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Streszczenie

Wstep. Niedroznos$¢ jelita grubego jest nadal stanem zagrazajacym zyciu chorego
mimo postepdw w leczeniu chirurgicznym i opiece nad ciezko chorymi pacjentami.

Cel pracy. W pracy oceniono sposoby i wyniki leczenia spowodowane rakiem niedroz-
noéci jelita grubego.

Materiat i metody. Oceniono prospektywnie zbierane dane dotyczace 150 chorych
leczonych w Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Przewodu Pokarmo-
wego w okresie 24,5 roku z powodu nowotworowej niedroznoséci jelita grubego.

Wyniki. Niedrozno$¢ dotyczyta 12% sposrdd 1253 chorych leczonych z powodu pier-
wotnego raka jelita grubego. Niedrozno$¢ prawostronna wystapita u 52 (34,6%) chorych,
lewostronna u 98 (65,4%) chorych. Wszyscy chorzy byli operowani. Resekcje guza powodu-
jacego niedroznos¢ wykonalismy u 136 (90,6%) chorych, a operacje zakornczono zespole-
niem jelita u 84 (61,6%) sposrdd nich. U 14 (9,4%) chorych guz byt nieresekeyjny. Przerzuty
do weztdéw chionnych lub przerzuty odlegte stwierdziliSmy u 103 (68,8%) chorych. Powi-
ktania po operacji wystapity u 56 (37,3%) chorych. Smiertelnosé okotooperacyjna wyniosta
13,3% (20 chorych), najnizsza byta wérdd chorych, u ktérych wycieto guz i mozna byto wy-
kona¢ zespolenie (4,8%). Czynnikami znamiennie zwigkszajacymi ryzyko zgonu byty: wiek
powyzej 70 lat, cigzki stan ogélny oceniany wedtug skali ASA jako Il lub wyzszy stopien oraz
obecnos$¢ przerzutdw do weztdw chtonnych lub przerzutéw odlegtych.

Whioski. 1. Resekcyjno$¢ guza w niedroznos$ci nowotworowej jelita grubego wynosi
okoto 90%. 2. Resekcje guza i pierwotne zespolenie zalecamy u chorych z niewielkim ryzy-
kiem operacyjnym (grupa | — Il wg skali ASA) niezaleznie od jego lokalizacji. 3. U chorych
z duzym ryzykiem (grupa lll - IV wg ASA) bezpieczniejsze jest wykonanie resekcji bez
zespolenia pierwotnego.

Summary

Introduction. Large bowel obstruction is still life threatening condition in spite of prog-
ress in surgical treatment and intensive care of severely ill patients.

Aim. Aim of the study was assessment of methods and results of operative treatment
of colorectal cancer obstruction.

Material and methods. The analysis included prospectively collected data of 150 pa-
tients operated on during the period of 24.5 years in Department of General, Oncological
and Gastrointestinal Surgery because of obstruction complicating colorectal cancer.

Results. Obstruction affected 12% of 1253 patients operated on due to primary colorectal
cancer. Right-sided obstruction was observed in 52 (34.6%) patients and left-sided obstruc-
tion was in 98 (65.4%) patients. All patients were operated on. Resection of underlying tumour
was performed in 136 (90.6%) patients and primary anastomosis was performed in 84 (61.6%)
of them. 14 (9.4%) patients had unresectable tumours. Metastases to lymph nodes or distant
metastases were found in 103 (68.8%) patients. Postoperative morbidity was 37.3% (56 pa-
tients). Perioperative mortality was 13.3% (20 patients). Resection and primary anastomosis
resulted with the lowest (4.8%) mortality. Factors significantly increasing risk of death were: age
over 70 years, poor general condition assessed as Il or more degree according to American
Society of Anaestesiologists and presence of metastases to lymph nodes or distant metastases.

Conclusions. 1. Tumour resectability in colorectal obstruction is 90%. 2. We recom-
mend resection and primary anastomosis in patients with low surgical risk (ASA I-Il group).
3. We believe that resection without anastomosis is safer life saving procedure in high risk
patients (ASA IlI-V group).

547



Piotr Kaminski i wsp.

