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Streszczenie Stowa kluczowe
W artykule przedstawiono mozliwos$ci wykorzystania jelita grubego do odtworzenia jelito grube, odtworzenie ciggtosci
ciggtosci przewodu pokarmowego po resekcjach innych niz resekcje jelita grubego przewodu pokarmowego, substytut
i wykorzystanie jelita grubego do wytworzenia substytutu narzadu po jego wycieciu pecherza moczowego/pochwy

lub z powodu jego braku. Praktyka kliniczna wykazata, Ze rézne odcinki jelita grubego,
poza odbytnicg, czyli okreznica, moga by¢ dobrym przeszczepem do odtworzenia
ciggtosci przewodu pokarmowego gtéwnie po resekcji przetyku, w mniejszym stopniu
po resekcji zotadka (gastrektomia) i w przypadku operacji paliatywnych jako zespo-
lenia omijajace w nowotworach przetyku. Jako substytut narzadu okreznica moze
by¢ wykorzystywana gtéwnie w urologii przy rekonstrukcji pecherza moczowego
po jego wycieciu (cystektomia) i w ginekologii przy rekonstrukcji pochwy. Decyzja,
ktory z odcinkéw okreznicy moze by¢ wykorzystany jako przeszczep do odtworzenia
ciggtosci przewodu pokarmowego lub jako substytut pecherza moczowego albo po-
chwy, zapada $rédoperacyjnie i zalezy od jako$ci ukrwienia poszczegdlnych odcinkéw
okreznicy przez tetnice krezkowa gérna i dolng oraz dobrze wyksztatconego naczy-
niowego tuku Riolana, a w drugiej kolejnosci od dtugosci poszczegdlnych odcinkéw
okreznicy. Najcze$ciej wykorzystywanym odcinkiem jelita grubego do odtworzenia
ciggtosci przewodu pokarmowego lub jako substytut pecherza moczowego jest prawa
potowa okreznicy, zas jako substytut pochwy - esica.

Summary Keywords
The paper presents the possibilities of using the large intestine to restore the continu- large intestine, gastrointestinal
ity of the gastrointestinal tract after resections other than large bowel resectionsand  continuity restoration, bladder/vaginal
to produce a substitute for a resected or missing organ. Clinical practice has shown substitute

that various segments of the large intestine, excluding the rectum, i.e. the colon, can
be a good transplant to restore the continuity of the gastrointestinal tract, mainly
after oesophagectomy, but also, though to a lesser extent, after gastrectomy, as well as
in palliative surgeries as bypass anastomoses in oesophageal cancer. As a substitute,
the colon can be used mainly in urology for the reconstruction of the urinary blad-
der after cystectomy and as a vaginal substitute in gynaecology. The decision which
colonic segment can be used as a graft to restore gastrointestinal continuity or as
a substitute for the urinary bladder or vagina is made intraoperatively and depends
on the quality of blood supply to individual colonic segments through the superior
and inferior mesenteric arteries and the well-developed arc of Riolan, as well as on
the length of each segment of the colon. The right half of the colon is most commonly
used to restore the gastrointestinal continuity or as a urinary bladder substitute,
whereas the sigmoid colon is usually used for vaginal replacement.

**Artykut stanowi rozwiniecie wyktadu wygtoszonego przez Prof. Andrzeja Szawtowskiego podczas Sympozjum Polskiego Klubu Proktologii,
Luban k. Poznania, 06-07.10.2023 .

**The paper is an extension of a lecture given by Professor Andrzej Szawtowski during the Symposium of the Polish Proctology Club, Luban
(near Poznan), October 6-7, 2023.
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WSTEP

Chirurgia jelita grubego, zwana kolorektalna, dotyczy
gtdéwnie patologii nowotworowej (narastajacy problem epi-
demiologiczny w Polsce), zapalnej (np. choroba Lesniowskie-
go-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, zapalenie
uchytkéw jelita grubego) i w mniejszym stopniu zaburzen roz-
wojowych (np. choroba Hirschsprunga), ale réwniez stanéw
nagtych zwigzanych z urazami jamy brzusznej. W wybranych
przypadkach jelito grube moze by¢ wykorzystane jako narzad
stuzacy rekonstrukgcji innych narzadéw, wykorzystujac jego
dtugos¢ (Srednio: 1,5 metra, szerokos¢: ok. 7,5 cm), a takze
jakos¢ unaczynienia, gtéwnie tetniczego. W tabeli 1 przed-
stawiono podziat anatomiczny jelita grubego z uwzglednie-
niem dtugosci poszczegdlnych odcinkéw jelita grubego, za$
na rycinach 1-3 — unaczynienie tetnicze (1).

Tab. 1. Podzial anatomiczny jelita grubego

Czes¢ anatomiczna Srednia dtugosé

(cm)
Katnica (caecum) z wyrostkiem
. . . 10
robaczkowym (appendix vermiformis)
Okreznica wstepujaca (colon ascendens) 15
Okreznica poprzeczna (colon transversum) 45
Okreznica zstepujaca (colon descendens) 20

Okreznica esowata (colon sigmoideum) 38 (zakres: 13-60 cm)

Odbytnica (rectum)*:

- dolna odbytnica: do 5-7 cm

- Srodkowa odbytnica: od 7 do 12 cm
- gbérna odbytnica: od 12-18 cm

18

'Podzial wedtug oceny endoskopowej (rektoskopia) od brzegu odbytu

Na rycinie 1 przedstawiono anatomie naczyniowa jelita
grubego, ktéra ma kluczowe znaczenie przy operacjach re-
sekcyjnych jelita grubego i przy planowaniu wykorzystania
jelita grubego do rekonstrukcji innych narzadéw. Wynika
z niej, ze jelito grube jest unaczynione przez dwa gtéwne
pnie naczyniowe: tetnice krezkowg gérna (arteria mesenterica
superior), ktéra zapewnia unaczynienie prawej potowy jelita

T. okreznicza 3
srodkowa :
T. okreznicza
prawa . -

T. hemoroidalna
gorna

INTRODUCTION

Large bowel (colorectal) surgery is mainly used in cancer
(a growing epidemiological problem in Poland), inflammatory
disorders (e.g. Crohn’s disease, ulcerative colitis, diverticulitis
of the large intestine) and, to a lesser extent, developmental
disorders (e.g. Hirschsprung’s disease), but also in emergen-
cies associated with abdominal trauma. In selected cases, the
large intestine can be used for the reconstruction of other
organs, taking advantage of its length (average: 1.5 meters,
width: approx. 7.5 cm) as well as the quality of its blood sup-
ply, mainly arterial. Table 1 shows the anatomical division of
the large intestine, including the length of its individual seg-
ments. Figures 1-3 show its arterial blood supply (1).

Tab. 1. Anatomical division of the large bowel

Anatomical segment Mean length (cm)

Caecum with appendix (appendix 10
vermiformis)

Ascending colon 15
Transverse colon 45
Descending colon 20

Sigmoid colon 38 (range: 13-60 cm)

Rectum®:
- lower rectum: up to 5-7 cm 18
- middle rectum: 7-12 cm

- upper rectum: from 12-18 cm

!Division based on endoscopic assessment (rectoscopy) from the anal
verge

Figure 1 shows the vascular anatomy of the large intestine,
which is of key importance in colorectal resection and when
planning the use of this organ for the reconstruction of other
organs. The large bowel is supplied by two main vascular
trunks: the superior mesenteric artery (SMA), which supplies
the right half of the large intestine (including the proximal 2/3
of the transverse colon), and the inferior mesenteric artery

