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SURGICAL TREATMENT RECTAL CARCINOMA PATIENT AFTER 2 MONTHS EARLIER HISTORY
OF MYOCARDIAL INFARCTION — CASE REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

Summary

Malignant neoplasms of the large intestine are now an important issue in Polish oncology. Analysis of epidemiological trends
indicate that the number of new cases due to the rectum and colon cancer will tend to increase. Because of the occurrence the
colorectal cancer in patients with various internal diseases, a close cooperation between surgeon and doctors in other specialties

is necessary.

In this article, the authors describe the surgically treated 77-year-old Caucasian race man diagnosed with rectal cancer in the
two months before diagnosed myocardial infarction. The authors discuss strategies for dealing with such patients and reviewed

the literature on this problem.
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WSTEP

Nowotwory ztosliwe jelita grubego sg obecnie istot-
nym problemem onkologicznym w Polsce (1, 2). Analiza
danych epidemiologicznych wskazuje, ze liczba nowych
zachorowan na raka odbytnicy i okreznicy bedzie miata
tendencje wzrostowa. W 2011 roku w Polsce rozpoznano
5708 nowych zachorowan na raka odbytnicy (3). W popu-
lacji mezczyzn rozpoznano 3461 nowe przypadki zacho-
rowan, a w populacji kobiet 2247 nowe przypadki (3).

Ze wzgledu na wystepowanie nowotwordw jelita gru-
bego u oséb z chorobami internistycznymi konieczna
jest scista wspétpraca chirurga z lekarzami innych spe-
cjalnosci.

W niniejszym artykule autorzy opisali leczonego
chirurgicznie 77-letniego mezczyzny rasy kaukaskiej

z rozpoznanym rakiem odbytnicy, u ktérego 2 miesiace
wczesniej rozpoznano zawat migénia sercowego. Autorzy
artykutu omowili strategie postepowania z takimi chorymi
i dokonali przegladu pi$miennictwa dotyczacego powyz-
szego problemu.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna rasy kaukaskiej, lat 77 zostat przyjety do
Oddziatu Chirurgii Onkologicznej Szpitala Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum
Onkologii w Olsztynie z powodu objawéw krwawienia
i podniedroznosci spowodowanych rozpoznanym rakiem
odbytnicy w celu leczenia chirurgicznego.

Pacjent zostat przyjety 8 tygodni wczesniej do Od-
dziatu Choréb Wewnetrznych Szpitala Powiatowego
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z powodu stopniowo pogarszajacej sie tolerancji wysitku,
dusznosci wysitkowej, narastajgcych obrzekéw podudzi
i stop. Przez ostatnie dwa tygodnie przed hospitalizacjg
wystepowaty u chorego dolegliwosci bolowe w klatce
piersiowej. W wywiadzie chory przebyt udar niedokrwien-
ny moézgu i leczyt sie na nadci$nienie tetnicze. Przy
przyjeciu do Oddziatu Choréb Wewnetrznych stan ogél-
ny chorego byt $redni, wystepowaty: obrzeki kohczyn
dolnych, $ciszony szmer pecherzykowy, pojedyncze
rzezenia u podstawy ptuc. W badaniach laboratoryjnych
wystepowata podwyzszona warto$¢ troponiny T wyno-
szaca 0.030 ug/l (norma < 0.012 ug/l) i niski poziom HGB
5,7 g/dl (niedokrwisto$¢ mikrocytarna). W zapisie EKG
stwierdzono blok prawej odnogi peczka Hisa, ujemne
zatamki T w V4-6, ptytkie ujemne zatamki T w lll, aVF. Po
rozszerzeniu leczenia krgzeniowego uzyskano wzrost
diurezy, przetoczono 6 jednostek KKCz. W wyniku zasto-
sowanego leczenia uzyskano u chorego poprawe stanu
ogolnego. W 4 dniu hospitalizacji u chorego wystgpito
krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
W badaniu per rectum stwierdzono wtedy smolisty stolec
i powiekszone guzki krwawnicze odbytu. U chorego ze
wzgledu na obraz zawatu miesnia sercowego w EKG wy-
konano echo serca. W badaniu echo serca stwierdzono
hipokinezje koniuszka i koniuszkowych segmentéw $cian
obejmujaca takze srodkowy segment Sciany przedniej,
matg fale zwrotng mitralng, uposledzong relaksacije lewej
komory, $lad ptynu w worku osierdziowym i EF — 40%.
W badaniu gastroskopowym $luzéwka okolicy przedodz-
wiernikowej byta plackowato zaczerwieniona z pojedyn-
czymi aftami. Z uwagi na przebyty zawat miesnia serco-
wego NSTEMI odstgpiono od wykonania kolonoskopii
— wyznaczono poézniejszy termin badania za 3 tygodnie.
Pacjenta wypisano do domu w stanie ogéinym dobrym,
ale odstgpiono od podwadjnej terpii przeciwptytkowej
z powodu zwigkszonego ryzyka krwawienia. Chory zostat
wypisany do domu z zaleceniami przyjmowania lekéw
moczopednych, statyny, karwedilolu, ramiprilu i kwasu
acetylosalicylowego.

