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Resekeja brzuszno-kroczowa, lub operacja Milesa, polega na
calkowitym usunieciu odbytnicy wraz z odbytem. Z przy-
czyn technicznych, co zostanie szerzej oméwione w dalszej
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cze$ci rozdzialu, konieczna jest takze resekeja esicy; z tego po-
wodu wlasciwym okresleniem zabiegu jest brzuszno-kroczowa
proktosigmoidektomia (Ryc. 1).

1470).

Rye. 1. Brzuszno-kroczowa proktosigmoidektomia z wytonieniem statej kolostomii kon-
cowej. (Na podstawie Kodner IJ. Rectal cancer. In: Zimmer M]J, ed. Maingot’s
abdominal operations, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT: Appleton & Lange, 1997:

ZARYS HISTORYCZNY RESEKCJI
BRZUSZNO-KROCZOWE)J

Resekcja raka odbytnicy z dostepu kroczowego zostala opisana
w 1884 roku przez Czernego, ale przezywalnos$¢ pacjentéw po
tym zabiegu byla niska. Sir Ernest Miles zaobserwowat u cho-
rych z rakiem odbytnicy przerzuty w wezlach chlonnych
potozonych wzdluz krezki odbytnicy oraz naczyn az do tetnicy
krezkowej i aorty brzusznej. Stwierdzil, ze usunigcie opisanego
»rozsiewu ku gorze" w przypadku raka odbytnicy wplywa na
rokowanie po resekcji nowotworu w takim samym stopniu jak
usuniecie samego guza pierwotnego. W 1908 roku Miles opi-
sal polaczenie dostepdw brzusznego i kroczowego w resekeji
nowotworéw zlosliwych odbytnicy. Smiertelno$¢ w grupie
pierwszych 12 pacjentéw wyniosta 42%, Miles uzasadnial jed-
nak stosowanie tej metody tym, iz po kroczowej resekeji od-
bytnicy $miertelno$¢ na skutek miejscowej wznowy siegata
90%. Opisana przez niego technika wymagata zaangazowania
jednego zespotu z koniecznoscig zmiany ulozenia ciata pa-
cjenta w celu wykonania czeéci procedury z dostepu kroczo-
wego. Usuwano kos¢ guziczng, odbytnice wynicowywano od
dotu dla ukonczenia resekcji przedniej, a rang w obrebie kro-
cza pozostawiano otwarta.

Resekeja kroczowa u pacjenta w pozycji litotomijnej zos-
tala opisana po raz pierwszy przez Lockharta-Mummeryego.
Rhoads przedstawit w 1965 roku resekcje brzuszno-kroczowa
z jednoczesnym udziatem dwoch zespotdéw. Inne modyfikacje
dotyczyly zamknigcia dna jamy otrzewnej, rany krocza, wy-
korzystania uszypulowanych ptatéw sieci, drenéw w miednicy,
radioterapii adjuwantowej oraz wytworzenia stomii, ale pod-
stawowa zasada resekcji odbytnicy w ciaglosci z zaopat-

rujacymi ja naczyniami krwiono$nymi oraz chlonnymi po-
zostaje niezmienna.

Liczba pacjentéw leczonych metoda calkowitej resekeji
odbytnicy z powodu raka zmniejszyla si¢ w ostatnich latach.
Nie jest to zwigzane ze zmniejszeniem liczby przypadkow
raka odbytnicy. Udoskonalone techniki obejmuja zespolenie
okreznicy z dalszym odcinkiem odbytnicy po resekeji przed-
niej srodkowej lub gornej czesci odbytnicy. Dopiero w roku
1979 Butcher stwierdzit, Ze koniecznos¢ wykonania catkowi-
tej resekeji odbytnicy zachodzi wtedy, gdy po jej pelnym uru-
chomieniu nie jest mozliwe przemieszczenie guza odbytnicy
do poziomu rany w powlokach jamy brzusznej. Okazato sie
jednak, ze zmniejszenie dystalnego marginesu resekcji nie
wplywa na obnizenie odsetka wyleczen u pacjentéw z wysoko
lub $rednio zréznicowanym rakiem.

Wprowadzenie okr¢znego staplera wewnetrznego zredu-
kowalo konieczno$¢ wykonywania kroczowej resekeji odbyt-
nicy, umozliwiajac chirurgowi przeprowadzenie zespolenia
glebiej w miednicy. Odsetek pacjentéw z rakiem odbytnicy
wymagajacych resekcji brzuszno-kroczowej zmalal istotnie
w ciagu ostatniej dekady. W niektérych przypadkach zespo-
lenie wytwarza si¢ w poblizu linii zebatej, co nie ma wpltywu
na wyniki leczenia. To tzw. zespolenie okrezniczo-odbytowe
wykonywane jest czesto wraz z wytworzeniem zbiornika jeli-
towego (J-pouch) oraz zabezpieczajacej ileostomii. Technike
operacyjng tej procedury opisano w dalszej czesci rozdziatu.

Wraz z rozwojem technik preparowania glebiej
polozonych tkanek miednicy, ktéry obejmuje dostep, jaki za-
pewnia znieczulenie zewnatrzoponowe, leczniczy margines
operacyjny uzyskuje sie czesciej z dostepu brzusznego. Jest to
jeszcze tatwiejsze do wykonania po zmniejszeniu masy guza
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za pomocy radioterapii przedoperacyjnej w pofaczeniu z che-
mioterapig lub bez niej. Zmiany te doprowadzily do wyod-
rebnienia nowej operacji, dla ktdrej nie istnieje jeszcze
nazewnictwo: calkowitej brzusznej proktosigmoidektomii

(Ryc. 2). W ten sposob wskazania do tradycyjnej resekeji
brzuszno-kroczowej ograniczaja si¢ do koniecznosci usunie-
cia zwieraczy wraz z otaczajacymi tkankami w celu uzyskania
leczniczego marginesu resekcji wokot guza.

Ryec. 2. Catkowita brzuszna proktosigmoidektomia z wytonieniem statej kolostomii kon-
cowej. (Na podstawie Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed. Maingot's abdomi-
nal operations, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT: Appleton & Lange, 1997:1470.)

UWAGI OGOLNE NA TEMAT
LECZENIA RAKA ODBYTNICY

Patofizjologia

Rak odbytnicy wykazuje podobienstwo do raka okreznicy,
gdyz wiekszo$¢ zlosliwych nowotworéw odbytnicy to raki
gruczolowe, a istotne stany przedrakowe (tzn. polipy gru-
czolowe i kosmkowe, polipowato$¢ rodzinna oraz wrzo-
dziejace zapalenie jelita grubego) sa w obu przypadkach takie
same.

Leczenie chirurgiczne raka odbytnicy rézni sie jednak od
leczenia raka okreznicy z uwagi na polozenie i stosunki ana-
tomiczne odbytnicy. Mozliwa w przypadkach raka okreznicy
rozlegla resekcja nowotworu i otaczajacych tkanek jest nie-

wykonalna w odniesieniu do odbytnicy ze wzgledu na jej
polozenie wewnatrz miednicy. Bliskos¢ zwieraczy odbytu i od-
bytnicy stanowi kolejng trudnos¢ w skutecznym leczeniu ope-
racyjnym. W celu uzyskania terapeutycznego marginesu re-
sekeji dystalnie wzgledem masy guza, chirurg musi braé¢ pod
uwage czynnos$¢ mechanizmu zwieraczy. Jezeli ryzyko uszko-
dzenia jest tak duze, Ze nie bedzie mozliwe zachowanie pelnej
sprawnoéci zwieracza odbytu, nalezy go usuna¢ lub oszczedzi¢
z utratg czynnosci, co wymaga wylonienia kolostomii. Naj-
wazniejsza kwestia pozostaje jednak wyleczenie nowotworu.
Pacjentom, ktorzy czesto wiaza kolostomie z nieuleczalnym
stadium nowotworu, nalezy wyjasni¢, ze jest ona konieczna
z uwagi na polozenie anatomiczne, nie za$§ zaawansowanie
raka odbytnicy, i ze usuniecie zwieraczy stwarza mozliwos$¢
catkowitego wyleczenia nowotworu.

Splot podbrzuszny gorny

Nerw
podbrzuszny

__ Nerwy
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Ryec. 3. Unerwienie narzaddow miednicy. (Na podstawie
Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed. Maingot’s
abdominal operations, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT:
Appleton & Lange, 1997:1456.)




Rozdziat 19A:

Leczenie chirurgiczne raka odbytnicy jest specyficzne
takze z uwagi na blisko$¢ narzadéw ukladu moczowo-plcio-
wego wraz z zaopatrujacymi je nerwami (Ryc. 3). Radykalne
leczenie raka odbytnicy bardzo czesto prowadzi do impoten-
cji meskiej; czesto$¢ wystepowania impotencji zenskiej po-
zostaje nieznana ze wzgledu na brak jednoznacznej definicji
tego zaburzenia. Rodzaj procedury chirurgicznej zalezy od bli-
sko$ci narzadéw uktadu moczowo-plciowego. Mozliwe jest
wykonanie resekeji tylnej sciany pochwy w bloku z inwazyj-
nym guzem odbytnicy, jednak rak naciekajacy gruczot kro-
kowy lub dno pecherza moczowego u mezczyzn wymaga
znacznie bardziej rozleglej i skomplikowanej operacji.

Te specyficzne cechy odbytnicy nalezy uwzgledniad
w badaniu przesiewowym, diagnostyce i leczeniu pacjentéw
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z rozpoznaniem lub podejrzeniem raka odbytnicy. Trzeba
takze wzig¢ pod uwage czynniki miejscowe zwigzane z sama
odbytnica. W nastepnym etapie nalezy rozwazy¢ polozenie
guza odbytnicy wzgledem struktur sasiadujacych, takich jak
wezly chlonne, zwieracze oraz przylegte narzady. Najwazniej-
szym czynnikiem rokowniczym jest jednak prawdopodob-
nie obecnos¢ przerzutéw odlegtych. Rak odbytnicy moze sze-
rzy¢ sie droga krezkowych lub biodrowych weztéw chlonnych.
Za posrednictwem ukfadu wrotnego moze tez przerzutowac
do watroby, ptuc lub rzadko do mézgu i kosci droga innych
naczyn krwionosnych.

Te miejscowe czynniki regionalne i ukladowe stanowia
wazny aspekt pelnej oceny raka odbytnicy (Ryc. 4).

Podejrzenie raka odbytnicy

|

Ocena istniejacych ognisk guza
(kolonoskopia lub BE z podwdjnym kontrastem)

Ocena miejscowa Regionalna Uktadowa
Badanie per rectum Badanie miednicy RTG klatki piersiowej
Sigmoidoskopia + biopsja TK miednicy TK jamy brzusznej

z kontrastem
PET

Ultrasonografia
przezodbytnicza

Ultrasonografia
przezodbytnicza
MR
PET

Ryec. 4. Podejrzenie raka odbytnicy. BE, wlew doodbyt-
niczy; TK, tomografia komputerowa; MR, rezonans
magnetyczny; PET, pozytonowa tomografia emisyjna.
(Na podstawie Kodner 1J, Fry RD, Fleshman JW, et al.
Colon, rectum and anus. In: Schwartz SI, ed. Principles
of surgery, 6th ed. New York: McGraw-Hill,
1993:1279.)

