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Prognostyczne czynniki ryzyka nieszczelnosci zespolenia
po resekcji przedniej u chorych na raka odbytnicy:
kiedy zabezpieczajaca stomia jest rzeczywiscie potrzebna?
Przeglad pismiennictwa omawiajacego 15 457 chorych

Andrzej Rutkowski, Tomasz Olesinski, Leszek Zajac

Identyfikacja czynnikéw ryzyka wystapienia objawowej nieszczelnosci zespolenia (NZ) po resekcji przedniej u chorych
na raka odbytnicy.

Systematyczny przeglad pismiennictwa dostepnego w bazie literaturowej PubMed, opublikowanego w okresie od
1 stycznia 2000 r. do 30 czerwca 2013 r. Selekcja wstepna polegata na zapoznaniu sie z abstraktami wszystkich prac,
zidentyfikowanych wedtug stow kluczowych: resekcja przednia, nieszczelnosc zespolenia, czynniki ryzyka. Selekcja
szczego6towa oparta byta na zapoznaniu sie z petnym tekstem publikacji. Z analizy wytaczono prace dotyczace: resek-
¢ji laparoskopowych, stomii prewencyjnej, odlegtych wynikéw onkologicznych, jakosci zycia, techniki operacyjnej,
operacji ze wskazan innych niz rak odbytnicy oraz metaanalizy, przeglady piSmiennictwa i prace oparte na matym
liczebnie materiale (< 100 chorych). Ostatecznie analize oparto na 26 publikacjach.

Analizowano 53 parametry znane w okresie przed operacjg i wystepujace srédoperacyjnie, ktére mogty by¢ poten-
cjalnie zwigzane z ryzykiem NZ. Sposréd nich 10 analizowanych parametréw okazato sie niezaleznym czynnikiem
ryzyka nieszczelnosci w co najmniej 2 doniesieniach. Byty to: pte¢ meska, wiek > 60 lat, guz < 10 cm od brzegu odbytu,
radioterapia przedoperacyjna, palenie tytoniu, cukrzyca, niskie potozenie zespolenia, utrata krwi, przetoczenie krwi
oraz powiktania Srédoperacyjne.

Najczesciej okreslanymi czynnikami ryzyka NZ jest niskie potozenie guza i zespolenia, pte¢ meska, radioterapia
przedoperacyjna oraz utrata i transfuzja krwi. Sama identyfikacja czynnikéw ryzyka nie pozwala jednak sprecyzowac,
kiedy wytonienie zabezpieczajacej stomii jest faktycznie niezbedne. W tym celu konieczne sa dalsze prospektywne
badania kliniczne.

Prognostic risk factors of anastomotic leakage following anterior resection in patients

with rectal cancer: when is a protective stoma needed? Literature review of 15 457 patients
Identification of the risk factors of symptomatic anastomotic leakage (AL) after anterior resection in patients with
rectal cancer.

A review was made of the literature from 1 January 2000 to 31 December 2013. Studies were identified by an elec-
tronic search of the PubMed database with the keywords “anterior resection, anastomotic leakage, risk factors”. Only
English-language studies were included. These focused on laparoscopic resection, quality of life, protective stoma
and surgery technique, ‘non rectal’ cancer, oncological outcomes were excluded. Studies based on small numbers
of patients (which we define as fewer than 100) were also excluded from the review, which is based on an analysis
of data from 26 publications.
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The literature review identified 53 preoperative and intraoperative factors which could be potentially associated with
therisk of AL. Among them, 22 have been identified as an independent risk factors for leaks in at least one publication
and 10 risk factors in more than one study. The most important factors relating to anastomotic leakage were: male
gender, age > 60 years, tumor located < 10 cm from the anal verge, preoperative radiotherapy, smoking, diabetes,
low level of the anastomosis, blood loss, blood transfusion and intraoperative complications.

The identification of risk factors of AL alone does not allow to indicate precisely when the construction of a protective
stoma is indeed mandatory. Thus, further prospective studies are recommended.

