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Zmienna lokalizacja gruczolakoraka odbytnicy: wptyw
opisu badania na wybér zabiegu operacyjnego

Variable localisation of rectal tumor: the influence of the tumor’s location on the
choice of optimal surgical procedure

Radostaw Tarkowski'-3, Jolanta Szelachowska?, Marek Bgbenek®

1 Katedra Onkologii, Zaktad Chirurgii Onkologicznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wroctaw, PL,
2 Katedra Onkologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wroctaw, PL,
3 Oddziat Chirurgii Onkologicznej I, Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu, pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wroctaw, PL

Streszczenie

Wstep: Chirurgia jest niezastapionym elementem skojarzonego leczenia oséb chorych na gruczolakoraka
odbytnicy. W zaleznosci od lokalizacji ma posta¢ przedniej resekcji (AR) lub amputacji (ASAR, ew.
APR): ten drugi rodzaj zabiegu wykonywanego u chorych z nisko potozonymi zmianami wigze sie
z okaleczeniem w postaci wytonienia statej przetoki katowej. Decyzja o wyborze zabiegu opiera sig
na analizie badar okreslajgcych m.in. stan miejscowy.

Opis przypadku: Watpliwosci dotyczace odlegtosci guza od odbytu u mezczyzny chorego na raka odbytnicy spowo-
dowaty wystapienie problemu w wyborze optymalnej metody operacyjnej i nasilenie stresu emo-
cjonalnego u chorego. Przyczyng rozbieznosci byta posta¢ morfologiczna uszyputowanego i prze-
mieszczajgcego sie w swietle narzgdu guza. Watpliwosci wyjasniono wykonujgc dodatkowe badania
(wziernikowanie sztywnym rektoskopem i sSrédoperacyjne badanie per rectum)

Whioski: Nietypowa posta¢ morfologiczna guza moze by¢ przyczyng wykonania okaleczajgcego zabiegu,
niepotrzebnego w przypadkach podobnych do opisanego. Decyzja o rodzaju operacji powinna byc¢
podejmowana przez operatora w oparciu o zweryfikowane wyniki badan. Potozenie zmian odbytnicy
nalezy w kazdym przypadku zweryfikowaé w badaniu per rectum. W przypadku rozbieznosci warto
rozwazy¢ wykonanie badanie sztywnym rektoskopem.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, uszyputowany guz, brzuszno-krzyzowa amputacja odbytnicy, stomia

Abstract

Background: Surgery is a crucial component of the treatment of rectal cancer. Patients with low-lying tumors
undergo abdomino-sacral amputation of the rectum with permanent stoma formation. The decision
to propose a potentially mutilating surgery is based on the localization of the tumor.

Case Report: A 67-years old male with rectal cancer underwent colonoscopy, TRUS, and digital examination with
localized the tumor to different locations. Doubts concerning the choice of the optimal operation (AR
vs ASAR) caused serious emotional distress to the patient. The differing results of the tests was
caused by a rare morphologic form of the pedunculated and thus mobile tumor. Further verifica-
tion included preoperative rectoscopy with a rigid endoscope and intraoperative digital per rectum
examination.

Conclusions: Decisions concerning the optimal operation should be undertaken by operating surgeons based
on verified reports of examinations. Digital per rectum examination should be performed by the
operating surgeon in each case of rectal cancer. In case of doubts of the location exist, rectoscopy
with a rigid endoscope should be considered.
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Rysunek 1: Abstrakt graficzny. Zastosowane skroty: AR — przednia resekcja (odbytnicy), APR — brzuszno-kroczowa amputacja (odbytnicy), ASAR - brzuszno-krzyzowa
amputacja odbytnicy, MRI — tomografia rezonansu magnetycznego, TME — catkowite usunigcie mezorektum, TRUS - przezodbytowe badanie ultrasonograficzne odbytnicy

Wstep

Zabieg operacyjny jest niezastagpionym i fundamentalnym
elementem skojarzonego leczenia chorych na gruczolako-
raka odbytnicy. W zaleznosci od lokalizacji guza moze
mie¢ posta¢ przedniej resekcji odbytnicy (AR, ang. an-
terior resection), pozwalajacej na zaoszczedzenie zwiera-
czy odbytu i utrzymanie cigglo$ci przewodu pokarmowego)
lub brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy (ASAR — ang.
abdomino-sacral amputation of rectum), polegajacej na wy-
cigciu odbytnicy z guzem wraz z odbytem i wylonieniu sta-
Tej, jednolufowej przetoki kalowej [1]. W wielu oSrodkach
nadal wykonuje si¢ brzuszno-kroczowg amputacje odbytni-
cy (APR, ang. abdomino-peroineal amputation), pomimo
mniejszej radykalno$ci onkologicznej i wigkszego odsetka
powiktan tego zabiegu [2]. W niektorych przypadkach wyko-
nywany jest zabieg Hartmanna, polegajacy naresekcji (a wigc
wycieciu czesci) jelita zajetego przez guz i wylonieniu statej,
jednolufowej przetoki kalowej. Operacja ta jest uzasadnio-

