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Przetoka katowa odbytniczo-skérna

jako powiktanie niskiej przedniej resekji

z powodu raka odbytnicy i radioterapii

Fecal recto-cutaneous fistula as a complication of low anterior resection and radiation
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Streszczenie

Przetoki katowe najczes$ciej tacza sie z odbytem, pecherzem, pochwa. Sg powiktaniem choréb zapalnych,
leczenia operacyjnego i radioterapii. Bardzo rzadko zdarzajg sie przypadki jak opisany ponizej chory ze spek-
takularnym chetbotaniem stolca tuz nad kolanem lewym, w sepsie. Chory 5 lat po leczeniu chirurgicznym
raka odbytnicy i uzupetniajacej radioterapii, leczony nieskutecznie w réwnolegtym osrodku. Drenaz zmian
podskornych i srodmie$niowych oraz zamiana kolostomii petlowej na koricowa definitywnie odtaczyty
zasilanie przetoki, co przyczynito sie do petnego wyzdrowienia chorego.

Stowa kluczowe: przetoka odbytniczo-skdrna, resekcja przednia, radioterapia
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Faecal fistula is an abnormal passage which communicates with anus, bladder or vagina. Fistulas are
usually caused by inflammatory diseases, surgery or radiation therapy. We present a patient with rare
manifestation of faecal fistula with fluctuation above left knee and with sepsis. His past medical history
includes anal cancer surgical management of and adjuvant radiation therapy 5 years prior the admittance.

He was unsuccessfully treated in other hospital. After subcutaneous and intramuscular drainage and after
conversion from loop-into end colostomy fistulae lost their communication. The patient has fully recovered.
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Wstep

Przetoki to nieprawidtowe potgczenie miedzy dwo-
ma narzadami: takimi jak jelito—pochwa, jelito—pecherz,
jelito—skora. Przetoki jelitowo-skérne nalezg do najtrud-
niejszych problemoéw w chirurgii ogdlnej, a zarazem do
wyjatkowo nieprzyjemnych i ucigzliwych dla chorego.
Czesto sg one powiktaniem leczenia operacyjnego,
radioterapii i zaburzen immunologicznych u chorego.
U niektorych chorych pojawiaja sie spontanicznie, nie

powodujgc objawow innych niz wydzielanie tresci katowej
do sasiednich narzadéw, u innych jak w opisanym ponizej
przypadku tworzenie sie przetoki wigze sie z petnoob-
jawowag posocznicg i niewydolnoscig wielonarzgdowa.

Opis przypadku
Pacjent, 75-letni, przyjety zostat we wstrzgsie septycz-

nym do Kliniki Chirurgii Ogoélnej, Naczyniowej i Onkolo-
gicznej Il WL WUM w ramach ostrego dyzuru z powodu
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Rycina 1. Fistulografia — podany przez cewnik srodek cieniu-
jacy zakontrastowat banke odbytnicy i kanat przetoki
(w trakcie podawania kontrastu!) pojawit sie w tkan-
kach miekkich uda lewego rozlewajac si¢ w niere-
gularne przestrzenie, ktére widoczne sg réwniez na
wysokosci lewego talerza biodrowego