Stowa kluczowe: resekcja przednia, nieszczelno$¢ zespolenia, czynniki ryzyka
Key words: anterior resection, anastomotic leakage, risk factors
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Nieszczelno$¢ zespolenia (NZ) okreznico-odbytniczego
jestjednym z najpowazniejszych powiktarn pooperacyjnych
po resekgji przedniej u chorych na raka odbytnicy. Catkowity
odsetek raportowanych nieszczelnosci wynosi od okoto 2%
do nawet 23%, przyjmuje sie jednak, ze problem ten dotyczy
okoto 11-12% chorych po resekgji przedniej [1]. Wykaza-
no, iz wytonienie zabezpieczajacej stomii zmniejsza ryzyko
wystepowania objawdw klinicznych nieszczelnosci zespo-
lenia i odsetek reoperacji spowodowanych nieszczelnoscia
[2-5], stad wiekszos$¢ niskich zespolen zabezpieczanych
jest stomia. Wyniki holenderskiego audytu (Dutch Surgical
Colorectal Audit — DSCA), obejmujacego grupe 988 chorych
po resekgji przedniej, operowanych w 2010 roku, wykazaty,
ze w 70% przypadkéw zespolenie zabezpieczano stomia
prewencyjng [6]. Wyniki te poréwnano z danymi badania
TME (TME-trial; n = 891; lata 1996-1999) [7]. Stwierdzono,
iz w okresie od 2010 roku znaczaco wzrost odsetek wyko-
nywanych stomii prewencyjnych (57% vs 70%; p < 0,001),
fakt ten nie miat jednak wptywu na zmniejszenie odsetka
nieszczelnosci (11,4% vs 12,1%; p = 0,640). Powstaje zatem
pytanie, czy w $wietle tych danych wyniki opublikowanych
wczesniej badan i przegladéw pismiennictwa s wystar-
czajgcym argumentem za tym, aby podczas niskiej resekcji
przedniej rutynowo wytania¢ prewencyjng stomie. Jezeli
bowiem za miare postepu przyja¢, iz zmierzamy do perso-
nalizacji leczenia w taki sposéb, aby byto ono optymalne dla
konkretnego chorego, to naturalnym wydaje sie dazenie do
sprecyzowania roli i znaczenia czynnikéw ryzyka NZ, ktére
bytyby pomocne dla chirurga w podjeciu decyzji o wytonie-
niu badzZ zaniechaniu wytonienia zabezpieczajgcej stomii.

Prognostyczne czynniki ryzyka nieszczelnosci
zespolenia po resekcji przedniej odbytnicy
Skupiajac sie na poszukiwaniu czynnikéw predyspo-
nujacych do wystapienia NZ po resekcji przedniej, dwoch
wspoétautoréw (AR i TO) przeszukato niezaleznie od siebie
baze pismiennictwa PubMed wedtug stéw kluczowych: an-
terior resection, anastomotic leakage, risk factors. Wyszukiwa-
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nie ograniczono do prac opublikowanych w catosci w jezyku
angielskim w okresie od 1 stycznia 2000 r. do 31 grudnia
2013 r. Selekcja wstepna polegata na zapoznaniu sie ze
streszczeniami 100 prac (AR, TO, LZ). Kryteria wytaczenia
publikacji z analizy przedstawiono na rycinie 1. Wyodreb-
niono 64 publikacje, ktére poddano analizie szczegétowej,
polegajacej na zapoznaniu sie z petnym tekstem doniesienia
(AR, TO, LZ). W rezultacie wyselekcjonowano 23 publikacje.
Dobér prac przedyskutowano w gronie wszystkich wspét-
autoréw i dotaczono jeszcze 3 prace znalezione podczas
przegladu pismiennictwa wczesniej wyselekcjonowanych
artykutéw. Ostatecznie oparto sie na 26 pozycjach pismien-
nictwa [8-33], ktére analizowano pod katem wyodrebnie-
nia znanych przed operacja oraz wystepujacych w trakcie
operacji czynnikéw, majacych znaczenie prognostyczne dla
wystapienia NZ. Autorzy wyselekcjonowanych prac badali
ogotem 53 czynniki ryzyka (tab. 1). Wyniki przeprowadzo-
nych przez nich analiz przedstawiono w tabeli Il.