WSTEP

Niedroznos¢ jelita grubego stanowi okoto 2-4% wszyst-
kich przyje¢ do szpitala z powodu ostrego brzucha
i w wiekszosci przypadkéw wymaga leczenia operacyj-
nego w trybie pilnym (1, 2). Niedrozno$¢ jest powikta-
niem raka jelita grubego u okoto 7-30% chorych (3, 4).
Leczenie operacyjne w trybie pilnym niedroznosci
nowotworowej wigze sie z wysokim odsetkiem powi-
ktah pooperacyjnych w granicach 40-77% oraz mimo
postepdéw w technikach operacyjnych i opiece po-
operacyjnej z wiekszg niz po operacjach planowych
liczbg zgondw siegajacg 15-20% (5, 6). Sprzyja temu
kilka czynnikéw: podeszty wiek chorych, obecnosé
wspdtistniejgcych choréb pogarszajacych stan ogdl-
ny pacjentéw, zaawansowanie i umiejscowienie guza
nowotworowego. Rozpoznanie ustalane jest na pod-
stawie objawéw podmiotowych i przedmiotowych, jak
narastajgce zazwyczaj od kilku dni zatrzymanie gazéw
i oddawania stolca, bdle brzucha, wymioty (w przy-
padku niedroznosci lewostronnej wystepuja pézno,
jesli zastawka kretniczo-katnicza jest wydolna), wzde-
cie brzucha na ogét symetryczne oraz w oparciu bada-
nie radiologiczne, ktére wykazuje rozdete jelito grube
z poziomami lub bez pozioméw ptynu. Zalecane jest
wykonanie wlewu kontrastowego dla potwierdzenia
rozpoznania oraz wykluczenia zespotu Ogilviego lub
niedroznosci porazennej (7-10). Tomografia kom-
puterowa brzucha moze by¢ pomocna w ustaleniu
nowotworowej przyczyny niedroznoéci i lokalizacji
guza (1, 4, 11). Chory z niedrozno$cig wymaga lecze-
nia operacyjnego w trybie pilnym, aby uwolni¢ rozde-
cie jelita grozace niedokrwieniem, martwicg $ciany i jej
peknieciem oraz usungé guz nowotworowy. Metody le-
czenia operacyjnego sg nadal dyskutowane w pi$mien-
nictwie. Wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze resekcja guza
i pierwotne zespolenie, prawostronna hemikolektomia
sg bezpiecznymi sposobami leczenia prawostronnej
niedroznosci. W przypadku lewostronnej niedroznosci
zalecano w przesziosci leczenie trzyetapowe: 1) zato-
zenie kolostomii w celu odbarczenia jelita, 2) wyciecie
guza po 2-3 tygodniach, 3) po kilku miesigcach od-
tworzenie ciggtosci jelita grubego. Leczenie takie jest
roztozone w czasie i duza cze$¢ chorych rezygnowata
z trzeciej operacji, pozostajac z kolostomig (12, 13).
W ostatnich dziesiecioleciach proponuje sie wykona-
nie subtotalnej lub catkowitej kolektomii jako opera-
Cji bezpiecznej (14-16). Zalecane jest tez wykonanie
w dobranych przypadkach wyciecia odcinka jelita
wraz z guzem i pierwotnego zespolenia po srodope-
racyjnym wyptukaniu jelita lub bez ptukania (2, 14, 11,
17, 18). W przypadkach ciezkiego niestabilnego sta-
nu ogodlnego chorego, duzego stopnia niedokrwienia
Sciany jelita nadal zalecane jest wykonanie operacji
Hartmanna (10, 19, 20). W ostatnich latach niektérzy
odbarczajg jelito przy pomocy metalowej samorozpre-
zalnej protezy wprowadzanej droga kolonoskopii i wy-
konujg operacje po uptywie kilku dni. Metalowy stent
bywa zaktadany jako ostateczne leczenie niedroznosci
u chorych z ekstremalnie wysokim ryzykiem operacyj-
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nym lub krétkim oczekiwanym czasem zycia z powodu
rozsianej choroby nowotworowej (3, 11, 21).

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena leczenia chirurgicznego
i wynikdw pooperacyjnych dotyczacych powiktan,
$miertelnosci oraz czynnikdw wptywajacych na efekty
leczenia chorych z nowotworowa niedroznoscia jelita
grubego.

MATERIAL | METODY

W okresie od 1 lipca 1988 do 31 grudnia 2012 roku
leczyliSmy operacyjnie 1253 chorych (607 kobiet
i 646 mezczyzn) w $rednim wieku 66,4 roku (20-95 lat)
z powodu pierwotnego raka jelita grubego. Sredni
wiek kobiet byt nieco nizszy niz $redni wiek mezczyzn
(odpowiednio 66,0 vs 66,9 roku). Wiekszo$¢ cho-
rych (770 — 61,4%) byta leczona z powodu raka okrez-
nicy, a rak odbytnicy oraz okolicy potgczenia esiczo-
-odbytniczego wystepowat u 483 (38,6%) chorych.
Chorzy leczeni z powodu raka okreznicy byli nieco
starsi (Sredni wiek — 67,8 roku) niz operowani z po-
wodu raka odbytnicy ($redni wiek — 64,2 roku). Aby
oceni¢ wyniki leczenia niedroznosci nowotworowej,
retrospektywnie przejrzeliSmy prospektywnie zbierane
dane dotyczace chorych z rakiem jelita grubego przy-
jetych i operowanych w trybie pilnym. Niedroznoscig
jelita grubego okreslilismy catkowite zatrzymanie od-
dawania gazéw i stolca przez co najmniej 24 godziny,
béle i wzdecie brzucha w potaczeniu z cechami nie-
droznosci widocznymi na zdjeciach rentgenowskich,
skfadajgce sie na obraz kliniczny ostrego brzucha
wymagajacego pilnej resuscytacji i operacji w czasie
24 godzin od przyjecia. Do badania wigczylismy tylko
chorych z pierwotnym rakiem jelita grubego, wyklu-
czyliSmy z badania chorych z niedroznoscig spowo-
dowang nawrotem raka. Zebrali§my dane dotyczace
ptci i wieku chorych, choréb wspdtistniejgcych, loka-
lizacji guza powodujgcego niedrozno$é, obecnosci
przerzutow w weztach chionnych, przerzutéw odle-
gtych, leczenia operacyjnego, powiktan pooperacy;j-
nych i czasu pobytu chorych w szpitalu. Niektére dane
poréwnywali$my z grupa chorych bez niedroznosci.
Réznice miedzy grupami ocenialiSmy za pomocg te-
stu znamienno$ci réznicy proporcji i réznicy $rednich
arytmetycznych. Za istotny statystycznie przyjeliSmy
poziom zmiennoéci p < 0,05. Niedrozno$é okreslili-
$my jako prawostronng, jesli guz nowotworowy umiej-
scowiony byt proksymalnie od lewego zagiecia okrez-
nicy. Niedrozno$¢ lewostronna spowodowana byta
guzem umiejscowionym w lewym zagieciu okreznicy
lub obwodowo od niego. Przedoperacyjna ocena cho-
rych obejmowata badanie przedmiotowe i podmioto-
we, elektrokardiograficzne, badania laboratoryjne oraz
zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej i brzucha. Wlew
kontrastowy wykonali§my u 26 chorych, a 10 chorych
miato wykonane badanie tomograficzne brzucha. Fibe-
rosigmoideoskopie wykonano u 15 chorych. Wszyscy
byli operowani po nawodnieniu i wyréwnaniu zaburzen



