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Catkowita odtworcza proktokolektomia
laparoskopowa z zespoleniem
zbiornika jelitowego z odbytem

Proktokolektomia odtwdrcza z zespoleniem zbiornika jelitowe-
go z odbytem (ileal pouch-anal anastomosis — IPAA) stala sie
metoda z wyboru leczenia pacjentéw z powodu wrzodziejacego
zapalenia jelita grubego oraz rodzinnie wystepujacych zespoléow
genetycznych predysponujacych do wystapienia raka okreznicy
i odbytnicy, jak np. gruczolakowata polipowatos$¢ rodzinna (fa-
milial adenomatous polyposis — FAP). GIéwna zaleta tej metody
w poréwnaniu z operacjami wykonywanymi w przesztosci jest
calkowite usuniecie zmienionej chorobowo blony $luzowej bez
koniecznosci wylonienia stomii z zachowaniem naturalnego
pasazu stolca. Wykazano znaczaca poprawe jakosci zycia u pa-
cjentéw po tym rodzaju operacji. Technika ta, po raz pierwszy
opisana przez Parksa 25 lat temu, ulegala licznym modyfikacjom.
Modyfikacje te dotyczyly techniki wytworzenia i wielkosci zbior-
nika jelitowego, konieczno$ci usuniecia $luzéwki kanatu odbytu,
szycia recznego lub uzycia staplera do wytworzenia zespolenia
zbiornika jelitowego z odbytnicg oraz wskazan do wylonienia
czasowej stomii odbarczajacej. Wszystkie te modyfikacje prok-
tokolektomii odtwoérczej byly stosowane w technice klasycznej
z dostepu przez ciecie posrodkowe.

Pomimo duzego wyzwania, jakie stanowi opanowanie tech-
niki laparoskopowych zabiegéw kolorektalnych, w ciagu minio-
nej dekady zabiegi laparoskopowe zyskaly powszechne uznanie
i akceptacje, ze wzgledu na liczne zalety w poréwnaniu z opera-
cja metodg otwarta. Ryzyko powiklai po operacjach laparosko-
powych wzrasta u pacjentéw z zapalnie zmieniong $ciana jelita,
niedozywionych i leczonych immunosupresyjnie. Poczatkowe
wyniki laparoskopowej proktokolektomii odtwdrczej (laparosco-
pic ileal pouch-anal anastomosis — LIPAA) byly niezadowalaja-
ce ze wzgledu na znacznie dluzszy czas zabiegu, pooperacyjna
niedroznos¢ porazenna oraz przediuzony pobyt w szpitalu w po-
réwnaniu z metoda otwarta. Nowsze publikacje wskazuja jednak
na wyzszo$¢ zabiegéw laparoskopowych. Stosowane sa rézne
strategie operacji obejmujace (1) laparoskopowe wypreparowa-
nie okreznicy z nastepowym calkowitym wycieciem mezorectum
metoda otwarta z ciecia Pfannenstiela, (2) operacje w asyscie la-
paroskopii z wprowadzeniem reki przez specjalny port oraz (3)
laparoskopowe uwolnienie calej okreznicy i odbytnicy z zaopa-
trzeniem naczyn wewnatrz- lub na zewnatrz jamy brzusznej
oraz wytworzeniem zbiornika jelitowego poza jama brzuszng.
Pomimo dluzszego czasu operacji, aktualne wyniki badan wska-
zuja, ze zabieg w technice laparoskopowej ma wiele zalet, w tym

skrécenie czasu rekonwalescencji i pobytu w szpitalu oraz lepszy
efekt kosmetyczny. Jednoczesnie wyniki dtugoterminowe i liczba
powiklan sg poréwnywalne u pacjentéw operowanych metoda
otwarta i laparoskopowa.

Autorzy uproscili technike LIPAA do 5 etapéw umozliwiaja-
cych wyprowadzenie okreznicy i odbytnicy ponad powloki oraz
wytworzenie zbiornika jelitowego przez minilaparotomie w oko-
licy pepka. Technika ta zachowuje jednoczesnie wszystkie zalety
zabiegu catkowicie laparoskopowego. W niniejszym rozdziale
opisana jest najprostsza technika LIPAA.

WsKAZANIA DO OPERACJI

Wskazania do LIPAA sa takie same jak do operacji metoda otwar-
ta. Najbardziej typowym wskazaniem jest wrzodziejace zapalenie
jelita grubego w nastepujacych sytuacjach klinicznych: objawowa
choroba oporna na leczenie zachowawcze, obecnos$¢ istotnych
objawéw ubocznych leczenia farmakologicznego, sterydozalez-
nos$¢, konieczno$¢ odstawienia leczenia farmakologicznego z réz-
nych przyczyn, obecno$¢ raka lub dysplazji, a u dzieci uposle-
dzenie wzrostu. W powyzszych wskazaniach LIPAA jest metoda
z wyboru. Innym wskazaniem jest obciazenie genetyczne rakiem
odbytnicy i okreznicy, takich jak rodzinna polipowato$¢ gruczo-
lakowata (FAP), dziedziczny rak jelita grubego bez polipowatosci
(hereditary nonpolyposis colon cancer — HNPCC) w przypadkach,
w ktérych polipy lub rak zajmuja odbytnice. LIPAA zwykle prze-
prowadzana jest w dwdch etapach. W pierwszym wykonywana
jest laparoskopowa proktokolektomia, zespolenie zbiornika jeli-
towego z odbytem i wylonieniem czasowej ileostomii. W drugim
etapie zamyka sie czasowa ileostomie. Zamknigcie stomii zwykle
wykonywane jest po 3 miesiacach od pierwszego etapu, kiedy ste-
roidoterapia zostala odstawiona i stan odzywienia pacjenta ulegt
poprawie.

LIPAA nie jest metoda z wyboru w przypadku zabiegdéw wy-
konywanych ze wskazan doraznych, takich jak piorunujaca po-
sta¢ wrzodziejacego zapalenia jelita grubego, toksyczne rozdecie
okreznicy, przedziurawienie lub krwawienie. W przypadkach
tych metoda z wyboru jest catkowita lub czesciowa kolektomia
z wylonieniem koncowej ileostomii i pozostawieniem kikuta od-
bytnicy. Niemniej istnieja doniesienia wykazujace bezpieczen-
stwo laparoskopowej subtotalnej kolektomii takze ze wskazan
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doraznych. Zabieg w technice laparoskopowej wydaje sie réwniez
korzystny ze wzgledu na mniejsze ryzyko powstawania zrostow
i mozliwo$¢ wykonania definitywnego zabiegu, jakim jest usunie-
cie odbytnicy z zespoleniem zbiornika jelitowego z odbytem.

DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA

Przedoperacyjna diagnostyka i przygotowanie pacjenta do opera-
¢ji laparoskopowej nie réznig sie od postepowania przed zabiega-
mi metodg otwarta. Podstawa jest badanie podmiotowe i przed-
miotowe, badanie grupy krwi i podstawowe badania laborato-
ryjne, ktére moga by¢ poszerzone w zaleznosci od szczegdlnych
wskazan. Wszyscy pacjenci przed zabiegiem operacyjnym po-
winni zosta¢ skonsultowani przez pielegniarke stomijna zaréwno
w celu edukacji pod katem obstugi stomii, jak i wyznaczenia naj-
wlasciwszego miejsca wylonienia przetoki jelitowej. U pacjenta
z chorobg nowotworowa nalezy oceni¢ stopiert zaawansowania
choroby i przeprowadzi¢ przedoperacyjne leczenie onkologicz-
ne zgodnie z aktualnymi wytycznymi. Pacjenci z rakiem odbyt-
nicy zazwyczaj sa kwalifikowani do radiochemioterapii, co nie
ma wplywu na wybér laparoskopii jako techniki operacji. Jezeli
istnieja wskazania do radioterapii, naswietlanie nalezy wykonaé
przedoperacyjnie, aby unikng¢ nagwietlania zbiornika jelitowego,
gdyz zwieksza to ryzyko powikfan i w nastepstwie pogarsza od-
legle wyniki czynno$ciowe zbiornika jelitowego. Autorzy zalecaja
badanie kontrastowe zbiornika jelitowego przed zamknieciem
czasowej ileostomii.

ULOZENIE PACJENTA

Pacjent ukladany jest na stole operacyjnym i umocowany za po-
moca poduszek zelowych, co zapobiega zsunieciu si¢ podczas
zmian pozycji stolu. W trakcie operacji konieczna bedzie kilka-
krotna zmiana pozycji stolu, co ulatwia dostep do réznych re-
gionéw jamy brzusznej poprzez grawitacyjne przemieszczenie
jelita w polu operacyjnym. Pacjent uktadany jest w taki sposéb,
aby jego ko$¢ ogonowa znajdowala sie na brzegu stotu. Takie
ulozenie umozliwia dostep do okolicy kroczowej w celu wykona-
nia mukozektomii i zespolenia z uzyciem staplera. Na konczyny
dolne ulozone w pozycji Lioyd-Daviesa zaktadane sa poriczochy
pneumatyczne (ryc. 18-1). Uda pacjenta powinny pozosta¢ w osi
tutowia, tak aby nie przeszkadzaly w swobodnym manipulowa-
niu narzedziami laparoskopowymi wprowadzonymi przez porty
w dolnych kwadrantach. Koniczyny gérne pacjenta zabezpieczone
sa poduszkami zelowymi, a ramiona dodatkowo owiniete prze-
$cieradlami umocowanymi pod klatka piersiowa. Gérna cze$¢ tu-
fowia takze umocowana jest do stotu i zabezpieczona dodatkowa
poduszka zelowa, aby zapobiec zsunieciu si¢ pacjenta w czasie
zmiany pozycji stotu operacyjnego.

Do zabiegu pacjent ma zakladany cewnik do pecherza moczo-
wego i sonde do zotadka. Pole operacyjne zostaje umyte i obtozo-
ne. Sprzet do laparoskopii zostaje podlaczony i sprawdzony. Wie-
za laparoskopowa zawierajaca kamere, insuflator i Zrédlo $wiatla
ustawiana jest po prawej lub lewej stronie pacjenta, tak aby nie
ogranicza¢ ruchomosci stolu operacyjnego i przemieszczania sie
zespolu operacyjnego. Do zabiegu uzywa sie laparoskopu 30-stop-
niowego, o $rednicy 10 milimetréw. Dwa monitory ustawione sg
po obu stronach pacjenta w sposéb pozwalajacy na swobodne ich
przemieszczenie, umozliwiajac dostep operatora, asysty i instru-
mentariuszki do kazdego kwadrantu jamy brzusznej. Pozostale na-
rzedzia rutynowo uzywane podczas zabiegu to dwa 5-milimetro-
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Rvcina 18-1 Pozycja pacjenta oraz ustawienie zespotu operacyjnego.

we graspery typu Babcock, nozyczki laparoskopowe z mozliwoscia
podigczenia koagulacji, narzadzie do hemostazy, stapler laparo-
skopowy z mozliwoscia uzycia fadunkéw 30- i 45-milimetrowych
oraz narzedzie do ssania i ptukania. Nalezy zapewni¢ mozliwo$¢
ewakuacji dymu z jamy otrzewnej. Po wprowadzeniu trokardéw,
operator i asysta staja po prawej stronie pacjenta zwrdceni twarza
w kierunku pola operacyjnego (lewej potowy okreznicy), tak aby
oczy, rece i pole operacyjne pozostawaly w jednej linii.

MIEJSCA WPROWADZENIA TROKAROW

Autorzy zwykle uzywaja jednego 12-milimetrowego tepego tro-
kara, jednego standardowego 12-milimetrowych trokara oraz
dwoch trokaréw 5 mm (ryc. 18.2). Jako pierwszy wprowadzany
jest 12-milimetrowy tepy trokar powyzej pepka technika otwar-
ta. Ciecie skorne woko! pepka wykonywane jest na diugosci 3—4
cm, gdyz w koricowym etapie zabiegu wykorzystane bedzie do
wydobycia preparatu operacyjnego, a u otylych pacjentéw ulatwi
dostep do powiezi. Wykonanie szerszego ciecia skéry na poczat-
ku zabiegu utatwia wprowadzenie pierwszego trokaru, przy takim
samym ostatecznym efekcie kosmetycznym, gdyz w pdzniejszych
etapach zabiegu ciecie to bedzie uzywane do wydobycia okrez-
nicy i wytworzenia zbiornika jelitowego. Po wytworzeniu ciénie-
nia wewnatrzotrzewnowego 13 mm Hg wprowadza si¢ kamere
i oglada narzady jamy brzusznej. Kamera jest wprowadzona przez
trokar pepkowy i pozostaje tam przez caly czas trwania zabiegu.
Kolejne trokary wprowadzane sg pod kontrola wzroku, a ich uktad
pozostaje w ksztalcie diamentu: trokar 5-milimetrowy w lewym
dolnym kwadrancie, kolejny trokar 5-milimetrowy w okolicy nad-
fonowej, trokar 12-milimetrowy w prawym dolnym kwadrancie.
Doswiadczenie autoréw wskazuje na mozliwo$¢ wykorzystania
miejsca wprowadzenia trokaru w prawym dolnym kwadrancie
do wylonienia stomii protekcyjnej (jest to miejsce wyznaczone
przedoperacyjnie przez pielegniarke stomijng). Miejsce wpro-
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Rycina 18-2 Umiejscowienie portéw do zabiegu zespolenia zbiornika
jelitowego z odbytem.