Wiek chorego

Jung i wsp. [17] wykazali znaczaco wiekszy odsetek
klinicznie jawnych nieszczelnosci u chorych > 60 roku zycia
(3,6% vs 1,6%; p=0,021;HR 2,32;95%Cl 1,12-7,83). Podobne
wyniki przedstawili Kumar i wsp. [25]. Spos$réd 20 chorych
w wieku > 60 lat nieszczelno$¢ zaobserwowano u 7 (35%).
U miodszych chorych nieszczelnos¢ wystapita w 9 przy-
padkach (10%); p = 0,004; OR 7,23. Zgota odmienne wyniki
prezentuja autorzy innych badan, w ktérych mtodszy wiek
(< 65 lat) okazat sie by¢ jednym z czynnikéw ryzyka, ale tylko
w analizie jednoczynnikowej [20, 32]. Gdyby jednak przyja¢,
ze wiek = 60 lat predysponuje do wystapienia objawowe;j
nieszczelnosci, to w praktyce klinicznej czynnik ten traci na
znaczeniu, gdyz wiekszos¢ chorych zapada na raka odbyt-
nicy w siodmej dekadzie zycia.

Pte¢ meska

Mathiessen i wsp. [9] wykazali wieksze ryzyko NZ u mez-
czyzn (17% vs 8%; p = 0,009). Podobne wyniki przyniosty
dane z Norweskiego Rejestru Raka Odbytnicy (Norwe-



w MEDLINE, wybrane wg stéw kluczowych:

n=102

Lanterior resection, anastomotic leakage, risk factors”

Publikacje w jezyku angielskim z lat 2000-2013 dostepne

Y

Selekcja wstepna
w oparciu o dostepny abstrakt
n=100

n=36

Abstrakt niedostepny

‘l
!

Kryteria wylgczenia z analizy:

e > 10% operacji laparoskopowych; n =11
e operacje raka odbytnicy i okreznicy

oraz choréb nienowotworowych; n =9
e operacje inne niz resekcja przednia; n=8

Y

Selekcja szczegotowa
w oparciu o petny tekst
n =64

brak analizy czynnikéw ryzyka

nieszczelnosci zespolenia; n =7

e prace dotyczace techniki operacyjnej; n =8

e metaanaliza, praca pogladowa lub
przeglad pismiennictwa; n =7

e prace dotyczace stomii;n =11

o analiza czynnikow ryzyka

nieszczelnosci na matym liczebnie

materiale (n < 100) chorych lub analiza

A4

Prace wyselekcjonowane
do dalszej analizy
n=23

A

tylko jednego czynnika;n =6

e prace dotyczace jakosci zycia;n =3

e prace dotyczace diagnostyki i/lub
leczenia nieszczelnosci zespolenia; n = 3

e prace dotyczace odlegtych wynikow
onkologicznych; n =3

e prace dotyczace zwezenia zespolenia
oraz zespotu resekgcji przedniej; n = 2

Y

Y

n=3

e

nieszczelnosci zespolenia po resekgji przedniej
u chorych na raka odbytnicy
n=26

Prace poddane analizie pod wzgledem czynnikéw ryzyka

Przeglad pismiennictwa w wyselekcjonowanych
pracach oraz inne znane wspdtautorom
publikacje, ktore nie zostaty znalezione

na podstawie stéw kluczowych

Rycina 1. Selekcja publikacji

gian Rectal Cancer Registry) oraz Duriskiego Rejestru Raka
Jelita Grubego (Danish Colorectal Cancer Register). W pierw-
szym odsetek nieszczelnosci u mezczyzn — w poréwnaniu
z kobietami — wynosit 13% vs 9,8% (p =0,010; OR 1,6; 95%Cl
1,1-2,3) [11]. W drugim — 13,7% vs 7,1% (p < 0,001; OR
3,1;95%Cl 1,8-5,4) [18]. Z kolei w badaniu opublikowanym
przez Lee i wsp. [16] zaobserwowano 5,4% nieszczelnosci
u mezczyzn, zas u kobiet zaledwie 2,4% (p = 0,041; RR 2,01;
95%Cl 1,03-3,91). W badaniu Junga i wsp. [17] odsetek NZ
u mezczyzn byt trzykrotnie wiekszy niz u kobiet: 3,4% vs
1,1% (p < 0,05; HR 2,92; 95%Cl 1,18-7,22). Law i wsp. [8]
w prospektywnym badaniu analizowali czynniki ryzyka nie-
szczelnosci u chorych po niskiej resekcji przedniej technika
TME. Pte¢ meska byta jedynym istotnym czynnikiem ryzy-
ka. Ponadto mniejsze ryzyko NZ wystepowato u chorych
z wyloniong stomia zabezpieczajaca, ale tez tylko u mez-
czyzn (p = 0,001). W trzech innych badaniach pte¢ meska
wigzata sie z wiekszym ryzykiem nieszczelnosci na réwni
z niskim potozeniem zespolenia [15, 31] lub guza (< 7 cm)
[21]. Mimo iz dtuga i ciasna miednica u mezczyzny moze
utrudni¢ preparowanie tkanek pod kontrola wzroku i w re-

