczej w $cisle wyselekcjonowanych gru-
pach chorych. Jednym z niewielu opraco-
wan traktujgcych problem catos$ciowo
jest praca Ananthakrishnan i wsp. (18),
ktorzy przeprowadzili analize w grupie
ponad 209 tys. chorych hospitalizowa-
nych z powodu zaostrzenia objawoéw
nieswoistych choréb zapalnych jelit.
Ponad 16 tys. z tych chorych (8%) byto operowa-
nych, z czego tylko u 884 pacjentéw (5,6%) operacje
wykonano z zastosowaniem metody laparoskopowej,
z przewaga w przypadku choroby Crohna - 6,3%,
w poréwnaniu do wrzodziejgcego zapalenia jelita gru-
bego - 3,1% (p < 0,0001).
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CZYNNIKI PREDYKCYJNE LAPAROSKORPII

Poréwnywanie wynikéw operacji laparoskopowych
i otwartych u pacjentéw z IBD jest trudne. Wynika to
gtéwnie z faktu, iz istnieje kilka znaczacych réznic
w charakterystyce chorych kwalifikowanych do opera-
cji laparoskopowych w poréwnaniu do tych operowa-
nych sposobem otwartym.

Za gtéwny czynnik predykcyjny przeprowadze-
nia operacji sposobem laparoskopowym uwaza
sie wiek pacjenta. Wedtug Ananthakrishnan i wsp.
(18) operacje laparoskopowe czesciej wykonuje sie
w grupie chorych mtodszych, miedzy 18. a 35. r.z.
(40,6 versus 32,0%, p < 0,0001) i zdecydowanie
rzadziej wéréd chorych starszych powyzej 55. r.z
(81,9 versus 40%, p < 0,0001) w poréwnaniu do ope-
racji otwartych.

Réwniez pacjenci obcigzeni chorobami towarzysza-
cymi czesciej kwalifikowani sa do operacji otwartych,
podczas gdy wsrdd tych bez obcigzeh — znamiennie
czesciej decyduje sie o przeprowadzeniu procedury
laparoskopowej (83,5 versus 77%, p = 0,0001).

Decyzje o wykonaniu operacji laparoskopowej
znamiennie czesciej zapadaja w osrodkach z du-
zym dos$wiadczeniem w przeprowadzaniu takich
zabiegébw u chorych z IBD. W badaniu Anantha-
krishnan (18) w os$rodkach wykonujacych ponad
50 takich zabiegow rocznie — 43% wykonanych ope-
racji stanowity procedury laparoskopowe, w porow-
naniu do 31% wykonanych tam operacji otwartych
(p < 0,0001). Natomiast w o$rodkach wykonujacych
ponizej 25 takich zabiegdéw rocznie, proporcje byty
odwroécone — 32% pacjentéw zakwalifikowanych zo-
stato do operacji laparoskopowej, a u 45% wykona-
no operacje otwarte (p < 0,0001).

Kolejnym czynnikiem predykcyjnym jest tryb prze-
prowadzonej operacji. W literaturze znalez¢ mozna
zaledwie kilka prac oceniajgcych wyniki leczenia lapa-
raskopowego u chorych operowanych w trybie pilnym
z powodu zaostrzenia objawdéw choroby (9, 19) i o
wiele szerszg grupe publikacji przedstawiajacych wy-
niki planowych resekcji laparoskopowych (8, 10, 11,
12, 20, 21). Dunker i wsp. (9) poréwnywali wyniki
kolektomii laparoskopowych i otwartych przeprowa-
dzonych ze wskazan pilnych u pacjentéw z zaostrze-
niem IBD. Autorzy stwierdzili, ze poza wydtuzonym
czasem operacji procedura laparoskopowa zwigza-
na jest z porébwnywalng czestoscig powiktan w prze-
biegu pooperacyjnym (OR 0,57 95% CI 0,25-1,31)
oraz krétszym czasem hospitalizacji (14,6 ver-
sus 16 dni, p = 0,05). Wedtug autoréw przemawia
to za wtgczeniem procedury laparoskopowej do stan-
dardoéw postepowania u pacjentéw wymagajacych pil-
nej interwenciji chirurgicznej jako procedury bezpiecz-
nej i nie zwigzanej z wyzszym ryzykiem powikfan.