wadzenia trokaru mozna przesunac nieco bocznie w przypadku
kolizji z pozostalymi trokarami. Przed wprowadzeniem trokaru
skora i tkanka podskérna wycinane sa okreznie, tak aby umozli-
wi¢ wytworzenie stomii protekcyjnej w konicowej czesci operacji.
Na trokar nakladana jest redukcja do narzedzi 5-milimetrowych
uzywanych do preparowania. W konicowej fazie zabiegu trokar
postuzy do wprowadzenia staplera linowego. Autorzy wykorzy-
stuja konfiguracje trokaréw w ksztalcie diamentu do wszystkich
laparoskopowych zabiegdw kolorektalnych, gdyz pozwala ona na
wygodny dostep do calej jamy brzusznej. W wybranych przypad-
kach wprowadzany jest dodatkowy trokar 5-milimetrowy, ktérego
umiejscowienie zalezy od sytuacji w polu operacyjnym.

TECHNIKA OPERACYJNA

Operacje mozna podzieli¢ na 5 etapéw: (1) uwolnienie lewej po-
fowy okreznicy i zagiecia $ledzionowego, (2) uwolnienie prawej
polowy okreznicy i zagiecia watrobowego (3) wypreparowanie
i odcigcie odbytnicy, (4) wydobycie okreznicy i wytworzenie
zbiornika jelitowego, (5) zespolenie zbiornika jelitowego z odby-
tem i wytworzenie ileostomii.

Uwolnienie lewej czesci okreznicy

i zagiecia $ledzionowego

Pacjent ukfadany jest w pozycji Trendelenburga z uniesiona lewa
potowg ciala. Operator i asysta stoja po prawej stronie pacjenta.
Operator trzyma w lewej rece grasper wprowadzony przez trokar
umiejscowiony w prawym dolnym kwadrancie, a nozyczki z moz-
liwoscia koagulacji wprowadzone przez trokar nadtonowy w pra-
wej rece. Pierwszym manewrem jest wyprowadzenie jelita cien-
kiego poza obreb miednicy i utozenie go w nadbrzuszu prawym.
W wiegkszosci przypadkéw nie jest konieczne chwytanie jelita,
gdyz uklada sie ono w wyzej wymienionej pozycji pod wplywem
sily ciezko$ci po przechyleniu stotu. Kolejno nalezy zidentyfiko-
waé okreznice esowaty i przesunac ja w kierunku przysrodko-
wym, tak aby odstoni¢ lewa flanke i linie biata Toldta. Otrzewna

Tabela 18-1 Laparoskopowa proktokolektomia z zespoleniem odbytu
ze zbiornikiem jelitowym: etapy i kluczowe momenty zabiegu.

Etap 1: Uwolnienie lewej polowy okreznicy i zagiecia sledzionowego
Lewa czes¢ okreznicy
Pozycja Trendelenburga, lewa strona uniesiona
Zidentyfikowanie moczowodu
Zagiecie $ledzionowe
Odwroécona pozycja Trendelenbura, lewa strona uniesiona
Uwolnienie sieci
Uwolnienie w kierunki przysrodkowym do wysokosci pepka

Etap 2: Uwolnienie prawej czesci okreznicy i zagiecia watrobowego
Prawa cze$¢ okreznicy

Pozycja Trendelenburga, prawa strona uniesiona

Zidentyfikowanie moczowodu, dwunastnicy i zyty gtéwnej dolnej
Zagiecie watrobowe

Odwroécona pozycja Trendelenburga, prawa strona uniesiona

Uwolnienie do poziomu linii posrodkowej i pepka

Etap 3: Preparowanie miednicy

Pozycja Trendelenburga

Moczowdd podwieszony

Przeciecie odbytnicy w poziomie dna miednicy

Etap 4: Wydobycie, resekcja i wytworzenie zbiornika jelitowego
Wydobycie jelit przez 4-5-centymetrowy otwdr w pepku

Podwiazanie naczyn krezki na zewnatrz jamy brzusznej

Ocena jelita cienkiego na zewnatrz jamy brzusznej

Wytworzenie zbiornika jelitowego

Odprowadzenie jelita: pozycja Trendelenburga, pochylenie w prawa strone

Etap 5: Zespolenie odbytnicy ze zbiornikiem jelitowym
Sprawdzenie ustawienia krezki zbiornika jelitowego
Kontrola, czy tylna sciana pochwy nie znajduje sie w zasiegu staplera

przecinana jest za pomoca nozyczek i koagulacji przysrodkowo do
linii zdwojenia otrzewnej (ryc. 18.3). Autorzy preferuja uzywanie
koagulacji w celu uwolnienia okreznicy, gdyz jest to metoda analo-
giczna jak w technice otwartej i pozwala na szybsze preparowanie
przy zapewnieniu dobrej hemostazy. Preparowanie jest kontynu-
owane ku goérze, oddzielajac krezke okreznicy esowatej od prze-
strzeni zaotrzewnowe;j. Jelito grube odciagane jest przysrodkowo
i utrzymywane pod niewielkim napigciem, co utatwia utrzymanie
wlasciwej warstwy preparowania, ktére wykonywane jest czescio-
wo na tepo, cze$ciowo z uzyciem koagulacji. Na tym etapie istotna
jest identyfikacja moczowodu, ktéry zwykle przebiega przysrod-
kowo od naczyn gonadalnych w miejscu skrzyzowania z lewymi
naczyniami biodrowymi. Dalsze preparowanie przebiega w kie-
runku zagiecia $ledzionowego wzdluz lewego zdwojenia otrzew-
nej. Odpowiednie napiecie tkanek utatwia identyfikacje wlasciwej
warstwy. Na tym etapie asysta pociaga jelito za pomoca graspe-
ra wprowadzonego przez trokar w prawym dolnym kwadrancie,
podczas gdy operator kontynuuje preparowanie za pomoca nozy-
czek z koagulacja wprowadzonych przez trokar w lewym dolnym
kwadrancie i graspera wprowadzonego przez trokar w okolicy
nadlonowej. Odpowiednia trakcja i identyfikacja wlasciwej war-
stwy zapobiegaja preparowaniu w zewnetrznej warstwie, co moze
doprowadzi¢ do niepotrzebnego uwolnienia nerki i trzustki.

