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Streszczenie

Uchytkowato$¢ definiuje sie jako obecno$¢ uchytkow w jelicie. Przyczyna powstawania
uchytkéw w jelicie grubym nie jest do konca znana. Przypuszcza sie, ze istotne znacze-
nie ma zaburzenie perystaltyki jelita potgczone ze zmniejszong iloscig btonnika w $wietle
jelita. Objawy zwykle zalezne sg od stanu zaawansowania i ewentualnych powiktan zapa-
lenia uchytkéw. Do diagnostyki wykorzystuje sie tomografie komputerowa (CT), ktora jest
podstawowg metodg diagnostyczng. W chwili obecnej nie ma jednoznacznych wytycznych
leczenia choroby uchytkowej. W oparciu o pismiennictwo omoéwiono kontrowersje zwigzane
z leczeniem choroby uchytkowej oraz jej powiktan. Szczegdlng uwage zwrécono na
mozliwoéci leczenia zachowawczego nawet w grupie chorych z powietrzem w obrebie jamy
brzusznej oraz na wyniki leczenia metoda laparoskopowa powiktan choroby uchytkowej.

Summary

Diverticulitis is defined as the presence of diverticula in the intestine. The reason for the
formation of diverticula in the colon is not known until the end. It is believed that it is essen-
tial to the intestinal motility disorder combined with a reduced amount of fiber in the light
of the intestine. Symptoms usually depend on the severity and possible complications of
diverticulitis. Diagnostic uses computed tomography (CT), which is the basic diagnostic
method. At the moment there is no clear treatment guidelines diverticular disease. Based
on the literature, is an overview of controversy related to the treatment of diverticular dis-
ease and its complications. Particular attention was paid to the possibility of conservative
treatment, even in patients with the air in the abdominal cavity and on the outcome of
laparoscopic complications of diverticular disease.

WSTEP

Uchytkowato$¢ definiuje sie jako obecno$¢ uchyt-
kow w jelicie. Pacjent, ktéry nie ma objawow, zwykle
dowiaduje sie o tym przypadkiem podczas np. wlewu
kontrastowego doodbytniczego lub kolonoskopii wy-
konywanej z innych powodéw. Rozrézniamy uchytki
rzekome, tzn. uwypuklenie btony $luzowej i podsluzo-
wej, oraz uchyitki prawdziwe, czyli petnoscienne.

Cze$¢ chorych z uchytkami bedzie miata objawy
tej choroby zwigzane z obecnoscia uchytkéow (okoto
10% chorych z uchytkowatoscia).

Uchytkowato$é dotyczy gtéwnie populacji krajow
Europy Zachodniej i Stanéw Zjednoczonych oraz
Australii. Coraz czesciej jest obserwowana u oséb
w miodszym wieku (1), cze$ciej pojawia sie u otytych
mezczyzn, a w starszym wieku z jednakowg czestoscig
u kobiet i mezczyzn. U okoto potowy populaciji w wieku
okoto 80 lat stwierdza sie uchyiki jelita grubego. Najcze-
$ciej pojawiaja sie one w lewej czesci okreznicy; inaczej
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jest w populacji azjatyckiej, gdzie uchytki sg czesciej
stwierdzane w prawej potowie okreznicy. Z opracowan
przedstawianych przez autorow z USA wynika, ze cze-
sto$¢ zapalenia uchytkéw wzrosta o 26%, poréwnujac
rok 1998 z rokiem 2005 (2).

ETIOPATOGENEZA

Przyczyna powstawania uchytkdéw w jelicie grubym nie
jest do konca znana. Przypuszcza sig, ze istotne znacze-
nie ma zaburzenie perystaltyki jelita potaczone ze zmniej-
szong iloscig btonnika w $wietle jelita (3). Dowodem na
to jest fakt rzadszego wystepowania uchytkéw u czarno-
skoérych mieszkancow Afryki, ktérzy stosujg diete boga-
toresztkowg i bogatobtonnikowa. Dieta bogatobtonniko-
wa powoduje zwiekszenie objetosci stolca, ktéry dzieki
ruchom perystaltycznym jest dos¢ tatwo przemieszczany
w jelicie. Crowe i wsp. podaja, ze dieta wegetarianska oraz
bogatobtonnikowa zmniejsza ryzyko przyjecia do szpitala
lub $mierci z powodu powiktan choroby uchytkowej (4).
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OBJAWY

