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Streszczenie

W pracy opisano terapie podcisnieniowa Endo-Vac 54-letniej
pacjentki z niewydolnoscia zespolenia okrezniczo-odbyt-
niczego po niskiej przedniej resekcji odbytnicy wykonanej
w asy$cie robota da Vinci.

Udalo si¢ osiagnac¢ catkowite wygojenie zespolenia oraz
przywroécic ciaglos¢ przewodu pokarmowego, umozliwiajac
pacjentce fizjologiczne oddawanie stolca. Terapia Endo-Vac
staje sie coraz bardziej popularna, aczkolwiek nadal brak
jednoznacznych wytycznych co do postepowania z pacjenta-
mi z niewydolnoé$cia zespolenia po niskiej przedniej resekcji
odbytnicy. Oméwienie obejmuje rozwazania dotyczace po-
tencjalnych korzysci i wad tej terapii.

Stowa kluczowe: niska przednia resekcja, terapia podci$nie-
niowa, niewydolnos¢ zespolenia jelita grubego, terapia
Endo-Vac.

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

Nieszczelnos¢ zespolenia okrezniczo-odbytniczego
jest jednym z najpowazniejszych powiktan poope-
racyjnych po przedniej resekcji u chorych opero-
wanych z powodu raka odbytnicy. Wedtug réznych
badan klinicznych problem ten dotyczy od 2% do
az 23% chorych, aczkolwiek przyjmuje sie, ze to po-
wiklanie wystepuje u 11-12% pacjentow, u ktorych
zostala wykonana przednia resekcja odbytnicy [1].
Prawdopodobienstwo wystapienia nieszczelnosci