tuk naczyniowy Riolana T
y ,y_,, L, - —/‘*//ﬁ\

T. hemormdalna_,ﬁ; ;’7‘; \Punkty Sudecka

srodkowa

dolna

T hemoroidalna‘if:} y—

Ryc. 1. Unaczynienie tetnicze jelita grubego
Fig. 1. Arterial supply of the large bowel
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grubego (w tym 2/3 proksymalne okreznicy poprzecznej), i tet-
nice krezkowa dolna (arteria mesenterica inferior) zapewniajacg
unaczynienie lewej potowy okreznicy (w tym 1/3 dystalnego
odcinka okreznicy poprzecznej). Oba gtéwne pnie naczynio-
we odchodza na réznych wysokosciach od aorty brzusznej.
Natomiast odbytnica zaopatrzona jest w krew tetnicza przez
tetnice hemoroidalne (zwane tez odbytniczymi): Srodkowa
i dolna, po stronie prawej i lewej, odpowiednio, odchodzace od
tetnicy biodrowej wewnetrznej (arteria iliaca interna) i tetnice
hemoroidalng gérng odchodzacg od tetnicy krezkowej dolnej.
Na rycinie 2 przedstawiono uktad naczyniowy tetnicy
krezkowej dolnej. Jej gtéwny pie ma dtugos¢ ok. 3 cm od
odejscia od aorty brzusznej do miejsca odejscia lewej tetnicy
okrezniczej. Na jego przebiegu lezg wezty chtonne tzw. gtow-
ne, ktére nalezy usuwac podczas operacji resekcji przedniej
odbytnicy z powodu raka odbytnicy. Gtéwny pien tetnicy
krezkowej dolnej moze by¢ zaoszczedzony przy resekcjach
jelita grubego z powodu choréb zapalnych (np. zapalny guz
esicy w przebiegu zapalenia uchytkéw) lub tez musi byc¢
zaoszczedzony, kiedy planowane jest wykorzystanie lewej
potowy okreznicy jako narzadu odtwérczego ciggtosc prze-
wodu pokarmowego po resekcji przetyku. W tym ostatnim
przypadku znaczenie dla jakosci ukrwienia przeszczepu utwo-
rzonego z lewej potowy okreznicy ma gataz wstepujaca lewej
tetnicy okrezniczej i tuk naczyniowy Riolana odchodzacy
na prawo w kierunku tetnicy brzeznej, ktéra lezy réwnolegle
do krezkowego brzegu okreznicy zstepujacej. Luk ten stanowi
pofaczenie krwiobiegu z tetnicy krezkowej gérnej i dolnej.
Na rycinie 3 przedstawiono krwiobieg w przypadku wy-
sokiego podwiazania tetnicy krezkowej dolnej w jej odejsciu
od aorty brzusznej. Wéwczas unaczynienie lewej potowy
okreznicy poprzez tuk naczyniowy Riolana zapewnia tetnica

(IMA), which supplies the left half of the colon (including the
distal 1/3 of the transverse colon). Both these vascular trunks
arise from the abdominal aorta at different levels. The rectum
is supplied by the middle and inferior rectal arteries, on the
right and left side, respectively, branching from the internal
iliac artery, and the superior rectal artery branching from the
inferior mesenteric artery.

Figure 2 shows the inferior mesenteric vascular system.
Its main trunk is approximately 3 cm long from the origin
of the abdominal aorta to the origin of the left colic artery.
Along its course there are the so-called main lymph nodes,
which should be removed during anterior rectal resection
in rectal cancer. The main trunk of the inferior mesenteric
artery may be spared during large bowel resection due to
inflammatory diseases (e.g. inflammatory tumour of the
sigmoid colon in the course of diverticulitis), or must be
spared when the left half of the colon is intended for use
as a substitute to restore gastrointestinal (Gl) continuity
after oesophageal resection. In the latter case, the quality
of blood supply to the graft created from the left half of the
colon depends on the ascending branch of the left colic
artery and the arc of Riolan extending to the right towards
the marginal artery, which runs parallel to the mesenteric
edge of the descending colon. This arc connects the superior
and inferior mesenteric arteries.

Figure 3 shows the vascular system in the case of high
ligation of IMA at its origin from the abdominal aorta. Here,
the left half of the colon is supplied by SMA via the arc of
Riolan, mainly through the middle colic artery. This variant
of high IMA ligation is used when planning to use the left

Ryec. 2. Jelito grube: uktad naczyniowy tetnicy krezkowej dolnej - krwiobieg po podwiazaniu tetnicy krezkowej dolnej z zaosz-

czedzeniem tetnicy okrezniczej lewej

IMA - tetnica krezkowa dolna; SMA - tetnica krezkowa gérna; MC - tetnica okreznicza srodkowa; LC - tetnica okreznicza lewa;
AccLC - gataz wstepujaca tetnicy okrezniczej lewej; IMV - zyta krezkowa dolna

Fig. 2. Large bowel: vascular system of IMA - blood circulation after ligation of IMA with spared left colic artery
IMA - inferior mesenteric artery; SMA - superior mesenteric artery; MCA - middle colic artery; LCA - left colic artery; AscLCA -
ascending branch of the left colic artery; IMV - inferior mesenteric vein
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Kikut
tetnicy
krezkowe;j
dolnej

Ryec. 3. Jelito grube: uktad naczyniowy tetnicy krezkowej dolnej - krwiobieg po wysokim podwigzaniu tetnicy krezkowej dolnej

w jej odejsciu od aorty brzusznej

Abd. aorta - aorta brzuszna; SMA - tetnica krezkowa gérna; SMV - zyta krezkowa gérna; MC - tetnica okreznicza srodkowa;
IMV - zyta krezkowa dolna; AccLC - gataz wstepujaca tetnicy okrezniczej lewej

Fig. 3. Large bowel: vascular system of IMA - blood circulation after high ligation of IMA at its origin from the abdominal aorta

Abd. aorta - abdominal aorta; SMA - superior mesenteric artery; SMV - superior mesenteric vein; MCA - middle colic artery;
IMV - inferior mesenteric vein; AscLCA - ascending branch of the left colic artery

krezkowa gdrna za posrednictwem gtéwnie tetnicy okrezni-
czej srodkowej. Taki wariant wysokiego podwigzania tetnicy
krezkowej dolnej stosuje sie przy planowaniu wykorzystania
lewej potowy jelita grubego do odtworzenia ciggtosci prze-
wodu pokarmowego, np. po resekcji przetyku.

Istotnym szczego6tem, aby nie zaburzy¢ miejscowego
ukrwienia $ciany jelita grubego, jest oszczedne usuwanie
przyczepkéw sieciowych dla oczyszczenia Sciany jelita. Jesli
podwiaze sie przyczepek sieciowy zbyt blisko $ciany jelita,
to podwigzuje sie jednoczes$nie gatezie krétkie odchodzace
w krezce jelita od gatezi dtugich, a te od tetnicy brzeznej, to
woéwczas moze dojs¢ do miejscowego niedokrwienia zespala-
nej $ciany jelita grubego, co skutkuje nieszczelnoscig zespole-
nia. Ukfad naczyniowy tetnicy brzezneji jej wptyw na ukrwienie
sciany jelita grubego przedstawiono na rycinie 4.

Krotkie
gatezie

Tetnica __
brzezna

half of the large intestine to restore Gl continuity, e.g. after
oesophagectomy.

Sparing resection of the omental appendices to clear the
intestinal wall is an important detail in order not to disturb
the local blood supply to the large bowel wall. If the omental
appendage is ligated too close to the intestinal wall, then the
short branches arising from the long branches in the intes-
tinal mesentery, and those arising from the marginal artery
are simultaneously ligated, which may cause local ischemia of
the anastomosed large bowel wall, resulting in anastomotic
leakage. The vascular network of the marginal artery and its
impact on blood supply to the large bowel wall are shown
in figure 4.

Przyczepek
sieciowy

' ~Diuga gataz

Ryc. 4. Anatomia unaczynienia $ciany jelita grubego

Fig. 4. Vascular anatomy of the large bowel wall
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MoOZLIWOSCI WYKORZYSTANIA JELITA
GRUBEGO DO REKONSTRUKCJI INNYCH
NARZADOW
Wykorzystanie jelita grubego do odtworzenia
ciaglosci przewodu pokarmowego po resekcjach
innych niz resekcje jelita grubego

Dla odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po re-
sekcjach innych niz resekcje jelita grubego wykorzystuje sie
jelito grube gtéwnie po resekcjach przetyku (esophgectomia
subtotalis/pharyngo-laryngo-esophagectomia), kiedy nie moz-
na wykorzysta¢ narzadu preferowanego dla celéw rekon-
strukcji przetyku, jakim jest zotagdek (np. stany po uprzedniej
czesciowej lub catkowitej resekcji zotadka). Na rycinach 5-12
przedstawiono rézne warianty wykorzystania jelita grubego
w zaleznosci od jakosci ukrwienia poszczegdlnych czesci jelita
grubego (przede wszystkim dobrze wyksztatcony naczyniowy
tuk Riolana) i wymaganej dtugosci przeszczepu jelitowego, tak
aby wykonac zespolenie bez napiecia. Z kolei przy operacjach
paliatywnych (odbarczajacych) z powodu nieresekcyjnego raka
przetyku sposoby wykorzystania jelita grubego dla wykonania
zespolen omijajacych (by-pass) przedstawiono na rycinie 13.

