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Wilasne doswiadczenia w ocenie klinicznej wartoSci laparoskopowych resekcji
jelita grubego i odbytnicy z powodu raka

Jan Kulig, Piotr Richter, Czestaw Osuch, Mirostaw Szura

Zabieg operacyjny jest podstawq leczenia nowotworow ztosliwych jelita grubego. Dotychczas byl wykonywany metodg
klasycznej laparotomii, co umozliwia wyciecie zmiany wraz z bezpiecznym marginesem zdrowych tkanek, a takze z calym
regionalnym dorzeczem wezlow chlonnych. Nowq technikq operacyjng, zarezerwowangq jak dotychczas dla zabiegow
nieonkologicznych, jest laparoskopia. Od kilku lat ukazujq si¢ publikacje wskazujgce na skutecznosc tej metody takze
w zabiegach onkologicznych, np. w przypadku raka jelita grubego.

Celem pracy jest retrospektywna ocena skutecznosci leczenia nowotworow jelita grubego metodq laparoskopowq
w porownaniu z klasyczng metodg laparotomii w oparciu o material wlasny.

Materiatl i metoda. Badaniom poddano grupe 149 chorych operowanych z powodu raka jelita grubego i odbytnicy,
w tym u 51 chorych zabieg wykonano metodg laparoskopowq. Analizie poréwnawczej poddano czynniki majgce wplyw na
ocene skutecznosci metody operacyjnej, takie jak: dane demograficzne, zakres resekcji, onkologiczna doszczetnosc resekcji,
srodoperacyjna utrata krwi, czas trwania zabiegu operacyjnego, przebieg okresu pooperacyjnego, stopieri zaawansowania
nowotworu, efekt kosmetyczny, powikltania miejscowe i ogolne.

Wyniki. Najczestszymi zabiegami laparoskopowymi byly odcinkowe wyciecia esicy. Porownujgc wszystkie zabiegi wykonane
metodq laparoskopowq i laparotomii stwierdzono, ze zabiegi laparoskopowe trwaly diuzej (177 vs 189 min), cechowaly
si¢ mniejszq Srodoperacyjng utratq kirwi (201 vs 262 ml), krotszym czasem pooperacyjnej hospitalizacji (4,6 vs 7,9 dnia),
rzadszymi infekcjami rany, lecz rowniez mniejszq liczbq usunietych weztow chlonnych (17 vs 21).

Whnioski. Operacje laparoskopowe wykonywane u chorych z rakiem jelita grubego i odbytnicy sq nowym i obiecujgcym
sposobem leczenia chorych. Opierajgc sie na zdobytym dotychczas doswiadczeniu nalezy stwierdzic, zZe wczesne wyniki
leczenia sq porownywalne z wynikami uzyskanymi drogg klasycznej laparotomii, i zapewniajq choremu wigkszy komfort
w czasie leczenia, skracajgc m.in. jego pobyt w szpitalu, co ma takze znaczenie w redukcji kosztow leczenia.

Clinical value of laparoscopic colorectal resections for cancer

Surgery to remove the tumor is the most common treatment method for malignant colorectal cancer. Traditionally, colon
cancers have been removed during open laparotomy with a safe margin of healthy tissues and regional lymph nodes. A more
recent method is laparoscopy reserved initially for non-oncological procedures. The efficacy of laparoscopy performed for
colorectal oncological procedures has already been reported in medical literature.

The aim of the study is to present a retrospective evaluation of the effectiveness of colorectal cancer treatment using
laparoscopic methods, as compared with traditional open laparotomy basing upon own experiences of our team.
Material and method. The entire study group consisted of 149 patients operated for colorectal cancer. Of these,
51 patients underwent laparoscopic procedures. We analysed the most relevant prognostic factors including demographic
data, range of resection, oncologic radicality, intraoperative blood loss, timing of surgery, postoperative course, cancer stage,
cosmetic effect and local and systemic complications.

Results. The most frequent procedures were segmental sigmoid resections.A comparison of all procedures performed either
laparoscopically by laparotomy has shown that in case of laparoscopic procedures the procedure duration was longer (177
vs.189 min.) with less intraoperative blood loss (201 vs 262 ml), shorter hospital stay (4,6 vs.7.9 days), less frequent wound
infections, and a lower number of resected lymph nodes (17 vs.21).