Po uwolnieniu okreznicy zstepujacej do poziomu zagiecia §le-
dzionowego kolejny etap polega na odpreparowaniu sieci wiek-
szej. W tym celu nastepuje zmiana pozycji pacjenta do pozycji
odwrdconego Trendelenburga z uniesieniem lewej polowy ciala
pacjenta. Operator staje pomiedzy nogami pacjenta, co utatwia
preparowanie w okolicy $ledziony. Asysta za pomoca graspera
wprowadzonego przez trokar w prawym dolnym kwadrancie
unosi doglowowo sie¢, eksponujac dalsza cze$¢ okreznicy po-
przecznej. Operator pociaga okreznice poprzeczna ku dolowi,
tak aby otrzewna faczaca okreznice z siecig ulegta napieciu, co
ulatwia preparowanie i wejscie do torby sieciowej. Preparowanie
jest kontynuowane wzdluz gérnego brzegu okreznicy, az do za-
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Rvcina 18-3 A Naciecie zdwojenia otrzewnej bocznie od okreznicy esowatej. Goéra ryciny przedstawia dno miednicy. Lewa strona ryciny jest lewa strong pacjenta.
B To samo pole widziane srédoperacyjnie, przy czym kamera skierowana jest ku stronie prawej. N6z harmoniczny wskazuje miejsce naciecia otrzewnej pomiedzy

krezka okreznicy esowatej (na lewo od narzedzia) a boczna sciana brzucha (na prawo

giecia $ledzionowego. Cata lewa potowa okreznicy poprzecznej
zostaje odpreparowana od sieci. U pacjentéw otylych i u pacjen-
téw z zaawansowanym procesem zapalnym wlasciwa warstwa
moze by¢ trudna do identyfikacji. W tych przypadkach otwarcie
torby sieciowej w tej okolicy wymaga uzycia jednego z zaawanso-
wanych narzedzi do hemostazy. W celu dobrej ekspozycji asysta
pociaga sie¢ do dotu, aby ulatwi¢ bezpieczne oddzielenie tkanki
tluszczowej pomiedzy zotadkiem a okreznicg i dotarcie do tor-
by sieciowej. Preparowanie kontynuuje sie w kierunku zagiecia
$ledzionowego. Asysta chwyta gérny przeciety brzeg sieci, a ope-
rator pocigga w strone przeciwna dolny jej brzeg, uzywajac gra-
spera wprowadzanego przez lewy dolny trokar. Na tym etapie
kamere mozna przetozy¢ do portu nadtonowego. Po oddziele-
niu sieci, zagiecie $ledzionowe pociagane jest do dotu, utatwia-
jac identyfikacje i rozdzielenie pozostalych zrostéw. Uwolnienie
jest uznawane za wystarczajace, gdy zagiecie sledzionowe moze
by¢ swobodnie sprowadzone ponizej poziomu pepka. Catkowite
uwolnienie lewej potowy okreznicy utatwia wydobycie okreznicy
ponad powtoki w p6Zniejszym etapie zabiegu.

Uwolnienie prawej potowy okreznicy
i zagiecia watrobowego

Pacjent uktadany jest ponownie w pozycji Trendelenburga z unie-
sieniem prawej potowy ciata. Zaréwno operator, jak i asysta prze-
chodza na lewa strone pacjenta. Operator w prawej rece trzyma
grasper wprowadzony przez trokar w lewym dolnym kwadran-
cie. Nozyczki z mozliwoécia koagulacji operator trzyma w lewej
rece i wprowadza je przez trokar nadlonowy, dzieki czemu na-
rzedzia nie ulegaja skrzyzowaniu. Otrzewna ponizej polaczenia
katnicy z koricowym odcinkiem jelita kretego podnoszona jest
ku gérze i do przodu (na monitorze w kierunku godziny 2. i 3.).
W ten sposéb eksponowany jest zachylek otrzewnej, w ktérym
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od narzedzia).

krezka okreznicy spotyka sie z przestrzenia zaotrzewnowa i prze-
biega w bezposrednim sgsiedztwie i niemal réwnolegle do tetnicy
biodrowej (ryc. 18.4). U pacjentéw z prawidtowym wskaznikiem
masy ciata (BMI) prawy moczowdd zwykle widoczny jest przez
otrzewna. Natomiast u pacjentéw otytych prawy moczowdd po-
winien by¢ zidentyfikowany w pierwszej kolejnosci po otwarciu
otrzewnej. Preparowanie w przestrzeni zaotrzewnowej ulatwia
gaz znajdujacy sie w jamie brzusznej, ktéry pod wplywem ci$nie-
nia rozdziela tkanki we wlasciwej warstwie beznaczyniowe;j. Pre-
parowanie utatwia takze uniesienie katnicy w kierunku ku gérze
i przysrodkowo. Po uwolnieniu katnicy i koicowego odcinka je-
lita kretego naciete zostaje zdwojenie otrzewnej wzdtuz okrezni-
cy wstepujacej, umozliwiajac przemieszczenie jej przysrodkowo
(ryc. 18.5). Operator powinien podaza¢ we wlasciwej warstwie
skoénie i przysrodkowo pomiedzy tylng powierzchnig okreznicy
wstepujacej a przestrzenia zaotrzewnows, tak aby unikng¢ nie-
potrzebnego uwolnienia prawej nerki. W trakcie preparowania
nalezy zidentyfikowa¢ i unikng¢ uszkodzenia dwunastnicy, zyty
gtéwnej dolnej i prawego moczowodu. Kolejno zmienia sie pozy-
cje pacjenta do odwrdconej pozycji Trendelenburga, z nadal unie-
siona prawa polowa ciata i rozpoczyna sie uwalnianie zagiecia
watrobowego. W tym etapie zabiegu ulozenie narzedzi wyglada
nastepujaco: operator trzyma w prawej rece nozyczki z koagula-
cja wprowadzone przez trokar w lewym dolnym kwadrancie, a w
lewej rece grasper, ktéry wprowadzany jest przez trokar nadtono-
wy. Fragment sieci faczacy zoladek z okreznicg zostaje rozdzie-
lony za pomoca koagulacji albo innego narzedzia do hemostazy
w zaleznosci od preferencji operatora i warunkéw w polu opera-
cyjnym (np. stopnia otluszczenia trzewi). Fragment sieci taczacy
zoladek z okreznica poprzeczna jest odciggany ku gérze w celu
ekspozycji wlasciwej warstwy do dalszego preparowania (ryc. 18-
6). W tej warstwie preparowanie postepuje bocznie i ku dotowi,
az do osiagniecia uprzednio wypreparowanej warstwy i ponow-
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Rvcina 18-4 Ekspozycja podstawy okolicy kretniczo-katniczej. W gérnej czesci
ryciny znajduje sie miednica mniejsza. Strzatka wskazuje prawy moczowod.
M - krezka kretniczo-katnicza, S — okreznica esowata.