Z obserwacji wynika jednak (18), ze
chirurdzy znacznie chetniej podejmu-
ja decyzje o wykonaniu operacji meto-
dg laparoskopowag w sytuacjach pla-
nowych, a u pacjentéow operowanych w

trybie pilnym pozostajg przy metodzie
otwartej. W badaniu zaledwie 16,8% procedur la-
paroskopowych wykonanych byto u pacjentow kwali-
fikowanych do leczenia operacyjnego w trybie pilnym,
podczas gdy w grupie operowanej metodg otwartg
— ponad 28% (p < 0,0001).

Kolejnym czynnikiem predykcyjnym, negatywnie
zwigzanym z wykonaniem operacji metoda laparo-
skopowa jest obecno$¢ przetok. W grupie chorych
operowanych laparoskopowo pacjenci z przetokowa
postacig choroby Crohna stanowig zwykle znamiennie
nizszy odsetek niz w grupie operowanych ,na otwar-
to” — w badaniu Ananthakrishnan byto to odpowiednio
15,3 i 35% pacjentow (p < 0,0001).

Procedurami zdecydowanie najczesciej wykony-
wanymi laparoskopowo sa: resekcja okolicy kret-
niczo-katniczej (40% procedur laparoskopowych)
oraz prawostronna hemikolektomia (38% wszystkich
procedur laparoskopowych). Niektérzy autorzy (7)
uwazajg nawet, ze w przypadku kwalifikacji do resekcji
okolicy kretniczo-katniczej laparoskopia powinna by¢
procedurg z wyboru. W badaniu Ananthakrishnan
(18) takze odsetek prawostronnych hemikolektomii
byt znamiennie wyzszy w grupie chorych opero-
wanych laparoskopowo w poréwnaniu do chorych
operowanych metoda otwarta (37,8 versus 25,9%,
p < 0,0001).

Z kolei lewostronna hemikolektomia oraz total-
na kolektomia wykonywane sg znamiennie rzadziej
laparoskopowo w poréwnaniu z grupa operowang
metodg otwartg (odpowiednio 2,8 versus 3,6% dla
hemikolektomii lewostronnej i 17,1 versus 25,4% dla
kolektomii, p < 0,0001). Niektérzy autorzy lansuja na-
wet poglad, ze jakkolwiek w leczeniu chorych z choro-
ba Crohna laparoskopia powinna by¢ standardem
postepowania, tak laparoskopowe kolektomie i prok-
tokolektomie u chorych z wrzodziejagcym zapaleniem
jelita grubego nie powinny byé wykonywane rutynowo
(22).

WYNIKI LECZENIA

Od czasu pierwszych doniesien o zakonczo-
nych sukcesem laparoskopowych operacjach jelita
grubego (1) liczba publikacji o wynikach zastoso-
wania tej procedury w réznych grupach chorych
wcigz roénie. Poczatkowo byty to nieliczne, w
wiekszoséci retrospektywne doniesienia przedsta-
wiajgce wyniki operacji laparoskopowych gtéwnie
resekcji okolicy kretniczo-katniczej u wybranych
pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi
jelit (7, 21, 23, 24, 25). Ich wyniki uwzgledniajace
krzywa uczenia sie czesto nie wykazywaty przewa-
gi laparoskopii nad operacjami otwartymi. W poz-
niejszych latach pojawity sie prace prospektyw-
ne, prowadzone na wiekszych grupach pacjentéw
z IBD i analizujgce szersze spektrum operacji wy-
konywanych zaréwno ze wskazan planowych, jak i
pilnych (8, 9, 11, 18, 19, 20, 26, 27). Wnioski wycia-
gane na podstawie tych badan daja podstawy, zeby
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dzi$ uzna¢ laparoskopie za jedng ze standardowych
metod operacyjnych przynoszacych okreslonym
grupom pacjentow szczegolnie duze korzysci.

Czestos$é konwersji

Za konwersje uwaza sie procedure polegajaca na
poszerzeniu ciecia operacyjnego ponad to oryginalnie
zaplanowane przez operatora. Powodem konwersji do
operacji otwartej sg najczesciej zrosty, niejasna anato-
mia, krwawienie, niewystarczajgce uwidocznienie po-
la operacyjnego lub staba tolerancja obecnosci gazu
w jamie brzuszne;j.