Decyzja, jaka czes¢ jelita grubego bedzie wykorzystana
do rekonstrukgji ciggtosci przewodu pokarmowego po opera-
cjach resekcyjnych przetyku i/lub zotadka, zapada $rédopera-
cyjnieijest uzalezniona przede wszystkim od jakosci ukrwie-
nia planowanego do wykorzystania odcinka jelita grubego,
ze szczegolnym uwzglednieniem jakosci naczyniowego tuku
Riolana i dtugosci poszczegdlnych odcinkéw jelita grubego,
o jest osobniczo zmienne. Najczesciej wykorzystywana jest
prawa potowa okreznicy, w drugiej kolejnosci okreznica po-
przeczna i w trzeciej — lewa potowa okreznicy.
Wykorzystanie jelita grubego w chirurgii przetyku (1-4)

Na rycinie 5 przedstawiono wariant izoperystaltyczny
z wykorzystaniem prawej potowy okreznicy wraz z zastaw-
ka Bauhina i ok. 5 cm koncowym odcinkiem jelita kretego.
W tym wariancie unaczynienie przeszczepu zapewnia tet-
nica krezkowa gdrna za posrednictwem tetnicy okrezniczej
srodkowej. Podwigzywane sg tetnice: kretniczo-okreznicza
(arteria ileocolica) i okreznicza prawa (arteria colica dextra)
oraz tetnice brzezne naczyniowego tuku Riolana na wyso-
kosci przeciecia okreznicy poprzecznej przed zagieciem
$ledzionowym okreznicy. Ciagtos¢ przewodu pokarmowego
odtwarza sie, zespalajac na szyi po stronie lewej koniec kikuta
przetyku szyjnego do przeciwkrezkowego boku jelita kretego
(esophagoileostomia end-to-side) — wolny koniec jelita kretego
zostaje zamkniety szwem wgtabiajagcym, tak aby zachowacd
dystans ok. 2 cm od zespolenia przetykowego. Za$ okreznice
poprzeczng przeszczepu zespala sie albo z przednia $ciang
zotadka (cologastrostomia anterior), albo przedokrezniczo
z pierwszg petla jelita czczego (ryc. 11) i z zespoleniem mie-
dzypetlowym Brauna (colojejunostomia antecolica end-to-
-side cum enteroenteroanastomosis side-to-side modo Braun)
w przypadkach poszerzenia zakresu zabiegu resekcyjnego
o wyciecie zotadka (gastrectomia). Ten wariant odtworzenia
ciggtosci przewodu pokarmowego nie stosuje sie po faryngo-
-laryngo-ezofagektomii.
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POSSIBLE USES OF THE LARGE BOWEL FOR
RECONSTRUCTION OF OTHER ORGANS

The use of large bowel for GI continuity restoration
after non-large-bowel resections

Restorations of Gl continuity after resections other than
those of the large intestine mainly use large bowel for oe-
sophageal resections (subtotal oesophgectomy/pharyngo-
laryngo-oesophagectomy), when the preferred organ for
oesophageal reconstruction, i.e. the stomach, cannot be used
(e.g. after previous partial or total gastrectomy). Figures 5-12
show different variants of the use of the large intestine
depending on the quality of blood supply to its individual
segments (well-developed arc of Riolan in particular) and the
length of the intestinal graft needed to perform a tension-free
anastomosis. Methods involving the use of the large bowel for
bypass anastomoses in palliative (decompressive) surgeries in
unresectable oesophageal cancer are presented in figure 13.

The decision as to what part of the large intestine will
be used to reconstruct Gl continuity after oesophagectomy
and/or gastrectomy is made intraoperatively and depends
primarily on the quality of blood supply to the section of the
large intestine intended for use, with particular emphasis on
the quality of the arc of Riolan and the length of individual
large bowel segments, which show interindividual variation.
The right half of the colon is most frequently used, followed
by the transverse colon and the left half of the colon.

The use of the large bowel for oesophageal reconstruction (1-4)

Figure 5 shows the isoperistaltic variant using the right
half of the colon with the Bauhin’s valve and approximately
5 cm of the terminal ileum. In this variant, the graft is supplied
by SMA via the middle colic artery. The following arteries are
ligated:ileocolic and right colic as well as the marginal arteries
of the arc of Riolan at the intersection of the transverse colon
in front of the splenic flexure of the colon. Gl continuity is re-
stored by anastomosing the end of the cervical oesophageal
stump on the left side of the neck to the antimesenteric side
of the ileum (end-to-side oesophagoileostomy) - the free end
of the ileum is closed with an invagination suture to main-
tain a distance of approximately 2 cm from the oesophageal
anastomosis. The transverse colon of the graft is anastomosed
either to the anterior wall of the stomach (anterior cologas-
trostomy) or antecolonically to the first loop of the jejunum
(fig. 11) with Braun’s interloop anastomosis (end-to-side
antecolic colojejunostomy, side-to-side Braun’s enteroen-
terostomy) in cases of extending the resection procedure to
include gastrectomy. This variant of restoring Gl continuity is
not used after pharyngo-laryngo-oesophagectomy.

Figure 6 shows the isoperistaltic variant of the use of the
transverse colon, provided that the loop of the transverse co-
lonis long, which varies individually. This requires the release
of virtually the entire colon from the caecum to the sigmoid
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Ryc. 5. Wykorzystanie prawej potowy okreznicy do odtworzenia ciagtosci przewodu pokarmowego po operacjach resekcyjnych
przetyku (esophagectomia subtotalis): 1 - odcinek do zespolenia z przetykiem szyjnym po subtotalnej ezofagektomii (esophago-
-ileostomia end-to-side); 2 - odcinek do zespolenia z zotagdkiem lub petlg jelita czczego

MC - tetnica krezkowa srodkowa

Fig. 5. The use of the right half of the colon to restore GI continuity after oesophageal resection (subtotal oesophagectomy):
1 - segment for anastomosis with the cervical oesophagus after subtotal oesophagectomy (end-to-side oesophago-ileostomy);
2 - segment for anastomosis to the stomach or the jejunum loop

MMA - middle mesenteric artery

Ryc. 6. Wykorzystanie okreznicy poprzecznej do odtworzenia ciagtosci przewodu pokarmowego po operacjach resekcyjnych
przetyku (esophagectomia subtotalis/pharyngo-laryngo-esophagectomia): 1 - odcinek do zespolenia z przetykiem szyjnym
po subtotalnej ezofagektomii lub krtaniowa cze$cia gardta po faryngo-laryngo-ezofagektomii; 2 - odcinek do zespolenia z Zo-
tadkiem lub petla jelita czczego

IC - tetnica kretniczo-katnicza; M - tetnica brzezna; RC - tetnica okreznicza prawa; MC - tetnica okreznicza srodkowa; SMA -
tetnica krezkowa goérna; LC - tetnica okreznicza lewa; AO - aorta

Fig. 6. The use of the transverse colon to restore GI continuity after subtotal oesophagectomy/pharyngo-laryngo-esophagecto-
my: 1 - segment for anastomosis with the cervical oesophagus after subtotal esophagectomy or with the laryngeal part of the
pharynx after pharyngo-laryngo-esophagectomy; 2 - segment for anastomosis with the stomach or jejunum loop

ICA - ileocecal artery; MA - marginal artery; RCA - right colic artery; MCA - middle colic artery; SMA - superior mesenteric
artery; LCA - left colic artery; AO - aorta

Na rycinie 6 przedstawiono wariant izoperystaltyczny colon, with release of both hepatic and splenic flexures of
wykorzystania okreznicy poprzecznej pod warunkiem, ze  the colon, respectively. The right and middle colic arteries are
petla okreznicy poprzecznej jest dtuga, co jest osobniczo ligated, thus the graft is supplied by IMA via the ascending
zmienne. Wymaga to uwolnienia praktycznie catego jelita branch of left colic artery (ramus ascendens arteriae colicae
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grubego od katnicy do esicy, z uwolnieniem obu zagiec jelita
grubego: watrobowego i $ledzionowego, odpowiednio. Pod-
wigzywane sa tetnice: okreznicza prawa, okreznicza srodkowa
(arteria colioca media), tym samym ukrwienie dla przeszczepu
zapewnia tetnica krezkowa dolna poprzez gataz wstepujaca
tetnicy okrezniczej lewej (ramus ascendens arteriae colicae
sinistrae). Ciagto$¢ przewodu pokarmowego odtwarzana jest
poprzez zespolenie kikuta przetyku szyjnego w przypadku
wykonania ezofagektomii subtotalnej (esophagocolostomia
end-to-side) lub z krtaniowa czescig gardta (pharyngocolosto-
mia) w przypadku wykonania faryngo-laryngo-ezofagektomii
do przeciwkrezkowego boku okreznicy ok. 2 cm od zamknie-
tego szwem wgtabiajagcym wolnego proksymalnego korica
okreznicy (ryc. 11). Zas dystalny koniec okreznicy (okreznica
zstepujaca) jest zespalany z przednia $ciang zotadka lub
przedokrezniczo z pierwszg petla jelita czczego (ryc. 11)
z dodatkowym zespoleniem miedzypetlowym Brauna w przy-
padku poszerzenia zakresu zabiegu resekcyjnego o wyciecie
zofadka.

