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Summary

In Poland the colorectal cancer takes the third place amongst all malignant tu-
mours (11%), and the rectal carcinoma is the most frequent localization of the
colorectal cancer constituting about 45-50% of cases. Contemporary treatment of
the rectal carcinoma is multidisciplinary and involves surgical treatment, including in
early stages of disease the minimally invasive method (TEM), radiotherapy (neoadju-
vant, supplemental, palliative) and chemotherapy. The combination therapy increases
chances for curing the cancer, but also brings higher risk of complications, including
proctologic ones. Amongst complications of surgical treatment are: incontinence of
gasses and stool, anterior resection syndrome and post-operative anal fistulas. Mini-
mally invasive techniques (operation using operating rectoscope - TEM technique),
requiring divulsion of anus, can lead to rupture of fibres of internal sphincter muscle
and in consequence to incontinence of gasses and stool. Radiotherapy can result in
post-radiation proctitis, ulcerations or strictures. Treatment of radiation proctitis in
most cases is conservative. The surgical treatment is reserved for serious complica-
tions, including: uncontrollable rectal bleeding, rectal perforations, critical strictures
and anal and rectovaginal fistulas. Immunodeficiency in course of chemotherapy
can cause infective perineal diseases requiring antibiotic treatment, and frequently
surgical treatment. Diarrhoea in course of chemotherapy is treated symptomatically.
Proctologic manifestations caused by rectal carcinoma treatment negatively affect
patient’s quality of life. Although main purpose of therapy is to cure the cancer, it is
necessary to take proctologic complications into consideration (mainly incontinence
of gasses and stool). In patients with poor continence the functional examinations
should be considered in planning the surgical treatment.
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WPROWADZENIE

Rak jelita grubego jest trzecim najczesciej wystepujgcym
na swiecie nowotworem u mezczyzn (10%) i drugim u ko-
biet (9%). W Europie rak jelita grubego jest najczesciej wy-
stepujacym nowotworem ztosliwym (13%), w Polsce zajmuje
trzecie miejsce wsérdd wszystkich zachorowan na nowotwory
ztosliwe (11%). Rak odbytnicy jest najczestsza lokalizacja raka
jelita grubego, stanowigc okoto 45-50% przypadkéw. Zacho-
rowalnos¢ na raka odbytnicy stale wzrasta. Wedtug danych
podanych przez American Cancer Society w Stanach Zjedno-

Nowa Mebvcyna 3/2015

czonych w 2015 roku odnotowano 39 610 nowych zachorowan
na raka odbytnicy, w tym 23 200 u mezczyzn i 16 410 u ko-
biet (1). Najwiekszg zachorowalnos¢ na raka odbytnicy notuje
sie w rejonach wysoko uprzemystowionych, takich jak Stany
Zjednoczone, Kanada, Japonia oraz kraje Europy Zachodnie;j.
Wspotczesne leczenie raka odbytnicy jest leczeniem wie-
lodyscyplinarnym i obejmuje leczenie chirurgiczne, w tym
rowniez we wczesnych stadiach choroby metody matoinwa-
zyjne (TEM), radioterapie (neoadjuwantows, uzupetniajaca,
paliatywng) oraz chemioterapie. Wszystkie te metody, obok
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korzysci w postaci leczenia choroby nowotworowej, moga
by¢ przyczyna objawoéw niepozadanych, w tym takze prokto-
logicznych. Niniejszy artykut dotyczy dolegliwosci ze strony
odbytu i okolicy odbytu, ktore sg wtdrne do leczenia raka
odbytnicy i obnizaja jakos¢ zycia chorego. W artykule nie
omawiano niepowodzen leczenia onkologicznego.

PROBLEMY PROKTOLOGICZNE
JAKO NASTEPSTWO LECZENIA
CHIRURGICZNEGO RAKA ODBYTNICY

Po leczeniu chirurgicznym raka odbytnicy moze wystapic:
— nietrzymanie gazéw i stolca,

— swiad odbytu,

przetoki odbytnicze,

przetoki odbytniczo-pochwowe.