Nowotworowa niedrozno$¢ jelita grubego — wyniki leczenia operacyjnego

elektrolitowych. W czasie indukcji do znieczulenia
otrzymywali antybiotyk o szerokim zakresie dziatania
na bakterie tlenowe i na beztlenowce. Antybiotyk powta-
rzano co 8 godzin w czasie 24 godzin po operacji. Jesli
skazenie otrzewnej byto duze, podawali$my antybiotyk
przez trzy doby po operacji. Jesli byly objawy zakazenia,
podawalismy antybiotyk zgodnie z wrazliwo$cia wyhodo-
wanych bakterii. Od okofo 15 lat wszyscy chorzy otrzy-
mywali heparyne drobnoczasteczkowa. Wybor operaciji
zalezat od umiejscowienia i resekcyjnosci guza, od stop-
nia rozdecia okreznicy oraz preferencji i doswiadczenia
chirurga. W przypadkach prawostronnej niedroznosci
operacjg z wyboru byta hemikolektomia i pierwotne ze-
spolenie z jelitem cienkim. W niedroznosci lewostronnej
dazylismy do wyciecia guza i wykonania zespolenia, jesli
stan chorego byt stabilny. U chorych w ztym stanie ogol-
nym (grupa ASA lIl lub wyzsza) lub jesli chirurg uwazat, ze
jest duze ryzyko nieszczelnosci zespolenia, wykonywana
byta operacja Hartmanna. W przypadkach guzéw niere-
sekcyjnych wykonywaliSmy boczng przetoke jelitowa lub
zespolenie omijajace. Smiertelnoscia okotooperacyjng
okreslilismy zgony do 30 dni po operacji lub w dtuzszym
okresie podczas tego samego pobytu w szpitalu.

WYNIKI

Kryteria wigczenia do badania spetnito 150 (12%) cho-
rych. Wérdd nich byty 82 kobiety i 68 mezczyzn w $red-
nim wieku 69,5 + 12,5 roku (36-95). Mezczyzni byli
nieco starsi, w wieku od 43 do 90 lat (Sredni wiek
70,4 = 10,7 roku), niz kobiety, ktérych sredni wiek wynosit
68,7 = 14 lat (36-95). Pacjenci z niedroznos$cig raka
odbytnicy byli starsi — $redni wiek 74 + 9,8 roku (56-95)
- niz chorzy z niedroznos$cig w przebiegu raka okrezni-
cy — $redni wiek 69 + 12,8 roku (36-92).

Niedrozno$¢ wystepowata czesciej u pacjentow
starszych. Obserwowali$my ja u 65 (8,3%) sposréd
783 chorych w wieku do 70 lat oraz u 85 (18,1%) sposréd
470 chorych w wieku 71-95 lat. Réznica jest znamienna
statystycznie (p < 0,005). U 72 (48,0%) chorych stwier-
dzilismy wspolistniejace choroby, najczesciej nadci-
$nienie tetnicze — 19 chorych, chorobe niedokrwienng
serca — 13 chorych, cukrzyce — 10 chorych, migotanie
przedsionkéw — 9 chorych, niewyréwnana niewydol-
nos$¢ krazenia — 6 chorych. Stan ogélny chorych oce-
nialismy wedtug skali Amerykanskiego Stowarzyszenia
Anestezjologéow (ASA). Do grupy | kwalifikowato sie
5 (3,3%) chorych, do grupy Il — 65 (43,3%), do grupy lll
— 67 (44,6%) oraz do grup IV iV - 23 (15,3%) chorych.
Umiejscowienie raka jelita grubego przedstawia tabela 1.

Niedroznos$¢ wystapita u 134 (17,4%) sposrdd 770 ope-
rowanych z powodu raka okreznicy i u 16 (3,4%) sposréd
483 chorych leczonych z powodu raka odbytnicy. R6z-
nica jest wysoce znamienna statystycznie (p < 0,001).
Rak prawej potowy jelita grubego znamiennie czesciej
powodowat niedroznos$¢ — wystgpita u 52 (15,3%) spo-
$réd 339 chorych. Guzy lewej potowy jelita grubego spo-
wodowaty niedrozno$¢ u 98 (10,7%) sposréd 914 cho-
rych. Réznica ta jest znamienna statystycznie (p < 0,05).
Najczestszymi przyczynami niedroznosci byty raki okrez-

Tabela 1. Umiejscowienie raka jelita grubego powodujgcego
niedroznos¢.

Rak jelita
Rak jelita grubego 0d§etek
grubego - niedroz- g:;o_w cp?:-h
Lokalizacja guza nosé wodujacych
niedroznosé
N = 1253 N = 150 jelita gru-
n % n % bego
Katnica 124 | 99 | 21 | 140 | 16,9 (21/124)
Okreznica 71 | 57 | 8 | 53 | 113@71)
wstepujaca
Prawe zagigcie 64 | 51 | 10 | 67 | 156 (10/64)
okreznicy
Okrgznica 80 6,4 13 87 | 16,2 (13/80)
poprzeczna
Lewe zagigcie 37 | 290 | 10 | 67 | 27.0(10/37)
okreznicy
Okreznica 37 | 290 | 9 | 60 | 243(9/37)
zstepujaca
Okreznica 357 | 285 | 63 | 42,0 | 17,6 (63/357)
esowata
Odbytnica 483 | 386 | 16 | 10,6 | 3,316/483)

nicy esowatej (42,0%), rak katnicy (14%) oraz rak odbyt-
nicy (10,6%). Najwiekszym ryzykiem niedroznosci byli
obcigzeni pacjenci z rakiem lewego zagiecia okreznicy
i rakiem okreznicy zstepujacej. Raka zagiecia lewego
okreznicy stwierdzilismy u 37 (2,9%) sposrod 1253 cho-
rych i az 10 (27,0%) sposréd nich bylo operowanych
w trybie pilnym z powodu niedroznosci. Podobnie czesto
wystepowat rak okreznicy zstepujacej — 37 (2,9%) cho-
rych, a 9 (24,3%) sposrod nich miato niedroznosc¢ jelita.
Najmniejsze ryzyko niedroznosci dotyczyto chorych z ra-
kiem odbytnicy — wystagpita u 16 (3,4%) sposrod 483 cho-
rych. Roznica ta jest istotna statystycznie (p < 0,005).
Wszyscy byli leczeni operacyjnie. Rodzaje wykona-
nych operacji w zaleznosci od lokalizacji guza powo-
dujgcego niedroznos¢ przedstawiajg tabele 2 i 3.