Miejscowa ocena raka odbytnicy pozwala na wybdr od-
powiedniej metody leczenia i dostarcza danych na temat ro-
kowania. Konieczne jest przeprowadzenie dokladnego bada-
nia palpacyjnego, aby oceni¢ wielko$¢, ruchomo$¢ oraz
owrzodzenie guza, jak réwniez jakiekolwiek cechy zajecia
przez nowotwor przyodbytniczych weztéw chionnych oraz
przyleglych narzadéw. Chirurg powinien uwidoczni¢ guz od-
bytnicy za pomoca sztywnego sigmoidoskopu i wykonac¢ biop-
sje zmiany, oceni¢ ruchomos¢ wzgledem przylegtych tkanek,
przewidywane ryzyko niedrozno$ci, rozmiar i owrzodzenie
guza oraz dokladnie zmierzy¢ odleglos¢ jego dystalnej granicy
od linii z¢batej. Ocena z uzyciem gietkiego endoskopu nie jest
w pelni wiarygodna, poniewaz metoda ta umozliwia pobranie
jedynie niewielkich wycinkéw, a elastycznos¢ przyrzadu moze
da¢ falszywe wrazenie bezpieczenstwa w odniesieniu do od-
leglo$ci pomiedzy guzem i polaczeniem $luzéwkowo-na-
skorkowym (linig zebatg). Wladnie ta odleglos$¢ decyduje
o mozliwoséci zachowania czynnosci zwieraczy odbytu.

Nie mozna przewidzie¢ zachowania biologicznego raka
odbytnicy na podstawie polozenia lub rozmiaru guza. Stabo
zréznicowane raki majg gorsze rokowanie dlugoterminowe
w poréwnaniu z nowotworami dobrze zrdznicowanymi. Ze
szczegOlnie zlym rokowaniem wiaza sie niektére z agresyw-
nych typow histologicznych, np. rak sygnetowatokomoérkowy
lub $luzowy. Podejmowane sg proby dokladniejszego pro-
gnozowania agresywnosci biologicznej rakéw odbytnicy po-
przez ocene réznych markeréw nowotworowych z biopsji
guza. Te biologiczne czynniki rokownicze nabierajg znaczenia,
kiedy stosowane s3 miejscowe, nieresekcyjne metody leczenia

matych guzéw o korzystnym rokowaniu. W przypadku no-
wotwordw, ktére pierwotnie wydaja si¢ fagodne, ale w bada-
niach dodatkowych wykazuja agresywnos¢ biologiczna, je-
dyna metoda leczenia jest radykalna resekcja.

Wiadomo, ze glebokos¢ naciekania raka odbytnicy stanowi
wazny czynnik rokowniczy. Aby zaklasyfikowac¢ raka odbyt-
nicy jako ,inwazyjny", musi on nacieka¢ przynajmniej war-
stwe miesniowa, gdyz od tego poziomu uzyskuje dostep do
ukladéw chlonnego i naczyniowego, co stwarza mozliwo$¢
przerzutowania.

Gleboko$¢ naciekania mozna dokladnie okresli¢, wyko-
nujac USG przezodbytnicze (Ryc. 5). Metoda ta pozwala na
identyfikacje kazdej z warstw $ciany odbytnicy oraz ocene
ich zajecia przez nowotwor. Chociaz w badaniu USG mozliwe
jest uwidocznienie weziéw chlonnych, nie mozna doktadnie
rozpoznac ich zajecia przez proces rozrostowy.

Korzysci ptynace z dokladnej oceny guza staja sie oczy-
wiste, gdy trzeba dokona¢ wyboru metody leczenia oraz
podja¢ decyzje co do rozleglosci operacji oraz zastosowania le-
czenia adjuwantowego (chemio- i radioterapii).

Jak juz wspomniano, miejscowa ocena struktur przyod-
bytniczych obejmuje przezodbytnicze badanie ultrasonogra-
ficzne oraz tomografie komputerowa (TK) lub rezonans mag-
netyczny, a takze kilka szczegdlnych kwestii. Najwazniejszym
aspektem oceny zaawansowania raka odbytnicy we wczes-
nym stadium jest okreslenie resekcyjnosci oraz zakresu na-
ciekania guza. Po zajeciu calej grubosci $ciany odbytnicy no-
wotwér moze naciekaé kazda z przylegltych struktur
anatomicznych. Okreéla sie to zwykle, oceniajac fiksacje guza
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Ryc. 5. USG przezodbytnicze umozliwia oceng
(A) glebokosci naciekania oraz (B) stopnia zajgcia tka-
nek przyodbytniczych. (Na podstawie Kodner 1J. Rectal
cancer. In: Zimmer MJ, ed. Maingot’s abdominal opera-
tions, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT: Appleton & Lange,
1997: 1466.)
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do tych struktur. Z tego wzgledu konieczne jest przeprowa-
dzenie pelnej oceny narzadéw sgsiadujgcych z odbytnica.
U kobiet nalezy wykona¢ pelne badanie miednicy ze szcze-
golnym uwzglednieniem mozliwo$ci naciekania przez guz
pochwy lub jajnikéw. U mezczyzn wazna jest ocena gruczotu
krokowego oraz pecherza moczowego. Moze to wymaga¢
wykonania przezodbytniczego badania ultrasonograficznego,
TK, rezonansu magnetycznego, lub nawet cystoskopii
i biopsiji.

Wykazano, ze waznym czynnikiem rokowniczym jest sto-
pien fiksacji guza. Stanowi on takze gtéwny czynnik warun-
kujacy konieczno$¢ zastosowania radioterapii adjuwantowej,
niekiedy w polaczeniu z chemioterapia. Nawet jezeli dojdzie
do redukeji masy guza w wyniku przedoperacyjnej terapii
adjuwantowej, nalezy rozwazy¢ usunigcie struktur pierwo-
tnie podejrzanych o nacieczenie przez nowotwor. Przy po-
dejmowaniu decyzji o wykonaniu rozleglej resekeji trzeba
uwzgledni¢ wiek oraz ogdlny stan zdrowia pacjenta. Okresle-
nie rozleglo$ci fiksacji guza utrudnia fakt, ze wiele rakow in-
wazyjnych powoduje w otaczajacych tkankach nasilong reak-
cje zapalna, i to ona moze by¢ przyczyna fiksacji guza, nie zas
faktyczna inwazja procesu rozrostowego.

Jednym z najbardziej klopotliwych aspektéw miejscowej
oceny raka odbytnicy sa trudnosci w okredleniu zajecia sasia-
dujacych z guzem lub regionalnych weztéw chionnych. In-
formacja na ten temat ma istotne znaczenie dla kwalifikacji
pacjenta do przedoperacyjnej terapii adjuwantowej. W wiek-
szo$éci badan wykazano, ze zajecie weztéw chlonnych w pre-
paratach poresekcyjnych stanowito najwazniejszy czynnik
rokowniczy. Najbardziej odpowiednim postepowaniem wy-
daje sie przeprowadzenie resekcji ,stycznej" (Ryc. 6). Polega
ona na usunieciu guza wraz z zawierajagcym komorki rakowe
blokiem otaczajacych tkanek. Jakie korzysci ptyna z zastoso-

wania dystalnego marginesu resekcji o szerokosci 2 lub
5 cm, jezeli jednoczes$nie margines styczny jest minimalny lub
zerowy? Chociaz wczesne wyniki leczenia raka odbytnicy
moga by¢ dobre, wyleczalno$¢ miejscowej wznowy guza jest
niezmiernie niska i czesto wymaga ona przeprowadzenia
bardzo rozleglej, radykalnej operacji. Z tego wzgledu nie-
zwykle duze znaczenie ma ocena miejscowego zaawansowa-
nia nowotworu.

Wazne jest rowniez wykrycie odleglych przerzutéw raka
odbytu, gdyz $wiadcza one o nieresekcyjnoséci guza. Wykaza-
nie obecnosci przerzutéw do watroby lub ptuc moze w istotny
sposob zmodyfikowa¢ leczenie chirurgiczne guza pierwo-
tnego.

OGOLNE ZALOZENIA LECZENIA
OPERACYJNEGO

Idealnym wynikiem leczenia pacjenta z rakiem odbytnicy
jest calkowite usuniecie guza z zachowaniem anatomii i czyn-
nosci fizjologicznych. Postepowanie operacyjne z rakiem od-
bytnicy moze jednak wymaga¢ usunigcia zwieraczy odbytu, co
stwarza konieczno$¢ wylonienia kolostomii. Wsréd wiek-
szosci chirurgéw panuje zgodno$¢, ze rak gornej czedci od-
bytnicy wymaga resekcji jej odcinka proksymalnego z do-
stepu przezbrzusznego, z przywrdceniem ciaglo$ci przewodu
pokarmowego poprzez zespolenie okrezniczo-odbytnicze.
Operacja ta nazywana jest ogdlnie resekcjg przedniq.
Chociaz resekcje przednig uwaza si¢ za ,bardziej zacho-
wawczg” metode leczenia raka odbytnicy w poréwnaniu
z brzuszno-kroczowa resekcja odbytnicy, doswiadczony ope-
rator zdaje sobie sprawe, ze prawidtowo wykonana resekcja
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Ryec. 6. Styczny margines resekcji raka odbytu. A: Rak
odbytnicy naciekajacy $ciany miednicy. B: Styczny mar-
gines resekcji w obregbie $ciany miednicy. (Na podstawie
Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed. Maingot’s
abdominal operations, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT:
Appleton & Lange, 1997: 1467.)

przednia jest operacja tak samo ,radykalng” Nie wystepuje
kompromis odnosnie do resekgji tkanki limfatycznej ani roz-
legtosci marginesow stycznych.

Jednym z probleméw, z ktérymi musi zmierzy¢ sie chirurg,
jest okreslenie odpowiedniego marginesu resekcji guza,
zapewniajacego catkowite wyleczenie choroby. Do niedawna
uwazano, ze wystarczajacy jest margines prawidlowej tkanki
o szerokosci 5 cm polozony dystalnie wzgledem zmiany wi-
docznej makroskopowo. Badania jednak wykazatly jedno-
znacznie, ze w przypadku wysoko i umiarkowanie zréznico-
wanych nowotworéw odbytnicy wystarczajacy jest margines
dwucentymetrowy. Nowotwory stabo zréznicowane wymagaja
prawdopodobnie marginesu o szerokoéci przynajmniej 5 cm,
ale stanowia one niewielki odsetek nowotworéw odbytnicy le-
czonych operacyjnie.