Conclusions. Laparoscopic procedures performed for colorectal cancer excisionare a new and promising approach. Our
experience shows that early treatment results obtained with laparoscopic methods are comparable with open laparotomy
outcomes, provide better patient comfortand reduce hospital stay, thus having a positive effect on treatment costs.
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Wstep

Ostatnie dwie dekady przyniosly duze zmiany w tech-
nice chirurgicznej, narz¢dziach oraz sposobie dostgpu
do poszczegdlnych organdéw. W 1985 roku E. Muhe
w Niemczech wykonal po raz pierwszy wyciecie peche-
rzyka z6lciowego bez klasycznego przecinania powlok
jamy brzusznej, operujac kolejno 94 chorych w okresie
2 lat, co znalazio uznanie w 1992 roku wyrazone nagroda
Niemieckiego Towarzystwa Chirurgéw [1-3]. Powaznym
dalszym krokiem bylo opracowanie standardu postepo-
wania, dokonane przez grupg chirurgéw francuskich pod
kierunkiem Philipe Mouret. Od tego czasu laparoskopia
jako nowa technika chirurgiczna zaczeta szybko si¢ roz-
powszechnia¢. Dynamiczny rozw6j nowoczesnego oprzy-
rzadowania, tworzenie nowych narzedzi, udoskonalanie
precyzyjnych technik koagulacji i wreszcie postgpujaca
miniaturyzacja sprawily, ze obecnie metodami laparo-
skopowymi mozemy operowac prawie kazdy narzad, zlo-
kalizowany nie tylko w jamie brzusznej. Po poczatkowym
entuzjazmie, zwigzanym z wprowadzaniem laparoskopii
do chirurgii i dobrymi wynikami wczesnymi, nastapit
okres weryfikacji tej techniki, jezeli chodzi o skuteczno$¢
w Swietle analizy wynikéw odlegltych. Poczatkowo sadzo-
no tez, iz moze ona byc¢ zarezerwowana jedynie dla osob
ze schorzeniami nienowotworowymi [4, 5]. Jednakze
zdobyte doswiadczenia i pomySlne wyniki leczenia zmian
nowotworowych zachecily chirurgéw do poszerzenia za-
kresu operacji o zabiegi onkologiczne jako ekwiwalent
zabiegow radykalnych czy paliatywnych, wykonywanych
metodami tradycyjnymi. Laparoskopowe zabiegi na je-
licie grubym i odbytnicy zostaly zapoczatkowane w 1991
roku. Wstepne doniesienia w piSmiennictwie Swiadcza
o tym, ze w przypadku choréb nowotworowych moze to
by¢ skuteczna metoda operacyjna, co potwierdzaja euro-
pejskie badania randomizowane w oparciu o duze grupy
badanych chorych i odlegte przezycia [6-8].

W niniejszej pracy, w oparciu o wlasne doswiad-
czenia, przedstawiono wyniki leczenia chorych z rakiem
jelita grubego i odbytnicy operowanych technika laparo-
skopowa, w poréwnaniu do chorych leczonych na raka
jelita grubego i odbytnicy droga klasycznej laparotomii
w Swietle powiklan okolooperacyjnych i oceny radykal-
nosci leczenia.

Material i metodyka

Badaniom poddano grupg 149 chorych operowanych z powodu
raka jelita grubego i odbytnicy. Z tej grupy 56 chorych, po uzy-
skaniu ich zgody, zakwalifikowano do zabiegu laparoskopowego.
U 5 chorych (8,9%) z tej grupy dokonano konwersji do laparo-
tomii i nie wiaczono ich do dalszej analizy. Przyczyng wykonania
konwersji u 4 chorych byto zbyt duze miejscowe zaawansowanie
nowotworu z naciekiem na narzady sasiednie, a u 1 chorego
nadmierna otylo$¢ oraz zrosty po przebytej laparotomii, znacz-
nie utrudniajace poprawng identyfikacje struktur anatomicz-
nych. Chorych operowanych metoda laparoskopowa poddano

Ryc. 1. Lokalizacja zmiany nowotworowej z pomoca Srodoperacyjnej
kolonoskopii

analizie poroéwnawczej z grupa 93 chorych operowanych droga
klasycznej laparotomii, ktérych wyloniono komputerowo na
zasadzie doboru odpowiadajacego grupie laparoskopowej pod
wzgledem cech demograficznych, wagi i stopnia zaawansowania
nowotworu, jak i jego lokalizacji.