Uchytki jelita grubego nie dajg objawéw i czesto sg
rozpoznawane w kolonoskopii wykonywanej z powodu
zaparé. Objawy zwykle zalezne sg od stanu zaawan-
sowania i ewentualnych powiktan zapalenia uchytkéw.
Dominujg bole brzucha zlokalizowane w lewym dolnym
kwadrancie. Dolegliwosci zwykle ulegajg nasileniu po
positkach, a zmniejszajg sie po oddaniu stolca i gazéw.
Do nasilenia dolegliwosci dochodzi podczas pojawienia
sie powikfan. Obecnos¢ silnego bolu z obrong migsniowa
i podwyzszong temperaturg nasuwa podejrzenie ropnia
lub perforaciji jelita. Przy objawach rozlanego zapalenia
otrzewnej stan chorego moze gwattownie sie pogarszac,
az do wystgpienia objawdw wstrzgsu septycznego.

W diagnostyce réznicowej powinnismy wzigé¢ pod
uwage zespét jelita drazliwego, ostre zapalenie wy-
rostka robaczkowego, choroby zapalne jelita grubego,
endometrioze, cigze ektopowa, skret jajnika, zapalenia
w obrebie miednicy, zapalenie jelita z innych przyczyn
oraz raka jelita grubego.

DIAGNOSTYKA

Do diagnostyki wykorzystuje sie tomografie kompute-
rowg (CT), ktéra jest podstawowg metodg diagnostycz-
ng. Pozwala ona ustali¢ rozpoznanie, okresla lokalizacje
choroby oraz zaawansowanie stanu zapalnego. Jedno-
czesnie jest bardzo uzyteczna w procesie ambulatoryj-
nej obserwaciji chorego po leczeniu zachowawczym (5).

Bardziej dostepna ultrasonografia, bedaca standar-
dem w diagnostyce ostrych schorzeh jamy brzusznej,
jest badaniem mniej czutym do rozpoznania powiktan
zapalenia uchytkow w poréwnaniu do CT. W pracy van
Randena i wsp. CT byto badaniem bardziej precyzyjnym
od usg w diagnostyce powiktan zapalenia uchytkow,
odpowiednio 81 vs 61% (p =0,048) (6). Ultrasonografia
w pracy Nielsena i wsp. w 17% przypadkow byta mylaca
w niepowiklanym zapaleniu uchytkéw i az w 79% przy-
padkoéw nie odpowiadata rzeczywistemu zaawansowa-
niu choroby powiktanego zapalenia uchytkow (7). Tylko
u 0sOb szczuptych wartos¢ diagnostyczna usg moze
by¢ poréwnywalna z CT (6, 8). Inaczej sadzi Lembcke
— jego zdaniem obie te metody sg réwnowazne, a usg
powinno by¢ badaniem, od ktdérego nalezy zaczynac
diagnostyke (9). Podobnie sadzg Mazzei i wsp. (10).
Fernandez-Urien i wsp. podaja, ze EUS (ultrasonografia
endoskopowa) jest metodg bardzo skuteczng w lecze-
niu ropni miednicy matej, a EUS przez Sciane okreznicy
jest metoda bardzo rzadko stosowang. Metode te wy-
korzystywali do umieszczenia drenu (podwojny pigtail)
w jamie ropnia (11). Ramesh i wsp. w 11 przypadkach
leczyli ropnie poprzez nakiucie przez sciane okreznicy
i w 27 przypadkach przezodbytniczo. Srednia wielko$é
ropnia wahata sie miedzy 6 a 7 cm. Wyleczenie udato
sie uzyska¢ w 70% przypadkdéw ropni okotokrezniczych
i w 96,3% przypadkow ropni przyodbytniczych. Nie ob-
serwowano powikfan. Ich uwage zwrocita mniejsza
skutecznos$c¢ (25 vs 97%) w leczeniu ropni w przebiegu
zapalenia uchytkéw w poréwnaniu do skutecznosci le-
czenia ropni, ktére powstaty z innych przyczyn (12).