Tabela 2. Leczenie operacyjne prawostronnej niedroznosci
nowotworowej jelita grubego.

Operacja

Hemikolektomia prawostronna lub rozszerzona
prawostronna hemikolektomia

Liczba chorych

41

Kolektomia + ileostomia koncowa 6

lleotranswersostomia

lleostomia 2

Tabela 3. Leczenie operacyjne lewostronnej niedrozno$ci
nowotworowej jelita grubego.

Operacja Liczba chorych
Kolektomia subtotalna lub kolektomia 30
Odcinkowa resekcja okreznicy 13
Operacja Hartmanna 37
Kolektomia + ileostomia koncowa 9
Kolostomia 9

Resekcje guza wykonalismy u 47 (90,4%) sposréd
52 chorych z prawostronna niedroznoscig jelita gru-
bego, ale tylko u 41 (78,8%) mozna bylo wykona¢
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pierwotne zespolenie. U 6 chorych nie wykonano ze-
spolenia ze wzgledu na zly stan ogélny — 4 chorych,
oraz z powodu przedziurawienia proksymalnie od
guza i duze skazenie otrzewnej — 2 chorych. W nie-
droznosci lewostronnej wykonali$my resekcje guza
u 89 (90,8%) sposrod 98 chorych, ale zespolenie tylko
u 43 (43,9%) pacjentow. U 30 chorych wykonana byta
subtotalna lub catkowita kolektomia. Odcinkowg re-
sekcje okreznicy wykonali$my u 13 chorych — u 3 spo-
$réd nich wykonano zespolenie po srédoperacyjnym
ptukaniu okreznicy droga cewnika wprowadzonego
przez kikut $wiezo odjetego wyrostka robaczkowe-
go. Byli oni wypisani do domu po 7, 9 10 dniach po
operacji. U pozostatych 46 (46,9%) chorych nie wyko-
nano zespolenia. Operacja konczyta sie zamknieciem
kikuta obwodowego i zatozeniem koncowej kolosto-
mii u 37 chorych lub koncowej ileostomii u 9 chorych.
W tej ostatniej grupie 5 chorych miato wykonang sub-
totalng kolektomie bez zespolenia z powodu wspot-
istniejacego przedziurawienia rozdetej katnicy i du-
zego skazenia otrzewnej trescig jelitowa. Troje z nich
zmarto. U 14 chorych wykonane byto 17 innych zabie-
gow: najczesciej cholecystektomia z powodu kamicy
— 6 chorych, czesciowa resekcja wciggnietego przez
guz jelita cienkiego — 3 chorych, wyciecie Sledziony
uszkodzonej podczas uwalniania lewego zagiecia
okreznicy — 3 chorych. U 2 chorych wykonano resekcje
segmentu watroby zajetego przez pojedyncze przerzu-
ty. Jeden z nich zyt 8 lat po operacji.

U 13 (8,6%) chorych stwierdziliSmy wspotistniejace
z niedroznoscig przedziurawienie jelita w obrebie guza
— 6 chorych, lub przedziurawienie w proksymailne;j
w stosunku do guza czesci jelita u 7 chorych. U 4 cho-
rych z przedziurawieniem w obrebie guza wykonana
byta resekcja jelita i pierwotne zespolenie. U pozosta-
tych 9 pacjentow wycieto guz bez wykonania zespole-
nia: operacja Hartmanna — 4 chorych, kolektomia sub-
totalna i ileostomia kohcowa — 5 chorych.

U wiekszosci chorych (103 — 68,8%) stwierdzono
przerzuty do weztéw chtonnych lub przerzuty odlegte.
Choroba nowotworowa byta bardziej zaawansowana
u chorych z niedrozno$cia niz u pacjentéw bez nie-
droznosci. Rak jelita grubego zaawansowany w stop-
niach C i D wedtug klasyfikacji Dukes’a stwierdzony byt
u 103 (68,8%) chorych z niedroznoscig i u 572 (51,8%)
sposrdéd 1103 chorych bez niedroznosci. Roznica jest
wysoce znamienna statystycznie (p < 0,001). W okresie
pooperacyjnym wystapity powiktania u 56 (37,3%) cho-
rych — przedstawia je tabela 4.

Najczestszym powiktaniem chirurgicznym byto
zakazenie rany — 15 chorych, nastepnie: wytrzewie-
nie — 6 chorych, ropnie $rédotrzewnowe — 4 chorych
i niedrozno$¢ przewodu pokarmowego — 2 chorych.
U 6 chorych obserwowali$my zaburzenia droznosci
przewodu pokarmowego, ktore ustapity po leczeniu
zachowawczym. Nieszczelno$¢ zespolenia wystgpita
u 4 (4,7%) sposréd 84 chorych. Powiktania wymagaty
leczenia operacyjnego u 25 chorych. Wskazania do re-
operacji przedstawia tabela 5.
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Tabela 4. Powiktania w okresie pooperacyjnym u 56 (37,3%)
chorych.

Powiktania ‘ Liczba chorych

Powiktania chirurgiczne

Zakazenie rany 15

—_
N

Zakazenie ogolne

Wytrzewienie

Zaburzenia droznosci przewodu pokarmowego

Martwica lub niedokrwienie jelita w obrebie stomii

Ropien $rodotrzewnowy

Nieszczelno$¢ zespolenia

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego

Martwica i przedziurawienie katnicy

Krwotok wewnetrzny

NN NN RO OO

Krwawienie z wrzodu trawiennego

—_

Wstrzas endotoksyczny

Zgorzelinowe zapalenie pecherzyka zétciowego 1

Powiktania ogéine

Niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa 11

Niewydolno$¢ wielonarzadowa

Zawat serca

9
Nagte zatrzymanie czynnoéci serca 3
2
2

Napadowe migotanie przedsionkéw

Zapalenie ptuc 1

Zatorowo$¢ ptucna 1

Wyniszczenie 1

Tabela 5. Wskazania do reoperaciji.

