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1.

1.1  Opis choroby.

Stowo ,diverticulum”(po tfacinie, diverto —dwracam sj) w medycynie oznacza
nieprawidtows kieszonk np. uchytek. Kieszonki wychodee z okeznicy 3 zazwyczaj liczne
I stan ten opisywany jest jako uchytkowstddiverticulosis). Jeeli sciana jelita w jednym lub
wigcej uchytkow ulegnie zapaleniu to powstaj zmiare chorobowy okreila sk jako zapalenie

uchytkow ( diverticulitis ) (1).

Rycina 1. Jelito grube z uchytkami (ryc. wtasna).
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Okreslenie choroba uchytkowa odnosig¢sido r&nych objawéw chorobowych
zZwigzanych z obecr$gia uchytkbw w jelicie grubym, poczyngj od przemijacych
dolegliwcsci bélowych brzucha do eikich objawdw towarzyscych jej powiktaniom.

Pierwsza wzmianka na temat choroby uchytkojebta grubego pojawita siw
pracach francuskiego chirurga Alexis Littre’a z @ #0ku. Opisat on uchytek jako woreczek
znajdupcy sk na zewatrz jelita i potraktowat to jako osobliwé. W 1815 Fleischman
pierwszy uyt terminu ,uchytek”. Jean Cruveilhier, francuskiatplog w wyniku prac
sekcyjnych w 1849 roku opisat uchytek jako przepukwychodzca ze szczeliny warstwy
migsniowej okeznicy. W 1859 roku Jones opisat stan zapalny chotainytkowej okeznicy,



ktérego rezultatem byta przetoka decpherz moczowego. Klebs w 1869 roku dowodzit, i
uchytki s nabyte, spowodowane zaparciami. W 1899 Graser wgmpit okrélenie
,peridiverticulitis” jako okrélenie stanu zapalnego uchytkéw. Zwrocit uwage zapalenie
uchytkbw mana pomylé z rakiem okgznicy. Dziki tym obserwacjom pavigcono
omawianej chorobie wcej uwagi i uznano,ze procesy z @i zwigzane wywotujce
uszkodzenie okgnicy spotyka si stosunkowo ogto. Beer w 1904 stwierdzik iprzyczyra
zapalenia uchytkow jest zalegay w nich stolec, a nagistwem jest ropiei przetoka. Mayo
w 1907 roku jako pierwszy opisat chirurgiczne leueechoroby uchytkowej , wraz z Bland —
Suttonem i Monyhanem zagr stosow& postpowanie trzyetapowe w leczeniu powikta
zapalenia uchytkow. W 1908 Telling uznat,dhoroba jest bardziej rozpowszechniona do
tej pory fdzono, czego potwierdzeniem byty wyniki badadiologicznych opublikowane w
1914 roku przez Case'a. Tielling i Grunner 10 pétniej opublikowali raport na temat
powiktan choroby uchyitkowej jelita grubego. Opisali ostrapalenie uchytkow, ropig
przetok, perforacgg uchytka (1,2). W 1969 roku Parks w swojej pracyrot czstotliwosé
choroby uchytkowej na 5% w 40 rokycia i 50% w 80 rokuycia (3).

Przelomowe znaczenie dla choroby uchylkowej miafacp Paintnera i Burkitta
w latach sz&dziesitych i siedemdziestych ubiegtego wieku. Autorzy ci w publikacji z 197
roku dowodzili, ¥ decydujcym czynnikiem patogenetycznym choroby jest niedaettdknika
w pazywieniu (4). Ich prace dostarczyly wielu informagja temat tej choroby, ktore
wykorzystano ustalag zasady pogpowania zachowawczego i operacyjnego.

Wspoéiczénie gtdbwne zainteresowania naukowcéw az@ne § z badaniami nad
patofizjologh choroby i poszukiwaniem metod profilaktyki. Mazwiazek z coraz agtszym
wystepowaniem choroby uchytkowej, nie tylkosmdd ludzi starszych, ale rowrievsrdd ludzi
miodych, aktywnych zawodowo. W literaturze chireagiej z uwagi na diy odsetek powikia
wystepujacych w przebiegu choroby uchytkowej, znagziwag; poswieca s¢ zmianie taktyki

postpowania terapeutycznego ze szczegoélnym wdrigniem leczenia operacyjnego.



1.2  Epidemiologia.

Choroba uchytkowa jelita grubego jest jgdmajczsciej wystpujacych choréb jelita
grubego w spotecistwach krajow wysoko rozwigiych gospodarczo, nieco @ziej
wystepuje w USA ni w Europie, a bardzo rzadko w Afryce i Azji. Jesizpwana ,chorofp
cywilizacji zachodniej” z uwagi na wyftae zr@nicowanie geograficzne (5).
Rozpowszechnienie choroby uchyitkowej jest trudneollteslenia, poniewa w wigkszaci
przypadkow przebiega bezobjawowo. Jegstatliwos¢ rosnie wraz z wiekiem chorych.
Obecnie w USA ryzyko rozwoju choroby u osob w widkti 40 wynosi mniej i 10%,
w wieku 60 lat wynosi 50%, w wieku lat 80 — 70%.reaz Azji ( Chiny, Korea ) wskazupa
rozpowszechnienie choroby od 0,5% do 1,7%. W Afrgcéraje — Ghana, Kenia, Nigeria,
Kongo, w ktérych choroba wcale nie wystiie. W pozostatych krajach afrytekich
rozpowszechnienie choroby jest na poziomie 4% (6).

Uchytkowaté¢ maze dotyczy kazdego odcinka jelita, jednak nigdy nie wwystije
w odbytnicy, a prawie zawsze w esicy. W spotésagach zachodnich uchyiki wygtuja
gtéwnie w kaicowym odcinku okgznicy: blisko 85% pacjentow ma uchytki w esicy, #kby
15% w prawej potowie okenicy. Inna sytuacja wysgpuje w krajach azjatyckich
— tu uchytki w okoto 70% lokalizygjsic po prawej stronie (7). Rozpowszechnienie uchytkow
lewostronnych rénie z wiekiem szczegélnie po 60 rokiycia, prawostronne ezciej
wystepuja juz w wieku srednim. Wykazanoze wystpowanie prawostronnych uchytkéw
Zwigzane jest z czynnikiem rasowym, i nie ma na nieywpt spaywanie diety bogatej w
warzywa i owoce. Uchyiki teasw okoto 40% pojedyncze i ¢&ciej niz lewostronne $
przyczyra masywnych krwawie z przewodu pokarmowego (8). Nie obserwuje @wviazku
choroby z ptci. W latach 30-tych dwudziestego wiekwe@zej rozpoznawano uchytkowdio
u mezczyzn w stosunku 2:1 i 3:1, alejmiejsze obserwacje, od patiku lat 60-tych wskazyj
na nieznaczn przewag wystktpowania choroby ¥wdd kobiet. Zaobserwowano gisz
czestotliwos¢ krwawien z uchytkbw u mzczyzn, z& u kobiet czsciej wystpuje zwezenie
jelita w postaci guza zapalnego (8).

Obserwuje s staly wzrost zapadaldo z obnieniem granicy wieku. Wkszasé
chorych poniej 40 rokuzycia to otyli ngzczyzni z uchytkami zlokalizowanymi w prawej

potowie okeznicy. U tych chorych powiktanisaszestsze i ma cigzki przebieg (9).



1.3  Etiopatogeneza

Uchyiki okrznicy stanowa najczsciej rozpoznawan nieprawidtowdé strukturaln
tej czxsci jelita grubego. Cgstasé wyskpowania choroby uchytkowej stale wzrasta, co wynika
ze zmian zwyczajoveywieniowych. Uchytek stanowi przepukdirsciany jelita grubego i jako
taki maze by nastpstwem jej ostabienia, zaburze motoryki, wzrostu @inienia
wewnatrzjelitowego, albo nalegenia s¢ wymienionych czynnikow.

Paintner i Burkitt zwrdécili uwagna rok czynnikdwzywieniowych, a w szczegdél§oi
diety ubogobtonnikowej i ubogoresztkowej w powstaiiauchytkowatdéci. Znaczny wzrost
wystepowania tej choroby przypisuje esiwprowadzonemu w ok. 1880 roku procesowi
przemiatu ziaren pszenicy naake w miynach walcowych — sl dieta uboga w btonnik.
Zaobserwowali,ze u os6b spgwajacych diet 0 malej zawartei btonnika, czas paga
jelitowego jest dhaszy, a masa stolca znacznie mniejsza. Jelita tydb anaja mniejsz
srednie w poréwnaniu z mieszkaami terenOw wiejskich spgwajacych pokarmy z dia
zawartdcia btonnika (10). Uchytkowatd staje s¢ czestszym problemem w populacjach ludzi,
przenosacych st z obszarow wiejskich do miast. Tepta potwierdza rOwnig niska czstas¢
wystepowania choroby uchytkowej u wegetarian 12%, w poréniu do pozostatej egci
populacji 30% (11).

Paintner i wsp. W odniesieniu do chorobyhylicowe] zaproponowali teayi
segmentacji (12). W badaniach sdaadczalnych, z zastosowaniem manometrii esicy |
jednoczesnej radiografii wykazalize okresowe skurcze segmentarne spowodowane
regularnymi skurczami okznych pasm miniowych dzied swiatto jelita na szereg
mniejszych przedziatéw. Poréwnano je do matyebherzy. W wyniku zwikszenia dinienia
w obrbie tych przedziatdéw jelita powstaje sitasoadkowa dziatajca nasciare jelita, ktom
autorzy uznali za warunek wphy powstania uchytku. Arfwidsson wykazak cknienie
wewmntrz okreznicy jest podwyszone u pacjentdw w stadium poprzegzgn powstanie
uchytkow, co wskazuje na zmianyigienia, jako przyczygapierwotry (13).

Najwazniejsz i najbardziej stat cechy uchyltkowatdci jest pogrubienie i skrdcenie
migsni okeznych — najcgsciej w esicy. T&my zmienionego odcinka okimicy tez stap si¢
pogrubiate, stwardniate i skrocone. Jelito uledadceniu, zwzeniu i podzialowi na
wypuklone segmenty, wygllem swym przypomina rozgnigta harmong.

Segmentacja powoduje zwolnienie pasgelitowego i nadmierny wzroststiienia w obgbie
poszczegolnych segmentow. Zgodnie z prawem La@atiienie niezhdne do rozeigniecia

jelita jest najwgksze tam, gdzie promigest najmniejszy, zatem przesegie treci jelitowe]



przez wzsze swiatto wymaga wytworzenia w nim wkszego cinienia (14,15). Dlatego
napkcie sciany waskiego jelita jakim jest esica jest aksze, a to z kolei powoduje
uchytkowate uwypuklenie sibtonysluzowej i otrzewnej — powstauchytki z wypychania

(e pulsione). $to uchyiki rzekome. Opisany wzrostmienia w jelicie powoduje tworzenie
sie uchytkbw pom¢dzy tama krezkows a swoboda i sieciows po stronie lewej okgnicy.
Uchytki prawdziwe maj sciare zbudowan ze wszystkich warstw jelita,asnajczscie]
wrodzone i zlokalizowane po prawej stronie gkicy. Ju w 1916 roku Hammilton
Drummond wysugt przypuszczenieze najprawdopodobniej takie umiejscowienie aasne
jest z uktadem drobnychkthiczek odywczych btonysluzowej (vasa recta), gdymiejsca ich
przechodzenia przez warstvwnigsniowa s3 miejscami najmniejszego oporu w jelicie (16).

W Swietle wspotczesnych poglow, uwaa sk, ze poza miejscowymi zmianami
cisnienia w patogenezie choroby uchytkowej hiardziat bardziej uogolnione zaburzenia
motoryki okeznicy zwigzane z jelitowym uktadem nerwowym — ENS (Entericrnides
System). Lokalny rozwdj patologicznej flory jelitejyspowodowany zaparciami powoduje,
toksyny produkowane przez bakterie wywatajiejscowy stan zapalny btorfjuzowej jelita
przyczyniagc sk do zaburzé motoryki prowadzcych do braku koordynacji ruchow
perystaltycznych i do powstania uchytkéw (17).

Duza role przypisuje si komdérkomsrédmiagzszowym Cajala, ktére jak wiadomo peini
funkcje rozrusznikowe, stanogvirodio fal wolnych oraz pehifunkcje przekanikow miedzy
komorkami jelitowymi uktadu nerwowego.aSo komorki pochodzenia mezenchymalnego
lezace pomedzy zakaczeniami autonomicznego ukltadu nerwowego &smidwka jelita.
Wykazanoze ilos¢ koméreksrodmiazszowych Cajala zlokalizowanych w @bre i w okolicy
splotdow medzymicsniowych Auerbacha byta znamienniezsda u chorych z chorab
uchytkowa w porownaniu z grupkontrolrg (18).

Komorki Cajala szczegdlnie w jelicie grubym wysglaje petnic zasadnicz rolg, gdyz w
tym odcinku jelita wysipuje mniejsza uiw jelicie cienkim ilg¢ ,,miejsc rozrusznikowych”,

z tego te powodu brak komoérekedacych niejako podstawvtego mechanizmu me by
wyjs$ciowa przyczyra prowadaca do powstania uchytkow (19).

W badaniach Simpsona wykazan@ u chorych z objawosvchoroly uchytkowy
znamiennie wysza jest zawarfd substancji P (SP), neuropeptydu K oraz galaminy.
Substancje te bigr udziat w skurczu mggni gtadkich, w pozaneuronalnej komunikaciji
pomicdzy komdrkami jelitowego ukadu nerwowego i w reaktj prozapalnych (20).
Receptory dla neuropeptydu K znaplsjc takze na komérkach Cajala. Aktywfioskurczowa
stymulowana przez SP jest znamienniesma u chorych z chorgbuchylkows. Nasilona



ekspresja w olbie jelitowego uktadu nerwowego prowadzi do vgpstnia dolegliwdci
boélowych, stanowicych jeden z objawow klinicznych choroby uchytkowej

Do powstania uchytkow dochodzi tym fatwief) stabsza i mniej odporna jeStiana
jelita. Do ostabieniasciany jelita przyczyniaj si przede wszystkim zmiany zyzane
z wiekiem i z tego punktu widzenia napméejszym zjawiskiem jest zmniejszenie ngy
sciany okeznicy u oséb starych. Thomson wykazad,u chorych z uchylkowaioia zwicksza
si¢ ilos¢ wiazan krzyzowych widkien kolagenowych oraz zmniejsza &h srednica (21).
W badaniach na zwiettach Wess wykazake zmiana iléci kolagenu oraz liczby wzan
krzyzowych medzy jego witdknami jest zatea od ilgci btonnika w diecie (22). Badania Yun
I wsp. wskazu, ze przyczym zaburzé funkcji sciany jelita mae by proces degeneracji
nerwow bednych powodujcy obnizenie aktywnéci autonomicznego uktadu nerwowego (23).
W $luzowce pobranej od chorych z chogolichytkowa stwierdzono zmniejszenie #a
acetylotransferazocholiny. Potwierdzeniem tej héggtjest tworzenie siuchytkdw w innych
niz jelito grube lokalizacjach (uchytki dwunastnicktadu moczowgtciowego).

Do czynnikéw sprzyjagych powstawaniu choroby uchytkowej jelita grubegozna
takze zaliczy czynniki konstytucjonalne i behawioralne, taki& jaudowa ciata, aktywrio
fizyczna i palenie tytoniu. Wg Aldooriego | wspyhts¢ jest czynnikiem ryzyka wyspienia
objawéw choroby poprzez wptyw na motoeylelit prowadac do zwolnienia pasa oraz
oddziatupc przez czynniki hormonalne, naczyniowe, mechami¢24).

Na znaczenie genetycznych zahutkanki khcznej wskazuje rozpoznanie uchytkow
u dzieci z zespotem Marfana oraz Ehlers’a i Da@ld®5,26). By maze chorzy z uchytkami
zlokalizowanymi w lewej a&ci jelita grubego s genetycznie bardziej wrbwi na procesy
Zwigzane ze starzeniemesiCzynnik rasowy ma znaczenie w patogenezie prasagicCi
okreznicy. Uchyiki katnicy 1 zazwyczaj wrodzone, zbudowane ze wszystkich elémen
sciany jelita. W 81% s pojedyncze, cgciej obserwowaneas wsrod mieszkacow krajow
azjatyckich (27).



1.4 Diagnostyka.

Badania diagnostyczne pozwalapie tylko na stwierdzenie obecimd choroby
uchytkowej, ale réwnie na wykrycie jej powikta oraz poznanie schonzdgowarzyszacych.
Postpowanie to jest bardzo wae dla wyboru odpowiedniego leczenia chirurgicznego

Chorole uchylkowg charakteryzuje brak specyficznych objawow pozwalagh na
jednoznaczne rozpoznanie choroby. Wkszaci chorych przebiega bezobjawowo. Natomiast
objawy towarzysz powikltaniom tej choroby, bywaj zmienne u rénych chorych, ale
najczsciej wystepujacym symptomem g béle lewego dolnego kwadrantu jamy brzusznej,
podwyzszona temperatura ciata, zmiana rytmu wypié. Wsréd innych dolegliwéci mog
pojawit sie wymioty, krwawienie ze stolcem, zaburzenia zerstrokiadu moczowego (28).

Diagnostyka polega na przeprowadzeniudaba podmiotowego, badania
przedmiotowego ocenigego ogodlny stan zdrowia pacjenta oraz khattadatkowych.

Spéréd bada dodatkowych najwksze znaczenie mgjbadania obrazowe oraz

badania endoskopowe.

Badania obrazowe
Rtg przegidowe jamy brzusznej

Kazdy chory, ktory skaty sie na bol brzucha powinien néiavykonane przegtiowe
badanie radiologiczne, ktére w 30 — 50% pozwalausi@lenie czy nie ma perforacji i/lub

niedraznosci przewodu pokarmowego (29).

Wlew kontrastowy jelita grubego

Podejrzewag chorole uchytkowy bez objawdw zapalenia wykonujeg sklasyczne
dwukontrastowe badanie jelita grubego polecmjna rozcignieciu faldéw btonysluzowej
przez wprowadzenie do jelita powietrza oraz na yalr powierzchni tej btony warstw
barytu. Metod ta mozna oceni cale jelito grube. Gdy wygbuja objawy zapalenia, wlew
wykonuje s¢ metod jednokontrastow, trzeba wéwczas zastosoivaodek rozpuszczalny w
wodzie np. uropolia@ Obrazem uznawanym za diagnostyczny dla zapalechigtkow jest
wydostawanie gi kontrastu pozawiatto jelita z uwidocznieniem jamy ropni&odsciennegj

zatoki albo przetoki (30).



Rycina 2. Zdjcie RTG wlewu kontrastowego jelita grubego z widgani uchytkami
obejmupcymi cate jelito grube (mat. wiasny).

USG jamy brzusznej.

Wydaje si celowe wykorzystanie tego badania z uwagi na jepstpncse,
nieinwazyjn@d¢, wygoct i niskie koszty. Ultrasonograficznie muma stwierdzi hipoechogenne
pogrubieniesciany jelita, obecn&& ropni oraz zwgkszory echogeniczn& w otoczeniusciany
jelita, ktéra wskazuje na czynny proces zapalngndk przeprowadzenie badania pacjentéw
z ostrymi objawami brzusznymi jest trudne, a czasammazliwe. Czutc¢ tego badania
wynosi 85 — 98%, a swoisi®80 — 97%. Wynik w znacznym stopniu zgleod dédwiadczenia
osoby badajcej a metod t¢ nalezy traktowa jako badanie wspomagag, gdy wyniki bada
klinicznych s niejednoznaczne (31).

KT jamy brzusznej.

Jeeli stan kliniczny pacjenta pogarszag,sia chory ma nietypowe objawy lub
podejrzewa si powiktarg post& choroby, wéwczas uznajeesize badaniem z wyboru jest
tomografia komputerowa z kontrastem. Czdiego badania wynosi 69 — 95%, a swaistob
— 100%.

Metoda ta pozwala na uwidocznienie uchytkowato mnmoeego, pogrubiatego

segmentu okeznicy z naciekiem okotookeniczej tkanki tluszczowej. Pozwala wykry
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obecnd¢ wolnego ptynu lub powietrza, a tak formupcy sk ropien, ktory pod kontral KT
moze by zdrenowany. Badanie to szczegodlnie cenne jest agndistyce prawostronnych
uchytkow. Réwnocz@ie maliwe jest rozpoznanie innych przyczyn bélu, takjahk tetniak,
kolka moczowodowa, nowotwor, choroby jajnika czpalanie wyrostka robaczkowego (32).

Rycina 3. Zd¢cie KT miednicy — zaznaczono uchyiki (mat. wiasny).

S 62 mm (21

: 22 mm(2D)

Rycina 4. Zdjcie KT wirtualne — widoczne liczne uchytki (mat.\stey).
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Rycina 5. Zd¢cie KT wirtualne - uchytki w esicy (mat. wiasny).

Badanie endoskopowe

Kolonoskopia jest podstawaw metod, diagnostycza u wszystkich chorych
z objawow chorola uchytkows. Badanie to wykonuje sicelem doktadnego okilenia zmian
w catym jelicie grubym oraz przede wszystkim w celykluczeniu zmian nowotworowych:
polipa lub raka. Jest to badanie stosunkowo bezpeéeas osdb z niepowiklanchorola
uchytkowa, pod warunkiem zachowania ostnosci i rozwagi podczas wypetniania jelita
powietrzem. Badanie endoskopowe jest przeciwwslaramstrym okresie choroby z uwagi
na ryzyko perforacjisciany jelita instrumentem lub bardziej prawdopodobimsuflacy
powietrza. Nalgy je ograniczy tylko do sytuacji, kiedy rozpoznanie zapaleniaydicbw nie
jest pewne, a istnigjdane kliniczne na obecfioinnej patologii, np. niedokrwiennego lub
rzekomobtoniastego zapalenia jelit albo nowotworu.

Po usipieniu pierwszego ostrego rzutu choroby,zdga pacjent powinien mée
wykonary petry kolonoskopt. Uchytkowata¢ jelita grubego jest jednz czstszych przyczyn
krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowéio/0 —80% przypadkoéw krwawienie
uskpuje samoistnie, a nawrét obserwuje si ok. 25% chorych. W rozpoznaniu miejsca
krwawienia badaniem najbardziej wtavym jest kolonoskopia (94% trafnych rozpo#pa

pozwalajca na jednoczesne jego zaopatrzenie. Badanie ta rog wykonane w trybie
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pilnym jako tzw. emergency colonoscopy po matymwweczyszcacym, poniewa obecndéc
krwi w jelicie bardzo silnie pobudza perystakylowodujc liczne wyprénienia (33,34).

Rycina 6. Zdicia jelita grubego podczas badania kolonoskopowdgznymi r&nej
wielkosci uchytkami (mat. wiasny).
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1.5 Leczenie.

Postpowanie lecznicze obejmuje, okoto 20% osob z uchyikjelita grubego, czyli
tych chorych, u ktérych rozwinsie objawy kliniczne (1). Najegstszym powikianiem tej
choroby wys¢pujacym u 10-25% o0s6b z uchytkowatia okreznicy jest zapalenie uchytkow,
ktdrego mechanizm rozwoju prowadzi do przedziurawieuchytku, a jego rozlegid
I umiejscowienie determinuje dalszy przebieg kiomg (3).

Hinchey i wsp. (35) zaproponowali system oceny zes@avania, rozlegkei zmian

w jamie otrzewnej w nagpstwie przedziurawienia uchyiku:

* stopie | - okotouchytkowy naciek zapalny lubadduchytkowy naciek w krezce
e stopi@ll - ropié& miednicy mniejszej, ropiesrod lub zaotrzewnowy

e stopi@ lll - rozlane ropne zapalenie otrzewnej

« stopi@ IV - rozlane katowe zapalenie otrzewnej

Podstawow metod, terapeutyczan niepowikianego zapalenia uchytkow jelita grubego
jest leczenie zachowawcze. Niepowiktane zapaleoigAkéw odnosi s do stanu zapalnego
uchyitka lub okolicznych tkanek. Wybranych chorycteapaleniem uchytkédw o tagodnym
przebiegu ména lecz¢ w trybie ambulatoryjnym doustnymi antybiotykami szerokim
spektrum dziatania. Chorych weegszym stanie lub obgtonych chorobami wspoétistnigjymi
naleey hospitalizowa i podd& leczeniu obejmacemu wyhczenie funkcji jelita oraz
dozylnym podawaniu antybiotykow. Brak poprawy po 48¢g@zinach powiszego leczenia
powinien sktania do poszukiwania wewatrzbrzusznego zbiornika && ropnej za pomagc
technik obrazowych.. Leczenie zachowawcze ostregpowiktanego zapalenia uchytkéw
jelita prowadzi do wyzdrowienia u 70 — 100% chory&yzyko nawrotu objawow po ataku
zapalenia uchytkow wynosi od 7 — 25%. Zwykle nidepa s¢ leczenia operacyjnego po
przebyciu jednego epizodu choroby (1,36).

Wedtug obecnych pagléw planowe leczenie operacyjne zalegachiorym, u ktérych:

» wystypity dwa epizody bolowe w lewym podbrzuszu zaggaka i leukocytoza (1)

wystapit jeden epizod zapalenia uchytkow w wieku do d0(137)

* wysfepuja objawy ze strony uktadu moczowego (38)

* wystepuja radiologiczne objawy zgzenia jelita (30)

* wystpuje radiologiczne podejrzenie mikroperforacji prforacji (29)

* wystepuja zaburzenia odporsoi zwiagzane z leczeniem immunosupresyjnym (37)
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Wspoiczaénie tych przypadkach leczeniem z wyboru jest piégnaoresekcja jelita
z zespoleniem (1). W latach 70-tych wykonywano riégzmiotomi sp.Reilly’ego. Niezwykle
rzadko wykonuje si w trybie planowym operacje dwuetapowe. Najckj s wskazane
u pacjentdbw ze znacznym zanieczyszczeniem jeliéécidr katlowa i rozlegtym stanem
zapalnym. Zabiegiem wykonywanym w tym przypadkut jeperacja Hartmanna (29, 37).
Operacje jednoetapowe zmane § z krotszym pobytem szpitalnym orazse SmiertelnGcia
w porownaniu z operacjami dwu i trzyetapowymi (37).

Powiktane zapalenie uchylkbw wymaga najckej interwencji chirurgicznej
i obejmuje szeroki zakres zabiegdw operacyjnyclus8p leczenia operacyjnego uzalieny
jest od stanu ogodlnego chorego, wieku chorego,ajadgowikfania, stanu jamy otrzewnowej
oraz przygotowania jelita.

Powiktane zapalenie uchytkow odnosj b zapalenia ze wspotistrieym:

e ropniem

* przetok

e niedraznoscia

* wolna perforacy do jamy otrzewnej.

Niewielkie ropnie, ktore & w sasiedztwie okeznicy mazna leczy zachowawczo,
natomiast wiksze wymagaj drenau (5) . Ropi@ leczymy za pomacdrenau przezskornego
pod kontrod USG lub KT (31,33). Pacjenci, ktérzy nie zostadikwalifikowani do tego
rodzaju drenau lub, u ktérych objawy kliniczne utrzymujsic pomimo takiego drera
powinni by poddani laparotomii (5). Ropnie wielokomorowe yadnej lokalizacji, albo stabo
odpowiadajce na leczenie magod razu wymagadziataxr operacyjnych. B mozliwe jest
przygotowanie jelita to powinna bywykonana pierwotna resekcja z zespoleniem, w innym
przypadku najodpowiedniejszy jest pgmiwanie dwuetapowe, zabieg Hartmanna (1,37).
W latach pgédziesatych | szdécédziesatych stosowano najezciej trzyetapowy model
postpowania chirurgicznego. W pierwszym etapie zaktadarzetok odbarczajca powyzej
zmiany oraz drerrajamy otrzewnej tej okolicy. W drugim etapie usuwamieniony odcinek
jelita. W trzecim etapie odtwarzanoagios¢ jelita grubego (6). Aktualnie w zwazku
Z rozwojem antybiotykoterapii oraz rozwojem techdiirurgicznych metoda ta stosowana jest
bardzo rzadko.

Duza role w chirurgii uchytkowatéci okreznicy zaczynaj odgrywa zabiegi
laparoskopowe. Niedawno uzyskane dane sugerig skuteczny mie by rowniez
laparoskopowy dreraropnia, jeeli niemaliwe jest wykorzystanie KT i USG (38).aS
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autorzy, ktérzy uwzaja, ze drena laparoskopowy mae by takze ostatecznym skutecznym
zabiegiem bez nagiowej resekcji. Powasze teorie $das¢ nowe | wymagaj dalszych bada
(38,39).

Najczstszymi przetokami powstaymi w rezultacie rozwoju choroby uchytkowej lub
skutkéw perforacji & przetoki okezniczo — gcherzowe, ktére stanowiokoto 65% przetok.
Tu takee wykonuje si resekag chorobowo zmienionego segmentu jelita grubegoazstpla
pecherza moczowego. Leczeniem z wyboru jest pierwogsakcja z zespoleniem (40). Drugie
pod wzgkédem czstaici sa przetoki okezniczo - pochwowe (u ok. 25% chorych). Leczenie
polega rownie na resekcji i plastyce naidu obgtego przetok (40). Zdarzg sie rowniez
przetoki medzy okrznica a jelitem cienkim, maciclub moczowodem (41).

Niedraznos¢ to kolejne powiktane zapalenie uchytkbw wymagaj leczenia
chirurgicznego w trybie nagtym. Mbwe jest zaburzenie d¢oosci jelita o charakterze ostrej
niedraznosci lub tez przewlekie zaburzenie pasa W kadym takim przypadku natg
wykluczy¢ nowotworows przyczyre niedraznosci. Podstawowym leczeniem pacjentéw
z niedra@noscia spowodowas zwezeniem uchytkowato zmienionego segmentu jelita jest
operacja sposobem Hartmanna (5). W wybranych pdkgen przy korzystnej sytuacii
klinicznej po ptukaniusrédoperacyjnym jelit, mdiwa jest pierwotna resekcja i zespolenie.
Kiedy pacjent jest w ztym stanie ogélnym, z akieniami proponuje giwykonanie kolostomii
na poprzecznicy i przetenie resekcji na piej (42).

Perforacja uchytku powodiga ropne lub katowe zapalenie otrzewnej jest stanem
chirurgicznym nagtymSmierteingé tego powiktania wynosi od 6 do 35%, w zalesci od
stopnia zapalenia otrzewnej, rozmiarOw zakaa, czasu interwencji chirurgicznej, wieku
I stanu ogolnego pacjenta (43). Leczeniem z wyljesi operacja dwuetapowa sposobem
Hartmanna. Usurcie ogniska zakeenia powodujeze odseteksmiertelngci wynosi 12%,

a sam drenaz lub bez szycia perforowanego segmentu jelita ddgetek 28% zgondéw (44).

Krwawienie jest znacznie gzxiej zwiazane z uchytkowateia jelita niz z zapaleniem
uchytkow. Uchytki g odpowiedzialne za 24 - 42% krwawie dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Masywne krwawienie wystije u 3 — 5% chorych z uchytkami, a ryzyko
trzeciego nawrotu krwawieniaggia 50% (45).

Pacjenci z utrzymagym sk krwawieniem, u ktoérych ani endoskopowo, ani
angiograficznie nie udaje esiustalt jego zrédla mog wymag@& wykonania subtotalnej
kolektomii. Jéli znane jestzrodio krwawienia to wykonujemy wowczas odpowiedni
hemikolektom¢ (46).
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2. Cele Pracy.