roénie m.in. u chorych z guzami dolnego i srodko-
wego odcinka odbytnicy, po radioterapii, u mez-
czyzn, u palaczy tytoniu, a takze w przypadku
cukrzycy oraz gdy zabiegowi towarzysza znaczna
utrata krwi lub inne powiklania srédoperacyjne [2].
Tradycyjna metoda leczenia nieszczelnosci zespo-
lenia okrezniczo-odbytniczego polegata na jego
wycieciu i wytonieniu kolostomii, ktéra w przy-
padku zespolen niskich pozostawata do konca
zycia chorego [3].
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Terapia podcisnieniowa Endo-Vac zostala po raz
pierwszy wprowadzona do leczenia nieszczelnosci
zespolenia okrezniczo-odbytniczego u stabilnych pa-
cjentow bez zapalenia otrzewnej w 2008 r. [4]. Tera-
pia Endo-Vac jest przeznaczona glownie dla niskich
zespolen okrezniczo-odbytniczych i kolo-analnych,
ale jest wykorzystywana rowniez np. przy niewydol-
nosci zespolenia przetykowo-jelitowego po gastrek-
tomiach. System Endo-Vac wplywa na gojenie sie ran
w wielu mechanizmach. Umozliwia ciggly drenaz
wydzielin, przyspiesza formowanie si¢ ziarniny oraz
usuwa wysiek i patogeny wraz z ich toksynami [5].
Zwigksza przeptyw krwi przez rane dzieki uciskowi
naczyn i zwiekszeniu predkosci przeptywu plynu
wewnatrznaczyniowego. Jednoczesnie, w trybie pracy
przerywanej, stymuluje angiogeneze oraz miejscowe
rozszerzenie naczyn w wyniku uwolnienia tlenku
azotu [6]. Wieksza predkos¢ krwi powoduje wceiggnie-
cie ptynu pozakomoérkowego do naczynia, co zmniej-
sza obrzek [7]. Reguluje odpowiedz zapalna poprzez
mikrodeformacje komoérek, co wywotuje efekt eks-
pansji tkanki z uwolnieniem czynnikéw wzrostu [8].
Stabilizuje Srodowisko rany dziekilepszemu wysyce-
niu tkanki tlenem [9]. Wszystkie powyzsze mechani-
zmy stwarzajg warunki umozliwiajace w wiekszosci
wypadkow catkowite wygojenie niewydolnego ze-
spolenia w obrebie przewodu pokarmowego.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 54, zostata poddana robotycznej niskiej
przedniej resekcji odbytnicy z catkowitym wycieciem
mezorektum z powodu raka gruczotowego odbytnicy
27 marca 2023 r. na Oddziale Chirurgii Onkologicz-
nej Gdynskiego Centrum Onkologii. W przesztosci
przebyta amputacje szyjki macicy (w 1991 r.) oraz
histerektomie z owarektomia z powodu macicy mie-
$niakowatej oraz podejrzenia obustronnych torbie-
li przydatkow (w 2015 r.). Pacjentka nie chorowala
na zadne choroby przewlekte. Schudla 2 kg w cia-
gu 3 miesiecy przed operacja, wskaznik masy cia-
ta wynosit 22,3. Nie palila papieroséw. W wyniku
przeprowadzonej diagnostyki rozpoznano gruczo-
lakoraka odbytnicy w stopniu zaawansowania cT3.
Odleglos¢ od zwieraczy w badaniu metodg rezonan-
su magnetycznego wynosita 6 cm, w kolonoskopii
5 cm, w badaniu per rectum ok. 4 cm Decyzja zespo-
tu multidyscyplinarnego pacjentka zostala poddana
chemioterapii neoadiuwantowej kapecytabing sko-
jarzong z dtugg radioterapia (5000 cGy we frakcjach
po 200 cGy przez 5 tygodni). OdpowiedZ na leczenie
neoadiuwantowe byta dobra. W kontrolnym badaniu
tomograficznym (TK) miednicy opisano zmniejszenie
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weztéw chlonnych mezorektum, zmniejszenie dtugo-
$ci nacieku $ciany odbytnicy z 5,5 cm do 3 cm oraz
mniejsza gestos¢ tkanki tluszczowej otaczajacej od-
bytnice. Operacje przeprowadzono w asyscie robota
da Vinci X 8 tygodni po zakonczeniu radioterapii.
Zabieg przebiegal bez zadnych trudnosci srodope-
racyjnych. Wykonano przednia resekcje odbytni-
cy z catkowitym wycieciem mezorektum (TME).
Srédoperacyjna utrate krwi oceniono na 20 ml. Od-
bytnice w miednicy mniejszej odcieto staplerem ro-
botycznym SureForm z zastosowaniem 2 tadunkow
45 mm. Zespolenie esicy z kikutem odbytnicy zostato
wykonane staplerem okreznym Medtronic 28 mm.
Histopatologicznie zostal rozpoznany owrzodziaty,
wysoko zréznicowany (G1) rak gruczotowy cewkowy
typu jelitowego, z czeSciowym réznicowaniem $luzo-
wym. W preparacie znaleziono 17 weztéw chtonnych,
wszystkie byty wolne od nowotworu (ypT3NOMO).
Wszystkie marginesy preparatu zostaly ocenione
jako wolne od komoérek nowotworowych, margines
dystalny wyni6st 20 mm. Chora otrzymata pelna die-
te doustng w pierwszej dobie po zabiegu. W trzeciej
dobie pooperacyjnej zgtosita dyskretne bole brzucha,
jednak jej dobry stan ogélny oraz wyniki badan la-
boratoryjnych nie wskazywaly na mozliwo$¢ wy-
stapienia powaznych powiklan. W kolejnym dniu
jednak objawy wyrazZnie sie nasilily, wystgpita ta-
chykardia oraz wzrost leukocytozy (11,36 G/1) i ste-
zenia biatka C-reaktywnego (286,3 mg/l). Wykonano
badanie TK jamy brzusznej i miednicy z podaniem
srodka kontrastujacego. Opisano pecherzyki gazu
W na poziomie zespolenia, warstwe wolnego ptynu
wokoét odbytnicy oraz obecnosé gazu pod prawa ko-
pula przepony. Zwazajac na obraz kliniczny i badania
dodatkowe, rozpoczeto empiryczng antybiotykotera-
pie szerokospektralng (meropenem) i podjeto decyzje
o relaparoskopii. Wyloniono ileostomie odbarczajaca
oraz wykonano ptukanie i drenaz otrzewnej. Rozpo-
czeto leczeniem Endo-Vac. W kolejnych dobach stan
chorej nie ulegal poprawie. W badaniach obrazo-
wych rozpoznano ropnie wewnatrzbrzuszne. Chorg
ponownie reoperowano — wykonano laparotomie,
ptukanie i drenaz jamy otrzewnej. W posiewie ze
zbiornikow ropnych stwierdzono zakazenie Clostri-
dium perfringens. Wprowadzono antybiotykoterapie
celowana. W badaniach obrazowych zdiagnozowa-
no ptyn w jamie optucnej lewej, ktory zdrenowa-
no. W kolejnych dobach hospitalizacji nastepowata
stopniowa poprawa stanu ogélnego chorej. Terapi¢
Endo-Vac kontynuowano w warunkach szpitalnych
przez 27 dni. Zmiany opatrunku dokonywano 2 razy
w tygodniu pod kontrola endoskopii lub bez kontroli.
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Pomimo czterotygodniowego leczenia Endo-Vac
nie uzyskano pelnego wygojenia otworu perforacyj-
nego w zespoleniu. Chora 28 kwietnia 2023 r. w stanie
ogoélnym 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 drobna
nieszczelnos$c zespolenia ponizej 1 mm. W kolejnej
ambulatoryjnie wykonanej kontrolnej kolonoskopii
29 sierpnia 2023 r. wykazano pelne wygojenie ze-
spolenia. Pacjentke zakwalifikowano do likwidacji
ileostomii, ktérg przeprowadzono 22 wrze$nia 2023 r.
Stan na czerwiec 2024 r. — pacjentka oddaje do 6 luz-
nych stolcow na dzien w zaleznosci od przyjmowa-
nych pokarmoéw. Nietrzymanie stolca oraz niekontro-
lowanie oddawanie gazow znacznie si¢ zmniejszylo
w ciggu ostatnich miesiecy, zdarzaja si¢ okresy bez
tych objawow. Subiektywnie chora ocenia swojg ja-
kos¢ zycia jako bardzo dobra.