Stosunkowo niewielkie znaczenie przypisuje sie bocznym
lub stycznym marginesom resekgji.

Raki podejrzane o naciekanie $ciany odbytnicy lub wyka-
zujace agresywnos$¢ histologiczng nalezy usuwaé operacyj-
nie, biorac pod uwage wykorzystanie radio- lub chemiotera-
pii adjuwantowej. Zastosowanie terapii adjuwantowej nie
powinno mie¢ jednak wplywu na wybér procedury chirur-
gicznej. Miejscowa wznowe po resekeji raka odbytnicy stwier-
dza sie u 3 do 32% pacjentéw. Za czynniki oddziatujace na ry-
zyko miejscowej wznowy uwaza si¢: odlegto$¢ guza od linii
zebatej, gteboko$¢ naciekania $ciany, zajecie miejscowych
weztéw chlonnych, perforacje $ciany odbytnicy podczas pre-
paracji oraz stopien zréznicowania guza. W przeprowadzo-
nym w Szwecji badaniu wieloosrodkowym wykazano, ze ra-
dioterapia przedoperacyjna przyczyniala sie do istotnego
spadku czestosci miejscowej wznowy oraz zwigkszenia
przezywalno$ci dlugoterminowej. Udowodniono takze, ze
pozytywnie wplywa na resekcyjno$¢ duzych guzéw odbyt-

nicy.

SZCZEGOLNE ASPEKTY

Zwieracz odbytu

Zwieracze odbytu zewnetrzny i wewnetrzny rozdziela jedynie
przestrzen miedzyzwieraczowa, ktora tworza dystalne widkna
podiuzne miesniéwki odbytnicy. Jezeli nowotwdr obejmuje

kanal odbytu i nacieka blaszke migéniowa odbytnicy, w celu
uzyskania odpowiedniego marginesu czystoséci onkologicznej
konieczne jest usuniecie zwieracza zewnetrznego. Istotny dla
miejscowej kontroli raka odbytnicy jest réwniez boczny mar-
gines preparowania. W brzuszno-kroczowej oraz niskiej
przedniej resekcji odbytnicy boczny zakres preparowania
miednicy pozostaje taki sam. W wigkszos$ci przypadkow
mozliwe jest oszczedzenie cze$ci migsni dzwigaczy odbytu
w celu zamkniecia rany w obrebie krocza, co zmniejsza ryzyko
przepukliny kroczowe;j.

Wyboér miejsca wylonienia kolostomii

Miejsce wylonienia kolostomii nalezy zaznaczy¢ przed ope-
racjg. W przypadku wyboru lewego dolnego kwadrantu sto-
mie przeprowadza si¢ przez miesien prosty brzucha. Alterna-
tywe stanowi stomia w linii posrodkowej. Przed operacja
nalezy dokladnie oméwi¢ z pacjentem i jego rodzing ko-
nieczno$¢ oraz konsekwencje wyltonienia stomii.

PRZYGOTOWANIE
PRZEDOPERACYJNE

Pacjenci, ktorzy majg zosta¢ poddani resekeji odbytnicy, wy-
magaja calkowitego oprdznienia jelit. Dobre rezultaty uzyskuje
sie, stosujac srodki przeczyszczajgce, takie jak mannitol, cyt-
rynian magnezu, Phospho Soda, lub ptukanie objetosciowe
z uzyciem preparatéw glikolu polietylenowego (Colyte, Go-
LYTELY). Po takim przygotowaniu dochodzi w réznym stop-
niu do utraty ptynéw i zaburzenia réwnowagi elektrolitéw, co
wymaga ich dozylnego uzupelnienia przez zabiegiem. Przy-
gotowanie mechaniczne zmniejsza liczbe bakterii w okreznicy.
Doustna lub parenteralna antybiotykoterapia, dzieki redukeji
flory bakteryjnej w $wietle przewodu pokarmowego, réwniez
zmniejsza ryzyko zakazenia miednicy lub rany operacyjnej.
Zaleca si¢ wybor takiego antybiotyku, ktérego spektrum
dzialania obejmuje gram-ujemne bakterie tlenowe i beztle-
nowe oraz gram-dodatnie bakterie skorne. Pojawiaja si¢ nowe
antybiotyki, co zwieksza mozliwo$¢ wyboru, nie zmienia si¢
jednak spektrum patogenoéw, ktdre wymagaja objecia profi-
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laktyka. Wedtug naszych standardéw, przygotowanie jelita
obejmuje dwudniowg diete $cista zlozong z czystych plynow
oraz oczyszczenie mechaniczne, bez wykonywania lewatywy
w dniu zabiegu. Doustnie podaje si¢ neomycyne, przed za-
biegiem natomiast dozylnie cefalosporyne i metronidazol.

TECHNIKA OPERACYJNA

Przygotowanie do zabiegu

Zgoda na operacje¢ powinna uwzglednia¢ mozliwo$¢ wytwo-
rzenia statej stomii. Miejsce jej wylonienia powinien oznaczy¢
chirurg lub terapeuta stomijny przed zabiegiem u pacjenta
w pozycji siedzacej, stojacej i lezacej. Przeprowadza si¢ me-
chaniczne i farmakologiczne oczyszczenie jelita. Na 24 go-
dziny przed zabiegiem podaje si¢ dozylnie antybiotyki o sze-
rokim spektrum dzialania. Wskazana jest profilaktyka
przeciwzakrzepowa. Zwykle stosujemy heparyne, 5000 jed-
nostek podskoérnie co 12 godzin, a takze przerywany ucisk za
pomoca ponczoch. Zacewnikowanie moczowodéw nalezy
rozwazy¢, jesli przewiduje si¢ mozliwo$¢ uszkodzenia drog

moczowych lub pecherza moczowego. Chociaz niektorzy au-
torzy kwestionuja przydatno$¢ cewnikéw w prewencji uszko-
dzen moczowodéw, uwazamy, Ze s3 one niezwykle przydatne
podczas skomplikowanej preparacji w obrebie miednicy.

Ulozenie pacjenta

Pacjenta uklada si¢ w zmodyfikowanej pozycji litotomijnej
Trendelenburga, z koniczynami dolnymi wspartymi na spe-
cjalnych podpérkach Allena lub Lloyda-Daviesa. Krocze
umieszcza si¢ poza krawedzig stotu w celu zapewnienia chi-
rurgowi kroczowemu odpowiedniego dostepu do okolicy od-
bytu (Ryc. 7).

Po wprowadzeniu znieczulenia cewnikuje sie pecherz mo-
czowy przez cewke moczowy i faczy cewnik z zamknietym
systemem drenazu grawitacyjnego. Do odbytnicy wprowadza
sie przez odbyt duzy cewnik z koncéwka w ksztalcie grzybka,
a dystalng czes¢ jelita ptucze cieplym roztworem soli az do
uzyskania klarownych popluczyn. Nastepnie, po wypelnieniu
odbytnicy $rodkiem odkazajacym (powidon jodyny), cewnik
podlacza si¢ do drenazu grawitacyjnego.

".& Nerw strzatkowy

Prawidtowe utozenie
w podpodrkach typu
Lloyd-Davies

Strzatka

Ryc. 7. Ulozenie pacjenta do operacyjnego
leczenia raka odbytnicy zapewnia dostgp do
jamy brzusznej oraz krocza. (Na podstawie
Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed.
Maingot’s abdominal operations, Vol. 2, 10th
ed. Stamford, CT: Appleton & Lange, 1997:
1475.)

Preparacja jamy brzusznej

Jame brzuszng otwiera sie, wykonujac dlugie cigcie posrod-
kowe, przebiegajace ku gorze od spojenia tonowego. Esice
i okreznice zstepujaca uwalnia si¢ poprzez odpreparowanie
otrzewnej po bocznej stronie krezki okreznicy (Ryc. 8A). Po
podwiazaniu i przecieciu tetnicy krezkowej dolnej unaczy-
nienie kolostomii zalezy od krazenia obocznego od tetnicy
okrezniczej srodkowej. Uwazamy, ze krazenie oboczne do
okreznicy zstepujgcej cechuje sie¢ mniejszg zmiennoscig w po-
réwnaniu z esicg. Z tego wzgledu podczas wykonywania re-
sekeji brzuszno-kroczowej rutynowo usuwamy rowniez esice,
dlatego wla$ciwym okreéleniem tej operacji powinna by¢
brzuszno-kroczowa proktosigmoidektomia. Zwykle konieczne
jest calkowite uwolnienie okreznicy zstepujacej poprzez od-
preparowanie przyczepow otrzewnowych ponizej §ledziony

(zagiecie $ledzionowe odpreparowuje si¢ od sieci wigkszej,
ktéra pozostawia sie¢ przytwierdzong do torebki $ledziony)
oraz odciagniecie okreznicy ku przodowi i przysrodkowo od
powiezi Geroty pokrywajacej lewa nerke (Ryc. 8A,B). Lewy
moczowod i naczynia gonadalne identyfikuje sie i pozostawia
in situ.

Otrzewna u nasady krezki esicy przecina si¢ ku przodowi
od aorty, uwidaczniajac odejécie tetnicy krezkowej dolnej. Po
zatozeniu dwdch podwigzek na wspomniang tetnice przecina
sie ja. Odciecie tetnicy w poblizu odejscia od aorty pozwala
na zachowanie luku tetniczego w krezce esicy, co umozliwia
krazenie oboczne do dalszego odcinka zstepnicy z tetnicy
okrezniczej srodkowej (Ryc. 8C,D). Krezke odpreparowuje
sie do poziomu przejécia zstepnicy w esice, a nastepnie prze-
cina okreznice w tym miejscu (Ryc. 8C). Jezeli dtugos¢ wydaje
sie nieodpowiednia, punktem przyczepu ograniczajacym dal-
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w ptaszczyznie
przyczepu
&) otrzewnowego krezki

Uruchomiona

Uruchomienie okreznicy

A zstepujacej okreznica

Gataz wstepujaca
tetnicy okrezniczej =/
lewej (ALC) 4
Tetnica

okreznicza
lewa (LCA)

J Gataz zstepujaca
tetnicy okrezniczej B
lewej (DLC)

Ryc. 8. Uruchomienie lewej potowy
okreznicy. A: Linia cigcia wokot lewej
czgsci okreznicy oraz nieunaczyniona
plaszczyzna polaczenia krezki z prze-
strzenia zaotrzewnowa. B: Okreznica
zstgpujaca odciagnigta przysrodkowo
z uwidocznieniem przestrzeni zaotrzew-
nowej. C: Tgtnicg krezkowa dolna prze-
cina si¢ przy odejsciu od aorty z oszcze-
dzeniem tuku Riolana, a nast¢pnie okrez-
nica wraz z krezka zostaja przecigte na
poziomie przejscia zstgpnicy w esicg.
D: Podwiazanie proksymalnego odcinka
zyly krezkowej dolnej (IMV) w celu
dodatkowego uruchomienia. (Na podsta-
wie Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer
MJ, ed. Maingot’s abdominal operations,

‘\ F‘ Naczynia
gonadalne

Tetnica e ;
krezkowa Y ¢
dolna (IMA)

Tetnica
odbytnicza

gorna
(SHA)

Stan po odcigciu naczyn
krezkowych i okreznicy

Vi

pLey’ gg odejscia

Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT: Appleton
& Lange, 1997: 1476.)