Nietrzymanie gazéw i stolca

Rozpowszechnienie stapleréw w ostatnich kilkunastu
latach spowodowato znaczny wzrost liczby operacji zespole-
niowych, natomiast spadek wykonanych amputacji brzuszno-
-kroczowych i brzuszno-krzyzowych odbytnicy. Stale wzrasta
wiec liczba pacjentow z tzw. niskimi zespoleniami —s3 to pa-
cjenci z zachowanymi zwieraczami i bardzo krdotkim kikutem
dystalnej odbytnicy.

Najczesciej opisywanym pdznym powiktaniem po niskiej
resekcji odbytnicy jest tzw. zespot niskiej resekeji odbytnicy.
Czynnikami ryzyka wystgpienia zespotu po niskiej resekcji
odbytnicy sg niskie zespolenie oraz radioterapia. Podstawowe
dolegliwosci pacjenta z zespotem niskiej resekcji odbytni-
cy to: wielokrotne parcia, uczucie niepetnego wypréznienia
oraz czeste, nieskuteczne wyproznienia ze sluzem. Wystepuje
tzw. czuciowe nietrzymanie stolca — pacjent ma trudnosci z roz-
roznieniem zawartosci odbytnicy (stolec ptynny, staty i gazy).
Gtéwna przyczyng powyzszych objawow jest wyciecie strefy
przejsciowej, obejmujacej okoto 1,5 cm odbytnicy powyzej linii
grzebieniastej, gdzie zlokalizowane sg receptory umozliwiajgce
rozrdznienie stolca (w tym jego konsystencji) i gazow.

Istotnym elementem wystgpienia powyzszych objawdw
jest zniesienie kata Parksa (kata odbytowo-odbytniczego),
czyli ,wyprostowanie” ostatniego odcinka przewodu pokar-
mowego. Ruchomos¢ kata Parksa w trakcie wyprdznienia,
zalezna bezposrednio od ruchomosci miesnia tonowo-odbyt-
niczego, jest kluczowym elementem prawidtowej defekacji.
Inng przyczyna chirurgiczng mogaca doprowadzic do nietrzy-
mania gazow i stolca jest uszkodzenie miednicznych splotéw
nerwowych w trakcie operacji. U wiekszosci pacjentow objawy
z czasem sie cofaja, jednak u niektdrych pozostaja na state.
Uszkodzeniu moga tez ulec wtdkna nerwowe odpowiada-
jace za kontrole mikcji oraz czynnosci seksualne. Tego typu
powiktaniom mozna zapobiegad stosujgc wtasciwe techniki
chirurgiczne — preparowanie tkanek na ostro, we wtasciwych
ptaszczyznach i tylko pod kontrolg wzroku. Drugg, rzadsza
przyczyna wystapienia inkontynencji, jest bezposrednie me-
chaniczne uszkodzenie migsni zwieraczy w trakcie preparo-
wania tkanek lub wykonywania zespolenia (uzycie staplera
okreznego o zbyt duzym kalibrze lub niewtasciwe jego wpro-
wadzenie przez odbyt).

Waznym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystgpienia
zespotu niskiej resekcji przedniej jest skojarzenie leczenia chirur-

gicznego z radioterapig (2-4). Szczegodlnie niekorzystne jest sto-
sowanie radioterapii uzupetniajacej (pooperacyjnej), poniewaz
na uszkodzenia powstate w czasie zabiegu operacyjnego zostaja
natozone negatywne skutki promieniowania jonizujacego.
Chatwin i wsp. (5) w analizie retrospektywnej 43 pacjentow po
niskich resekcjach odbytnicy, sposrod ktorych 27 nie otrzymato
radioterapii adiuwantowej, a 16 otrzymato przedoperacyjna
radioterapie w dawce 1,6 Gy dwa razy dziennie przez 13 dni,
23 pacjentow miato normalng defekacje (53%), 9 nie trzymato
gazdw (21%), 5 okazjonalnie brudzito bielizne (12%), 2 czesto
brudzito bielizne (5%), 4 miato catkowitg inkontynencje (9%),
a3 nie trzymato moczu (7%). Problem niepozadanych objawow
po niskiej resekcji odbytnicy jest na tyle istotny, ze opracowano
skale dedykowane jedynie tej jednostce chorobowej. W tabeli
1 przedstawiono jedna z nich, skonstruowana przez badaczy
z Danii. Cytowana skala ma zakres od o do 42 punktéw. Oparta
jest na 5 najwazniejszych pytaniach: o nietrzymanie gazow,
nietrzymanie stolca ptynnego, czestos¢ wyprdznien, zaleganie
stolca i nagte parcia. | tak przy punktacji w zakresie od o do
20 nie rozpoznaje sie zespotu po niskiej przedniej resekcji, od
21-29 punktow — rozpoznaje sie lekki zespot objawow, od 30
do 42 punktdw — ciezki zespdt objawow po niskiej przedniej
resekcji odbytnicy. Jak podajg autorzy publikacji, w grupie 961
pacjentow po niskiej resekcji odbytnicy, ktorzy odpowiedzielina
przedstawiony kwestionariusz, skala ta wykazata 72,54% czu-
toscii 82,52% specyficznosci (6).