U wszystkich operowanych chorych przedoperacyjnie
potwierdzono histopatologicznie ztosliwy charakter nowotwo-
ru. U kazdego chorego przed zabiegiem wykonano peing kolo-
noskopig, a w przypadkach, gdy pelna ocena endoskopowa nie
byta mozliwa ze wzgl¢du na zwezenie nowotworowe, badanie to
wykonywano Srodoperacyjnie. Dodatkowo wykonywano ultra-
sonografi¢ jamy brzusznej, tomografi¢ komputerowa i badanie
radiologiczne klatki piersiowej celem klinicznej oceny zaawan-
sowania procesu nowotworowego. U chorych z rakiem odbyt-
nicy wykonano przezodbytnicza ultrasonografi¢ lub tomografi¢
komputerowa miednicy (celem oceny stopnia zaawansowania
choroby) oraz w wigkszoSci przypadkéw przedoperacyjng radio-
terapi¢. Przygotowanie do zabiegu operacyjnego polegalo na
oczyszczeniu jelita preparatem Fortrans. Zabiegi wykonywano
w znieczuleniu ogblnym, dodatkowo uzupelnionym o znieczu-
lenie rdzeniowe (podpaj¢czyndéwkowe). Operacje laparosko-

Ryec. 2. Stan po wycigciu weztow chionnych naczyn biodrowych i aorty,
z zaoszczg¢dzeniem nerwow splotow przedkrzyzowych



Ryc. 3. Stan po usunigciu odbytnicy z guzem — przygotowanie do
zespolenia staplerem

powe wykonywano przy uzyciu toru wizyjnego i laparoskopow
firmy Storz. Podczas preparowania wykorzystywano narzedzia
Ultracision Ethicon i Ligasure Tyco. Wyciety preparat ope-
racyjny wraz z guzem nowotworowym wydobywano z dojscia
przez minilaparotomi¢, po zalozeniu protekcji na powtoki jamy
brzusznej. Zespolenia wykonywano zewnatrz- lub wewnatrz-
brzusznie, w zaleznoSci od lokalizacji guza i warunkéw anato-
micznych. Postgpowanie pooperacyjne byto podobne jak u cho-
rych operowanych klasycznie.

Analizie poréwnawczej poddano czynniki majace wplyw na
oceng skutecznosci metody operacyjnej, takie jak: dane demo-
graficzne, zakres resekcji, onkologiczna doszcz¢tno$¢ resekeji,
Srodoperacyjna utrata krwi, czas trwania zabiegu operacyjnego,
przebieg okresu pooperacyjnego, stopieni zaawansowania nowo-
tworu, efekt kosmetyczny, powikiania miejscowe i ogélne.

Wyniki

Badaniu poddano 51 pacjentéow operowanych laparosko-
powo z powodu raka jelita grubego i odbytnicy: 24 (47%)
kobiety i 27 (53%) mezczyzn. Sredni wiek operowanych
chorych wynosil ponad 62 lata, w przedziale 42-79 lat.

W grupie 93 chorych operowanych poprzez kla-
syczng laparotomi¢ byly 44 (47%) kobiety i 49 (53%)
mezczyzn. Srednia wieku w tej grupie chorych wyniosta
62 lata, w przedziale 29-92 lat (Tab. I).

W grupie chorych operowanych laparoskopowo
lokalizacje guza ustalano w oparciu o przedoperacyjne
badanie endoskopowe, jednakze u 17 chorych wykonano
Srddoperacyjna kolonoskopi¢ celem lokalizacji niewi-
docznego w obrazie laparoskopowym guza, badzZ celem
wyznaczenia marginesow resekcji. U 9 chorych w trak-
cie Srddoperacyjnej kolonoskopii stwierdzono zmiany
polipowate, ktore usuwano metodami endoskopowymi
lub poszerzano zakres resekcji. Operowano 4 chorych
z rakiem katnicy, 2 — zagi¢cia watrobowego, 2 — zstgpnicy,
27 — esicy, 11 — przejscia esiczo-odbytniczego i 7 — odbyt-
nicy, zlokalizowanych w obwodowych 12 cm odbytnicy.

Metodg laparoskopowa wykonano u 4 chorych
wyciecie prawej polowy okreznicy, u 7 chorych resekcje
lewej potowy okreznicy oraz kolejno 26 odcinkowych
resekcji esicy, 7 resekeji esicy wraz z gdrna czescig odbyt-
nicy, 6 przednich niskich resekcji odbytnicy oraz 1 brzusz-

Ryc. 4. Stan po przedniej niskiej resekcji odbytnicy - zespolenie
wewnatrzustrojowe z uzyciem staplera

Tab. 1. Wiek i ple¢ operowanych chorych

Ple¢ n Min Max Sredni wiek
Lat Lat (X£SD)
Chorzy operowani laparoskopowo
Kobiety 24 44 79 61,8 £ 11,4
Mgzczyzni 27 42 74 63,4+ 71
Razem 51 42 79 62,6 £ 93
Chorzy operowani klasycznie
Kobiety 44 29 89 59 £30
Mgzczyzni 49 38 92 65 =27
Razem 93 29 92 62+ 3

no-kroczowe odjecie odbytnicy z wytworzeniem odbytu
sztucznego na esicy.