zultacie zmniejszy¢ szanse na wykonanie resekgji z przy-
wréceniem ciggtosci przewodu pokarmowego, to jednak
trudno racjonalnie wyttumaczy¢, dlaczego pte¢ meska
miataby wptywac na trudnosci z wygojeniem prawidtowo
wykonanego zespolenia.

Palenie tytoniu

Bertelsen i wsp. [18] wymieniajg palenie tytoniu jako
jeden z niezaleznych czynnikéw ryzyka NZ. Inni autorzy
w wieloczynnikowej analizie wykazali znaczenie palenia
tytoniu dla ryzyka nieszczelnosci i Smiertelnosci okotoope-
racyjnej [13]. Trudno powiedzie¢, w jakim mechanizmie
palenie tytoniu zaburza gojenie zespolenia jelitowego. By¢
moze ma na to wptyw zaburzenie procesu wytwarzania
kolagenu, obserwowane u palaczy [34]. Niezaleznie jednak
od przyczyny czynnik ten nalezy bra¢ pod uwage w ocenie
ryzyka wystapienia nieszczelnosci.

Choroby wspotwystepujqce

Choroby uktadu krazenia to najczesciej przewijajace
sie jednostki chorobowe, ktére brane sa pod uwage jako
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Tabela I. Czynniki analizowane przy ocenie ryzyka nieszczelnosci zespolenia po resekgji przedniej raka odbytnicy

Czynniki ryzyka nieszczelnosci

Pozycje piSmiennictwa

znane przed operacja

— wiek

— pted meska

— odlegtos¢ guza od brzegu odbytu
— ECOG

— BMI

— utrata wagi

— ASA>2

— palenie tytoniu

— picie alkoholu

— otylos¢

— aktywnosc fizyczna

— cukrzyca

— nadciénienie tetnicze

— choroba niedokrwienna serca
— choroby ptuc

— anemia

— hipoalbuminemia

— trombocytopenia

— historia chirurgiczna

— choroby naczyniopochodne (miazdzyca)
— przewlekta niewydolnos¢ nerek
— zwezenie jelita

— niedrozno$¢

— niewydolno$¢ narzadowa

— antybiotykoterapia

— radioterapia przedoperacyjna

— leki: antykoagulanty, antagonisci wapnia, beta-blokery, inhibitory ACE,

sterydy
wystepujace w trakcie operacji
— znieczulenie z.o.
— niskie zespolenie'
— wielko$¢ guza
— resekcja en-block
— technika zespolenia®
— drenaz miednicy i/lub zespolenia®
— uwolnienie lewego zagiecia okreznicy
— miejsce podwiazania naczyn krezkowych
— rodzaj uzytego staplera
— brak stomii zabezpieczajacej
— utrata krwi/krwotok
— powikfania srodoperacyjne
— omentoplastyka zespolenia
— TME
— przygotowanie jelita
— czas operacji
— doswiadczenie chirurga
— referencyjnos¢ szpitala
znane lub wystepujace po operacji
— morfologia guza
— TNM/ Dukes
— zréznicowanie nowotworu (cecha G)
— marginesy resekgji
— radykalnosc¢ resekgji (RO, 1, 2)
— naciekanie naczyn limfatycznych
— przetaczanie krwi
— leczenie w warunkach OIOM

[8,10-14,16-33]

[8-26, 28-33]