Trzeba mie¢ $wiadomos$é, ze pacjenci, u ktérych
operacja rozpoczeta zostata laparoskopowo i w trak-
cie wykonano konwersje do metody otwartej, cierpig
z powodu niedogodnos$ci obu operacji — przedtuzone-
go czasu operacji, zwiekszonej utraty krwi, wiekszej
czestosci powikfan pooperacyjnych, a takze przedtu-
zonej hospitalizacji oraz pdzniejszego powrotu do pet-
nej aktywnosci. Efekt kosmetyczny operacji rowniez
zwykle nie jest satysfakcjonujacy, poniewaz na skérze
pozostaje $lad po obu wejsciach: laparoskopowym
i otwartym (6, 18, 28).

W literaturze odsetek konwersji waha sie od 2,5-22%
(8, 10, 17, 21, 23). Do ich gtéwnych przyczyn zalicza
sie: obecnos$¢ zrostow w jamie brzusznej, rozlegly na-
ciek zapalny, stabg widocznos$¢, krawienia oraz perfo-
racje jelita (20).

Niektérzy autorzy zaobserwowali (20, 29) znamien-
nie wyzszy odsetek konwersji u pacjentéw z chorobg
Crohna, u ktérych w przedooperacyjnym badaniu fizy-
kalnym wyczuwalny byt duzy nieruchomy guz zapalny
w jamie brzusznej. Obecnos¢ przetoki jelitowej nie byta
natomiast niezalezng przyczyng konwersji. Jednak
Reissmaniwsp. (17) donosza o 14% odsetku konwersji,
w ktérych jedng z gtéwnych przyczyn byta wiasnie
obecnos$¢ przetoki jelitowe;.

Ananthakrishnan i wsp. (18) po przeanalizowaniu
ponad 16 tys. operacji u pacjentéw z IBD wysuneli
teze, iz jednym z gtéwnych czynnikéw warunkujacych
powodzenie operacji laparoskopowej jest ,cheé i wiara
operatora w jej powodzenie”.

Czas operacji

Czas operacji definiowany jest jako okres miedzy
wykonaniem ciecia skérnego, a jego zamknigciem.
W przebiegu wspomaganej laparoskopowo resekcji
jelita, poza okresem laparoskopowej mobilizacji jelita,
czas potrzebny na podwigzanie naczyn krezki, urucho-
mienie jej, usuniecie preparatu i wykonanie zespolenia
jest poréwnywalny do czasu operacji konwencjonal-
nej, poniewaz wszystkie te procedury wykonywane sg
z dojscia przez mikrolaparotomie. Wykonane ta tech-
nika resekcje okolicy kretniczo-katniczej, wytworzenie
stomii, strikturoplastyka czy odcinkowa resekcja jelita
zwigzane sg z akceptowalnym wydtuzeniem czasu
trwania operacji. Jednak catkowite kolekto-
mie oraz odtwodrcze proktokolektomie z
wytworzeniem zbiornika jelitowego wy-
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konywane metodg laparoskopowag trwaja
4-6 godzin, a wiec prawie 2 razy dtuzej,
w poréwnaniu do tych samych operacji
wykonanych metoda otwartg (8,10,17,21).
W doswiadczeniu Bemelmana i wsp. (7) czas resek-
cji okolicy kretniczo-okrezniczej wynosit 138 min dla
procedury laparoskopowej w poréwnaniu do 104 min
dla operacji otwartej. Czas wytworzenia stomii jeli-
towej metoda laparoskopowg wynosi okoto 53 min
(23). Strikturoplastyka laparoskopowa zajmuje okoto
210 min (21). Podobne dane przedstawiajg inne do-
$wiadczone osrodki (17, 20, 30).

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

Powiktania pooperacyjne

Zatozeniem procedury laparoskopowej jest uzy-
skanie mniejszej czesto$ci powiktan pooperacyjnych
w poréwnaniu do operacji otwartych. Z do$wiadczen
wigkszosci autoréw wynika jednak, ze gtéwna korzy-
$cig procedury laparoskopowej pozostaje zmniejszenie
boélu pooperacyjnego, skrécenie czasu hospitalizaciji,
lepszy efekt kosmetyczny i wczes$niejsze odzyska-
nie petnej aktywnoséci, podczas gdy liczba powiktan
i $miertelnosci okotooperacyjnej pozostaje poréwny-
walna do obserwowanej po laparotomiach (7, 19, 20,
21, 23, 25, 28, 30, 31, 32, 33).