Po 4 tygodniach pacjent zostat ponownie przyjety do
Oddziatu Choréb Wewnetrznych Szpitala Powiatowego
w celu dokonczenia diagnostyki niedokrwisto$ci i utrzy-
mujacych sie od ponad trzech tygodni luznych stolcow
(2-4 dziennie), okresowo z domieszka krwi. Przy przyjeciu
do oddziatu chory byt w stanie ogélnym dos$¢ dobrym,
bez zastoju w krazeniu ptucnym i bez obrzekéw podudzi.
W oddziale wykonano u chorego kolonoskopie, podczas
ktorej w odlegtosci okoto 18 centymetréw od zwieraczy
odbytu stwierdzono masywny guz z rozpadem i cechami
przebytego krwawienia, zwezajacy $wiatto jelita i nie-
przepuszczajacy aparatu. Pobrano wycinki do badania
histopatologicznego, w ktérych stwierdzono komorki
gruczolakoraka.

Pacjent po 2 tygodniach zgtosit sie do Poradni Chi-
rurgii Onkologicznej z wynikami badan. Chory zgtaszat
ostabienie, dusznos¢ wysitkowa i krwawienie z odbytu.
W badaniu per rectum stwierdzono $wieze krwawienie
z odbytu, wobec tego pacjent zostat od razu przyjety do
Oddziatu Chirurgii Onkologicznej Szpitala Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum
Onkologii w Olsztynie. U chorego wykonano badania

laboratoryjne, w ktérych stwierdzono anemizacje — Hgb
6,0 g/dL. W zwiazku z tym przetoczono 4 j. KKCz. Wy-
konano ponownie echo serca, w ktérym stwierdzono
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci i uposledzenia relak-
sacji miesnia komory lewej, niewielki przerost przegrody
miedzykomorowej, niewielkie niedomykalnos$ci zastawki
mitralnej, aortalnej i trojdzielnej. EF wynosito 59%. Chory
byt konsultowany i przygotowany do zabiegu operacyj-
nego przez lekarza kardiologa.

Ze wzgledu na objawy podniedroznosci i aktywne
krwawienie z guza, chorego zakwalifikowano do zabiegu
operacyjnego w trybie pilnym. Pacjenta poinformowano
przed zabiegiem operacyjnym o ryzyku powiktan zarow-
no $réd-, jak i pooperacyjnych.