U chorych operowanych metoda klasyczna wykona-
no 10 prawostronnych resekcji okreznicy, 16 lewostron-
nych resekcji okreznicy, 19 resekc;ji esicy, 17 resekcji esicy
wraz z wycigciem odbytnicy, 4 kolektomie, 1 proktoko-
lektomig, 17 przednich resekcji odbytnicy oraz 9 brzusz-
no-kroczowych amputacji odbytnicy. U 3 chorych w tej
grupie stwierdzono obecno$¢ drugiego synchronicznego
ogniska raka. Dodatkowo, u 11 chorych w trakcie §rod-
operacyjnego badania kolonoskopowego stwierdzono
zmiany polipowate, ktére leczono analogicznie, jak
w grupie chorych operowanych metoda laparoskopowa
(Tab. II).

Czas zabiegu liczony byl od momentu nacigcia skory
do zalozenia ostatniego szwu skornego i Srednio dla
wszystkich zabiegow laparoskopowych wynosit 189 minut,
w zakresie od 100 do 305 min. Najkrotszymi zabiegami
laparoskopowymi byly resekcje epicy, trwajace Srednio
136 minut, najdtuzej trwato brzuszno-kroczowe odjgcie
odbytnicy — 305 min.



Tab. II. Rodzaj wykonanych zabiegéw operacyjnych u chorych z rakiem jelita grubego i odbytnicy

Rodzaje zabiegéw operacyjnych

Zabieg klasyczny

Zabieg laparoskopowy Znamienno$¢

n=93 n=51 statystyczna
Hemikolektomia prawostronna 10 (10,75%) 4 (7,84%) NS
Hemikolektomia lewostronna 16 (17,20%) 7 (13,73%) NS
Resekcja esicy 19 (20,43%) 26 (50,98%) p<0,001
Resekcja esicy i odbytnicy 17 (18,28%) 7 (13,73%) NS
Kolektomia 4 (4,30%) 0 NS
Proktokolektomia 1 (1,08%) 0 NS
Przednia resekcja odbytnicy 17 (18,28%) 6 (11,76%) NS
Brzuszno-kroczowa amputacja odbytnicy 9  (9,68%) 1 (1,96%) NS

Analogicznie liczony, jak w zabiegach laparosko-
powych, czas zabiegobw wykonanych poprzez klasyczng
laparotomi¢ wyniost §rednio 177 min. Najdtuzszym zabie-
giem byla brzuszno-kroczowa amputacja odbytnicy, ktora
zwigzana byla tez z najwicksza Srodoperacyjnag utrata
krwi. Wydtuzony czas zabiegu zwigzany byl ze znacznym

chorych z nadwaga leczonych metoda klasyczna, przy
czym w tej grupie stwierdzono dodatkowo wigkszy odse-
tek utrudnionego gojenia rany po laparotomii.

Tab. IV. Wskaznik masy ciala (BMI) operowanych pacjentow

Zaawansowaniem procesu now?tworowego odbytn-lcy Plec Najnizsze Najwyzsze ¢ oo (X = D)
i naciekaniem sasiednich narzadow (Tab. I1I). Natomiast BMI BMI
najkrétszymi zabiegami byly resekcje esicy, szczegdlnie i N .
. . . . . Orzy operowani laparosKkopowo

u chorych z niskim BMI. Czas zabiegu zalezny byt tez od P P P
rodzaju wykonanych zespolen (szew reczny czy zszywacze Kobiety 22,6 35 29,7 %36
au'Eor.natycznle), jak i od umle]f;tnos.cl technicznych oraz Meiczyzni 19,2 342 287 + 42
doSwiadczenia operatora. Kolejnym istotnym elementem,
majacym bezposredni wptyw na diugos¢ zabiegu opera- Razem 19,2 3 2239
cyjnego, byly przebyte laparotomie i pngstale po n1ch Chorzy operowani Klasycznie
zrosty wewnatrzotrzewnowe oraz zmienione stosunki
anatomiczne w jamie brzuszne;j. Kobiety 211 41,1 3110

Oceniono wplyw pici i otytoSci chorych na czas trwa- Mezczyéni 19,1 38,9 28 + 89
nia zabiegéw laparoskopowych. Otylos¢ oceniano w opar-

& p POWY vy p Razem 19,1 41,1 295+ 1,5

ciu o przedoperacyjny pomiar wskaznika masy ciata (BMI
— body mass index), co przedstawia Tabela I'V. Stwierdzo-
no, ze zabiegi laparoskopowe u otylych, ze wskaznikiem
BMI powyzej 30, trwaly znamiennie dtuzej niz u chorych
z prawidlowa masa ciala. Podobna zalezno$¢ dotyczyta

Oceniono utrate krwi podczas zabiegu operacyj-
nego. Srednia utrata krwi liczona dla wszystkich typow