Omoéwienie

Pacjentka byta osoba nieobcigzona, szczuply i stosun-
kowo mlodg jak na profil pacjentéw operowanych
na oddzialach chirurgii onkologicznej. Radioterapia
przedoperacyjna jest ztotym standardem w poste-
powaniu z rakiem odbytnicy w stopniu zaawanso-
wania = T3 lub = N1 [10]. Niewielka odlegto$¢ guza
od zwieraczy wymuszala wykonanie ultraniskiej
resekcji z catkowitym wycigciem mezorektum. Pod-
czas pierwotnej operacji nie wyloniono ileostomii
protekcyjnej. Ileostomia protekcyjna nie zmniejsza
czestosci wystepowania nieszczelnosci zespolenia, je-
dynie tagodzi skutki tego powiklania [11] oraz naraza
pacjenta na zaburzenia elektrolitowe i obniza jako$¢
zycia. Wedlug pismiennictwa decyzje o wylonieniu
ileostomii powinno sie podejmowac na podstawie
czynnikow ryzyka nieszczelnosci 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 wystapily poczatkowo dyskret-
ne, a nastepnego dnia oczywiste objawy zapalenia
otrzewnej. Zgodnie ze standardem zostala podjeta
préba laparoskopowego wylonienia ileostomii, ptu-
kania oraz drenazu jamy otrzewnej [13]. Jednoczes$nie
rozpoczeto rowniez terapie Endo-Vac. W literaturze
medycznej mozna odnalez¢é wiele doniesien, ze za-
biegi laparoskopowe sa skuteczng oraz bezpieczng
metoda leczenia zapalenia otrzewnej w stanach na-
glych [14]. Korzyscia z przeprowadzenia takiej pro-
cedury jest mniejszy odsetek powiklanego gojenia
sie ran, takich jak rozejscie si¢ czy zakazenie rany.
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Dodatkowo zabiegi laparoskopowe zmniejszajg praw-
dopodobienstwo powstania przepukliny w bliznie
pooperacyjnej [13]. W naszych warunkach jednak
nie znalazto to odzwierciedlenia, przeprowadzony
zabieg laparoskopowy nie pozwolil na opanowa-
nie rozwinietego zakazenia wewnatrzbrzusznego.
Mozna domniemac, ze przyczyna nieskutecznosci
zabiegu laparoskopowego bylo rozlane kalowe za-
palenie otrzewnej, spowodowane zbyt p6ézna reak-
cja na poczatkowo dyskretne objawy niewydolnosci
zespolenia oraz zaniechanie wylonienia ileostomii
protekcyjnej podczas pierwotnej operacji. Obecnie,
nauczeni doswiadczeniem wlasnym, sktaniamy sie
ku znacznie czestszemu formowaniu ileostomii pro-
tekcyjnej w przypadku zabiegéw TME. Dodatkowo
w przypadku jakichkolwiek watpliwosci klinicznych
dotyczacych integralnosci zespolenia po LAR na-
tychmiast wykonujemy badanie per rectum i w razie
dalszych podejrzen badanie endoskopowe i TK. La-
paroskopia pozostaje metoda z wyboru w przypad-
ku wczesénie rozpoznanej niewydolnosci zespolenia
jelitowego.