Dzien przed zabiegiem operacyjnym u chorego za-
stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa heparyng
drobnoczasteczkowg. P&t godziny przed zabiegiem
operacyjnym u chorego wtgczono profilaktyke antybio-
tykowa. Chory byt operowany, w znieczuleniu ogéinym
cieciem posrodkowym ponizej i powyzej pepka otwar-
to jame otrzewnej. Stwierdzono guz zlokalizowany
w goérnej czeéci odbytnicy o $rednicy okoto 4 cm. Guz
naciekat na fragment jelita cienkiego. Ptaty watroby byty
gtadkie, a pozostate narzgdy jamy brzusznej bez pato-
logii. Wobec powyzszego zdecydowano o wykonaniu
przedniej resekcji odbytnicy w sposob typowy z wycie-
ciem fragmentu jelita cienkiego, ktére byto wciggniete
przez naciek nowotworowy. W trakcie operacji wyko-
rzystano staplery i LigaSure, dzieki czemu skrécono
czas operacji, a takze zmniejszono krwawienie podczas
operacji. Wyciety guz przestano do rutynowego bada-
nia histopatologicznego. Wykonano drenaz miednicy.
Zatozono szwy na powtoki. Czas trwania zabiegu ope-
racyjnego wynosit 120 minut.

Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany, pacjent
w 8 dobie po zabiegu operacyjnym zostat wypisany do
domu w stanie og6lnym dobrym. Pacjentowi zalecono
utrzymanie stabilnej terapii karwedilolem, ramiprilem,
furosemidem oraz kwasem acetylosalicylowym. Chory
znajduje sie pod kontrola Poradni Chirurgii Onkologicznej
i Kardiologicznej.

OMOWIENIE

W artykule przedstawiono przypadek kliniczny pacjen-
ta, u ktérego stwierdzono obcigzenia ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego: przewlekta niewydolnos$¢ serca
NYHA II/lll, przebyty zawat mies$nia sercowego bez unie-
sienia odcinka ST (NSTEMI) w okresie ostatnich 8 tygodni,
wieloletnie nadcisnienie tetnicze dobrze kontrolowane
w ciggu ostatnich 8 tygodni, przebyty udar niedokrwienny
mdbzgu przed trzema laty, zaburzenia lipidowe oraz upo-
$ledzong tolerancje glukozy. Ze wzgledu na potwierdzone
histopatologicznie rozpoznanie zaawansowanego raka
odbytnicy z objawami nawracajgcego krwawienia i podnie-
droznoscig przewodu pokarmowego w obrazie klinicznym
oraz rentgenowskim, pacjent pomimo istotnego obciaze-
nia naczyniowo-sercowego musiat zosta¢ zakwalifikowany
do leczenia operacyjnego w trybie pilnym.

Opierajac sie na wytycznych dotyczacych przed-
operacyjnej oceny ryzyka sercowego oraz okotoope-
racyjnego postepowania kardiologicznego u pacjentow
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poddawanych zabiegom niekardiologicznym, w kwa-
lifikacji pacjenta nalezy uwzgledni¢ nie tylko wspot-
istniejgce kardiologiczne czynniki obcigzajgce ryzyko
zabiegu operacyjnego, ale takze rodzaj i okolicznosci
wykonywanej operacji (4, 5). W omawianym przypad-
ku u pacjenta wykonano przednig resekcje odbytnicy
i czeSciowa resekcje jelita cienkiego. Wedtug Boersmy
i wsp. operacja chirurgiczna w obrebie jamy brzuszne;j
nalezy do grupy zabiegéw umiarkowanego ryzyka
(1-5%) wystgpienia zgonu z powodéw sercowych lub
zawatu miesénia sercowego w ciggu 30 dni (6). Ryzyko
w grupie zabiegéw umiarkowanego ryzyka zalezy od
pilnosci, rozlegtosci, czasu trwania procedury, lokaliza-
cji, utraty krwi oraz przemieszczania sie ptynow, ktére
moga doprowadzi¢ do niedokrwienia mig$nia serco-
wego oraz zaostrzenia niewydolnosci krazenia (7). Do-
datkowo w stratyfikacji ryzyka kardiologicznego moze
postuzy¢ uwazany obecnie za najlepszy zaréwno przez
badaczy, jak i klinicystow wskaznik Lee, wedtug ktérego
ryzyko wystapienia powaznego incydentu sercowego
u omawianego pacjenta wynosi co najmniej 11% (zawat
mies$nia sercowego, stan po udarze niedokrwiennym
OUN, niewydolnos¢ serca) (8). Poniewaz operacja
dotyczy przewodu pokarmowego, a nie zabiegu tora-
kochirurgicznego, mozna w tym przypadku pominaé
ocene wydolnosci pacjenta mierzong obiektywnie
w METs testem wysitkowym badz na podstawie zdol-
nosci do wykonywania codziennych czynnosci. Wg
Biccarda niska wydolnos$¢ fizyczna nie byta zwigzana
z podwyzszong $miertelnoscig w przebiegu niekardio-
logicznych zabiegéw chirurgicznych (wzgledne ryzyko
0,47%, 95% Cl 0,09-2,5) w przeciwienstwie do zabiegow
torakochirurgicznych (wzgledne ryzyko 18,7%, 95% Cl
0,09-2,5) (9).