nego uwidocznienia dwunastnicy. Na tym etapie prawa czes$é
okreznicy powinna by¢ na tyle uruchomiona przysrodkowo, aby
bez klopotu mogta by¢ przemieszczona na lewa strone pacjenta.
Jesli pozostaly jeszcze potaczenia facznotkankowe z dwunastnica
lub przestrzenig zaotrzewnowa, powinny by¢ w tym etapie uwol-
nione. Podobnie jak przypadku lewej czesci okreznicy uwolnie-
nie zagiecia watrobowego uznaje si¢ za wystarczajace, jezeli moze
ono zosta¢ swobodnie przemieszczone ponizej poziomu pepka.

uruchomienie
okreznicy
wstepujacej

brzeg
otrzewnej

Wypreparowanie i przeciecie odbytnicy

Pacjent ukladany jest ponownie w pozycji Trendelenburga bez
bocznego przechytu stolu. Operator pozostaje po lewej stronie
pacjenta, podczas gdy asysta staje po stronie prawej. Jelito cien-
kie przemieszcza sie z miednicy do gérnej czesci jamy brzusz-
nej. Operator w lewej rece trzyma nozyczki z koagulacja wpro-
wadzone przez trokar w lewym dolnym kwadrancie, natomiast
w prawej rece trzyma grasper wprowadzony przez trokar nad-
fonowy. Asysta trzyma grasper w prawej rece i wprowadza go
przez prawy dolny trokar. Na tym etapie operacji oba moczowo-
dy powinny by¢ juz uprzednio zidentyfikowane. Asysta pociaga
okreznice esowata w kierunku dogtowowym i na prawa strone
pacjenta. Operator odcigga odbytnice do géry w kierunku przed-
niej $ciany brzucha i kontynuuje preparowanie od dystalnego
konica uwolnionej okreznicy esowatej wzdiuz lewego bocznego
zagiecia otrzewnej. Preparowanie nastepnie jest kontynuowane
wzdluz lewej przestrzeni okotoodbytniczej do odstoniecia prze-
strzeni przedkrzyzowej (ryc. 18.7). Po zidentyfikowaniu wiotkiej
tkanki tacznej znajdujacej sie ku tylowi od mesorectum, operator
wprowadza grasper do tej przestrzeni i odciaga odbytnice ku gé-
rze, co ulatwia penetracje odmy otrzewnej do przestrzeni przed-
krzyzowej. Preparowanie za pomoca koagulacji kontynuowane
jest bocznie i do tylu od odbytnicy, tak daleko jak to jest tylko
mozliwe. Preparowanie kontynuuje sie w kierunku dna miedni-
cy, pamietajac ze mesorectum uklada sie ku przodowi zgodnie
z krzywizna kosci krzyzowej. Nalezy podaza¢ zgodnie z tg war-
stwg, aby unikna¢ przypadkowego uszkodzenia splotu zylnego
przedkrzyzowego. W celu wypreparowania prawej czesci odbyt-
nicy operator i asysta zamieniajg sie miejscami. Asysta podciaga

Rvcina 18-5 Naciecie zdwojenia otrzewnej bocznie do prawej potowy okreznicy. Gérna czes¢ ryciny odpowiada gdrnej czedci jamy brzusznej.
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Rvcina 18-6 Grasper po stronie prawej unosi wiezadto zotagdkowo-okreznicze
i eksponuje zagiecie watrobowe okreznicy. Obraz przedstawia prawa flanke
pacjenta. W tle widoczny jest prawy ptat watroby.

Rvcina 18-7 Wejscie do przestrzeni przedkrzyzowej ponizej i ku tytowi od
mesorectum (M). Strzatka wskazuje lewa tetnice biodrowa. W gérnej czesci
obrazu widoczne jest dno miednicy mniejszej.

okreznice esowatg ku gdrze i stronie lewej. Odbytnica podciagana
jest przez operatora w kierunku przedniej §ciany jamy brzuszne;j.
Aby wejé¢ do przestrzeni przedkrzyzowej, otwiera si¢ otrzewna
pokrywajaca odbytnice na wysokosci promontorium (ryc. 18.8).
W ten sposéb dochodzi sie do obszaru uprzednio wypreparo-
wanego od strony lewej. Na tym etapie nalezy zidentyfikowac
i oszczedzi¢ nerwy krzyzowe. Kolejno otwierana jest dalsza czesé
otrzewnej pokrywajacej odbytnice i rozpreparowywana jest tkan-
ka lezaca na prawo od odbytnicy. Kiedy tylna i obie boczne strony
odbytnicy sa uwolnione do wysokos$ci dna miednicy, otwiera sie
otrzewna znajdujaca si¢ do przodu od odbytnicy. Asysta pod-
ciaga okreznice esowata ku gorze, podczas gdy operator pociaga
odbytnice w kierunku kosci krzyzowej. U kobiet pomocne moze
by¢ odciggniecie macicy za pomoca odpowiedniego chwytaka
wprowadzonego przez dodatkowy trokar lub zalozenie dwdch
szwow mocujacych beznaczyniowy obszar wiezadla szerokiego
do przedniej $ciany brzucha. Preparowanie kontynuuje si¢ odpo-
wiednio do plci w przestrzeni odbytniczo-pochwowej lub pomie-
dzy odbytnica a prostata, az do calkowitego okreznego uwolnie-
nia odbytnicy i osiagniecia poziomu dna miednicy. Preparowanie
przestrzeni ku tylowi od pochwy moze ulatwi¢ odciagniecie jej
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Rvcina 18-8 Preparowanie odbytnicy od strony prawej. Gérna czes¢ obrazu
przedstawia dno miednicy. M — mesorectum. PD - zachytek Douglasa.

