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Streszczenie
W pracy opisano terapię podciśnieniową Endo-Vac 54-letniej 
pacjentki z niewydolnością zespolenia okrężniczo-odbyt-
niczego po niskiej przedniej resekcji odbytnicy wykonanej 
w asyście robota da Vinci.

Udało się osiągnąć całkowite wygojenie zespolenia oraz 
przywrócić ciągłość przewodu pokarmowego, umożliwiając 
pacjentce fizjologiczne oddawanie stolca. Terapia Endo-Vac 
staje się coraz bardziej popularna, aczkolwiek nadal brak 
jednoznacznych wytycznych co do postępowania z pacjenta-
mi z niewydolnością zespolenia po niskiej przedniej resekcji 
odbytnicy. Omówienie obejmuje rozważania dotyczące po-
tencjalnych korzyści i wad tej terapii.

Słowa kluczowe: niska przednia resekcja, terapia podciśnie-
niowa, niewydolność zespolenia jelita grubego, terapia 
Endo-Vac.

Abstract
We describe the Endo-Vac negative pressure therapy of 
a 54-year-old patient with colorectal anastomosis insuffi-
ciency after Low Anterior Resection (LAR) performed with 
the assistance of the da Vinci robot.

It was possible to achieve complete healing of the ana-
stomosis and restore the continuity of the gastrointestinal 
tract, enabling physiological defecation. Endo-Vac therapy 
is becoming more and more popular, although there are still 
no clear guidelines for the management of patients with ana-
stomosis insufficiency after low anterior rectal resection. The 
discussion includes considerations regarding the potential 
benefits and disadvantages of this therapy.

Key words: low anterior resection, negative pressure therapy, 
colorectal anastomosis failure, Endo-Vac therapy.

Wprowadzenie
Nieszczelność zespolenia okrężniczo-odbytniczego 
jest jednym z najpoważniejszych powikłań poope-
racyjnych po przedniej resekcji u chorych opero-
wanych z powodu raka odbytnicy. Według różnych 
badań klinicznych problem ten dotyczy od 2% do 
aż 23% chorych, aczkolwiek przyjmuje się, że to po-
wikłanie występuje u 11–12% pacjentów, u których 
została wykonana przednia resekcja odbytnicy [1]. 
Prawdopodobieństwo wystąpienia nieszczelności 

rośnie m.in. u chorych z guzami dolnego i środko-
wego odcinka odbytnicy, po radioterapii, u męż-
czyzn, u palaczy tytoniu, a także w przypadku 
cukrzycy oraz gdy zabiegowi towarzyszą znaczna 
utrata krwi lub inne powikłania śródoperacyjne [2]. 
Tradycyjna metoda leczenia nieszczelności zespo-
lenia okrężniczo-odbytniczego polegała na jego 
wycięciu i wyłonieniu kolostomii, która w przy-
padku zespoleń niskich pozostawała do końca  
życia chorego [3].
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Terapia podciśnieniowa Endo-Vac została po raz 
pierwszy wprowadzona do leczenia nieszczelności 
zespolenia okrężniczo-odbytniczego u stabilnych pa-
cjentów bez zapalenia otrzewnej w 2008 r. [4]. Tera-
pia Endo-Vac jest przeznaczona głównie dla niskich 
zespoleń okrężniczo-odbytniczych i kolo-analnych, 
ale jest wykorzystywana również np. przy niewydol-
ności zespolenia przełykowo-jelitowego po gastrek-
tomiach. System Endo-Vac wpływa na gojenie się ran 
w wielu mechanizmach. Umożliwia ciągły drenaż 
wydzielin, przyspiesza formowanie się ziarniny oraz 
usuwa wysięk i patogeny wraz z ich toksynami [5]. 
Zwiększa przepływ krwi przez ranę dzięki uciskowi 
naczyń i zwiększeniu prędkości przepływu płynu 
wewnątrznaczyniowego. Jednocześnie, w trybie pracy 
przerywanej, stymuluje angiogenezę oraz miejscowe 
rozszerzenie naczyń w wyniku uwolnienia tlenku 
azotu [6]. Większa prędkość krwi powoduje wciągnię-
cie płynu pozakomórkowego do naczynia, co zmniej-
sza obrzęk [7]. Reguluje odpowiedź zapalną poprzez 
mikrodeformację komórek, co wywołuje efekt eks-
pansji tkanki z uwolnieniem czynników wzrostu [8]. 
Stabilizuje środowisko rany dzięki lepszemu wysyce-
niu tkanki tlenem [9]. Wszystkie powyższe mechani-
zmy stwarzają warunki umożliwiające w większości 
wypadków całkowite wygojenie niewydolnego ze-
spolenia w obrębie przewodu pokarmowego.