Ocena i porownanie wynikow leczenia chirurgicznegoorych operowanych ze

wskaza nagtych i planowych.

Ocena uzalemienia wyboru terminu operacji planowej od liczbyizsdow ostrego

zapalenia uchytkow.

Okreslenie ryzyka nawrotu zwranego z ograniczonym zakresem resekcji

w chirurgicznym leczeniu choroby uchytkowej.

Ocena wptywu zakresu resekcji na odleglty wynikreryciowy jelita grubego.
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1. Materiat i metody.

3.1. Opis badanej grupy.

Materiat obejmuje chorych z rozpoznaniem chorobyhyllowej jelita grubego
leczonych w latach 1970 — 2008 w Katedrze i Klin@fgrurgii Ogodlnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej w Poznaniu.

W tym okresie z powodu choroby uchytkowej, leczaz@3 chorych, z czego 123
chorych poddano leczeniu operacyjnemu. U pozostadft chorych doleglinkzi ustpity po
leczeniu zachowawczym. Przyczyteczenia tych chorych byty:

- béle brzucha 41 chorych (51,2%)

- krwawienia z dolnego odcinka przewpdikarmowego 37 chorych (46,2%)

- objawy niedtaosci 2 chorych (2,5%)

Wsrdd 123 chorych leczonych operacyjnie byty 72 kobi€68,5%) i 51 mzczyzn ( 41,5%).

Wykres 1. Struktura pitci pacjentow.

M kobiety MmezczyzZni
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Wykres 2. Chorzy leczeni w latach 1970-2008 z pawcibroby uchytkowej jelita grubego
(n = 203) z podziatem na grupy w kolejnych dekadago okresu.
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Wykres 3. Odsetek chorych operowanych w latach 192008 z powodu choroby uchytkowe;j
jelita grubego (n = 123), z podziatem na grupy Wekt/ch dekadach tego okresu.
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W poszczegdélnych dekadagtedni wiek operowanych chorych wynosit :
1970 -1979 -69,7 lat
e 1980-1989 -67,1 lat
e 1990 -1999 - 63,2 lat
e 2000 - 2008 - 60,3 lat
Sredni wiek operowanych w catym okresie 1970 — 2898osit 65,1 lat.

Wykres 4.Sredni wiek operowanych w poszczegdlnych dekadatdtach 1970 — 2008.
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3.2 Charakterystyka badanej grupy.

Rozpoznanie choroby ustalano na podstawie dahjawlinicznych podmiotowych,
przedmiotowych, bada radiologicznych oraz bada endoskopowych wykonywanych
u chorych przygotowywanych do operacji z powodu ylkohwatcci jelita grubego.

Dane uzyskane z wywiadu zebrano w tabeli 3.2.1.

Tabela 3.2.1 Objawy kliniczne towarzyse chorobie uchytkowej jelita grubego
u operowanych chorych.

Lp. Objawy kliniczne Liczba chorych
1  Bole brzucha 108  (87,8%)
2  Goraczka 58 (43,9%)
3 Zaburzenia ze strony uktadu moczowego 11 (8,9%)
4  Zmiana rytmu wyproznien 34 (27,6%)
5  Krwawienie ze stolcem 22 (17,9%)
6  Wzdecia brzucha 18 (14,6%)

Wsréd operowanych chorych uchytki umiejscowione byhy60 pacjentow w lewej
potowie okeznicy, z tym tylko w esicy wygpowaty u 48 pacjentow. Cabkreznice uchyiki
zajmowaly u 15 pacjentéw. Lokalizacji uchytkow dolemo na podstawie danych uzyskanych
z bada radiologicznych, endoskopowych orémdoperacyjnej oceny jelita grubego. Dane

ilustruje tabela 3.2.2.

Tabela 3.2.2 Lokalizacja uchytkdéw w jelicie grubynoperowanych chorych (n = 123).

Lokalizacja uchytkow w jelicie grubym  Liczba chorych

Lewa potowa okgznicy 60
Esica 48
Cata okeznica 15
Ogotem 123

Aby zrealizow@aprzyjete w niniejszej pracy cele dokonano kilku podziathadanej
populacji 123 badanych chorych. Kryteriami podziayty:
- tryb operacji — nagty i planowy
- wystepowanie i ilg¢ rzutéw choroby
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- zakres wykonanej resekcji jelita grubego

Po dokonaniu podziatu wedtug prziggo kryterium grupy porownywano gizy soly
pod wzgkdem podstawowych parametrow epidemiologicznych: kwie pitci, miejsca
zamieszkania.

Dla badania celu pracy jakim jest ocena i porowaamynikdw leczenia chirurgicznego
chorych operowanych ze wskazanagtych i planowych zakwalifikowano wszystkichocich
(n = 123). Podzielono ich na dwie grupy w zal&ci od trybu leczenia operacyjnego.

Do pierwszej grupy (grupa I/T) zaliczono chorychepgwanych ze wska#anagtych.
Takich chorych byto 43. Stanoavoni 35,0% wszystkich badanych chorych.

Do grupy chorych ok&ganych terminem operacje ,nagte” zakwalifikowanoogfth
leczonych ze wskaaanagtych i pilnych. Do grupy tej zaliczytem chorydtiorzy byli przygci
do szpitala z ostrymi objawami brzusznymi oraz ghbrmprzygtych w celach diagnostycznych,
u ktorych w trakcie pobytu nagiito nasilenie objawéw, doprowadzej do wskaza do
leczenia operacyjnego. Uz z tych chorych nie byto nitwosci przygotowania jelita i w
zwiazku z tym zaistniata konieczétowytonienia stomii odbarczagej. W czsci przypadkow
.naglych” byta maliwos¢ przygotowania jelita i wykonano resekcg jednoczasowym
zespoleniem.

Do grupy drugiej (grupa II/T) zakwalifikowano 80arych, ktérych poddano planowemu
leczeniu operacyjnemu. Stanavani 65,0% wszystkich badanych chorych.

Operacjami planowymi nazwano zabiegi operacyjnésekbdbywaty si w wyznaczonym
wczeniej terminie, a pacjent miat ustalone rozpoznashieroby i oczekiwat do planowego

przyjecia do szpitala.

Tabela 3.2.3 Podziat chorych na grupy ze waglna tryb operaciji.

Grupa chorych Liczba chorych Charakterystyka grupy
It 43 (35,0%) Tryb nagty operacji
T 80 (65,0%) Tryb planowy operacii
Ogdtem 123 (100,0%) Wszystkie operacje
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Dla grupy I/T zakres wieku wahaksdd 42,0 do 79,0 larednia wieku wynosita 65,0
lat; mediana 67,0 lat. Z kolei dla grupy II/T zakreieku wahat i od 37,0 lat do 83,0 lat.
Srednia wieku wynosita 62,0 lata; mediana 60,0 Aataliza statystyczna testem chi-kwadrat
Pearsona wykazalae nie ma istotnej statystyczniezmicy pomkdzy wiekiem chorych
w badanych grupach. Poziom istatcio p wynosi 0,125 i jest powsg] powszechnie

przyjetego poziomu 0,05.

Tabela 3.2.4 Wiek chorych w grupie operowanyctmyvie planowym (grupa I/T) i w grupie
operowanych w trybie nagtym (grupa II/T).

. Grupa IIT (n=80) Grupa IlIT (n=43) Istotnos¢
Parametr wieku . .
operacje planowe operacje nagte statystyczna
Zakres wieku 42,0-79,0 37,0-83,0 -
Srednia wieku/mediana 65,0/60,0 62,0/67,0 0,125

W grupach tych podzielono chorych na poszczegdtmedziaty wiekowe. W wieku do
lat 50, operacje nagte przebyto 4 chorych ( 9,3% Qperacje w trybie planowym 5 chorych
(6,3%).W przedziale wieku 51 — 60 lat opegacagtym poddato 8i19 chorych (44,2%), Za
operacy planowym 21 chorych (26,3%). W ngstym przedziale wiekowym od 61 — 70 lat
operacji nagtych wymagato 11 chorych (25,6%), aragieplanowych 24 chorych (30,0%). W
ostatniej grupie chorych powsj 70 lat operacji w trybie nagtym wymagato 9 cofubr
(20,9%), w trybie planowym 30 chorych (37,5%). Apalstatystyczna za pomptestu chi-
kwadrat Pearsona wykazalge nie ma istotnej statystycznieznicy pomidzy przedziatami
wiekowymi pacjentow w poszczegolnych grupach. Pozistotngci statystycznej p wynosi

0,125 i jest powsej poziomu 0,05.
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Tabela 3.2.5 Liczba chorych w poszczegoélnych guizdach wiekowych w grupie chorych
operowanych w trybie planowym (grupa I/T) i w grupperowanych w trybie nagtym (grupa
[/T).

Przedziat Grupa lIT (n=80) Grupa IIIT (n=43) Istotnos¢
wiekowy operacje planowe operacje nagte statystyczna
51 -60 lat 21 Chorych (26,3%) 19 chOI’yCh (44,2%)
0,125
61— 70 lat 24 chorych  (30,0%) 11 chorych  (25,6%)
270 lat

30 chorych  (37,5%) 9 chorych  (20,9%)

Z uwagi na pie podziat przedstawiat sinastpujaco: wsréd chorych operowanych
w trybie nagtym byty 23 kobiety, ktore stanowity,5%30 badanej grupy. b4czyzn byto 20 to
jest 46,5% wszystkich chorych tej grupy. W grupgm@rych operowanych w trybie planowym
byto 49 kobiet, ktore stanowity 61,3% badanej grupwz 31 mzczyzn, ktdrzy stanowili
38,7% wszystkich chorych tej grupy.
Nie zaobserwowano istotnej statystycznienidy miedzy rozkiadem pici w obu badanych
grupach. Poziom istotdoi jest powyej 0,05 i wynosi 0,405.

Tabela 3.2.6 Wartai rozktadu ptci w grupie chorych operowanych wbig/nagtym (grupa
I/T) i w grupie operowanych w trybie planowym (geufy/T).

Ple¢ Grupa IIT (n=80) Grupa IlIT (n=43) Istotnosé
operacje planowe operacje nagte statystyczna
Kobiety 49 23
Mezczyzni 31 20 LALE

W grupie chorych operowanych w trybie nagtym w duie mieszkato 23 chorych
stanowac 53,5% badanej grupy, Zavies zamieszkiwato 20 chorych to jest 46,5% chorych
badanej grupy. Sgood chorych operowanych trybie planowym miasta esakiwato 48
chorych to jest 60,0% badanej grupy, na wsi mided2achorych co stanowi 40,0% chorych.
Analiza statystyczna testem chi-kwadrat Pearsork@nataze nie ma istotnej statystyczne
réznicy migdzy miejscem zamieszkania chorych operowanych higrglanowym lub nagtym.
Poziom istotnéci p wynosi 0,486 i jest powyj poziomu 0,05.
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Tabela 3.2.7 Liczba chorych w poszczegolnych geidgrupa I/T, grupa 1I/T) mieszkagych
na wsi i w miécie.

Miejsce Grupa IIT (n=80) Grupa IlIT (n=43) Istotnos¢
zamieszkania operacje planowe operacje nagte statystyczna
Miasto 48 23
Wies 32 20 0,486

Dla badania kolejnego celu pracy jakim jest oceralaanienia wyboru terminu
operacji planowej od liczby epizodow zapalenia dicby wybrano 73 pacjentow, u ktérych
w przebiegu choroby uchylkowej wysgito ostre zapalenie uchyikow. Przebieg choroby
uchytkowej u chorych, u ktérych nie wygpito ostre zapalenie uchytkbw uznano za stabilny
| za taki,ze uptyw czasu nie miat wptywu na jej rozwoj. Patfem podzielono na dwie grupy.

Do grupy pierwszej (grupa 1/0O) zakwalifikowano cydn, u ktorych wysipity co
najmniej dwa rzuty ostrego zapalenia uchytkéw. €hkchorych byto trzydziestu czterech.
Stanowi oni 46,6% chorych z ostrym zapaleniem uchytkow. gpopy drugiej (grupa 11/O)
obejmupcej chorych, u ktérych wyspity wiecej niz dwa rzuty ostrego zapalenia uchytkéw,
zakwalifikowano trzydziestu dziewgiu chorych. Stanowi oni 53,4% chorych z ostrym

zapaleniem uchytkow.

Tabela 3.2.8 Podziat chorych na grupy w zadéci od ilosci rzutéw ostrego zapalenia
uchytkow.

Grupa chorych Liczba chorych Charakterystyka grupy

Ostre zapalenie uchytkow
< 2 rzutéw choroby
Ostre zapalenie uchytkow
> 2 rzutéw choroby

/0 34 (46,6%)

/O 39 (53,4%)

73 (100,0%)

Ogotem Ostre zapalenie uchytkow

Wiek chorych w grupie I/O wahatesbd 42,0 — 74,0 lagrednia wieku wynosita 63,4
lat; mediana 65,5 lat, a w grupie 1I/O zakres wiekorych wahat siod 46 — 77 lat§rednia

wieku wynosita 65,5 lat; mediana 67,0 lat. Analgtatystyczna testem chi-kwadrat Pearsona
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wykazata,ze nie ma istotnej ticy pomidzy wiekiem chorych obu grup. Poziom istaicio

p jest powyej powszechnie przgfego poziomu 0,05 i wynosi 0,791.

Tabela 3.2.9 Wiek w grupie chorych, u ktérychaarzabiegiem wyspity nie wigcej niz dwa
rzuty choroby (grupa 1/O) i w grupie chorych zksz liczba rzutéw choroby (grupa II/O).

Grupa I/0 (n=34) Grupa ll/0 (n=39) Istotnos¢

FEITETLACA <2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby  statystyczna
Zakres wieku 42,0-74,0 46,0-77,0 -
Srednia wieku/mediana 63,4/65,5 65,5/67,0 0,791

W obu tych grupach podzielono chorych na poszdmeg@rzedzialy wiekowe.
W wieku do lat 50 liczba chorych w grupie 1/0 wyias3 chorych (8,8%), w grupie [I/O 2
(5,1%) chorych. W nagbnym przedziale wiekowym 51-60 lat w grupie /O &yl (32,4%)
chorych, a w 1I/0 10 (25,6%) chorych. W wieku 61-lat w grupie I/O znalazto ¢i8
(23,5%) chorych, a w 11/0 12 ( 30,8%) chorych. Peejy71 rokuzycia w grupie do dwoch
rzutébw choroby byto 12 (35,3%) chorych, a w grup@wyzej dwoch rzutdbw choroby 15
(38,5%) chorych. Nie zaobserwowano istotnej stgtgstie ré&nicy w poszczegoélnych

przedziatach wiekowych dla obu badanych grup. RoZgtotngci p wynosi 0,791.

Tabela 3.2.10 Liczba chorych w przedziatach wiekdww grupie chorych, u ktorych przed
zabiegiem wysipity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa 1/0) i w grupie zgksz liczba
rzutow choroby (grupa 11/O).

Przedziat Grupa /O (n=34) Grupa Il/O (n=39) Istotnos¢
wiekowy < 2 rzutéw choroby > 2 rzutow choroby statystyczna

3 chorych  (8,8%)

<50 lat 2 chorych (5,1%)
5160 lat 11 chorych  (324%) 10.chorych  {25,6%)
61-70 lat 8 chorych  (23,5%) 12 chorych  {30,5%) o
>71 lat 12 chorych  (35,3%) EECFR

Pod wzgédem pici podziat przedstawiateshastpujaco; grupa pierwsza (grupa 1/O)
obejmowata 21 kobiet co stanowi 61,8% ogétu grup¥3i ngzczyzn co stanowi 38,2%.
W grupie drugiej (grupa IlI/O) natomiast byly 24 ketly stanowace 61,5% chorych oraz 15
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mezczyzn ktorzy stanowili 38,5% chorych. Analiza s&ygzna po zastosowaniu testu chi-
kwadrat Pearsona wykazala nie ma istotnej ticy statystycznej porailzy rozktadem pici
w obu grupach. Poziom istotftd p wynosi 0,984 i jest powg] powszechnie przgfego

poziomu 0,05.

Tabela 3.2.11 Wartoi rozktadu pici w grupie chorych, u ktérych przembiegiem wysipity
nie wiecej niz dwa rzuty choroby (grupa 1/O) i w grupie chorychwizksz liczba rzutéw
choroby (grupa 11/O).

Ple¢ Grupa /O (n=34) Grupa Il/O (n=39) Istotnos¢
< 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby statystyczna
Kobiety 21 24
Mezczyzni 13 15 Yt

Aby sprawdZiewentualne rinice w dostpie do opieki zdrowotnej porownano liezb
chorych zamieszkatych na wsi i w rftee w poszczegolnych grupach.

W grupie pierwszej (grupa 1/0O) na wsi mieszka® dhorych, co stanowi 52,9%,
a w migcie 16 chorych, to jest 47,1%. W grupie drugiejufm 11/0) na wsi mieszkato 26
chorych stanowic 66,7% , miasto zamieszkiwatlo 13 chorych to jes,3%. Nie
zaobserwowano istotnej statystyczniezmiéy w czstaci wyskpowania rzutOw ostrego
zapalenia uchytkbw w zataosci od miejsca zamieszkania; miasto —dieoziom istotnéci p
wynosi 0,232 i jest powagej poziomu 0,05.

Tabela 3.2.12 Liczba chorych w poszczegolnych grhpdgrupa /O, grupa I1I/O)
zamieszkatych na wsi i w niige.

Miejsce Grupa I/O (n=34) Grupa Il/O (n=39) Istotnos¢
zamieszkania < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby statystyczna
Miasto 16 chorych 13 chorych 0.232
Wie$ 18 chorych 26 chorych ’

Aby okresli¢ ryzyko nawrotu choroby w zwzku z ograniczonym zakresem resekcji
oraz ocerdi wptyw zakresu resekcji na odlegly wynik czydaiowy jelita grubego, spood
wszystkich operowanych chorych (n = 123) wybrangpgro3 chorych leczonych zabiegami

resekcyjnymi. Grupa ta, posita do bada nad nasfpnym celem pracy, jakim byto ustalenie
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wskaza co do zakresu resekcji w zat®ici od stopnia i rozlegkei zmian chorobowych.
Wszystkich tych chorych podzielono w zatesci od zakresu resekcji na trzy grupy.

Do grupy pierwszej (grupa I/R) zakwalifikowano chan, u ktérych wykonano
wyciecie lewej potowy okgznicy (hemikolektomg). Takich chorych byto trzydziestwmiu,
co stanowi 40,8% operowanych z badanej grupy. Dagidy grupy (grupa II/R)
zakwalifikowano chorych, u ktérych wykonano wyaie catej okeznicy (kolektome). Takich
chorych byto trzynastu. Stanawobni 14% operowanych z tej grupy. Trzecia grupaiger
[lI/R) obejmuje czterdziestu dwoch chorych, u kidry wykonano wyegicie esicy

(sigmoidektomg). Stanowa oni 45,2% chorych operowanych z tej grupy.

Tabela 3.2.13 Podziat chorych na grupy ze whgina zakres resekcji.

Grupa chorych Liczba chorych Charakterystyka grupy
IIR 38 (40,9%) Hemikolektomia lewostronna
0,
/R 13 (14,0%) Kolektomia
0
/R 2 (Bt Sigmoidektomia
Ogotem 93 (100,0%) Wszystkie resekcje

W grupie hemikolektomii wiek chorych e st od 43,0 — 78,0 lat§rednia wieku
wynosita 62,7 lat; mediana 63,5 lat. Zakres wiekgrapie kolektomii wynosit od 58,0 — 74,0
lat; srednia wieku wynosita 64,2 lat; mediana 67,0 la w grupie sigmoidektomii wiek
chorych wahat si od 45,0 — 78,0 lat§rednia wieku 65,1 lat; mediana 67,0 lat. Analiza
statystyczna testem chi-kwadrat Pearsona wykazetaje ma istotnej tdnicy statystycznej
pomigdzy wiekiem chorych w poszczegolnych grupach. Ruozistotngci statystycznej
p wynosi 0,595 i jest powj powszechnie przgiego poziomu 0,05.
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Tabela 3.2.14 Wiek w grupie chorych po przebyinikolektomii (grupa I/R), kolektomii
(grupa lI/R) oraz sigmoidektomii (grupa llI/R).

Grupa IR Grupa llIR Grupa llIIR

Parametr wieku (n=38) (n=13) (n=42) stlastt ost?cfzza
hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia ysty
Zakres wieku 43,0-78,0 58,0-74,0 45,0-78,0 -
Srednia wieku/mediana 62,7 /63,5 64,2/67,0 65,1/67,0 0,595

W grupach tych podzielono chorych na poszdnegprzedziaty wiekowe. W wieku do
lat 50 w grupie po hemikolektomii byto 2 chorych,3%), po kolektomii byto 2 chorych
(15,4%), a po sigmoidektomii 3 chorych (7,1%). Wegoym przedziale wiekowym w grupie
po hemikolektomii byto 15 chorych (39,5%), po kdmkii 2 chorych (15,4%), a po
sigmoidektomii 12 chorych (22,6%). W przedziale kaeym 61-70 lat w grupie po
hemikolektomii byto 8 chorych (21,1%), po kolektom# chorych (30,8%), a po
sigmoidektomii 14 chorych (33,3%). W wieku pawey 70 lat po hemikolektomii byto 13
chorych (34,2%), po kolektomii 5 chorych (38,5%p@sigmoidektomii 13 chorych (31,0%).
Za pomog testu chi-kwadrat Persona wykazare, nie ma istotnej statystycznieznicy
w poszczegolnych przedziatach wiekowych dla obuabgidh grup. Poziom istotéo p jest

powyzej 0,05 i wynosi 0,595.

Tabela 3.2.15 Liczba chorych w przedziatach wiekddww grupie chorych po przebytej
hemikolektomii (grupa I/R), kolektomii (grupa Il/Ryaz sigmoidektomii (grupa IlI/R).

Przedziat Grupa IR (n=38) Grup /R (n=13) Grupa lllIR (n=42) Istotnos¢

wiekowy hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia statystyczna
< 50 lat 2 chorych  (5,3%) 2chorych (15,4%) 3chorych  (7,1%)
51-60 lat 15 chorych (39,5%) 2(532;%“ 12 choryeh  (28,6%)
61-70 lat 8 choryeh (21,1%) 4(3?8%%‘3)“ 14 chorych  (33,3%) 0o%
> 71 lat 13 choryeh (34,2%) 5(3?2%%“ 13 choryeh  (31,0%)

Pod wzgtdem pici liczebn& kobiet i nezczyzn w poszczegoélnych grupach
przedstawiata si nastpujaco. W grupie I/R byty 23 kobiety (60,5%) i 15 e¢natzyzn
(39,5%).W grupie Il/R 5 chorych (38,5%) to kobiety 8 (61,5%) to rrczyzni. W grupie
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lII/R byto 25 kobiet (59,5%) i 17 niczyzn (40,5%). Po zastosowaniu analizy statystyczne
testem chi-kwadrat Pearsona wykazam®,nie ma istotnej ticy statystycznej poraizy
rozktadem pitci w badanych grupach. Poziom istéthp wynosi 0,346.

Tabela 3.2.16 Warfai rozktadu pici w grupie chorych po przebytej hikoektomii (grupa
I/R), kolektomii (grupa II/R) oraz sigmoidektomarupa lll/R).

Grupa IlR Grupa ll/IR Grupa llIIR Istotnosé
Pte¢ (n=38) (n=13) (n=42) statystyczna
hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia
Kobiety 23 5 25
Mezczyzni 15 8 17 Lese

W grupie chorych po hemikolektomii w ndgee mieszkato 21 chorych (55,3%), a na
wsi 17 chorych (44,7%), stanawi 40,9% catej grupy. Chorzy po kolektomii wekszasci
zamieszkiwali miasta — 8 chorych (61,5%),pozostafychorych (38,5%) zamieszkiwato wie
stanowic 14,0% calej grupy. Grupa chorych po sigmoidekiormdivniez w wiekszaci
zamieszkiwata miasta w liczbie 23 (61,9%), na wggsrnkato 16 chorych (38,1%), stangwi
oni 45,1% catej grupy. Nie zaobserwowano istotria@jystycznie rénicy miedzy miejscem

zamieszkania a rodzajem operacji. Poziom istaijest powyej 0,05 i wynosi 0,819.

Tabela 3.2.17 Liczba chorych w poszczegolnych geb grupa I/R, grupa II/R, grupa llI/R)

zamieszkatych na wsi i w mieie.

- Grupa IR Grupa lllR Grupa lliR x
Miejsce hl il A Istotnos¢
zamieszkania [t [ (n=42) statystyczna
hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia
Miasto 21 8 24
Wies 17 5 16 0,819
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3.3 Rodzaje wykonanych operaciji.

Podejmujc sk leczenia choroby uchytkowej,swdod 123 badanych chorych zastosowano
kilka roznych wariantow operacji, zastosowtljtaktyke zabiegu do sytuacji klinicznej ( stanu
ogoblnego chorego, rozlegid i zaawansowania choroby oraz wyatjacych powikta).

Tabela. 3.3.1 Rodzaje wykonanych operaciji.

: i} Liczba ~ fazem
Rodzaj operacji o liczba
operacji .
operacji
Resekcja z jednoczesnym odtworzeniem
ciagtosci przewodu pokarmowego
- hemikolektomia 38 93
- kolektomia 13
- sigmoidektomia 42
Resekcja bez jednoczasowego odtworzen
ciagtosci przewodu pokarmowego 21
- operacja sp. Hartmanna 21
Operacje nieresekcyjne
- operacja sp. Reilly’ego 7 9
- kolostomia dwulufowa 2
Ogotem 123

U wiekszasci chorych (n = 93) wykonano zabiegi resekcyjnenfatapowe o tym zakresie
wyciecia jelita;

- hemikolektomii

- kolektomii

- sigmoidektomii
Wsréd kolejnych chorych (n = 21) wykonano opegasp. Hartmanna, ktorej towarzyszyta
rowniez resekcja o odpowiednim zakresie. Byly to operaegekcjne dwuetapowe.
W pozostatych przypadkach (n = 9) wykonano zabmgresekcyjne sp. Reilly'ego oraz

wytoniono kolostomi dwulufowa.
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Zabiegi resekcyjne z jednoczasowym odtworzeniemagtosci przewodu pokarmowego.

Rycina 7. Schemat operacji jednoetapowe] (rycsmda.

Sigmoidektomia

Po otwarciu jamy brzusznej, nagseiej z ckcia srodkowego preparuje giesie
I mobilizuje odbytnie nisko otwieragc przestrzé przedkrzyowa oraz odbytniczo-pochwaow
lub odbytniczo-pcherzow nie naruszag wigzadet bocznych odbytnicy.

Nastpnie wycina si zmieniony chorobowo odcinek esicy i gorneg&z odbytnicy
i zespala & dalsa czs$¢ okreznicy zstpujacej z pozostatym odcinkiem odbytnicy
sposobem koniec do koa . Wykonujemy zeszycie otrzewnej (peritonizadprenujemy jam

otrzewnowy oraz miejsce zespolenia przez trzy dgcipi dni. Rag zamykamy warstwowo.

Hemikolektomia.

Najczsciej stosujemy eicie srodkowe. Po otwarciu jamy otrzewnej uwidaczniano
I zmobilizowano zagicie sledzionowe okgznicy (przecinaic wigzadto przeponowo -
sledzionowe), okgznice zstpujaca i esie. Nastpnie wycina si czes¢ okreznicy poprzecznej,
okreznice zstpujaca, okreznice esowad i gorm czes¢ odbytnicy. Zespala siokreznice
poprzecza z pozostatym odcinkiem odbytnicy sposobem koniedkadica. Operag konczy
zeszycie otrzewnej( peritonizatjmiednicy. Dren pozostawiamy w najaj potazonej okolicy
jamy otrzewnej - w zatoce Douglasa oraz w przesirzaotrzewnowej. Dreny te usuwamy
w okresie od trzeciej do giej doby po zabiegu operacyjnym. Raamykamy warstwowo.

Wyckcie catej okeznicy.
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Jane brzuszm otwiera s¢ z ckcia srodkowego. Okgznice wycina s¢ od katnicy
I okreznicy wstpujacej preparyjc do zagicia watrobowego, podwazujac tetnicg kretniczo-
okreznicza i tetnice okreznicza prawa. Nastpnie wycina si okreznice poprzecza po
podwigzaniu ttnicy okrzniczej srodkowej. Kolejno wycina 8i okreznice esowad
I ZSkpujaca po zaopatrzeniu nacykrwionasnych : ttnicy krezkowej dolnej,¢tnic esiczych,
obwodowego odcinka ¢tnicy okrznicze] lewej. Pocigajpc za okeznicg poprzecza
I zskpujaca w dot uwidacznia sii uruchamia lewe zaggie okkznicy. Wymaga to uwanego
przececia wigzadta przeponowséledzionowego, tak aby nie uszkoélZledziony. Operagj
konczy wykonanie zespoleniagtniczo-odbytniczego sposobem koniec dada Drenujemy
jame otrzewnowq oraz miejsce zespolenia przez okoto trzy decipi dni. Rag zamykamy
warstwowo.

WYybor sposobu odtworzeniaagtosci przewodu pokarmowego po wykonanej resekcji
zalezy od miejsca zespolenia i él@iadczenia chirurga. Mma tego dokonazespalajc jelito
recznie szwami wchtanialnymi (metggedno lub dwuwarstwowy, wykonano je u 29
pacjentow, za pomagiercienia biodegradalnego BAR u 16 pacjentéw orazaraqu

mechanicznego zszywacza @krego u 48 pacjentow. Dane ilustruje tabela 3.3.2.

Tabela 3.3.2 Rodzaje zespolelitowych stosowanych podczas zabiegdw resekcyj
(n =93).

Rodzaje zespolenia Liczba wykonanych
Reczne 29
Mechaniczne — stapler okrezny 48
Mechaniczne - BAR 16
Ogétem 93

Warunkami prawidiowego zespolenia: ©eznapiciowe zblizenie do siebie kecow
zespalanego jelita, prawidtowe ukrwiesmany jelita, niewykonywanie zespolenia w odcinku

jelita z uchytkami oraz poprawna technika wykom@asamego zespolenia.
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Zabiegi resekcyjne bez jednoczasowego odtworzenimgtosci przewodu pokarmowego.

Rycina 8. Schemat operacji dwuetapowej (ryc. waasn

Operacja sp. Hartmanna.

Brzuch otwierano z ¢tiasrodkowego .Pobierano z otrzewnej wymaz, lub znamu;j
sic w niej ptyn surowiczy czy rap na posiew i antybiogram. ¢fe jelita cienkiego
przemieszczano do nadbrzuszagsciowo nad powitoki brzuszne i okrywano wilgotnymi
serwetami. Pozwalato to na dokladny wejldo miednicy mniejszej. Wygie zmienionej
zapalnie okgznicy esowatej (guza) wykonywano podobnie, jak guay zabiegach
resekcyjnych opisanych powsj. Po wyciciu okrelonego odcinka okgnicy, obwodowy
(dalszy ) odcinek esicy czy odbytnicy zamykano gerdtrzech metod:

1. na brzegu kikuta zaktadano szew kapciuchowy, aigftyat dostateczny zapasiany,
zaktadano jeszcze jeden podobny szew,

2. najpierw zamykanadwiatto jelita (szew cigly lub pojedynczy) a naginie zaktadano
szwy wgtabiajce,

3. przy pomocy aparatu zszywaggo (staplera liniowego).