Costi i wsp. podaja istotne statystycznie zmiany
w analizie jednowariantowej w klinicznych, laborato-
ryjnych i radiologicznych parametrach chorych sku-
tecznie leczonych zachowawczo oraz w grupie, gdzie
leczenie zachowawcze byto nieskuteczne. Istotnymi
statystycznie (p < 0,05) badaniami lub objawami byty:
$redni czas od wystapienia objawéw w grupie odpo-
wiednio skutecznie wyleczonych 2,95 vs 6,3 dnia dla
leczonych bez sukcesu. Fakt przyjmowania antybio-
tyku przed hospitalizacjg: 14,3 vs 66,7%, stan sepsy:
8,3 vs 66,7%, poziom leukocytozy: 14,841 vs 22,466,
leukocytoza >= 20 tys.: 9,1 vs 66,7%, Sredni poziom
CRP: 150 vs 257, obecnos¢ otorbionego ptynu w jamie
otrzewnowej (liczba chorych): 22,2 vs 100%. W bada-
niu CT jamy brzusznej ani powietrze w okolicy okrezni-
cy, ani tez powietrze w innym miejscu jamy brzusznej
nie miato statystycznego znaczenia dla efektu zacho-
wawczego leczenia chorych (13).

ZNACZENIE | CZAS WYKONYWANIA
KOLONOSKOPII

Wykonywanie kolonoskopii w ostrym stanie zapalnym
nie jest zalecane (14). Elmi i wsp. zalecaja wykonanie ko-
lonoskopii po epizodzie zapalenia uchytkéw, jesli w CT
grubos¢ Sciany przekracza 6 mm (15). W klinice, w kt6-
rej pracuja autorzy, kolonoskopie ma wykonywany kazdy
chory okoto 4-6 tygodni po epizodzie zapalenia uchytkéw
celem wykluczenia ewentualnosci raka jelita grubego.

Choi i wsp. podaja, ze na podstawie przebadania
149 chorych z ZUJG, u ktérych wykonano CT, wery-
fikacja kolonoskopowa byta uzasadniona szczegdlnie
u chorych w wieku powyzej 50 r.z. U 7,4% chorych wy-
kryto raka, a u 3,4% polip. Prawdopodobienstwo wy-
krycia raka w ich materiale byto 8,8 raza wyzsze niz
w grupie kontrolnej dobranej pod wzgledem wieku
i pfci (p < 0,001) (16).

Sai i wsp. w podsumowaniu metaanalizy obejmuja-
cej 771 chorych operowanych lub u ktérych wykonano
kolonoskopie albo wlew doodbytniczy nie potwierdza-
ja koniecznosci wykonywania kolonoskopii u kazdego
chorego po przebytym zapaleniu uchytkéw (17). Jed-
noznacznym wskazaniem do kolonoskopii jest krwa-
wienie z uchytka jelita grubego (14).

POWIKLANIA

Najczesciej opisywanym powiktaniem choroby
uchytkowej jest zapalenie uchytkow, ktére pojawia
sie u okoto 25% chorych z chorobg uchytkowg. W tej
grupie u okoto 25% chorych obserwujemy powiktania
w postaci ropni, przetok, krwawienia, perforacji lub
zwezenia jelita oraz toksycznego rozdecia jelita (foxic
megacolon) (18). U pozostatych 75% chorych zapale-
nie uchytkéw ma postaé niepowiktana.

Wskazania do operacji obejmujg gtéwnie powiktania
infekcyjne, stanowigce 90%, oraz rzadkie powikfania
w postaci gwattownego krwotoku lub ewentualne zwe-
Zenia pozapalnego — 10% (19). Zaréwno powiktania,
jak i ich leczenie staja sie szczegdlnie niebezpieczne
w grupach chorych leczonych przewlekle sterydami,
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po przeszczepach narzgdowych, u chorych z uszko-
dzeniem nerek, leczonych niesterydowymi lekami prze-
ciwzapalnymi lub przyjmujacych chemioterapie (20-23).
Do oceny stopnia zaawansowania zapalenia uchyt-
kow najczesciej wykorzystuje sie skale Hincheya (24):
stopien| — ograniczony ropien okotookrezniczy
mniejszy niz 2 cm,
— ropien odlegty (zazwyczaj w obrebie
miednicy matej), w jamie brzusznej lub
pozaotrzewnowy. Zwykle powstajg one
na tle mikroperforaciji,
— uogolnione ropne zapalenie otrzewnej
spowodowane peknieciem ropnia oko-
tookrezniczego Iub umiejscowionego
w miednicy (bez komunikacji ze $wiattem
jelita),
stopien IV — katowe zapalenie otrzewnej wywota-
ne otwartym przedziurawieniem uchytka
(komunikujace sie ze Swiattem jelita).
Stopnie klasyfikacji Hincheya koreluja ze $miertel-
noscig. | tak w stopniach | i Il ponizej 5%, w stopniu llI
—13%, i w stopniu IV — 43%.