SMA - tgtnica krezkowa goérna; ALC
— galaz wstepujaca tetnicy okrezniczej
lewej; IMA - tetnica krezkowa dolna;
DLC - galaz zstgpujaca tetnicy okrezni-
czej lewej; IMV - zyta krezkowa dolna.

Tetnica krez-
kowa dolna
przecigta

[7] w miejscu

- Linia cigcia
Zyta krezkowa
dolna przecigta
ponizej

/ dwunastnicy
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sze uruchomienie jest zZyla krezkowa dolna tuz ponizej dwu-
nastnicy. Odciecie zyly na tym poziomie umozliwia pelne
uruchomienie zstepnicy, co nie zawsze jest konieczne dla
wylonienia kolostomii (Ryc. 8D).

Jezeli podczas preparowania odbytnicy dojdzie do perfo-
racji, dystalny kikut okreznicy mozna przeptukac 40-procen-
towym roztworem etanolu w celu zapobiezenia implantacji
komorek raka. Krezke esicy uwalnia si¢ od przedniej po-
wierzchni aorty do wzgérka kosci krzyzowej. Dla ulatwienia
mozna usung¢ esice. Podczas zabiegu z udzialem jednego ze-
spotu do blizszego kikuta odbytnicy przytwierdza sie za po-
mocg ta$my tracheotomijnej metalowy pierscien, co pozwala
na wydobycie odbytnicy poprzez cigcie kroczowe u pacjenta
ulozonego w pozycji na brzuchu.

Preparacja miednicy

Preparacje miednicy w resekcji brzuszno-kroczowej przepro-
wadza si¢ tak samo jak w przypadku niskiej przedniej resek-
¢ji odbytnicy. Do uszkodzenia unerwienia genitaliow oraz
pecherza moczowego podczas resekcji odbytnicy moze dojs¢
na pieciu etapach zabiegu (Ryc. 9). Pierwszym z nich jest
podwiazanie tetnicy krezkowej dolnej przy odejsciu od aorty.
Podczas preparowania tej tetnicy moze takze doj$¢ do wlacze-
nia przedaortalnego splotu wspoélczulnego w obreb prepa-
ratu resekcyjnego. Po drugie, splot wspdtczulny przed-
krzyzowy (splot podbrzuszny) jest wrazliwy na uszkodzenia

podczas uwalniania krezki odbytnicy od wzgdrka kosci
krzyzowej. Wej$cie do beznaczyniowej przestrzeni pomiedzy
powieziag wlasciwg odbytnicy i powiezig przedkrzyzowa
umozliwia ochrone tych peczkéw nerwowych. Po trzecie,
nerw i splot podbrzuszny, zawierajace wtokna wspoétczulne
i przywspolczulne, sa wrazliwe na uszkodzenia podczas roz-
leglej bocznej preparacji wzdluz $ciany bocznej miednicy. Po
czwarte, w momencie preparacji wiezadet bocznych przy ich
najbardziej obwodowo polozonych przyczepach moze dojs¢
do uszkodzenia nerwow trzewnych miedniczych. Po piate,
ryzyko uszkodzenia nerwdéw trzewnych miedniczych,
potozonych w obrebie torebki gruczolu krokowego oraz wo-
kot nasieniowodoéw, wystepuje rowniez podczas przedniej
preparacji krocza. Niektore szczegoly specyficzne dla tej pro-
cedury przedstawiono w dalszej czesci rozdziatu (Ryc. 10).

Preparacja tylna

Preparacje¢ tylna rozpoczyna si¢ od wzgdrka kosci krzyzowej
i kontynuuje do dna miednicy, podczas gdy odbytnice odciaga
sie ku przodowi za pomoca retraktora. Preparacje konczy
otwarcie beznaczyniowej przestrzeni pomiedzy powiezia
Waldeyera i cienka, lecz wyrazng powiezig odbytnicy
(Ryc. 10A-E). Powiez Waldeyera identyfikuje si¢ w miejscu
odejscia ku przodowi od powiezi przedkrzyzowej, w kierunku
powiezi odbytniczej wlasciwej, i przecina ja ku przodowi od
kosci guzicznej. Rozerwanie powiezi przedkrzyzowej pod-
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Ryec. 9. Autonomiczne unerwienie mied-
nicy i miejsca uszkodzen. (Na podstawie

9(} Splot aortalny przy
odejsciu odejsciu

tetnicy krezkowej dolnej

7 -

53
Nerw podbrzuszny 54
Kos¢ krzyzowa - Ly

Powiez przedkrzyzowa
(Waldeyera)

Powigz odbytnicza wiasciwa
Linia preparaciji
Nerwy trzewne miednicze =———}
Wigzadto poboczne odbytnicy

X QOdbytnica
."’ 3
5

Powiez Denonvilliersa
Splot miedniczy

n Naczynia i nerwy
T w przestrzeni
',*’ ""-.,‘ przedkrzyZzowej
Fy ‘\
|| Nerwy trzewne
! na bocznej $cia-
| 4 nie jamy miednicy
=] e
Splot miedniczy
- przed odbytnicg

Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer
MJ, ed. Maingot’s abdominal opera-
tions, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT:
Appleton & Lange, 1997: 1478.)

Splot podbrzuszny
na poziomie L5

Pecherz
moczowy

Niebezpieczne
miejsca podczas
preparacji miednicy
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czas preparacji tylnej moze spowodowac uszkodzenie splotow
zylnych krzyzowych i krwotok. Jezeli do tego dojdzie, mozna
zatrzymac krwotok za pomocg techniki opisanej przez Wanga
iin., polegajacej na inspekcji okolicy krzyzowej w celu zloka-
lizowania miejsca krwawienia, a nastepnie umieszczeniu ste-

rylnych pinezek (thumbtacks).

Preparacja boczna

Wigzadla boczne odbytnicy w gornej czesci zbudowane sa
z tkanek tluszczowej i facznej. Tetnice odbytnicze srodkowe
krzyzujq dalszy odcinek wi¢zadla od strony przednio-dolne;.
W obrebie wiezadla moga jednak wystepowac liczne inne na-
czynia, ktére wymagajg indywidualnej kontroli. Niektorzy
autorzy (takze Miles) sugeruja mozliwos$¢ przeciecia tych na-
czyn bez hemostazy, co stanowi alternatywe dla tamponady
miednicy. Postepowanie takie zwieksza jednak $rédopera-
cyjna utrate krwi i obecnie nie znajduje uzasadnienia
(Ryc. 10E).

Preparacja przednia

Anatomia pola operacyjnego podczas tego etapu procedury
zalezy od plci pacjenta. U kobiet dostep do beznaczyniowej
przegrody odbytniczo-pochwowej uzyskuje si¢ po nacieciu

otrzewnej w poprzek dna jamy Douglasa (Ryc. 10D). Jezeli guz
odbytnicy znajduje si¢ na jej przedniej $cianie, nalezy usuna¢
rowniez tylng $ciane pochwy. Przegrode odbytniczo-po-
chwowa rozwarstwia sie tylko w przypadku, gdy guz nie jest
polozony na przedniej $cianie odbytnicy. U mezczyzn uwi-
docznienie tylnej $ciany pecherza moczowego nie jest ko-
nieczne, szczegolnie jezeli pacjent poddany zostal przedope-
racyjnej radioterapii. Pozwala to unikna¢ uszkodzenia nerwow
trzewnych miedniczych lezgcych w sgsiedztwie pecherzykow
nasiennych i gruczotu krokowego. W celu ochrony torebki
gruczotu krokowego preparacje prowadzi si¢ w obrebie prze-
strzeni pomiedzy powiezig Denonvilliersa i odbytnica. Za
pomoca haka odciaga sie ku przodowi pecherz moczowy
i gruczot krokowy, a nastepnie odpreparowuje odbytnice od
tylnej $ciany gruczotu krokowego. Preparacje odbytnicy prze-
prowadza sie¢ w gltab miednicy az do momentu, gdy nie jest
mozliwe dalsze jej uwolnienie bez ryzyka naciecia guza, co zni-
weczy mozliwos¢ wyleczenia, lub do osiagniecia poziomu
mieé$ni dzwigaczy odbytu. Pozwala to na uzyskanie leczniczego
marginesu resekeji, jednak z uwagi na wiek, ogélny stan zdro-
wia lub niewydolno$c zwieraczy odstepuje sie od przeprowa-
dzania procedury rekonstrukcyjnej. W takim przypadku od-
bytnice mozna przecia¢ z uzyciem staplera nie dalej niz na
poziomie dZzwigaczy, a nastepnie wykona¢ calkowitg brzuszna
proktosigmoidektomie (Ryc. 11 12). Jezeli w celu wyleczenia
raka konieczne jest usuniecie zwieraczy lub przyleglych tka-
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Rozwidlenie
aorty

Kos$¢ krzyzowa
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Krezka odbytnicy
Odbytnica
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Powiez przedkrzyzowa ——j
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Przecigcie szyput
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Rye. 10. Preparacja miednicy. A: Na-
cigcie otrzewnej bocznych brzegow krez-
ki odbytnicy, przysrodkowo wzgledem
moczowodow. B: Lacznotkankowa prze-
strzen ku tytowi od krezki odbytnicy pre-
paruje si¢ na ostro. C: Tylna powierzch-
nia krezki odbytnicy widziana od gory
wyglada jak dwuptatowa struktura, oto-
czona l$niaca powigzia. D: Przednie
nacigcie otrzewnej. E: Podziat szyput
bocznych. (Na podstawie Kodner 1J.
Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed.
Maingot’s abdominal operations, Vol. 2,
10th ed. Stamford, CT: Appleton &
Lange, 1997: 1479.)
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nek, chirurg musi wybra¢ metode ukonczenia zabiegu:
polaczong z jednoczesnym udzialem drugiego zespotu wy-
konujacego resekcje kroczowa lub z udzialem jednego ze-
spotu, z ulozeniem pacjenta w pozycji na brzuchu po za-
mknieciu powlok jamy brzusznej i wylonieniu kolostomii.
Metoda z udzialem dwdch zespoléw jest moze bardziej wska-
zana, ale niewielki dodatkowy wysitek zwiazany z zabiegiem
z udzialem jednego zespolu rekompensowany jest przez lep-
szy dostep do pola operacyjnego.