Na rycinie 7 przedstawiono wariant izoperystaltyczny
wykorzystania okreznicy poprzecznej i lewej potowy jelita
grubego do zagiecia zstepniczo-esiczego. W tym przypadku
podwigzywana jest tetnica okreznicza srodkowa (arteria colica

Ryc. 7. Wykorzystanie lewej potowy jelita grubego w warian-
cie izoperystaltycznym do odtworzenia ciggtosci przewodu
pokarmowego po operacjach resekcyjnych przetyku: 1 - od-
cinek do zespolenia z przetykiem szyjnym po subtotalnej ezo-
fagektomii lub krtaniowa czescig gardfa po faryngo-laryngo-
-ezofagektomii; 2 - odcinek do zespolenia z Zotadkiem lub
petla jelita czczego

ALC - ramie wstepujace lewej tetnicy okrezniczej; LC - lewa
tetnica okreznicza

Fig. 7. The use of the left half of the large bowel in the isope-
ristaltic variant of GI continuity restoration after oesophageal
resection: 1 - segment for anastomosis with the cervical oeso-
phagus after subtotal oesophagectomy or with the laryngeal
part of the pharynx after pharyngo-laryngo-esophagectomy;
2 - segment for anastomosis with the stomach or jejunum loop
AscLCA - ascending branch of the left colic artery; LCA - left
colic artery
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sinistrae). Gl continuity is restored by an anastomosis of the
cervical oesophageal stump in the case of subtotal oesopha-
gectomy (end-to-side oesophagocolostomy) or with the la-
ryngeal part of the pharynx (pharyngocolostomy) in the case
of pharyngo-laryngo-oesophagectomy to the antimesenteric
side of the colon approximately 2 cm from the invaginating
suture-closed free proximal end of the colon (fig. 11). The dis-
tal end of the colon (descending colon) is anastomosed to the
anterior wall of the stomach or antecolically to the first loop
of the jejunum (fig. 11), with an additional interloop Braun’s
anastomosis if resection is extended to include gastrectomy.

Figure 7 shows the isoperistaltic variant of the use of the
transverse colon and the left half of the large bowel to the de-
scending-sigmoid flexure. In this case, the middle colic artery
is ligated, and the graft is supplied by IMA via the ascending
branch of the left colic artery and the main trunk of the left
colic artery (arteria colica sinistra). Gl continuity is restored by
anastomosing the stump of the cervical oesophagus in the
case of subtotal oesophagectomy or the laryngeal part of the
pharynx in the case of pharyngo-laryngo-oesophagectomy
to the antimesenteric side of the proximal transverse co-

Ryc. 8. Wykorzystanie okreznicy poprzecznej i lewej potowy
jelita grubego w wariancie antyperystaltycznym do odtwo-
rzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po operacjach re-
sekcyjnych przetyku: 1 - odcinek do zespolenia z przetykiem
szyjnym po subtotalnej ezofagektomii lub krtaniowa czescia
gardta po faryngo-laryngo-ezofagektomii; 2 - odcinek do ze-
spolenia z Zotadkiem lub petlg jelita czczego

MC - tetnica okreznicza $Srodkowa

Fig. 8. The use of the transverse colon and the left half of the
large bowel in the antiperistaltic variant of GI continuity re-
storation after oesophageal resection: 1 - segment for ana-
stomosis with the cervical oesophagus after subtotal oeso-
phagectomy or with the laryngeal part of the pharynx after
pharyngo-laryngo-oesophagectomy; 2 - segment for anasto-
mosis with the stomach or jejunum loop

MCA - middle colic artery
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media), a ukrwienie przeszczepu zapewnia tetnica krezkowa
dolna za posrednictwem ramienia wstepujacego lewej tetnicy
okrezniczej i gtdwnego pnia tetnicy okrezniczej lewej (arteria
colicassinistra). Ciagtos¢ przewodu pokarmowego odtworzona
jest przez zespolenie kikuta przetyku szyjnego w przypadku
wykonania subtotalnej ezofagektomii lub krtaniowej czesci
gardta w przypadku wykonania faryngo-laryngo-ezofagek-
tomii do boku przeciwkrezkowego proksymalnego odcinka
okreznicy poprzecznej (ryc. 11), dystalny zas koniec okreznicy
zstepujacej zespalany jest albo z przednig $ciang zotadka lub
w przypadku poszerzenia zakresu resekcji o wyciecie zotadka
z pierwsza petla jelita czczego (ryc. 11), przedokrezniczo, z do-
datkowym zespoleniem miedzypetlowym Brauna.

Na rycinie 8 przedstawiono wariant antyperystaltycz-
ny wykorzystania lewej potowy jelita grubego i okreznicy
poprzecznej. W tym przypadku podwigzywana jest lewa
tetnica okreznicza, a unaczynienie przeszczepu zapewnia
tetnica krezkowa goérna za posrednictwem tetnicy okrezniczej
Srodkowej i naczyniowego tuku Riolana. Ciggtos¢ przewodu
pokarmowego odtwarzana jest poprzez zespolenie kikuta
przetyku szyjnego w przypadku wykonania subtotalnej ezo-
fagektomii lub krtaniowej czesci gardta w przypadku wyko-
nania faryngo-laryngo-ezofagektomii do przeciwkrezkowego
brzegu okreznicy zstepujacej ok. 2 cm od zamknietego
szwem wgtabiajgcym kikuta okreznicy zstepujacej (ryc. 11).
Zas proksymalny odcinek okreznicy poprzecznej zespalany
jest z przednia $ciang zotadka lub w przypadku poszerzenia
zakresu zabiegu resekcyjnego o wyciecie zotadka z pierwsza
petla jelita czczego (ryc. 11), przedokrezniczo, z dodatkowym
zespoleniem miedzypetlowym Brauna.

Na rycinie 9 przedstawiono izoperystaltyczny wariant
z wykorzystaniem zagiecia sledzionowego jelita grubego,

lon (fig. 11), while the distal end of the descending colon is
anastomosed either to the anterior gastric wall or, in the case
of extending the resection to include gastrectomy, with the
first loop of the jejunum (fig. 11), antecolically, with an ad-
ditional interloop Braun’s anastomosis.

Figure 8 shows the antiperistaltic variant of the use of the
left half of the large bowel and the transverse colon. Here, the
left colic artery is ligated, and the graft is supplied by SMA via
the middle colic artery and the arc of Riolan. Gl continuity is
restored by anastomosing the cervical oesophageal stumpin
the case of subtotal oesophagectomy or the laryngeal part
of the pharynx in the case of pharyngo-laryngo-oesophagec-
tomy to the antimesenteric edge of the descending colon,
approximately 2 cm from the descending colon stump closed
with an invagination suture (fig. 11). The proximal segment
of the transverse colon is anastomosed to the anterior wall of
the stomach or, if the resection is extended to include gastrec-
tomy, to the first loop of the jejunum (fig. 11), antecolically,
with an additional interloop Braun’s anastomosis.