LECZENIE

W dalszym ciagu leczenie choroby uchytkowej i jej
powiktan jest kontrowersyjne w odniesieniu do spo-
sobu leczenia, czasu oraz strategii. W$réd chorych
operowanych planowo ilo$¢ powiktan siega 20%,
a S$miertelno$¢ do 17% (25). W przypadku chorych
operowanych ze wskazan nagtych powiktania zdarzajg
sie nawet u 30% chorych (26).

Generalna zasada dotyczaca leczenia powiktan in-
fekcyjnych chorych z zapaleniem uchytkéw w oparciu
o klasyfikacje Hincheya przedstawia sie nastepujgco.
W grupach | i Il tej klasyfikacji chorych powinno sie leczy¢
zachowawczo, natomiast w grupach Il i IV chirurgicznie.
Chorych w grupie Il zaawansowania leczymy zachowaw-
€zo, uzupetniajgc leczenie antybiotykiem o drenaz prze-
zskérny ropnia. Ropien o $rednicy ponizej 4-5 cm mozna
leczy¢ zachowawczo (27). Ropien o wiekszej $rednicy
powinno sie zdrenowaé. Sposéb drenazu wybiera sie
w zaleznosci od lokalizacji. Jesli lezy blisko powtok, dre-
nuje sie przeskornie. W przypadku ropni lezacych poza-
otrzewnowo wybieramy metode laparoskopowa lub na
otwarto (27). W przypadku zaistnienia podejrzenia wy-
twarzania przetoki (do pecherza moczowego, pochwy;,
macicy, moczowodu czy skéry) nalezy sie zastanowic¢
nad planowa resekcjg jelita. W materiale Abbassa i wsp.
(42 chorych) najwieksza grupe stanowili chorzy z prze-
tokami do pecherza moczowego (71%), nastepnie do
pochwy (19%) i do skory (10%). Wszyscy chorzy byli
operowani laparoskopowo. Autorzy poréwnywali retro-
spektywnie wyniki leczenia chorych z przetokami i bez
przetok. Wyniki leczenia byty w obu grupach poréwny-
walne. Nie stwierdzono réznic w czasie operacji, utracie
krwi, czestosci konwersji, diugosci pobytu w szpitalu,
powiktaniach czy $miertelnosci miedzy obiema grupami
chorych (28). W przypadku zwezenia jelita na tle prze-
wlektego stanu zapalnego zawsze nalezy wykluczy¢ raka

stopien Il

stopien llI
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jelita grubego (wskazane jest wowczas wykonanie kolo-
noskopii klasycznej lub wirtualnej) i dokonac resekciji jeli-
ta. Préby rozszerzania endoskopowego moga prowadzi¢
w takich przypadkach do rozerwania jelita lub szybkiego
nawrotu zwezenia (29). Wskazaniami do leczenia chirur-
gicznego sa réwniez chorzy, u ktérych nie uzyskano po-
prawy po leczeniu zachowawczym (30).

W grupie chorych z rozlanym zapaleniem otrzewnej
na tle zapalenia uchytkdéw (Hinchey Il i IV) najczesciej
stosowane leczenie to resekcja esicy sposobem Hart-
manna (31), resekcja i zespolenie z ileostomig odbar-
czajgca lub bez niej albo coraz czesciej stosowane
laparoskopowe ptukanie i drenaz jamy otrzewnowej
z ewentualnie planowag sigmoidektomig laparoskopo-
wo lub na otwarto (27).

Oberkofler i wsp. poréwnali wyniki leczenia opera-
cja sp. Hartmanna oraz pierwotnym zespoleniem z ile-
ostomig odbarczajacg chorych z ropnym lub katowym
zapaleniem otrzewnej na tle perforacji uchytka. Po obu
typach operacji obserwowano podobng $miertelno$¢
oraz ilo$¢ powiktan pooperacyjnych. Natomiast w gru-
pie z ileostomig czas pobytu chorego w szpitalu byt krét-
szy, a koszt pobytu, dlugos¢ operacji oraz prawdopo-
dobienstwo zamkniecia stomii byty korzystniejsze (32).