W rozwazanym przypadku obiektywna ocena wy-
dolnosci bytaby utrudniona ze wzgledu na wspotwyste-
powanie niedokrwisto$ci oraz choroby nowotworowe;.
Mozna réwniez zastanowi¢ sie, czy na podstawie catosci
obrazu klinicznego nie nalezatoby rozpozna¢ u chorego
zawatu serca typu 2 w przebiegu ciezkiej niedokrwistosci,
poniewaz zaburzenia kurczliwosci i LVEF ok. 40% w ba-
daniu echokardiograficznym przy przyjeciu do Szpitala
Powiatowego w marcu (pacjentowi przetoczono tgcznie
6 j. KKCz zgodnych grupowo), nie byty ponownie obser-
wowane w echo serca przed oceng pacjenta do pilnego
zabiegu chirurgicznego 6 tygodni pozniej (10).

Pacjentowi rowniez ze wzgledu na niedokrwisto$¢
nie zalecono przyjmowacé klopidogrelu badz tikagre-
loru, a jedynie kwas acetylosalicylowy. Dwa najcze-
$ciej wykonywane nieinwazyjne badania oceniajgce
przedoperacyjne ryzyko sercowo-naczyniowe, czyli
EKG oraz echokardiografie, znalazty swoje miejsce
w zaleceniach. EKG znajduje sie w klasie | B z za-
leceniem wykonania przed zabiegami chirurgiczny-
mi umiarkowanego i wysokiego ryzyka u pacjentow
z czynnikami ryzyka, natomiast spoczynkowe badanie
echokardiograficzne w klasie lla C nalezy rozwazy¢
w celu oceny LV u pacjentéw poddawanych zabiegom
wysokiego ryzyka (11). Nie zaleca sie wykonywania
tego badania w celu oceny pacjentéw bezobjawowych
(I B) (11). W omawianym przypadku zostato ono

wykonane z powodu wczes$niejszych objawéw oraz
w celu wykluczenia LVEF < 35%, wigzgcego sie z gor-
szym rokowaniem okoto- i pooperacyjnym (czuto$¢
tego badania 50%, a swoisto$¢ 91%) (12). Biorac pod
uwage fakt przebycia przez pacjenta zawatu NSTEMI
przed 6-7 tygodniami, nalezy zawsze bra¢ pod uwage
wykonanie angiografii naczyn wiencowych przed za-
biegiem operacyjnym, jednakze jest ona wskazana,
gdy niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne mogag
by¢ odsuniete w czasie, a takze mozna jg rozwazy¢
u pacjentéw stabilnych przed zabiegami umiarkowa-
nego ryzyka (llb C). Wykonanie angiografii naczyn
wiencowych zaleca sie w klasie | A, gdy objawowa
choroba wiencowa nie jest kontrolowana za pomoca
prawidtowej terapii farmakologiczne;.

Biorac pod uwage wszystkie dane kliniczne, wydaje
sie, ze w opisanym przypadku ocena kardiologiczna — ze
wzgledu na pilno$¢ zabiegu spowodowana krwawieniem
oraz cechami podniedroznosci przewodu pokarmowego
- powinna jedynie wptyna¢ na postepowanie okoto-
operacyjne i wybér rodzaju zabiegu, a nie na decyzje
o wykonaniu badz nie samego zabiegu.