Raportowana czesto$¢ powiktan pooperacyjnych
u pacjentéw z IBD rézni sie znacznie w zaleznosci
od rodzaju wykonanej procedury laparoskopowe;.
Odsetek powiktan po resekcjach okolicy kretniczo-
-katniczej oceniany jest na 14-27% (17, 20, 32).
Sa to najczesciej: krwawienia srodoperacyijne, infekcje
rany operacyjnej (ok. 9%), ropnie wewnatrzbrzusz-
ne (ok. 7%), rzadziej przetoki jelitowo-skérne (2,5%)
i przecieki w zespoleniu (2,5%).

Przebieg pooperacyjny po laparoskopowych
procedurach kolorektalnych jest zwykle bardziej
skomplikowany. Odsetek powiktan po kolekto-
miach i odtwérczych proktokolektomiach sie-
ga 30-55% (19, 33, 34), a nawet 63% (20). Poza
krwawieniami  érédoperacyjnymi, do najczest-
szych powiktan nalezg: ropnie wewnatrzbrzuszne
(ok. 10%), powiktania ileostomii (ok. 10%), przecieki
w zespoleniu (ok. 5%) oraz pdzna niedrozno$é po-
operacyjna (8-16%).

Schmitt i wsp. (34) nie potwierdzili korzysci z laparo-
skopowej odtwoérczej proktokolektomii ze zbiornikiem
J (J-pouch-anal anastomosis — IPAA) w poréwnaniu z
operacjg otwartg w aspekcie liczby powiktan poopera-
cyjnych; za jedyna przewage procedury autorzy uznali
efekt kosmetyczny operaciji. Inni autorzy (31, 35, 36, 37)
wykazali natomiast zmniejszenie nasilenia bélu poope-
racyjnego, wczesniejszy powrét funkcji jelit, zmniejsze-
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nie zaburzen odpowiedzi immunologicznej oraz lepszy
stan odzywienia chorych z wrzodziejacym zapaleniem
jelita grubego po procedurze laparoskopowej IPAA
w poréwnaniu do operacji otwartej.

W najnowszej literaturze pojawiajg
sie juz jednak pierwsze doniesienia
0 przewadze metody laparoskopowej
w aspekcie liczby powiktan poopera-
cyjnych. W ostatniej (2010) duzej analizie pro-
wadzonej w amerykanskiej populacji ponad 16 tys.
pacjentéw operowanych z powodu nieswoistych cho-
réb zapalnych jelit (18), zaobserwowano znamiennie
mniejszg liczbe powiklan po procedurach laparosko-
powych 27,1%, w poréwnaniu do 35,4% po procedu-
rach otwartych (p = 0,03). Rdéznice dotyczyty gtéwnie
infekcji rany operacyjnej (2,4 versus 9,2%, p = 0,0003)
oraz powiktan chirurgicznych, jak krwawienie, ro-
pien wewnatrzbrzuszny, nieszczelno$¢ zespolenia, czy
sepsa wewnatrzbrzuszna (3,6 versus 5,6%, p = 0,01).
Wskazuje to na ogromny potencjat laparoskopii, ktéra
przy wiasciwym doborze pacjentéw i duzym dos$wiad-
czeniu operujacych jest w stanie przynies¢ korzystny
efekt takze w postaci mniejszej czestosci powiktan po-
operacyjnych.

W doniesieniu Meijerlink i wsp. (21) $rédopera-
cyjna utrata krwi podczas planowej laparoskopowej
resekcji okolicy kretniczo-katniczej nie przekraczata
100 ml. Kolektomia zwigzana byta z wieksza $rednig
utrata okoto 160 ml (100-500 ml) krwi i byty to ilosci
znamiennie mniejsze w pordéwnaniu z utratg krwi w
przebiegu operacji otwartych. Jednak w przypadku
operacji ze wskazan pilnych (9) réznice w $rédopera-
cyjnej utracie krwi nie sg juz znamienne (500 ml w trak-
cie laparoskopii versus 430 ml w trakcie laparotomii).