Przyczyna reoperacji Liczba chorych

Wytrzewienie 6

Martwica jelita w obrebie stomii

Nieszczelnosé zespolenia

Ropien $rodotrzewnowy

Przetrwate zapalenie otrzewnej

Niedroznos$¢

NN W LW ~O

Martwica i przedziurawienie katnicy

Niektdrzy pacjenci wymagali kilku laparotomii
w celu ptukania jamy brzusznej z powodu przetrwate-
go zapalenia. Najczestsza przyczynag ponownej opera-
cji byto wytrzewienie — 6 chorych, nastepnie: martwica
lub ,wpadniecie” stomii — 5 chorych i nieszczelnos$¢
zespolenia — 4 chorych. Podczas reoperacji z powodu
nieszczelnosci u wszystkich pacjentéw roztaczono ze-
spolenie i zatozono koncowa przetoke jelitowg — dwoje
sposrdd nich zmarto. Zmarto 10 (40%) sposrod 25 re-
operowanych chorych. Zmarto 20 (13,3%) chorych
w okresie od 1 do 50 dni od operacji — Srednio po upty-
wie 18 dni. Niedroznos¢ znamiennie pogarsza wyniki
leczenia raka jelita grubego. Zmarto 20 (13,3%) cho-
rych z niedroznoscig oraz 69 (6,2%) sposrod 1103 cho-
rych bez niedroznosci. Rdznica jest wysoce znamienna
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statystycznie (p < 0,002). Na $miertelno$¢ pooperacyj-
ng istotny wptyw miat wiek chorych. Zmarto 4 (6,2%)
spos$réd 65 chorych w wieku ponizej 70 lat oraz
16 (18,8%) sposrdd 85 chorych w wieku powyzej 70 lat.
Rdéznica jest znamienna statystycznie (p < 0,05). Sredni
wiek zmartych chorych wynosit 75,1 + 8,8 roku (56-92)
i byt wyzszy niz chorych, ktérych wyleczono — $red-
ni wiek 68,6 + 12,1 roku (36-95). Réznica jest wysoce
znamienna statystycznie (p < 0,005). Bezposrednimi
przyczynami zgonu byty: niewydolno$¢ wielonarzado-
wa — 6 chorych, niewydolno$¢ krazeniowo-oddecho-
wa — 5 chorych, zakazenie ogélne — 4 chorych, nagte
zatrzymanie czynnosci serca — 2 chorych, oraz zawat
serca, wstrzas endotoksyczny i wyniszczenie u poje-
dynczych chorych. Tabela 6 przedstawia wptyw sta-
nu ogdlnego chorych ocenionego wedtug klasyfikacji

z rakiem jelita grubego z przerzutami odlegtymi — zmar-
fo 22,7% sposréd 44 chorych z niedroznoscig w po-
rownaniu z 9,1% odsetkiem zgonéw wsréd chorych
bez niedroznosci z rakiem zaawansowanym w stop-
niu D wedlug Dukes’a. Réznica jest wysoce znamien-
na statystycznie (p < 0,005). Ogodlnie $miertelnos¢
okotooperacyjna wsrdéd chorych z niedroznoscia
i obecnoscig przerzutow do weziéw chtonnych
lub przerzutow odlegtych byta znamiennie wyzsza
w poréwnaniu z podobna grupa chorych bez nie-
droznosci, odpowiednio 16,5 vs 6,7% (p < 0,001).
Tabela 8 przedstawia wyniki leczenia w zalezno$ci
od sposobu leczenia operacyjnego.

Tabela 8. Zgony w zaleznosci od sposobu leczenia niedrozno-
$ci nowotworowej i umiejscowienia guza.

ASA na Wyn|k| leczenia. Niedroznos$é Niedroznos¢é
prawostronna lewostronna
Tal?ela 6. Wyniki Ieczen!a operacyjnego w ;aleinoéci od stanu Operacja Zgon Zgon
ogélnego chorych ocenianego wedtug skali ASA. N N
n % n %
ASA N Liczba zgonéw Resekcja + zespolenie | 41 1 2,4 43 3 6,6
n % i
> Resekcja 6 3 | 500 46 | 7 | 152
I 5 _ _ bez zespolenia
Z leni o ~ ~ ~ ~ _
I 65 5 28 IIespo enie omijajace 3
eostomia
i 57 10 17,5 lub kolostomia 2 ! 500 9 5 | 955
IV +V 23 8 34,8 Ogotem 52 5 9,7 98 15 | 153

Zmarto 2 (2,8%) sposrod 70 chorych zakwalifiko-
wanych do | i Il grupy ASA oraz 18 (22,5%) sposrod
80 chorych, ktérych stan zdrowia oceniono na lll-V gru-
pe ASA. Roznica jest wysoce znamienna statystycz-
nie (p < 0,001). Tabela 7 przedstawia wptyw zaawanso-
wania choroby nowotworowej na wyniki leczenia chorych.

Tabela 7. Wptyw zaawansowania raka jelita grubego ocenio-
nego wedtug klasyfikacji Dukes’a na wyniki leczenia chorych
z niedrozno$cig i bez niedroznosci.

