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Streszczenie

Proktokolektomia odtwércza stata sie metodg z wybo-
ru w chirurgicznym leczeniu wrzodziejacego zapalenia jeli-
ta grubego — przede wszystkim dlatego, ze pozwala ona na
zachowanie naturalnej drogi oddawania stolca. Wytworzony
zbiornik jelitowy moze jednak przysparzaé chorym wielu pro-
bleméw metabolicznych i czynnosciowych. Skrécenie czasu
pasazu przewodu pokarmowego oraz zmiany w mikroflorze
jelita kretego wigza sie z koniecznoscia zazywania lekéw za-
pierajacych i stosowania restrykcji dietetycznych. Waznym
elementem opieki nad chorymi po proktokolektomii odtwér-
czej jest edukacja na temat regulacji wypréznien, profilaktyki
i koniecznosci leczenia powiktan, a szczegélnie stanéw zapal-
nych zbiornika jelitowego.

Stowa kluczowe: wrzodziejgce zapalenie jelita grubego,
proktokolektomia odtwércza, zbiornik jelitowy, opieka piele-

gniarska.

Wstep

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego jest schorze-
niem zaliczanym do grupy nieswoistych zapalen jelit.
Charakteryzuje sie wystepowaniem zmian w obrebie
btony Sluzowej catego jelita grubego. Podstawowym
sposobem leczenia jest leczenie zachowawcze, jednak
na pewnym etapie choroby wigze sie z wysokim praw-
dopodobienstwem leczenia operacyjnego. Postepowa-
niem chirurgicznym z wyboru jest proktokolektomia
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Summary

Thanks to the possibility of maintaining natural bowel
movement, restorative proctocolectomy has become the cho-
sen method in surgical treatment of ulcerative colitis. Howev-
er, an intestinal pouch created in this way may cause numer-
ous metabolic and activity problems for patients. Shortening
the passage of the digestive tract and changes in ileum micro-
flora make taking antidiarrhoeal agents and keeping a strict
diet necessary. A very important element of taking care of pa-
tients after restorative proctocolectomy is education in terms
of regulating bowel movements, prophylaxis, and the neces-
sity to treat complications, especially inflammation states of
the intestinal pouch.

Key words: ulcerative colitis, restorative proctocolectomy,
intestinal pouch, nursery care.

odtwoércza. Zabieg polega na usunieciu catego jelita
grubego, wytworzeniu zbiornika z jelita kretego i od-
tworzeniu ciggtosci przewodu pokarmowego przez ze-
spolenie tego zbiornika z kikutem odbytnicy [1-4].

W zaleznosci od stanu chorego — zaréwno miejscowe-
go, jak i ogblnego — procedura moze by¢ wykonana jedno-,
dwu- lub trzyetapowo. Zwykle jedno- i dwuetapowo prze-
prowadza sie ja ze wskazah wybidrczych, zas trzyetapo-
wo ze wskazanh pilnych i nagtych [3]. Do wskazan pilnych
zalicza sie ostre toksyczne rozszerzenie okreznicy i ciezki
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rzut choroby, nieodpowiadajacy na leczenie zachowawcze.
Wskazania nagte to intensywne krwawienia do dolnego
odcinka przewodu pokarmowego i perforacja okreznicy.
Ze wskazan wybidrczych wymieni¢ nalezy oporng na le-
czenie zachowawcze postaé wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego, zmiany dysplastyczne duzego stopnia lub
nowotwory okreznicy oraz obecnos¢ powiktah pozajelito-
wych o ciezkim przebiegu [5].

Zbiornik jelitowy powinien przeja¢ funkcje odbytni-
cy, umozliwi¢ naturalng droge wypréznienia i zapewnié
lepsza jakos¢ zycia. Wytworzenie zbiornika jelitowego
prowadzi niekiedy do powiktah w postaci zmian zapal-
nych, czynnosciowych i metabolicznych [6].