Figure 9 shows the isoperistaltic variant using the splenic
flexure of the large intestine, the distal 1/3 of the transverse
colon and the descending colon when restoring Gl continuity
after partial lower oesophagectomy (e.g. due to adenocarci-
noma). The intestinal graft is supplied by IMA vie the ascend-
ing branch of the left colic artery and the arc of Riolan, which
is transected at the intersection of the transverse colon and
descending colon, respectively. The transected segment of
the transverse colon is anastomosed in the posterior medias-
tinum, usually below the tracheal bifurcation, to the thoracic
oesophageal stump, the end of the oesophagus to the an-

Ryc. 9. Wykorzystanie zagiecia $Sledzionowego jelita grubego, dystalnego 1/3 odcinka okreznicy poprzecznej i okreznicy zste-
pujacej w wariancie izoperystaltycznym do odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po cze$ciowym, dolnym wycieciu
przetyku (esophagectomia partialis inferior): 1 - odcinek okreznicy do zespolenia z przetykiem piersiowym; 2 - odcinek okrez-

nicy do zespolenia z zotgdkiem lub pierwsza petlg jelita czczego

ALC - ramie wstepujace lewej tetnicy okrezniczej

Fig. 9. The use of the splenic flexure of the large intestine, the distal 1/3 of the transverse colon and the descending colon in the
isoperistaltic variant of GI continuity restoration after partial lower oesophagectomy: 1 - segment of the colon for anastomosis
with the thoracic oesophagus; 2 - segment of the colon to be anastomosed with the stomach or the first loop of the jejunum

AscLCA - ascending branch of the left colic artery
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1/3 dystlanej poprzecznicy i okreznicy zstepujacej przy od-
tworzeniu ciggtosci przewodu pokarmowego po czesciowym
dolnym wycieciu przetyku (np. z powodu gruczolakoraka).
Ukrwienie przeszczepu jelitowego zapewnia tetnica krezkowa
dolna za posrednictwem gatezi wstepujacej lewej tetnicy
okrezniczej i naczyniowego tuku Riolana, ktéry jest przeci-
nany na wysokosci przeciecia okreznicy poprzecznej i okrez-
nicy zstepujacej, odpowiednio. Przeciety odcinek okreznicy
poprzecznej zespala sie w srodpiersiu tylnym, zwykle ponizej
rozwidlenia tchawicy, z kikutem przetyku piersiowego, koniec
przetyku do przeciwkrezkowego boku okreznicy (zwykle ze-
spolenie staplerowe — esophagocolostomia end-to-side). Za$
koniec dystalny okreznicy zstepujacej zespala sie z przednig
$ciang kikuta zotadka powstatego po wycieciu krzywizny
mniejszej zotagdka lub w przypadku poszerzenia zakresu
zabiegu o wyciecie zofadka, przedokrezniczo, z pierwsza
petla jelita czczego (ryc. 11) z dodatkowym zespoleniem
miedzypetlowym Brauna. Nalezy zaznaczy¢, ze opisany spo-
s6b wykorzystania jelita grubego do rekonstrukcji ciagtosci
przewodu pokarmowego po dolnej, czesciowej resekcji prze-
tyku jest alternatywny do preferowanego sposobu, jakim jest
odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego na tzw. petli
Roux (esophagojejunostomia end-to-side modo Roux-en-Y)
lub przy pomocy 25-cm wstawki z jelita czczego sposobem
Longmire’a-Henley’a (esophagojejunostomia end-to-side cum
jejunoduodenostomia end-to-end).

Na rycinie 10 przedstawiono 3 mozliwe drogi przemiesz-
czenia przeszczepu jelita grubego na szyje po stronie lewej
do zespolenia z przetykiem szyjnym po subtotalnej ezofa-
gektomii lub po catkowitym wycieciu przetyku i krtani (pha-
ryngo-laryngo-esophagectomia) albo w przypadku operacji
paliatywnej (by-pass). Najkrotsza droga jest droga tylnym
Srédpiersiem (gastroplastica/coloplastica mediastinalis poste-
rior), ale u chorych operowanych z powodu raka piersiowego
odcinka przetyku jest ona niekorzystna w sytuacji, kiedy chory
z uwagi na wynik badania histopatologicznego poopera-
cyjnego (np. naciek petnej grubosci $ciany przetyki, zajete
przerzutami nowotworowymi wezty chtonne srédpiersiowe)
bedzie wymagat pooperacyjnej radioterapii. Wéwczas narzad
odtwarzajacy ciggtos¢ przewodu pokarmowego (np. jelito

Tylne $rodpiersie

Zamostkowo
(przednie $rodpiersie)

timesenteric side of the colon (usually a stapler anastomosis
- end-to-side oesophagogastrostomy). The distal end of the
descending colon is anastomosed to the anterior wall of the
gastric stump formed after resection of the lesser curvature
of the stomach or, if the procedure is extended to include
gastrectomy, antecolically, to the first loop of the jejunum
(fig. 11), with an additional interloop Braun’s anastomosis. It
should be noted that the described method of using the large
bowel to reconstruct Gl tract after lower partial oesophagec-
tomy is an alternative to the preferred method, i.e. Gl tract
reconstruction using the so-called dual loop (Roux-en-Y end-
to-side oesophagojejunostomy) or with a 25-cm segment of
jejunum using the Henley-Longmire method (end-to-side
oesophagojejunostomy, end-to-end jejunoduodenostomy).

Figure 10 shows three possible ways of transpositioning
the large bowel graft to the left neck for anastomosis with
the cervical oesophagus after subtotal oesophagectomy
or total resection of the oesophagus and larynx (pharyngo-
laryngo-oesophagectomy), or in the case of palliative surgery
(by-pass). The shortest route is through the posterior me-
diastinum (gastroplasty/posterior mediastinal coloplasty),
which is however unfavourable in patients undergoing sur-
gery for thoracic oesophageal cancer, where postoperative
histopathological findings (e.g. full-thickness infiltration of
the oesophageal wall, metastatic mediastinal lymph nodes)
may require postoperative radiotherapy. Then the organ that
restores Gl continuity (e.g. large intestine) will enter the irradi-
ated field. As a result, a patient cured of cancer may develop
radiation-induced inflammation of the reproductive organs
(radiation colitis), with fatal outcome in extreme cases. There-
fore, the large intestine graft is preferably carried to the left
neck through the anterior mediastinum, i.e. retrosternalally
(gastroplasty/retrosternal coloplasty) in cancer patients. The
anterosternal, subcutaneous route (gastroplasty/subcutane-
ous coloplasty) is used exceptionally in patients qualified for
palliative surgery (by-pass) or when there is no access to the
mediastinum (e.g. adhesions after previous lung surgery or

Przedmostkowo
(podskornie)

Ryc. 10. Drogi przemieszczenia jelita grubego na szyje po stronie lewej do zespolenia z przetykiem lub gardtem dolnym

Fig. 10. Routes of large bowel transposition to the left neck to anastomose with the oesophagus or the lower pharynx
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grube) bedzie wchodzit w pole napromieniane. Moze to skut-
kowac tym, ze chory wyleczony z nowotworu bedzie cierpiat
z powodu popromiennego zapalenia narzadu odtwérczego
(colitis postradiologica) i nawet w skrajnych przypadkach
moze umrze¢ z tego powodu. Dlatego u chorych onkolo-
gicznie preferowang droga przemieszczania przeszczepu
jelita grubego na szyje po stronie lewej jest droga przednim
Srédpiersiem, czyli zamostkowo (gastroplastica/coloplastica
retrosternalis). Droga przedmostkowa, podskdrna (gastro-
plastica/coloplastica subcutanea) jest wykorzystywana wy-
jatkowo u chorych kwalifikowanych do operacji paliatywnej
(by-pass) lub wéwczas, kiedy nie ma dostepu do $rédpiersia
(np. zrosty po uprzednich operacjach w zakresie ptuc lub
radioterapii z powodu nowotworéw ptuc).