Stosowana w szpitalu terapia podci$nieniowa nie
spowodowala pierwotnie pelnego wygojenia zespo-
lenia, jednak stwierdzono, ze wytworzona ziarnina,
brak zbiornika okoloodbytniczego oraz obecnosé ile-
ostomii pozwalajg na dalsze samoistne gojenie, bez
koniecznosci hospitalizacji. Pacjentka pozostawata
pod stalg kontrola ambulatoryjng i w kolejnym ba-
daniu endoskopowym, po tacznie 5 miesigcach od za-
biegu uzyskano catkowite wygojenie nieszczelnosci.

Ostatecznie leczenie zakonczono sukcesem, co
umozliwilo pacjentce fizjologiczne oddawanie stolca.
Obecnie, po ponad p6t roku po likwidacji ileostomii,
nadal mozna stwierdzi¢ u pacjentki objawy zespotu
LARS (low anterior resection syndrome), ktore u tej
chorej przejawiajg sie w postaci zwiekszonej dobo-
wej liczby stolcow i okresowych trudnosci w kon-
troli zwieraczy odbytu. Objawy te jednak z czasem
zmniejszaja nasilenie i mozna mie¢ nadzieje, ze
w kolejnych miesigcach nastapi dalsze ich ustepo-
wanie. Najwazniejszym czynnikiem zwigzanym
z uposledzong funkcja zwieraczy, po operacjach ko-
lorektalnych oszczedzajacych zwieracz, jest odlegtosc
miedzy odbytem a zespoleniem. Innymi czynnikami
sg przebyta nieszczelnosé zespolenia, radioterapia
przedoperacyjna, podeszty wiek i radioterapia poope-
racyjna [15]. U pacjentki wystapily gtéwne czynni-
ki ryzyka - niewielka odlegto$¢ guza od zwieraczy
(5 cm), nieszczelnos¢ zespolenia oraz radioterapia
przedoperacyjna. Osrodek autoréw niniejszej pracy
prowadzi rejestr osob z zespotem LARS i monitoruje
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jakosc¢ zycia formularzem EORTC QLQ-CR29. Pa-
cjenci wypelniajg formularz w dzien przyjecia, dzien
wypisu, miesigc po operacji, 6 miesiecy po operacji
oraz rok po operacji. Wychwytywanie pacjentow
z wyzej opisanym problemem umozliwia wprowa-
dzenie leczenia, ktore daje szanse na poprawe jakosci
zycia. Ostatecznoscia w leczeniu LARS jest wylonie-
nie definitywnej kolostomii, ktore obecnie nastepu-
je, wg literatury medycznej, u 3-24% chorych [16].
Biorgc pod uwage literature medyczna oraz wlasne
doswiadczenie, zasadnym postgpowaniem w powi-
ktanej nieszczelnoscia zespolenia przedniej resekcji
odbytnicy jest proba zachowania cigglosci przewodu
pokarmowego poprzez leczenie Endo-Vac, drenaz
otrzewnej i wylonienie ileostomii odbarczajace;j.
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