na w przypadku wskazan pilnych (np. niedroznosci przewo-
du pokarmowego, zapalenia otrzewnej w wyniku perforacji
jelita przez guz) trudnych warunkéw anatomicznych lub nie-
wydolnos$ci zwieraczy odbytu, stwierdzanej niejednokrotnie
u starszych chorych w przedoperacyjnej sfinkteromanometrii
Iub tez w przypadku operacji ze wskazar pilnych Wszystkie
wyZej wymienione zabiegi powinny by¢ wykonane wg zasad
TME (ang. Total Mesorectal Excision), metody polegajacej
na wycieciu wymienionych wyzej struktur wraz z zawieraja-
ca drogi chlonne tkanka tluszczowa otaczajaca obytnice. Me-
toda TME pozwala na uzyskanie odpowiedniej radykalno-
$ci onkologicznej i jednocze$nie na uniknigcie ktopotliwych,
niepozadanych nastepstw zabiegu, jak zaburzenia erekcji czy
atonia pecherza moczowego (dzieki zaoszczgdzeniu widocz-
nych w polu operacyjnym nerwéw podbrzusznych) [3]. Wy-
bor rodzaju operacji zalezy przede wszystkim od odleglosci
guza od zwieraczy odbytu.

Wykonanie przedniej resekcji nie jest mozliwe w przy-
padku potozenia guza w odleglosci nizszej niz okoto 5 cm od
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zewngtrznego brzegu zwieraczy. Wynika to z braku mozli-
wosci technicznych wykonania zespolenia w tak niskim po-
ozeniu, braku radykalnoSci onkologicznej tak wykonanego
zabiegu oraz wysoce prawdopodobnym zaburzeniom funkcji
zwieraczy odbytu, obserwowanych po ultraniskich zespole-
niach. Jakkolwiek jest okaleczajaca, brzuszno-krzyzowa am-
putacja odbytnicy pozostaje najbadziej optymalng metoda
postepowania u chorych z gruczolakorakami odbytnicy poto-
zonymi w sasiedztwie odbytu. Lokalizacja zmiany nowotwo-
rowej odbytnicy ma réwniez wptyw na kwalifikowanie cho-
rych do przedoperacyjnej radioterapii w przypadku widocz-
nego w badaniach obrazowych naciekania przez nowotwor
okotoodbytniczej tkanki tluszczowej lub zajecia okolicznych
weztéw chtonnych. Do radioterapii kwalifikuje sie chorych
ze zmianami pofozonymi w odlegtosci do 12 cm od brzegu
zewngtrznego odbytu.

Informacje dotyczace potozenia zmiany sg uzyskiwane
zazwyczaj podczas przedoperacyjnego badania endoskopo-
wego (kolonoskopii, ktéra powinna zosta¢ wykonana w kaz-
dym przypadku raka odbytnicy: ocena proksymalnej czeSci
jelita grubego jest konieczna z uwagi na ryzyko obecnosci ko-
lejnej, synchronicznej zmiany, siegajace okoto 4%). W kaz-
dym przypadku chory na raka odbytnicy powinien zostaé
zbadany palcem per rectum. W badaniu tym jest mozliwe
zweryfikowanie lokalizacji zmiany oraz okreslenie jej rucho-
moSci. Stwierdzenie nieruchomego guza jest przeciwwskaza-
niem do zabiegu, pacjenci z tak zaawansowanymi zmianami
sa wowczas leczeni przedoperacyjng radio-chemioterapig.

Zaniechanie weryfikacji badan spowodowane poSpie-
chem, stresem, duzg liczbg obowigzkéw — okolicznoSciami
wystepujacymi w codziennej pracy lekarza, oraz nieznajo-
moScia pacjenta (kto inny kwalifikuje, kto inny operuje po-
Iaczone z zaniechaniem przedoperacyjnego badania i rozmo-
wy z chorym) moze spowodowa¢ wykonanie nieoptymalnej
i nieodwracalnie okaleczajacej operacji. Praca wskazuje spo-
s6b unikniecia pomylki w kwalifikacji chorego do operacji,
szczegblnie w przypadku rzadko wystepujacej postaci mor-
fologicznej guza.