Nasilenie bélu w przebiegu
pooperacyjnym

Jednym z zatozen metody laparoskopowej jest
mniejsze nasilenie bolu pooperacyjnego. Jakkolwiek
efekt ten tatwo uzyska¢ w przypadku cholecystektomii,
gdzie ciecie operacyjne stanowi duzg czes$¢ urazu ope-
racyjnego, tak w przypadku kolektomii lub proktoko-
lektomii ciecie skérne stanowi znikomy uraz w poréw-
naniu do rozlegtego obszaru preparowania wewnatrz
jamy brzusznej. Niemniej jednak, praktyka kliniczna
potwierdza mniejsze nasilenie dolegliwosci bolowych
po operacjach kolorektalnych wykonywanych metodg
laparoskopowa.

Znajduje to odzwierciedlenie w ilosciach lekéw prze-
ciwbolowych zazywanych przez pacjentéw w okre-
sie pooperacyjnym. W badaniu Sardinha i wsp. (22)
pacjenci po laparotomii przyjmowali leki przeciwbo-
lowe przez okres 6,3 = 1,2 dnia w poréwnaniu do
2,1 += 0,3 dnia w grupie pacjentéw po operaciji laparo-
skopowej (p < 0,001).

Powrét funkciji jelit

Kolejna ze spodziewanych korzysci chirurgii lapa-
roskopowej jest wczesny powrét prawidtowej funk-

cji jelit. Uwaza sie, ze mniejszy zakres manipulacji
operacyjnych, ograniczone uciskanie i pocigganie
jelita podczas rekoczynéw powoduja, ze okres po-
ooperacyjnej niedroznosci porazennej jest krétszy
i mozliwe jest wczesne wdrozenie regularnego zywie-
nia doustnego. Niewiele jest na to przekonujgcych kli-
nicznych dowodoéw w literaturze. Jednak faktem jest,
Ze pacjenci po laparoskopii sg wczesniej zywieni do-
ustnie niz pacjenci po operacjach otwartych. Binde-
row i wsp.(38) wykazali w randomizowanej prébie, ze
wczesne wdrozenie diety doustnej jest réwnie dobrze
tolerowane przez pacjentéw po laparotomii, jak po la-
paroskopii. Jednak fundamentalne badania na zwie-
rzetach potwierdzajg szybsze ustepowanie niedroz-
nosci porazenne;j jelit po procedurze laparoskopowe;j
w poréwnaniu do otwartej (39). Potwierdzajg to row-
niez obserwacje kliniczne Boyle’a i wsp. (27), ktorzy
zaobserwowali znamiennie szybszy powrét perystaltyki
u pacjentéw po laparoskopowej kolektomii (2 dni ver-
sus 4 dni, p = 0,019) oraz powr6t do regularnej diety
doustnej (2 dni versus 4 dni, p = 0,000002) w porow-
naniu do operacji otwartych.

Uwaza sie, ze wysokie dawki lekow
immunosupresyjnych oraz niedozywie-
nie sg gtéwnymi czynnikami zwieksza-
jacymi ryzyko powiktan pooperacyjnych
u chorych z IBD (21). Wykazano, ze przewle-
kte stosowanie tiopuryn zwigzane jest ze znamien-
nie wyzszym ryzykiem wewnatrzbrzusznych powi-
ktan septycznych (16 versus 6% w grupie pacjentéw
bez immunosupresji, p=0,04) oraz ryzykiem wystg-
pienia sepsy w przebiegu pooperacyjnym (18 ver-
sus 6% w grupie pacjentéw bez immunosupresji,
p = 0,02) (40). Obserwacja ta jest najprawdopodobniej
gtéwna przyczyna, dla ktérej cze$¢ chirurgdw unika wy-
konywaniaoperacjilaparoskopowejw grupie pacjentéw
z IBD obcigzonej wywiadem dtugotrwatej terapii immu-
noupresyjne;.

Czas hospitalizacji

Czas pobytu w szpitalu stanowi kluczowy ele-
ment oceny wynikéw pooperacyjnych po operacji la-
paroskopowej. Sredni czas hospitalizacji pacjentéw
z IBD po planowych operacjach laparoskopowych wy-
nosi 5,6 dnia w poréwnaniu do 8,4 dnia po operacji
otwartej (18). Jesli natomiast sg to operacje ze wska-
zan pilnych (9) czas ten wydtuza sie odpowiednio do
14 i 18 dni, przy zachowanej znamienie statystycznej
réznicy miedzy grupami (p = 0,05). Po uwzglednieniu
réznic wieku, ptci, chordb towarzyszacych oraz trybu
operacji — réznica nadal pozostaje znamienna i wynosi
okoto 2 dni, na korzy$¢ operacji laparoskopowej (18).