Blizszy odcinek okgznicy wyprowadza si na zewatrz w postaci kolostomii zwykle
w potowie odlegtéci migdzy lewym gornym kolcem biodrowym apgkiem. Miejsce to nie
powinno znajdowa sie wsrdd fatdow skérnych i by dostatecznie daleko od ranydpba aby
umazliwi ¢ zaopatrzenie stomii. Przez otwér w powtokach bnzuasrednicy réwnejrednicy

jelita wyprowadzono jelito na zewtnz na okoto5 cm. Przez zakenie 4 szwéw kierunkowych
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sciarg jelita wywijano bton sluzowa na zewntrz. Zaktadano szwy pojedynczgiace wolny
brzeg przegtego jelta z brzegiem otworu w skérze. Dreny umizano

wewmtrzotrzewnowo. Rapzamykano warstwowo

Zabiegi nieresekcyjne.
Myotomia sp. Reilly’ego.

Po otwarciu jamy brzusznej mobilizuje¢sesie, a nasipnie nacina podinie
pogrubiah btong miesniowa zmienionego chorobowo odcinka @kmicy esowatej. Giie
wzdluz tasSmy wolnej stosuje si przecinajc wszystkie podine i poprzeczne wiokna
migsniowe uwaajac, aby nie uszkodéi btony s$luzowej. Dren pozostawiano w zatoce

Douglasa na trzy do g@iu dob. Raa zamykano warstwowo.

Rycina 9. Schemat operacji sp. Reilly’'ego (rycasvia).

Wytworzenie kolostomii dwulufowe.

Przez otwar w odpowiednim miejscu jagn brzuszia wytaniano ptle jelita, po
ewentualnym wczmiejszym uwolnieniu jej ze zrostow.etR jelita podpierano plastykaw
plytka (lub specjala fibrynowa) co zapobiegato cofetiu sk jelita do jamy brzusznefwiatto

jelita otwierano poprzecznie lub podhie i brzegi zeszywano ze skor
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Rycina 10. Sposo6b wytworzenia kolostomii dwulufpgygc. wiasna).
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3.4 Metody badawcze.

Dane z historii chordb.

Przeanalizowalem historie chordob pacjentéw hospdalanych w Klinice Chirurgii
Ogolnej Gastroenterologicznej i Endokrynologicznejatach 1970- 2008 z powodu choroby
uchytkowej jelita grubego. Z badania podmiotowegnyskatem dane epidemiologiczne
(wiek, ptet, miejsce zamieszkania) oraz dane datgezprzebiegu choroby uchytkowej jelita
grubego. Szczegdinuwag: zwrdcitem na wskazania do leczenia operacyjnedan@e,
nagte), cestas¢ wyskpowania ostrego zapalenia uchytkéw, czas trwana@ally. Uzyskatem
rowniez informacje dotycace czasu pobytu w szpitalu, czasu pobytu w szpjpalizabiegu
operacyjnym, czasu trwania operacji oraz czasu fpobg oddziale POOP lub OIOM. Historie
choréb stanowity tate zrodto informacji na temat powiktapooperacyjnych gmiertelngci
pooperacyjnej.

Dane z protokotow operacyjnych

Poddalem analizie protokoty operacyjne chorychropanych z powodu choroby
uchytkowej jelita grubego w Klinice Chirurgii Og@pi Gastroenterologicznej w latach 1970-
2008.Uzyskatem dane dotyre rodzaju zastosowanej metody operacyjnej, rodzaju

zespolenia, czasu trwania operacji, powikt@operacyjnych.

Ankieta.

Ocere odlegtych wynikéw leczenia przeprowadzitem na pad#e ankiety, na kt@r
pacjenci odpowiadali listownie lub podczas rozmovweyefonicznej. Ankieta zawiera 22
pytania, ktére pozwolity na uzyskanie informacjiizeanych z przeprowadzonym leczeniem.
W pytaniach interesowatem ¢siwysktpowaniem dolegliwéci zwiazanych z przewodem
pokarmowym (bdéle brzucha, wada brzucha, krwawienie z przewodu pokarmowego)
zaréwno przed, jak i po leczeniu operacyjnym. Zwebe uwag na liczly wypréznien i
zmiarg rytmu wypr&nien. Analizie poddatem zdoldé powrotu do pracy zawodowe).
Zwrocitem uwag na dalsze losy chorych ze stami
W oparciu o przeprowadzone badania ankietowe zsfralane, na podstawie ktérych
opracowatem wyniki leczenia chirurgicznego choryocperowanych z powodu choroby
uchytkowej. Ocenie pooperacyjnej poddano 76 padjer{d9 kobiet i 27 ngzczyzn), stanowd
oni 61,7% wszystkich operowanych chorych. Losy ptalgch chorych przedstawdasic

nastpujaco:
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e 18 chorych los nieznany (nie odpowiedziato na etki

e 29 zmarto w odlegtym okresie pooperacyjnym (zmaplirzyczyn nie zvazany z chorab
uchytkowa, co ustalono w sposéb wysoce prawdopodobny).

Ponizej zamidcitem ankieg, ktora przeprowadzitem w celu badania wynikow leczenia

choroby uchytkowe;j.

ANKIETA DOTYCZ ACA ODLEGLYCH WYNIKOW LECZENIA

1.Czy ma Pani/Pan béle brzucha? TAK/NIE
2.Jgli tak ,to jak czsto?

a. raz dziennie

b. raz na tydzie

C. raz na miegc

d. rzadziej
3.Czy wie Pani/Pan lub przypuszcza, jakatggh przyczyna?
4.Czy przed operacpole brzucha byly podobne? TAK/NIE
a. 0 podobnym nasileniu TAK/NIE
b. o podobnym umiejscowieniu TAK/NIE
5.Czy zdarzagize bez wyrénej przyczyny wygbuje u Pani/Pana gaczka? TAK/NIE
6.Czy jest ona zg#ana z wygpowaniem boléw brzucha? TAK/NIE
7.Czy przed operagcjvystpowaly bole brzucha z ggrzka? TAK/NIE
8.Jeeli tak, to ile razy to gsizdarzyto? Jak ¢sto?

a. jeden raz a. co 3 miegie lub czsciej

b. dwa razy b. co 3do6 miegsy

c. trzy razy C. co 6 dol12 miesy

d. cztery razy i wiej d. co 1-2 lata
9.Czy przed operagcjniata Pani/Pan krew w stolcu? TAK/NIE
10.Czy po operacji zauda Pani/Pan krew w stolcu? TAK/NIE
11.Czy przed operaciiata Pani/Pan wzgtia brzucha? AKIUNIE

12. Jaka jest obecnie liczba wyfni&i drogg naturalry w ciggu doby?
a. poriej 2 b.2-5 c. povej 5
13.Czy liczba wyptaiei po zabiegu
a. pozostata taka sama
b. zwikszyta st
C .zmniejszytaesi
14.Czy po zabiegu zmieni sytm wypréniei drogg naturalng?

a. z zaparna prawidtowy c. z prawidlowego naduinki
b. z biegunek na prawidtowy d. awidlowego na zaparcia
e. nimienit sg
15.Czy miata Pani/Pan wykongastomg ? TAK/NIE
16.Czy odbyt sizabieg likwidacji stomii? TAK/NIE

17. Jak dlugo miata Pani/Pan stenfprosz poda’ ilos¢ miesgcy)...............
18. Jeeli zabieg likwidacji stomii nie odbytesto co byto przyczyr?

a. obawa przed kolejnym zabiegiem opergogjn TAK/NIE
b. akceptacja stomii TAK/NIE
c. inne eizkie schorzenia unitwiaj qce operac} RINIE

19. Czy po operacji przebyta Pani/Pan inneiggbw obgbie jamy brzusznej TAK/NIE
(prosz poda’ rodzaj zabiegu i d@}...........cccoeveeienrnnnns

20. Czy stosowata Pani /Pan d¢ibbgatoresztkop?
a. przed operagj  b. po operacji

21. Czy po operacji pada Pani /Pan prag zawodow? TAK/NIE
22. Jdli nie ,to jaka byta tego przyczyna?
a. pogorszenie stanu zdrowia po operaciji TAK/NIE
b. jestem piemerytem/rencigt TAK/NIE
c. przejcie na reng inwalidzkg TAK/NIE
d. przed zabiegiem réwaieie pracowatam/tem zawodowo TAK/NIE
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3.5 Analiza statystyczna

Do analizy otrzymanych wynikow zastosowano gagjace metody statystyczne:

» obliczeniesredniej, mediany — odpowiednio dla danego rozkladctasci liczbowych.

» test chi-kwadrat Pearsona — oceniano korelacjedayi cechami jak&iowymi.
Statystyka ta oparta jest na #iwosci obliczenia licznéci oczekiwanych w tabeli
dwudzielnej(to znaczy liczioi, jakich oczekiwalibymy, gdyby nie istniala zatl@osc¢
migdzy zmiennymi). Za istotnstatystycznie przgjo wartg¢ p poniej 0,05. Test chi-
kwadrat staje giistotny w miae wzrostu odsipstwa od oczekiwanego schematu.

e test t dla grup niezateych — stosuje sigo do oceny rinic pomkdzy srednimi
w dwoch grupach. Mge by stosowany tate w przypadku badania bardzo matych prob
pod warunkiem normalioi rozkiadu zmiennych oraz braku istotnychzmi@ micdzy
wariancjami. W przypadku braku normadcd rozktadu meana zastosowa testy
nieparametryczne. Zatenie o normalni sprawdzamy za pomgdestu normalnei,

a zalaenie o rownéci wariancji za pomagctestu Levene's.
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4. Wi

Zgodnie z przedstawionymi celami pracy, ocenitgmoréwnatem rezultaty leczenia
chirurgicznego chorych operowanych w trybie naghpranowym oraz ocenitem uzal@enie
wyboru terminu operacji planowej od liczby epizoddsirego zapalenia uchytkéw. Pglém
takze prole okreslenia ryzyka zwizanego z ograniczonym zakresem resekcji w wynikach
odlegtych leczenia choroby uchytkowej oraz wplywakmesu resekcji na odlegty wynik
czynnaciowy jelita grubego.

4.1 Wyniki badan oceniagcych i porownujacych rezultaty leczenia chirurgicznego

chorych operowanych ze wskaaanagtych i planowych.

Wszyscy pacjenci, ktérzy byli leczeni operacyjnidutejszej Klinice w latach 1970 —
2008 z powodu choroby uchytkowej jelita grubegoe=(h23) zostali zakwalifikowani do tego
badania. Dokonano podzialu badanej populacji z uwag wskazania do leczenia
chirurgicznego: 43 pacjentéw byto operowanych vbigynagtym, a pozostatych 80 operowano
w trybie planowym. Poréwnano okres okotooperacyjnpdlegty pooperacyjny dla obu
badanych grup chorych.

Tabela. 4.1.1 Rodzaje operacji wykonane w trybmgym i planowym.

Grupa /T (n=43) Grupa II/T (n = 80)

Rodzaj operacji . ;
operacje nagte  operacje planowe

Ogotem

Hemikolektomia

7 (16,3%) 31 (38,8%) 38 (30,1%)
Kolektomia 6 (14,0%) 7 (8,7%) 13 (10,6%)
Sigmoidektomia 7 (16,3%) 35 (43,8%) 42 (34,1%)

Op. sp. Hartmanna

Kolostomia dwulufowa
Op.sp. Reilly'ego

Wszystkie operacje

21 (48,8%)
2 (4,6%)
0

43 (100,0%)

0
0
7 (8,7%)

80 (100,0%)

21 (17,1%)
2 (1,6%)
7 (5,7%)

123 (100,0%)
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Okres okotooperacyjny.

Czas hospitalizacji

Dla grupy pacjentbw operowanych w trybie tgag czas catkowitego pobytu
w Klinice wynosit od 12 do 37 dndrednio 19,7 dni; mediana 19,0 dni, a dla grupy g&gw
operowanych w trybie planowym od 9 do 37 dngdnia 17,0 dni; mediana 19,0 dni. Ogd6tem
dla wszystkich choryclrednia dtugé¢ hospitalizacji wynosita 15,5 dni; mediana 16,0.dni
Analiza statystyczna za pomptestu t dla grup niezaleych wykazata,ze nie ma istotnej
statystycznie rinicy pomedzy badanymi grupami. Poziom istofob statystycznej p jest

powyzej 0,05.

Dlugas¢ pobytu przed zabiegiem operacyjnym.

Przed zabiegiem operacyjnym dtdgo pobytu w klinice dla grupy chorych
operowanych nagle wynosita od 1 do 2 dnédnio 1,2 dni, mediana 1,0 dijea dla chorych
operowanych planowo od 1 do 15 d#&iednio 5,3 dnia, mediana 5,0 dni. Dla wszystkich
chorych dtugé¢ pobytu wynosita od 1 do 15 dnrirednio 4,0 dni, mediana 2,0 dni. Analiza
statystyczna testem t dla grup niezaleh wykazata istotnstatystycznie rénice pomkedzy
badanymi grupami. Chorzy operowani planowo istotstatystycznie diej przebywali

w klinice przed zabiegiem operacyjnym. Poziom rsbéti statystycznej p jest pordj 0,05.

Dlugas¢ pobytu po zabiegu operacyjnym.

Poréwnujc dtuga¢é pobytu po zabiegu operacyjnym stwierdza, ste pacjenci
operowani w trybie nagtym byli leczeni od 11 dioi 84 dni;$rednio przez 19,0 dni; mediana
18,0 dni, z& pacjenci operowani w trybie planowym po zabiegarapyjnym byli leczeni od 9
do 35 dni;érednio przez 10,4 dni, mediana 10,0 dni. Dla wdagitchorychsrednia diugéc¢
pobytu po zabiegu operacyjnym wynosita 10,4 dniadiana 11,0 dni. Analiza statystyczna
testem t dla grup niezaleych wykazataze istotnie statystycznie dtej po operacji przebywali
w klinice pacjenci operowani w trybie nagtym. Ponidstotngci statystycznej p jest pot
0,05. Dane ilustruje tabela 4.1.2.
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Tabela 4.1.2 Czas pobytu w szpitalu, catkowipoizabiegu operacyjnym w grupie chorych
operowanych w trybie nagtym (grupa I/T) i w gruplerych operowanych w trybie planowym
(grupa II/T) oraz u wszystkich operowanych chorych.

GrupallT(n=43) GrupalllT(n=80) Ogdbtem wszyscy
Czas operacje nagte operacje planowe  chorzy ( n=123)

pobytu w szpitalu [ HEE
dni $rednia / . $rednia / . ¢rednia/ statystyczna
ni . dni . .
mediana mediana mediana
Catkowity 12-38 19,7/19,0 9-37 17,0/19,0 9-37 155/16,0 p>0,05
Przed operacjg 1-2 1,2/10 1-15 53/50 1-15 4,0/2,0 p <0,05
Po operacji 11-34 19,0/28,0 9-35 10,4/10,0 9-34 10,4/11,0 p<0,05

Dilugas¢ pobytu na oddziale OIOM przed operacj

Czas leczenia na oddziale OIOM przed agpgeravynosit dla grupy pacjentow
operowanych w trybie nagtym od 1 dnia do 2 drnédnio 1,1 dnia; mediana 1,0 dzjea dla
pacjentow operowanych w sposéb planowy rowmd 1 do 2 dnisrednio 1,4 dnia; mediana
1,0 dzié. Dla wszystkich badanydirednia dlugé¢ pobytu na oddziale OIOM przed opetac)
wynosita 1,3 dnia; mediana 1,0 dzi&V tescie t nie stwierdza siistotnej statystycznie #icy
w diugasci pobytu badanych grup na OIOM przed operaBjoziom istotnéci statystycznej
p jest powyej 0,05.

Dilugas¢ pobytu na oddziale OIOM po operacji.

Analizupc czas pobytu na oddziale OIOM po operacji stwiendz ze pacjenci
operowani w trybie nagtym przebywali na tym oddeiald 1 do 18 dnisrednio 5,7 dni;
mediana 3,0 dni, Zgpacjenci operowani w trybie planowym od 1 dod®& srednio 6,3 dnia;
mediana 3,0 dni. Dla wszystkich choryéhednia diugéc pobytu na OIOM po operacji
wynosita 5,7 dni; mediana 3,0 dni. Analiza statggha testem t dla grup niezahgch
wykazata,ze nie ma istotnej statystyczneznicy w diugdéci pobytu na OIOM po operacji
miedzy badanymi grupami. Poziom istofebstatystycznej p jest povsgj 0,05. Dane zebrano
w tabeli 4.1.3.
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Tabela 4.1.3 Czas pobytu w oddziale OIOM przeubizabiegu operacyjnym w grupie
chorych operowanych w trybie nagtym (grupa I/T) igwupie chorych operowanych w trybie
planowym (grupa II/T) oraz u wszystkich operowangblorych.

Grupa IIT (n=43) Grupa IlIT (n = 80) Ogotem wszyscy

R operacje nagte operacje planowe chorzy (n =123)
pobytu w Istotnos¢
OIOM N dni sérednia/ N dni  srednia/ N dni  érednia/ statystyczna
mediana mediana mediana
Przed operacig 7 1-2 /11’10 7 12 /11’40 14 1-2 /11’30 0>0,05
Pooperacji  221-18 /5é40 12 1-35 /63;30 34 1-35 /53;70 0>0,05

Czas trwania zabiegu operacyjnego.

Poréwnujc czas trwania zabiegu operacyjnego stwierdgasiczas operacji dla grupy
pacjentow operowanych w trybie nagtym wynosit odr@ut do 210 minutsrednio 147,0
minut; mediana 150,0 minut; a dla grupy pacjent@erowanych w trybie planowym od 75
minut do 190 minut$rednio 119,0 minut; mediana 110,0 minSitedni czas trwania zabiegu
operacyjnego dla wszystkich chorych (n = 123) wiinésednio 129 minut; mediana 110
minut. Analiza statystyczna testem t dla grup regzrgch wykazataze istotnie statystycznie
diuzej operowani byli pacjenci ze wskazaagtych. Poziom istotoi statystycznej p jest

poniej 0,05.

Tabela 4.1.4 Czas trwania zabiegu operacyjneggupie chorych operowanych w trybie
nagtym (grupa I/T) i w grupie chorych operowanychtmybie planowym (grupa II/T) oraz
u wszystkich operowanych chorych.

Grupa IIT (n = 43) Grupa /T (n = 80) Ogotem wszyscy

sz:::;vgrla operacje nagte operacje planowe chorzy (n=123)
minuty  $red./med. minuty Sred/med. minuty $red./med.
CERETEY] 95-210 147150  75-190 119110  75-210  129/110
Istotnos¢
statystyczna p< 0.05
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Powiklaniasrodoperacyjne.

Powiktania srédoperacyjne wyspity u 13 (10,6%) spaéd 123 badanych chorych.
W grupie 43 pacjentdow operowanych w trybie nagtymviktania srodoperacyjne wyspity
wsrod 6 pacjentéw (13,9%). Najetszym powiktaniem byto krwawieniérddoperacyjne,
ktére miato miejsce u 3 pacjentow. U 1 chorego %®,2loszto do uszkodzenidedziony.
Moczowdd uszkodzono u 1 chorego (2,3%) i jelitenkie réwnie u 1 chorego (2,3%).
Wsréd 80 pacjentéw po operacjach planowych u 7 chorf®7%) wysipity powiktania
srodoperacyjne. Najestszym powiklaniem byto krwawienie — u 3 chory8l7%), nasfpnie
w 2 przypadkach (2,5%) uszkodzesiedziony. Uszkodzenie moczowodu dotyczyto 1 chorego
(1,3%),réwnie uszkodzenie jelita cienkiego mialo miejsce u breho (1,3%). Ogbtem,
sparod wszystkich badanych chorych u 6 pacjentow @3,9vystpito krwawienie, u 3
pacjentow (7,0%) uszkodzenikedziony, u 2 pacjentow (4,7%) uszkodzenie moczawohz
u 2 pacjentéw (4,7%) uszkodzenie jelita cienkiefyoaliza statystyczna za pomptestu chi-
kwadrat Pearsona oraz testu t dla grup niengleh wykazataze r&nica ta nie jest istotna
statystycznie. Poziom p wynosi 0,056 i jest pasyy,05.

Tabela 4.1.5 Liczba powikiasrodoperacyjnych w grupie chorych operowanych w igyb
nagtym (grupa I/T) i w grupie chorych operowanychtiybie planowym (grupa II/T) oraz
u wszystkich operowanych chorych.

Rodzaj powikfania GrupallT(n=43)  GrupallT(n=80)  Ogélem wszyscy

operacje nagte operacje planowe chorzy ( n=123)
Krwawienie 3 (7,0%) 3 (3,7%) 6 (4,9%)
Uszkodzenie $ledziony 1(2,3%) 2 (2,5%) 3 (2,4%)
Uszkodzenie moczowodu 1(2,3%) 1(1,3%) 2 (1,6%)
Uszkodzenie jelita cienkiego 1(2,3%) 1(1,3%) 2 (1,6%)
Ogodtem liczba powiktan 6 (13,9%) 7 (8,7%) 13 (10,6%)
Istotno$¢ statystyczna p = 0,056 -
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Powiktania pooperacyjne.

Powiktania pooperacyjne wyglity u 29 pacjentéw (23,6%) sfidd 123 poddanych
badaniu. W grupie 43 pacjentow po operacjach nagpmwiklania pooperacyjne wyglity
wsrod 14 pacjentow (32,5%). Dominowato ropienie ran$ przypadkach oraz niewydokto
krazeniowo-oddechow i zakrzepowe zapalemy w 3 przypadkach. Zaobserwowano po 2
przypadki zapalenia ptuc i nieszczeloo zespolenia oraz po 1 przypadku ewentracji
I niedraznosci mechanicznej. Po 80 operacjach w trybie planovpgwiklania pooperacyjne
pojawity sk wsrod 15 pacjentow (18,7%). Najgzriej byto to zapalenie ptuc - 3 przypadki
I ewentracja - 3 przypadki. Zaobserwowano po ymadki ropienia rany, niewydoldoi
krazeniowo — oddechowej, nieszczednb zespolenia i niedimosci mechanicznej. Ogotem
sparod wszystkich chorych ropienie rany odnotowand pacjentéw (6,5%), niewydolg®
krazeniowo-oddechow u 5 pacjentow (4,1%), zapalenie pluc u 5 pacjent@l%),
ewentrag u 4 pacjentow (3,2%),nieszczeddaespolenia u 4 pacjentéw (3,2%),niedras¢
u 3 pacjentéw (2,4%) oraz zakrzepowe zapalenyle u 4 pacjentéw (3,2%). Analiza
statystyczna za pomatestu chi-kwadrat Pearsona i testu t dla grupaheaych wykazata, ze
roznica w liczbie powikia pooperacyjnych jest nieistotna statystycznie. dozistotngci
statystycznej p wynosi 0,055 i jest #ggy od powszechnie przyggo poziomu istotrizi 0,05.
Wyniki bada przedstawiono w tabeli 4.1.6
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Tabela 4.1.6 Liczba powikéapooperacyjnych w grupie chorych operowanych wvbigy
nagtym (grupa I/T) i w grupie chorych operowanychtiybie planowym (grupa II/T) oraz
u wszystkich operowanych chorych.

Rodzaj powiktania Grupa I/'_I' (n=43) Grupa I_IIT (hn=80)  Ogodtem wszyscy
operacje nagte operacje planowe chorzy (n=123)

Ropienie rany 6 (14,0%) 2 (2,5%) 8 (6,5%)
Zapalenie ptuc 2 (4,7%) 3 (3,8%) 5 (4,1%)
Ewentracja 1(2,3%) 3 (3,8%) 4 (3,2%)
Niewydolno$¢ krgzeniowo- 3 (7,0%) 2 (2,5%) 5 (4,1%)
oddechowa
Nieszczelno$¢ zespolenia 2 (4,7%) 2 (2,5%) 4 (3,2%)
Niedrozno$¢ mechaniczna 1(2,3%) 2 (2,5%) 3 (2,4%)
Zakrzepowe zapalenie zyt 3 (7,0%) 1(1,3%) 4 (3,2%)
Ogdtem liczba powikfan 14 (32,5%) 15 (18,7%) 29 (23,6%)
Istotno$¢ statystyczna p = 0,055 -

Smiertelnai¢ pooperacyjna.

W okresie pooperayjnym napit 1 (1,2%) zgon \érod pacjentow operowanych w
trybie planowym. Chory miat 71 lat, wykonano hentéidomic lewostrona. W grupie
pacjentow operowanych w trybie nagtym byty 3 (7,08gpbny. Ogoétem sgodd wszystkich
chorych (n = 123) miaty miejsce 4 zgony (3)2#mnaliza statystyczna za pomaestu chi-
kwadrat Pearsona wykazalee nie ma istotnej statystycznieznicy miedzy liczla zgonow w
badanych grupach chorych. Poziom istétnatatystycznej p wynosi 0,088 i jest pawy005.
Uzyskane wyniki ilustruje ponsza tabela 4.1.7
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Tabela 4.1.7 Liczba zgondw pooperacyjnych w grghiorych operowanych w trybie nagtym
(grupa I/T) i w grupie operowanych w trybie planowy(grupa II/T) oraz u wszystkich
operowanych chorych.

Rodzaj operacji Grupa IT (n = 43) GrupalllT(n=80)  Ogdtem wszyscy

operacje nagte operacje planowe chorzy ( n=123)
Hemikolektomia 1(2,3%) 1 (1,2%) 2 (1,6%)
Operacja sp.Hartmanna 2 (4,6%) 0 2 (e
Ogoétem liczba zgondw 3 (7,0%) 1(1,2%) 4 (3,2%)
Istotnos¢ statystyczna p = 0,088 -

Okres pooperacyjny odlegty.

Wykorzystupc ankiet, ktora sporadzono na potrzeby niniejszej pracy opracowano
odlegte wyniki leczenia chirurgicznego chorych apeanych ze wskasa nagtych i
planowych. Ocenie pooperacyjnej poddano 76 pacjerid® kobiet i 27 razczyzn), wrod
ktorych byto 26 chorych po operacji nagtej i 50 globh po operacji planowej. Stanawoni
61,7% wszystkich chorych leczonych operacyjnie avguu choroby uchylkowej jelita
grubego. Losy pozostatych chorych przedstaws nastpujaco: 18 chorych los nieznany
(nie odpowiedzialo na ankigt 29 zmarto w odlegtym okresie pooperacyjnym (amar
przyczyn nie zwjzanych z chorapuchytkowg ).

Pozytywny wynik leczenia w postaci brakdedgiwosci bolowych brzucha uzyskano
u 23 pacjentow (88,5%) po operacjach w trybie naghpolegliwagci bdlowe podato 3
pacjentow (11,5%), u jednego pacjenta dolegitvote pojawiaj sSic raz na tydzig,

a u 2 pacjentow rzadziejnraz na miegsc. Brak dolegliwgci bélowych brzucha uzyskano
u 49 pacjentow (98,0%) po operacji planowej. W gguiej bdle brzucha zgtosit 1 pacjent
(2,0%). Spéréd wszystkich pacjentéw (n = 76) dolegliéeobolowe brzucha pojawity siu 4
pacjentow (5,3%). Analiza statystyczna za pogni@stu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak
istotne] statystycznie #dicy w liczbie pacjentéw z doleglivioiami bolowymi brzucha.
Poziom istotnéci statystycznej p wynosi 0,081 i jest powy0,05.

Pacjenci po operacji nagtej i planowej potwididze aktualnie nie wygpuja u nich
dolegliwcici bolowe brzucha z geczka. Nie analizowano statystycznie tych parametrow ze

wzgledu na niewysipowanie ich w badanych grupach chorych.
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Po leczeniu operacyjnym krew w stolcu pojawitais 1 pacjenta (3,8%) operowanego
w trybie nagtym oraz u 2 chorych (4,0%) operowanyctrybie planowym. Ogo6tem spmd
wszystkich chorych (n = 76) krew w stolcu po zahiegeracyjnym pojawita siu 3 pacjentow
(3,9%). Analiza statystyczna za pomdadestu chi-kwadrat Pearsona nie wykazata istmino
statystycznej w agtasci krwi w stolcu pomg¢dzy grup chorych operowanych w trybie nagtym
I planowym. Poziom istotr$ai statystycznej p wynosi 0,019 i jest paey0,05.

Tabela 4.1.8 Doleglivkzi w grupie chorych operowanych w trybie nagtymufma I/T)
I w grupie chorych operowanych w trybie planowymru@a I[I/T) oraz u wszystkich
operowanych chorych.

Rodzaj GrupallT(n=26) GrupallIT(n=50) Ogoétem wszyscy Istotnos¢

dolegliwosci operacje nagte operacje planowe chorzy ( n=T76) statystyczna
Béle brzucha 3 (11,5%) 1 (2,0%) 4 (5,3%) p = 0,081
Bole brzucha z 0 0 0 i
goraczky
Krew w stolcu 1 (3,8%) 2 (4,0%) 3 (3,9%) p = 0,019
Razem 4 (15,4%) 3 (6,0%) 7 (9,2%) -

Po operacjach w trybie nagtym 6 pacjentéw (23, p&gato warté¢ liczbowa ponizej
2 wypr&nien na dolg, 10 pacjentow (38,5%) od 3-5 wyprioen oraz powyej 5 wypr@nien
10 pacjentow (38,5%). Po operacjach w trybie plamowu 24 pacjentéw (49,0%) byto
ponizej 2 wypr&nien, u 19 pacjentow (36,7%) od 3-5 wypnien, a u pozostatych 8
pacjentow (14,3%) byto powgj 5 wypr@&nien. Ogotem u 30 pacjentow (39,5%) byto
ponizej 2 wypr&nien, u 29 pacjentéw (38,1%) byto 3-5 wyprden, a u pozostatych 18
pacjentow (22,4%) byto powgj 5 wypr&nien. Analiza statystyczna za pompotestu t dla
grup niezalenych wykazataze istotnie statystycznie wgej bylo pontej 2 wypr@nien po
operacjach planowych i powsj 5 wypr&nien po operacjach nagtych. Poziom istairio
statystycznej p jest pargj 0,05. Nie stwierdza giistotne] statystycznie #éicy w liczbie
wypréznien od 3-5 w badanych grupach. Poziom istétmatatystycznej jest povigj 0,05.

Dane przedstawiono w tabeli 4.1.9.
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Tabela 4.1.9 Liczba wypraien w grupie chorych operowanych w trybie nagtym (gruf)
I w grupie chorych operowanych w trybie planowynrufga II/T) oraz u wszystkich
operowanych chorych.

Liczba Grupa IIT (n = 26) GrupallIT (n=50) Ogoétem wszyscy Istotnosé
wyproznien operacje nagte operacje planowe chorzy (n=76) statystyczna
< 2/doky; 6 (23,1%) 24 (49,0%) 30 (39,5%) p <0,05
3-5/dolz 10 (38,5%) 19 (36,7%) 29 (38,1%) p > 0,05
>5/dok; 10 (38,5%) 8 (14,3%) 18 (23,7%) p < 0,05

Liczba wypr@nien po operacjach nagtych pozostata taka sama u emqaey (23,1%),
a zwkkszyta s¢ u 20 pacjentow (76,9%Yaden pacjent nie podat zmniejszenia lgzby
wyproznien. Przebycie operacji planowej nie spowodowato zmibezby wypr&nien u 21
pacjentow (42,0%), ale u 24 pacjentow (48,0%) lkcabypré&nien ulegta zwekszeniu,
a 5 (6,6%) pacjentow zauwdo zmniejszenie siliczby wypr&nien. Spardéd wszystkich
badanych (n = 76) liczba wypndien nie zmienita si u 27 pacjentow (35,5%), zekiszyta s¢
u 44 (57,9%), a zmniejszytagsu 5 pacjentow (6,6%). W deie chi-kwadrat Pearsona nie
stwierdzono istotnej statystycznieznicy w liczbie wyprénien miedzy badanymi grupami
chorych. Poziom istotrci statystyczne p wynosi 0,028 i jest paey0,05.