Opis przypadku

Trzydziestoletnia chora zostata przyjeta na oddziat
chirurgiczny z powodu zaostrzenia objawéw wrzodzie-
jacego zapalenia jelita grubego. W chwili przyjecia do
szpitala zgtaszata béle podbrzusza, stan podgoraczko-
wy, bolesne parcie na stolec i krwisto-Sluzowe biegunki.
Pacjentka byta ostabiona, wyniszczona, odwodniona,
z tachykardig (AS 130/min). W wywiadzie wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, od pieciu lat leczone zacho-
wawczo mesalazyng w dawce 3 g/dobe. Dwa miesigce
wczedniej wiaczono do leczenia prednizolon w dawce
32 mg/dobe. Kilka dni przed hospitalizacjg liczba wy-
proznieh wzrosta do 15/dobe. W badaniach laborato-
ryjnych stwierdzono podwyzszone wyktadniki stanu
zapalnego (CRP = 62 mg/|, leukocytoza > 12 000/ul),
zaburzenia elektrolitowe, nadptytkowos¢ i niedokrwi-
stos¢ (Hb = 8,7 g%). Zdjecie przegladowe jamy brzusz-
nej ujawnito poszerzenie petli jelitowych do 7 cm, bez
cech perforacji jelita. Badaniem endoskopowym uwi-
doczniono obrzeknieta, zaczerwieniong, kruchg btone
sluzowa jelita grubego, z licznymi owrzodzeniami i po-
lipami rzekomymi. W wykonanych posiewach katu nie
wykryto toksyn Clostridium difficile, nie wyhodowano
tez szczepébw patogennych. Rozpoznano ciezki rzut
wrzodziejacego zapalenia jelita grubego niepoddajacy
sie leczeniu zachowawczemu i zakwalifikowano chorg
do dwuetapowego zabiegu chirurgicznego ze wskazan
pilnych — proktokolektomii odtworczej z wytworzeniem
zbiornika jelitowego i czasowej ileostomii protekcyjnej.

Leczenie operacyjne — pierwszy etap

Chora wyrazita zgode na proponowane leczenie chi-
rurgiczne. Przed zabiegiem podjeto dziatania majace
na celu staranne przygotowanie pacjentki. W zwiaz-
ku z tym m.in. uzupetniono niedobory energetyczne,
wyréwnano zaburzenia wodno-elektrolitowe i przeto-
czono koncentrat krwinek czerwonych. Zgodnie z obo-
wigzujacymi zaleceniami [7-9] wdrozono pozostate
elementy przygotowania przedoperacyjnego, takie jak:

podanie do wypicia bogato weglowodanowego napo-
ju na 2 godziny przed znieczuleniem, kapiel ciata pod
prysznicem, przygotowanie pola operacyjnego, wyzna-
czenie miejsca przysztej stomii i okotooperacyjna profi-
laktyka antybiotykowa.

Po zabiegu monitorowano stan ogélny chorej. Nie
obserwowano odchylen w parametrach Zzyciowych.
Chora dobrze reagowata na leczenie przeciwbélowe.
W drugiej dobie po operacji byta w petni uruchomiona,
wymagata niewielkiej pomocy w wykonywaniu czynno-
Sci higienicznych. Wtgczono ptyny do picia, a w trzeciej
dobie zywienie doustne. Codziennie zmieniano opatru-
nek na ranie pooperacyjnej. Od drugiej doby po zabiegu
zbiornik jelitowy raz dziennie ptukano roztworem soli
fizjologicznej z metronidazolem.

W okresie pooperacyjnym przeprowadzono proces
edukacji chorej w zakresie: pielegnacji stomii, oceny jej
funkcjonowania, refundacji sprzetu stomijnego, zaleca-
nej diety, systematycznego ¢wiczenia zwieraczy odbytu
oraz mozliwosci skorzystania z pomocy grup wsparcia.

Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktan. Cho-
ra wykazywata petng samodzielno$¢ w zaopatrywaniu
stomii. W sz6stej dobie pacjentke wypisano do domu,
zalecajac kontrole w poradni stomijnej. Podczas okre-
sowych wizyt w poradni kontynuowano ptukanie zbior-
nika jelitowego. W ramach przygotowania do operacji
odtwdérczej wykonano obrazowe badanie radiologiczne

Ryc. 1. Kontrastowe badanie radiologiczne zbiornika jelito-
Wego
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przy uzyciu srodka kontrastowego, obejmujace dystal-
ny odcinek jelita kretego, zbiornik i jego potaczenie
z odbytem (ryc. 1). Chorg zakwalifikowano do nastep-
nego etapu leczenia operacyjnego — odtworzenia cia-
gtosci przewodu pokarmowego.

Leczenie operacyjne — drugi etap

Przygotowanie chorej do ponownej interwencji chi-
rurgicznej w bezposrednim okresie przedoperacyjnym
przebiegato analogicznie jak podczas pierwszego eta-
pu, ale z pominieciem wyréwnywania niedoboréw, gdyz
pacjentka byta w bardzo dobrym stanie klinicznym, bez
odchylen w parametrach stanu odzywienia. Zabieg po-
legat na likwidacji stomii z ciecia wokét stomii.

Chora zostata uruchomiona w pierwszej dobie po
zabiegu, uzyskujac petng samodzielnosé. Rana goita
sie prawidtowo. Brzuch byt miekki, miernie bolesny,
bez objawu otrzewnowego. Perystaltyka byta prawidto-
wa, stopniowo rozszerzano diete doustna. Od trzeciej
doby po zabiegu obserwowano 6-7 wypr6znien/dobe.
W piatej dobie pacjentka zostata w stanie dobrym wy-
pisana do domu z zaleceniami kontroli ambulatoryjne;j.

Oméwienie

Po operacji proktokolektomii odtwoérczej docho-
dzi do wielu zmian anatomicznych i czynnosciowych
zwigzanych z funkcjonowaniem zbiornika jelitowego.
Skréceniu ulega czas pasazu przewodu pokarmowe-
go, zmiany zachodzg tez w mikroflorze jelita kretego.
W konsekwencji pojawia sie ryzyko wystepowania ta-
kich probleméw, jak:
 zwiekszona liczba wypréznien,

* obecnos¢ nocnych wypréznien,

* nietrzymanie stolca,

* brudzenie bielizny,

* brak mozliwosci odrézniania gazéw od stolca,
« dolegliwosci bolowe okolicy odbytu [10-12].