Toro i wsp. przeanalizowali pi$miennictwo z ostat-
nich 20 lat. Pacjentéw podzielono na trzy grupy w za-
leznosci od wykonanej operacji: pierwotne zespolenie,
pierwotne zespolenie ze stomig odbarczajaca, operacja
Hartmanna. Smiertelno$¢ wynosita odpowiednio: 3,8, 7,2
i 17,4%, powiktania: 31,7, 23,7 i 49,5%. W podsumowa-
niu autorzy podkreslaja, ze resekcja jelita z pierwotnym
zespoleniem jest operacjg, ktdra, poza pewnymi ograni-
czeniami, powinna by¢ stosowana jako leczenie z wyboru
u pacjentéw z powiktanym zapaleniem uchytkdéw (33).

Abbas przedstawia przeglad literatury (préb klinicz-
nych) od roku 1966 do 2003 prezentujgcych wyniki
leczenia chorych po operacjach sp. Hartmanna i re-
sekcjach odcinkowych z zespoleniem w przebiegu po-
wikfan ostrego zapalenia uchytkéw. Uzyskano informa-
cje o0 884 chorych — nie byly to prace randomizowane.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic w wyni-
kach leczenia pomiedzy obiema grupami chorych. Tyl-
ko niektére z prac przedstawiaty wyniki faworyzujace
pierwotne zespolenie nad operacjg sp. Hartmanna (34).

Resekcje laparoskopowe

Od czasu kiedy wprowadzono laparoskopowg me-
tode resekcji esicy, ma ona coraz wiecej zwolenni-
kéw (35, 36). Zmniejszenie bélu po operacji, szybszy
powrdt perystaltyki, skrécenie czasu pobytu w szpi-
talu, szybszy powrét do normalnego funkcjonowania
to tylko niektére z jej zalet. Jednak metoda ta stoso-
wana w powikfaniach ostrego zapalenia uchytkéw nie
ma jeszcze swojej udowodnionej wartosci. Brakuje
w pi$miennictwie randomizowanych préb poréwnuja-
cych wyniki leczenia metodg laparoskopowa z innymi
metodami, facznie z metodg zachowawcza. Wsréd
autorow podsumowujacych retrospektywnie wyniki
leczenia chorych z powiktaniami zapalenia uchytkéw
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znajduja sie Levack i wsp., ktorzy stwierdzili mniejszy
odsetek nieszczelnosci zespolen jelitowych w poréw-
naniu z metoda otwartg — 2,4 vs 8,72%, p < 0,05 (37).
Forgione i wsp. podajg, ze laparoskopowa sigmoidek-
tomia w zapaleniu uchytkéw zwieksza komfort zycia
oraz socjalne funkcjonowanie chorych (38). Ta praca
jest o tyle wazna, gdyz jako pierwsza dokumentuje
odlegte efekty leczenia chorych metoda laparoskopo-
wa, a nie tylko odsetek nawrotdw zapalenia uchytkow.
Lam i wsp. proponujg, aby do metody laparoskopo-
wej kwalifikowaé tylko chorych stabilnych krazeniowo.
Laparoskopia nie powinna by¢ stosowana w katowym
zapaleniu otrzewnej (39).

W pracy Lianga i wsp. poréwnano strategie dama-
ge control (DC) i operacje Hartmanna (OH) u pacjen-
téw z zapaleniem uchytkédw powiktanym rozlanym
zapaleniem otrzewnej. Operacji laparoskopowej pod-
dano 88 chorych (47 DC i 41 OH), u 84,5% rozpo-
znano powiktane zapalenie uchytkéw Il i IV stopnia
w skali Hincheya. Operacja Hartmanna, jak zaobser-
wowali autorzy, byta procedurg dtuzszg — wymagata
dtuzszej hospitalizacji (znamienno$¢ statystyczna).
Troje pacjentéw z grupy DC potrzebowato reoperaciji.
Praca udowadnia, ze zarbwno procedura laparosko-
powa, jak i otwarta mogg by¢ skuteczne u chorych
z zapaleniem otrzewnej w przebiegu powiktanej cho-
roby uchytkowej (40).