W przypadku resekcji okolicy kretniczo-katniczej
wyniki te potwierdza wielu innych autoréw (17, 21, 23,
24, 25). Jednak dla laparoskopowo wspomaganych
kolektomii i proktokolektomii nie wydaje sie to by¢ juz
takie oczywiste. Marceau i wsp. nie zaobserwowali r6z-
nic w dtugosci hospitalizacji miedzy pacjentami po ko-
lektomiach laparoskopowych i otwartych, cho¢ réznica
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w poréwnaniu z doniesieniami innych autoréw (9) pole-
gata gtéwnie na odmiennym czasie pobytu pacjentéw
po operacjach otwartych. Czas pobytu w szpitalu po
kolektomii laparoskopowej byt w doniesieniach wiek-
szosci autoréw zblizony i wynosit ok. 14 dni.

Powrot do zdrowia

Pacjenci po operacjach laparoskopowych deklaruja
powrét do aktywnosci zawodowej juz po uptywie oko-
to 3-4 tygodni i powrét do petnej aktywnosci po okoto
4,5 tygodnia. Sa to wyniki znamiennie lepsze w poréw-
naniu do pacjentéw po laparotomiach, ktérzy wracajg
do pracy po ponad 8 tygodniach, a powrét do petnej
aktywnosci zajmuje im okoto 9,3 tygodni (22). Szybki
powrét do zdrowia i aktywnosci zawodowej ma niewat-
pliwie wymierny efekt finansowy, ktoéry jest jednak nie-
doceniany i praktycznie niemozliwy do oszacowania
w warunkach polskich.

Dtugoterminowe korzys$ci
zZ procedury laparoskopowej

Laparotomia jest nieodwracalnie zwigzana z two-
rzeniem sie zrostéw w jamie brzusznej w przebiegu
pooperacyjnym. Zrosty te sg odpowiedzialne za mozli-
wo$¢ powstania niedroznosci, obecnosé przewlektych
dolegliwoéci bdlowych, nieptodno$é oraz trudnosci
techniczne i ewentualne powiktania $rédoperacyjne
w przypadku koniecznos$ci powtérnego otwarcia jamy
brzusznej. Wstepne doniesienia sugerowaty, ze chi-
rurgia laparoskopowa zwigzana jest z mniejszg skton-
noscig do tworzenia sie zrostéw, wynikajaca gtéwnie
z ograniczonego zakresu manipulacji chirurgicznych
oraz mniejszego uszkodzenia tkanek podczas rekoczy-
néw (41). Potwierdzajg to prospektywne obserwacije
Indara i wsp. (42) poczynione podczas operacji zamy-
kania ileostomii u pacjentéw po laparoskopowej IPAA.
Autorzy stwierdzili znacznie mniejszg
ilo§¢ zrostéw pooperacyjnych w mied-
nicy mniejszej po laparoskopii niz ob-
serwowana po operacjach otwartych.
Podobne wnioski wysuwajg inni autorzy, raportu-
jac znacznie mniejszy odsetek dtugoterminowych
powiktan w postaci niedroznosci (8,6 versus 31,2%,
p < 0,001) (22), przepuklin pooperacyjnych i powiktan
stomii po kolektomiach laparoskopowych w poréwna-
niu do otwartych (33, 43).

Istnieja jednak takze doniesienia podwazajgce te
obserwacje. W doswiadczeniu Diamonda i wsp. (20)
czesto$¢ poéznych niedroznosci zrostowych po la-
paroskopowych IPAA nie rézni sie zasadniczo (16%)
od czestosci niedroznoéci po operacjach otwartych
13-35% (44)

Mniejsza ilo§¢ zrostbw ma ogromne znaczenie,
szczegdlnie w grupie pacjentéw z chorobg Crohna,
u ktérych ryzyko reoperacji jest bardzo duze oraz
w grupie po IPAA, gdzie ryzyko niedroznosci i powtor-
nej operacji z tego powodu jest znacznie wyzsze niz
w innych grupach pacjentéw. Dostep laparoskopowy
mégtby wiec u tych chorych przyczynié sie do zmniej-
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szenia ryzyka powtdrnych operacji oraz powiktan $réd-
operacyjnych podczas ewentualnych reoperaciji.