Po ukoniczeniu preparacji brzusznej przez $ciane jamy
brzusznej wprowadza si¢ dreny do miednicy. W celu zmniej-
szenia liczby powiklan zwigzanych z zakazeniem miednicy

stosuje sie migkkie dreny ssace lub naprzemienny drenaz
ssacy i grawitacyjny. Zbiorniki nagromadzonego w miednicy
osocza lub krwi nalezy oprdoznia¢, gdyz stanowia one podloze
dla rozwoju bakterii. Jezeli od strony jamy brzusznej zatozono
dreny, nie ma potrzeby odtwarzania ciaglosci otrzewnej
w obrebie miednicy i mozna bezpiecznie zamkna¢ dno mied-
nicy z dostepu kroczowego.

U jajeczkujacych kobiet jajniki przemieszczajg si¢ do mied-
nicy i zostaja pokryte narastajacym $rédbtonkiem, przez co
umiejscawiajg si¢ raczej zaotrzewnowo niz wewnatrzotrzew-
nowo. Pojawiajacy sie wowczas ,,uwiezniety jajnik” wymaga
reoperacji z powodu objawow bolowych, niedroznosci oraz

Rye. 11. Calkowita brzuszna proktosigmoidektomia.
Przyrzad na poziomie migéni dzwigaczy odbytu.

Guz
—" Linia ciecia

Ryc. 12. Pole operacyjne po ukonczeniu catkowitej
brzusznej proktosigmoidektomii.
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powiekszajacej sie masy w miednicy. Mozna temu w prosty
sposob zapobiec, mocujac jajniki do bocznej $ciany mied-
nicy za pomoca niewchlanialnego szwu. Jezeli zastosowano ra-
dioterapie przedoperacyjng, nalezy usuna¢ jajniki, gdyz na-
promienianie wylacza ich czynno$¢ i moga one teoretycznie
stanowi¢ miejsce lokowania si¢ przerzutéw lub punkt wyjscia
pierwotnego procesu rozrostowego.

Wytworzenie kolostomii

Kolostomie¢ wylania si¢ w lewym dolnym kwadrancie $ciany
jamy brzusznej poprzez powi¢z migénia prostego brzucha,
w uprzednio oznaczonym miejscu. W celu profilaktyki napie¢
i wytworzenia przepukliny wewnetrznej krezke okreznicy
mozna przyszy¢ do bocznej $ciany jamy brzusznej. Nastepnie
zamyka si¢ jame brzuszng i wytwarza kolostomi¢. Do
konstrukeji ptaskiej stomii uzywa si¢ wchtanialnych szwow
pojedynczych, obejmujacych pelna grubosé¢ Sciany jelita
i skory.

Resekcja brzuszno-kroczowa (operacja Milesa) 11

Preparacja krocza: technika

synchroniczna (dwa zespoly)
Uwagi ogolne
Kroczowa cze$¢ procedury mozna wykonaé¢ w tym samym
czasie co preparacje miednicy z dostepu przezburzusznego,
przeprowadzajac zabieg z udzialem dwdch zespotéw. Drugi
zespol chirurgéw, zajmujacy miejsce pomiedzy nogami pa-
cjenta, rozpoczyna kroczowa czes¢ resekcji odbytnicy w mo-
mencie, w ktorym brzuszny zespdt operatoréw zaczyna pre-
peracje miednicy mniejszej. Pacjent ulozony jest w pozycji
litotomijnej z rozsunietymi posladkami. Stot operacyjny usta-
wia sie w maksymalnym odchyleniu Trendelenburga, a przed
przygotowaniem krocza usuwa cewnik z odbytnicy.
Konieczne jest usuniecie catego uktadu zwieraczy odbytu
wraz z odbytnica z oszczedzeniem kolnierza przylegtych
mie$ni dzwigaczy odbytu (Ryc. 13). Umozliwia to zamkniecie
dna miednicy i zwykle nie wplywa niekorzystnie na margines
resekcji, szczegolnie jezeli zastosowano radioterapie przed-
operacyjna.

Ptaszczyzna
preparacji .

Powiez
Waldeyera
(przedkrzyzowa)

Naczynia
sromowe

Ryec. 13. Preparacja krocza w technice
z udzialem dwoch zespotow. A: Linie
resekcji dna miednicy — ptaszczyzna pio-
nowa. B-E: Zamknigcie odbytu, nacigcie
krocza i preparacja. Linia nacigcia wig-
zadla odbytniczo-guzicznego przed kos-
cia guziczna. F: Plaszczyzny preparacji
w obrgbie miednicy oraz tylna ptaszczyz-
na dostgpu do miednicy poprzez dno
miednicy. (Na podstawie Kodner IJ.
Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed.
Maingot’s abdominal operations, Vol. 2,
10th ed. Stamford, CT: Appleton &
Lange, 1997: 1483.)
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Technika

Na wstepie zamyka si¢ kanat odbytu za pomoca grubego szwu
kapciuchowego, umieszczonego wokol odbytu tuz ponizej
bruzdy miedzyzwieraczowej (Ryc. 13B). Po zawigzaniu nie na-
lezy odcina¢ koncow szwu, gdyz umozliwiaja one trakcje. Na-
stepnie wykonuje sie eliptyczne nacigcie, poczawszy od $rodka
kroczowego u mezczyzn lub od tylnej powierzchni przed-
sionka pochwy u kobiet, prowadzac je do punktu w polowie
odlegtosci pomiedzy odbytem i ko$cia guziczng. Nacigcie to
przedtuza sie bocznie w celu objecia calego mechanizmu
zwieraczy (Ryc. 13C,D). Nastepnie poglebia si¢ je w obrebie
dotu kulszowo-odbytniczego do poziomu mie$ni dzwigaczy
odbytu, zewnetrznie wzgledem mies$ni zwieraczy odbytu ze-
wnetrznych. Nalezy zwraca¢ uwage na naczynia odbytnicze
dolne (sromowe) oraz nerwy, ktére wchodzg do tej prze-
strzeni bocznie i od tylu, kontrolujgc hemostaze poprzez pod-
wigzywanie lub elektrokauteryzacje. Ten etap zabiegu mozna
ulatwid, stosujac gteboki hak z zebami do oddzielenia tkanki
ttuszczowej przestrzeni kulszowo-odbytniczej od mechanizmu
zwieraczy.

Preparacja tylna

Cigcie przedluza sie ku tylowi w celu uwidocznienia wi¢zadla
(szwu) odbytniczo-guzicznego. Powierzchowna czes$¢ prze-
strzeni zaodbytniczej otwiera si¢ na ostro poprzez przeciecie
tego wiezadla do przodu od kosci guzicznej (Ryc. 13E).
Widkna zwieracza zewnetrznego oraz mie$ni dzwigaczy od-
bytu przecina si¢ w poprzek, co umozliwia dostep od tytu do
miednicy w linii przedstawionej na Rycinie 13E Catkowita od-
leglos¢ pomiedzy wiezadlem odbytniczo-guzicznym i mied-
nicg nie przekracza zazwyczaj 2 cm. Manewr ten wymaga
zwykle preparacji na ostro z uzyciem nozyczek lub elektro-
kauteryzacji. Pozwala to unikna¢ oderwania powiezi przed-
krzyzowej od kosci krzyzowej i rozerwania splotu zylnego
przedkrzyzowego, do czego moze dojs¢ w przypadku prepa-
racji na tepo za pomoca palca. Operator brzuszny moze po-
kierowa¢ operatorem kroczowym podczas wykonywania tego
manewru poprzez odciggniecie odbytnicy do przodu i palpa-
cyjne ustalenie polozenia nozyczek preparacyjnych w miare
ich wprowadzania do miednicy. Po wejsciu do miednicy otwor
poszerza sie, aby umozliwi¢ operatorowi kroczowemu umiesz-
czenie palca w jamie miednicy.

Preparacja boczna

Technike przeci¢cia mie$ni dna miednicy w przebiegu catej
operacji przedstawiono na Rycinie 14A. Mig$nie dzwigacze
przecina si¢ bocznie ponad wprowadzonym do miednicy pal-
cem po obu stronach, bocznie wzgledem odbytnicy wzdluz
dna miednicy (Ryc. 14B). Przecina si¢ je bocznie od pasma
fonowo-odbytniczego, tak aby pozostawi¢ odpowiedniej wiel-
kosci mankiet, umozliwiajacy zamkniecie dna miednicy (Ryc.
14E). Margines ten jest wystarczajacy u pacjentéw, ktérych
poddano radioterapii przedoperacyjnej, i nie zwieksza on ry-
zyka miejscowej wznowy. Oczywiscie, konieczne jest pozos-
tawienie bocznego marginesu resekcji w przypadku zmian
znacznych rozmiaréw. Korzysci z zastosowania tej techniki
obejmuja mozliwos¢ odpowiedniego zamkniecia dna mied-
nicy i unikniecia tym samym wytworzenia przepukliny rany
kroczowej.

Preparacja przednia

Operator kroczowy powinien na tym etapie dysponowac
dobrym wgladem do tylnej czg¢sci jamy miednicy. Preparacje
kontynuuje si¢ ku przodowi jednym z dwdch sposobow.
Pierwszy polega na wyciagnieciu odbytnicy poprzez rang kro-
czowa i wykorzystaniu jej tym samym do uwidocznienia sta-
nowiacej obszar preparacji przedniej $ciany. Druga metoda
opiera si¢ na kontynuacji zabiegu z pozostawieniem odbytnicy
in situ. Obie metody wymagaja uwagi, aby nie uszkodzi¢
potozonych z przodu cewki moczowej i torebki gruczotu kro-
kowego. Tylne wtdokna powierzchownych i glebokich mieéni
poprzecznych krocza uwidacznia si¢ poczatkowo przez po-
przeczne ciecie w obrebie wldkien krzyzowych przednich
zwieracza zewnetrznego (Ryc. 14C). Glebiej, powyzej miesni
poprzecznych krocza, identyfikuje si¢ szew posrodkowy mie-
$ni odbytniczo-cewkowego i lonowo-odbytniczego. Prepara-
cje na tepo z uzyciem nozyczek kontynuuje sie wzdluz szwu
posrodkowego, kierujac si¢ na szczyt gruczotu krokowego,
z wykorzystaniem palca umieszczonego w miednicy od strony
jamy brzusznej lub krocza jako prowadnika. Odbytnice od-
suwa sie do tylu poprzez wyciagniecie w dot przez rane lub od-
ciagniecie ku tylowi po owinieciu jej palcem, pelnigcym row-
niez funkcje prowadnika. W ten sposob uzyskuje sie dostep do
przedniej czesci jamy miednicy od strony krocza. Od $ciany
bocznej oddziela si¢ przy$rodkowe widkna migéni tonowo-od-
bytniczych, fonowo-guzicznych, migsnia odbytniczo-cewko-
wego, powiezi trzewnej oraz pozostalych wiezadel po obu
stronach z wykorzystaniem palca owinietego wokot tkanek
jako prowadnika. Jezeli odbytnice wyciagnieto, procedure te
mozna ulatwi¢, stosujac jej rotacyjne naciggniecie. Po zakon-
czeniu preparacji mozliwe staje si¢ usuniecie odbytnicy
(Ryc. 14D). Miednice plucze si¢ z géry poprzez rane kro-
czowa 1-procentowym roztworem kanamycyny w soli fizjo-
logicznej, a nastepnie umieszcza dreny w jamie miednicy
(Ryc. 14E).