Na rycinie 11 przedstawiono istotne szczegéty techniczne
wykonania zespolenia okreznicy z przetykiem szyjnym (eso-
phagocolostomia) i z petla jelita czczego (colojejunostomia).
W obu przypadkach sg to zespolenia dwuwarstwowe wyko-
nywane preferencyjnie recznie. Mozliwe jest zastosowanie
techniki staplerowej (szew mechaniczny), ale praktyka klinicz-
na wskazuje, ze w tym przypadku istnieje duze ryzyko p6z-
niejszego zwezenia zespolenia przetykowego i chory moze
zamienic¢ dysfagie nowotworowa na dysfagie pochirurgicznag
na skutek zwezenia zespolenia przetykowego. W przypadku
zespalania szyjnego przetyku z okreznica ulegaja potaczeniu
dwa rodzaje nabtonkéw: w przetyku ptaski, w okreznicy za$s
gruczotowy (wateczkowaty). To co decyduje o szczelnosci
zespolenia, oprécz dobrego ukrwienia i braku napiecia na linii
szwdw, to btona $luzowa przetyku. Dlatego nalezy wytworzy¢
dobra warstwe $ciany przetyku, odpreparowujac warstwe
miesniowq z 1-2-milimetrowym odstonieciem btony $luzo-
wej przetyku i zespalac jg (warstwa wewnetrzna zespolenia)
szwami pojedynczymi wezetkowymi z warstwa sluzowo-mie-
$nidwkowa okreznicy. Zewnetrzna warstwa zas stuzy do po-
krycia warstwy wewnetrznej szwami pojedynczymi wezetko-
wymi od strony okreznicy surowicéwkowo-mig$niéwkowymi,

radiotherapy for lung cancer). Figure 11 shows important
technical details of colon anastomosis to the cervical oesoph-
agus (oesophagocolostomy) and to the loop of the jejunum
(colojejunostomy). In both cases, these are two-layer anasto-
moses, preferably performed manually. Although it is possible
to use the stapler technique (mechanical suture), clinical
practice indicates a high risk of subsequent oesophageal
anastomotic stricture and the resulting transition from cancer
dysphagia to postoperative dysphagia. In the case of cervical
oesophageal-colonic anastomosis, two types of epithelium
are connected: squamous epithelium in the oesophagus
and glandular epithelium in the colon. What determines the
tightness of the anastomosis, apart from good blood supply
and the lack of tension at the suture line, is the oesophageal
mucosa. Therefore, a high-quality layer of the oesophageal
wall should be created by dissecting the muscular layer with
a 1-2 mm exposure of the oesophageal mucosa and anasto-
mosing it (internal layer of the anastomosis) to the mucomus-
cular layer of the colon using single knot sutures. The outer
layer is used to cover the inner layer with single knot sutures
- serosal-muscle on the colon side, and muscularis and tunica
externa on the oesophageal side (the oesophagus does not
have a serous layer). The oesophago-colonic anastomosis
is performed at the end of the oesophageal stump to the
antimesenteric side of the colon, approximately 2 cm from
the free end of the colon closed with an invagination suture.

Distal anastomosis (colojejunostomy) is performed when
the oesophageal resection is extended to include gastrec-
tomy and is performed antecolically in two layers, with the
first loop of the jejunum in a manner typical of intestinal
anastomoses, after previously performing an anastomosis to
restore large bowel continuity (e.g. ileocolostomy).

Figure 12 shows the method for reconstructing Gl con-
tinuity using the large bowel (here transverse colon) after

Ezofagokolostomia
(warstwa wewnetrzna)

Ezofagokolostomia
(warstwa zewnetrzna)

Kolojejunostomia

Ryc. 11. Sposéb wykonania zespolenia okreznicy z przetykiem szyjnym i z petlg jelita czczego (colojejunostomia antecolica)

Fig. 11. Method for performing an anastomosis of the colon to the cervical oesophagus and the jejunal loop (antecolic coloje-

junostomy)
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a od strony przetyku — miesniéwka i przydanka (przetyk nie
posiada warstwy surowiczej). Zespolenie przetykowo-okrez-
nicze wykonuje sie: koniec kikuta przetyku do przeciwkrez-
kowego boku okreznicy ok. 2 cm od zamknietego szwem
wgtabiajacym wolnego korica okreznicy.

Zespolenie dystalne (colojejunostomia) wykonuje sie
wowczas, kiedy resekcyjny zabieg przetyku poszerzony jest
o wyciecie zotadka i wykonuje sie je przedokrezniczo, dwu-
warstwowo z pierwsza petla jelita czczego w sposéb typowy
dla zespolen jelitowych po uprzednim wykonaniu zespolenia
dla odtworzenia ciggtosci jelita grubego (np. ileocolostomia).

Na rycinie 12 przedstawiono sposéb rekonstrukcji ciagto-
$ci przewodu pokarmowego jelitem grubym (tu: okreznica
poprzeczna) po catkowitym wycieciu przetyku, krtani i zotad-
ka (pharyngo-laryngo-esophago-gastrectomia), co zwigzane
jest z wytworzeniem tracheostomii na state i kalectwem
w postaci utraty gtosu. Okreznice przemieszcza sie na szyje
tylnym srédpiersiem, bo zwykle dotyczy to przypadkéw raka
szyjnego odcinka przetyku naciekajacego krtan, kiedy przy
radioterapii pooperacyjnej pole napromieniane nie obejmuje
tylnego srodpiersia. Okreznice zespala sie z krtaniowa czesciag
gardta szwami pojedynczymi wezetkowymi, dwuwarstwowo,
a zespolenie dystalne polega na wykonaniu zespolenia okrez-
nicy z petla jelita czczego (colojejunostomia) przedokrezniczo,
koniec do boku. Efekty czynnosciowe tej operacji w sensie
pasazu tresci pokarmowej sa zadowalajace.

Na rycinie 13 przestawiono 2 warianty izoperystaltyczne
zespolen omijajacych (by-pass) dla zapewnienia pasazu tresci
pokarmowej w przypadku nieresekcyjnych nowotworéw dol-
nego odcinka przetyku. W wariancie A mozliwe jest zespolenie
z przednig $ciang zotadka, zas w wariancie B z uwagi na znacz-
ne zajecie zotadka przez naciek nowotworowy wykonuje sie
zespolenie z pierwsza petla jelita czczego, przedokrezniczo
z opcjonalnym zespoleniem miedzypetlowym Brauna.

pharyngo-laryngo-esophago-gastrectomy, which is associ-
ated with the creation of a permanent tracheostomy and
disability in the form of loss of voice. The colon is carried to
the neck through the posterior mediastinum, as this usually
concerns cases of cancer of the cervical oesophagus invading
the larynx, when there is no exposure of posterior mediasti-
num to postoperative radiotherapy. The colon is anastomosed
to the laryngeal part of the pharynx with single knotted
sutures, in two layers, while the distal anastomosis involves
performing an antecolic end-to-side colojejunostomy. The
functional outcome of this procedure in terms of the passage
of digestive content is satisfactory.

Figure 13 shows two isoperistaltic variants of bypass
anastomoses to ensure the passage of food content in un-
resectable tumours of the lower oesophagus. In variant A,
an anastomosis to the anterior gastric wall is possible, while
in variant B, due to the significant cancerous involvement of
the stomach, an antecolic anastomosis to the first loop of
the jejunum is performed, with an optional interloop Braun’s
anastomosis.

The use of the large bowel for gastric surgery

The large bowel is also used, although less frequently,
to restore Gl continuity after gastrectomy, as shown in
figures 14-15.

After gastrectomy, the continuity of the Gl tract is primarily
restored with a loop of the jejunum using the Roux method or
an approximately 25 cm long segment of jejunum using the
Henley-Longmire technique. In sporadic cases, the right half
of the colon with the Bauhin valve and approximately 5 cm of
the terminal ileum can be used, as shown in the isoperistaltic
variantin figure 14, i.e. by performing an antecolic anastomo-

Trachestomia

Ryc. 12. Sposéb rekonstrukgji ciggtosci przewodu pokarmo-
wego jelitem grubym po catkowitym wycieciu przetyku, krta-
ni i zotadka (pharyngo-laryngo-esophago-gastrectomia)

Fig. 12. Method for restoring GI continuity with the large inte-
stine after pharyngo-laryngo-esophago-gastrectomy
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Ryc. 13a, b. Sposoby rekonstrukcji ciggtosci przewodu pokarmowego w przypadku operacji paliatywnych przetyku (by-pass)

z uzyciem okreznicy poprzecznej

Fig. 13a, b. Methods of restoring GI continuity in palliative oesophageal by-pass surgery using the transverse colon

Ryc. 14. Wykorzystanie jelita grubego do rekonstrukgji cig-
gtosci przewodu pokarmowego po wycieciu zotadka (gastrec-
tomia) przy pomocy prawej potowy okreznicy w wariancie
izoperystaltycznym: 1 - odcinek do zespolenia z przetykiem;
2 - odcinek do zespolenia z petla jelita czczego

MC - tetnica okreznicza srodkowa

Fig. 14. The use of the large intestine to restore GI continuity
after gastrectomy using the right half of the colon in the isope-
ristaltic variant: 1 - segment for anastomosis with the oeso-
phagus; 2 - segment for anastomosis with the jejunal loop
MCA - middle colic artery

Wykorzystanie jelita grubego w chirurgii Zotqdka

Jelito grube wykorzystuje sie rzadziej do odtworzenia
ciggtosci przewodu pokarmowego po wycieciu zotadka, co
przedstawiono na rycinach 14-15.