od odbytnicy za pomoca specjalnego narzedzia wprowadzonego
do niej od zewnatrz. Odleglo$¢ od brzegu odbytu ocenia sia za
pomoca badania palcem per rectum, podczas gdy koniec graspe-
ra pozostaje na dystalnym koncu linii preparowania. Gdy odbyt-
nica zostala wypreparowana wystarczajaco daleko, przez trokar
w prawym dolnym kwadrancie wprowadzany jest stapler. Odbyt-
nica zostaje odcigta na wysoko$ci dna miednicy. Aby catkowicie
odcia¢ preparat, konieczne moze by¢ wykorzystanie kilku tadun-
kéw staplera.

Wydobycie okreznicy
i wytworzenie zbiornika jelitowego

Przed wydobyciem okreznicy stét operacyjny ustawiany jest row-
nolegle do podioza. Okreznice pozostawia sie w jamie brzusz-
nej w ufozeniu anatomicznym. Jelito cienkie nalezy przemiesci¢
tak aby nie utrudnialo wydobycia okreznicy. Odciety brzeg od-
bytnicy chwytany jest grasperem. Wszystkie pozostale narze-
dzia zostaja usuniete. Odma otrzewnowa zostaje ewakuowana,
a ciecie po trokarze pepkowym zostaje poszerzone do 4—5 cm.
Odbytnica uchwycona grasperem zostaje przemieszczona do
miejsca minilaparotomii w okolicy pepka. Za pomoca delikatnej
trakcji odbytnica i cata okreznica sa wydobywane na zewnatrz
(ryc. 18.9). Centralne potozenie ciecia minilaparotomii oraz pet-
ne uwolnienie okreznicy pozwala na swobodne wytonienie jelita
i podwiazanie naczyn krezki na zewnatrz jamy brzusznej. Jeze-
li sie¢ nie zostala w pelni odpreparowana w etapie laparosko-
powym, element ten moze by¢ zakoniczony na tym etapie i sie¢
moze by¢ ponownie odprowadzona do jamy brzusznej. Naczynia
krezki podwiazuje sie w standardowy sposéb. Koricowy odcinek
jelita kretego odcinany jest staplerem liniowym z zachowaniem
pnia tetnicy kretniczo-okrezniczej. Nastepnie wyprowadza si¢ na
zewnatrz i kontroluje cate jelito cienkie w celu wykluczenia in-
nych patologii. Zrosty ograniczajace ruchomosé w celu swobod-
nego sprowadzenia jelita cienkiego do miednicy powinny zosta¢
uwolnione. Autorzy preferuja wytworzenie zbiornika jelitowego
typu J o dtugosci 15 cm za pomoca dwdch stapleréw liniowych
dlugosci 100 lub 80 mm. Nastepnie do zbiornika wprowadza sie
gltéwke staplera okreznego i mocuje za pomoca szwu kapciucho-
wego. Na tym etapie pacjent utozony jest w pozycji Trendelen-
burga z uniesieniem prawego boku. Jelito cienkie i zbiornik jeli-
towy wprowadzane sa z powrotem do jamy brzusznej. Zbiornik
jelitowy jest uktadany w miednicy. Jame otrzewnowa plucze sie
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Rvcina 18-9 Wyprowadzenie preparatu okreznicy przez poszerzone naciecie
w okolicy pepka. Lewa strona obrazu przedstawia gérna czes¢ ciata.

ciepla sola fizjologiczna. Ciecie okolopepkowe jest zamykane
za pomoca pojedynczych szwéw wchtanianych. Dwa dodatko-
we szwy w gornej czeéci rany pozostawia sie niezwigzane w celu
umocowania trokaru 12-milimetrowego. Nastepnie odtwarza sie
odme otrzewnowa.

Zespolenie zbiornika jelitowego z odbytem
i wytworzenie ileostomii

W pierwszej kolejnosci kontroluje si¢ hemostaze. Zbiornik je-
litowy sprowadza si¢ do miednicy, upewniajac si¢ wczeéniej,
ze krezka nie jest skrecona. W tym celu uwidacznia si¢ odciety
brzeg krezki jelita cienkiego i $ledzi sie jej przebieg od poczatku
zbiornika, az do dwunastnicy. Nastepnie asystent staje pomie-
dzy nogami pacjenta, aby wprowadzi¢ stapler okrezny (CEEA)
do kanatu odbytu. Stapler wprowadzany jest do wysokosci gérnej
czesci kikuta odbytnicy. Kikut nalezy przebi¢ przez lub tuz przy
poprzedniej linii zszywek. Gléwke laczy sie ze staplerem, zbliza
do siebie konice jelita pod kontrola wzroku i wykonuje zespolenie.
U kobiet operator powinien zwrdci¢ uwage, aby uniknaé¢ wcia-
gniecia tylnej $ciany pochwy w linie szycia staplera.

Przez trokar nadfonowy wprowadzany jest dren i ukladany
w okolicy zbiornika jelitowego. W celu wytworzenia ileostomii
nalezy wybra¢ i chwyci¢ grasperem petle jelita kretego, ktd-
ra swobodnie siega przedniej $ciany jamy brzusznej w miejscu
zaplanowanej stomii. Ewakuuje sie¢ odme otrzewnowa. Przed-
nia i tylna pochewka mieénia prostego brzucha zostaje nacieta
w ksztalcie krzyza. Nastepnie za pomocg graspera przeprowa-
dza si¢ uprzednio wybrana petle jelita cienkiego przez wykona-
ny otwdr i w sposéb standardowy wytwarza sie ileostomie. Pod
kontrola wzroku usuwa si¢ pozostale trokary i ewakuuje odme
otrzewnowa. Zamkniecie ciecia posrodkowego konczy sie, za-
wiazujac dwa uprzednio zalozone szwy pojedyncze.