Tabela 4.1.10 Liczba wypidien w grupie chorych operowanych w trybie nagtym (gruf)
i w grupie chorych operowanych w trybie planowymruga I[I/T) oraz u wszystkich
operowanych chorych.

Liczba Grupa IIT (n = 26) GrupallIT (n=50) Ogodtem wszyscy Istotnosé
wyproéznien operacje nagte operacje planowe chorzy (n=76) statystyczna
Nie zmienita si¢ 6 (23,1%) 21 (42,0%) 27 (35,5%)
Zwiekszyta sie 20 (76,9%) 24 (48,0%) 44 (57,9%) p = 0,028
Zmniejszyta sie 0 5 (10,0%) 5 (6,6%)

Rytm wypré&nien drogy naturala po operacjach w trybie nagtym nie zmieng sjlko
u 4 (15,4%) pacjentow, a &2 pacjentéw (84,6%) podato zméarytmu wypré&nien.. Zmiana
rytmu wypr@nien miata miejsce u 39 pacjentow (78,0%) po operacjadinybie planowym,
a nie zmienita siu 11 pacjentow (22,0%). Sggdd wszystkich chorych operowanych zmiana

rytmu wypr&nien miata miejsce u 61 chorych (80,3%). Wsdie t dla grup niezaimych
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stwierdza s istotp statystycznie rénice dotycaca zmiany rytmu wyprénien
z prawidiowego na biegunki dla operacji nagtyclwziBm istotnéci statystycznej t jest
ponizej 0,05. W pozostatych badanych cechach nie stwogrl istotnej statystycznie zdicy.

Poziom istotnéci statystycznej jest powgj 0,05. Dane ilustruje tabela 4.1.11.

Tabela 4.1.11 Zmiana rytmu wygrden w grupie chorych operowanych w trybie nagtym
(grupa I/T) i w grupie chorych operowanych w trybianowym (grupa Il/T) oraz u wszystkich
operowanych chorych.

Zmiana rytmu GrupallT(n=26) GrupallIT (n=50) Ogétem wszyscy Istotnos¢

wyproéznien operacje nagte  operacje planowe  chorzy ( n=76) statystyczna

Z zapar¢ na - o @

prawidiowy 1 (3,8%) 10 (20,0%) 11 (14,7%) p > 0,05
Z biegunek na 0 7 0

prawidlowy 7 (26,9%) 13 (26,0%) 20 (26,3%) p > 0,05
giggimiowego " 14 (53,8%) 14 (28,0%) 28 (36,8%) 0 < 0,05
Z reiBiatisys it 0 1 (2,0%) 1(1,3%) p>0,05
zaparcia

Nie zmienit sie 4 (15,4%) 11 (22,0%) 15 (19,7%) p > 0,05

Diete bogatoresztkow przed leczeniem operacyjnym z grupy chorych opargwh
w trybie nagtym stosowato 8 pacjentéw (30,8%) dgapacjentow (18,0%) z grupy chorych
operowanych w trybie planowym. Po zabiegu operaeyjta sama dieta byta stosowana przez
14 pacjentéw (53,8%) po operacjach nagtych oraezB81 pacjentow (62,0%) po operacjach
planowych. Ogdlnie po zabiegu operacyjnym dietaabmgsztkowa byta stosowana przez 45
pacjentow (59,2%). W geie chi-kwadrat Pearsoana nie stwierdzaistotnej statystycznie
réznicy w stosowaniu diety bogatoresztkowej peaaiy badanymi grupami. Poziom istofad
p jest powyej 0,05. W dodatkowym badaniu wggtije istotné¢ statystyczna krzypwa
pomiedzy badanymi grupami, a jej poziom wynosi 0,00@stjporniej 0,05. Wyniki bada
ilustruje tabela 4.1.12.
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Tabela. 4.1.12 Stosowanie diety bogatoresztkowsgpi po zabiegu operacyjnym w grupie
chorych operowanych w trybie nagtym (grupa I/T) igwpie chorych operowanych w trybie
planowym (grupa II/T) oraz u wszystkich operowangblorych.

Dieta GrupallT(n=26) GrupalllT(n=50) Ogdtem wszyscy Istotnosé
bogatoresztkowa  operacje nagte operacje planowe chorzy (n=76) statystyczna
Przed operacjg 8 (30,8%) 9 (18,0%) 11 (14,5%) p = 0,205
Po operacji 14 (53,8%) 31 (62,0%) 45 (59,2%) p =0,493
Istotnosc statyst. b = 0,006 i i
krzyzowa

Prag@ zawodow po zabiegu operacyjnym w trybie nagtym pgalj 8 pacjentow
(30,8%) oraz 18 pacjentéw (36,0%) po operacjachglgch. Spéréd wszystkich chorych
operowanych do pracy zawodowej powrécito 26 paden{34,2%). W técie chi-kwadrat
Pearsona nie stwierdzag sistotngci statystycznej w estasci powrotu do pracy mdzy
badanymi grupami chorych. Poziom istaiciostatystycznej p wynosi 0,648 i jest powy
0,05.

Tabela 4.1.13 Liczba chorych, ktérzy powrdcili goacy zawodowej w grupie chorych
operowanych w trybie nagtym (grupa I/T) i w grupieorych operowanych w trybie planowym
(grupa I/Tl) oraz u wszystkich operowanych chorych

Praca zawodowa Grupa I/'_I' (n=26) Grupa I_IIT (n=50) Ogotem wsEyscy
operacje nagte operacje planowe chorzy ( n=T76)
Powrot do pracy 8 (30,8%) 18 (36,0%) 26 (34,2%)
Istotnosc statystyczna p=0,648 -

Powrét do pracy zawodowej po operacjach nagtychapigrednio po 9,3 miescach,
mediana 8,0 miegty, a po operacjach planowych po 7,7 miesch; mediana 7,0 miesky.
Srednio, czas powrotu do pracy zawodowej dla wsigistbadanych chorych wynosit 8,2
mieshce; mediana 7,0 miegly. Analiza za pomagctestu t dla grup niezaleych wykazataze
nie ma istotnej rénicy statystycznej w czasie powrotu do pracygdmy badanymi grupami

chorych. Poziom istotrici statystyczne p jest povugj 0,05.

51



Tabela 4.1.14 Czas powrotu do pracy zawodowej upigrchorych operowanych w trybie
nagtym (grupa I/T) i w grupie chorych operowanychtmybie planowym (grupa 1I/T) oraz
u wszystkich operowanych chorych.

Grupa IIT (n = 26) Grupa IlIT (n = 50) Ogotem wszyscy
Powrét do pracy operacje nagte operacje planowe chorzy (n =76)
miesiagce  Sred./med. miesigce  Sred./med. miesiace  Sred./med.

CZB AT 6-18  93/65  5-16  77/80  6-18  82/70

pracy
Istotno$¢

statystyczna p>0,05 )

Najczstsz przyczyra braku podicia pracy wrod chorych po operacjach nagtych byto
rozpoczcie pobieraniaswiadczé rentowych przez 6 pacjentow (33,3%) oraz pogmisze
stanu zdrowia ¥wdd 5 pacjentéw (27,8%). Pobierandeviadczéd emerytalno-rentowych
w okresie przedoperacyjnym odnotowano u 3 pacjent®8;6%), Nigdy nie pracowato
zawodowo 4 pacjentow (22,2%). Po operacjach placbviyak powrotu do pracy zawodowej
byt spowodowany u 6 pacjentow (18,8%) pogorszerséamu zdrowia, u 1 pacjenta (3,1%)
rozpoczciem pobieraniaswiadczeér rentowych. Przed operacj20 pacjentow (62,5%)
pobierato ju swiadczenia emerytalno-rentowe, a 5 pacjentow (1%,6%ie pracowato
zawodowo. Spood wszystkich pacjentow (n = 50) 11 (22,0%) podpémorszenie stanu
zdrowia, 7 pacjentow (14,0%) rozpetz pobieranieswiadczeéd rentowych, 23 pacjentow
(46,0%) pobierato przed zabiegieiwiadczenia emerytalno-rentowe, a 9 pacjentéw (18,0%
nigdy nie pracowato zawodowo. Pacjenci operowartrylie nagtym w técie chi-kwadrat
Pearsona istotnie statystycznie ¢&tiej deklarowali rozpocgie pobieraniaswiadcze
rentowych. Poziom istotoi statystyczne p wynosi 0,003 i jest pa#i0,05. W pozostatych
badanych parametrach nie stwierdzaisiotngci statystycznej. Dane zebrano w tabeli 4.1.15

52



Tabela 4.1.15 Przyczyny braku peda pracy zawodowej w grupie chorych operowanych
w trybie nagtym (grupa I/T) i w grupie chorych opaanych w trybie planowym (grupa II/T)
oraz u wszystkich chorych.

Przyczyny braku  Grupal/T(n=18)  GrupalllT (n=32) Ogoétem wszyscy Istotnosé

podjgcia pracy ~ operacje nagle  operacje planowe  chorzy (n=50) statystyczna
Pogor§zen|e stanu 5 (27,8%) 6 (18.8%) 11 (22,0%) I
zdrowia
Jestem 0 . . B
emerytem/rencista S 20 (62,5%) 23 (46,0%)  p=0,108
Przejscie na rente 0 . . -
inwalidzka 6 (33,3%) 1(3,1%) 7(14,0%)  p=0,003
Nie pracowatem 0 . . _
zawodowo 4 (22,2%) 5 (15,6%) 9 (18,0%) p=0,235

Sparéd badanych chorych (n = 23), ktorzy przebyli apge w trybie nagtym, 13
(50,0%) podato,ze wynikiem operacji bylo wytworzenie stomiZaden z pacjentéw
operowanych planowo nie zgtosit wytworzenia storiM.tescie t dla grup niezakmych nie
stwierdza s istotnej statystycznie #hicy micdzy badanymi grupami. Poziom istofod

statystycznej p jest paigj 0,05.

Tabela 4.1.16 Liczba operacji z wytworzeniem stamngrupie chorych operowanych w trybie
nagtym (grupa I/T) i w grupie chorych operowanychtnybie planowym (grupa II/T) oraz
u wszystkich operowanych chorych.

Liczba operacji GrupallT(n=26) GrupalllT(n=50)  Ogotem wszyscy

operacje nagte operacje planowe chorzy ( n=76)
Wytworzenie stomii 13 (50,0%) 0 13 (17,1%)
Istotno$¢
statystyczna PSS )

Odtworzeniu cigtosci jelita grubego poddato gi7 pacjentow (53,8%), spad 13
ktorym w | etapie leczenia operacyjnego wytworza@teme. Po operacjach planowych nie
bylo potrzeby odtwarzania agtosci jelita grubego. W te&ie chi-kwadrat Pearsona nie
stwierdza si istotnej statystycznie #aicy pomedzy badanymi grupami. Poziom istofod

statystyczne p wynosi 0,156 i jest pawy0,05.
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Tabela 4.1.17 Liczba operacji z odtworzenierpgioici jelita grubego w grupie chorych
operowanych w trybie nagtym (grupa I/T) i w grupehorych operowanych w trybie
planowym (grupa II/T) oraz u wszystkich operowangblorych.

GrupallT(n=13) GrupalllT(n=50) Ogdtem wszyscy
operacje nagte operacje planowe chorzy ( n=76)

QQtworzenle ciggtosci 7 (53,8%) 0 13 (17,1%)
jelita grubego

Liczba operacji

Istotno$¢ statystyczna p =0,156 -

Z analizowanego materialu wynikae 7 pacjentom (53,8%) operowanym w trybie
nagtym odtworzono ggtos¢ jelita grubego. Czas poruzy etapem | czyli wytworzeniem
stomii, a etapem Il czyli likwidagjstomii wynosit od 4 do 16 miesiy. Sredni czas pomtzy
etapami operacji wynosit 7,5 miesa, mediana 7,0 miesly. Po operacjach planowych
u zadnego chorego nie odtwarzanagtosci jelita grubego. Analiza statystyczna za pomoc
testu t dla grup niezateych nie wykazata istotnej statystycznieznmity migdzy badanymi

grupami chorych. Poziom istotém statystycznej p jest pargj 0,05.

Tabela 4.1.18 Czas guizy wytworzeniem stomii (etap 1), a likwidacgtomii (etap II)
w grupie chorych operowanych w trybie nagtym (grdfa i w grupie chorych operowanych
w trybie planowym (grupa II/T) oraz u wszystkichocich.

GrupallT(n=7) GrupalllT(n=50) Ogétem wszyscy

i) 72 G operacje nagte  operacje planowe chorzy ( n=76)

Czas miedzy etapami operacji

4-16 miestcy 0 4-16 miestcy
Sredni czas miedzy etapami . .
operacji 7,5 mies¢ey 0 7,5 miesécy
Istotno$¢ statystyczna 0< 0,05 .

Z badanego materiatu uzyskano dane wskaeyge 6 pacjentom (46,2%), sfgéd 13,
ktorym wytworzono stomgi nie odtworzono @gtosci jelita grubego. Najestsz przyczym
byta obawa przed kolejnym zabiegiem operacyjnyngrakipodato 3 pacjentéw (50,0%).
Akceptacg stomii potwierdzito 2 pacjentow (33,4%), a 1 patjsvi (16,6%) inne choroby

uniemaliwity operacg.
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Tabela 4.1.19 Przyczyny braku odtworzeniagidsci jelita grubego w grupie chorych
operowanych w trybie nagtym grupa I/T ( n = 6), térikch wykonano operagjsposobem
Hartmanna.

Przyczyny braku odtworzenia ciggtosci jelita Grupa IIT (n = 6)

grubego
Obawa przed kolejnym zabiegiem operacyjnym 3 (50,0%)
Akceptacja stomii 2 (33,4%)
Inne choroby uniemozliwiajace operacje 1 (16,6%)

4.2 Wyniki badan dotyczgce uzalegnienia wyboru terminu operacji planowej od liczby
epizoddw ostrego zapalenia uchytkow.

Spasrod wszystkich operowanych chorych (n = 123) doe@&nia wyboru terminu
operacji planowej w zammosci od liczby epizoddéw zapalenia uchytkow wybranaimr
(n = 73) chorych. U 34 pacjentéw wygity co najmniej dwa rzuty choroby, a u pozostatych
39 wyshpity ponad dwa rzuty choroby. Poréwnano okres ospé&racyjny i odlegty

pooperacyjny dla obu grup pacjentow.

Tabela 4.2.1 Rodzaj operacji w zalesci od liczby epizodow zapalenia uchytkow.

Grupa /O (n=34) Grupa ll/O (n = 39)

Rodzaj operac < 2 rzutow choroby > 2 rzutow choroby O
Hemikolektomia 12 (35,3%) 19 (48,7%) 31 (42,5%)
Kolektomia 4 (11,8%) 3 (7,7%) 7 (9,6%)
Sigmoidektomia 18 (52,9%) 17 (43,6%) 35 (47,9%)
Wszystkie operacie 34 (100,006 39 (100,0%) 73 (100,0%)
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Okres okotooperacyjny.

Czas hospitalizacji.

Catkowity czas pobytu w szpitalu wynodd evszystkich chorych (n = 73) od 9 do 37
dni; srednio 15,5 dnia; mediana 15,0 dni. Dla grupy chbrgo 2 rzutéw choroby wynosit od 9
do 21 dnisrednio 15,1 dni; mediana 15,0 dni, a dla grupy poRazuty choroby od 10 do 37
dni; srednio 15,8 dni; mediana 15,0 dni. Analiza statyaitya testem t dla grup niezahgych
wykazata,ze nie ma istotnej statystycznieznicy migdzy catkowitym czasem hospitalizacji

obu badanych grup. Poziom istotoiop jest powyej 0,05.

Dlugas¢ pobytu przed zabiegiem operacyjnym.

Zaobserwowatemze dla chorych zakwalifikowanych do grupy 1/O czasbytu
w szpitalu przed operacwynosit od 1 do 11 dnkrednio 5,0 dni; mediana 4,0 dni,szdla
chorych zakwalifikowanych do grupy 11/0 od 1 do dsi, srednio 5,5 dnia; mediana 4,5 dnia.
Dla wszystkich chorych dtugé pobytu przed operacjwynosita od 1 do 15 dngrednio 5,2
dnia, mediana 4,0 dni. Analiza statystyczna testdta grup niezatenych wykazataze nie ma
istotnej statystycznie #icy w diugaci pobytu przed operacjmiedzy badanymi grupami
chorych. Poziom istotrici p jest powyej 0,05.

Dlugas¢ pobytu po zabiegu operacyjnym.

Poréwnujc dtuga¢ pobytu po zabiegu operacyjnym stwierdzitera,chorzy , ktérzy
przebyli co najmniej 2 rzuty choroby byli leczénednio przez 10,2 dni, mediana 10,0 dnk za
chorzy, u ktérych wysapity ponad 2 rzuty choroby byli leczesdrednio przez 10,5 dni;
mediana 10,0 dni. Dla wszystkich chory@kdnia dlugé¢ pobytu wynosi 10,4 dnia; mediana
10,0 dni. Analiza statystyczna testem t dla grugzalenych wykazataze nie ma istotnej
statystycznie rinicy w dtugaci pobytu po operacji mdzy badanymi grupami chorych.
Poziom istotnéci p jest powyej 0,05.

Dane ilustruje tabela 4.2.2.
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Tabela 4.2.2 Czas pobytu w szpitalu, catkowityeprz po zabiegu operacyjnym w grupie
chorych, u ktérych wysgpity nie wiecej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie chorych
Z wigksza liczba rzutow choroby (grupa 11/0) oraz u wszystkich gfadr.

Grupa l/O (n = 34) Grupa ll/O (n = 39) Ogotem wszyscy

< 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n=73)
Czas pobytu : srednia / : srednia / : srednia /
dni . : dni :
mediana mediana mediana
Catkowity 9-21 15,1/15,0 10-37 15,8/150 9-37 15,5/15,0
Przed operacjg 1-11 50/40 1-15 55/45 1-15 52/4,0
Po operacji 8-14 10,2/10,0 10-17 10,5/10,0 8-17 10,4/10,0
Istotnos¢ statystyczna p > 0,05 .

Dlugas¢ pobytu na oddziale OIOM przed operacj

Dlugd¢ pobytu na oddziale OIOM przed operawgjynosita dla 7 przytych do tego
oddziatu chorych 1,5 dnia; mediana 1,0 dni Pobgh@rych z grupy I/O wynosit od 1 dnia do
2 dni; srednio 1,3 dni; mediana 1,0 dzjea 5 chorych z grupy I1/0 od 1 dnia do 2 dinednio
1,5 dnia; mediana 1,0 ddieAnaliza statystyczna testem t dla grup niezajeh wykazataze
nie ma istotnej statystycznie zrticy w diugdci pobytu na OIOM przed operacimiedzy

badanymi grupami chorych. Poziom istatcig jest powyej 0,05.

Dilugas¢ pobytu na oddziale OIOM po operacji.

Ustalonoze dituga¢ pobytu na oddziale OIOM po operacji dla 11 chorpehyjetych
do tego oddziatu wynosita od 1 do 35 dfrednio 6,6 dni; mediana 3,0 dni, z tego dla 4
chorych z grupy do dwéch rzutéw choroby wynosialodo 6 dnisrednia 3,0 dni; mediana
2,5 dnia, a dla 7 chorych z grupy chorych, u kthryg/stpity ponad dwa rzuty choroby od 1
do 35 dni; érednio 8,7 dnia; mediana 3,0 dni. Analiza statyatgc testem t dla grup
niezalenych wykazataze nie ma istotnej statystycznieznicy w diugaci pobytu na OIOM
po operacji mgdzy badanymi grupami chorych. Poziom istéti@ jest powyej 0,05.
Dane zebrano w tabeli 4.2.3.
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Tabela 4.2.3 Czas pobytu na oddziale OIOM przgmb izabiegu operacyjnym w grupie
chorych, u ktérych wysgpity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie chorych
z wigksz liczba rzutéw choroby (grupa 11/0) oraz u wszystkich cjubr.

Grupa l/O (n = 34) Grupa /O (n = 39) Ogotem wszyscy

Czas pobytu < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n=73)
e ool N dni e N O e N
Przed operacjg 3 1-2 /11’?’0 41-2 /11’?5 7 1-2 /11”40
Po operacji 4 1-6 /32'?5 71-35 /8?;,70 111-35 /6?;?0
Istotno$¢ statystyczna p > 0,05 -

Czas trwania zabiegu operacyjnego.

Czas trwania zabiegu operacyjnego dla vikyschorych (n = 73) wynos#irednio 121
minut; mediana 110 minut. Dla grupy chorych, ktépzgebyli co najmniej dwa rzuty choroby
wynosit srednio 119 minut; mediana 105 minut, a dla grupgrgth, u ktérych wysipity
wiecej niz dwa rzuty choroby wynosit 123 minuty; mediana I@but. Analiza statystyczna
testem t dla grup niezaleych wykazata,ze nie ma istotnej statystycznieznicy micdzy

badanymi grupami chorych. Poziom istatcig jest powyej 0,05.

Tabela 4.2.4 Czas trwania zabiegu operacyjnegszystkich chorych oraz w grupie chorych,
u ktorych przed zabiegiem wygity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie
chorych z wgksz liczba rzutow choroby (grupa I1/0).

Czas trwania Grupa li0 (n = 34) Grupa lIIT (n = 39) Ogotem wszyscy
operacii < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n =73)
minuty  Sred./med. minuty Sred./med. minuty Sred./med.
Czas operad] 85-180  119M05  90-200 123125  85-200 1217110
Istotno$¢
statystyczna p> 005 )

Powiktaniasrodoperacyjne.

Powiktaniasrédoperacyjne wyspity u 7 chorych (9,8%) spood 73 badanych..
W grupie 34 chorych, ktorzy przebyli co najmniej alwzuty choroby powikiania
srodoperacyjne miaty miejsce u 4 chorych (11,8%)}oBg krwawieniesrodoperacyjne, ktére

rozpoznano u 2 pacjentéw (5,9%) oraz uszkodzeniezowodu rownie u 2 pacjentow
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(5,9%). W grupie 39 chorych, u ktérych wysity wiecej niz dwa rzuty choroby powiktania
srodoperacyjne wyspity u 3 chorych (7,7%). W 2 przypadkach (5,1%)doglo uszkodzenia
torebki sledziony, a w 1 przypadku (2,6%) do krwawienieddperacyjnego. Analiza
statystyczna testem Chi-kwadrat Pearsona wykazatard@znica medzy liczla powikian
srddoperacyjnych obu badanych grup nie jest istetafystycznie. Poziom istotém p jest
powyzej 0,05 i wynosi 0,556.

Tabela 4.2.5 Liczba powikdasrodoperacyjnych w grupie chorych, u ktorych przed
zabiegiem wysipity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie chorych z
wieksz liczba rzutéw choroby (grupa 11/0) oraz u wszystkich gjubr .

GrupallO(n=34) GrupalllO(n=39) Ogbtem wszyscy

Rear]) el < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n=173)

Krwawienie 2 (5,9%) 1 (2,6%) 3 (4,1%)
Uszkodzenie $ledziony 0 2 (5,1%) 2 (2,7%)
Uszkodzenie moczowodu 2 (5,9%) 0 2 (2,7%)
Uszkodzenie jelita cienkiego 0 0 0
Ogodtem liczba powiktan 4 (11,8%) 3 (7,7%) 7 (9,6%)
Istotno$¢ statystyczna p= 0,556 -

Powiktania pooperacyjne.

Powiktania pooperacyjne wysdity u 13 chorych (9,5%) spodd wszystkich badanych
73 chorych. W grupie 34 chorych, ktérzy przebylir@mniej dwa rzuty choroby powiktania
pooperacyjne wyspity u 4 chorych (11,8%). Ropienie rany miat 1 c¢ho(2,9%),
niewydolnag¢ krazeniowo-oddechowa wygtita réwniez u 1 chorego (2,9%). Niewielka
ewentracja, ktéra wygpita u 1 chorego (2,9%), nie wymagata leczenia apgnego.
Przyczym niedranosci u 1 chorego byly zrostyefi jelita cienkiego, uwolnione drag
laparotomii. W grupie 39 chorych, u ktérych wysty wiecej niz dwa rzuty choroby
powiktania pooperacyjne wygiity u 9 chorych (23,1%). Najegcie] byto to ropienie rany,
ktdre zaobserwowano u 3 pacjentéw (5,5%). Na zamalptuc zachorowato 2 pacjentow
(2,7%), a na zakrzepowe zapaleny 1 pacjent (1,4%). Dwoch chorych (5,1%) miato po
zabiegu nieszczeldd zespolenia. U jednego chorego wykonano kolostoipowyzej
zespolenia i drera Powikianie to zakeczytlo st zgonem chorego. U drugiego przetok
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zespoleniu leczono zachowawczo. Analiza statysgy¢estem chi-kwadrat Pearsona wykazata,
ze r&nica powikta pooperacyjnych obu grup nie jest istotna statystige Poziom istotriei

p jest powyej 0,05 i wynosi 0,256.

Tabela 4.2.6 Liczba powikigpooperacyjnych w grupie chorych, u ktérych przadiegiem

wystapity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa 1/0O) i w grupie chorychvigksz liczba
rzutow choroby (grupa Il/0O) oraz u wszystkich crary

Rodzaj powiktania GrupallO(n=34)  GrupalliO(n=39)  Ogoélem wszyscy
< 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n=73)

Ropienie rany 1(2,9%) 3 (7,8 %) 4 (5,5 %)
Zapalenie ptuc 0 2 (5,1%) 2 (2,7 %)
Ewentracja 1(2,9 %) 0 1(1,4 %)
Niewydolno$¢ krazeniowo- 1(2,9 %) 1 (2,6 %) 2 (2,7 %)
oddechowa
Nieszczelno$¢ zespolenia 0 2 (5,1 %) 2 (2,7 %)
Niedroznos¢ mechaniczna 1(2,9 %) 0 1 (1,4 %)
Zakrzepowe zapalenie zyt 0 1 (2,6 %) 1 (1,4 %)
Ogotem liczba powiktan 4 (11,8%) 9 (23,1 %) 13 (17,8 %)
Istotno$¢ statystyczna p = 0,256

Smiertelnai¢ pooperacyjna.

W okresie pooperacyjnym naptt 1 (2,6%) zgon \rod chorych z grupy, ktorzy
przebyli wicej niz 2 rzuty choroby. Uzadnego z badanych chorych z grupy do 2 rzutow
choroby nie nagpit zgon w okresie pooperacyjnym. Analiza statggha za pomeactestu
chi-kwadrat Pearsona wykazai®, r&znica ta nie jest istotna statystycznie; poziomtmskzri p

wynosi 0,347 i jest powagj 0,05. Dane ilustruje tabela 4.2.7.
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Tabela 4.2.7 Liczba zgondw pooperacyjnych w grughorych, u ktorych wyspity nie
wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie choryclvigksz liczba rzutéw choroby
(grupa 1l/0O) oraz u wszystkich chorych.

Rodzaj operacji Grupa I/O (n = 34) Grupa Il/O (n = 39) Ogotem wszyscy

< 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n=73)
Hemikolektomia 0 1 (2,6%) 1 (1,4%)
Sigmoidektomia 0 0 0
Ogoétem liczba zgondw 0 1 (2,6%) 1 (1,4%)
Istotnos¢ statystyczna p=0,347 -

Okres pooperacyjny odlegty.

W oparciu o przeprowadzone badania ankietowe zebdame, na podstawie ktorych
opracowano wyniki odlegte leczenia chirurgicznegoipy chorych do 2 rzutdow choroby
I powyzej 2 rzutow choroby. Ocenie pooperacyjnej poddahpakjentow, rod ktorych byto
23 chorych, u ktorych przed zabiegiem operacyjnyystapity nie wigcej niz dwa rzuty
choroby i 26 chorych z wksz liczba rzutéw choroby. Stanowioni 67,1% wszystkich
chorych leczonych operacyjnie z powodu zapalenibyléw. Z uzyskanych informacji
wynika, ze nic nie wiadomo o losie 9 chorych ( nie odpalzieli na ankief), 15 chorych
zmarto w odlegtym okresie pooperacyjnym.

Dobry wynik leczenia chirurgicznego w postaci hraébjawow bolowych brzucha
uzyskano u 25 pacjentow( 96,2 %) w grupie pasyydwoch rzutéw choroby. Tylko 1 pacjent
(3,8%) zgtosit tego rodzaju doleglidm. Podat,ze pojawiag Sie rzadziej nk raz na miesc.
W grupie chorych do dwdch rzutdéw chorobyzadnego z pacjentdw nie pojawitsen rodzaj
dolegliwcsci. Ogotem dolegliwéci te pojawity s¢ u 1 pacjenta (2,0%). Analiza statystyczna za
pomoa testu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak isteairgiatystycznej pomdzy badanymi
grupami chorych. Poziom istotém p wynosi 0,342 i jest powgj 0,05.

Gogczka z bolami brzucha nie pojawitag siv okresie pooperacyjnym wadnego
pacjenta z obu badanych grup chorych. Badani pecjeotwierdzili w ankiecieze przed
poditym leczenie operacyjnym wygtowaty u nich bole brzucha z goeka. Nie analizowano

statystycznie tych parametrow z uwagi na niegpatvanie ich w badanych grupach chorych.
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Po leczeniu operacyjnym krew w stolcu palg sic u 2 pacjentow (8,7%) w grupie do
dwdch rzutéw choroby.Zaden pacjent z grupy powsj dwoch rzutéw choroby nie zausyh
krwi w stolcu. Ogétem u 2 chorych (4,1%) pojawsia krew w stolcu. Analiza statystyczna za
pomoa testu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak istostafystycznie rénicy miedzy

badanymi grupami chorych. Poziom istatcigp wynosi 0,128 i jest powg) 0,05.

Tabela 4.2.8 Doleglivazi w grupie chorych, u ktorych wysgtity nie wigcej niz dwa rzuty
choroby (grupa I/O) i w grupie chorych zeksz liczba rzutéw choroby (grupa II/O) oraz
u wszystkich chorych.