Jedng z niewielu dobrze potwierdzo-
nych korzys$ci chirurgii laparoskopo-
wej jest znacznie lepszy efekt kosme-
tyczny niz po operacji otwartej. Poniewaz
nieswoiste choroby zapalne jelit dotycza najczesciej
ludzi mtodych, czesto jeszcze w wieku rozwojowym
— laparoskopia jest dla tej grupy chorych szczegdl-
nie pozadanym rozwigzaniem (20). Postrzeganie wita-
snego ciata jest dla mtodych ludzi szczegdlnie wazne
zarbwno w aspekcie samooceny, jak i prawidtowego
funkcjonowania na ptaszczyznie rodzinnej, spotecznej
oraz seksualnej. W badaniu Sardinha i wsp. (22) ,do-
bry” i ,doskonaty” efekt kosmetyczny po operacji lapa-
roskopowej zgtaszato 88% pacjentéw, zas po operacji
otwartej jedynie 42% (p < 0,004). Autorzy sg zgodni, iz
jest to parametr, ktéry nalezy braé¢ pod uwage, planu-
jac leczenie operacyjne u chorych z IBD, oczywiscie na
pierwszym miejscu stawiajgc pozytywny wynik krétko-
terminowy operacji i bezpieczenstwo pacjenta.

Dodatkowo, uzyskanie dobrego efektu kosmetycz-
nego ma znaczenie w przypadku pacjentéw, u ktérych
rozpoznanie nieswoistej choroby zapalnej jelit jest
niepewne i moze zosta¢ wykluczone $rédoperacyjnie
lub po ostatecznym badaniu histopatologicznym pre-
paratu.

KOSZTY

Rzeczywista réznica w diugosci hospitalizacji cho-
rych z IBD po operacjach laparoskopowych i otwar-
tych wynosi okoto 2-3 dni. Jest to zysk niewspétmier-
nie mniejszy od dodatkowych kosztéw zwigzanych
z procedurg laparoskopowa, jak specjalistyczne instru-
mentarium endostaplerowe, czy dodatkowy czas pracy
bloku operacyjnego. Zucker i wsp. (45) szacujg catko-
wity koszt hospitalizacji pacjenta po kolektomii laparo-
skopowej na okoto 13 500 $.

Wedtug innych autoréw koszty te sg wyzsze i wyno-
szg 35 800 $ po laparoskopii w poréwnaniu do 28 200 $
po operacji otwartej (22).

W tym aspekcie jedng z wiekszych korzysci jest
wykonanie wspomaganej laparoskopowo resekcji je-
lita, ktéra dzieki mozliwosci zamykania naczyn oraz
wykonania zespolenia sposobem konwencjonalnym,
znacznie obniza koszty procedury. Koszty resekcji
okolicy kretniczo-katniczej wykonanej w tej technice
sg porownywalne z kosztami tej samej operaciji wy-
konanej metodg otwartg, pod warunkiem zachowania
krétszego czasu hospitalizacji. Natomiast laparosko-
powo wspomagana kolektomia i proktokolektomia nie
sg kosztowo efektywne — ich koszty wcigz pozostajg
znacznie wyzsze, gtéwnie ze wzgledu na wydtuzony
czas operacji i rownie dtuga, jak w operacjach otwar-
tych, hospitalizacje.

Niestety, wszelkie rozwazania na temat kosztéw ho-
spitalizacji w warunkach polskich wydajg sie nie mie¢
sensu. Niekontrolowany czas pobytu chorych w szpita-
lu, niewspdtmiernie wysokie ,koszty utrzymania” oraz
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brak mozliwosci realnej wyceny kosztoéw pracy bloku
operacyjnego wynikajace ze stabej organizacji publicz-
nej stuzby zdrowia — niweczg wszelkie wysitki racjonal-
nego oszacowania kosztéw nowoczesnych procedur
medycznych.

PODSUMOWANIE

Nie wszystkie spodziewane korzysci zastosowania
laparoskopii w chirurgii nieswoistych choréb zapalnych
jelit znalazty potwierdzenie w praktyce. Jednak wigk-
szo$¢ autoréw potwierdza zmniejszenie bélu poope-
racyjnego, wczesniejszy powrét funkciji jelit, skrocenie
czasu hospitalizacji, wczesniejsze odzyskanie petnej
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