przetoki kalowej odbytniczo-skornej oraz ze wspotistnieja-
cym ropniem w obrebie tkanek migkkich pos$ladka oraz uda
po stronie lewej (ryc. 1). W wywiadzie: stan po cze$ciowej
resekcji zotadka z powodu choroby wrzodowej przed
laty, stan po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu,
nadcis$nienie tetnicze, napadowe migotanie przedsion-
kow, tagodny przerost gruczotu krokowego. U pacjenta
pierwotnie operowanego we wrzesniu 2010 roku w innym
osrodku z powodu raka gruczotowego odbytnicy (adeno-
carcinoma G2, pT2N1) przeprowadzono niskg przednia
resekcje, usuwajac 2/3 odbytnicy wraz z guzem (resekcja
R0), mezorectum oraz wykonujac zespolenie odbytni-
czo-zstepnicze za pomoca staplera okreznego. W okresie
pooperacyjnym wystgpity kliniczne cechy rozejscia sie
zespolenia potwierdzone radiologicznie — mikroprzetoka
w okolicy zespolenia, ktéra ulegta samowygojeniu. Pa-
cjent po operacji otrzymywat przez miesigc uzupetniajgca
radiochemioterapie (napromienianie X15 MeV z trzech
pdl na obszar miednicy — sumaryczng dawke 5000 cGy/g
we frakcjach po 200 cGy/g z kapecytabing) z dobrg tole-
rancjg leczenia. W 2013 roku u pacjenta wystgpito krwa-
wienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Wynik badania histopatologicznego pobranych wycinkéw
w trakcie kolonoskopii wykazat ogniskowy obrzek btony
$luzowej mogacy odpowiadaé¢ zmianom po radioterapii.
W 2015 roku pacjent zgtosit sie do szpitala o tym samym
poziomie referencyjnosci z powodu utrzymujacych sie
stanow podgoraczkowych z towarzyszacym bolesnym
guzem, obrzekiem w tkankach migkkich lewego posladka.

Rycina 2. W przestrzeni przedkrzyzowej pogrubienie tkanek;
odcinkowo z pasmami hiperdensyjnymi, z pojedyn-
czym pecherzykiem gazu

W badaniach dodatkowych przy przyjeciu mierna leuko-
cytoza, podwyzszone parametry nerkowe oraz wysoki
poziom biatka C-reaktywnego. W wykonanym badaniu
ultrasonograficznym w obrebie tkanek miekkich posladka
lewego stwierdzono zmiane hipoechogeniczng odpowia-
dajaca ropniowi. W trakcie hospitalizacji pacjent przebyt
laparotomie zzamiarem drenazu ropnia. Srédoperacyjnie
nie udafo sie zlokalizowa¢ zbiornika ropnego, wytoniono
sigmoidostomie petlowa. W czwartej dobie po zabiegu
pacjent wymagat reoperacji z powodu rozejscia sie rany.
W trakcie pobytu pacjent otrzymywat antybiotykoterapie
skojarzong — poczatkowo amoksycyling z metronidazo-
lem, a nastepnie meropenem i linezolid. Przed wypisem
do domu wykonano badanie ultrasonograficzne, ktére nie
wykazafo ewidentnego ropnia lewego posladka. Wykona-
no prébne nakfucie zmiany, nie stwierdzajac tresci ropne;j.

Po przyjeciu do naszego osrodka w badaniach labo-
ratoryjnych: leukocytoza — 11,7 K/ul [N: 4,0-10,0], CRP
— 28,9 mg/dl [N: < 0,5], niedokrwisto$¢ normocytarna
[HGB — 11,0 g/dI, MCV 92,8 fl]. Wykonano USG posladka
i uda lewego, stwierdzajgc pasmowate zbiorniki ptyno-
we faczace sie ze soba, zawierajace zageszczong tresé
i odbicia gazowe odpowiadajgce typowym zmianom dla
ropni — najwiekszy ze zbiornikow 49 x 35 mm. Ropnie
zdrenowano w warunkach ostrego dyzuru. Po uprzednim
przygotowaniu chorego oraz pogtebieniu diagnostyki
obrazowej — fistulografia i tomografia komputerowa
jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej (ryc. 2-5) — wy-
konano rozdzielenie odbytu dwulufowego, wytoniono
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Rycina 5. Otorebkowane zbiorniki ptynowe: 1. do tytu od talerza
kosci biodrowej pomiedzy migesniem posladkowym
Srednim i wielkim, 2. potozony ponizej w miesniu
posladkowym wielkim lewym na wysokosci kretarza
wigkszego kosci udowej