Chorzy z rakiem jelita grubego
Niedroznos¢ (_:horzy bgz_
Dukes niedroznosci
Zgon Zgon P
N N
n % n %
A - - - 58 - - -
B 47 3 6,4 468 30 6,4 -
(¢} 59 7 11,8 | 291 13 4,5% P < 0,05
D 44 10 22,7* | 286 26 9,1* P < 0,005

*Roznice istotne statystycznie

Niedrozno$¢ znamiennie pogarsza wyniki leczenia
operacyjnego wsrdd chorych z przerzutami do weztdéw
chtonnych, a zwtaszcza wéréd chorych z przerzutami
odlegtymi. Zmarto 11,8% sposréd 59 chorych z nie-
droznoscia i przerzutami ograniczonymi do weziéw
chtonnych w poréwnaniu z 4,5% odsetkiem zgonéw
sposroéd 289 chorych o takim samym stopniu zaawan-
sowania nowotworu, ale bez niedroznosci. Réznica
jest istotna statystycznie (p < 0,05). Jeszcze bardziej
niekorzystny wptyw wywiera niedrozno$¢ u chorych

Najlepsze wyniki leczenia uzyskaliSmy wsrod cho-
rych, u ktérych mozna byto wykonac resekcje i pier-
wotne zespolenie jelitowe — zmarto 4 (4,7%) sposrod
88 chorych. Gorsze wyniki uzyskaliSmy wsrdd chorych,
ktérym wykonano resekcje guza, ale nie zespolono je-
lita — zmarto 10 (19,2%) sposréd 52 chorych. Rdéznica
jest istotna statystycznie (p < 0,01). Najgorsze wyni-
ki leczenia byly wsréd chorych, u ktérych nie mozna
byto wykonac resekcji guza — zmarto 6 (42,8%) sposréd
14 pacjentéw. Smiertelno$é po zabiegach resekcyjnych
wynosita 10,3% (14 sposrod 134 chorych). Réznica ta
jest wysoce znamienna statystycznie (p < 0,001). Cho-
rzy wyleczeni przebywali w szpitalu po operacji od 4 do
48 dni, $rednio 12,7 dnia. Chorzy, u ktérych wystapity
powikifania, przebywali w szpitalu znamiennie dtuzej niz
chorzy bez powiktan — odpowiednio 18,1 + 8 dni (9-48)
vs 10,6 + 3,9 dnia (4-26) (p < 0,001).

OMOWIENIE

Chory z niedroznoscig nowotworowg niezaleznie od
stopnia zaawansowania choroby wymaga dekompre-
sji przewodu pokarmowego i przywrdcenia droznosci
jelita w krotkim czasie po przyjeciu do szpitala, aby
zmniejszy¢ ryzyko martwicy i przedziurawienia jelita
w wyniku jego rozdecia oraz ogo6lnego zakazenia florg
jelitowa. Leczenie niedroznosci jelita grubego stanowi
duze wyzwanie dla chirurga. Niedroznos¢ prowadzi do
uposledzenia funkcji oddechowej w wyniku wzdecia
brzucha i ograniczenia ruchomosci przepony, zwiek-
sza ryzyko infekcji na skutek proliferacji flory bakte-
ryjnej w Swietle jelita i mozliwosci translokacji bakterii
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do jamy otrzewnej, wywotuje zaburzenia rownowagi
wodnoelektrolitowej przez wymioty i utrate ptynéw do
trzeciej przestrzeni. Rozdecie jelita powyzej guza no-
wotworowego przez gazy i masy katowe moze spowo-
dowaé niedokrwienie $ciany jelita przez uposledzenie
mikrokrazenia (22). Chirurg musi rozwazy¢ kilka czyn-
nikdw, gdy podejmuje decyzje o sposobie leczenia
operacyjnego: stan ogdélny chorego, zaawansowanie
choroby nowotworowej, resekcyjno$¢ guza, lokaliza-
cje guza, rozmiar rozdecia jelita i stan ukrwienia jeli-
ta (5, 9, 22). Czasem ciezki stan ogolny chorego lub
miejscowe warunki stwierdzone $rddoperacyjnie uta-
twiajg podjecie decyzji. Wiekszosé chorych z duzym
ryzykiem operacyjnym lub nieresekcyjnym nowotwo-
rem leczona jest zatozeniem kolostomii odbarczajace;j,
natomiast niedokrwienie lub przedziurawienie albo
synchroniczne guzy w prawej potowie okreznicy sg sil-
nym wskazaniem do subtotalnej kolektomii w przypad-
kach lewostronnej niedroznosci (18). W pisSmiennictwie
podkresla sie, ze leczenie operacyjne chorych w wie-
ku powyzej 70 lat oraz w stanie ogélnym ocenianym
w skali ASA jako lll lub wyzszy stopien wigze sie z gor-
szymi wynikami leczenia niedroznosci (1, 5, 23-26).
Podobnie byto w naszej grupie pacjentow — zmarto
18,8% chorych w wieku powyzej 70 lat i 6,2% cho-
rych mtodszych oraz 34,8% chorych w stanie zdrowia
ocenionym na ASA IV-V w poréwnaniu z 9,4% odset-
kiem zgonow wsrdd chorych z ASA I-lIl. Réznice te sg
znamienne statystycznie. Przerzuty do weztéw chton-
nych lub przerzuty odlegte stwierdzili§my u 68,6% na-
szych chorych z niedrozno$cig jelita grubego, znacz-
nie czesciej niz wsérdd chorych bez niedroznosci
- 52,4% (p < 0,001). Podobne spostrzezenia poda-
wane sa w pismiennictwie — raka zaawansowanego
w stopniach C i D wedtug klasyfikacji Dukes’a stwier-
dzano u49-79% chorych z niedroznoscig (5, 11, 26-30).
Obecnos¢ przerzutéw u chorych z niedroznoscig byta
czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zgonu wséréd na-
szych chorych. Zmarto 17 (16,5%) spo$rod 103 cho-
rych z niedroznoscig i 39 (6,7%) sposréd 680 chorych
bez niedroznosci (p < 0,001).