Po wycieciu Zzotadka ciggtos¢ przewodu pokarmowego
przywraca sie, uzywajac w pierwszej kolejnosci petli jeli-
ta czczego (jejunum) sposobem Roux lub wstawki z jelita
czczego dtugosci ok. 25 cm sposobem Longmire’a-Henley’a.

Ryc. 15. Wykorzystanie zagiecia $ledzionowego okrezni-
cy i okreznicy zstepujacej w wariancie izoperystaltycznym
do rekonstrukcji ciggtosci przewodu pokarmowego po wycie-
ciu zotadka: 1 - odcinek do zespolenia z przetykiem; 2 - odci-
nek do zespolenia z dwunastnica

ALC - gataz wstepujaca lewej tetnicy okrezniczej

Fig. 15. The use of the splenic flexure of the colon and the de-
scending colon in the isoperistaltic variant to restore GI conti-
nuity after gastrectomy: 1 - segment for anastomosis with the
oesophagus; 2 - segment for anastomosis with the duodenum
AscLCA - ascending branch of the left colic artery

sis of the ileum with the lower oesophageal stump and the
proximal end of the graft with the loop of the jejunum. The
graft is supplied by SMA via the middle colic artery.

Figure 15 shows an isoperistaltic variant of the use of the
splenic flexure of the colon and the descending colon to
restore Gl continuity after gastrectomy. The transected distal
stump of the transverse colon is anastomosed side-to-end
to the oesophagus, and the distal stump of the descending
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W sporadycznych przypadkach mozna wykorzystaé prawa
potowe okreznicy wraz z zastawkga Bauhina i ok. 5-cm korico-
wym odcinkiem jelita kretego, co przedstawiono w wariancie
izoperystaltycznym na rycinie 14, czyli zespalajac jelito krete
(ileum) z kikutem dolnego przetyku i proksymalny koniec
przeszczepu z petla jelita czczego przedokrezniczo. Una-
czynienie przeszczepu zapewnia tetnica krezkowa goérna za
posrednictwem tetnicy okrezniczej srodkowe;j.

Na rycinie 15 przedstawiono wariant izoperystaltyczny
wykorzystania zagiecia sledzionowego okreznicy i okreznicy
zstepujacej do przywrdcenia ciggtosci przewodu pokarmo-
wego po wycieciu zotadka. Przeciety kikut dystalny okreznicy
poprzecznej zespalany jest bok do konca przetyku, a kikut dy-
stalny okreznicy zstepujacej z dwunastnica koniec do konca.
Unaczynienie przeszczepu zapewnia tetnica krezkowa dolna
za posrednictwem gatezi wstepujacej lewej tetnicy okrezni-
czej i naczyniowego tuku Riolana. Odlegtym powiktaniem
tego sposobu rekonstrukcji ciagtosci przewodu pokarmo-
wego po gastrektomii jest wieksza czestos¢ trawiennych
owrzodzen w zespoleniu okrezniczo-dwunastniczym.

Wykorzystanie jelita grubego jako substytutu narzadu
po jego resekcji lub z powodu jego wrodzonego braku

Wykorzystanie jelita grubego do wytworzenia substytutu
pecherza moczowego (1)

Konieczno$¢ zapewnienia odprowadzenia moczu zwia-
zana jest z operacja wyciecia naturalnego zbiornika moczu,
jakim jest pecherz moczowy, zwykle ze wskazarn onkolo-
gicznych. Obecnie preferowana metodg jest operacja spo-
sobem Brickera z wykorzystaniem odcinka jelita kretego lub
kontynentny (szczelny) zbiornik na mocz sposobem Kocka
wytworzony z koricowego odcinka jelita kretego. W obu
przypadkach sa to zewnetrzne przetoki moczowe (urostomia)
wymagajace zaopatrzenia z zewnatrz workiem urostomijnym.

Do wytworzenia odprowadzenia moczu po wycieciu
pecherza moczowego moze postuzy¢ réwniez jelito grube.

Ureterosigmoidostomia

Jest to jeden z prostszych sposobéw, bo polega na wszcze-
pieniu moczowodoéw do esicy. Mocz w odbytnicy miesza sie
zkatem i przy sprawnym zwieraczu odbytu pacjent zachowu-
je zadowalajaca kontrole w oddawaniu ptynnego stolca i tym
samym unika zewnetrznej przetoki moczowe;j.

Pecherz odbytniczo-esiczy

Ten sposéb polega na wytworzeniu substytutu peche-
rza moczowego w postaci pecherza odbytniczo-esiczego
(recto-sigmoid bladder). Po wycieciu pecherza moczowego
(cystectomia), aby zapewni¢ odptyw moczu, przecina sie
esice w potowie dtugosci. Proksymalny odcinek esicy wytania
sie jako zewnetrzna przetoke katowa jak przy operacji Hart-
manna, za$ dystalny koniec zamyka sie (np. szew staplerowy)
i do niego wszczepia sie moczowody, co stanowi wéwczas
pecherz odbytniczo-esiczy. Pacjent oddaje wéwczas mocz
przez odbyt, ale mozliwosci dobrej kontroli oddawania moczu
ta droga sa ograniczone.
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colon is anastomosed end-to-end to the duodenum. The graft
is supplied by IMA via the ascending branch of the left colic
artery and the arc of Riolan. Higher incidence of peptic ulcers
in the colo-duodenal anastomosis is a long-term complication
of this method for Gl continuity restoration after gastrectomy.

The use of the large bowel as a substitute after
resection or due to congenital absence of an organ

Large bowel as a urinary bladder substitute (1)

The need to ensure urinary flow is associated with surgery
to remove the natural reservoir of urine, i.e. the urinary blad-
der, usually for oncological indications. Currently, Bricker’s
operation using an ileal segment or a continent urinary
reservoir using the Kock method, made from the terminal
section of the ileum, is the preferred method. In both cases,
these are external urinary fistulas (urostomies) requiring an
external urostomy bag. The large intestine can also be used
to create a urinary diversion after cystectomy.

Ureterosigmoidostomy

This is one of the simplest techniques as it involves im-
planting the ureters into the sigmoid colon. Urine mixes with
faeces in the rectum and, with proper anal sphincter function,
the patient maintains satisfactory control in passing liquid
stool and thus avoids an external urinary fistula.

Rectosigmoid bladder

This method involves creating a substitute for the urinary
bladder in the form of a rectosigmoid bladder. After cystec-
tomy, the sigmoid colon is transected halfway its length to
ensure urine outflow. The proximal part of the sigmoid colon
is used as an external faecal fistula, as in the Hartmann’s
procedure, while the distal end is closed (e.g. with a stapler
suture) with ureters implanted into it, which then constitutes
the rectosigmoid bladder. The patient passes urine through
the anus, however, with limited continence.

Ileocaecal bladder

In this variant of urinary bladder substitute, an approxi-
mately 5 cm long terminal segment of the ileum and caecum
with part of the ascending colon are used. The distal end of
the transected ascending colon is closed (e.g. with a staple
suture), the ureters are implanted into the caecum, which
thus begins to act as a urinary reservoir, and the distal end of
the ileum is placed in the right iliac fossa as a urinary fistula,
which requires a urostomy bag. Optionally, the appendix
transected at the end can be used as an external urinary out-
let (appendicostomy); then the transected end of the ileum
should also be closed with a suture.

Large bowel as a vaginal substitute (1)

A vaginal substitute is considered in patients with con-
genital absence of vagina or individuals transitioning from
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Substytut kretniczo-katniczy pecherza moczowego
(ileocaecal bladder)

W tym wariancie wytworzenia substytutu pecherza moczo-
wego wykorzystuje sie ok. 5-cm koricowy odcinek jelita kretego
(ileum) i katnice z czescig wstepnicy. Dystalny koniec przecietej
okreznicy wstepujacej zamyka sie (np. szwem staplerowym), mo-
czowody wszczepia sie do katnicy, ktéra w ten sposéb zaczyna
petni¢ role zbiornika na mocz, a dystalny koniec jelita kretego
wyfania sie w prawym dole biodrowym jako przetoke moczowa,
€o wymaga zaopatrzenia workiem urostomijnym.

Alternatywnie mozna wykorzysta¢ przeciety na koricu
wyrostek robaczkowy jako ujécie zewnetrzne moczu (appen-
dikostomia), wéwczas nalezy tez zamkna¢ szwem przeciety
koniec jelita kretego.