Rodzaj Grupa l/O (n = 23) Grupa Il/O (n = 26) Ogotem wszyscy Istotnos¢

dolegliwosci < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n = 49) statystyczna
Béle brzucha 0 1 (3,8%) 1 (2,0%) p =0,342
Ak : : -
Krew w stolcu 2 (8,7%) 0 2 (4,1%) p=0,128
Razem 2 (8,7%) 1 (3,8%) 3 (6,1%) -

W grupie do dwodch rzutéw choroby 12 pacjentéw (%@,2zgtosito poniej 2
wypréznien, 8 pacjentow (34,8%) od 3-5 wyprden, a pozostatych 3 (13,0%) powgj 5
wypréznien na dolk. Grupa powyej dwoch rzutéw choroby obejmuje 12 pacjentow (%6,2
u ktorych byto pordej 2 wypr&nien, u 9 pacjentdw (34,6%) byto 3-5 wyprden,
a u nasipnych 5 (19,2%) bylo powej 5 wypr&nien na dolk. Ogétem u 24 pacjentow
(50,0%) byto poniej 2 wypr&nien, u 17 pacjentéw (34,7%) 3-5 wyprtien, a u 8 pacjentow
(16,3%) powyej 5 wypr@nien na dolg. Analiza statystyczna za pomptestu chi-kwadrat
Pearsona wykazata brak istotnej statystycznieioy w liczbie wypranien migdzy badanymi
grupami chorych. Poziom istotém statystycznej p wynosi 0,575 i jest pawy 0,05. Dane
ilustruje tabela 4.2.9.
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Tabela 4.2.9 Liczba wyp#aien w grupie chorych, u ktorych wyglity nie wigcej niz dwa
rzuty choroby (grupa 1/0) i w grupie chorych z¢hsz liczba rzutéw choroby (grupa 11/0)
oraz u wszystkich chorych.

Liczba Grupa l/O (n = 23) Grupall/lO(n=26) Ogotem wszyscy Istotnosé
wyproznien <2 rzutéw choroby > 2 rzutow choroby  chorzy (n=49) statystyczna
< 2/doky 12 (52,2%) 12 (46,2%) 24 (49,0%)
3-5/doky 8 (34,8%) 9 (34,6%) 17 (34,7%) p=0,575
>5/doky 3 (13,0%) 5 (19,2%) 8 (16,3%)

Liczba wypra@nien po zabiegu operacyjnym w grupie do dwoéch rzutowerchy
pozostata taka sama u 13 pacjentow (52,5%), u fem@ev (34,8%) zwikszyta s¢, a u 2
pacjentow (8,7%) zmniejszytacsiW grupie chorych powgj dwoéch rzutéw choroby liczba
wyproznien pozostata taka sama u 9 pacjentdw (34,6%)ckamyta s¢ u 14 pacjentdéw
(53,9%),zmniejszyta siu 3 pacjentow (11,5%). Ogoétem liczba wyjpmien pozostata taka
sama u 22 pacjentow (44,9% ), zWszyta s¢ u 22 pacjentéw(44,9%), a zmniejszyta
u 5 pacjentow (10,2%). Analiza statystyczna za pmntestu chi-kwadrat Pearsona wykazata
brak istotngci statystycznej nedzy badanymi grupami chorych. Poziom ist@tig wynosi

0,464 i jest powsej 0,05.

Tabela 4.2.10 Liczba wyptnien w grupie chorych, u ktorych wygtity nie wigcej niz dwa
rzuty choroby (grupa 1/0) i w grupie chorych z¢hsz liczba rzutéw choroby (grupa 11/0)
oraz u wszystkich chorych.

Liczba GrupallO(n=23) GrupalllO(n=26) Ogodtem wszyscy Istotnosé
wyproznien < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby  chorzy (n=49) statystyczna
Nie zmienita sie 13 (56,5%) 9 (34,6%) 22 (44,9%)
Zwigkszyta sie 8 (34,8%) 14 (53,9%) 22 (44,9%) p = 0,464
Zmniejszyta sie 2 (8,7%) 3 (11,5%) 5 (10,2%)

Rytm wypré&nien drogy naturala po zabiegu operacyjnym pozostat nie zmieniony u 5
pacjentow (21,7%) w grupie do dwoch rzutdw choréhy 6 pacjentéw (23,1%) w grupie
powyzej dwdch rzutéw choroby. Zmiarzaobserwowatem w grupie chorych do dwéch rzutow
choroby u 18 pacjentéw (78,3%) oraz u 21 pacjen{d@;9%) w grupie chorych povigj
dwdch rzutéw choroby. Ogoélnie rytm wypden zmienit se u 39 pacjentéw (77,6%), a u 11
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pacjentow (22,4%) pozostat niezmieniony. Analizatysityczna za pomadestu chi-kwadrat
Pearsona nie wykazata istotnej statystycznieniocy w badanych parametrach rytmu
wyproznien miedzy badanymi grupami chorych. Poziom istétiop wynosi 0,442 i jest
powyzej 0,05. Uzyskane wyniki ilustruje tabela 4.2.11.

Tabela 4.2.11 Zmiana rytmu wypgroen w grupie chorych, u ktorych wyglity nie wiccej
niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie choryckwigksz liczba rzutéw choroby (grupa
[I/0) oraz u wszystkich chorych.

Zmianarytmu  Grupal/lO(n=23) £ Grupall/lO(n=26) Ogoétem wszyscy

wypréznien 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n = 49) stlastt;;?yocsz;a
Z zapar¢ na . o 0
prawidlowy 7 (30,4%) 3 (11,5%) 10 (20,4%)
Z biegunek na 6 (26,1%) 7(26,9%) 13 (26,3%)
prawidtowy

; = 0,442

EREMLITEEONE | 0 om s 9 (34,6%) 15 (30,6%) g
biegunki
VA prawydiowego na 0 1 (3,8%) 1 (2,0%)
zaparcia
Nie zmienit sig 5 (21,7%) 6 (23,1%) 11 (22,4%)

Diete bogatoresztkow przed leczeniem operacyjnym stosowato 4 pacjer(tibiyd%)
z grupy chorych do dwoch rzutéw choroby oraz 5 jeaodw (19,2%) z grupy chorych
powyzej dwoch rzutéw choroby. Po zabiegu operacyjnymtadibogatoresztkowa byta
stosowana przez 14 pacjentow (60,8%) w grupie doctiwzutow choroby oraz przez 19
pacjentow (69,2%) z grupy powsj dwoch rzutéw choroby. Sp@d wszystkich pacjentéw
diett bogatoresztkow po zabiegu operacyjnym stosowato 33 chorych (67.,3&maliza
statystyczna za pomgdestu chi-kwadrat Pearsona wykazaka,nie ma rénicy statystycznej
pomiedzy badanymi grupami chorych. Poziom istémacstatystycznej p wynosi 0,273 i jest
powyzej 0,05. Natomiast w badaniu keoyvym stwierdza si istotm statystycznie rinice
pomigdzy badanymi grupami, jej waddp wynosi 0,066 i jest poiej 0,05. Dane zebrano
w tabeli 4.2.12.
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Tabela 4.2.12 Stosowanie diety bogatoresztkowsgdi po zabiegu operacyjnym w grupie
chorych, u ktérych wysgpity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie chorych
z wigksz liczba rzutéw choroby (grupa 11/0) oraz u wszystkich ojubr.

Dieta Grupa l/O (n = 23) Grupall/lO(n=26) Ogodtem wszyscy Istotnosé
bogatoresztkowa < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n=49)  statystyczna
FIEC GETER] 4 (17,4%) 5 (19,2%) 9 (18,4%) 0,814
Po operaciji 14 (60,8%) 19 (73,1%) 33 (67,3%) 0,273
Istotposc statyst. p = 0,066 , -
krzyzowa

Prag zawodowd po zabiegu operacyjnym pett) 10 pacjentéw (43,5%) z grupy do
dwoch rzutéw choroby oraz 8 pacjentéw (30,8%) zpgrpowyzej dwoch rzutow choroby.
Spasrod wszystkich chorych (n = 49) prazawodow podgto 18 pacjentow (36,7%). Analiza
statystyczna za pomagctestu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak istostafystycznie
réznicy miedzy badanymi grupami chorych w liczbie chorych rkydpodgli prace zawodow.
Poziom istotnéci p wynosi 0,423 i jest powgj 0,05.

Tabela 4.2.13 Liczba chorych, ktérzy powrdcili goacy zawodowej w grupie chorych,
u ktérych wysipity nie wiecej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie choryctvizksza
liczba rzutow choroby (grupa 11/O) oraz u wszystkich cfadr.

Grupa l/O (n = 23) Grupa Il/O (n = 26) Ogotem wszyscy
< 2 rzutéw choroby > 2 rzutoéw choroby chorzy (n = 49)

Powrét do pracy 10 (43,5%) 8 (30,8%) 18 (36,7%)

Praca zawodowa

Istotnosc¢ statystyczna p=0,423 -

Powrdét do pracy zawodowej w grupie do dwoéch rzuthweroby nasipit srednio po
7,3 miesicach; mediana 6,5 migsa a w grupie powej dwoch rzutdw chorobyrednio po
8,1 miesicach; mediana 8,0 miesly. Sparod wszystkich chorych powr6t do pracy nadt
srednio po 7,7 miescach; mediana 7,0 miesy. Analiza statystyczna za pomoiestu t dla
grup niezalenych wykazataze nie ma istotnej tdicy w czasie powrotu do pracy zawodowe;j.

Poziom istotnéci statystycznej jest powgj 0,05.
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Tabela 4.2.14 Czas powrotu do pracy zawodowej mystkich chorych oraz w grupie
chorych, u ktérych wysgpity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa I/O) i w grupie chorych
z wigksz liczba rzutow choroby (grupa 11/0O).

Grupa l/O (n = 23) Grupa ll/O (n = 26) Ogotem wszyscy
Powrét do pracy < 2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby chorzy (n = 49)
miesigce  Sred./med. miesigce Sred./med. miesigce Sred./med.

RIS 5-13  73/65  5-15  81/80  5-15  7,7/70

pracy
Istotno$¢

statystyczna p>0,05 )

Pobieranie swiadczéd emerytalno-rentowych bylo najgtsza przyczyre braku
podicia pracy zawodowej przez 12 pacjentow (61,3%) apgrpowyej dwoéch rzutdéw
choroby. Pogorszenie stanu zdrowia zgtosito 4 padje (22,2%), a rozpoezie pobierania
swiadczé rentowych 1 pacjent (5,6%). Z grupy do dwoch rauthoroby na pogorszenie
stanu zdrowia wskazato 2 pacjentow (15,4%), nagrabieswiadczé emerytalno-rentowych
7 pacjentéw (53,8%). Nigdy nie pracowato zawodowopdcjentéw (30,8%). Spmd
wszystkich chorych pogorszenie stanu zdrowia zigto6i pacjentow (19,3%), pobieranie
swiadczér emerytalno-rentowych 19 pacjentéw (61,3%), pi@dej na reni inwalidzka 1
pacjent (3,2%), nigdy nie pracowato zawodowo 5 @atdw (16,1%). Analiza statystyczna za
pomoea testu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak istotstatystycznie rénicy w
przyczynach braku powrotu do pracy zawodowdyod badanych grup chorych. Poziom
istotncci p dla wszystkich analizowanych parametrow jesivyrej 0,05. Uzyskane wyniki

ilustruje ponksza tabela 4.2.15.

66



Tabela 4.2.15 Przyczyny braku peda pracy zawodowej w grupie chorych, u ktorych
wystapity nie wigcej niz dwa rzuty choroby (grupa 1/0O) i w grupie chorychvigksz liczba
rzutow choroby (grupa 1l/0O) oraz u wszystkich crary

Ogotem Istotnosé
wszyscy statystyczna
chorzy (n = 31)

Przyczyny braku Grupa l/O (n=13) Grupa /O (n = 18)
podjecia pracy <2 rzutéw choroby > 2 rzutéw choroby

Pogorszenie stanu

0 9 9

zdrowia 2 (15,4%) 4(22,2%) D lelEh) 0,209
Jestem . 7 (53,8%) 12 (66,6%) 19 (61,3%) 0,358
emerytem/rencistg

ErzeJ_SC|e na rente 0 1 (5,6%) 1 (3,2%) 0,249
inwalidzkg

Nie pracowatem 4(30,8%) 1 (5,6%) 5 (16,1%) 0,223
zawodowo

4.3 Wyniki badan okreslajacych ryzyko nawrotu zwigzanego z ograniczonym zakresem
resekcji w chirurgicznym leczeniu choroby uchyltkowg oraz ocena wplywu zakresu

resekcji na odlegty wynik czynndciowy jelita grubego.

Po doktadnej analizie dokumentacji do#geg chirurgicznego leczenia choroby
uchytkowej nigdy nie udato siustalt, czy wyckto jelito ze wszystkimi uchytkami i czym
w danym przypadku kierowat esichirurg ustalajc zakres resekcji. Operacje planowe byty
z reguty bardziej radykalne, tzn. egej bylo zabiegow kolektomii i hemikolektomii. Z led
rozlegta¢ operacji nagtej miae by ograniczona stanem ogélnym chorego oraz brakidnepe
diagnostyki obecnii uchytkbw w poszczegdlnych odcinkach jelita grobe
Lokalizacja uchytkow u wszystkich 123 pacjentowkezuje,ze w 108 przypadkach uchyiki
nie wystpowaty w catym jelicie grubym. Pacjentow zrota nie tylko ilas¢ i wielkosé
uchytkéw, ale réwnig rozmieszczenie ich w poszczegdélnych odcinkachajeftwierdzenie,
czy wszystkie uchytki zostalty usute jest dla chirurga trudne do okienia. W zwazku
z tym, w celu okrdenia radykalnéci zabiegu ustaliimy podziat na zakres resekcji tj.
sigmoidektom¢, hemikolektom¢ i kolektomk. Przyglismy, co jest oczywiste,ze po
kolektomii nie pozostawionaadnych uchytkow. Natomiast po hemikolektomii, pdabs
pojedyncze uchyitki, a po sigmoidektomii jako najgjnrozlegtej operacji pozostato ich

odpowiednio wgce).
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Poréwnanie wynikéw leczenia pacjentow, u ktérychkaryano rany zakres resekciji
jelita grubego z jednej strony ma na celu, porévumaefektywndci leczenia, a z drugiej
odlegtych wynikéw i maliwosci nawrotu choroby.

Sparod wszystkich 123 pacjentow do ollemnia ryzyka zwizanego z ograniczonym
zakresem resekcji wybrano geugn = 93) chorych, ktérzy przebyli zabiegi operagyj
resekcyjne jednoetapowe. Wykonano 38 hemikolektdemiostronnych, 13 kolektomii i 42
sigmoidektomie, zaréwno w trybie planowym jak ghen. Do badania nie zakwalifikowano
chorych, ktorzy przebyli operacje resekcyjne dwpetee i operacje nieresekcyjne. gat
badam grup tak jak poprzednie, poddano analizie w okresie takmeracyjnym
I pooperacyjnym odlegtym.

Tabela 4.3.1 Rodzaj operacji resekcyjnej wzabci od trybu operacji.

Rodzaj operacji Operacje nagte Operacje planowe Ogotem
Hemikolektomia 7 (35,0%) 31 (42,5%) 38 (40,9%)
Kolektomia 6 (30,0%) 7 (9,6%) 13 (14,0%)
Sigmoidektomia 7 (35,0%) 35 (47,9%) 42 (45,1%)
WSszystkie operacje 20 (100,0%) 73 (100,0%) 93 (100,0%)

Okres okotoperacyjny.

Czas hospitalizacji.

Catkowita dtugé¢ pobytu w klinice dla grupy chorych po hemikolekiomynosita od
11 do 37 dni;érednio 16,9 dni; mediana 16,5 dni. Pacjenci, ktoprgebyli kolektomg
przebywali w klinice od 12 do 34 drérednio 16,6 dni; mediana 16,0 dni. Grupa pacjergow
sigmoidektomii byta leczona od 9 do 28 ddrednio 14,7 dni; mediana 13,0 dni. Dla
wszystkich chorych (n=93) diugé pobytu w klinice wynosita od 11 do 37 ddrednio 15,9
dnia; mediana 16,0 dni. Analiza statystyczna tedteita grup niezalenych wykazataze nie
ma istotnej statystycznie a0icy miedzy badanymi grupami. Poziom istofod statystycznej

p jest powyej 0,05.
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Dlugas¢ pobytu przed zabiegiem operacyjnym.

Oceniajc dluga¢ pobytu w klinice przed zabiegiem operacyjnym stdza s¢, ze
chorzy po hemikolektomii przebywali od 1 do 12 dmednio 5,3 dnia, mediana 5,0 dni. Dla
chorych po kolektomii ten okres pobytu wynosit odd. 15 dnisrednio 4,3 dnia, mediana 2,0
dni, a dla grupy chorych po sigmoidektomii od 11dbdni,srednio3,6 dnia, mediana 2,0 dni.
Dla wszystkich chorych diugé pobytu przed zabiegiem operacyjnym wynosita odo118
dni, srednio 4,4 dnia, mediana 3,0 dni. Analiza statyatgctestem t dla grup niezatgch
wykazata, ze nie ma istotnej statystycznie znicy miedzy badanymi grupami. Poziom

istotnasci statystycznej p jest powsj 0,05.

Dlugas¢ pobytu po zabiegu operacyjnym.

Analizupc dlugaé pobytu po zabiegu operacyjnym stwierdza, sie pacjenci po
hemikolektomii przebywali w klinice od 8 do 23 d&iednio przez 11,7 dni; mediana 10,0 dni,
pacjenci po kolektomii przebywali od 10 do 30 dfriedniol3 dni; mediana 14,0 dni,$za
pacjenci po sigmoidektomii przebywali od 8 do 21; dnednio 11,4 dnia; mediana 10,0 dni.
Dla wszystkich chorych diugé pobytu po zabiegu operacyjnym trwata od 8 do 30 dn i
wynosita srednio 11,8 dnia; mediana 10,0 dni. Analiza stgtmta testem t dla grup
niezalenych wykazata,ze r&nica ta nie jest istotna statystycznie. Poziom tigwi

statystycznej p jest povsj 0,05.

Tabela 4.3.2 Czas pobytu w szpitalu, catkowipoizabiegu operacyjnym w grupie chorych
po przebytej hemikolektomii (grupa I/R), kolektorfgrupa II/R), sigmoidektomii (grupa lll/R)
oraz u wszystkich chorych.

GrupallR(n=38) GrupallR(n=13)  GrupallliR (n =42) Ogotem wszyscy

Czas pobytu  hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n =93)
w szpitalu . $rednia/ : srednia / : srednia / . $rednia /
dn . : dni . :
mediana mediana mediana mediana
Calkowity ~ 11-37 116695’ 1234 16,6/16,0 9-28 14,7/13,0 9-37 159/16,0
Przed
. 1-12 5,3/5,0 1-15 43/2,0 1-10 36/20 1-15 4,41/3,0
operacjq
Pooperagi  8-23 111670/ 10-30 13,0/14,0 821 11,4/10,0 830 11,8/10,0
Istotnos¢
statystyczna 9 2 )
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Dilugas¢ pobytu na oddziale OIOM przed operacj

Poréwnujc diugaé pobytu na oddziale OIOM przed opetaggtwierdza s, ze
4 pacjentéw po hemikolektomii przebywato na tym zidté od 1 do 2 dnirednio 1,8 dni;
mediana 2,0 dni, trzej pacjenci po kolektomii dzden; srednio 1,0 dzig mediana 1,0 dzig
za& 4 pacjentow po sigmoidektomii od 1 do 2 dmednio 1,3 dni; mediana 1,0 d#zie€Dgotem
przed operagjw oddziale OIOM hospitalizowano 11 chorych, iclugié¢ pobytu wynosita
srednio 1,0 dzig; mediana 1,0 dzie W tescie t dla grup niezalmych wykazano brak istotnej
statystycznie rinicy w diugdci pobytu na OIOM przed operagpomicdzy badanymi grupami
chorych. Poziom istotrici statystycznej p jest povsyj 0,05.

Dlugas¢ pobytu na oddziale OIOM po operacji.

Dlugd¢ pobytu na oddziale OIOM po operacji wskazuje 7 pacjentow po
hemikolektomii przebywato na tym oddziale od 1 3%odni;srednio 7,1 dnia; mediana 3,0 dni,
z kolei 4 pacjentow po kolektomii od 2 do 15 dfriednio 6,3 dnia; mediana 4,0 dni; a 9
pacjentow po sigmoidektomii od 1 do 10 dérednio 4,0 dni; mediana 3,0 dni. Ogotem dla
wszystkich 20 chorych dtugé pobytu na oddziale OIOM po operacji wynosita odol35 dni,
srednio 5,6 dnia; mediana 3,0 dni. Wdie t dla grup niezaimych nie stwierdza siistotnej
statystycznie rinicy w diugdci pobytu na OIOM po operacji poizy badanymi grupami

chorych. Poziom istotrici statystycznej p jest povnyj 0,05.

Tabela 4.3.3 Czas pobytu na oddziale OIOM przea i zabiegu operacyjnym w grupie
chorych po przebytej hemikolektomii (grupa I/R),léddomii (grupa 1I/R), sigmoidektomii
(grupa llI/R) oraz u wszystkich chorych.

GrupallR(n=38) GrupallR(n=13) Grupall/lR(n=42) Ogétem wszyscy

Czas pobytu r pemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n=93)

oddziale OIOM N dni $rednia/ N dni Srednia N dni Srednia N dni Srednia

mediana Imediana Imediana Imediana

Przed operacjg 4 1-2 12'8(; 311 11'%/ 4 12 11'3(’)/ 11 1-3 11'0(;

, 7,1/ 6,3/ 4,0/ 5,6/

Po operacji 7 1-35 3.0 4 2-15 4.0 9 1-10 3.0 201-35 3.0

Istotnos¢

statystyczna 2 200 i
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Czas trwania zabiegu operacyjnego.

Czas trwania zabiegu operacyjnego wynokit ltemikolektomiisrednio 123 minuty;
mediana 110,0 minut, dla kolektomérednio 167,0 minut; mediana 170 minut, a dla
sigmoidektomii srednio110,0 minut; mediana 100,0 minut. Dla wszgstichorychsredni czas
trwania zabiegu operacyjnego wynosit 124 minutydiaea 110 minut. Analiza statystyczna
testem t dla grup niezaleych wykazataze czas trwania kolektomii jest statystyczniezdiy

niz pozostatych zabiegow operacyjnych. Poziom istatinstatystycznej p jest pomj 0,05.

Tabela 4.3.4 Czas trwania zabiegu operacyjnego wpigr chorych po przebytej
hemikolektomii (grupa I/R), kolektomii (grupa llI/Ryigmoidektomii (grupa llI/R) oraz u
wszystkich chorych.

Czas trwania  CTUPalUR (n=38)  GrupallR (n=13) GrupallliR (n=42)  Ogdtem wszyscy

operacji hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n =93)
min. Sr/med min. sr/med min. Sr/med. min. $r/med.
Coasoperacl go500 123110 L 167A70 85185 110M00  85-200 1241110
Istotnos¢
statystyczna p< 005 )

Powiklaniasrodoperacyjne.
Powiktania srédoperacyjne wyspity u 9 pacjentow (9,7%). W grupie 38 pacjentéw

poddanych hemikolektomii wygtity 2 powiktania srodoperacyjne (5,3%) w postaci
uszkodzenialedziony. W grupie 13 pacjentow, ktérzy przebyliidddomie zaobserwowano
réowniez 2 powiktania srédoperacyjne (15,3%), jedno w postaci uszkodzetdaziony,

a drugim byto uszkodzenie jelita cienkiego. U 4ZXjeatow poddanych sigmoidektomii
powiktania srédoperacyjne pojawity siw 5 przypadkach (11,9%): trzy razy odnotowano
krwawienie srodoperacyjne oraz dwa razy uszkodzenie moczowddaliza statystyczna
testem chi-kwadrat Pearsona wykazata, brak jest istotnej statystycznieznicy migdzy
badanymi grupami. Poziom istowo statystycznej p wynosi 0,456 i jest pawy 0,05. Dane

przedstawiono w tabeli 4.3.5.
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Tabela 4.3.5 Liczba powikia srédoperacyjnych ~ w grupie chorych po przebytej
hemikolektomii (grupa I/R), kolektomii (grupa Il/R)sigmoidektomii (grupa III/R) oraz
u wszystkich chorych.

Rodzaj GrupallR(n=38) Grupal/lR(n=13) Grupalll/R(n=42) Ogbétem wszyscy

powiktania hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n = 93)
Krwawienie 0 0 3 (7,1%) 3 (3,2%)
Uszkodzenie N . .
Sledziony 2 (5,3%) 1(7,7%) 0 3 (3,2%)
Uszkodzenie 0 0 2 (4,8%) 2 (2,2%)
moczowodu
Uszkodzenie @ 0
jelita cienkiego 2 1 (7059) ¢ 1 ({40)

T 0
i e 2 (5,3%) 2 (15,3%) 5 (11,9%) 2 (EL)
powiktan
Istotnosé _ -
statystyczna PSS

Powiktania pooperacyjne.

Powiktania pooperacyjne wygdity u 23 pacjentow ( 24,7%). W grupie 38 pacjentow
po hemikolektomii wysipito 14 powikta pooperacyjnych (36,8%) w postaci ropienia rany
u 3 pacjentébw, niewydolsoi krazeniowo- oddechowej u 3 pacjentéw, zakrzepowego
zapaleniazyt u 3 pacjentéw. Zapalenie ptuc wysito u 2 pacjentdbw, a ewentracja,
nieszczeln& zespolenia i niedemos¢ mechaniczna u kolejnych 3 pacjentow. Ewentragja b
leczona zachowawczo, nieszczalhozespolenia wymagata relaparotomii, wykonano
kolostomi powyzej nieszczelnego zespolenia i drefgamy otrzewnej. Niedumos¢ réwniez
wymagata relaparotomii - uwolniono jelito cienkie zrostow. W grupie 13 pacjentow po
kolektomii wystpity 2 powiktania (15,3%): ewentracja i zakrzepoxepaleniezyt. Ewentracja
wymagata leczenia chirurgicznego, wykonano zeszyksnek przez wszystkie warstwy.
Ostatny grupe stanowi pacjenci po sigmoidektomii, u ktérych rozpoznanopGwiktan
pooperacyjnych (16,7%), w tym w postaci ropieniayrau 3 pacjentow, nieszczekod
zespolenia u 1 pacjenta, nieginosci mechanicznej u kolejnego pacjenta. Choremu
z nieszczelnéria zespolenia zeszyto otwér w zespoleniu i zalm dreny, a choremu
z niedranoscia podczas relaparotomii uwolniono jelito cienkiezzestow. U jednego pacjenta
zdiagnozowano zapalenie ptuc, a u gaseégo niewydoln& krazeniowo-oddechow Ogotem
sparod wszystkich chorych powiktania pooperacyjne wy#y u 23 pacjentow (24,7%).

Ropienie rany wyspito u 6 pacjentow (6,5%), niewydolfio krazeniowo-oddechowa
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u 4 pacjentow (4,3%), zapalenie ptuc u 3 pacjent®2fo), ewentracja u 2 pacjentéw (2,2%),
nieszczelné zespolenia u 2 pacjentow (2,2%), niesr@¢ mechaniczna u kolejnych

2 pacjentéw (2,2%) oraz zakrzepowe zapalegial 4 pacjentow (4,3%). Analiza statystyczna
za pomog testu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak istoinstatystycznej dla badanych

grup. Poziom istotrimi statystycznej p wynosi 0,541 i jest powy0,05.

Tabela 4.3.6 Liczba powikiagpooperacyjnych w grupie chorych po przebytej hexelktomii
(grupa I/R), kolektomii (grupa 1I/R), sigmoidektanigrupa IlI/R) oraz u wszystkich chorych.

Grupa IR Grupa llIR Grupa llIIR Oaélem wszvsc

Rodzaj powiklania (n=38) (n=13) (n=42) cghorz n =‘g3)y

hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia y
Ropienie rany 3 (7,9%) 0 3 (7,2%) 6 (6,5%)
Zapalenie ptuc 2 (5,1%) 0 1 (2,4%) 3 (3,2%)
Ewentracja 1 (2,6%) 1(7,7%) 0 2 (2,2%)
Niewydolno$¢
krazeniowo- 3 (7,9%) 0 1(2,4%) 4 (4,3%)
oddechowa
Mizsnienialivore 1 (2,6%) 0 1 (2,4%) 2 (2,2%)
zespolenia
Niedroznos¢ 0 0 0
mechaniczna 1 (2,6%) 0 1 (2,4%) 2 (2,2%)
ZENTIae 3 (7,9%) 1(7,7%) 0 4 (4,3%)
zapalenie zyt
Ogotem liczba 0 o o o
powiklart 14 (36,8%) 2 (15,3%) 7 (16,7%) 23 (24,7%)
Istotnos¢ - -
statystyczna PO

Smiertelnai¢ pooperacyjna.

W okresie okotooperacyjnym odnotowano 2 (5,3%) 3gdmore miaty miejsce wod
pacjentow po przebytej hemikolektomii. zhdnego z pacjentéw po przebytej kolektomii i
sigmoidektomii nie nagpit zgon .Ogotem spwod wszystkich chorych miaty miejsce 2 zgony
(2,2%). W técie chi-kwadrat-Pearsona nie stwierdzono istottegystycznie ranicy w liczbie
zgonow pomgdzy badanymi grupami pacjentéw. Poziom istétno statystycznej p wynosi
0,228 i jest powsej 0,05. Dane zebrano w tabeli 4.3.7.
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Tabela 4.3.7 Liczba zgonow pooperacyjnych w grghierych po przebytej hemikolektomii
(grupa I/R), kolektomii (grupa 1I/R), sigmoidektanigrupa III/R) oraz u wszystkich chorych.

Rodzaj zabiegu Grupal/R (n=38) GrupalllR(n=13) GrupalllR (n=42) Ogdtem wszyscy

hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n = 93)
Hemikolektoma 2 (5,3%) 0 0 2 (2,2%)
O er liezne 2 (5,3%) 0 0 2 (2,2%)
zgonoéw
Istotnosé _
statystyczna = 022 -

Okres pooperacyjny odlegty.

Badania ankietowe, ktore zostaly przeprowadzawrod operowanych chorych
pozwolity opracowé odlegte wyniki leczenia chirurgicznego chorych gadych operacjom
resekcyjnym jednoetapowym (hemikolektomii, kolekiipm sigmoidektomii). Ocenie
pooperacyjnej poddano 61 pacjentéwsrdd ktérych 29 przebylo hemikolektogni 7
kolektomk, a 25 sigmoidektomi Stanowa oni 65,6% wszystkich chorych, ktérzy przebyli
operacje jednoetapowe. Losy pozostatych choryckdstawiaj sie hastpujaco: 14 chorych
los nieznany (nie odpowiedziato na ank)etl8 zmarto w odlegtym okresie pooperacyjnym
(zmarli z przyczyn nie zwrzanych z chorabuchytkows).

Dobry wynik leczenia chirurgicznego w @astbraku dolegliwéci bolowych brzucha
uzyskano u 96,6% pacjentéw po hemikolektomii i y786 pacjentéw po kolektomii. Tylko
1 pacjent (3,4%) po hemikolektomii zgtosit tego zapi dolegliwdci. Podat,ze wystpuja raz
na tydzié. Po kolektomii rownig 1 pacjent (14,3%) zgtaszat dolegli$ed bélowe brzucha,
ktOre pojawiaj Sie rzadziej nk raz na miesc. W grupie chorych po sigmoidektomii bole
brzucha odnotowano rowriel 1 pacjenta. Ogotem sggod wszystkich chorych dolegliwoi
te wystpity u 3 chorych (4,9%). W teie chi-kwadrat Pearsona nie stwierdza istotnej
statystycznie rénicy w wystpowaniu bélow brzucha porguzy badanymi grupami. Poziom
istotnasci p wynosi 0,165 i jest powyj 0,05.

Badani pacjenci w 100% potwierdzible nie wys¢puje u nich gaczka z bolami
brzucha. Nie analizowano statystycznie tych pareimeze wzgédu na niewysgpowanie ich
w grupie badanych chorych.