Zmiany zapalne w okolicy odbytu sa czestym pro-
blemem pielegnacyjnym u chorych z brakiem jelita gru-
bego. Spowodowane sg oddawaniem czestych, luznych
stolcow zawierajacych w swoim sktadzie draznigce
kwasy trawienne i enzymy. Pacjenci uskarzaja sie na
Swiad odbytu lub uczucie palenia w tej okolicy. Aby za-
pobiec tym powiktaniom, obszar okotoodbytowy nalezy
utrzymywacé w czystosci i suchosci, unikac tarcia, stoso-
wania kreméw nawilzajacych, perfumowanych mydet
i noszenia obcistej, syntetycznej bielizny. Powinno sie
takze wykluczy¢ z diety produkty zwiekszajace objawy
swedzenia i pieczenia, tj. owoce cytrusowe i orzechy
kokosowe [11].
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O dobrym wyniku czynnosciowym u chorych po
proktokolektomii odtwérczej decyduje zdolnos¢ do
petnego trzymania stolca i dobowa liczba wypréznien.
Z czasem liczba wyproznief powinna ulegaé stopniowej
redukcji i przy prawidtowo funkcjonujacym zbiorniku
oscylowac w granicach 6 w dzier i 2-3 w nocy. Na liczbe
wypréznien zdecydowany wptyw ma pojemnosé zbior-
nika, jego czynnos¢ motoryczna i podatnos¢ na rozcia-
ganie oraz zwiekszona objetos¢ stolca, ktéra powinna
wynosi¢ 600-800 ml/dobe. Trzymanie stolca uzaleznio-
ne jest przede wszystkim od wydolnosci aparatu zwie-
raczowego odbytu [3, 7, 12, 13]. Petna adaptacja jelita
kretego trwa ok. roku. Niesie to ze sobg koniecznos¢
zazywania lekéw zapierajgcych i stosowania restrykcji
dietetycznych [6]. Odpowiednio zmodyfikowana dieta
moze wptywaé zaréwno na czestotliwos¢ oddawania
stolca, jak i jego konsystencje. Podstawowym zalece-
niem zywieniowym jest zachowanie okreslonej liczby
positkdw. Wskazane jest spozywanie pieciu positkow
dziennie z zachowaniem trzygodzinnych przerw pomie-
dzy nimi i jednej dtuzszej przerwy nocnej. Zwiekszona
objetos¢ i kalorycznosé positku skutkuje czestszymi
defekacjami. Aby wyeliminowa¢ nocne wypréznienia,
ostatni positek powinno sie jes¢ nie pézniej niz 2 godzi-
ny przed snem. Positki powinny by¢ spozywane wolno,
a kazdy kes doktadnie przezuwany. Jedzenie ziemnia-
kow, ryzu, pieczywa jasnego i bananéw pozytywnie
wptywa na poprawe konsystencji stolca i zmniejszenie
liczby wyprdznien. Nalezy unika¢ produktéw wzdyma-
jacych, mleka, dan smazonych i ostro przyprawionych,
produktow wieloziarnistych i stodyczy. Ograniczeniu
powinno ulec spozycie surowych owocéw i warzyw
oraz ilos¢ wypijanych sokéw owocowo-warzywnych. Po
usunieciu jelita grubego mozne dochodzi¢ do zaburzen
rownowagi wodno-elektrolitowej, wskazane jest wiec
wypijanie duzej iloéci wody (1,5-2 |/dobe) i dodatkowe
zwiekszanie podazy ptynéw w okresie upatow. W przy-
padku czestszego oddawania luzniejszych stolcéw na-
lezy zwiekszyé dzienne spozycie soli oraz pokarméw
bogatych w potas, takich jak pomidory, banany, morele
ziemniaki i mieso [14].

Juz we weczedniejszych doniesieniach wskazywa-
no koniecznos¢ przyjmowania lekéw przeciwbiegun-
kowych. Do najczesciej stosowanych zalicza sie chlo-
rowodorek loperamidu. Powoduje on redukcje liczby
wypréznien i zmiane ich tekstury [15]. Czestotliwosé
przyjmowania lekéw zapierajacych uzalezniona jest od
czasu, jaki uptynat od odtworzenia ciagtosci przewodu
pokarmowego. W swoich badaniach Tekkis i wsp. wy-
kazali, ze po 25 latach liczba chorych przyjmujacych leki
przeciwbiegunkowe wzrasta o ok. 10%, co moze Swiad-
czyé o nieznacznym pogarszaniu sie funkcji zbiornika
jelitowego j-pouch [16]. Podobne wyniki uzyskali Hahn-
loser i wsp. po 20-letniej obserwacji chorych po prokto-
kolektomii odtwérczej. Zaobserwowali u nich niewiel-
ki wzrost liczby wyproznien — zaréwno dziennych, jak
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i nocnych — oraz problemy z trzymaniem stolca, szcze-
gb6lnie w nocy, co nie miato jednak wptywu na jakos¢
zycia tej grupy pacjentéw [17]. Waznym elementem
opieki nad chorymi po proktokolektomii jest profilakty-
ka i odpowiednie leczenie stanéw zapalnych zbiornika
jelitowego. Do potencjalnych probleméw zwigzanych
z zapaleniem zbiornika naleza:

 zapalenie btony Sluzowej zbiornika jelitowego
(pouchitis),

* zapalenie btony sluzowej mankietu kanatu odbytu
(cuffitis),

» zapalenie koncowego odcinka jelita kretego (back-
wash ileitis),

* zespdt nadwrazliwego zbiornika jelitowego (irritable
pouch syndrome),

» zwezZenie zespolenia,

* miejscowe zmiany zapalne okolicy odbytu [18, 19].