W pracy prezentowanej przez chirurgdw z uniwer-
syteckiego szpitala w Luksemburgu przedstawiono
wyniki 121 laparoskopowych sigmoidektomii. Podzie-
lono ich na dwie podgrupy: z tagodnymi powiktaniami
zapalenia uchytkéw i powiktaniami ciezkimi, takimi jak
ropien, phlegmone, perforacja, przetoka, niedroznos¢,
krwotok czy zwezenie jelita. Przedstawione wyniki byty
bardzo optymistyczne: odsetek powiktan oraz dtugos¢
hospitalizacji byty takie same w obu grupach — odpo-
wiednio 16 vs 5% (p = 0,083) oraz 6,7 i 7,7 dnia po
operaciji. Srednia iloé¢ konwersji to 2,5%. U chorych po
konwersji obserwowano wiekszg ilo$¢ powiktan i dtuz-
szy pobyt w szpitalu (36). Podobne wyniki przedstawili
Zdichavsky i wsp. (41).

Rea i wsp. opracowali statystycznie 2664 chorych le-
czonych w réznych osrodkach metoda laparoskopowa
w latach 2003-2007. Czestos$¢ konwersji wynosita 55%.
Czesto$¢ wytwarzania stomii w catej grupie chorych
wynosita 66%, w grupie leczonej metoda laparosko-
powa i otwartg odpowiednio 41 i 67% (p < 0,001).
W analizie wielowariantowej $miertelnos¢ i catkowity
koszt leczenia w obu grupach chorych byty podobne.
W pismiennictwie podaje sie, ze u 8 do 28% chorych
pojawiajg sie powiktania pooperacyjne po operacjach
metoda laparoskopowg. W przedstawianej pracy powi-
ktania zdarzaty sie u 32% chorych operowanych meto-
dg laparoskopowg i u 35% chorych operowanych me-
todg otwarta (p < 0,001). Autorzy ttumacza to wiekszg
mozliwoscig odzyskania pieniedzy z ubezpieczenia
w przypadku powiekszania liczby powiktan w poszcze-
goblnych szpitalach. Przedstawiony w pismiennictwie
odsetek konwersji waha sie w zakresie od 0 do 19%.

Najczestszg przyczyna konwersji sg zrosty, uszko-
dzenie moczowodu, krwawienie oraz niemoznosé
oddzielenia ropnia i $ciany jelita od np. pecherza
moczowego w przypadku istnienia przetok. Prezen-
towany w w/w artykule 55% odsetek konwersji wynika
prawdopodobnie z niewielkiej grupy chorych opero-
wanych laparoskopowo w poszczegdlnych osrod-
kach oraz zastosowania laparoskopii jako wstepnej
metody diagnostycznej (42).

Metoda SILS

Aktualnie tylko pojedyncze prace dokumentujg efek-
ty leczenia chorych z powiktaniami zapalenia uchytkéw
metoda dostepu z jednego portu. Niewielka liczba pu-
blikowanych prac dokumentuje poréwnywalne efekty
leczenia z metodag laparoskopowa. W operacjach prze-
prowadzanych z dostepu, przez jeden port, obserwu-
je sie mniejszg ilo$¢ powiklan w stosunku do operacji
przeprowadzanych metodg laparoskopowg — p = 0,01.
Odsetek konwersji to ok. 6%. Dalsze potencjalne efek-
ty leczenia metodg SILS bedg demonstrowane w ba-
daniach randomizowanych (43-45).