Leczenie zespotu po niskiej resekcji odbytnicy jest w wiek-
szosci przypadkow zachowawcze i obejmuje: diete zageszcza-
jaca stolec, stosowanie lekow zwalniajacych perystaltyke typu
loperamid, stosowanie regularnych wlewek oczyszczajgcych

Tabela 1. Skala Inkontynencji Po Niskiej Przedniej Resekcji
Odbytnicy (Low Anterior Resection Syndrome Score - The
LARS Score).

Nietrzymanie gazow:

nigdy
< nizraz w tygodniu
> niz raz w tygodniu

Nietrzymanie stolca ptynnego:

nigdy
< niz raz w tygodniu
2 niz raz w tygodniu

Czesto$¢ wypréznien:

> 7 dziennie
4-7 dziennie
1-3 dziennie
< niz raz dziennie

Twardy stolec:

nigdy
< niz raz w tygodniu
> niz raz w tygodniu

Nagte parcia:

nigdy
< niz raz w tygodni
> niz raz w tygodniu
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odbytnice (najlepiej o tej samej porze, ,imitujac” natural-
ne wyproznienie) oraz biofeedback. Jakkolwiek stosowanie
elektrostymulatoréw doodbytniczych ze wzgledow onkolo-
gicznych nie jest zalecane, to opisywane sa dobre efekty po
stymulacji nerwu sromowego (7). U wiekszosci pacjentow
dolegliwosci z uptywem czasu czesciowo ustepuja. Nalezy
nadmienic, ze jest grupa pacjentow, u ktorych niepozadane
objawy tak bardzo obnizaja jakos¢ zycia, ze pacjenci ci do-
magaja sie wytonienia stomii. Inng przyczyna chirurgiczna
mogaca doprowadzic¢ do nietrzymania stolca jest uszkodzenie
miednicznych splotéow nerwowych lub gatazek nerwu sro-
mowego w trakcie operacji. U wiekszosci pacjentow objawy
z czasem sie cofajg, jednak u niektorych pozostaja na state.

Leczenie objawow po niskiej resekcji odbytnicy jest zacho-
wawcze. Zaleca sie pacjentowi, aby probowat sie wyprozniac
zawsze o tej samej porze. W przypadku braku efektu zaleca
sie stosowanie bodzca mechanicznego w postaci wlewek do-
odbytniczych lub czopkdw glicerynowych. Istotna jest dieta,
ktdra powinna by¢ lekko zapierajaca (stolec staty fatwiej jest
utrzymag, niz ptynny), czesto stosuje sie specjalne urzadzenia
do biofeedbacku informujace pacjenta za pomoca sygnatow
dzwiekowych lub wizualnych o prawidtowosci wykonywanych
¢wiczen. Pacjent powinien prowadzi¢ dzienniczek objawdw,
co wptywa motywujaco na wykonywanie ¢wiczen. Nalezy
podkresli¢, ze w Polsce leczeniem zachowawczym nietrzy-
mania gazow i stolca zajmuja sie nieliczne osrodki, a leczenie
nie jest refundowane.