Najczestsze objawy kliniczne Swiadczace o zapale-
niu zbiornika jelitowego to:

* bble brzucha zwiazane z wypréznieniem,

* luzne, Sluzowo-krwiste stolce,

* bolesne parcie na stolec,

» podwyzszona temperatura ciata,

» odwodnienie,

* wystepowanie objawéw spoza przewodu pokar-
mowego (zmiany skdérne, zmiany zapalne stawow)
[20-23].

Niektére zalecenia dietetyczne moga przyczynic sie
do zmniejszenia ryzyka zapalenia zbiornika [24]. Do za-
lecanych produktéw dziatajacych korzystnie na btone
Sluzowq zbiornika nalezg ryz i banany, nasila¢ zmiany
zapalne moga natomiast dania ostro przyprawione,
smazone i wzdymajace [25]. W przypadku zapalenia
zbiornika konieczne jest zastosowanie intensywnego
leczenia, najczesciej z uzyciem antybiotykéw (cypro-
floksacyna, rifaksymina) i metronidazolu. W ciezszych
przypadkach nalezy rozwazy¢ sterydoterapie lub lecze-
nie biologiczne [26-29]. W kompleksowej terapii zapa-
lefr zbiornika jelitowego moga by¢ réwniez stosowane
wybrane suplementy diety oraz prebiotyki, probiotyki
i preparaty kwasu mastowego [30].

W wyniku wytworzenia zbiornika jelitowego do-
chodzi do zaburzenia dotychczasowej funkcji kornico-
wego odcinka jelita kretego i zaburzef metabolicznych,
takich jak:

* niedobory witamin A,E,DiB,,,

» niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza,

 osteoporoza i osteopenia,

* zaburzenia wchtaniania soli zétciowych, tréjglicery-
doéw i cholesterolu,

» kamica nerkowa [6].

Zaburzenia metaboliczne maja Scisty zwigzek z zani-
kiem kosmkéw jelitowych. W czestych manifestacjach
zapalenia zbiornika lub jego petli doprowadzajacej bez-
wzglednie zachodzi konieczno$¢ monitorowania zagro-
zonych parametréw i biezacego ich uzupetniania [6].

Podsumowanie

Na jakos¢ zycia chorych po proktokolektomii od-
tworczej wptywaja przede wszystkim wyniki czynno-
Sciowe. Mozliwos¢ powrotu do pracy zawodowej, zycia
spotecznego i wsparcie rodziny sg nieodtacznymi ele-
mentami tej jakosci, porownywalnymi do wyktadnikéw
klinicznych funkcji zbiornika jelitowego [20, 31]. Kom-
pleksowe przygotowanie psychofizyczne chorego do
zabiegu proktokolektomii odtworczej jest zatem bar-
dzo potrzebne. Nalezy poinformowac pacjenta o ryzyku
i korzysciach ptynacych z zabiegu oraz o tym, czego po-
winien oczekiwaé po operacji [32]. Coraz mtodszy wiek
chorych operowanych z powodu powiktan wrzodzieja-
cego zapalenia jelita grubego wymaga od personelu
medycznego zintegrowanych, wielospecjalistycznych
dziatan, a wtasciwa pielegnacja i edukacja chorego s3
kluczem do jego pézniejszego wtasciwego funkcjono-
wania w zyciu codziennym.
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