Leczenie chirurgiczne ma na celu przywrdcenie
droznosci jelita oraz usuniecie guza, jesli jest to
zmiana resekcyjna. Obecnie uwaza sie, ze obydwa
cele mozna bezpiecznie osiagngé w niedroznosci
prawostronnej, usuwajac caty rozdety odcinek jeli-
ta wraz z guzem i wykonujac zespolenie kretniczo-
-katnicze. Smiertelno$é okotooperacyjna po takich
zabiegach wynosi okoto 8%, waha sie w granicach
0-18,5% (1, 4, 5, 9, 17, 25). Frago i wsp. zaobser-
wowali w swej grupie chorych znamiennie czestsze
wystepowanie nieszczelnosci zespolenia w niedroz-
nos$ci prawostronnej niz lewostronnej (odpowiednio
16,4 vs 7,7%). Smiertelno$é w obu grupach byta po-
dobna - 14,5% w niedroznos$ci proksymalnej czesci
jelita i 14,7% w niedrozno$ci lewostronnej. Autorzy
obecnie zalecajg wykonanie ileostomii obarczajgcej
wykonane zespolenie kretniczo-katnicze u chorych
z wysokim ryzykiem operacyjnym (1). Prawostron-
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ng hemikolektomie lub rozszerzong hemikolektomie
wykonalismy u 47 (90,4%) chorych z niedrozno$cia
prawostronng. Zespolenie kretniczo-katnicze wyko-
nalismy u 41 chorych; jeden z nich zmart (2,4%).
U pozostatych 6 chorych nie wykonaliSmy zespo-
lenia, trzech sposrdod nich zmarto. Ogétem $mier-
telno$¢ po zabiegach resekcyjnych wyniosta 8,5%
(4 sposrod 47 chorych).

Leczenie lewostronnej niedroznosci stwarza wie-
cej problemdéw, poniewaz uwaza sie, ze wykonanie
zespolenia na ,nieprzygotowanym” jelicie o $cianie
z uposledzonym ukrwieniem na skutek réznie dtugo
trwajgcego rozdecia zmniejszajacego perfuzje w uci-
$nietych naczyniach jelita niesie wieksze ryzyko wy-
stgpienia nieszczelnosci. Jest wysoce prawdopodob-
ne, ze u chorych w podesztym wieku operowanych
w trybie pilnym, czasem majacych objawy zakazenia,
chwiejnych hemodynamicznie i wymagajgcych stoso-
wania lekow aktywnych naczyniowo, moze doj$¢ do
zmniejszenia przeptywu trzewnego krwi, co przeszka-
dza w gojeniu sie wykonanego zespolenia w obrebie
przewodu pokarmowego (11). W ostatnich kilkunastu
latach prawie zaniechano leczenia trzyetapowego
popularnego przed kilku dekadami. Smiertelno$é po
odbarczeniu jelita kolostomig wahata sie w granicach
2-25% oraz 0-17,5% po nastepnych etapach leczenia
operacyjnego. Ponadto po kazdym etapie wystepo-
waty powiktania u 29-60% chorych, a u 15-25% leczo-
nych nie dochodzito do odtworzenia ciagtosci jelita
grubego (9). Niektoérzy chirurdzy sg zwolennikami po-
stepowania dwuetapowego w leczeniu niedroznosci
lewostronnej. Polega ono na zatozeniu kolostomii od-
barczajgcej w pierwszym etapie i wycieciu guza wraz
z kolostomig w drugim etapie (31, 32). Jiang i wsp.
poréwnali wyniki leczenia lewostronnej niedrozno-
§ci u 53 chorych, u ktérych wykonano resekcje guza
z pierwotnym zespoleniem lub bez zespolenia (ze-
spolenie u 38 chorych, operacja Hartmanna u 15 cho-
rych) z grupa 90 chorych, ktérym w pierwszym etapie
zatozono kolostomie odbarczajaca, a leczgca resek-
cje wykonano po $rednio 16 dniach (3-73) w czasie
tego samego pobytu w szpitalu. Stomie usunieto
w czasie drugiej operacji u 56 chorych, a u pozosta-
tych 34 chorych stomie usunieto w trzecim etapie
leczenia. Czestos¢ wystepowania powikian byta po-
dobna w obu grupach chorych, ale nieszczelno$¢ ze-
spolenia wystepowata znamiennie czesciej u chorych
leczonych pierwotng resekcja niz u pacjentéw leczo-
nych etapowo (odpowiednio: 10,9 vs 1,1%). Zmarto
4 (7,5%) chorych po pierwotnej resekcji guza i je-
den (1,1%) chory sposrdd 90 leczonych etapowo (32).
W doniesieniach z ostatnich kilkunastu lat autorzy
podaja, iz dgza do wyciecia guza powodujgcego nie-
droznos¢, jesli tylko zmiana jest resekcyjna. Podawa-
na resekcyjno$é guza wynosi okoto 80-90% (1, 25).
Resekcyjnosé guza w naszej grupie wyniosta 90,6%.
Dyskutowana jest kwestia wykonania zespolenia
podczas pierwszej operacji lub w drugim etapie le-
czenia. Mozna wykona¢ pierwotne zespolenie, jesli
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po wycieciu odcinka jelita z guzem oprézni sie prok-
symalng cze$¢ okreznicy z gazoéw i mas katowych.
W tym celu zalecano $rédoperacyjne ptukanie jelita
grubego metodg wsteczng opracowang w 1968 roku
przez Muira lub opisang w 1980 roku przez Dudleya
metoda progresywna, zgodng z kierunkiem pasazu
jelitowego przez cewnik wprowadzony do katnicy
droga matego naciecia jelita kohcowego lub przez
kikut wyrostka robaczkowego odjetego podczas
operacji (7). Sposob ten byt propagowany w pi-
$miennictwie przed kilkunastoma latami. Opisywa-
ne wyniki leczenia dobranych grup pacjentéw byty
dobre, $miertelno$¢ okotooperacyjna wahata sie
w granicach 0-17%, $rednio okoto 7% (2, 4, 14, 30).
Metode te zastosowali§my z powodzeniem u 3 cho-
rych — opuscili szpital po 8-10 dniach po operaciji.
Inni uwazajg, ze ptukanie $rédoperacyjne jest cza-
sochtonne i nie jest konieczne, a odbarczenie jelita
uzyskuja przez cewnik wprowadzony do katnicy dro-
ga naciecia jelita kretego albo wymasowujg zawar-
tos¢ jelitowa z okreznicy po jej uruchomieniu i na-
cieciu powyzej guza. Wyniki takiego postepowania
tez sg dobre, a $miertelno$¢ okotooperacyjna waha
sie w granicach 2-7% (15, 17). Subtotalna lub cat-
kowita kolektomia jest zalecana w leczeniu niedroz-
nosci lewostronnej zwtaszcza u chorych z duzym
rozdeciem jelita o watpliwej zywotnosci jego $ciany,
z mozliwo$cig ognisk niedokrwienia, z objawami
zagrazajacego przedziurawienia (pekniecia suro-
wicowki), z obecnos$cig zmian w badaniu TK brzu-
cha sugerujgcych obecnos$¢ synchronicznego raka.
Operacja ta usuwa potencjalne zagrozenie absorpcji
endotoksyn, zapobiega rozwojowi guzéw metachro-
nicznych. Zespolenie miedzy dobrze ukrwionymi
koncami jelita kretego i jelita grubego wykonane jest
bez napiecia i moze goi¢ sie prawidtowo. Ucigzli-
wym nastepstwem tej operacji jest wystepowanie
czestych, ptynnych wypréznien, zwtaszcza po catko-
witej kolektomii, wymagajace przyjmowania lekow,
np. Imodium. Zwolennicy podkres$laja, ze po kilku
miesigcach u wiekszos$ci chorych liczba wypréznien
stabilizuje sie w granicach 2-4 dziennie. Opisywana
w pidmiennictwie $miertelno$¢ waha sie w grani-
cach 2-13%, a czestos¢ wystepowania powiktan wy-
nosi 12-40%. Operacji tej nie powinno sie wykony-
wac u chorych z zaburzeniami czynnosci zwieraczy
stwierdzonymi przed operacjg (7, 16, 18, 33, 34).
W naszej grupie chorych subtotalng lub catkowitg
kolektomie wykonali§my u 30 chorych, dwoje z nich
zmarto (6,6%). U dwéch chorych ze znacznie rozde-
tym jelitem, u ktérych wykonano operacje Hartman-
na, doszto w okresie pooperacyjnym do martwicy
i przedziurawienia katnicy. Byli reoperowani — wycie-
to caty proksymalny odcinek okreznicy; jeden z nich
zmart. U chorych w ztym stanie ogdlnym (ASA III-V),
u chorych z wspoétistniejacym przedziurawieniem
jelita i zapaleniem otrzewnej operacje lewostronnej
niedroznosci po wycieciu guza konczy sie sposo-
bem Hartmanna — zamkniecie kikuta odbytnicy i za-