Laparoskopowa proktokolektomia odtworcza

— szczegOlne przypadki

W poprzednio opisanej technice podwiazanie naczyn krezki wy-
konuje si¢ na zewnatrz jamy brzusznej. Mozliwo$¢ taka istnie-
je jednak jedynie u szczuptych pacjentéw. Natomiast u otylych
oraz u pacjentéw, u ktérych zabieg wykonywany jest z przyczyn
onkologicznych, adekwatne podwiazanie naczyn wewnatrz jamy
brzusznej moze by¢ niemozliwe. W takich przypadkach zalecane
jest wewnatrzustrojowe odciecie krezki. W tym celu po uwolnie-

Rvcina 18-10 Wyglad jamy brzusznej po zakorczeniu operacji. Gorna czesé
obrazu odpowiada gérnej czesci ciata.

niu okreznicy i odbytnicy oraz odcieciu odbytnicy na poziomie
dna miednicy, krezke stopniowo rozdziela si¢ za pomoca narze-
dzia do hemostazy (np. néz harmoniczny lub koagulacja bipolar-
na). Oddzielenie krezki rozpoczyna sie od miejsca odejécia tetni-
cy krezkowej dolnej lub gérnych naczyn odbytnicy, posuwajac sie
dalej, az do pnia naczyn kretniczo-okrezniczych, ktéry powinien
pozosta¢ zachowany. W ten sposéb okreznica i odbytnica moga
by¢ usuniete przez ciecie w okolicy pepka lub nawet przez otwdr
do wyprowadzenia ileostomii, co pozwala unikna¢ wykonywania
minilaparotomii w okolicy pepka.

OPIEKA POOPERACYJNA

Sonda zofadkowa usuwana jest bezposrednio po zakoriczeniu
operacji. W pierwszej dobie pacjentowi pozwala si¢ wypi¢ nie-
wielka iloé¢ klarownych plynéw, o ile nie pojawily sie wzdecie
brzucha i nudno$ci. Pacjenta zacheca sie takze do uruchomienia.
Jezeli pacjent toleruje ptyny, w drugiej dobie pooperacyjnej wpro-
wadzana jest dieta ubogoresztkowa i wstrzymana jest dozylna
podaz plynéw. Droge podania lekéw przeciwbdlowych zamienia
sie na doustna. Z pecherza moczowego usuwany jest cewnik, co
pozwala na zwiekszenie aktywnodci fizycznej pacjenta. W trze-
cim dniu po operacji pielegniarka stomijna rozpoczyna szkolenie
pacjenta. Pacjent moze by¢ wypisany do domu, je$li czuje sie do-
brze i toleruje pelna diete doustna.

PowiktANIA

Proktokolektomia odtwoércza jest zabiegiem skomplikowanym
i trudnym technicznie. Poza powiklaniami pojawiajacymi sie po
wiekszosci duzych zabiegdw w jamie brzusznej (takich jak krwa-
wienie pooperacyjne, ropient wewnatrzbrzuszny czy niedroznosé
porazenna) powiklania swoiste dla tego zabiegu moga by¢ naste-
pujace:

Skret zbiornika jelitowego

Skret zbiornika jelitowego w miejscu zespolenia jest cigzkim
powiklaniem. U pacjentéw operowanych metoda laparoskopo-
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wa ryzyko tego powiklania jest wigksze. Skrecenia mozna unik-
na¢, sprawdzajac ulozenia zbiornika przed potaczeniem gléwki
z trzonem staplera. Nalezy przesledzi¢ odciety brzeg krezki jelita
od korica zbiornika az do dwunastnicy, upewniajac sie, ze w zad-
nym miejscu nie nastapito skrecenie. Procedure mozna powtd-
rzy¢ po polaczeniu gléwki ze staplerem tuz przed wykonaniem
zespolenia.

Utrzymujace sie zapalenie odbytnicy

Jezeli pozostawiono nadmiernie diugi kikut odbytnicy, moze
utrzymywac si¢ w nim stan zapalny. Ryzyko tego powiklania
mozna zmniejszy¢, upewniajac sie, czy odbytnica zostala uwol-
niona na calym obwodzie do poziomu dna miednicy. W tym ce-
lu pomocne jest badanie per rectum w trakcie zabiegu, podczas
gdy asysta trzyma grasper atraumatyczny na koncu plaszczyzny
preparowania. Nast¢pnie operator powinien upewnic sie, czy sta-
pler linowy jest wlasciwie zamkniety na wysokos$ci dna miednicy.
Manewr ten moze by¢ trudny, zwlaszcza w przypadku waskiej
miednicy u mezczyzn. Autorzy zalecaja w tym przypadku uzy-
cie staplera z mozliwoscia artykulacji, aby linia zszywek ulozona
byla w poziomie dna miednicy. Z do$wiadczen autoréw wynika,
ze wprowadzenie tego staplera przez trokar w prawym dolnym
kwadrancie daje najlepszy dostep do zaplanowanej linii szycia.
Dlugo$¢ tadunku jest mniej istotna od polozenia staplera w pra-
widlowej pozycji. Krétki tadunek moze by¢ uzywany wielokrot-
nie w celu prawidlowego odciecia dystalnej czesci odbytnicy lub
gornej czesci kanalu odbytu. Prawidlowe ulozenie staplera moze
by¢ utatwione przez ucisniecie reka krocza w kierunku miednicy
przez asyste. Manewr ten nalezy wykonac¢ delikatnie, tak aby nie
uszkodzi¢ innych struktur, a zwlaszcza pochwy. W przypadku
gdy zszycie za pomoca staplera jest niemozliwe lub istnieja inne
czynniki, takie jak naciek raka lub obecno$¢ dysplazji, mozna na
tym etapie wykona¢ mukozektomie z recznym zszyciem zbiorni-
ka jelitowego od strony krocza.