Tab. III. Czas zabiegéw operacyjnych (min)

Rodzaj zabiegu

Zabieg klasyczny

Zabieg laparoskopowy

Znamienno$¢ statystyczna

Prawa hemikolektomia 136 = 8,4
Lewa hemikolektomia 178 £ 9,2
Odcinkowa resekcja esicy 98 + 8,7
Resekcja esicy i przednia resekcja odbytnicy 146 = 9,1
Przednia niska resekcja odbytnicy 196 = 11,6
Brzuszno-kroczowe odjgcie odbytnicy 3350
Wszystkie analizowane zabiegi 177 = 8.6

(warto$¢ Srednia)

165 = 7,1
192 = 8,1
166 + 5,6
190 £ 8,9
210 = 6,3

3050

189 £ 7,9

p=0,05
NS

p<0,001

p<0,001

NS

p=0,013

NS - niezamienne statystycznie
p - poziom istotnosci

29



Tab. V. Srodoperacyjna utrata krwi w trakcie zabiegow laparoskopowych w mililitrach

Rodzaj zabiegu

Srednia utrata krwi (X = SD)

Srednia utrata krwi (X = SD) Ronice statystyczne

Zabieg laparoskopowy Zabieg klasyczny
Prawa hemikolektomia 191,7 £ 77,6 201,2 = 56,2 NS
Lewa hemikolektomia 316,7 = 82,1 417,7 = 28,1 p<0,001
Odcinkowa resekcja esicy 149,2 = 57,1 161,1 = 71,1 NS
Resekcja esicy i przednia resekcja odbytnicy 152,9 = 54,4 184,2 = 71,8 NS
Przednia niska resekcja odbytnicy 213,3 + 105,1 315,7 £ 98,1 p<0,001
Brzuszno-kroczowe odje¢cie odbytnicy 430 491,7 = 104,1 NS
Razem 201 = 98,1 262 = 82,1 p<0,001

zabiegdéw laparoskopowych wynosita 201 ml. 9 chorych
(17,65% operowanych) wymagato uzupeinienia krwi
w okresie pooperacyjnym. Najmniejsza utrate¢ krwi obser-
wowano podczas odcinkowej resekcji esicy, najwicksza
natomiast przy brzuszno-kroczowym odjeciu odbytnicy.

Utrata krwi u chorych operowanych poprzez kla-
syczna laparotomi¢ byta zblizona do utraty w trakcie
analogicznych zabiegéw metodami laparoskopowymi,
natomiast wzrastala u chorych z zaawansowanymi zmia-
nami nowotworowymi, jak i u chorych po uprzednio
wykonanych laparotomiach. Dokladne dane dotyczace
utraty Srd6doperacyjnej krwi w trakcie zabiegdw przed-
stawiono w Tabeli V.

W okresie pooperacyjnym oceniano czas do wiacze-
nia pelnej diety doustnej, czas hospitalizacji, chorobo-
woSs¢ i SmiertelnoS¢ pooperacyjna. Nalezy podkresli¢, ze
u chorych operowanych metoda laparoskopowa bardzo
szybko wracata prawidtowa funkcja motoryczna przewo-
du pokarmowego, co pozwalato na wlaczenie diety ptyn-
nej juz w pierwszej dobie pooperacyjnej, natomiast petng
diete wtaczano $rednio po uplywie 2,7 dnia od zabiegu
(w zakresie 1-4 dni). Pooperacyjny czas hospitalizacji
zalezal od skutecznoSci rehabilitacji i braku wystapienia
powiklaii pooperacyjnych. Sredni czas pobytu chorego
po zabiegu laparoskopowym wynosit 4,6 dnia (w zakresie
3-9 dni; =1,5 dnia), natomiast po klasycznym zabiegu
resekcyjnym jelita grubego i odbytnicy wynosil 7,9 dnia
(% 2,4 dnia).

Wszyscy chorzy po laparoskopowych resekcjach byli
uruchamiani i poddawani petnej rehabilitacji w pierwszej
dobie pooperacyjnej. U 13 chorych (25,49%) pooperacyj-
nie wystapita goraczka powyzej 38° C, ktdra ustapila po
leczeniu opartym w giéwnej mierze na rehabilitacji odde-
chowej oraz antybiotykoterapii. U 7 chorych (13,7%)
wystapily objawy zapalenia pluc. Wszyscy chorzy z zapa-
leniem ptuc mieli powyzej 66 lat. Statystycznie potwier-
dzono zalezno$¢ wystgpienia pooperacyjnego zapalenia
pluc od podesziego wieku chorych. Powiktania kardio-
logiczne w postaci zaostrzenia choroby niedokrwienne;j
serca wystapily u 5 chorych (9,8%). U 2 chorych (3,92%)
wystapily infekcje rany w miejscu po minilaparotomii,
ktore wygojono. U 1 chorego juz po wypisaniu z kliniki,
w 15 dobie pooperacyjnej, stwierdzono nieszczelnos¢

zespolenia z obecno$cig ropnia. Chorego reoperowano
z dostgpu klasycznego, wykonano wycigcie zespolenia,
ponowne zespolenie i drenaz, a przebieg po reoperacji
byl niepowiktany.