Kontrowersje co do sposobéw leczenia chorych
z powikfaniami ZUJG utrudniajg sformutowanie kon-
sensusu co do standardéw leczenia. Potwierdzajg
to prace podwazajgce konieczno$é operacyjnego
leczenia tych powiktan. Szczegodlnie ciekawa wydaje
sie praca Costiego i wsp. z Kliniki Chirurgii Uniwer-
sytetu w Paryzu. Przedstawili oni 10-letnie do$wiad-
czenia z nieoperacyjnego leczenia pacjentéw z per-
foracja jelita i objawami ostrego zapalenia otrzewnej
w przebiegu zapalenia uchytkéw. Przyjeto do szpitala
39 stabilnych hemodynamicznie chorych, u ktérych
wdrozono leczenie zachowawcze. 36 (92,3%) z nich
nie wymagato leczenia operacyjnego, u 7 wykona-
no drenaz ropnia pod kontrolg TK. W badanej gru-
pie nie stwierdzono zgondw, $redni pobyt w szpitalu
wynosit 7,1 dnia. U 17 (47,2%) chorych wykonano
laparoskopowg sigmoidektomie w trybie planowym.
Powiktania stwierdzono u 41,2% chorych. Jak podsu-
mowujg autorzy, mimo objawow perforacji przewodu
pokarmowego w przebiegu ostrego epizodu zapale-
nia uchytkéw, cze$¢ pacjentéw moze by¢ skutecznie
leczona zachowawczo (13). Podobne wnioski przed-
stawili Dharmarajan i wsp. (46). Ze 166 leczonych
chorych z ostrym zapaleniem uchytkow 124 (74,6%)
skutecznie leczono zachowawczo. Materiat obejmo-
wat: 19 chorych z powietrzem w miejscu perforacji,
45 z ropniem < 4 cm lub powietrzem w obrebie jamy
brzusznej < niz 2 cm, 66 z ropniem wiekszym niz 4 cm
i powietrzem > niz 2 cm $rednicy, 6 z wolnym powie-
trzem w jamie brzusznej z ptynem. U 28% chorych
zdrenowano ropien przezskornie i tylko 3,7% chorych
wymagato doraznej operacji. 92,5% chorych z wol-
nym powietrzem w obrebie jamy brzusznej bytfa le-
czona zachowawczo. Autorzy uwazaja, ze decyzja
musi by¢é zawsze podejmowana indywidualnie, nale-
zy wzig¢ pod uwage ogélny stan chorego oraz choro-
by towarzyszace.
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PLUKANIE JAMY OTRZEWNOWEJ PRZY POMOCY
METODY LAPAROSKOPOWEJ

Ptukanie metoda laparoskopowg zostato opisa-
ne po raz pierwszy przez O’Sullivana jako mozliwos¢
alternatywnej metody do resekcji metoda Hartman-

a (47). Do tej pory publikowano wiele pojedynczych
doniesien, ale w ciggu ostatnich kilku lat pojawity sie
prace publikujgce obiecujace rezultaty wykorzystania
metody laparoskopowej do leczenia chorych z zapale-
niem otrzewnej na tle zapalenia uchytkéw (30, 48-57).
Analiza obejmowata grupe 263 chorych leczonych tg
technikg ze $rednig ilo$cig konwersji 3,8%, dtugoscia
pobytu w szpitalu 9 dni, ilo$cig powiktan w liczbie 19,
1% $miertelnoscia i 10% koniecznosciag resekcji jelita.
Analiza nie obejmowata chorych w grupie IV Hincheya.
Te dane dowodzg, ze metoda laparoskopowego ptu-
kania otrzewnej jest metodg alternatywna dla metody
Hartmanna (58). Podobnie w swoim materiale przed-
stawili Franklin i wsp. W grupie 40 chorych, u ktérych
wykonano laparoskopowe ptukanie otrzewnej w rop-
nym zapaleniu otrzewnej obserwowano tylko niewielki
odsetek nieistotnych powiktan. Czas operacji wynosit
$rednio 60 minut, nie byto konwersji. W dalszym ciggu
leczenia u 50% chorych wykonano planowo resekcje
odcinkowg esicy. W komentarzu do pracy autorzy pod-
kreslili, ze metoda laparoskopowa jest metodg bez-
pieczng zarébwno w ropnym, jak i w katowym zapaleniu
otrzewnej. Metoda ta daje zmniejszenie kosztow le-
czenia, odsetka wytwarzanych stomii, natychmiastowg
poprawe stanu ogdélnego chorych oraz zmniejszenie
$miertelnosci i odsetka wezesnych i pdznych powiktan
pooperacyjnych. Wedtug autoréw metoda ta powinna
by¢ standardem postepowania w przypadku zapalenia
otrzewnej na tle powiktanego zapalenia uchytkéw (59).

W chwili obecnej technika laparoskopowego lecze-
nia powikian ostrego zapalenia uchytkdéw nie jest meto-
da zalecang z uwagi na brak préb randomizowanych.
Aktualnie jest w opracowaniu kilka randomizowanych
prob kontrolnych. Pierwsza z nich jest DIRECT trial,
ktory ocenia wyniki leczenia zachowawczego vs ope-
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