Po leczeniu operacyjnym 2 pacjentow (8,(%b)sigmoidektomii zauwgto krew w

stolcu. Ogoétem u wszystkich chorych krew w stopmjawita s¢ u 2 chorych (3,3%). Nie
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stwierdza sj istotnej statystycznie #icy w czstasci krwawien z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego pomdzy badanymi grupami chorych. Poziom ist@matatystycznej p wynosi
0,087 i jest powsej 0,05.

Tabela 4.3.8 Doleglivaei w grupie chorych po przebytej hemikolektomii ga I/R),
kolektomii (grupa II/R), sigmoidektomii (grupa IR) oraz u wszystkich chorych.

Rodzaj G(:]uzazg)R Gr(l:]p:.l")/R G;‘:zaZIISI)IR Ogotem Istotnos¢
LTI hemikolektomia  kolektomia  sigmoidektomia (n =61) e
Bole brzucha 1 (3,4%) 1 (14,3%) 1 (4,0%) 3 (4,9%) p = 0,165
Bole brzucha z 0 0 0 0 i
goraczka
Krew w stolcu 0 0 2 (8,0%) 2 (3,3%) p = 0,087
Razem 1 (3,4%) 1 (14,3%) 3 (12,0%) 5 (8,2%) -

W grupie po hemikolektomii u 9 pacjentow (31,0%)olzserwowano ponej 2
wypréznien, u 16 pacjentow (56,2%) od 3-5 wypnien, a u pozostatych 4 pacjentow (13,8%)
powyzej 5 wypr@nien. Po kolektomii, wréd wszystkich 7 chorych (100,0%) odnotowano
powyzej 5 wypré&nien na dolg. Grupa po sigmoidektomii obejmuje 19 pacjentow,(76),

u ktérych bylo poniej 2 wypr@&nien oraz 6 pacjentow (25,0%), u ktorych byto 3-5
wyproznien. Ogétem u 28 pacjentéw (45,9%) byto p@)i 2 wypr@nien, u 22 pacjentow
(36,1%) byto 3-5 wyprénien, a u pozostatych 1lpacjentéw (18%) pagjy5 wypré&nien.
Analiza statystyczna za pomptestu t dla grup niezaleych wykazata istotn statystycznie
roznice w liczbie wypré&nien ponizej 2 w grupie chorych po sigmoidektomii oraz w bz
wypréznien 3 —5 w grupie chorych po hemikolektomii. Paaigstotnaci p jest poniej 0,05.
W liczbie wypr@&nien powyzej 5 nie stwierdza eiistotnej statystycznie #dicy migdzy
badanymi grupami. Poziom istotu p jest powyej 0,05.

Dane ilustruje tabela 4.3.9.
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Tabela 4.3.9 Liczba wypt#dien w grupie chorych po przebytej hemikolektomii (gauipR),
kolektomii (grupa II/R), sigmoidektomii (grupa IR) oraz u wszystkich chorych.

Lic’z.ba' ’ G(Luszgﬁ Gr(l; p: ;I)/R Grap:zllél)R vcv)sgzo;ch/ Istotnosé
Wyproznien . mikolektomia kolektomia sigmoidektomia (%h:r;%’) statystyczna
< 2/dobe 9 (31,0%) 0 19 (75,0%) 28 (45,9%) p<0,05
3-5/dobe 16 (55,2%) 0 6 (25,0%)  22(36,1%) p<0,05
> 5/dobe 4 (13,8%) 7 (100,0%) 0 11 (18,0%) p > 0,05

Liczba wypr@nien po zabiegu operacyjnym w grupie po hemikolektqoizostata taka
sama u 12 pacjentow (41,4%), zWkszyta st u 16 pacjentow (55,2%), a zmniejszyta
u 1 pacjenta (3,4%). W grupie po kolektomii licavgpréznien zwigkszyta s¢ u wszystkich
7 pacjentow (100,0%). Wod chorych po sigmoidektomii liczba wyprden pozostata taka
sama u 13 pacjentéw ( 52,0%), zkszyta s¢ u 10 pacjentéw (40,0%), a zmniejszyta
u 2 pacjentow (8,0%). Ogolnie u wszystkich badanjetba wyprénien pozostata taka sama
u 25 pacjentow (40,1%), zekszyta st u 33 pacjentow (54,1%), a zmniejszyla Si
u 3 pacjentéw (4,9%). Analiza za pomadestu chi-kwadrat Pearsona wykazata brak istotnej
statystycznie rinicy migdzy badanymi grupami chorych. Poziom ist@triostatystycznej
p wynosi 0,464 i jest powgj 0,05.

Tabela 4.3.10 Liczba wyptbien w grupie chorych po przebytej hemikolektomii (gaulpR),
kolektomii (grupa II/R), sigmoidektomii (grupa IR) oraz u wszystkich chorych.

Ogotem
Liczba G(:\uge;sl)/)R Gr(t:\p: |7|)I & Gr(:p:zllsll)R wszyscy Istotnos¢
Wyproznien 4, o mikolektomia  kolektomia sigmoidektomia (%h:rg) DA
'S"ls zmienta 15 (41 49%) 0 13 (52,0%) 25 (40,1%)
Zwigkszyta
sie 16 (55,2%) 7 (100,0%) 10 (40,0%) 33 (54,1%) p = 0,464
ii’;‘”'ejszy*a 1(3,4%) 0 2(8.0%) 3 (4,9%)
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Rytm wypré&nien droga naturala po zabiegu operacyjnym nie zmieni¢ 8V grupie po
hemikolektomii u 7 pacjentéw (26,7%), u 1 pacjefi,3%) po kolektomii oraz u 5 pacjentow
(20,0%) po sigmoidektomii. Ogétem spoéd wszystkich chorych rytm wyptbien drog
naturalr, nie zmienit s¢ u 20 pacjentow (32,8%), a 41 pacjentow (67,2%Wwzawo zmiare
rytmu wypré&nien po przebytej operacji. W ¢eie chi-kwadrat Pearsona orazdie t dla grup
niezalenych stwierdza si ze po kolektomii istotnie zmienit sirytm wypr&nien z
prawidtowego na biegunki. Poziom istofeostatystycznej p wynosi 0,038 i jest paeji0,05.
W pozostatych analizowanych rytmach wyjpnmi@n nie stwierdzono istotnej statystycznie

réznicy. Uzyskane dane zebrano w tabeli 4.3.11.

Tabela 4.3.11 Zmiana rytmu wypgrdéen w grupie chorych po przebytej hemikolektomii
(grupa I/R), kolektomii (grupa 1I/R), sigmoidektanigrupa IlI/R) oraz u wszystkich chorych.

. GrupallR  GrupallR  GrupalllR T ..
Zmiana rytmu (n=29) (n=7) (n = 25) wszyscy Istotnos¢
wyproznien e mikolektomia  kolektomia sigmoidektomia ((:] h:r6z1y) ElabENER
EZERERCIE 3 (10,0%) 0 8(32,0%) 11 (18,0%)
prawidtowy
Z|DIEES 7 10 (33,3%) 0 416,0%) 14 (23,0%)
prawidtowy
- = 0,038
Zprawidlowego g 3 00y 6 (85796) 7 (28.0%) 22 (36,1%)
na biegunki
2 e 0 0 1 (4,0%) 1 (1,6%)
na zaparcia
Nie zmienit sie 7(26,7%)  1(14,3%)  5(20,0%) 20 (32,8%)

Diete bogatoresztkow przed leczeniem operacyjnym stosowato 6 pacjer(&yl%)
z grupy chorych po hemikolektomii, z grupy po kdtekii stosowatod 2 pacjentéw (28,6%),
a z grupy po sigmoidektomii 3 pacjentow (12,0%). BRabiegu operacyjnym dieta
bogatoresztkowa byta stosowana przez 19 pacjen&®0%) z grupy po hemikloektomii,
przez 4 pacjentow (57,1%) po kolektomii oraz priBzpacjentéw (60,0%) po sigmoidektomii.
Ogolnie po zabiegu operacyjnym diebogatoresztkow stosowato 38 pacjentow (62,3%).
W tescie chi-kwadrat Pearsona nie stwierdza istotnej statystycznie #icy w stosowaniu
diety bogatoresztkowej po zabiegu operacyjnyraday badanymi grupami. Poziom istofed

statystycznej p wynosi 0,668 i jest pawy 0,05. W badaniu krzpwym wystpuje istotna

77



statystycznie rnica pom¢dzy badanymi grupami. Poziom istofebp wynosi 0,029 i jest
ponizej 0,05. Wyniki bad& ilustruje ponisza tabela 4.3.12.

Tabela 4.3.12 Stosowanie diety bogatoresztkowagjdoi po zabiegu operacyjnym w grupie
chorych po przebytej hemikolektomii (grupa I/R)|éddomii (grupa II/R), sigmoidektomii
(grupa llI/R) oraz u wszystkich chorych.

Dieta GrupallR Grupa lllR Grupa lliR Ogotem Istotnos¢
bogatoresztkowa (n=29) (n=7) (n=25) (n=61) statystyczna
Przed operacjg 6 (20,1%) 2 (28,6%) 3(12,0%) 11 (18,0%) p=0,617
Po operacii 19 (65,6%) 4 (57,1%) 15(60,0%) 38(62,3%) p=0,668
Istotnosc statyst. b = 0,029 i i
krzyzowa

Prag zawodow po leczeniu operacyjnym patt) 12 pacjentéw (43,3%) po zabiegu
hemikolektomii, 4 pacjentow (57,1%) po kolektomirap 4 (16,0%) pacjentdbw po
sigmoidektomii. Sp&rdd wszystkich badanych (n=61) pgaczawodow po zabiegu
operacyjnym podjo 20 pacjentow (32,8%).W geie chi-kwadrat Pearsona nie stwierdza si
istotnej statystycznie #dicy w liczbie chorych, ktérzy powrdcili do pracyigdzy badanymi
grupami. Poziom istotr$ai p wynosi 0,556 i jest powgj 0,05.

Tabela 4.3.13 Powro6t do pracy zawodowej w grep@rych po przebytej hemikolektomii
(grupa I/R), kolektomii (grupa 1I/R), sigmoidektanigrupa Ill/R) oraz u wszystkich chorych.

Praca GrupallR(n=29) GrupalllR(n=7) GrupalllR(n=25) Ogdtem wszyscy

zawodowa hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n = 61)
EI%VZ;Ot o 12 (43,3%) 4 (57,1%) 4 (16,0%) 20 (32,8%)
Istotnos¢ -
statystyczna PRl )

Powrét do pracy zawodowej nagit w grupie chorych, ktérzy przebyli hemikolektagmi
srednio po 7,5 miesgcach; mediana 7,0 miesy. Po kolektomii wracali pacjenci do pracy
srednio po 11,5 miestach; mediana 12,0 miesy, za& chorzy po sigmoidektomii wracali do
pracysrednio po 7,0 miegcach; mediana 7,0. Dla wszystkich chorgobdni czas powrotu do

pracy wynosit 8,0 miescy; mediana 7,0 miegty. W tecie t dla grup niezaimych stwierdza
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sig, ze istotnie statystycznie pidiej wracali do pracy chorzy po kolektomii. Pozigstotnaci
statystycznej jest poiej 0,05. Dla pozostatych badanych grup chorych stigierdza si

istotndici statystycznej w kategorii czasu powrotu do pracy

Tabela 4.3.14 Czas powrotu do pracy zawodowej rmwpig chorych po przebytej
hemikolektomii (grupa I/R), kolektomii (grupa Il/R)sigmoidektomii (grupa III/R) oraz
u wszystkich chorych.

GrupallR(n=29) Grupal/lR(n=7) GrupalllR(n=25) Ogétem wszyscy

Powrét do hemikolektomia kolektomia sigmoidektomia chorzy (n = 61)
pracy miesiac sred./m miesiac Sred./ miesiac sred./ miesiac Sred/
a ed. a med. a med. a med.
Czaspowrotudo g 45 7570 g-14 W5 543 70770  5-15 8070
pracy 12,0
Istotnosé
statystyczna Ul ”

Jako najcgstsza przyczyre braku podicia pracy zawodowe] po hemikolektomii
9 pacjentow (52,9%) podato pobieranteviadczéh emerytalno-rentowych, 3 pacjentow
(17,6%) zgtosito pogorszenie stanu zdrowia, 1 pdac(8,9%) podat rozpogeie pobierania
swiadczé rentowych, 4 pacjentow (23,5%) nigdy nie pracowzémvodowo. Po kolektomii
brak powrotu do pracy zawodowej byt spowodowanypadjenta (33,3%) pogorszeniem stanu
zdrowia, u kolejnego 1 pacjenta (33,3%) pobieraniemadczeér emerytalno-rentowych. Nigdy
nie pracowat zawodowo 1 chory (33,3%). Po sigmdiaek 3 pacjentow (14,3%)
wskazywato na pogorszenie stanu zdrowia, 12 pawmjerf67,1%) na pobieranigwiadcze
emerytalno-rentowych, 2 pacjentow (9,5%) przeszorent inwalidzka oraz 4 pacjentow
(19,0%) nigdy nie pracowato zawodowo. $mal wszystkich chorych (n = 41) pogorszenie
stanu zdrowia podato 7 pacjentow (17,1%), pobieraniadczéx emerytalno-rentowych 22
pacjentow (53,7%), 3 pacjentow (7,3%) rozpgazpobieranieswiadczé rentowych, 9
pacjentow (21,9%) nigdy nie pracowalo zawodowo. tédtie t dla grup niezaimych nie
stwierdza s istotnGgci statystycznej w przyczynach braku powrotu doacgr
w poszczegolnych grupach chorych. Poziom istanetatystycznej p jest pousj 0,05 dla

wszystkich analizowanych parametrow.
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Tabela 4.3.15 Przyczyny braku peda pracy zawodowe] w grupie chorych po przebytej
hemikolektomii (grupa I/R), kolektomii (grupa Il/R)sigmoidektomii (grupa III/R) oraz
u wszystkich chorych.

Przyczyny braku ~ GrupallR  Grupal/R  GrupalliR Ogotem Istotnosé
podjecia pracy (n=17) (n=3) (n=21) (n=41) statystyczna

rogorszenieSAN  3(176%) 1(33.3%) 3(14,3%)  7(171%) p=0,938

Jestem o . . . B
emerytemirencist. 0 (029%)  1(33.3%) 12(57.1%) 22(53,7%) p=0.215
Przejscie na rente 0 . . -
inwalidzka, 1(5.9%) 0 2(95%)  3(7,3%) p=0,883
Nie pracowatem 0 . . . _
zawodowo 4(23,5%) 1(33,3%) 4(190%) 9(21,9%) p=0,763
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4. Omowienie wynikow.

W oparciu o przeprowadzone wyniki badaebrano dane, na podstawie ktérych
opracowano omowienie wynikdéw jednego z celow rj@ziej pracy, ktére dotyczyto oceny
i porbwnania wynikow leczenia chirurgicznego chdryaperowanych ze wskazaagtych
i planowych.

Catkowity czas pobytu w szpitalu byt dkry dla grupy chorych operowanych
w trybie nagtym i wynositsrednio 19,7 dni, tymczasem dla grupy chorych opearowh
w trybie planowym wynosit 17,0 dni. Przy porownyirwartgci nie wykazano istotnej
statystycznie rinicy. W literaturze spotykagdane wskazuage, ze diugé pobytu wynosi od
18 poprzez 19 do 21 dni dla operacji nagtych ,4849). Na nasze wasm liczbowe
wigkszy wpltyw miata diug& pobytu w szpitalu po zabiegu operacyjnym. Dkégpobytu
przedoperacyjnego dla operacji nagtych Bykdnio przeszio 4-krotnie krétszazmlla operacii
planowych, odpowiednio 1,2 dni do 5,3 dni. Chorzywgmagali szybkiego przygotowania do
operacji z uwagi na objawy zapalenia otrzewnejkulsawienia z przewodu pokarmowego.
Zaobserwowano istognstatystycznie réinice w diugaici pobytu przed operagcjpomidzy
badanymi grupami. Pobyt pooperacyjny dla choryphrowanych w trybie nagtym wynosit
srednio 19,0 dni, dla chorych operowanych w trydenpwym 10,4 dnia. Stwierdzagsstotr
statystycznie rinice w dtugasci pobytu w szpitalu po operacji dla obu badanyaipgPacjenci
po operacjach nagtych przebywali w szpitalu po egbistatystycznie dhej. Przyczyn mgna
upatrywa w duzej liczbie powikta srédoperacyjnych oraz pooperacyjnych wyrgmgzh
odpowiedniol3,9% i 32,5%. Rowriavielu chorych (22 pacjentow) operowanych w trybie
nagtym wymagato leczenia w oddziale OIOM. Ritz odnvat czas pobytu pooperacyjnego
wynoszcy 14,6 dni dla operacji nagtych i 12,2 dni dlee@zji planowych (50).

Przed operagj przygcia do oddzialu OIOM wymagato 14 pacjentéw, ta j£%,4%
sparod wszystkich operowanych. W tym pacjentéw w teybagtym byto 7 stanoac 16,3%
badanej grupy, a pacjentoéw w trybie planowym bghvniez 7 stanowdac 8,7% badanej grupy.
Przed zabiegiem operacyjnydnednia diugé¢ pobytu dla chorych operowanych planowo
i nagle nie ranita sk znacznie (1,1 dni do 1,4 dni). Waitbliczbowe dla obu badanych grup
nie byly istotne statystycznie. Po zabiegu operagyj 22 chorych operowanych w trybie
nagtym (51,2%) i 12 chorych operowanych planowdlavymagato przyjcia do oddziatu
OIOM. Srednia dtugéé pobytu chorych na tym oddziale wynosita odpowiedsi4 dnia i 6,3
dnia. Nie stwierdzono istotnej statystycznieméy w diugaci pobytu na OIOM po operacji.
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Réznice w wartdciach liczbowych s nieznaczne. W ostatnio publikowanych danych po
operacjach nagtych 73%, a po operacjach planowy@% 2horych zostalo przytych na
OIOM (51). Spéréd naszych pacjentow diszy pobyt chorych operowanych planowo wynika
Z ich bardziej zaawansowanego wieku i schorievarzyszcych, ktdre byty przyczynami
powaznych powiktar pooperacyjnych zakazonych zgonem jednego z chorych.

Porownujc sredni czas trwania zabiegu operacyjnego dla pogotagch grup chorych
nie stwierdzono pomdzy nimi istotnej statystycznie z0icy. Diuzej trwaty operacje w trybie
nagtym, ktérychsredni czas wynosit 147 minut pomimze byly mniej radykalne. Operacje
planowe trwatysrednio 119 minut. W gmiennictwie spotyka gi opinie, £ maze to by
spowodowane tynyve operacje nagte wykonywang &zesciej w ramach ostrego dyru przez
mniej dawiadczonych chirurgébw. Wedtug autorow tej publikagperacje planowe w
wigkszasci byly wykonywane przez chirurgdéw gastroenterolwga kolei operacje nagte przez
chirurgébw rezydentéwSredni czas operacji planowej wynosit 125 minut,operacji nagtej
160 minut (51). Mana przypuszcza ze podobne przyczyny byty powodem zaego czasu
trwania operacji Wwrod naszych chorych.

Wystpowanie powikta srodoperacyjnych stwierdzono u 13 pacjentow s
wszystkich 123 operowanych chorych, co stanowi %0,& analizy powikta wynika, ze
odsetek ich jest najwkszy w grupie operacji nagtych i wynosi 13,9%. Kmi@nia wymagaty
przetocze krwi, uszkodzoa $ledziorg usungto, a moczowod zeszyto na cewniku pigtail’a. Na
warstwe migsniowa i surowicz jelita cienkiego zalono pojedyncze szwy. Powiklania
srédoperacyjne u tych chorych wynikajtownie z czsto trudnych warunkéw anatomicznych
panupcych w polu operacyjnym. Operacje planowe obarczbgly nizszym odsetkiem
powiktan wynosacym 8,7%. Uszkodzonéledziona wymagata w 2 przypadkach wykonania
splenektomii, a uszkodzony moczowdd i jelito cienkiaopatrzenia szwami pojedynczymi.
W wyniku poréwnania tych warfoi nie stwierdza siréznicy istotnej statystycznie.

Powiktania pooperacyjne ghj ogétem 29 pacjentow z wszystkich 123 operowanyc
chorych, co daje odsetek 23,6%. Zwraca uwdgza ilos¢ powiktan pooperacyjnych wod 43
chorych operowanych w trybie nagtym wynasa 32,5%. Dominowato ropienie ran (14,0%),
niewydolna¢ krazeniowo - oddechowa (7,0%) i zakrzepowe zapaleyli€7,0%). W licznych
doniesieniach z pmiennictwa odsetek powikdawaha s¢ od 38,4% (Boudart 2008) poprzez
41,5% (Annelien 2010)zado 50% (Dumont F. 2005) (52,51,48). W matenealigsnym liczba
powiktan byta o wiele mniej liczna. Z kolei w naszym maddgi obejmujcym operacje
planowe wysipito 18,7% powikta. Ta liczba nie odbiega od wynikow uzyskanych wyith
osrodkach, w ktorych oscylajw granicach 9,0% do 22,0% (53,54).sM badanych 80
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chorych operowanych w trybie planowym, nagiszymi komplikacjami byto zapalenie ptuc
(3,8% chorych) i ewentracja (3,8% chorych).

W pEmiennictwie podaje gj ze $Smiertelnd¢ zwiazana z leczeniem operacyjnym
w chorobie uchytkowej wynosi od 0% do 39%miertelné¢ pooperacyjna dla zabiegow
planowych wynosi od 0% do 15%. Dla zabiegéw naghpdihga 39% i jest najwisza
w przypadku perforacji wynose 12% do 39% (55,56,57,58). W ocenianym materiale
odnotowano cztery zgony pooperacyjne, co daje els&P%. Trzy zgony byty po operacjach
nagtych (6,9%). Dwoje chorych zmarto po operacjrthfi@nna: chory lat 70 z powodu zatoru
tetnicy ptucnej oraz chory lat 75 z powodu ostrejwydolnasci krazenia. Trzeci zgon byt po
hemikolektomii: chora lat 66 zmarta z powodu masggo krwawienia zylakéw przetyku.
Smiertelngé zwiazana z operacjami nagtymi wynosi 12,0-36,0% i mgenita s¢ W Ciagu
ostatnich 2 dekad pomimo pesti w terapii antybiotykowej, chirurgicznej i anegtdogicznej
(58). Po operacji planowej - hemikolektomii zmagldg¢n chory co daje odsetek 1,2%.
Przyczym zgonu bylo kalowe zapalenie otrzewnej i wsdrzseptyczny z powodu
nieszczelnéci zespolenia. Porowmg liczbe zgondw w obu badanych grupach chorych nie
stwierdzono pomidzy nimi istotnej statystycznie a0icy.

Oceny pooperacyjnej wszystkich badanych choryclodgwano po uptywie minimum
1 roku od zakaczenia pobytu w szpitalu, ktéry byt zygany z leczeniem operacyjnym.

Najczstsze objawy podmiotowe choroby uchytkowej ggkicy to bdl brzucha
Z gorczka, béle brzucha w lewym dolnym kwadrancie jamy bengg oraz krew w stolcu
(1,5,7,28). Spérdd chorych, ktorzy odpowiedzieli na ankign = 76), w odleglym okresie
pooperacyjnym doleglingi te pojawity s¢ u 7 chorych co daje odsetek 9,2%. Bole brzucha
o charakterze przewlektym zgtosito 4 chorych, aach8rych dzki badaniom endoskopowym,
jako przyczyr pojawienia si krwi w stolcu rozpoznano uchyitki akimicy, ktére leczono
zachowawczo. Tak wt nawrét choroby wysgpit u 3,9% pacjentéw. Liczba nawrotéw
publikowana w literaturze wynosi od 1,0% do 10,4B@rgch, spérdd ktorych od 0-3,1%
bedzie wymagato kolejnej resekcji (58,59,60). Wedldanych =z gimiennictwa, czynniki
ryzyka zwhzane z nawrotem wia sic z mtodym wiekiem i przewlektymi pooperacyjnymi
bolami brzucha. Stany spastyczne i g@ine z tym zmiany @nienia w $wietle jelita, na
przyktad w przebiegu IBS magprowadzé¢ do wytworzenia uchytkow (59). Poréwnanie
rodzaju dolegliwéci, ktore pojawity s w odleglym okresie pooperacyjnym u chorych
operowanych w trybie nagtym i planowym nie poz¥emlha stwierdzenie porulzy nimi

istotnej statystycznie #dicy.
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Leczenie operacyjne powiktachoroby uchytkowej okgznicy w zalenosci od rodzaju
zabiegu operacyjnego (zabieg 1 lub 2 etapowy) pdawastatecznie do resekcji zeggo
segmentu jelita lub do catkowitej resekcji jelitaulgego. Dotyczy to chorych operowanych
planowo i nagle. Rezultatem tego rodzaju daa&hirurgicznych mog by¢ zaburzenia
czynndciowe jelita grubego.

Poréwnanie liczby wyp#dien na dolg pozwolito stwierdzt, ze wsrdéd chorych
operowanych planowo byto istotnie statystycznieosj wypr&nien - do dwoch na dabh
a wsrod chorych operowanych w trybie pilnym, istietrstatystycznie wrcej bylo powyej
pieciu wypr&nien na dolk. U przeszio potowy (57,9%) sfrédd wszystkich operowanych
liczba wypré&nien zwigkszyta s¢. Moze to swiadczy o tym, ze operacje w trybie planowym
W znacznie mniejszym stopniu naa@ chorych na zabiegi operacyjne powedea zaburzenia
czynndgciowe jelita grubego.

Zmiana rytmu wyprhnien jest czsto zgltaszanym objawem chorobowym
uchytkowatdci jelita grubego. W okresie przedoperacyjnym objeem zgtaszato 27,6%
pacjentow. Po leczeniu operacyjnym, §pd wszystkich badanych chorych zmjarytmu
wypréznien zgtosito 80,3% pacjentdw. Porowrajposzczegolne grupy i rytmy wyprdien
réznica istotna statystycznie dotyczyta  tylko cechyreélajacej zmiam wypréznien
z prawidtowych na biegunki. Zaobserwowano to w ggughorych operowanych ze wskaza
nagtych. Zmiana rytmu wyp#dien o takim charakterze jest kolejnym parametrem
wskazujcym na zaburzenia funkcji jelita grubego po opexecjnagtych.

Poréwnujc stosowanie diety bazigiej na produktach zawiesgych btonnik zaréwno
w grupie chorych operowanych w trybie nagtym, jakwi planowym, nie odnotowano
Znamiennej istotriwi statystycznej. Przed operadjiek bogas w btonnik rzadziej stosowali
chorzy operowani planowo kioperowani nagle. Po operacji waxto liczbowe ulegty
zblizeniu. W badaniu krzapwym wykazano porgdzy nimi istotr roznice statystycza. Po
przeanalizowaniu, wyagnicto wnioski, ze pacjenci, ktorzy przed operacjtosowali diet
bogatoresztkow przestrzegali jej rowniepo operaciji. Z kolei chorzy, ktorzy przed zabegi
jej nie stosowali, zael z niej korzysté po leczeniu operacyjnym. Pacjenci operowani w
trybie planowym zacdi stosow#& diekt bogatoresztkow istotnie statystycznie e¢gciej.
Punktem zwrotnym bylo leczenie operacyjne, ktérewsmlowato u chorych potrzeb
stosowania tej diety. W fmiennictwie spotyka siopinie,ze stosowanie diety ze zykiszory
iloscia widknika koreluje ze zmniejszeniem ryzyka pojavigersi choroby uchytkowej
okreznicy (61). Wedlug danych z ostatnich lat, Weisberge08 zaleca stosowanie diety
bogatoresztkowej bazig na danych epidemiologicznych, ktére wskazo@ zwhzek diety
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ubogoresztkowej z choraluchytkowy (62). Z kolei Strate 2008 w dym retrospektywnym
badaniu obejmupym nezczyzn nie wykazat korelacji porudzy spayciem produktéw
zbazowych, orzechdw i popcornu, agstaicia zapalenia uchytkow (63).

Spéréd wszystkich operowanych chorych (n = 76) prapodgto 26 pacjentow, co
daje odsetek 34,2% . Czas powrotu do pracy dla grop wynositsrednio 8,2 miesca.
Czesciej i wezeniej do pracy wracali chorzy operowani w trybiamywym. Mae to wynika&

z faktu, ze czas poddania ¢sioperacji planowej zostat przez nich rozwe przemylany

i uzgodniony, a fakt wczesnego powrotu do pracy itginz mniejszego odsetka powikta
srddoperacyjnych i pooperacyjnych. Porowgwujte parametry dla obu badanych grup nie
stwierdzono poneidzy nimi istotnej statystycznie zoicy.

Po zabiegu operacyjnym do pracy nie powoodb,8% pacjentdw. Najegtsz
przyczyry niepodgcia pracy w grupie chorych operowanych w trybie nplaym byto
pobieranie swiadczéh emerytalno - rentowych w momencie operacji, co Ngnz
zaawansowanego wieku chorychrednia wieku 65 lat, a w grupie operacji nagtych
rozpoczcie pobieraniaswiadczeéx rentowych. Poréwnanie powsgzego parametru dla obu
badanych grup pozwolito stwierdzstotr réznice statystycza.

Wytworzenie stomii objo 23 pacjentow. Dokonano tego wykosulj operac
sposobem Hartmanna (n = 21) oraz wytawdjolostom¢ dwulufowa (n = 2). Wszyscy ci
chorzy byli operowani w trybie nagtym. W badanym tem@le rekonstrukcja przewodu
pokarmowego byla wykonana u 7 pacjentow, co dagemk 53,8% spodd 13 pacjentow,
ktorzy odpowiedzieli na ankiet Warunkiem wykonania tego rodzaju operacji jestipienie
objawéw zapalenia otrzewnej, wyrdwnanie zabfirzavigzanych z niedrinoscia oraz
zadowalajcy stan ogolny. Operacje rekonstrukcyjne sprawidgjudnagci techniczne
wynikajace z niskiej lokalizacji kikuta odbytnicy w dnie ednicy mniejszej, pokryciu go
zrostami i zbliznowaciatymi tkankami po przebytyapnym lub katowym zapaleniu otrzewnej
(64). Poza tym zwizane § z dua liczba powikian przekraczajca 25% i wysolg
Smiertelndcia siegajpca 14% (65,66,67,68,69). W literaturze ma rownie spotka
doniesienia okrdajace smiertelng¢ na 0%, a powiklania na 13% (48). Pomimopperacja
Hartmanna jest uznawana za opeyabyuetapow, to drugi etap nie jest wykonywany nazdj
liczbie pacjentéw zaréwno w{phiennictwie jak i w naszej grupie chorych (69).

Sa doniesienia, ktére podagjze pomedzy 30 a 70% chorych nigdy nie decyduje rsa
zamkngcie stomii (69,70,71). Wod naszych pacjentéw gtdwmprzyczym braku operacji

rekonstrukcyjnej byta obawa przed kolejnym zabisgieperacyjnym (50% chorych), na
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nastpnym miejscu pojawita i akceptacja stomii (33,4% chorych) i inne choroby
uniemaliwiajace operagj (33,4% chorych).