tozenie koncowej kolostomii okreznicy. Wykonuje sie
ja u okoto 7-35% chorych. Smiertelnoéé okotoopera-
cyjna jest wysoka, w granicach 7-30%, a powikfania
wystepujg u okoto 30-50% chorych (14, 20, 26, 35).
Ocenia sie, ze obecnie operacja Hartmanna jest
odpowiednim sposobem leczenia niedroznosci
u pacjentéw, ktorzy sa zbyt chorzy, aby mozna
byto wykonac¢ pierwotne zespolenie (36). Operacje
Hartmanna wykonali$my u 37 chorych z lewostron-
ng niedroznoscig — $miertelno$¢ okotooperacyjna
wynosita 10,8%. OdtworzyliSmy ciggto$¢ przewodu
pokarmowego u 7 (21%) sposrod 33 chorych, ktorzy
byli wyleczeni.

W 1991 roku Dohmoto opisat stosowanie samo-
rozprezalnych metalowych stentéw zaktadanych
endoskopowo w paliatywnym leczeniu nowotwo-
rowych zwezen jelita grubego (27). Obecnie stenty
zaktadane sg jako postepowanie paliatywne u cho-
rych z zagrazajaca lub istniejaca niedroznoscia z po-
wodu raka jelita grubego, kiedy pacjent ma niere-
sekcyjny guz z przerzutami odlegtymi lub kiedy nie
jest dobrym kandydatem do leczenia operacyjnego
z powodu ciezkich choréb wspotistniejacych lub
spodziewanego krotkiego czasu przezycia. Stenty
zaktadane sg rowniez, aby odbarczy¢ rozdete jelito,
co pozwala wyréwnaé niedobory wodnoelektrolito-
we, wykona¢ badania okre$lajace umiejscowienie
oraz zaawansowanie nowotworu i wykonac¢ operacje
po uptywie 1-2 tygodni w trybie planowym. W o$rod-
kach z duzym doswiadczeniem udaje sie wiasciwie
umiesci¢ stent u 80-100% chorych, a odsetki klinicz-
nej poprawy (odej$cie gazéw, wyprdznienie, usta-
pienie wzdecia) sg niewiele nizsze. Postepowanie to
zagrozone jest r6znymi powiktaniami, jak przemiesz-
czenie stentu, przedziurawienie jelita, krwawienie,
zatkanie protezy (22, 28, 37). W pracach poréwnu-
jacych grupy chorych leczonych pierwotng resekcjg
z chorymi operowanymi po odbarczeniu jelita zato-
zonag proteza wykazano, ze pierwotne zespolenie
mozna byto wykonaé u 65-88% chorych w operacji
odroczonej po odbarczeniu jelita i u 43-55% chorych
podczas operacji wykonywanej w trybie pilnym. R6z-
nice byty znamienne statystycznie (3, 38, 39). Jed-
nakze zauwazono, iz nawroty miejscowe wystepujg
czesciej u chorych, ktérzy mieli wykonang resekcje
guza w operacji odroczonej dzigki stentowaniu niz
u chorych operowanych w trybie pilnym (odpowied-
nio: 32 vs 8%; p < 0,05) (29).

WNIOSKI

1. Resekcyjnos$¢ guza w niedroznos$ci nowotworo-
wej jelita grubego wynosi okoto 90%.

2. Resekcje guza i pierwotne zespolenie zaleca-
my u chorych z niewielkim ryzykiem operacyj-
nym (grupa I-ll wg skali ASA) niezaleznie od
jego lokalizaciji.

3. U chorych z duzym ryzykiem (grupa Ill-V wg
ASA) bezpieczniejsze jest wykonanie resekciji
bez zespolenia pierwotnego.
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