Hem

Rycina 4. Otorebkowane zbiorniki ptynowe: 1. do tytu od ta-
lerza kosci biodrowej pomiedzy migsniem posladko-
wym srednim i wielkim; 2. potozony ponizej w mie-
$niu posladkowym wielkim lewym na wysokosci
kretarza wiekszego kosci udowej

kolostomie koncowg i zamknieto kikut odbytnicy na
gtucho. Okres pooperacyjny bez powiktan. Tydzien po Rycina 6. Stan po drenazu ropnia uda lewego. Ropien rozcia-
. p . . . gajacy sie lewobocznie w obreb tkanek migkkich
operacji wykonano kontrolng TK, ktdra ujawnita wyrazne . . . A
. . . o, posladka lewego i uda lewego wzdtuz powiezi mie-
zmniejszenie zbiornikéw ropnych oraz obrzeku tkanek $nia posladkowego wielkiego i sredniego z kanatem
miekkich (ryc. 6, 7). Po trzytygodniowym pobycie pacjent przetoki na zewnatrz
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Rycina 7. Stan po drenazu ropnia uda lewego. Tomografia
komputerowa — przekréj czotowy

-.'i h‘l’l

Rycina 8. Dziewigé miesiecy po operacji — rany pooperacyjne
zagojone. W kontrolnym USG jamy brzusznej bez
patologicznych zbiornikéw

zostat wypisany do domu w stanie dobrym. Chory pozo-
staje pod opieka przyszpitalnej poradni chirurgii ogdlnej
(ryc. 8, 9).

Dyskusja

Odsetek powikfan w operacjach wykonanych z po-
wodu nowotwordw odbytnicy zmniejszyt sie w cia-
gu ostatnich 50 lat w sposéb znaczacy [1]. Ogdlnymi
czynnikami ryzyka wystgpienia powiktan sg miedzy
innymi: zaawansowany wiek, operacje ze wskazan
nagtych, choroby neurologiczne, kardiologiczne lub
uktadu oddechowego, hipoalbuminemia, dtugi czas
trwania operacji, kontaminacja otrzewnej w trakcie za-
biegu [2, 3]. Ryzyko wystapienia przetoki po zespoleniu

b

Rycina 9. Dziewie¢ miesiecy po operacji — rany pooperacyjne
zagojone. W kontrolnym USG jamy brzusznej bez
patologicznych zbiornikéw

odbytniczo-okrezniczym, kretniczo-okrezniczym waha
sie od 1 do 10% [4] i obejmuje miedzy innymi takie
czynniki, jak rozejscie sie zespolenia i jego nieszczelnosg,
wykonanie zespolenia < 5 cm od konca odbytniczego,
przedoperacyjna radioterapia, zaawansowany proces
nowotworowy [4, 5]. Przetoka moze tworzy¢ sie mie-
dzy zespoleniem a pecherzem moczowym, pochwa,
przestrzenig przedkrzyzowa lub skora. Przetoki jelito-
wo-skérne sg zazwyczaj p6znym objawem nierozpozna-
nej nieszczelnos$ci zespolenia.

Leczenie zachowawcze przetoki jelitowo-skornej jest
leczeniem z wyboru, gdyz okoto potowa z nich ule-
ga samoistnemu zamknieciu w ciggu $rednio 30 dni
(10-180 dni) [6]. W przypadku jednak, gdy wydziela ona
duzo, szansa na jej spontaniczne wygojenie jest niewiel-
ka. Interwencja u chorych z duzymi przetokami powinna
by¢ op6zniona o okoto 3-6 tygodni, aby doprowadzi¢ do
spadku parametrow zapalnych oraz uzyskac¢ prawidtowy
stan odzywienia pacjenta [6, 7]. Retrospektywne badanie
obejmujace 61 pacjentow wykazato, ze leczenie prze-
toki jelitowo-skornej obarczone jest wysokim ryzykiem
powikfan: w 7 przypadkach doszto do wznowy przetoki,
u 52 pacjentéw wystapito zakazenie miejsca operowa-
nego, 3 przypadki zakonczyty sie zgonem [8].

W przypadku leczenia tego rodzaju powikfania wazne
jest catkowite odtgczenie zasilania przetoki trescia z prze-
wodu pokarmowego — zamiana kolostomii petlowej na
koncowa — jak w powyzszym przypadku, co doprowa-
dzito do petnego wyleczenia chorego.
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