Nastpnym analizowanym problemem byto ustalenie czasonstrukcji przewodu
pokarmowego. Za wczesroperacy przemawia faktze po wyhczeniu odbytnicy z paga
znacznie zmniejsza csije] elastyczné i w rezultacie pojemné jej kikuta. Po 8 — 12
mieskhcach zmiany te szybko pptja i mogy uniemaliwi ¢ odtworzenie cigtosci, albo po jej
wykonaniu by przyczyra biegunek lub nietrzymania stolca. W badanym maleribyt
1 chory, u ktorego wykonano rekonstrukajiagtosci jelita grubego po 16 miegach. Nie
stwierdzono u niego tego typu powiktania. U naszydmorych sredni czas operacji
rekonstrukcyjnej wynosit 7,5 miega. § opinie, ze odtworzenie agtosci przewodu
pokarmowego powinno nagi¢ po 2-3 miesicach, ché inni autorzy sugerdj operact
rekonstrukcyja po 4-6 miesicach od operacji (72,73,74,75).

Omowienie wynikdw kolejnego celu pracy dotyczy ogemalenienia wyboru terminu
operacji planowej od liczby epizoddéw ostrego zapal@chytkow.

Oceniajc przebieg leczenia tych chorych porownano ddtigmobytu w szpitalu dla
poszczegolnych grup i odpowiednich okresow pobybatkowitego, przed i pooperacyjnego
nie stwierdzajc pomkdzy nimi istotnej statystycznie idicy. Przyghdajpc sk jednak
odpowiednim wartéciom liczbowym mana zauway¢ pewne prawidtowsci. Pobyt w grupie
chorych z wegksz iloscia rzutow zarowno przed jak i po operacji trwat mietuzej. Zapewne
sktadato si na to kilka przyczyn. GZciej byli to chorzy starsi dredniej wieku 65,5 lat i
bardziej obcizeni chorobami towarzygzymi. Dominowaty przewlekie choroby ze strony
uktadu kgzenia, ukladu oddechowego, ukiadu moczowego orazoblgometaboliczne. W
zwiazku z tym kwalifikacja do zabiegu byta decyzrudniejsa, a po jej podjciu chorzy
wymagali dhiszego przygotowania przedoperacyjnego. Dodatkowegs¢czhorych byta
przyjeta do oddziatu chirurgicznego nie tylko celem legaechirurgicznego, ale rowrie
celem obserwacji i diagnostyki. Brak poprawy w ket zachowawczym prowadzit do
interwenciji chirurgicznej. Czas hospitalizacji pabiegu byt zbliony i to pomimo wikszej
liczby powiktan pooperacyjnych w grupie o w@kszej liczbie rzutéw choroby. Me to
potwierdz&, ze proces kwalifikacji chorych do zabiegu byt ¥davy. Prawdopodobnie w
wiekszaici przypadkow udato sirozpozna chorych, u ktérych ryzyko operacji byto ekisze
niz zagraenie wynikagce z kolejnego rzutu choroby i zrezygnéwa nich z zabiegu.

Kolejnym badanym parametrem bylo poréweardtuggci pobytu chorych
Z poszczegolnych grup na oddziale OIOM zaréwno @ija& i po operacji. Nie stwierdzono

istotnej statystycznie #dicy dla badanych grup i odpowiednich okreséw poby®rzed
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leczeniem operacyjnym intensywnego nadzoru i tymmysa przygcia do oddziatu OIOM
wymagato ogdtem 7 pacjentdw co daje odsetek 9,6%h. tB pacjenci obcizeni gtéwnie
przewlektymi chorobami uktadu &tenia, pacjenci z obabna odporndcia po przeszczepie
nerek oraz pacjenci z niewydokola nerek leczeni preparatami immunosupresyjnymi.
W okresie przedoperacyjnym wadto liczbowesredniej dtugéci pobytu dla grupy do dwdch
rzutéw choroby i dla grupy o wkszej liczbie rzutow choroby byly bardzo Zigihe. Czas ten
zostal wykorzystany na dodatkewdiagnostyk choréb towarzysgych oraz na
przygotowanie chorych ze zgkiszonym ryzykiem operacyjnym, przez co wyréwnanansg
chorych na niepowiktany przebieg pooperacyjny. Reracji spérod wszystkich chorych
leczenia na tym oddziale wymagato 11 pacjentéwdaje odsetek 15,1%. Czas hospitalizacji
pooperacyjnej na oddziale OIOM w grupie /O wyha3j0 dni, a w grupie 1I/O byt
zdecydowanie diszy i wynosit 8,7 dni. Przyczynity sido tego szczegollnie powiklania
pooperacyjne, ktére wymagaty relaparotomii z pdwnieszczeln@i zespolenia i zapalenia
otrzewnej. Mana przypuszcza iz gitdbwm przyczyra hospitalizacji pooperacyjnej w tym
oddziale bytlo zapewnienie odpowiedniej opieki poapgnej z uwagi na wysokie ryzyko
operacyjne zwizane z zaawansowanym wiekiem chorych i glemiami chorobami
towarzysacymi.

Nastpnie poréwnano czas trwania zabiegu operacyjnegoobl badanych grup, nie
stwierdzagc pomedzy nimi istotnej statystycznie idicy. Zwraca uwag ze wartgci
liczbowe okrélajace sredni czas trwania operacji dla obu grup byty bardalizone. Sktada si
na to kilka przyczyn. Wszystkie operacje byty wylamane w trybie planowym po wdaiwej
kwalifikacji i po odpowiednim przygotowaniu przedapcyjnym. U wszystkich chorych
zastosowano te same procedury zabiegowe — resékpjerwotne zespolenie, a amica
sredniego czasu operacji pagdzy nimi wynosi tylko 4 minuty. Zwraca uwagze nawet
wigksza ilag¢ powiktan srodoperacyjnych w grupie do dwoch rzutdw chorobypestaci
krwawienia i uszkodzenia moczowodu nie wglgnznaczaco na wydtienie czasu trwania
zabiegu operacyjnego.

Powikfaniasrédoperacyjne napotkano u 7, $pml 73 badanych pacjentdéw, co daje
odsetek 9,8%. Liczba powildabyta nieznacznie wagsza w grupie do dwoéch rzutéw choroby
i wynosita 11,8%, zaopatrzono je przetagzakrew i zszywajc moczowdd. W grupie z
wieksz liczba rzutdéw choroby liczba powikiawynosita 7,8% i wymagata w 2 przypadkach
wykonania splenektomii. Nie stwierdzono istotnejatgstycznie ranicy w czstcsci
wystepowania powikia srodoperacyjnych w badanych grupach.cBywoze wigksza liczba

powiktan $rodoperacyjnych w grupie do dwoch rzutéw chorobynikgt z wikszej liczby

87



mitodych chorych, u ktérych rozpoznano znaczne @aisil zmian zapalnych resekowanego
segmentu jelita.

Powikfania pooperacyjne zaobserwowano u J@&sréd 73 operowanych, co daje
odsetek 17,8%. Powiklania pooperacyjne wyiy u 4 pacjentéw (11,8%) w grupie do dwoch
rzutébw choroby oraz u 9 (23,8%) pacjentow zksiz liczba rzutdbw choroby. Pomimo to nie
zaobserwowano istotnej statystycznieniéy w czstosci powiktan pooperacyjnych porailzy
poszczegolnymi grupami chorych. Wzklej z grup jedno powiktanie wymagato relaparotomii,
Z tymze w grupie z wgksz liczba rzutow choroby zakiaczyto sk zgonem chorego.

Zaobserwowano 1 zgon pooperacyjny (2,89gyupie chorych z wksz liczba rzutow
choroby: chory lat 71 zmart z powodu katowego zepia otrzewnej | wstesu septycznego
w wyniku nieszczelnai zespolenia. Wyspienie tego zgonu miato zwdek z obniong
odporndcia po przeszczepie nerki i stosowaniem leczenia inusupresyjnego. Nie
odnotowanazadnego zgonu w grupie do dwdéch rzutdéw choroby. Wougac liczbe zgondw
dla poszczegdlnych grup nie stwierdzono pgitey nimi istotnej statystycznie zdicy.

Pacjenci z chorapuchytkowa najczsciej skaga sig na béle brzucha z gmzka, béle
brzucha w lewym dolnym kwadrancie jamy brzusznegasbecn& krwi w stolcu (1,6,7,28).
Poréwnano te doleglivigi w poszczegolnych grupach.Zddnego z operowanych chorych nie
wystapit bol brzucha z gaczka w przebiegu pooperacyjnym. Przewlekie bodle brzuatasit
jeden pacjent, u ktérego badanie endoskopowe wygidacchorole uchytkows, rozpoznano
IBS. Chory ten przed leczeniem operacyjnym przebytej niz dwa rzuty choroby. U dwoch
chorych z grupy do dwdch rzutéw choroby, pojawitalgew w stolcu. Wykonana endoskopia
pozwolita na zlokalizowanie pojedynczych uchytkébwv okreznicy zstpujacej. Spdérod
wszystkich badanych (n = 49) nawr6t dotyczyt 2 glbr co daje odsetek 4,1%. Dla
poszczegolnych grup i odpowiednich dolegléeio nie stwierdzono istotnej statystycznie
roznicy. Z danych literaturowych wynikae nawrot objawow choroby po resekcji odcinkowej
jelita grubego w zapaleniu uchytkéw jelita grubegoze mie miejsce u 4 do 7% pacjentéw
(76,77).

Kolejnymi poréwnywanymi parametrami byta bezwypré&nien na dolg oraz zmiana
liczby wypr@nien po zabiegu, dla ktérych nie stwierdzono istotnigtystycznie réonicy
w badanych grupach. Zwraca uwage liczba wypranien na dolg ma zwazek z zastosowan
procedug zabiegow. W naszym materiale w grupie chorych do dwdoch Geutchoroby
wykonano 18 sigmoidektomii, co daje odsetek 52,8%d u 52,2% chorych tej grupy byto do
2 wypré&nien na dolk i u wickszaci, bo u 56,5% chorych liczba wypmdien nie zmienita sj.

U 34,8% pacjentéw zwkszyla s¢, a zmniejszyta siu 8,7% w stosunku do okresu sprzed
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operacji. W grupie z wksz liczba rzutéw choroby sytuacja przedstawia godobnie, chocia
tutaj najczsciej wykonywarmn operacy byta hemikolektomia, ktérej poddano 19 chorych, co
daje odsetek 48,7%. Zastosowane leczenie spowodop@diobm sytuacg jak w wyzej
opisywanej grupie, u 46,1% chorych byto do 2 wypién, u 34,6% 3 — 5 wypedien. W tej
grupie, w odranieniu od poprzedniej, liczba wypndien zwickszyta s¢ u 53,0% chorych, nie
zmienita s¢ u 34,6%, a zmniejszyta u 11,5% w poréwnaniu z séne przedoperacyjnym.

Zmiana rytmu wyptdien jest jednym z agto zgtaszanych objawdéw podmiotowych
choroby uchytkowej jelita grubego. W badanym maleriw okresie przedoperacyjnym
wymieniato p 27,6% chorych. Po przebytym leczeniu operacyjnymag: rytmu wypr@nien
zgtosito a& 77,6% pacjentow. Porowrygy w obu badanych grupach rytmy wypnéen nie
stwierdza si pomigdzy nimi istotnej statystycznie 0icy. Najwicksza wartdscia liczbows jest
Zmiana rytmu wypranien z prawidtowego na biegunki u 30,6% pacjentow oadamych grup.
Mozna fdzi¢, ze ma to zwqzek z resekgj czesciowa lub catkowit jelita grubego. Nagpna
znacaca wartacia liczbowa jest zmiana rytmu wypedien z biegunek w okresie
przedoperacyjnym na prawidtowy po operacji u 26326jentow obu grup. W §niennictwie
panuje zgodna opiniag jelito zmienione zapalnie jest przycaymiegunek. W ostatnim czasie
wprowadzono now jednostle — diverticular colitis — oznaczaa przewlekly proces zapalny
jelita grubego u chorych z uchytkowatm (78). Wedtug Mulhall AM i wsp. typowe objawy to
wzdecia brzucha, krew w stolcu i biegunka (79). Uzyskamawidtowa liczba wyptmien
w okresie pooperacyjnym me zdwiadcz& o wiaciwe] kwalifikacji do leczenia
operacyjnego i jego skuteczon

Poréwnanie stosowanie diety bogatej w bionrdla poszczegéych grup
i odpowiednich okreséw jej stosowania nie pozwadastwierdzenie poradzy nimi istotnej
statystycznie rinicy. Zauwaa sk, ze wartdci liczbowe dla okresu przedoperacyjnego
I pooperacyjnego w obu grupach lsardzo zblione. Wskazuwj na rzadkie stosowanie tej diety
przed zabiegiem operacyjnym i znaczniegstgze po operacji. W dodatkowym badaniu
krzyzowym stwierdzono pomdzy nimi istotr réznice statystycza. Wynika z nigj
prawidtowa¢, ze pacjenci, ktorzy przed operacgtosowali dief bogay w btonnik - po
operacji nie zaprzestali jej stosowania, aqadj ktorzy przed operacjej nie stosowali -
po operacji zacdi ja istotnie czsciej stosowda. Istotnie statystycznie e¢gciej zaczli ja
stosowé pacjenci z wgksz liczba rzutow choroby (grupa O/Il). Stosowanie diety
bogatoresztkowej po leczeniu operacyjnym uzalme jest od liczby wyptdien na dol
i moze by zalecane jako profilaktyka nawrotu choroby. Powmu sk na dane

Z pismiennictwa mana zauway¢, iz czynnikami obniajacymi ryzyko nawrotu zapalenia
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uchytkdw jest wprowadzenie diety bogatej w btonmwarty w owocach i warzywach oraz
zwickszona aktywn& fizyczna powodujca skrécenie czasu pasgelitowego (80,81,82). Jak
wykazaty badania kontrolne prowadzone péogys lat, systematyczne uzupetnianie btonnika
po pierwszym epizodzie zapalenia uchytkéwzemaapobieganawrotowi choroby u wicej niz
70% pacjentow (83,81).

Powrét do pracy zawodowej potwierdzito 18,786) pacjentéw obu badanych grup,
ktorzy przebyli zabieg operacyjny i odpowiedziedi ankie¢. Wsrod naszych pacjentéw czas
powrotu do pracy wynosirednio 7,7 miegca. Porownujc srednie czasy powrotu do pracy
dla badanych grup nie stwierdzono pedzy nimi istotnej statystycznie xdicy. Jednak
wartasci liczbowe wskazwj, ze czsciej i wczeniej do pracy wracali chorzy z grupy
0 mniejszej liczbie rzutéw choroby. Me to wynik& z faktu, ze czsciej byli to pacjenci
miodsi w przedziale wiekowym 42 — 73 lat, u ktorypbwiktania pooperacyjne bylty mniej
liczne, dodatkowo zaburzenia czysoomwe przewodu pokarmowego mniej nasilone.

Sparod pacjentéw, ktdrzy przebyli zabieg operacyjng, modgto pracy 31 pacjentow,
co daje odsetek 63,7%. Zwraca uwage najczstsz przyczyra bylo pobieranieswiadcze
emerytalno — rentowych przez 66,6% pacjentow w igrapwigksz liczba rzutow choroby.
RoOwniez znacznie ogciej pacjenci tej grupy zgtaszali pogorszenie oggimstanu zdrowia po
leczeniu operacyjnym, odnotowano je 22,2% choryetzyczyr byt zaawansowany wiek
chorych w momencie pogjia decyzji o leczeniu operacyjnym oraz liczne oebania
chorobami towarzyszymi. Przebycie leczenia operacyjnego z powodu leaga uchytkow
nie spowodowato zwkszonego pobieranigwiadczé rentowych w badanych grupach.
Porownujic przyczyny braku powrotu do pracy zawodowej dlai @vup nie stwierdzono
pomiedzy nimi istotnej statystycznie xdicy.

Nasipnie omoéwiono wyniki bada dotyczce chorych, ktérych poddano zabiegom
resekcyjnym jednoetapowym.

Poréwnujc dlugaé pobytu w szpitalu grup w zaleosci od zakresu resekcji
i odpowiednich okreséw pobytu nie stwierdzono pgitmy nimi istotnej statystycznie zicy.
Catkowity sredni czas pobytu byt zlilbny w grupie chorych, ktérzy przebyli kolektagni
i hemikolektom¢, za& nieco krotszy w grupie po sigmoidektomtirednia diugé¢ pobytu
przed operagj byta najdhisza w grupie po hemikolektomii i rowriev tej grupie liczba
powiktan pooperacyjnych byta najglisza. Najprawdopodobniej ugzi pacjentéw nie udato
sig rozpozné ryzyka operacji. Uzupetnigga diagnostyka i przygotowanie zwane ze

zwickszonym ryzykiem operacyjnym byto w okresie przestapgyjnym niewystarczage. Po
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operacji,sredni najdtiszy pobyt byt w grupie po kolektomii, co nie budastrzeen poniewa
wynika gtdéwnie z rozlegkxi zabiegu operacyjnego.

Chorzy przed zabiegami resekcyjnym wymagali w znger odsetku przypadkow
przyjecia do oddziatu OIOM. Spodd wszystkich ocenianych grup pregia do tego oddziatu
przed operagjwymagato 11 chorych (11,8%), ktérych czas pobygnesit od 1 do 2 dni,
srednio 1,0 dzie. Gtownym powodem przygia do oddziatu byt eiki przebieg choroby
wymagajicy szybkiej diagnostyki i przygotowania do operadfirzyglismy szécioro chorych
Z masywnym krwawieniem z przewodu pokarmowego,ykidipo wyprowadzeniu ze wsisu
i po wykonaniu kolonoskopii operowano z powodu kmienia z uchytkow. Z kolei po zabiegu
operacyjnym przyjcia do oddzialu OIOM wymagato 20 chorych (21,5%}¥rednia diugéc
pobytu byta znacznie disza i wynosita 5,6 dnia. Najeztsz przyczym byla pooperacyjna
niewydolng¢ oddechowa wymagaga leczenia respiratorem oraz koniecZnimtensywnego
nadzoru z uwagi na gikos¢ urazu operacyjnego nakladeggo st na niekiedy aizki stan
0golny przed operagji choroby towarzysgce. Pooperacyjna dtugb pobytu na OIOM byta
zroznicowana, najdtzsza dla grupy chorych po hemikolektomii wyngszrednio 7,1 dnia.
Przyczyn mana s¢ dopatrywg w powiktaniach pooperacyjnych, szczegdlnie tyclgré
wymagaty relaparatomii. Tego rodzaju dzta&hirurgicznych wymagato 5 chorych. W wyniku
analizy statystycznej, nie stwierdzono pedaly badanymi grupami chorych i okresami pobytu
istotnej statystycznie gdicy.

Czas trwania zabiegu operacyjnego byt istostatystycznie diszy w grupie chorych,
u ktérych wykonano kolektorai Nie stanowito to zaskoczenia, poniewast to najwkszy
z omawianych zabiegéw resekcyjnydredni czas tego rodzaju operacji wynosit 167 minut.
Czas trwania pozostatych zabiegéw resekcyjnycthamikolektomii i sigmoidektomii byt
krotszy i wynosit odpowiedniol23 i 110 minut. Dleszystkich operowanyclkredni czas
trwania zabiegu operacyjnego wynosit 124 minuty.

Powiktaniasrodoperacyjne zaobserwowano ogdtem u 9 pacjent®@& aperowanych,
co daje odsetek 8,4%. Nie stwierdzono istotnejystgtznie ranicy w liczbie powikta
miedzy badanymi grupami chorych. U 13 chorych u kthryeykonano kolektomsi jedno
powiktanie wymagato splenektomii, a drugie zania szwow na warstwy jelita cienkiego. W
przypadku obu powikia po hemikolektomii wykonano splenektamniWsrod chorych po
splenektomii zeszyto uszkodzony moczowoOd na cewnpigtail’a, a krwawienia zaopatrzono
podktuwajc i podwhzujac haczynia.

Analizupc powikfania pooperacyjne nie zaobserwowano isjiategystycznie rénicy

miedzy badanymi grupami chorych w zabesci od rodzaju operacji resekcyjnej. Ogoétem
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powikiania te odnotowano u 23 pacjentow (24,7%gjclkstszym powiktaniem byto ropienie
rany (u 6,5%), niewydolrg krazeniowo — oddechowa (u 4,3%) oraz zakrzepowe zajeatgh
(u 4,3%), ktére wyspowato przed er heparyn drobnoesteczkowych (lata 70-te i 80-te).
U czsci chorych przebieg powikiapooperacyjnych takich jak niedmwosé, nieszczeln&
zespolenia i ewentracja miakeki przebieg prowadc do ponownej interwencji chirurgicznej
lub w jednym przypadku do zgonu chorego. Zwracagewaardzo dua liczba powikia po
hemikolektomii, ktére odnotowana a 36,8% chorych. Najmniej powildabyto po kolektomii
—u 15,3% chorych. Me to wynika& z faktu,ze grupy te s niejednorodne obejmag chorych
operowanych zaréwno w trybie planowym i nagtym. #dym dua liczba powikta po
hemikolektomii wynika najprawdopodobniej z niewystapcej oceny ryzyka operaciji.

Odnotowano dwa zgony pooperacyjne po operacjach ikioggktomii.
Przyczym jednego z nich bylo kalowe zapalenie otrzewnejsirgs septyczny z powodu
nieszczelnéci zespolenia u chorego z obona odporndcia, drugi zgon spowodowany byt
masywnym krwawieniem zylakow przetyku. Nie bylozadnego zgonu u chorych spad
pozostatych analizowanych grup. Porowatuijczbe zgonow w zalenosci od zakresu resekcji
nie stwierdza siistotnej statystycznie #aicy migdzy badanymi grupami.

Gtowne objawy zgtaszane przez chorych, u kidryozpoznano chorg@buchytkowa
obejmup bdle brzucha z gaczka, béle brzucha w lewym dolnym kwadrancie oraz krew
w stolcu (1,6,7,28). Te objawy poréwnano w poszosegh grupach, nie stwierdagjistotnej
statystycznie rinicy. W grupie chorych, ktérzy odpowiedzieli na stk (n = 61) dolegliwéci
te pojawity s¢ ponownie w odleglym okresie pooperacyjnym u 5 ghby co daje odsetek
8,2%. U 2 chorych z bélami brzucha, po hemikolekiomsigmoidektomii, wykonano
kolonoskop¢: w obu przypadkach  rozpoznano IBS. Chory po Koleki nie byt
diagnozowany. W badaniu endoskopowym jako przyezkrwawienia po sigmoidektomii
u obu chorych wskazano uchyiki gshicy, ktére leczono zachowawczo. Nawrot choroby
dotyczyt 3,3% pacjentéw. Wcaaiej podatem odsetek nawrotow objawdw choroby @d4ldo
10,4%, lecz w gimiennictwie mana napotka réwniez bardzo optymistyczne dane Bannura
odnotowat zadowalage rezultaty sigmoidektomii i hemikolektomii jakgasobu leczenia
choroby uchytkowej. Spood 66 pacjentéw poddanych badaniom ze 100 operygshanaden
nie zgtosit nawrotu objawow choroby uchytkowej énvymagat operacji z tego powodu (84).

Poréwnanie liczby wyptbien na dolg po zabiegu dla poszczegdlnych grup pozwolito
na stwierdzenie istotnej statystyczniemgy w dwodch ocenianych parametrach. W grupie
chorych po sigmoidektomii byto statystycznieceej wypr&@nien w liczbie do 2. & 75,0%

badanych wskazatog tliczbe wypréznien. Z kolei w grupie chorych po hemikolektomii
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statystycznie wdcej wypr&nien wystpito w liczbie od 3 do 5. W tym przypadku 55,2%
chorych wskazatoet liczbe. U wszystkich chorych po kolektomii odnotowano peej 5
wypréznien i rowniez u wszystkich tych chorych liczba wypriien zwickszyta s¢ w stosunku
do okresu przed operacjW nieco mniejszym stopniu, bo u 55,2% &wizyta s¢ liczba
wypréznien u chorych po hemikolektomii. Zauwea sk, ze nawet u 40% chorych po
sigmoidektomii liczba wyprinien rowniez ulegta zwegkszeniu. Dane te wskaayjze liczba
wypréznien koreluje z zastosowarprocedus zabiegow, im bardziej rozlegta resekcja tym
wigksze zaburzenia jelitowe wynikae ze skrocenia pasa jelitowego i zaburze procesu
wchtaniania.

Wsérdéd naszych chorych zmiana rytmu wygmien byla zgtaszana jako jeden
z gtownych objawow podmiotowych choroby uchytkoweymienito jp 27,6% chorych. Po
leczeniu operacyjnym rytm wypidien pozostat taki jak przed operacy 32,8% chorych,
a zmienit s¢ az u 67,2% chorych. Zwraca uwgge istotnie statystycznie ¢xiej pojawita s¢
zmiana rytmu wyprgnien w grupie chorych po kolektomii, dotyczy to zmiamypréznien
z prawidtowego na biegunki. Zmiana ta dotyczy réwnliczby wypr&nien. Znacaca
wartadscia liczbowa jest zmiana wyprinien z prawidiowego na biegunki u 36,1% chorych,
obejmupc gtdwnie chorych w grupie po hemikolektomii oraaldktomii. U 23,0% chorych
zaobserwowano zmianwypréznie z biegunek na prawidiowy, gtdwnie po operacjach
hemikolektomii i sigmoidektomii. Incydentalna jesprawa zaparw przypadku wczaiej
wystepujacych prawidiowych wyprgnien, pojawity sk tylko u 1,6% chorych, clio
zaobserwowano pojawieniegsdapaé po znacznie wczeaiej wystpujacych biegunkach. Tego
rodzaju zmiag odnotowano @a u 18,0% chorych. Ma& to by zwigzane przynajmniej
u czsci chorych ze zwzeniem w miejscu zespolenia.

W wyniku poréwnania stosowania diety opartej nanbtku dla poszczegolnych grup
i odpowiednich okreséw jejaytkowania nie stwierdzono poruizy nimi istotnej statystycznie
réznicy. Zauwaa sk, ze wartdci liczbowe wskazuj na rzadkie stosowanie tej diety przez
pacjentow przed zabiegiem operacyjnym i znacznigstsze po operacji. Znaczny wzrost jej
stosowania daje sizauway¢ wsrod chorych po sigmoidektomii. W dodatkowym badaniu
krzyzowym stwierdzono pomdzy badanymi grupami istatn roznice statystycza.
Zauwaono, ze pacjenci przestrzegaly diety bogatej w btonnik przed operagontynuowali
ja réwniez po zabiegu. Chorzy nie stoscy tej diety przed zabiegiem, po operacji wgtoja
na state do jadtospisu. Spo6d badanych grup pacjenci po przebytej sigmoidektozaczli

stosowa ta diet istotnie statystycznie ¢gcie).
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Spéréd trzech badanych grup powrdét do pracy zawodowsjtwierdzito
20 pacjentow co daje 32,8 %. Czas powrotu do padécwszystkich chorych wynositednio 8
mieskcy. Daje st zauway¢, ze czsciej do pracy wracali chorzy po przebytej kolektomi
Byto to czworo pacjentéw , co daje odsetek 57,1%zM4 przypuszczaze na ¢ wartags¢ duzy
wptyw miat mtody wiek chorych, a miejscem zamiemzia byto miasto. Wszyscy ci chorzy
byli w wieku 42 — 53 lat Sredni czas powrotu do pracy w grupie po kolekiohyi
najdtuzszy i wynosit 11,5 miescy. Mozna fdzi¢, ze okres rekonwalescencji pooperacyjnej po
resekcji okeznicy wymagat czasu i adaptacji organizmu do zmiegjofunkcji przewodu
pokarmowego.

Po przebytych zabiegach resekcyjnych niggbmgracy 41 chorych, co daje odsetek
67,2% . Najczstsza przyczyn byt zaawansowany wiek i w zgaku z tym fakt pobierania
swiadczér emerytalno — rentowych w momencie operacji. algkzyczyre podato 53,7%
wszystkich pacjentéw, a pogorszenie stanu zdrowshpito u 17,1%. Choroba i zwzana

Z nia operacja statasiprzyczymn pobieraniagwiadcze rentowych u zaledwie 7,3% pacjentow.
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6. Dyskusja.

Chorole uchytkows jelita grubego stwierdzaegsu okoto 5 — 45% calej populacjiadt
uwaza Sk, iz uchytkowatd¢ jest chorob cywilizacyjm (85,86,87). Jest to choroba o padlio
wieloczynnikowym, a najwaniejszym czynnikiem etiologicznym jest dieta ubaggatkowa.
W leczeniu zachowawczym zaleca sliek ubogottuszczow bogas we wiokna rélinne
pochodace gtébwnie z warzyw i owocow, mniej we widkna zbwe (82,83). Uwza sk, ze
wskazane jest zwkszenie aktywngri fizycznej, gdy istnieje wspoizalenosé, miedzy
otytoscia a motorylg jelit, prowadac do zwolnienia paga i rozwoju choroby uchytkowej
(1,88). Dane epidemiologiczne co destmsci wyskpowania choroby uchytkowej w Polsce s
niepetne, ograniczone do poszczegolnych region®9@. Obserwacje kliniczne wydagic
wskazywg& na wzrost jej wysjpowania z uwagi na stopniowy wzrost liczby chorych
z powiktaniami tej choroby, wymaggymi leczenia chirurgicznego (91,92).

Leczenie choroby uchytkowej jelita grubego zwitaszcza leczenie niepowiklanego
zapalenia uchytkbw w postaci ostrego zapalenia poagiktan w postaci ropni, niedemaosci,
perforacji oraz przetok stanowi wigi problem chirurgiczny (83). Sposob pgsiwania
w leczeniu tych chorych wzbudza kontrowersje i pt#audo dyskusji.

Z punktu widzenia chirurga jest kilka zdgen, ktore nalealoby rozstrzygac.
Niniejsza praca wynika z potrzeby zastanowientansid miejscem i ral chirurgii planowej
w przebiegu zapalenia uchytkdw. Kiedy leczeniguwigiczne jest zalecane? Czy nawrotowe
zapalenia uchytkéw jest giniejsze nt pierwszy epizod? Czy rzeczywie nadal musi by
aktualne wskazanie do operacji planowej po drugipizaglzie skutecznie leczonego
zachowawczo ostrego zapalenia uchytkbw? Czy kolemey choroby powoddj gorszy
przebieg leczenia w okresie okotooperacyjnym i mwapyjnym? Czy resekowajelito
rowniez z pojedynczymi niezmienionymi zapalnie uchytkarry tylko ten fragment jelita,
ktory obejmuje zapalnie zmienione uchytki? Czy tiseos marginesy zespolenia - dystalny
i proksymalny? Wanym zagadnieniem jest problem powikt&tory maze dotyczy kazdego
chorego leczonego operacyjnie z powodu chorobytoine).

Aktualnie leczeniem z wyboru chorych w trybie nagtyest jednoetapowa operacja
resekcyjna . Jakie jest miejsce i rola operacjititdanna w leczeniu stanéw nagtych? Czy
odtworzenie cigtosci przewodu pokarmowego u chorych poddanych opekajtmanna ma

swoje uzasadnione przeciwwskazania?
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Jak wida pytan jest wiele, a niniejsza praca machyréba odpowiedzi na ¢&¢ z nich
na podstawie materiatdbw i wynikdw leczenia chorychv Klinice Chirurgii Ogolnej,
Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej.

Jednym z celéw niniejszej pracy bytla ocena i porwi@ wynikdw leczenia
chirurgicznego chorych operowanych ze wskazagtych i planowych.

Wskazania do leczenia chirurgicznego ahgpuuchytkowej czsto uzalenione g od
zagraenia powiktaniami choroby. Magone przybierapost& od ostrego zapalenia
uchytkéw, poprzez perforagjchyitka, @ do rozlanego katowego zapalenia otrzewnej. Przez
lata ®idzono,ze ryzyko perforacji i innych komplikacji éaie wraz z kadym nawrotem
choroby (51,52).