Opis przypadku

67-letni pacjent zostal skierowany do przychodni onkologicz-
nej z powodu rozpoznania gruczolakoraka odbytnicy. Pacjent
skarzyl si¢ na wystepujace okresowo zaparcia, ponadto za-
uwazyl obecno$¢ krwi w stolcu. W kolonoskopii wykonanej
w rejonowej pracowni endoskopowej stwierdzono obecnos$¢
guza, ktérego potozenie okreslono jako 7 cm od zwieraczy
odbytu. Pobrano wycinki ze zmiany, ktérg w badaniu histopa-
tologicznym zweryfikowano jako adenocarcinoma. Podczas
pierwszej wizyty w gabinecie konsultacyjnym, podczas ba-
dania palcem per rectum stwierdzono obecnos$¢ ruchomego
guza, ktérego dolny brzeg byl potozony 2 cm od zwiera-
czy odbytu. Tak tez opisano stan miejscowy w karcie cho-
roby, podkreslajac réznice w podawanych miejscach lokali-
zacji zmiany. Nastepnie wykonano przezodbytnicze badanie

USG (pacjent byt operowany w 2006 roku). W celu oceny
stanu miejscowego w osrodku, w ktérym byl leczony wyko-
nywano wowczas badanie ultrasonograficzne za pomocg glo-
wicy wprowadzanej przez odbyt (TRUS). Obecnie okreSlanie
zaawansowania miejscowego guzéw odbytnicy wykonuje si¢
w tomografii rezonansu magnetycznego - MRI). W badaniu
transrektalnym sonde wprowadzono do glebokosci ok. 8 cm.
Ze wzgledu na silny opdr nie udato sie jej przeprowadzic gle-
biej. Do tej odlegtosci w zakresie odbytnicy nie stwierdzo-
no obecnos$ci zmiany. Nie wykazano réwniez powigkszenia
okolicznych wezléw chtonnych. Pacjentowi udzielono infor-
macji na temat planowanego leczenia. Wobec niskiego za-
awansowania miejscowego guza optymalng metodg leczenia
byla w przypadku chorego chirurgia. Ze wzgledu na potoze-
nie zmiany w poblizu zwieraczy odbytu (wedtug opisu bada-
nia per rectum) zaproponowano brzuszno-krzyzowa ampu-
tacje odbytnicy polaczong z wylonieniem statej kolostomii.
Zaskoczony pacjent przytoczyt stowa chirurga wykonujace-
go uprzednio kolonoskopi¢, wedlug ktérego (stusznie zresz-
ta), wobec potozenia guza 7 cm od odbytu optymalnym roz-
wigzaniem byla resekcja odbytnicy z odtworzeniem ciagto-
$ci przewodu pokarmowego. Wobec niejasnosci, po przyjeciu
chorego na oddziat chirurgii onkologicznej wykonano rek-
toskopie, w ktérej stwierdzono obecno$¢ guza potozonego
9 cm od zwieraczy, ponadto powyzej niego, na glebokosci
18 cm od zwieraczy byta widoczna druga, kulista zmiana.

Rysunek 2: Preparat pooperacyjny po przecigciu: odbytnica z uszypufowanym guzem
widocznym w czgsci centralnej preparatu. W gérnej prawej czgsci widoczne kolejne
dwie zmiany

Pacjenta przygotowano do przedniej resekcji odbytnicy,
uprzedzajac go o mozliwej koniecznoSci wykonania ampu-
tacji i wylonienia przetoki w przypadku $rédoperacyjnego
stwierdzenia warunkow niepozwalajacych na zaoszczgdzenie
zwieraczy.

Podczas zabiegu podwigzano i przecigto naczynia krez-
kowe dolne na wysokoSci odejScia tetnicy krezkowej dolnej
od aorty; jelito przecieto proksymalnie od opisanej wyzej,
drugiej zmiany. Odbytnice wypreparowano wraz z mezorek-
tum pod kontrolg wzroku, wg zasad TME. Podczas zabiegu
ponownie skontrolowano potoZzenie guza za pomocg badania
palcem per rectum, nastepnie ponizej zmiany zalozono sta-
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pler liniowy. Jelito przecigto dystalnie od zasadniczego gu-
za. Odtworzono ciaglo$¢ przewodu pokarmowego wykonu-
jac zespolenie esicy z kikutem odbytnicy (pozwalata na to
jego dlugos¢), bok do korica, za pomoca staplera okreznego.