Nie stwierdzono zadnego przypadku powiklania
Smiertelnego tak w grupie chorych operowanych meto-
da laparoskopowa, jak i metoda klasycznej laparotomii.
Wnhikliwej analizie poddano doszczetnos$¢ postgpowania
onkologicznego. Ocenie poddano takze stopiefl miej-
scowego zaawansowania nowotworu, obecno$¢ nacieka-
nia sasiednich narzadow, przerzuty odlegle, rozleglosé
leczenia operacyjnego, jak i zakres wycigcia uktadu chion-
nego.

W analizowanej grupie chorych operowanych lapa-
roskopowo bylo: 8 chorych (15,68%) z guzem T1, 18
(35,29%) z guzem T2 i 25 (49%) z guzem T3. Srednio
usuni¢to 16 (£5,5) weziéw chtonnych w zakresie od
8-27.

Jedynie u 21 chorych (41,18%) operowanych lapa-
roskopowo i u 29 (31,18%) operowanych klasycznie nie
stwierdzono przerzutdéw do weztéw chionnych.

Zaawansowanie procesu nowotworowego oceniano
w oparciu o klasyfikacje UICC i Dukesa w modyfikacji
Astler-Colera. Jedynie 18 chorych (35,29%) operowano
we wezesnym stadium procesu nowotworowego, u 8 cho-
rych (15,68%) Srodoperacyjnie potwierdzono obecnos¢
przerzutéw do watroby.

Miejscowe zaawansowanie procesu Nowotworowego
przedstawiono w Tabeli VI.

Tab. VI. Zaawansowanie miejscowe - cecha T

. s Zabiegi Zabiegi Znamienno$é
Wielkos¢ guza
laparoskopowe klasyczne statystyczna

T, 5 3 NS
T, 16 21 NS
T, 21 43 NS
T, 9 26 NS
razem 51 93 -

NS - niezamienne statystycznie



Tab. VIL Poréwnanie obu technik operacyjnych

Zabieg klasyczny n=93

Zabieg laparoskopowy n=51

Roznice statystyczne

Czas zabiegu (min) 177 £ 174
Czas hospitalizacji po zabiegu (dni) 79 =32
Czas wigczenia pelnej diety (dni) 4+1,7
Blizszy margines wycigcia (cm) >5
Dalszy margines wycigcia (cm) >2
Srédoperacyjna utrata krwi (ml) 262 = 82,1
Liczba usunigtych weziéw chlonnych (Srednia) 21 43

Infekcja rany 13 (13,98%)

Powiklania miejscowe — nieszczelnos¢ zespolenia 5(5,38%)

Powiktania ogdlnoustrojowe 21 (22,58%)

189 + 21,7 p<0,001
46 2,1 p<0,001
2+08 p<0,001
>5 NS
>2 NS
201 = 98,1 p<0,001
16,5 = 3,1 p<0,001
2(3,92%) p=0,05
1(1,96%) NS
12 (23,53%) NS

NS - niezamienne statystycznie
p - poziom istotnosci

U wszystkich chorych zachowano margines blizszy
wolny od nacieku nowotworowego powyzej 5 cm i mar-
gines dalszy powyzej 2 cm. Nalezy podkresli¢, ze chorzy
operowani laparoskopowo znacznie szybciej podejmowali
normalng aktywnoS¢ oraz wymagali znacznie mniejszej
iloSci §rodkéw przeciwbdlowych w przebiegu pooperacyj-
nym. ROwniez dreny z jamy brzusznej usuwano wczesniej
po zabiegach laparoskopowych niz po zabiegach klasycz-
nych. Efekt kosmetyczny po zabiegach laparoskopowych
byt o wiele lepszy niz po klasycznych laparotomiach.

W Tabeli VII zbiorczo przedstawiono najistotniej-
sze wskazniki dla obu metod operacyjnego leczenia jelita
grubego i odbytnicy.