Od kilku lat w pimiennictwie pojawigj sie nowe pogidy na temat przebiegu choroby
uchytkowej, powodujc bardziej zachowawcze poél@e do jej problemow (55). Powae
powiktania zapalenia uchytkow prowagz do nagiej interwencji chirurgicznej wygtija
najczsciej podczas pierwszego ataku choroby (51,93). #wiginnictwie podaje gj ze ponad
potowa pacjentdéw (52%) z ostrymi wskazaniami daégia operacyjnego miata bezobjawowy
przebieg choroby uchytkowe] afmicy (93). Ostatnie obserwacje poditega tagodny
przebieg nawrotowego zapalenia uchytkéw z niskimcpntem powikia wsréd chorych
leczonych zachowawczo z powodu ostrego zapalemghkdw (94,95).

Nowe dane na temat przebiegu choroby ko] wskazuj, ze wicksza¢ perforacii
nie wystpuje po nawrotach zapalenia uchytkéw, ale jakovpsay objaw choroby (53). To
pozwala sugerowa ze elektywna chirurgia baziga na liczbie epizodéw choroby nie zawsze
jest wskazana. Ta zmiana pafjw na wskazania do operacji planowych spowodowata
zmniejszenie liczby zabiegow chirurgicznych wykomywch z powodu ostrego rzutu
zapalenia uchytkéw, przy ktérym nie doszto jeszdmewystpienia powikia. Wedtug bada
Ricciardi (96) w latach 1991-2005 liczba hospitatig z powodu choroby uchyitkowej
zwigkszyta s¢ z 5,1 do 7,6 na 1000 przy} Jednake procent chorych poddanych operacji
z powodu niepowiktanego zapalenia uchytkow zmnidjsk z 17,9% do 13,7%. Pomimo tej
zmiany, procent chorych z zapaleniem otrzewnej sglmmwanym powiktaniem choroby
uchytkowej jest staty przez caly okres badania vego 1,5%. To badanie potwierdzaze
mniej agresywna chirurgia planowa nie powoduje stroliczby powikianego zapalenia
uchytkobw, a w szczegoéldoi zapalenia otrzewnej.

Z naszego materiatu wynikae przez caly 38 letni okres obserwaciji, liczba apgr
nagtych zwgksza s¢. W latach 1970 — 1979 wynosita 25,0%, a w lata@@®— 2008
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odnotowano 40,5% operacji nagltych. W tym samym sikreaobserwowano zmniejszenie
liczby procedur medycznych wykonywanych planowtb20% do 59,5%.

W pimiennictwie ciagle zwraca s uwag;, ze nadal aktualneaszalecenia dotyazre
planowej resekcji segmentu gknicy po drugim epizodzie zapalenia uchytkéw. Celiemo
rodzaju posfpowania ma by zapobieganie powiklaniom i nawrotowemu zapaleuzej
uwagi wymagaj przypadki specjalne. Wydaje ¢si ze pacjenci leczeni preparatami
immunosupresyjnymi powinni Bypoddani leczeniu chirurgicznemu po pierwszym egiaro
choroby (97). Zapalenie uchytkbw u pacjentéw zigbm odporndcia moze manifestowa
sie mniejsz liczba charakterystycznych objawéw, w wyniku czego rozaode i skuteczne
leczenie bywa niepotrzebnie amione (98). Leczenie zapalenia uchytkéw u tych @atdjw
jest znacznie mniej skutecznezni pacjentow z prawidtoavodporndcia (99). U pacjentow
miodych poniej 50 rokuzycia cz$¢ chirurgdw zaleca planawoperact po jednym epizodzie
zapalenia uchytkdéw jelita grubego. Biompod uwag wzrastajcy odsetek komplikacji
(perforacja, ropi®) podczas ostrego rzutu choroby oraz nawrotowegpaleaia, ktore
wymagaj leczenia szpitalnego zaréwno po leczeniu chirargion jak i zachowawczym. Poza
tym miodzi chorzy pordej 50 rokuzycia znacznie cgciej wykazuj objawy rozlegtego
zapalenia uchylkbw w badaniu KT (100). Wskazaniawmgap sie by¢ kontrowersyjne,
poniewa mechanizm patogenezy choroby uchytkowej u mtogyatjentéw nie zostat jeszcze
doktadnie poznany (101). Przypuszczalnie jest miayu 0sOb starszych, a ostatnie doniesienia
wskazuj na podobiastwo materiatow histopatologicznych uzyskanych ppbji $ciany
okreznicy otaczajcej uchytek i z&ciany okeznicy pacjentéw z choratzapaln jelit (78).

Pomimoze u wkkszaci pacjentéw choroba uchytkowa przebiega bezobjasvoav
u 15% rozwin si¢ objawy choroby, a sgodd nich u 15% pojawisic znacace powiktania,

z ktorych najgraniejsza jest perforacja uchytka powaodlig rozlane zapalenie otrzewnej (102).

Proponowane zasady leczenia powiklanegpalenia uchyltkbw zmienialy i
wielokrotnie w cagu ostatnich 100 lat. Klasyczny byt zabieg 3-etapow 1-ym etapie
kolostomia proksymalnie do perforacji i drenamy otrzewnej, w 2-im etapie resekcja
zapalnie zmienionego jelita i w 3-im etapie zamkm kolostomii. Pozostawienierodia
zakaenia po pierwszym etapie powodowato wysgékiertelng¢ i duza liczbe powiktan (68).
Bezpieczniejsg metody okazat st zabieg 2-u etapowy czyli operacja Hartmanna zkase
lewostronm okreznicy.

Ta zmiana w pospowaniu byta rezultatem publikacji z patzu lat 80-tych.
Krukowski i Matheson przedstawili dane o 1X¥iertelngci, kiedy perforowany odcinek

jelita jest wycety natychmiast, w przeciwistwie do 25%s$miertelngeci w przypadku
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kolostomii i drenau (68). Podobs opinic mazna odnalé¢ w doniesieniach Greif'a i wsp.
(103). Poza tym chorzy lepiej znaszkolostome¢ na esicy M na poprzecznicy.

W pismiennictwie g i inne opinie, Kronborg (104) w prospektywnej randzowanej probie
wykazat,ze zeszycie miejsca perforacji w lewej potowieggkiicy i przetoka na poprzecznicy
zmniejszatadmiertelnaé i jest lepszym zabiegiemmiesekcja w przypadku ropnego zapalenia
otrzewnej (Hinchey lll). Wyniki jego pracyasuznawane za kontrowersyjne — badani chorzy
byli operowani przez 27 chirurgdw wagu 27 lat.

Postp w technikach chirurgicznych, anestezjologii, cdoljii zabiegowej, leczeniu
zakaen spowodowalze w publikacjach z ostatniego dwudziestolecia zalgg standartowo
resekcg i pierwotne zespolenia perforowanego odcinkatgeh zabieg jednoetapowy
(65,105,106). W gmiennictwie dotycgzcym chirurgii nagtej spotyka siopinie, ze odsetek
powiktan i smiertelngci po operacji Hartmanna i pierwotnej resekcji jedti sam (65). Te
badania sugeraj ze w wybranych grupach chorych pierwotne zespolan@ze zosté
wykonane nawet w rozlanym katlowym zapaleniu otrzgwnlednak z obawy przed
nieszczelnécia  podgcie decyzji o wykonaniu pierwotnego zespolenia wypadkach
ropnego, a szczegolnie kalowego zapalenia otrzewnapstpstwie perforacji uchytka jest
bardzo trudne. Dlatego#avielu chirurgbw operagjHartmanna uznaje za wkwszy sposéb
leczenia tych chorych (47). W doniennictwie panuje opiniaze operacja Hartmanna jest
sprawdzonym i bezpiecznym sposobem leczenia pomékja zapalenia uchytkéw
(66,105,107). Jest techmikpreferowan u starszych chorych z wieloma chorobami
wspotistniejcymi. Z moich bada wynika, iz wéréd operowanych w trybie nagtym operacja
Hartmanna zostata zastosowana u 48,8% chorychzyatkich chorych tej grupy, ktorym
trzeba byto wytoni stomk byto 23, co daje odsetek 53,5% operowanych.

Oceniagc i porownujpc wyniki leczenia chirurgicznego chorych operowdnyze
wskaza nagtych i planowych zaobserwowano zritowany przebieg okotoperacyjny.
Operacje przeprowadzane w trybie nagltymazane byty z wiksz smiertelngcia (7,0%)

I wicksz iloscia powikian (32,5%), anieli operacje planowe, odpowiednio 1,2% i 18,7%.
Réznice pomedzy badanymi grupami dotyczylty rowaiedtugasci hospitalizacji. Przed
operacy dtuzsza hospitalizacja dotyczyta chorych planowych, abyp pooperacyjny byt
diuzszy dla operowanych w trybie nagtym. Porowacuj wyniki odlegte operacji nagtych
mozna zauway¢, ze Whza Sie one z wgksz liczba wypréznien, co ma zwizek z rozlegtymi
resekcjami powodagymi zaburzenia czyndoiowe jelita grubego. W sytuacji ryzyka
Zwigzanego z wykonaniem pierwotnego zespolenia w openagte] z mojej obserwacji

wynika, ze chirurdzy czsciej wybierali zabiegi z wytworzeniem stomii. Wykame
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pierwotnego zespolenia yratoby s¢ w tym przypadku z wkszym ryzykiem powikia
pooperacyjnych. Pomimo to, chorzy operowani z phwahoroby uchytkowej w trybie
nagtym naraeni byli na weksz liczbe zgondw i powikta niz chorzy operowani w trybie
planowym.

Nastpnym celem niniejszej pracy byta ocena uzaienia terminu operacji planowe;j
od liczby epizodow ostrego zapalenia uchytkow.

Aktualnie zaleca siplanows reseko po dwoch epizodach niepowiktanego zapalenia
uchytkbéw jelita grubego w zateosci od nasilenia atakow, wieku pacjenta, jego stanu
klinicznego oraz przy zakeniu, ze nawroty prowadgdo powiktanego zapalenia uchytkéw
i wysokiejsmiertelndgci (108 - 114). Ryzyko nawrotoéw po ostrym zapalemihytkw wynosi
od 7 —45% (3,80,115 - 119).

Zalecenia te opartey1a obserwacjach T.G. Parksa z 1969 roku (80). (it on
wowczas retrospektywne badania dotyez 455 chorych leczonych w latach 1951 — 1965.
Wynika z nich,ze z kadym kolejnym nawrotem zapalenia uchytkbw pacjent mmaejsze
prawdopodobigstwo wiaciwe] reakcji na zastosowanterapg, a smiertelng¢ zwiazana
Z leczeniem wzrasta z 4,7% przy pierwszym atakid,880 podczas naginego epizodu. Poza
tym z kadym kolejnym nawrotem zapalenia uchytkdbw malezanse na wéaiwa reakcg na
zastosowane na zastosowane leczenie, z 70% paspgign ataku do 6% szans po trzecim
epizodzie. Sid tez, Parks doszedt do wnioskue leczenie zapalenia uchytkdw jest mniegj
skuteczne wraz z kdym nastpnym atakiem choroby.

Podobne retrospektywne badania publikowaoeag 20 lat temu (110,111,120)
oparte wprawdzie na matych grupach chorych, pragdaty nawrét choroby u 40% badanych
po pierwszym epizodzie z powiklaniami wystijacymi u 30 — 60% chorych.

Liczne obecne prace odnotogvbjak istotnego wzrostu ryzyka powiklanego zapaleni
uchytkdw i wzrostusmiertelngci po kolejnych nawrotach. Z batddakeli i wsp.(85) wynika,
ze sparéd 336 pacjentow z chorglhuchytkowa 84% byto przytych jednorazowo do szpitala
z powodu niepowiktanego zapalenia uchytkbw i wymagdeczenia zachowawczego.
Kolejnych 8% pacjentéw byto prajiych po dwoch epizodach, 5% po trzech epizoda@¥pa
po czterech epizodach zapalenia uchytkbw. Nawrdiyraby byty rzadkie i nie wymagaty
planowych operacji. Podczas 10 letniej obserwaefi zanotowano zgonu zavianego
Z nawrotem zapalenia uchytkow, a zeknie stwierdzonoze nawroty § zwiazany ze
zwickszeniem liczby powiklanego zapalenia uchytkéw. @bes i wsp. obserwowali 118
pacjentow po pierwszym ataku zapalenia uchytkévwepr2,5 roku. U 71% nie bytlo nawrotu

zapalenia uchytkéw (121)Zaden z pacjentdbw z nawrotem zapalenia nie zmari nan
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wymagat pilnego leczenia chirurgicznego. Ponadtglitad i wsp. wykazalize tylko u 25%
chorych z 392 obserwowanych wagu 12 lat wysipity nawrotowe epizody zapalenia
uchytkdéw (116). We wczmiejszych publikacjach oceniano ryzyko nawrotu 0&olw chgu
pierwszego roku po epizodzie zapalenia uchytkow2)12Msrod tych chorych nie byto
powiktan zapalenia uchytkbw i leczenie zachowawcze #akgtlo st pozytywnie we
wszystkich przypadkach (116). Dwa ostatnie badamap sic zmienigd optymalny czas
operacji planowej. Richard i Hammitt (76) za %davy uznali czas operacji po trzecim
epizodzie zapalenia uchytkow (76). Salem | wspiettlz, ze efekty leczeniadola najlepsze,
gdy planowa operacja ogliizie s¢ po czwartym epizodzie (77). Z kolei badania Brader
Villa i wsp. wykazuj, ze operacja planowa powinna zd@staproponowana wowczas, kiedy
korzysci z niej keda najwigksze, nawet po pierwszym lub drugim epizodzie (133)race, w
ktorych padaj pytania, czy profilaktyczna operacja powinna ¢ bykiedykolwiek
przeprowadzana z uwagi na tae wickszag¢ powiktan, jak zapalenie otrzewnej lub
niedraznos¢ ma miejsce bez poprzedzeych objawow i epizoddéw zapalenia uchytkow
wymagajicych hospitalizacji (124).

Ostatnio publikowane dane wskaguje zapalenie uchytkdw po dwoéch epizodach nie
wymaga obligatoryjnie leczenia chirurgicznego, gatychczas zalecano. Decyzja o operacji
powinna by bardziej zindywidualizowana, bigr pod uwag czestotliwos¢, nasilenie atakow i
ich wptyw na jakéc¢ zycia (51,95,97).

Z moich badawynika, ze liczba epizodow zapalenia uchytkbw nie miata wpiyna
liczbe powikian i zgondbw w przebiegu pooperacyjnym. Pacjenci, &tdprzebyli wigcej niz
dwa epizody choroby, nie byli naeni na wyranie mniej korzystny przebieg pooperacyjny.
W zwiazku z tym, ustalenie wéaiwego terminu operacji planowej nie jest uzalene od
liczby powtarzajcych s¢ epizoddéw zapalenia uchytkow.

Kolejnym celem pracy, ktory wymaga awenia, byto okréenie ryzyka nawrotu
objawow choroby zwizanego z ograniczonym zakresem resekcji w wynikadlegtych
leczenia chirurgicznego choroby uchytkowej oraznacevptywu zakresu resekcji na odlegty
wynik czynndgciowy jelita grubego.

Przylismy zasad, ze radykalné¢ zabiegu jest okétona przez zakres resekcji. Im
rozleglejsza operacja, tym mniej pozostawionychytkdw okreznicy.

W pémiennictwie chirurgicznym zostal zaakceptowany pdglze w powikiane]
chorobie uchytkowej prawie zawsze ma wykon& pierwotry resekat (108,109,125,126).
Resekcje wykonuje sirowniez w przypadku krwawie z uchytkdw, ktore najegciej nie g

Zwigzane z obecrdgcia stanu zapalnego (127). Pomima, uchyiki w 90% wystpuja
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w esicy to krwawienia w przeszio 50% pochodz okrznicy wskpujace). Uwaa sk, ze
wycigcie segmentu jelita jest wskazandlijgest znane miejsce krwawienia, a wyae catej
okreznicy, gdy to miejsce jest nieznane. Nawr6t krwawdemo resekcji krwawicego
segmentu jelita obserwujegsil ok. 4% chorych (128, 129). Belmonte i wsp. ddwnali 277
leczonych chorych w trybie nagtym i planowym (L3@/ykonali 88% pierwotnych zespale
w wigkszaici bez odbarczagej stomii stosuc ptukanie i drenajamy otrzewnej. Doszli do
wniosku,ze pierwotne zespolenie jest catkowicie bezpieczegonsobem leczenia z ligz 4%
liczba nieszczelnfi. Interesujcy jest fakt,ze zadna nieszczelséd nie pojawita st u chorych
z IV stopniem zapalenia otrzewnej wg. Hincheya. ®ante sugeruj ze
w wyselekcjonowanych grupach chorych stabilnycmi&linie pierwotne zespoleniexdzie
prawdopodobnie bezpiecznym sposobem leczenia gigamego. Uwaa sk, ze pierwotne
zespolenie, z lub bez odbarcgag] proksymalnej stomii jest bezpieczne u chorych
z ograniczonym zapaleniem otrzewnej (I lub 1l seapapalenia otrzewnej wedtug Hincheya)
(131).Smiertelng¢ w takich przypadkach wahasi granicach 0 — 4,0% ( 54,131).

Z danych pmiennictwa wynika,ze powiklana choroba uchytkowa prawidtowo
leczona chirurgicznie powinna obejma&zbe nawrotéw poniej 5,0% (132). W zwaizku
z tym, poza opisanymi w ,Omoéwieniu wynikow” przyemmi nawrotéw choroby, bardzo
istotne staje si odpowiednie pogpowanie podczas zabiegu resekcyjnego. Prawidtowy
kierunek resekcji w chorobie uchytkowej zawieranigcie chorego segmentu jelita, jednak nie
musi to by jednoznaczne z resekcgatego jelita z uchytkami (133,134). W minimaligac
ryzyka nawrotu choroby bardzo wey jest dystalny margines resekcji. Benn i wsgkrgid ze
ryzyko nawrotu choroby jest prawie podwojne ( z9%,8o 12,5%), jeeli zespolenia
wykonywane g na esicy w porownaniu do wykonywanych na odbytit35). Thaler i wsp.
odnotowatl znacgo wysoki procent pacjentdw z $taa okreznicy esowatej obean w
dystalnym marginesie $k0d pacjentow z nawrotem uchytkow w poréwnaniuazjpntami bez
nawrotu (136). Kryteria dla zagu proksymalnej resekcjaanniej jasne. U wielu chorych
z objawowym zapaleniem uchytkdw wygptija pojedyncze uchytki w odcinku dalszym lub
blizszym ni obszar zapalenia uchytkéw. Usetie bezobjawowych segmentow jelita jest
trudno uzasadniz uwagi na maly odsetek nawrotu choroby oraz piejaw s¢ zaburzé
funkgciji jelita w zwhazku z bardziej agresywmnmesekay.

Gregg byt pierngym, ktéry w 1955 roku opisat szereg przypadkéwzdoeych
z sukcesem za pomppierwotnego zespolenia (137). Rothenberger i @atguilar opisali
bezwzgtdne i wzgédne przeciwwskazania do pierwotnego zespolenia.edlilkrryzyko

powiktan pooperacyjnych w tej grupie chorych, ktére wynikgdwnie z maliwosci
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wystapienia nieszczelrioi w obrbie zespolenia. Powodem powstania tego powiktania
I w rezultacie ropnia w obbie miednicy mee by nadmierne napcie tkanek i zwqzane

z tym niedokrwienie. Aby zapobiec tego rodzaju kdikacjom stosuje si uwolnienie
zagkcia sledzionowego okiznicy (131). W zwiazku z tym wskazane jest wykorzystanie do
zespolenia okeznicy zstpujacej a nie esicy, utatwia to zespolenie z uwagbrak napgcia,

a przy okazji powoduje zmniejszenie prawdopodidtiwa uchytkbw w brzegu zespolenia.

Postp choroby uchylkowej jest nieznany i prawdopodobwieniewielkim odsetku
dochodzi do powstania nawrotu uchytkow po zabiegaesekcyjnych (138). Pagtowanie
chirurgiczne powinno biyynastawione na leczenie zmienionego chglebta grubego lub jego
segmentu, a nie na sam fakt choroby uchytkowejektorzebieg w wikszadci przypadkow
jest tagodny (134).

Wsrod naszych chorych, u ktérych wykonano wznym zakresie resekgjjelita
grubego poréwnano wyniki leczenia i nie stwierdzompacznych rznic w badanych
parametrach w okresie okotoperacyjnym. O zakressekcji u wekszaci chorych nie
decydowaty czynniki radykalsoi zabiegu, lecz nasilenie Ilub powiktania zmiampaaych
(ropien niedraznos¢, przetoka perforacja) w okdlenym odcinku jelita grubego. Obserwaj
w odleglym okresie pooperacyjnym wyniki leczeniaozma stwierdz, ze tylko w dwoch
przypadkach w grupie po sigmoidektomii ngdt nawrot objawow choroby uchytkowe;.
W pozostatych badanych grupach — hemikolektomii kblektomii - nigdy nie stwierdzono
nawrotu choroby.

Z moich bada wynika, ze operacje resekcyjne, w tym hemikolektomie
I sigmoidektomie nie powodowaly znacznych zabfirmzynndciowych jelita grubego,
w przeciwieistwie do kolektomii, ktore wywotaly radykalny vaat liczby wypréanien -

powyzej picciu na dok.

102



7. Wslao.

. Operacje w trybie nagtym z powodu choroby uchylkpwesza sie z wicksz liczba
zgonow i powikia w porownaniu z operacjami planowymi. Operacje ybig nagtym

Zwigzane § z koniecznécia czestego wykonania stomii.

. Liczba epizodow ostrego zapalenia uchytkdw nie npdywu na wzrost wysgpienia
cigzkich powiktaa i zwigkszonejsmiertelngci w okresie okotooperacyjnym. Liczba

epizodow choroby nie okika jednoznacznie wyboru terminu operacji planowe;.

Uchyiki pozostawione po zabiegach resekcyjnychewykle rzadko prowadgz do

nawrotu objawow choroby uchytkowe;j.
. Czeséciowa resekcja jelita do hemikolektomii agknie nie byta przyczyn odlegtych

zaburzé czynndgciowych jelita grubego, natomiast kolektomie spoowwdty

zwigckszenie liczby wyprinien.

103



8. Streszczenie

Ocena wynikéw leczenia chirurgicznego choby uchytkowej jelita grubego.

Choroba uchytkowa okinicy jest schorzeniem znanym medycynie od ptiaz X VI
wieku. Rozpowszechnienie choroby obserwuje zsikaacem XIX wieku wraz ze spadkiem
spazycia btonnika i zmiam trybu zycia. W wikszaci krajéw, szczegoélnie wysoko
rozwinigtych, obserwuje si w ostatnich kilkudziegtiu latach staly wzrost egtdsci
wystepowania choroby uchytkowej jelita grubego. Zachambwss¢ na nia wzrasta z wiekiem.

Chorzy z powodu choroby uchytkowej sajczsciej operowani w trybie zabiegdw
planowych. Jednaile u czsci z nich (25,0% — 40,5%) wykonujemy operacje wigypilnym
w zwiazku z powiktaniami choroby. Powiktane zapalenie ylkbw obejmuje: ropisg,
zapalenie otrzewnej, przetgk niedraznos¢. Operacje przeprowadzane w trybie naglym
zZwigzane § z wicksza smiertelngcia (7,0%) | wiksz iloscia powiktan (32,5%) nk operacje
planowe, odpowiednio 1,2% i 18,7%.

Celem niniejszej pracy byla ocena i poréwnanie wgw leczenia chirurgicznego
chorych operowanych ze wskazaagtych i planowych, okégenie zalenosci wyboru terminu
operacji planowej od liczby epizodéw zapalenia dicby , okrelenie ryzyka nawrotu choroby
Zwigzanego z ograniczonym zakresem resekcji w wynikadlegtych leczenia choroby
uchytkowej oraz ocena wptywu zakresu resekcji nailwgzynngciowy jelita grubego.

W Klinice Chirurgii Ogolnej, Gastroenblogicznej i Endokrynologicznej w latach
1970 —2008 operowano 123 chorych z powodu chorahytkowej. W grupie tej znalazty si
72 kobiety i 51 mzczyzn w wieku od 37 do 83 lat. Wszystkich chorydugano analizie dla
kazdego celu pracy osobno, staguje same parametry.

Wsrod wszystkich badanych grup ocenionogst@¢ powikian srodoperacyjnych
i pooperacyjnych. Operacje planowe, w tym operaijejmupce chorych do Il epizodow
zapalenia uchytkbw zwkane § z niewielkim odsetkiem powikia Przedstawiono
smiertelng¢ w kazdej porownywanej grupie chorych. Nageej zgondéw odnotowano po
operacjach nagtych (7,0%). Ditugohospitalizacji wynosita od 9 do 37 ddrednio 15,5 dnia,
a sredni czas pobytu po zabiegu operacyjnym wynosi4 1@nia. Czas trwania zabiegu
operacyjnego byt parametrem, ktéry wskazad, kolektomia jest najdiszym zabiegiem
resekcyjnym.

Odlegte wyniki leczenia operacyjnego uaysk dz¢ki danym uzyskanym od chorych,
ktorzy odpowiedzieli na ankietlistownie i telefonicznie. Ocenie poddano gruf6 chorych
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(49 kobiet i 27 mzczyzn). Dobry wynik leczenia operacyjnego w posta@ku nawrotu
choroby uzyskano u 73 chorych (96,1%). Nawr6t objavehoroby odnotowano u 3 chorych
(3,9%). W grupie chorych po sigmoidektomii i dorzutow zapalenia uchytkdw wysgtity 2
nawroty choroby dage odsetek odpowiednio 8,0% i 8,7%. Po operacjaghyoh u 1 chorego
(3,8%) zanotowano nawrdt objawéw choroby. Przeaoalano problem zaburize
czynndgciowych dolnego odcinka przewodu pokarmowego wazku z przebytym leczeniem
operacyjnym. Kolektomia jest tym rodzajem operagsekcyjnej, ktéry w najwkszym
stopniu wptynt na liczke wypréznien. Podgto proke ustalenia wptywu leczenia operacyjnego
na stosowanie diety bogatoresztkowej. Wykazaeoghorzy, ktorzy przed operacgtosowali

te diete, po leczeniu nie zaprzestali jej stoséwa ci chorzy, ktérzy przed operadgj nie
stosowali po leczeniu zagejq istotnie czsciej stosowda. Zaobserwowanae najczsciej do
pracy po leczeniu operacyjnym wracali chorzy pcektmii (57%), a czas powrotu do pracy
byt najkrotszy wréd chorych po sigmoidektomii (7,0 miesy). Najczstsz przyczyry braku
podjcia pracy byto pobierani@viadczér emerytalno-rentowych w okresie przedoperacyjnym.
Chorzy po operacjach nagtych istotnie statystycaragiciej zaczli pobiera swiadczenia
rentowe nt po operacjach planowych. Przedstawiono problemwadienia cigtosci przewodu
pokarmowego po operacjach z wytworzeniem stormpiioblem likwidacji kolostomii.

Z pracy wynika kilka wnioskéw. Operacje reghiaza Sic z koniecznécia czgstego
wykonywania stomii oraz z wksz liczba powiktan i zgonow w poréwnaniu z operacjami
planowymi. Liczba epizodéw zapalenia uchytkow me wpltywu na wzrost powikia
I $miertelngci po operacjach planowych. Pozostawione uchytkizabiegach resekcyjnych
niezwykle rzadko g przyczym kolejnych nawrotéw choroby uchytkowej. &ziowa resekcja
jelita do hemikolektomii wdcznie nie powoduje istotnych odlegtych zaburze

czynndgciowych jelita grubego, natomiast kolektomie istetwptynety na liczle wypréznien.
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9. Somary.

The assessment of the results of surgical treatmeat diverticular disease.

Diverticular disease is an illness known in metkcsince the beginning of the XVIII
century. Spreading of the disease has been olassitvee the end of the XIX century with the
drop of the intake of fiber and a change in theskyle. In most countries, especially highly
developed, a steady increase in cases of diviatidisease has been observed in the last few
decades. Morbidity increases with age.

Patients suffering from diverticular disease a@snhirequently operated on according
to elective surgery. However with same of them {2 - 40,5%) we performed emergency
surgery beaceuse of complication. Complicated douditis include: abscess, peritonitis,
fistula and ileus. Emergency surgery is connectedhigher mortality (7,0%) and a higher
number of complications (32,5%) than elective siygaccording 1,2% and 18,7%.

The purpose of the paper was to assess and contiparesults of treatment of patients
operated on under emergency and elective surgetgrrdining the preferable time of elective
surgery, determining the risk connected with tmeited scope of resection in remote results
and the assessment of the influence of the largebo

In The Chair and Department of General, Gastroelutgical and Endocrine Surgery
between 1970 — 2008 123 patients were operatedoomlierticular disease. This group
included 72 women and 51 male between the ageg of&3. All of the patients were analized
for each purpose of the paper individually, usimg $ame parameters.

Among all the researched groups was assesseddheeficy of intraoperative and
postoperative complication. Elective surgery inahgdoperations on patients until Il episode
of diverticulitis are connected with a small peregre of complication. Mortality was shown in
every assessed group of patients. The biggest nuohlteaths was recorded after emergency
surgery (7,0%). Hospitalization took between 9 —d&fs, on average 15,5 days and the
average time of stay in hospital after surgery 4@4 days. The duration of the procedure was
the parameter which proved that colectomy is, iddesatistically the longest resection
procedure. Remote results of surgical treatmenéwbtained thanks to data from patients who
responded to a survey by letter and by telephohe. group consisted of 76 patients (49
women and 27 male).

Positive result of surgical treatment was noted4rpatients (96,1%). Reccurence was

noted in 2 patients (3,9%). Among patients aftgmsiidectomy and until 1l episode of
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diverticulitis, there were 2 cases of recurrencéctvigives accordingly the percentage of 8,0%
and 8,7%. Emergency surgery resulted in 1 caseeofurence (3,8%). Also analyzed were the
functional problem of the lower part of the digestitract in connection with the surgical
treatment. Colectomy is the type of surgical resacivhich mostly affects defecation.

An attempt was made to establish the influencethef surgical treatment on the
application of a diet rich in fiber. It was showmat patients who kept to the diet after surgery
did not stop the diet, those patients who did rmtlyathe diet before surgery statistically
started applying it more after.

It was observed that patients after colectomy wkesonce who went back to work
most often (57,0%) and the return time was thetehaamong patients after sigmoidectomy
(7,0 months). The most frequent reason for notirejeo work was the collection of benfits
(retirement, pension) before the surgery. Patiaftesr emergency surgery collected benefits
more than after elective surgery. The problemeaonstruction of the digestive tract after
surgeries with the creation of stomy and the prolbd® removing of colostomy was depicted.

There are a number of conclusions in the papeergemcy surgery are connected with
the need to perform more stomy and with higher remmiif complications and deaths in
comparison to elective surgery. The number of dimelitis episodes does not have any
influence on the increase of complication and niibytafter elective surgery. Diverticula left
after resection procedures very rarely are the ecaafsrecurrence of diverticular disease.
Segmental resection of the bowel including hemidol@y does not cause major remote
functional complications of the large bowel, butembomies did indeed influence the number
of defecations.
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