Zamkniecie krocza

Jame otrzewng pozostawia si¢ otwartg, a rane kroczowg za-
myka warstwowo (Ryc. 14E). Migénie dzwigacze zszywane s3
w linii posrodkowej z uzyciem pojedynczych, syntetycznych
szwow wchlanialnych. Zszywa si¢ réwniez tkanke widknisto-
-mig$niowa dotu kulszowo-odbytniczego, zakltada szwy na
tkanke podskodrng, a skorne brzegi rany pozostawia otwarte.

Preparacja krocza: technika z udzialem
jednego zespolu

(pozycja na brzuchu ze zgietym
tulowiem)

Wskazania

Technike z udzialem jednego zespotu operatoréw nalezy roz-
wazy¢ w przypadku zmian o znacznych rozmiarach umiejs-
cowionych w obrebie przedniej $ciany odbytnicy lub gdy ko-
nieczne jest wykonanie resekgji tylnej §ciany pochwy. Dostep,
jaki zapewnia pozycja na brzuchu ze zgietym tutowiem, znacz-
nie utatwia wowczas preparacje przednia. Utrata krwi w wy-
niku slabszego wypelnienia splotéw zylnych jest mniejsza
w poréwnaniu z pozycja litotomijna.
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Miesien odbytniczo-
-cewkowy

Ryec. 14. Preparacja krocza w technice
z udziatem dwoch zespolow. A: Linie
resekcji dna miednicy. B: Boczne cigcie
w obrebie migsnia dzwigacza odbytu.
C: Przecigcie od przodu wigzadet odbyt-
niczo-cewkowego, fonowo-odbytniczego
i lonowo-guzicznego. D: Zakonczenie
resekcji przedniej i usunigeie odbytnicy
z dostgpu kroczowego. E: Zamknigcie
dna miednicy z zatozonymi drenami. (Na
podstawie Kodner 1J. Rectal cancer. In:
Zimmer MJ, ed. Maingot’s abdominal
operations, Vol. 2, 10th ed. Stamford,
CT: Appleton & Lange, 1997: 1487.)

&lann.&.l:iwci_w

Uwagi ogolne

Podczas brzusznej cze¢sci procedury odbytnice przecina si¢
w poprzek na wysokosci wzgorka kosci krzyzowej, a kikut za-
bezpiecza metalowym pierscieniem przytwierdzonym tasma
tracheotomijng. Kikut wraz z pier§cieniem przed zamknie-
ciem powlok jamy brzusznej odpycha si¢ do tylu (Ryc. 15A).
Preparacje krocza wykonuje si¢ po zamknieciu jamy brzusz-
nej, umieszczeniu drenéw w miednicy i wytworzeniu kolo-
stomii. Pacjenta obraca si¢ do pozycji na brzuchu ze zgi¢tym
tutowiem, podktadajac duzy watek pod biodra oraz mniejsze
pod klatke piersiowa, co umozliwia rozprezanie ptuc oraz za-
pobiega uszkodzeniu splotu ramiennego. Nastepnie rozchyla
sie po$ladki. Odbytnica pozostaje wetknieta w przestrzen
przedkrzyzowa z pierscieniem ulatwiajacym jej usuniecie. Do
drenéw w miednicy przez caly czas podlaczony jest drenaz
$53CYy.

Technika

Na poczatku odbyt zamykany jest szwem kapciuchowym. Na-
ciecie prowadzi si¢ eliptycznie od punktu w potowie odleglosci
pomiedzy koscig guziczng a odbytem do $rodka $ciegnistego
krocza lub tylnej $ciany pochwy, obejmujac zwieracze
(Ryc. 15B). Wigkszos¢ etapow preparacji przeprowadza si¢ tak
samo jak w przypadku techniki z udziatem dwoch zespotow.
Dostep do miednicy uzyskuje sie od tylu, pomiedzy koscia gu-
ziczng i odbytnica (Ryc. 15C). Boczne mig$nie dna miednicy
przecinane sg bocznie wzgledem mieénia tonowo-odbytni-
czego ponad palcem prowadzgcym wprowadzonym przez
tylne naciecie (Ryc. 15D). Nastepnie kikut odbytnicy wraz
z pier$cieniem wyciaga sie przez rane kroczowa (Ryc. 15E).
U mezczyzn preparacje przednig mozna kontynuowac z do-
stepu bocznego, z odciagni¢ciem odbytnicy ku gorze i bocz-
nie w celu uwidocznienia mig$ni odbytniczo-cewkowego,
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Zamkniecie odbytu

Nacigcie

Ptaszczyzna doétepu tylnego

Tylna czgsé
jamy miednicy™,

szwem kapciuchowym

Ryec. 15. Preparacja krocza technika
z udziatem jednego zespotu. A: Linia
dostgpu do miednicy. Odepchnigcie
odbytnicy ku tylowi z pier$cieniem trak-
cyjnym przytwierdzonym do kikuta.
B: Zalozenie szwu kapciuchowego na
odbyt i cigcie w obrebie krocza do tylnej
$ciany pochwy. C: Wejscie do tylnej
czeg$ci jamy miednicy przed koscia
guziczna 1 wyciagnigeie pierscienia trak-
cyjnego. D: Rozdzielenie mig$ni dzwiga-
czy odbytu. E: Wyciagnigcie odbytnicy
poprzez rang kroczowa. (Na podstawie
Kodner 1J. Rectal cancer. In: Zimmer
MJ, ed. Maingot’s abdominal opera-
tions, Vol. 2, 10th ed. Stamford, CT:
Appleton & Lange, 1997: 1484.)

fonowo-odbytniczych oraz fonowo-guzicznych podczas ich
rozdzielania (Ryc. 16A). Z uwagi na doskonala widocznos$¢
tatwiej jest wtedy uniknaé uszkodzenia prostaty i czesci
bloniastej cewki moczowej. U kobiet dostep ten pozwala takze
na dobre uwidocznienie przegrody odbytniczo-pochwowej, co
ulatwia pelng hemostaze (Ryc. 16B). Rane kroczowa plucze sie
roztworem kanamycyny o stezeniu 1%, a nastepnie zamyka
technika opisang powyzej, dokonujac uprzednio od dotu ko-
rekeji polozenia drenéw miedniczych.

TECHNIKA RESEKCJI TYLNE]
SCIANY POCHWY

Niski przedni rak odbytnicy u kobiet czesto stanowi wskaza-
nie do przeprowadzenia resekcji tylnej $ciany pochwy podczas
brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy; $ciane te nalezy
usuna¢ jako przedni margines resekcji guza (Ryc. 16C). Te
cze$¢ zabiegu najlepiej wykona¢ z udziatem jednego zespotu
po ulozeniu pacjentki w pozycji na brzuchu ze zgietym
tufowiem. Ciecie dookota odbytu obejmuje tylng czgé¢ przed-

sionka pochwy (Ryc. 16D). Po zakonczeniu preparacji tylnej
ibocznej chirurg wyciaga odbytnice przez rane, chwytajac pie-
récien zatozony na kikut odbytnicy (Ryc. 16E). Podczas od-
ciggania odbytnicy ku tytowi i w dot tylna $ciana pochwy
ulega napigciu. W celu zapewnienia odpowiedniego margi-
nesu resekcji ciecie wykonywane jest od strony pochwy. Siega
ono jedynie wokot tylnej jednej trzeciej, maksymalnie polowy
obwodu pochwy, co pozwala unikna¢ odnerwienia cewki mo-
czowej. Podczas prowadzenia ciecia do krocza przez pelna
grubosé¢ Sciany pochwy z obu stron zaklada sie pojedyncze
szwy wchlanialne 2-0, zaczynajac od wierzcholka resekowa-
nego bloku, a nastepnie je zawiazuje. W ten sposéb otwor zos-
taje zamkniety w trakcie usuwania preparatu, co zapewnia
pelna hemostaze w ciagu calej procedury. Cigcie przedtuza si¢
do przedsionka pochwy, ktéry nastepnie zostaje odtworzony
(Ryc. 16F). Preparat moze zosta¢ usuniety po przecieciu tego
ostatniego miejsca styku i zszyciu calej $ciany pochwy. Na-
stepnie nalezy zamkna¢ rane kroczowa po jej uprzednim
plukaniu i umieszczeniu drenéw, jak zostalo to uprzednio
opisane.
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Ryec. 16. Preparacja krocza technika

L Linie cieggia z udziatem jednego zespolu i resekcja
:{apnrggfdgv%? tylnej Sciany pochwy. A: Zakonczenie

preparacji przedniej. B: Linie przecigcia
migsni u kobiet w przypadku, gdy nie
wykonuje si¢ resekcji pochwy. C: Linia
preparacji obejmujaca tylna $ciang
pochwy w przypadku nisko potozonego
raka przedniej $ciany odbytnicy.
D: Linie cigcia obejmujace tylna $ciang

Linie ciecia w resekc;ji
tylnej $ciany pochwy
/

pochwy. E: Resekcja tylnej $ciany
pochwy w ciaglosci z odbytnica,

Standardowa technika usunie-
cia odbytnicy

poczawszy od szyjki macicy; zamknigcie
ubytku §ciany pochwy szwem prostym
prowadzonym w trakcie wykonywania
cigcia. F: Zszycie pochwy i rekonstruk-
cja krocza. (Na podstawie Kodner 1J.
Rectal cancer. In: Zimmer MJ, ed.
Maingot’s abdominal operations, Vol. 2,
10th ed. Stamford, CT: Appleton &
Lange, 1997: 1489.)

Plaszczyzny ciecia

w operacji brzuszno-
-kroczowej z resekcjg,
tylnej $ciany pochwy

Technika usunigcia
odbytnicy w brzuszno-
-kroczowej resekcji
tylnej sciany pochwy

E)IGHNAI:RAH—M

POWIKEANIA RESEKCJI
ODBYTNICY

Powiktania operacyjnego leczenia raka odbytnicy sa takie
same jak w przypadku kazdej duzej operacji brzusznej i obej-
muja sepse, ostry zespol wiencowy, zatorowo$¢ plucng oraz
powiklania ze strony rany operacyjne;j.

Istnieje jednak kilka specyficznych probleméw zwigza-
nych z zabiegiem usunigcia raka odbytnicy. Jednym z nich jest
ryzyko uposledzenia czynnosci seksualnych. Miejsca tych
uszkodzen zostaly juz wczesniej opisane. Nie jest do konica
jasne, w jaki sposdb mozna ich catkowicie unikng¢, a jedno-
cze$nie zapewni¢ doszczetno$¢ onkologiczng operacji.
U mezczyzn poddanych resekeji odbytnicy z powodu raka
znaczacy impotencje stwierdza si¢ przynajmniej w 50% przy-
padkoéw. Z tego powodu trzeba koniecznie oméwi¢ ten pro-
blem z pacjentem i okresli¢ stan czynnosci seksualnych przed
zabiegiem. Warto umiesci¢ informacje na temat istnienia ta-
kiego ryzyka w formularzu $wiadomej zgody na zabieg. In-
formacja ta oraz wzmianka o mozliwosci wytworzenia kolo-
stomii stanowia dwa najwazniejsze elementy takiego
dokumentu w przypadku pacjenta z rakiem odbytnicy.