Dyskusja

Operacje laparoskopowe chorych z rakiem jelita grubego
i odbytnicy w materiale kliniki stanowig obecnie nieco
ponad 10% przypadkéw. Okres ostatnich 2 lat to czas
zdobywania nowych doswiadczen na temat klinicznego
zastosowania laparoskopowych metod operacyjnych
u chorych z rakiem jelita grubego. Podstawowym kryte-
rium doboru chorych bylo uzyskanie ich zgody na wy-
konanie leczenia operacyjnego metoda laparoskopowa
[9]- Dostepne w literaturze publikacje wykazuja wysoka
skuteczno$¢ leczenia z dostepu laparoskopowego, nawet
w obserwacjach odlegtych [10-14]. Oceniajac uzyskane
wyniki nalezy stwierdzi¢, ze radykalno$¢ onkologiczna
uzyskana podczas zabiegéw laparoskopowych jest zado-
walajaca. U operowanych chorych z r6znym stopniem
zaawansowania procesu nowotworowego kazdorazowo
uzyskano zadowalajacy margines wycietych tkanek i od-
powiednig liczbe usunigtych weztéw chtonnych, w poréw-
naniu z zabiegiem klasycznym, chociaz u chorych opero-
wanych laparoskopowo uzyskiwano nieco mniejsza liczbe
wycietych weztéw chtonnych. Pozwala to przypuszczad, ze
rowniez wyniki odlegle leczenia pacjentéw metoda lapa-
roskopowa beda zadowalajace [10-12, 15-17].

Wezesne wyniki leczenia cechujg si¢ niskg chorobo-
woscia, wynoszaca ok. 13%, spowodowang w wigkszosci
przypadkéw pooperacyjnym zapaleniem pluc u starszych
chorych. Cho¢ badana grupa chorych nie byla liczna,
nalezy podkresli¢, ze zaden z operowanych ta metoda
nie zmarl. Srédoperacyjna znamienna statystycznie utrata
krwi wynosita §rednio jedynie 200 ml dla chorych opero-
wanych metoda laparoskopowa. Gtéwnymi czynnikami
wplywajacymi na czas zabiegu, a zarazem utrudniajacymi
w znacznym stopniu wykonanie zabiegu metodg lapa-
roskopowa, byly przebyte wczedniej laparotomie oraz
znacznego stopnia otyto$¢ operowanych chorych. Zabiegi
u 0s6b szczuplych przebiegaly wyraznie szybciej.

Statystycznie znamiennie krotszy byt czas pozabiego-
wej hospitalizacji chorych po zabiegach laparoskopowych,
ktory wynosil przecigtnie 5 dni. Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze statystycznie znamiennie diuzszy byt czas samego
zabiegu operacyjnego, w poréwnaniu do analogicznych
operacji wykonywanych metoda klasycznej laparotomii.
Czas zabiegow laparoskopowych systematycznie obnizal
si¢ wraz ze zdobywanym doSwiadczeniem i w ostatnim
roku byt poréwnywalny, a nawet krotszy niz w zabiegach
klasycznych [18]. Bardzo istotnym elementem, rowniez
statystycznie znamiennym, byl szybki powr6t funkcji
motorycznej przewodu pokarmowego, co umozliwiato
wlaczenie pelnej diety juz w 2 dobie pooperacyjne;j. Jest
to kolejny krok w kierunku skrécenia pobytu chorego
w szpitalu i zminimalizowania kosztéw jego leczenia [19].
Podobnie jak w dostgpnym piSmiennictwie, znamiennie
nizsza byla ilo§¢ powiktan po zabiegach laparoskopowych,
szczegblnie, jesli chodzi o powiklania septyczne, kardio-
logiczne czy pulmonologiczne. Na tej podstawie mozna
wysunaé wniosek, ze ta metoda operacyjnego leczenia
raka jelita grubego i odbytnicy powinna by¢ preferowa-
na u chorych obcigzonych chorobami uktadu krazenia,
oddechowego czy tez uktadu endokrynnego [19-23].
Bezsporna przewaga leczenia metoda laparoskopowa jest
o wiele lepszy efekt kosmetyczny, jak i zminimalizowany
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uraz operacyjny. Jakos¢ zycia chorych po zabiegach lapa-
roskopowych jest o wiele lepsza w stosunku do chorych
operowanych metodami klasycznymi [13, 15, 20, 21, 24].

Whioski

Operacje laparoskopowe u chorych z rakiem jelita grube-
go i odbytnicy sa nowym i obiecujacym sposobem lecze-
nia chorych. Opierajac si¢ na zdobytym dotychczas do-
Swiadczeniu nalezy stwierdzi¢, ze wczesne wyniki leczenia
sa porownywalne z wynikami uzyskanymi drogg klasycz-
nej laparotomii, i zapewniaja choremu wigkszy komfort
w czasie leczenia, skracajac jego pobyt w szpitalu, co ma
takze znaczenie w redukcji kosztoéw leczenia.