Wykorzystanie jelita grubego do wytworzenia substytutu
pochwy (1)

Wytworzenie substytutu pochwy jest rozwazane u pa-
cjentek z wrodzonym brakiem pochwy lub u osobnikéw,
ktérzy poddaja sie operacji w zwigzku z zamiarem zmiany
ptci z meskiej na zerska. W obu przypadkach mozna podja¢
prébe wytworzenia substytutu pochwy od stron krocza w po-
staci wytworzenia otworu pokrytego przeszczepem skory.
Ale metoda ta zwykle prowadzi do zwezenia wytworzonej
nowej pochwy, dlatego zostata zarzucona. W zwigzku z tym
podjeto proby wykorzystania jelita kretego, ale okazato sie,
ze $rednica jelita kretego jest zbyt mata, aby pomiesci¢ penis
we wzwodzie. Dlatego obecnie wykorzystuje sie jedynie jelito
grube do wytworzenia substytutu pochwy.

Wykorzystanie srodkowego odcinka odbytnicy jako
substytutu pochwy

Metoda obecnie zarzucona z powodu niedokrwienia
przeszczepu — ukrwienie tego odcinka odbytnicy jest nie-
zadowalajace na potrzeby wytworzenia substytutu pochwy.

Izolowana petla katnicy i okreznicy wstepujacej

Na rycinie 16 przedstawiono sposéb wykorzystania odcin-
ka prawej potowy okreznicy, a mianowicie katnicy i okreznicy
wstepujacej, co uzaleznione jest od jakosci ukrwienia tego
odcinka przez tetnice krezkowa goérng za posrednictwem
tetnicy okrezniczej prawej. Podwigzywana jest tetnica kret-
niczo-katnicza, jelito krete przecinane jest w odlegtosci ok.
2 cm od zastawki Bauhina i przekrdj jelita zamykany jest
szwem staplerowym, za$ proksymalnie okreznica wstepuja-
ca przecinana jest w potowie dtugosci. Uwolniony odcinek
prawej potowy okreznicy zostaje zrotowany i sprowadzony
do miednicy mniejszej do zespolenia ze skéra krocza ponizej
ujscia zewnetrznego odbytu. Metoda ta umozliwia podjecie
wspotzycia ptciowego po okoto 3 miesigcach.

[zolowana petla esicy

Na rycinie 17 przedstawiono dwa warianty wykorzystania
petli esicy do wytworzenia substytutu pochwy, co uzaleznio-
ne jest od jakosci ukrwienia jednej z tetnic esiczych (S2 lub
S3) i dhugosci ich szyputy naczyniowej, tak aby mozna byto
sprowadzi¢ bez napiecia 16-20 cm odcinek esicy (segment

male to female. In both cases, an attempt can be made to
create a vaginal substitute from the perineum by creating
a canal covered with a skin graft. However, this method has
been abandoned as it usually leads to stricture of the new
vagina. Therefore, attempts were made to use the ileum, but
it was found that the diameter of the ileum was too small to
accommodate an erect penis. For this reason, only the large
intestine is currently used to create a vaginal substitute.

Mid-rectum as a substitute for the vagina

The method is currently not used due to graft ischemia -
the blood supply to this segment of the rectum is inadequate
for a vaginal substitute.

Isolated loop of the caecum and the ascending colon

Figure 16 shows the method of using a segment of the
right half of the colon, namely the caecum and the ascending
colon, which depends on the quality of blood supply to this
segment provided by SMA via the right colic artery. The ileo-
cecal artery is ligated, the ileum is transected approximately
2 cm from the Bauhin’s valve and the intestine is closed with
a stapler suture, while, proximally, the ascending colon is
transected halfway its length. The freed segment of the right
half of the colon is rotated and brought down to the pelvis
to be anastomosed with the perineal skin below the external
anal opening. This method allows sexual intercourse to be
resumed after approximately 3 months.

Isolated sigmoid loop

Figure 17 shows two variants of using a sigmoid loop to
create a vaginal substitute, which depends on the quality of
blood supply to one of the sigmoid arteries (S2 or S3) and the
length of their vascular pedicle, so that a 16-20 cm segment
of the sigmoid colon (segment shaded in figure 17) can be
brought down to the pelvis without tension. The upper part
of the sigmoid loop is closed with a stapler suture, while
the lower part is brought outside in the perineum between
the bladder and the anal opening, and anastomosed to the
skin. The sigmoid loop is currently considered the best graft
for vaginal reconstruction as it provides optimal functional
outcomes in terms of sexual intercourse.

CONCLUSIONS

The primary role of the large bowel is to ensure the com-
fort of daily bowel movements, absorb water, electrolytes and
mineral salts from food remains, and produce vitamin K and
some B vitamins by bacteria it houses.

There are, however, certain circumstances when the large
bowel can be of help for surgeons and their patients to:

— restore gastrointestinal continuity after resections of
organs other than the large bowel itself, mainly after
oesophageal resections, which requires the surgeon to
be familiar with the technique of oesophageal resec-
tion via laparotomy, right-sided thoracotomy or thora-
colaparotomy and cervicotomy, as well as knowledge
of the principles of colorectal surgery,
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Ryc. 16. Wykorzystanie izolowanej petli katnicy i okreznicy wstepujacej do wytworzenia substytutu pochwy: 1 - odcinek do ze-
spolenia ze skdrg krocza (otwor zewnetrzny substytutu pochwy); 2 - zakonczenie substytutu pochwy (kikut jelita kretego
zamkniety szwem wgtabiajacym)

SM - tetnica krezkowa gérna; RC - tetnica okreznicza prawa; IC - tetnica kretniczo-katnicza

Fig. 16. The use of an isolated caecal loop and ascending colon to create a vaginal substitute: 1 - segment for anastomosis with
the perineal skin (external opening of the vaginal substitute); 2 - ending of the vaginal substitute (ileal stump closed with an
intussusception suture)

SM - superior mesenteric artery; RC - right colic artery; IC - ileocaecal artery

Ryc. 17. Wykorzystanie izolowanej petli esicy (segment zacieniony) do wytworzenia substytutu pochwy

IM - tetnica krezkowa dolna; LC - tetnica okreznicza lewa; SR - tetnica hemoroidalna (odbytnicza) gérna; S1 - pierwsza tetnica
esicza; S2 - druga tetnica esicza; S3 - trzecia tetnica esicza; ALC - gataz wstepujaca lewej tetnicy okrezniczej

Fig. 17. The use of an isolated sigmoid loop (shaded segment) to create a vaginal substitute

IMA - inferior mesenteric artery; LCA - left colic artery; SRA - superior rectal artery; S1 - first sigmoid artery; S2 - second
sigmoid artery; S3 - third sigmoid artery; AscLCA - ascending branch of the left colic artery

zacieniony na rycinie 17) do miednicy mniejszej. Gérna — create a urinary bladder substitute, which requires
cze$c petli esicy jest zamykana szwem staplerowym, dolna surgical cooperation of a urologist and a colorectal
za$ wyprowadzona na zewnatrz w kroczu pomiedzy peche- surgeon, and to create a vaginal substitute, which
rzem a ujsciem odbytu i zespalana ze skora. Petla esicy jest requires surgical cooperation of a colorectal surgeon
uwazana obecnie za najlepszy przeszczep do odtworzenia and a gynaecologist.

pochwy, bo stwarza najlepsze efekty czynnosciowe w zakresie
wspotzycia ptciowego.
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PODSUMOWANIE

Jelito grube stuzy przede wszystkim, aby zapewni¢ kom-
fort codziennego wyprdzniania sie, wchtaniania wody, elek-
trolitéw i soli mineralnych z resztek pokarmowych oraz
produkcji witaminy K i niektérych witamin z grupy B przez

bakterie wystepujace w jelicie.

W szczegélnych sytuacjach jelito grube moze by¢ pomoc-

ne chirurgowi i jego pacjentowi do:

— odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po
resekcjach innych niz jelito grube, gtéwnie po resek-
cjach przetyku, co wymaga od chirurga znajomosci
techniki resekcji przetyku z dostepu przez laparotomie
torakotomie po stronie prawej lub torakolaparotomie
i cerwikotomie, a takze znajomosci zasad chirurgii

kolorektalnej,

— wytworzenia substytutu pecherza moczowego, co
wymaga wspotpracy w polu operacyjnym urologa
i chirurga kolorektalnego oraz wytworzenia substytutu
pochwy, co za$ wymaga wspotpracy w polu operacyj-
nym chirurga kolorektalnego i ginekologa.
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