Nieszczelnosc i zwezenie zespolenia
zbiornika jelitowego z odbytem

Nieszczelnos$¢ i zwezenia miejsca zespolenia zbiornika jelitowego
z odbytem sg najczesciej nastepstwem zwiekszonego napiecia lub
niedokrwienia w linii zespolenia. Pomimo stosowania czasowej
ileostomii, ktéra zmniejsza kliniczne skutki nieszczelnosci, osta-
teczna funkcja zbiornika moze by¢ niezadowalajaca. Istotne jest,
aby zbiornik jelitowy nie pozostawal pod napieciem, co uzyskuje
sie dzieki uwolnieniu krezki jelita na calej dtugosci. Uwolnienie
to powinno zosta¢ wykonane na etapie preparowania krezki jeli-
ta kretego. Czes¢ zrostéw moze zosta¢ uwolniona po wykonaniu
minilaparotomii w okolicy pepka. Techniki pozwalajace dodat-
kowo wydtuzy¢ krezke umozliwiajac zmniejszenie napiecia w li-
nii zespolenia moga polega¢ na wykonaniu nacie¢ na otrzewnej
pokrywajacej krezke, podwigzaniu jednego z naczyn krezki (np.
tetnicy kretniczo-katniczej lub galezi kretniczej odchodzacej od
tetnicy krezkowej gérnej) lub na zmianie ksztattu zbiornika na
»S" Manewry te pozwalaja uzyska¢ kilka dodatkowych centyme-
trow dlugosci krezki. Autorzy preferuja jednak mozliwie najszer-
sze uwolnienie jelita. Jest ono uwazane za wystarczajace, gdy ko-
niec zbiornika jelitowego siega do spojenia tonowego.

Przetoka pomiedzy pochwa i zbiornikiem jelitowym
Przetoka pomiedzy pochwa i zbiornikiem jelitowym moze by¢

nastepstwem zakazenia toczacego sie w miednicy, nieszczelno-
$ci zespolenia, nierozpoznanej choroby Crohna oraz bledu tech-
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nicznego podczas operacji. Niezwykle wazne jest, aby wykluczy¢
chorobe Crohna przed wykonaniem zabiegu odtwdrczej prok-
tokolektomii. Jezeli operator ma watpliwosci co do rozpoznania,
moze wykona¢ laparoskopowa subtotalna kolektomie z pobra-
niem materialu do oceny histopatologicznej. Zabieg odtwoérczy
zostanie wykonany, gdy wynik badania histopatologicznego be-
dzie korzystny. Podczas wykonywania zespolenia zbiornika jeli-
towego z odbytem za pomoca staplera okreznego operator powi-
nien si¢ upewni¢, ze tylna $ciana pochwy nie zostala uchwycona
przez stapler. Mozna to sprawdzi¢ badaniem przez pochwe po
zamknieciu staplera, a przed jego wystrzeleniem.

Zapalenie zbiornika jelitowego

Zapalenie zbiornika jelitowego jest niespecyficznym odczynem za-
palnym moggcym pojawic sie u 60% pacjentéw. Czestos¢ tego po-
wiklania wzrasta wraz z czasem, jaki uptynat od zabiegu. Zapalenie
zbiornika jelitowego jest czestsze u pacjentéw z wrzodziejacym
zapaleniem jelita grubego w poréwnaniu z pacjentami z rodzinna
polipowatoscia gruczolakowata. Pacjent z zapaleniem zbiornika
jelitowego prezentuje objawy goraczki, ztego samopoczucia, dys-
komfortu w jamie brzusznej i krwistej biegunki. Diagnoze mozna
potwierdzi¢, wykonujac badanie endoskopowe zbiornika jelito-
wego z biopsja. Wiekszos¢ pacjentéw odpowiada na doustne lub
miejscowe antybiotyki, takie jak metronidazol lub cyprofloksacy-
na. Pewne korzysci mozna takze odnies¢ z miejscowego leczenie
steroidami i probiotykami. Postepowanie chirurgiczne, inne niz
wynicowanie zbiornika jelitowego lub jego usuniecie u pacjentéw
z ciezka lub nawracajaca postacia, nie ma wplywu na zapobiega-
nie i leczenie zapalenia zbiornika jelitowego.

WYyNIKI

Technika laparoskopowego zespolenia zbiornika jelitowego z od-
bytem czesto rézni sie w poszczegélnych oérodkach. Trzy naj-
czestsze podejscia to: (1) laparoskopowe uwolnienie okreznicy,
a nastepnie usuniecie odbytnicy i wytworzenie zbiornika jelito-
wego droga laparotomii z ciecia Pfannensteila, (2) laparoskopowe
zespolenie zbiornika jelitowego z uzyciem portu do wprowadze-
nia reki operatora, (3) catkowite laparoskopowe wypreparowanie
jelita z usunieciem droga minilaparotomii z ciecia posrodkowego
(opisane powyzej). Stosowanie réznych technik operacyjnych
utrudnia poréwnanie wynikéw pomiedzy o$rodkami. Technika
z zastosowaniem portu do wprowadzenia reki utatwia ekspozy-
cje i preparowanie oraz skraca czas uczenia przez chirurgéw bez
doswiadczenia w laparoskopii. Uzycie narzedzi klasycznych lub
operacja z ciecia sposobem Pfannenstiela wymusza wykonanie
odpowiednio duzego ciecia.

Pierwsze publikacje opisujace laparoskopowa kolektomie od-
twoérczg udowodnity mozliwosé¢ wykonania tego zabiegu techni-
ka minimalnie inwazyjng, jednakze wskazywaly takze na dtuzszy
czas zabiegu, dluzszy pobyt w szpitalu i dluzsze utrzymywanie
sie niedrozno$ci pooperacyjnej. Bardziej aktualne publikacje
wskazuja natomiast, ze procedura laparoskopowa trwa dluzej,
natomiast pobyt w szpitalu i niedroznos¢ pooperacyjna trwaja
krécej w poréwnaniu z operacja metoda otwartg. Ponadto $mier-
telnos¢, odlegte wyniki czynnosciowe (oceniane po 1 roku) oraz
wskazniki jakosci zycia sa takie same w obu grupach. Metoda
laparoskopowa ma wyrazna przewage nad metoda otwartg jesli
chodzi o efekt kosmetyczny, co moze mie¢ znaczenie szczeg6l-
nie u miodych pacjentéw przywiazujacych wage do wygladu ze-
wnetrznego, a takze u tych, u ktérych zabieg wykonywany jest
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w celach profilaktycznych z powodu predyspozycji genetycznej
do rozwoju raka. Laparoskopowe zespolenie zbiornika jelitowe-
go z odbytem pozostaje jednak procedura wymagajaca duzych
umiejetnosci i powinno by¢ przeprowadzane tylko przez chirur-
ga do$wiadczonego zaréwno w laparoskopowej, jak i otwartej
chirurgii kolorektalnej.
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