W ostatnich latach coraz czesciej stosowane s3 technik
matoinwazyjne, m.in. TEM (ang. transanal endoscopic micro-
surgery), z zastosowaniem rektoskopu operacyjnego. Technika
ta przedstawiona byfa po raz pierwszy juz wiele lat temu, bo
w 1983 roku przez Gerharda Buessa, jednak w Polsce szeroko
stosowana jest od kilku lat. Technika ta zarezerwowana jest
przede wszystkim dla guzow mato zaawansowanych, najcze-
$ciej T1. Zastosowanie rektoskopu operacyjnego zwigzane
z dywulsja odbytu moze doprowadzi¢ do niekontrolowane-
go przerwania wtdkien miesnia zwieracza wewnetrznego,
a w konsekwencji do nietrzymania gazéw po operacji. W ma-
teriale Richtera i wsp. (8) obejmujacym 49 pacjentdw zope-
rowanych technika TEM objawy inkontynencji wystapity tylko
U 3 pacjentdw i wszystkie miaty charakter przejsciowy. Ten typ
zabiegu operacyjnego umozliwia pewnej grupie pacjentow
unikniecie rozlegtego leczenia operacyjnego, ale niesie ze soba
ryzyko pogorszenia trzymania gazéw. Dlatego tez przy plano-
waniu operacji matoinwazyjnej nalezy bra¢ pod uwage wyzej
wymienione powiktania i u pacjentow ze staba kontynencja
wykonad przed zabiegiem badania czynnosciowe (anorekto-
manometrie). Warto tez przed zabiegiem omoéwi¢ mozliwosc
wystapienia tych powikfan z pacjentem.

Swiad odbytu

Swiad odbytu po operacji raka odbytnicy najczesciej jest
zwigzany z nastepowa nieszczelnoscia odbytu po operacji.
Skdra wokodt odbytu caty czas jest wilgotna i podrazniona.
Leczenie, poza gimnastyka zwieraczy i dziataniami terapeu-
tycznymi wymienionymi powyzej, jest najczesciej objawo-
we. Zalecenia higieniczne obejmuja stosowanie preparatow
o odczynie kwasnym oraz nattuszczanie skory wokot odbytu.
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W wielu przypadkach pacjenci ze swigdem odbytu nadmiernie
czesto sie myja, powodujac tym wyjatowienie skory wokot
odbytu. Zaleca sie ograniczenie mycia do dwdch razy dziennie.
Obserwacje wtasne potwierdzajg, ze nieleczony swigd odbytu
moze znacznie obnizy¢ jakosc zycia pacjenta onkologicznego.

PROBLEMY PROKTOLOGICZNE
JAKO NASTEPSTWO RADIOTERAPII

Obecnie okoto 50% pacjentdw z rakiem odbytnicy jest
poddawanych radioterapii. Budowa anatomiczna odbyt-
nicy powoduje, ze jest ona nieruchoma w ptaszczyznach
napromieniania, przez co kolejne frakcje radioterapii trafiaja
wcigz w to samo miejsce. Efekt biologiczny promieniowania
jonizujacego zalezy od: dawki catkowitej, dawki frakcyjnej,
objetosci napromieniowanych tkanek, natlenowania tkanek
oraz stosowania lekdw zwiekszajacych wrazliwos¢ komadrek
na dziatanie promieni X (tzw. chemioterapia radiouczulajaca,
np. 5-fluorouracyl, cisplatyna).

Przyjmuje sie, ze dawka tolerancyjng dla odbytnicy jest
45-50 Gy. Powoduje ona wystapienie powiktan u 5% pacjentow
w ciggu 5 lat. W poréwnaniu z narzadami sasiednimi (macica
u kobiet i prostata u mezczyzn) odbytnica posiada dosc niska
odpornos¢ na promieniowanie jonizujgce. W trakcie radiote-
rapii raka szyjki macicy odbytnica moze otrzymac¢ dawke az
80-90 Gy, a w trakcie napromieniania prostaty — ok. 60-70 Gy.
Dodatkowe czynniki ryzyka wystapienia powiktan radiotera-
pii to choroby towarzyszace powodujgce gorsze ukrwienie
tkanek obwodowych, np. cukrzyca, nadcisnienie tetnicze,
miazdzyca, zaawansowany wiek, przebyte operacje i stany
zapalne w miednicy mniejszej, radioterapia na obszar mied-
nicy w przesztosci.