Opracowane strategie redukcji ryzyka okotoopera-
cyjnego opierajg sie gtéwnie na farmakologii i dotyczg
stosowania m.in. beta-adrenolitykéw, statyn, ACE-inhibi-
toréw, diuretykdw, kwasu acetylosalicylowego i leczenia
przeciwzakrzepowego. Stosowanie beta-blokera wiaze
sie ze znaczacym zmniejszeniem $miertelnosci, gdy
wskaznik Lee wynosi co najmniej 3 (jak w przypadku
omawianego pacjenta), co znajduje swoje odzwiercie-
dlenie w klasie zalecen | B (zaleca sie stosowanie u pa-
cjentéw z choroba niedokrwienng serca). Optymalnie
terapie nalezy rozpocza¢ 30 dni, a minimalnie tydzien
przed zabiegiem chirurgicznym z docelowg czynnoscig
serca 60-70/min i RR skurczowym > 100 mmHg (13).
Zaleca sie kontynuowanie terapii statynami w okresie
okotooperacyjnym (I C), ze wzgledu na liczne préby
kliniczne oraz badania obserwacyjne udowadniajgce
ich korzystne dziatanie w tym okresie (14). Stosowanie
inhibitoréw ACE (np. ramipril w omawianym przypadku)
powinno mie¢ korzystny wptyw na przebieg operacyjny
niezaleznie od efektu obnizania ci$nienia tetniczego,
poniewaz leki z tej grupy stuza zachowaniu prawidtowe;j
czynnosci narzaddw i zaleca sie ich podawanie podczas
niekardiologicznych zabiegdw chirurgicznych u stabil-
nych pacjentéw ze skurczowa dysfunkcja LV (I C) (4).
Diuretyki, ktére sg czesto stosowang grupag w terapii
niewydolnosci serca (omawianemu pacjentowi zalecono
furosemid z torasemidem przy wypisie ze Szpitala Po-
wiatowego), sg zalecane do dnia zabiegu, a nastepnie
ich podawanie dozylne w okresie okotooperacyjnym
oraz powrot do terapii doustnej, gdy tylko bedzie to
mozliwe (I C). Zaleca sie réwniez korekcje zaburzen
elektrolitowych przed zabiegiem chirurgicznym (1 C) (1).
Ostatnim problemem klinicznym w przypadku rozwaza-
nego pacjenta jest leczenie przeciwptytkowe kwasem
acetylosalicylowym w trakcie i po zabiegu. Wydaje sie,
ze stuszne jest utrzymanie leczenia kwasem acetylo-
salicylowym w przypadku niestwierdzania probleméw
z kontrolg hemostazy, gdyz u pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca odstawienie leku moze wigzac
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sie z 3-krotnym wzrostem powaznych incydentéw ser-
cowych (15), a ryzyko krwawienia po ASA jest ok. 1,5
razy wieksze, ale ASA nie powoduje zwiekszenia stopnia
ciezkosci krwawienia (16).

PODSUMOWANIE

W leczeniu okotooperacyjnym pacjentéow po zawale
miednia sercowego w okresie krétszym niz 6 miesie-
cy, ktérzy wymagaja pilnego leczenia chirurgicznego
ze wskazan zyciowych, nalezatoby utrzymac stabilng
terapie karwedilolem, ramiprilem, furosemidem oraz
kwasem acetylosalicylowym w okresie zaréwno przed-,
jak i pooperacyjnym. Wykonanie zabiegu w trybie pil-
nym ze wskazan zyciowych jest rowniez nadrzedna
decyzjg w stosunku do diagnostyki kardiologicznej
majaca oceni¢ ryzyko ciezkich zdarzen sercowych,
ktora nie powinna jednak op6zni¢ wiasciwego leczenia
chirurgicznego. OJ
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