Rysunek 3: Preparat pooperacyjny po przecigciu: odbytnica z uszypulowanym w
czgsci centralnej preparatu guzem
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Preparat przeci¢to uwidaczniajac kulisty, uszyputowa-
ny guz, ktéremu towarzyszyla kolejna, mniejsza zmiana
rys. 2, 3. Balotowanie guza i zmiany jego lokalizacji by-
ly przyczyna rozbieznoSci opiséw jego lokalizacji w kolej-
nych badaniach. Opis badania histopatologicznego preparatu
przedstawial si¢ nastgpujaco: Odbytnica z guzem: Adenocar-
cinoma exulcerans et necroticans G2 membranae muscula-
ris parietis recti infiltrans /diam tu 6,0cm/. Lineae resectionis
chirurgicis sine infiltrationis carcinomatis /marginis radialis
2,0cm/. Lymphonodulitis chronica reactiva reg. 10/10. Gu-
7y znalezione w Swietle odbytnicy /wolne/: Adenocarcinoma,
partim necroticans G2.

Dyskusja

@ W przypadku, w ktérym operator nie zweryfikowatby poto-
zenia guza w badaniu per rectum, opierajac si¢ na opisie ba-
dania zamieszczonym w karcie konsultacyjnej w ambulato-
rium, istnialoby ryzyko podjecia decyzji o wykonaniu okale-
czajacego, nieuzasadnionego w opisywanym przypadku za-
biegu (wylonienia stomii). Jakkolwiek jako$¢ zycia chorych
ze stomig jest niekiedy wyzsza niz w przypadkach przebie-
gajacych z zaburzong funkcjg zwieraczy odbytu, zaoszcze-
dzonych podczas przednich resekcji narzadu z nisko poto-
zonym guzem, dla wigkszosci chorych wylonienie sztuczne-
go odbytu jest dramatem i bywa odbierane jako potencjal-
na przyczyna wykluczenia (z zycia zawodowego, towarzy-
skiego, seksualnego etc.). Decyzja o wykonaniu tak okale-
czajacego zabiegu musi by¢ oparta na wynikach wiarygod-
nych badai. W praktyce klinicznej do$¢ czgsto obserwujemy

Przy

réznice miedzy lokalizacja guza podana w opisie kolonosko-
pii i potozeniem okre§lonym podczas badania sztywnym rek-
toskopem lub palcem. Wytlumaczeniem moze by¢ zagiecie
gietkiego wziernika (kolonoskopu), naciagniecie elastycznej
Sciany odbytnicy i “przesunigcie guza” w kierunku proksy-
malnym, brak jednoznacznego punktu odniesienia (podawa-
nie odleglo$ci zmiany od anodermy, blizszego korica kanatu
odbytu itd.) [4]. Podobnie wyglada sytuacja w opisach badan
obrazowych [5]. U pacjenta stwierdzono rzadko wystepujaca
posta¢ morfologiczng gruczolakoraka odbytnicy. Jakkolwiek
stanem przednowotworowym raka opisywanego narzadu jest
polip, guzy, ktére stwierdzamy u chorych na raka odbytnicy
maja zwykle posta¢ twardego nacieku o watowatym brzegu
lub egzofitycznego, przysadzistego guza. Wystapienie uszy-
pulowanej, kulistej i ruchomej zmiany jest wyjatkiem. Mor-
fologia guza ttumaczy rozbieznosci w ocenie jego polozenia
u opisywanego pacjenta.

Whnioski

Nietypowa posta¢ morfologiczna guza moze by¢ przyczyna
wykonania okaleczajacego zabiegu, niepotrzebnego w przy-
padkach podobnych do opisanego w pracy. Decyzja o wyko-
naniu okaleczajacego zabiegu u osoby chorej na raka odbyt-
nicy powinna by¢ podejmowana przez operatora (lub opera-
trix, jesli chirurg jest kobieta) w oparciu o sprawdzone przez
zesp6l leczacy wyniki badan. Potozenie zmian odbytnicy po-
winno by¢ w kazdym przypadku weryfikowane za pomoca
badania per rectum. W przypadku rozbieznosci wynikéw ba-
dan warto rozwazy¢ wykonanie kolejnego wziernikowania
odbytnicy za pomocg sztywnego rektoskopu.
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Komentarz:

Powyzszy artykul potwierdza nie zawsze przestrzegang zasade méwigca o konieczno$ci badania pacjenta przez
operatora. Dotyczy to zwlaszcza guzéw odbytnicy, gdzie badanie ,,per rectum” z oceng zmiany a tzw. skali Masona

(ocena ruchomosci guza) jest badaniem podstawowym i komplementarnym dla innych zalecanych wspéiczesnie badar
diagnostycznych.

prof. dr hab. n. med. Michat Drews
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