Gtéwnymi objawami popromiennego zapalenia odbytnicy
sg ranne, nieskuteczne parcia, krwawienia z odbytnicy i sluzo-
we stolce. Najbardziej niebezpiecznym objawem sg krwotoki
z odbytnicy. Istnieje pieciostopniowa klasyfikacja popromien-
nego zapalenia odbytnicy, rozpoczynajaca sie od stopnia
pierwszego, petnego zdrowia (klasa o), a konczaca sie sepsa,
niewydolnoscig wielonarzagdowa i zgonem (klasa 5) (9-11).

Napromienianie Sciany jelita powoduje: obrzek komdrek
srddbtonka naczyn, uszkodzenie btony sluzowej i ostre zapa-
lenie blaszki wtasciwej btony sluzowej. Wczesne zmiany po-
promienne dotycza gtéwnie btony sluzowej sciany odbytnicy
—atrofia btony sluzowej, namnazanie sie fibroblastow i ropnie
krypt. P6zne zmiany popromienne dotycza gtéwnie btony pod-
sluzowej—masywne wtdknienie, zarastanie drobnych naczyn
i teleangiektazje. Zmiany popromienne sg nieodwracalne.

Zespot objawow klinicznych wywotanych napromienia-
niem odbytnicy nosi nazwe popromiennego zapalenia od-
bytnicy i moze mie¢ dwie fazy: ostra i przewlekta. Wczesna
postac, fagodniejsza, wystepuje bezposrednio po zakonczeniu
naswietlan, zmiany zapalne obejmuja gtéwnie btone sluzowa
odbytnicy. Postac wczesna charakteryzuje sie: biegunkami,
wystepowaniem $luzu, parcia i niewielkimi krwawieniami.
Postac przewlekta, bardziej niebezpieczna, cechuja zmiany za-
palne dotyczace catej sciany odbytnicy, mogace doprowadzac
do obfitych krwotokow, perforacjii przetok. Ostre popromien-
ne zapalenie odbytnicy rozwija sie w ciggu 2-6 tygodni po za-
konczeniu napromieniania i dotyczy az 50-75% pacjentow. Za-
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lecane jest postepowanie objawowe, a dolegliwosci stopniowo
ustepuja. U pacjentow poddanych przedoperacyjnej , krotkiej”
radioterapii (np. wg schematu 5 x 5 Gy) rzadko obserwuje sie
objawy ostrego popromiennego zapalenie odbytnicy, ponie-
waz napromienione tkanki sg w wiekszosci (poza dystalng
czescig odbytnicy) usuwane przez chirurga zanim dojdzie do
zmian klinicznych. W wypadku chorych kwalifikowanych do
leczenia indukcyjnego (przedoperacyjna radiochemiotera-
pia), kiedy zabieg operacyjny nastepuje po 6-8 tygodniach
od zakonczenia konwencjonalnie frakcjonowanej radioterapii
skojarzonej z chemioterapig, ryzyko wystapienia objawow
ostrego popromiennego zapalenie odbytnicy istotnie wzrasta.

Przewlekte popromienne zapalenie odbytnicy rozwija
sie miedzy 3. a 24. miesigcem po zakonczeniu radioterapii
i moze wystepowac az u 30% pacjentow. Gtéwnym objawem
sg krwawienia z odbytu. Inne dolegliwosci to: nietrzymanie
stolca, gwattowne parcia, bole w okolicy odbytu, owrzodzenia
w kanale odbytu, zwezenia i przetoki. Na przewlekte popro-
mienne zapalenie odbytnicy szczegdlnie narazeni sg pacjenci,
u ktoérych po napromienieniu odbytnicy nie wykonano zabiegu
operacyjnego, lub chorzy kwalifikowani do napromieniania
pooperacyjnego.

Szczegolnie trudnym i niewdziecznym do leczenia chirur-
gicznego powiktaniem s3 przetoki odbytniczo-pochwowe wy-
stepujace po radioterapii. Operacje popromiennych przetok
odbytniczo-pochwowych sg trudne, prawie zawsze zwigzane
z wytonieniem stomii, a gojenie zte.