Opis przypadku
Pacjentka, lat 54, została poddana robotycznej niskiej 
przedniej resekcji odbytnicy z całkowitym wycięciem 
mezorektum z powodu raka gruczołowego odbytnicy 
27 marca 2023 r. na Oddziale Chirurgii Onkologicz-
nej Gdyńskiego Centrum Onkologii. W przeszłości 
przebyła amputacje szyjki macicy (w 1991 r.) oraz 
histerektomię z owarektomią z powodu macicy mię-
śniakowatej oraz podejrzenia obustronnych torbie-
li przydatków (w 2015 r.). Pacjentka nie chorowała 
na żadne choroby przewlekłe. Schudła 2 kg w cią-
gu 3 miesięcy przed operacją, wskaźnik masy cia-
ła wynosił 22,3. Nie paliła papierosów. W wyniku 
przeprowadzonej diagnostyki rozpoznano gruczo-
lakoraka odbytnicy w stopniu zaawansowania cT3. 
Odległość od zwieraczy w badaniu metodą rezonan-
su magnetycznego wynosiła 6 cm, w kolonoskopii 
5 cm, w badaniu per rectum ok. 4 cm Decyzją zespo-
łu multidyscyplinarnego pacjentka została poddana 
chemioterapii neoadiuwantowej kapecytabiną sko-
jarzoną z długą radioterapią (5000 cGy we frakcjach 
po 200 cGy przez 5 tygodni). Odpowiedź na leczenie 
neoadiuwantowe była dobra. W kontrolnym badaniu 
tomograficznym (TK) miednicy opisano zmniejszenie 