Podczas preparacji odbytnicy moze wystapi¢ szczeg6lny
problem: masywne krwawienie Zylne ze splotow przed-
krzyzowych. Ten rodzaj krwawienia jest zawsze trudny do
opanowania, gdyz jego zrédto stanowia sploty zylne polozone
w obrebie kosci. Dawne metody kontroli krwawienia, pole-
gajace na podwiazaniu naczyn biodrowych, sa nieskuteczne
i moga okaza¢ si¢ szkodliwe. Nalezy usung¢ preparat i wyko-
na¢ tamponade miednicy na 24-48 godzin albo lepiej - wpro-
wadzi¢ do kosci krzyzowej metalowy gwozdz w celu uciénie-
cia splotéw zylnych.

Po resekcji odbytnicy czesto dochodzi takze do zaburzen
czynnoéci ukladu moczowego. Dotyczy to szczegdlnie
mezczyzn, u ktérych z rakiem odbytnicy moze wspotwyste-
powa¢ przerost gruczolu krokowego. Preparacje kroczowa
odbytnicy przeprowadza si¢ w sasiedztwie bloniastej czesci
cewki moczowej. Cewnik Foleya nalezy pozostawi¢ w cewce
moczowej przynajmniej przez tydzien po resekcji odbytnicy.
Jezeli przed operacja wystepuja objawy ze strony ukladu mo-
czowego, niezbedna jest konsultacja urologiczna. W rzadkich
przypadkach pacjent musi zosta¢ wypisany ze szpitala z cew-
nikiem moczowym lub przed wypisem konieczne jest wyko-
nanie prostatektomii. Po zabiegu wystepuja takze czasami za-
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burzenia czynnosci pecherza moczowego. Jednym z najpo-
wazniejszych powiklan jest nietrzymanie moczu w wyniku re-
sekeji przedniej $ciany pochwy, zawierajacej wtokna nerwowe
zaopatrujace cewke moczowg. Inny problem stanowi znieksz-
talcenie pochwy, co uposledza czynno$¢ seksualng w okresie
pooperacyjnym.

POWIKLANIA ZE STRONY STOMII

Powiklania wynikajace z wytworzenia stomii obejmujg jej
niedokrwienie, wciagniecie, przepukline, stenoze i przetoki.
Od wylonienia dobrej kolostomii zaleze¢ moze jako$¢ zycia
pacjenta po operacji, nalezy zatem dotozy¢ wszelkich staran
w tej materii.

W okresie bezposrednio po operacji istotna jest pielegna-
cja stomii. Pomocna w dostosowywaniu sie do zycia ze stomig
jest wczesna edukacja pacjenta. Po ustapieniu obrzeku
i zmniejszeniu rozmiaréw stomii konieczna jest zmiana
sprzetu stomijnego, co nastepuje zwykle 2-3 tygodnie po ope-
racji. Kolostomia koncowa moze by¢ przeptukiwana w celu
dostosowania do nawykéw zywieniowych, zapewnienia
pacjentowi wiekszej swobody i poprawy jakosci zycia.

SMIERTELNOSC

Smiertelno$¢ po resekcji brzuszno-kroczowej nie powinna
przekraczaé 2%. Podobnie jak w przypadku wszystkich duzych
operacji brzusznych, udoskonalenie metod znieczulenia oraz
wprowadzenie inwazyjnego monitorowania w okresie okotoo-
peracyjnym pozwolilo na redukcje $miertelnosci w poréw-
naniu z poziomem 42%, jaki odnotowat Miles w 1908 roku.

CHEMIOTERAPIA ADJUWANTOWA

Zastosowanie ukladowej terapii adjuwantowej nalezy roz-
wazy¢ w przypadku zmian o niepomyslnym rokowaniu z po-
wodu glebokiego naciekania lub przerzutowania do sasiednich
weztéw chlonnych albo wykazujacych zlosliwy typ histolo-
giczny. W przypadku resekcji paliatywnej nieuleczalnego no-
wotworu nie nalezy podejmowac préb agresywnego leczenia
przerzutéw do ptuc lub watroby.

RADIOTERAPIA ADJUWANTOWA

Jednym z celéw zastosowania radioterapii adjuwantowej w le-
czeniu raka odbytnicy jest kontrola pozostato$ci komodrek
guza w tkankach przyodbytniczych. Istniejg doniesienia licz-
nych grup badaczy potwierdzajace polepszenie miejscowej
kontroli nowotworu po zastosowaniu radioterapii adjuwan-
towej, a takze, w niektorych przypadkach, poprawe przezywal-
nosci dtugoterminowej. W zadnym z powyzszych badan lep-
sze wyniki leczenia nie wigzaly sie z zastosowaniem bardziej
radykalnych procedur chirurgicznych. Z tego wzgledu zde-
cydowanie zalecamy radioterapie przedoperacyjna, nawet jesli
w wielu przypadkach nie przyniesie ona wymiernych ko-
rzysci.

PRZEDOPERACYJNA
ZEWNETRZNA RADIOTERAPIA
ADJUWANTOWA

Wedtug naszych licznych do$wiadczen z uzyciem radioterapii
przedoperacyjnej, nie wigze si¢ ona z wystepowaniem zadnych
powiktan. Obecnie stosujemy dwa schematy leczenia, wyko-
rzystujace identyczne dawki biologiczne, z ktérych tylko jeden
przynosi korzy$¢ w postaci zmniejszenia masy guza.

Raki odbytnicy podejrzane o glebokie naciekanie, ktdre nie
sg jednoczeénie silnie zwigzane z otaczajacymi tkankami
ani histologicznie niezréznicowane, naswietla si¢ dawka
zewnetrzng 2000 cGy przez pi¢¢ dni, a nastepnie w ciggu ty-
godnia wykonuje wczesng resekcje. Bardziej agresywne no-
wotwory, z powodu stabszego zrdznicowania lub znacznego
ufiksowania do okolicznych tkanek (co do ktorych istnieje kli-
niczne przypuszczenie, ze nie bedzie mozliwa ich calkowita
resekcja), leczymy z zastosowaniem schematu, ktory zgodnie
z naszym doswiadczeniem zapewnia nie tylko kontrole po-
zostalo$ci guza w tkankach przyodbytniczych, lecz takze po-
woduje zmniejszenie masy guza i zwigksza szanse catkowitej
resekcji. Schemat ten obejmuje naswietlanie dawka 4500 cGy
przez pie¢ tygodni (25 zabiegéw), 6-7-tygodniowy okres
przej$ciowy, a nastepnie resekcje.

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Operacja Milesa jest jedng z pierwszych procedur onkologicz-
nych, w przypadku ktérych wiedza na temat naturalnego prze-
biegu oraz biologicznego zachowania choroby zaowocowatla
olbrzymim postepem w leczeniu powszechnie wystepujacego
schorzenia. Duza umieralno$¢, wynoszaca pierwotnie 42%, wy-
nikala raczej z techniki operacyjnej oraz niemoznoéci przeto-
czenia krwi i stosowania antybiotykoterapii niz z probleméw
zwigzanych z zatozeniami zabiegu. W tym niezwykle inteligent-
nym i doskonale napisanym rozdziale doktorzy Kodner i Rafferty
podzielili si¢ z nami swoimi doswiadczeniami zwigzanymi z ta
procedura. Jak trafnie zaznaczyli, zachowanie czynnosci odbytu
stanowi jeden z wigekszych probleméw chirurgii, zwlaszcza on-
kologicznej. Na uwage zastuguje tendencja pacjentéow do koja-
rzenia kolostomii raczej z zaawansowaniem choroby niz umiejs-
cowieniem zmiany i trudno$ciami z zachowaniem czynno$ci
zwieraczy. Podkreslenie wigkszego znaczenia polozenia zmiany
niz rokowania w duzym stopniu zmniejsza obawy pacjentéw i daje

im nadzieje, Ze przewidywania nie sa tak beznadziejne, jak pier-
wotnie sadzili.

W ciaggu ostatnich dwdch dekad coraz wigkszy nacisk kla-
dzie si¢ na zachowanie czynnosci odbytu z jednoczesnym zmniej-
szaniem dolnego marginesu resekcji, ktory wynosi obecnie 2 cm.
Wedlug moich doswiadczen, w przypadku zmiany polozonej
okolo 5 cm od linii z¢batej mozna zachowaé pewnego stopnia
czynno$¢ odbytu, zwykle po wykonaniu zespolenia okrezniczo-
-odbytowego, ktore uwazam za lepsze od zespolenia staplerem ko-
niec do konca z uwagi na tendencje tego ostatniego do poznych
zwezen. To podejécie opiera si¢ na wyraznej sklonnosci nowo-
tworu do szerzenia si¢ raczej ku gérze niz ku dotowi, wykony-
waniu z zalozenia catkowitej resekeji krezki odbytnicy, ktéra
umozliwia uzyskanie pelniejszego stycznego marginesu resekcji,
wyraznym zmniejszeniu czesto$ci miejscowej wznowy, co
przeklada sie na przezywalnos¢ dlugoterminows, oraz pelniej-
szej wiedzy na temat anatomii nerwéw trzewnych miedniczych
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i zaopatrujacych pecherz moczowy. Wszystkie powyzsze czynniki
sprawiaja, ze rak odbytnicy stal sie choroba, ktdrej leczenie po-
woduje mniej niekorzystnych nastepstw odlegtych w postaci
uposledzenia czynnosci seksualnych i pecherza moczowego.

W rozdziale tym zaprezentowano réwniez nowatorskie
podejscie, dla ktérego nie istnieje odpowiednie nazewnictwo,
wobec czego autorzy proponuja okreslenie — calkowita brzuszna
proktosigmoidektomia. Jest to procedura, ktora od operacji Mi-
lesa rozni si¢ jedynie tym, ze zwieracze odbytu zostaja odciete sta-
plerem i pozostawione nienaruszone. Obejmuje ona calkowita re-
sekcje krezki odbytnicy oraz resekcje en bloc wprowadzong przez
sir Ernesta.