Prof. dr hab. med. Jan Kulig
ul. Kopernika 40
31-501 Krakow

PiSmiennictwo

1. Muhe A. Laparoscopic cholecystectomy — late results. Langenbecks Arch
Chir Suppl Kongressbd 1991; 416-23.

2. Muhe E. Long- term follow up after laparoscopic cholecystectomy.
Endoscopy 1992; 24: 754-94.

3. Reynolds WJr. The first laparosocopic cholecystectomy. JSLS 2001; 5:
89-94.

4. Jacobs M, Verdera JC, Goldstein HS. Minimally invasive colon resection
(laparoscopic colectomy). Surg Laparosc Endosc 1991; 1: 144-50.

5. Bergamaschi R, Pessaux P, Arnauld JP. Comparison of conventional and
laparoscopic ileocolic resection for Crohn’s disease. Dis Col Rectum 2003;
46: 1129-33.

6. Braga M, Vignali A, Gianotti L i wsp. Laparoscopic versus open
colorectal surgery. A randomized trial on short-term outcome. Ann Surg
2002; 236: 759-67.

7. Leung KL, Kwok SP, Lam SC i wsp. Laparoscopic resection of
rectosigmoid carcinoma: prospective randomised trial. Lancet 2004; 363:
1187-92.

8. Nelson H, Sargent D, Wieand HS i wsp. A comparison of laparoscopically
assisted and open colectomy for colon cancer. N Engl J Med 2004; 350:
2050-59.

9. Kulig J, Richter P, Szura M i wsp. Sigmoid resection for cancer —
laparoscopic vs open surgery. 13th International Congress of the European
Association for Endoscopic Surgery. Venice 1-4 June, 2005, 224.

10. Braga M, Frasson M, Vignali A i wsp. Laparoscopic vs. open colectomy
in cancer patients: long-term complications. Quality of life and survival.
Dis Col Rectum 2005; 48: 2217-23.

11. Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Delgado S i wsp. Laparoscopy-assisted
colectomy versus open colectomy for treatment of non-metastatic colon
cancer: a randomised trial. Lancet 2002; 359: 2224-29.

12. Pasaila J, Bulley SH, Ewings P i wsp. Outcome following laparoscopic
resection for colorectal cancer. BrJ Surg 1998; 85: 662-4.

13. Ramsey SD, Andersen MR, Etzioni R i wsp. Quality of life in survivors
of colorectal carcinoma. Cancer 2000; 88: 1294-303.

14. Chapman AE, Levitt MD, Hewett P i wsp. Laparoscopic-Assisted
resection of colorectal malignancies. A systematic review. Ann Surg 2001;
234: 590-606.

15. Arndt V, Merx H, Stegmaier C i wsp. Quality of life in patients with
colorectal cancer 1 year after diagnosis compared with general
population: a population— based study. J Clin Oncol 2004; 22: 4829-36.

16. Kopp I, Bauhofer A, Koller M. Understanding quality of life in patients
with colorectal cancer: comparison of data from a randomised controlled
trial, a population based cohort study and the norm reference population.
Inflamm Res 2004; 53: S130-5.

17. Abraham NS, Young JM, Solomon MJ. Meta-analysis of short-term
outcomes after laparoscopic resection for colorectal cancer. Br J Surg
2004; 91: 1111-24.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

. Braga M, Vignali A, Zuliani W i wsp. Training period in laparoscopic

colorectal surgery. A case-matched comparative study with open surgery.
Surg Endosc 2002; 16: 31-5.

Braga M, Vignali A, Zuliani W i wsp. Metabolic and functional results
after laparoscopic colorectal surgery. A randomised, controlled trial. Dis
Col Rectum 2002; 45: 1070-7.

Thaler K, Dinnewitzer A, Mascha E i wsp. Long-term outcome and
health-related quality of life after laparoscopic and open colectomy for
begin disease. Surg Endosc 2003; 16: 1404-8.

Weeks JC, Nelson H, Gelber S i wsp. Short-term quality of life outcomes
following laparoscopic-assisted colectomy vs open colectomy for colon
cancer: a randomized trial. JAMA 2002; 16: 321-8.

Sultan S, Fisher DA, Voils CI i wsp. Impact of functional support on
health-related quality of life in patients with colorectal cancer. Cancer
2004; 101: 2737-43.

Szawtowski A, Szmidt J i wsp. Zasady diagnostyki i leczenia nowotworéw
w Polsce. Warszawa: Fundacja — Polski Przeglad Chirurgiczny, 2006.
Rauch P, Miny J, Conroy T i wsp. Quality of life among disease-free
survivors of rectal cancer. J Clin Oncol 2004; 22: 354-60.

Otrzymano: 14 lutego 2007 r.
Przyjeto do druku: 22 sierpnia 2007 r.