węzłów chłonnych mezorektum, zmniejszenie długo-
ści nacieku ściany odbytnicy z 5,5 cm do 3 cm oraz 
mniejszą gęstość tkanki tłuszczowej otaczającej od-
bytnicę. Operację przeprowadzono w asyście robota 
da Vinci X 8 tygodni po zakończeniu radioterapii. 
Zabieg przebiegał bez żadnych trudności śródope-
racyjnych. Wykonano przednią resekcję odbytni-
cy z całkowitym wycięciem mezorektum (TME). 
Śródoperacyjną utratę krwi oceniono na 20 ml. Od-
bytnicę w miednicy mniejszej odcięto staplerem ro-
botycznym SureForm z zastosowaniem 2 ładunków 
45 mm. Zespolenie esicy z kikutem odbytnicy zostało 
wykonane staplerem okrężnym Medtronic 28 mm. 
Histopatologicznie został rozpoznany owrzodziały, 
wysoko zróżnicowany (G1) rak gruczołowy cewkowy 
typu jelitowego, z częściowym różnicowaniem śluzo-
wym. W preparacie znaleziono 17 węzłów chłonnych, 
wszystkie były wolne od nowotworu (ypT3N0M0). 
Wszystkie marginesy preparatu zostały ocenione 
jako wolne od komórek nowotworowych, margines 
dystalny wyniósł 20 mm. Chora otrzymała pełną die-
tę doustną w pierwszej dobie po zabiegu. W trzeciej 
dobie pooperacyjnej zgłosiła dyskretne bóle brzucha, 
jednak jej dobry stan ogólny oraz wyniki badań la-
boratoryjnych nie wskazywały na możliwość wy-
stąpienia poważnych powikłań. W kolejnym dniu 
jednak objawy wyraźnie się nasiliły, wystąpiła ta-
chykardia oraz wzrost leukocytozy (11,36 G/l) i stę-
żenia białka C-reaktywnego (286,3 mg/l). Wykonano 
badanie TK jamy brzusznej i miednicy z podaniem 
środka kontrastującego. Opisano pęcherzyki gazu 
w na poziomie zespolenia, warstwę wolnego płynu 
wokół odbytnicy oraz obecność gazu pod prawą ko-
pułą przepony. Zważając na obraz kliniczny i badania 
dodatkowe, rozpoczęto empiryczną antybiotykotera-
pię szerokospektralną (meropenem) i podjęto decyzję 
o relaparoskopii. Wyłoniono ileostomię odbarczającą 
oraz wykonano płukanie i drenaż otrzewnej. Rozpo-
częto leczeniem Endo-Vac. W kolejnych dobach stan 
chorej nie ulegał poprawie. W badaniach obrazo-
wych rozpoznano ropnie wewnątrzbrzuszne. Chorą 
ponownie reoperowano – wykonano laparotomię, 
płukanie i drenaż jamy otrzewnej. W posiewie ze 
zbiorników ropnych stwierdzono zakażenie Clostri-
dium perfringens. Wprowadzono antybiotykoterapię 
celowaną. W badaniach obrazowych zdiagnozowa-
no płyn w jamie opłucnej lewej, który zdrenowa-
no. W kolejnych dobach hospitalizacji następowała 
stopniowa poprawa stanu ogólnego chorej. Terapię 
Endo-Vac kontynuowano w warunkach szpitalnych 
przez 27 dni. Zmiany opatrunku dokonywano 2 razy 
w tygodniu pod kontrolą endoskopii lub bez kontroli.
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Pomimo czterotygodniowego leczenia Endo-Vac 
nie uzyskano pełnego wygojenia otworu perforacyj-
nego w zespoleniu. Chorą 28 kwietnia 2023 r. w stanie 
ogólnym dobrym i miejscowym dobrym wypisano do 
domu. W wykonanym ambulatoryjnie 31 maja 2023 r. 
TK jamy brzusznej opisano wygojenie stanu zapal-
nego w miednicy. W kolonoskopii wykazano drobną 
nieszczelność zespolenia poniżej 1 mm. W kolejnej 
ambulatoryjnie wykonanej kontrolnej kolonoskopii 
29 sierpnia 2023 r. wykazano pełne wygojenie ze-
spolenia. Pacjentkę zakwalifikowano do likwidacji 
ileostomii, którą przeprowadzono 22 września 2023 r. 
Stan na czerwiec 2024 r. – pacjentka oddaje do 6 luź-
nych stolców na dzień w zależności od przyjmowa-
nych pokarmów. Nietrzymanie stolca oraz niekontro-
lowanie oddawanie gazów znacznie się zmniejszyło 
w ciągu ostatnich miesięcy, zdarzają się okresy bez 
tych objawów. Subiektywnie chora ocenia swoją ja-
kość życia jako bardzo dobrą.

Omówienie
Pacjentka była osobą nieobciążoną, szczupłą i stosun-
kowo młodą jak na profil pacjentów operowanych  
na oddziałach chirurgii onkologicznej. Radioterapia 
przedoperacyjna jest złotym standardem w postę-
powaniu z rakiem odbytnicy w stopniu zaawanso-
wania ≥ T3 lub ≥ N1 [10]. Niewielka odległość guza 
od zwieraczy wymuszała wykonanie ultraniskiej 
resekcji z całkowitym wycięciem mezorektum. Pod-
czas pierwotnej operacji nie wyłoniono ileostomii 
protekcyjnej. Ileostomia protekcyjna nie zmniejsza 
częstości występowania nieszczelności zespolenia, je-
dynie łagodzi skutki tego powikłania [11] oraz naraża 
pacjenta na zaburzenia elektrolitowe i obniża jakość 
życia. Według piśmiennictwa decyzję o wyłonieniu 
ileostomii powinno się podejmować na podstawie 
czynników ryzyka nieszczelności zespolenia, a nie 
jako standard podczas przedniej resekcji odbytni-
cy, jednak zagadnienie to jest nadal przedmiotem 
kontrowersji [12]. W trzeciej dobie po pierwotnej 
operacji u pacjentki wystąpiły początkowo dyskret-
ne, a następnego dnia oczywiste objawy zapalenia 
otrzewnej. Zgodnie ze standardem została podjęta 
próba laparoskopowego wyłonienia ileostomii, płu-
kania oraz drenażu jamy otrzewnej [13]. Jednocześnie 
rozpoczęto również terapię Endo-Vac. W literaturze 
medycznej można odnaleźć wiele doniesień, że za-
biegi laparoskopowe są skuteczną oraz bezpieczną 
metodą leczenia zapalenia otrzewnej w stanach na-
głych [14]. Korzyścią z przeprowadzenia takiej pro-
cedury jest mniejszy odsetek powikłanego gojenia 
się ran, takich jak rozejście się czy zakażenie rany. 