LECZENIE POPROMIENNEGO ZAPALENIA
ODBYTNICY

Leczenie popromiennego zapalenia odbytnicy w wiek-
szosci jest zachowawcze. Zaleca sie wlewy z réznych pre-
paratow, takich jak sulcralfate, metronidazol, mesalazyna,
sulfosalazyna, sterydy, a takze metronidazol doustnie. Prak-
tycznie korzystne efekty autorzy obserwujg przy podawaniu
miejscowym preparatow mesalazyny, sulfosalazyny i ste-
rydow, jakkolwiek dziatanie tych preparatow nie zostato
potwierdzone w badaniach randomizowanych. Metody
terapeutyczne oparte na dowodach naukowych to: wlewki
z sucralfate, metronidazol podawany droga doustng, witami-
na A podawana doustnie i komora hiperbaryczna (9). Jedno
z ostatnich doniesien dotyczacych leczenia popromiennego
zapalenia odbytnicy rekomenduje podawanie jednocze-
$nie metronidazolu (dawka 3 razy 400 mg na dobe per os),
mesalazyny (dawka 3 x 1 g na dobe per os) i doodbytniczo
betamethasonu (12). Stosowanie kwasow ttuszczowych jest
nieskuteczne. Jesli krwawienia nie s3 masywne, to z reguty
nie wymagaja transfuzji i u wiekszosci pacjentow ustepuja
samoistnie w ciagu kolejnych 2 lat.
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Nalezy podkresli¢ rozbieznos¢ obserwacji réznych au-
torow w zakresie skutecznosci poszczegolnych preparatow
stosowanych w leczeniu popromiennego zapalenia odbytnicy.
Dla przyktadu, rekomendowany przez wielu badaczy sulcral-
fat (13) w jednej z prac nie wykazat skutecznosci w poréwna-
niu z grupa placebo (14).

Przy nieskutecznosci powyzszego leczenia w przypadku
nawracajacych krwawien stosuje sie przymoczki z 4% formali-
ny (autorzy nie majg osobistego doswiadczenia w stosowaniu
tej metody) lub zabiegi endoskopowe (koagulacja bipolarna,
beamer argonowy).

W przypadku ciezkiej postaci przewlektego popromien-
nego zapalenia odbytnicy (masywne krwawienia, przetoki,
zwezenia, martwica sciany) konieczne moze by¢ leczenie
chirurgiczne, ktore nalezy traktowac jako metode ostat-
niego wyboru, bowiem obarczone jest wysoka Smiertelno-
$cig (do 50%). Ciezkie powiktania dotycza zwtaszcza zabie-
gow resekcyjnych.

PROBLEMY PROKTOLOGICZNE
JAKO NASTEPSTWO CHEMIOTERAPII

Chemioterapia powodujac spadek odpornosci immuno-
logicznej pacjenta, moze spowodowac powiktania infekcyjne
—zaréwno ogdlne, jak i miejscowe.

Do miejscowych powiktan infekcyjnych zaliczane sa ropnie
okotoodbytnicze, przetokiiszczeliny odbytu oraz inne zakaze-
nia skory okolicy odbytu. Chemioterapia moze spowodowac
zaostrzenie przewlektej choroby proktologicznej. Ropnie
okotoodbytnicze wymagajg zawsze leczenia chirurgicznego,
niezaleznie od stanu immunologicznego pacjenta. Przewlekte
choroby proktologiczne nie powinny by¢ operowane w trakcie
chemioterapii.

Osobnym problemem sg zaburzenia rytmu wyproéznien
mogace wystapi¢ w trakcie chemioterapii (biegunki, zaparcia).
W przypadki chemioterapii stosowanej u pacjentow z rakiem
odbytnicy sporadycznie zdarza sie, ze objawy uboczne ze
strony przewodu pokarmowego zmuszaj3 do jej odstawienia.
W wiekszosci przypadkow pacjentow leczy sie objawowo
z dobrym skutkiem.

PODSUMOWANIE

Objawy proktologiczne wywotane leczeniem raka odbyt-
nicy wptywaja na obnizenie jakosci zycia pacjenta. Pomimo
ze gtownym celem terapii jest wyleczenie z nowotworu,
przy planowaniu terapii nalezy bra¢ pod uwage powikta-
nia proktologiczne (gtéwnie nietrzymanie gazow i stolca).
U pacjentow ze stabg kontynencja nalezy wykonac badania
czynnosciowe i bra¢ je pod uwage przy planowaniu leczenia
operacyjnego.
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