Aspektem kluczowym dla calego procesu jest ocena guza.
Czesto popelnianym bledem, zwlaszcza jezeli operator nie wy-
konatl kolonoskopii lub gietkiej sigmoidoskopii osobiscie, jest
nieprawidlowa ocena odlegtoéci guza od kanatu odbytu lub linii
zebatej. Jest absolutnie konieczne, aby chirurg osobiscie wykonatl
sztywna sigmoidoskopie, dokladnie oceniajac odleglos¢ pomie-
dzy dolng granicg guza i linig zebata. Niezbedne jest rowniez
przezodbytnicze badanie ultrasonograficzne. Kolejng z prezen-
towanych przez autoréw koncepcji jest nacisk na nature biolo-
giczng guza, pozwalajacg na identyfikacje fagodnych guzow
z korzystnym rokowaniem, jak np. rak sygnetowatokomadrkowy,
lub biologicznych markeréw zlosliwosci, $wiadczacych o agre-
sywnosci procesu rozrostowego. W odniesieniu do tych infor-
magcji uzasadnione wydaje si¢ ponowne rozwazenie preferowanej
metody leczenia — miejscowej resekcji, catkowitej brzusznej pro-
ktosigmoidektomii z niskim przednim zespoleniem lub z zespo-
leniem okrezniczo-odbytowym.

Autorzy trafnie podkreélaja, ze styczne marginesy resekcji
odgrywaja tak samo istotng role jak znacznie bardziej rozpo-
wszechnione marginesy resekcji uzywane w chirurgii guzow jelita
grubego, ktore wynosza obecnie od 2,0 do 2,5 cm. Wykonanie re-
sekcji z 1-centymetrowym marginesem stycznym wiaze si¢
z miejscowa wznowa w 85% przypadkow. Wielu z tych pacjentow
umiera, podczas gdy zastosowanie bardziej adekwatnych margi-
neséw pozwala na wyleczenie choroby. Terapia neoadjuwantowa
z uzyciem 5-fluorouracylu, leukoworyny oraz radioterapii pro-
wadzi do zmniejszenia masy guza i oczyszczenia przylegtych tka-
nek z komoérek nowotworowych, a takze umozIliwia resekcje
zmian pierwotnie nieresekcyjnych z powodu ufiksowania i roz-
legtego naciekania.

Technika preparacyjna zabiegu opisanego przez autorow
stanowi niemal standard. Zaskakujace jest, ze po czterech deka-
dach préb nie udalo sie ustali¢, czy mechaniczne przygotowanie
z okolooperacyjng antybiotykoterapig lub antybiotyki podawane
parenteralnie oraz doustnie wigza si¢ z poprawa wynikow lecze-
nia. Jedno jest pewne: liczni autorzy stosuja antybiotyki parente-
ralnie lub wylacznie doustnie, uzyskujac podobne wyniki w za-
pobieganiu nieszczelno$ci zespolen i tworzeniu sie ropni w jamie
brzusznej. Mowiac szczerze, z uwagi na to, ze nasza praktyka
stosowania antybiotykoterapii okotooperacyjnej jest wyjatkowo
oszczedna i sprowadza sie do jednej dawki podawanej okotoo-
peracyjnie, powtdrzeniu tej dawki (lub dawek, w zaleznosci od
stosowanego preparatu) $rodoperacyjnie, jezeli procedura trwa
ponad trzy godziny, a nastepnie jednej lub dwdch dawek poope-
racyjnych, podawanie antybiotykéw jednoczesnie doustnie i pa-
renteralnie nie wigZe si¢ z wiekszymi zagrozeniami, z wyjatkiem
zwigkszenia czestosci wystepowania rzekomobloniastego zapale-
nia jelit. Miejscowe plukanie Kantrexem (preparat kanamycyny
- przyp. tum.) réwniez moze przyczynia¢ sie do zmniejszenia ry-
zyka wystepowania w okresie pooperacyjnym ropni i zakazen
rany, przy czym w zapobieganiu tym ostatnim pomocne sg takze
$rodki ochronne, takie jak plastikowe plastry lub, co stosuje oso-
biscie, wszyte do jamy otrzewnej, pokrywajace rane kompresy
nasgczone Kantrexem.

Jezeli chodzi o wykonanie procedury, wedlug doswiadczen
naszego osrodka, obejmujacych prawie 650 zespolen przez-
odbytniczych (pull-through) lub pomigdzy zbiornikiem kretni-
czym i odbytem (Ileal pouch-anal) w przypadkach wrzodziejacego
zapalenia jelita grubego, stosowanie podporek typu Allen wiaze

sie z nizszg czesto$cia wystepowania zespotu ciasnoty miedzypo-
wigziowej w poréwnaniu z podpdrkami Lloyda-Daviesa. W przy-
padku procedur trwajacych ponizej pieciu godzin praktycznie nie
obserwuje si¢ tego zespolu. Preferuje plukanie odbytnicy Kan-
trexem z uzyciem cewnika tréjkanalowego oraz pozostawienie
roztworu wewnatrz niz uzycie powidonu jodyny, gdyz moze on
uszkadza¢ tkanki i odziatywac niekorzystnie na odbytnice w przy-
padku jej uszkodzenia. Zakladam takze gumowa podwiazke na-
czyniowa wokol lewego moczowodu po jego wypreparowaniu
podczas brzusznego etapu procedury. Podwigzka powinna znalez¢
sie w pewnej odleglosci od $ciany moczowodu, aby nie zaburzy¢
jego ukrwienia. Postepuje w ten sposob, gdyz podczas szkolenia
rezydentdw zawsze identyfikuje si¢ lewy moczowdd przed wyko-
naniem kazdego krytycznego manewru, jak np. podwiazanie tet-
nicy krezkowej dolnej, odpreparowanie odbytnicy w miejscu
skrzyzowania z moczowodem, pozostawienie nerwow trzewnych
brzusznych oraz splotu podbrzusznego na $cianie aorty. Lewy mo-
czowdd podczas tych manewrdw jest zwykle potozony blizej, niz
mozna by sadzi¢.

W przypadku tej procedury preferuje technike z udzialem
dwoch zespoléw operatorow, poniewaz nie tylko pozwala ona
oszczedzié czas, lecz takze operator brzuszny moze pomoc kro-
czowemu w wykonaniu doszczgtnej resekeji. Autorzy w tej kwes-
tii nie s3 zgodni.

Karaliotas i Zografos (J Surg Oncol 73:32, 2000) proponuja
zastosowanie noza ultradzwigkowego, co zapobiega utracie krwi
ikoniecznosci zakladania podwiazek podczas resekeji brzuszno-
-kroczowej. Moze nie wplywa to na oszczedno$¢ czasu, ale we
wlasciwych rekach bez watpienia pozwala unikna¢ uzycia klipséw
w obrebie miednicy, ktdre moga stanowi¢ problem w trakcie po-
operacyjnych badan TK przeprowadzanych w celu diagnostyki
WZNOWY.

Catkowita resekcja krezki odbytnicy stata si¢ hastem prze-
wodnim chirurgéw zajmujacych sie rakiem odbytnicy, chociaz
pojawiaja si¢ tez glosy sceptyczne. Grupa badawcza Stockholm
Colorectal Cancer Study Group, powotana w 1980 roku w celu po-
lepszenia wynikow leczenia chirurgicznego raka odbytnicy, uzys-
kata poprawe w zapobieganiu powiklaniom oraz, co wazniejsze,
w odniesieniu do miejscowej wznowy i zgonéw z powodu nowo-
tworu dzieki kursom szkoleniowym chirurgéw, obejmujacym od
1994 roku warsztaty z zakresu calkowitej resekcji krezki odbytnicy.
Wszyscy pacjenci poddani resekeji brzuszno-kroczowej z po-
wodu raka odbytnicy w okregu sztokholmskim w latach 1995
11996 (n = 447) zostali wlaczeni do przeprowadzonych przez Mar-
tinga i in. (Lancet 356:93,2000) I randomizowanego badania
sztokholmskiego ( n =790) oraz II badania randomizowanego
(kontrola historyczna) (n = 542). Chociaz nie stwierdzono réznic
w $miertelnosci 30-dniowej, czesto$ci wystepowania nieszczel-
noéci zespolen oraz innych powiklan po calkowitej brzusznej
proktosigmoidektomii i niskiej resekeji przedniej, wyniki te uzys-
kano pomimo zmniejszenia odsetka resekcji brzuszno-kroczo-
wych z prawie 60 do 27%. Co wazniejsze, w grupie poddanej
catkowitej resekeji krezki odbytnicy (6%) znacznie cze¢sciej do-
chodzito do miejscowej wznowy w poréwnaniu z grupami sztok-
holmskimi IiII (odpowiednio 15 i 14%, p < 0,001). Podobne wy-
niki uzyskano w odniesieniu do zgonéw z powodu raka (9%
w poréwnaniu z odpowiednio 15 i 16%, p < 0,002). Mozliwe jest
zatem przeszkolenie catej populacji, nawet we wzglednie malym
kraju, w celu uzyskania korzysci dla pacjentow.

Podczas postepowania z rakiem odbytnicy na my$l przy-
chodzi réwniez kilka innych choréb. Schemat Nigro leczenia
raka odbytu opisuje przestarzala resekcje brzuszno-kroczowa
jako metode pierwszego rzutu. W dalszym ciggu istniejg kontro-
wersje, powodow ktdérych do konca nie rozumiem, dotyczace
skutecznodci chirurgicznego leczenia wznowy lub przetrwalego
guza. Twierdze tak, gdyz nasze do$wiadczenia juz na wczesnych
etapach potwierdzily, ze resekcja brzuszno-kroczowa stanowi do-
skonala metode leczenia wznowy raka kolczystokomdrkowego
odbytu. Allal i in. (Cancer 86: 405, 1999) opisali przypadki 26 pa-
cjentéw z przetrwatym lub nawrotowym rakiem odbytu, leczo-
nych od 1976 roku do grudnia 1996 z oszczedzeniem zwieraczy.
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U o0s6b tych wykonano potencjalnie lecznicze operacje ratunkowe:
resekcje brzuszno-kroczowa w 23 przypadkach i resekcje miej-
scowa w trzech. Czas obserwacji wynosit $rednio dwa lata. Catko-
wita przezywalno$¢ piecioletnia wynosita u tych pacjentow 45%,
natomiast wszyscy chorzy, u ktérych nie wykonano zabiegu ra-
tunkowego, zmarli z powodu nowotworu.

Nalezy takze rozwazy¢ resekcje brzuszno-kroczowg jako
metode leczenia choroby Lesniowskiego-Crohna. Jest to, jak wiek-
sz0$¢ Czytelnikow sie domysla, zupelnie inna procedura, podczas
ktdrej preparacje wykonuje si¢ w poblizu jelita, aby unikna¢
uszkodzenia nerwéw. Régimbeau i in. (J Am Coll Surg 189:171,
1999) ocenili 119 pacjentéw leczonych w latach 1980-1996 z po-
wodu choroby Lesniowskiego-Crohna z zajeciem odbytu i okolicy
kroczowej w celu ustalenia, ktorzy z nich mogliby potrzebowa¢ re-
sekeji brzuszno-kroczowej. Ostatecznie grupe wymagajaca ta-
kiego zabiegu wyrdézniono na podstawie czterech kryteriow, do
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