Dodatkowo zabiegi laparoskopowe zmniejszają praw-
dopodobieństwo powstania przepukliny w bliźnie 
pooperacyjnej [13]. W naszych warunkach jednak 
nie znalazło to odzwierciedlenia, przeprowadzony 
zabieg laparoskopowy nie pozwolił na opanowa-
nie rozwiniętego zakażenia wewnątrzbrzusznego. 
Można domniemać, że przyczyną nieskuteczności 
zabiegu laparoskopowego było rozlane kałowe za-
palenie otrzewnej, spowodowane zbyt późną reak-
cją na początkowo dyskretne objawy niewydolności 
zespolenia oraz zaniechanie wyłonienia ileostomii 
protekcyjnej podczas pierwotnej operacji. Obecnie, 
nauczeni doświadczeniem własnym, skłaniamy się 
ku znacznie częstszemu formowaniu ileostomii pro-
tekcyjnej w przypadku zabiegów TME. Dodatkowo 
w przypadku jakichkolwiek wątpliwości klinicznych 
dotyczących integralności zespolenia po LAR na-
tychmiast wykonujemy badanie per rectum i w razie 
dalszych podejrzeń badanie endoskopowe i TK. La-
paroskopia pozostaje metodą z wyboru w przypad-
ku wcześnie rozpoznanej niewydolności zespolenia 
jelitowego.

Stosowana w szpitalu terapia podciśnieniowa nie 
spowodowała pierwotnie pełnego wygojenia zespo-
lenia, jednak stwierdzono, że wytworzona ziarnina, 
brak zbiornika okołoodbytniczego oraz obecność ile-
ostomii pozwalają na dalsze samoistne gojenie, bez 
konieczności hospitalizacji. Pacjentka pozostawała 
pod stałą kontrolą ambulatoryjną i w kolejnym ba-
daniu endoskopowym, po łącznie 5 miesiącach od za-
biegu uzyskano całkowite wygojenie nieszczelności.

Ostatecznie leczenie zakończono sukcesem, co 
umożliwiło pacjentce fizjologiczne oddawanie stolca. 
Obecnie, po ponad pół roku po likwidacji ileostomii, 
nadal można stwierdzić u pacjentki objawy zespołu 
LARS (low anterior resection syndrome), które u tej 
chorej przejawiają się w postaci zwiększonej dobo-
wej liczby stolców i okresowych trudności w kon-
troli zwieraczy odbytu. Objawy te jednak z czasem 
zmniejszają nasilenie i można mieć nadzieję, że 
w kolejnych miesiącach nastąpi dalsze ich ustępo-
wanie. Najważniejszym czynnikiem związanym 
z upośledzoną funkcją zwieraczy, po operacjach ko-
lorektalnych oszczędzających zwieracz, jest odległość 
między odbytem a zespoleniem. Innymi czynnikami 
są przebyta nieszczelność zespolenia, radioterapia 
przedoperacyjna, podeszły wiek i radioterapia poope-
racyjna [15]. U pacjentki wystąpiły główne czynni-
ki ryzyka – niewielka odległość guza od zwieraczy 
(5 cm), nieszczelność zespolenia oraz radioterapia 
przedoperacyjna. Ośrodek autorów niniejszej pracy 
prowadzi rejestr osób z zespołem LARS i monitoruje 
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jakość życia formularzem EORTC QLQ-CR29. Pa-
cjenci wypełniają formularz w dzień przyjęcia, dzień 
wypisu, miesiąc po operacji, 6 miesięcy po operacji 
oraz rok po operacji. Wychwytywanie pacjentów 
z wyżej opisanym problemem umożliwia wprowa-
dzenie leczenia, które daje szansę na poprawę jakości 
życia. Ostatecznością w leczeniu LARS jest wyłonie-
nie definitywnej kolostomii, które obecnie następu-
je, wg literatury medycznej, u 3–24% chorych [16]. 
Biorąc pod uwagę literaturę medyczną oraz własne 
doświadczenie, zasadnym postępowaniem w powi-
kłanej nieszczelnością zespolenia przedniej resekcji 
odbytnicy jest próba zachowania ciągłości przewodu 
pokarmowego poprzez leczenie Endo-Vac, drenaż 
otrzewnej i wyłonienie ileostomii odbarczającej.
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