[8,10,13, 14, 17-21, 23-26, 28, 30, 32]
[27,33]

[9, 13,14, 16, 18, 20, 22-24, 26, 27, 30-32]
[12,18]

[12,14-16, 18, 20, 22, 24, 29, 30, 32]
[13,14,18-20, 22, 23, 28-30, 32, 33]
[13,14,18,32]

3]

(8]

[12,13,18, 19,21, 22,28, 29,31-33]
[12,13,27,29,32]

[12,13,20,22,27-29, 32,33]
[13,23,27,32]

[14,16, 21,23, 25]

[12,14, 23, 25]

[23
[12
[2
[27

[

[

[

[

[

[

s

]
]
]
]
19]
19]
10]
12]
9-11,13-19, 24, 26, 28, 30-33]
29,32]

[15]

[8,9,11,12,15-17, 22, 26, 30, 31]
[12,14,17, 22,23, 26, 31]
[8,12,19,31]

[8-15,18, 19, 23-25, 29, 30]
[9,10,12,15,19]

[23,30]

[23, 26]

[16,29]

[8-12,14,15,17-19, 22, 24, 26, 28, 30]
[9,10,15,18, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 30, 31]
[9,15]
[10]
(3]
2]
[9,10,12, 14-16, 22-26]
[12,18,19, 24]
[15]

12,14, 23, 25]
8-18,21-24, 26, 30, 31]
14,17]

14,19, 23, 25]

9,11,16, 19, 25, 28, 33]
16, 17]

12,14, 22,23, 24,27,29]
15]

' — pojecie réznie definiowane przez réznych autoréw; > — zespolenia reczne, staplerowe, koniec-koniec, koniec-bok, J-pouch; > — wyniki przeciwstawne: czynnik
zwiekszajacy lub zmniejszajacy ryzyko nieszczelnosci; OIOM — oddziat intensywnej opieki medycznej
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Tabela Il. (cd). Analiza znanych przed operacja i Srédoperacyjnych czynnikow ryzyka nieszczelnosci zespolenia u chorych na raka odbytnicy
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Prognostyczne czynniki ryzyka nieszczelnosci zespolenia

Catkowity
odsetek

Autor;

rok publikacji;
materiat

Srédoperacyjne

Przedoperacyjne

nieszczelnosci

Inne

Technika Czas trwania

Potozenie
zespolenia

Inne

RDT
przedoperacyjna

Palenie

tytoniu

Potozenie guza

ASA

Pte¢ meska

operacgji

zespolenia

Utrata krwi*

Tak*
p < 0,001

Nie

Tak*

7.2%

Liu [31]
2013

p=0,045
95%Cl 1,0-2,6

p=0,023
95%C11,1-3,0

n=1060
Boesen [32]
2013

Wiek#
p=0,017

Nie Nie Nie Nie

Nie

17,7%

n=124
Smith [33]
2013

Ch.nst

Nie

Nie

Nie

Nie

6,5%

0,0004

p:

n=184

95% przedziat ufnosci; HR — wspdtczynnik ryzyka; Y — radioterapia okotooperacyjna (przedoperacyjna

i pooperacyjna); Ch.n.s. — choroba niedokrwienna serca; (") — odlegtos¢ mierzona od brzegu odbytu do dolnej granicy guza; () — odlegto$¢ mierzona od linii zebatej do dolnej granicy guza; ()

#— czynnik istotny statystycznie w analizie jednoczynnikowej; * — czynnik istotny statystycznie w analizie wieloczynnikowej; OR — odds ratio; 95%Cl
(2) — zespolenie na poziomie dzwigaczy odbytu definiowane, jako: ultra low anterior resection

odlegtos¢ mierzona od brzegu odbytu do zespolenia;

potencjalne czynniki zwiekszajace ryzyko NZ. Kruschew-
ski i wsp. [13] rozpoznawali chorobe niedokrwienng ser-
ca (ch.n.s.) na podstawie zmian w EKG i/lub dodatniego
wywiadu w kierunku objawéw dusznicy bolesnej (angi-
na pectoris) badz tez lekdw przyjmowanych przez chore-
go. Odsetek NZ w tej grupie wynosit 22,6%, podczas gdy
catkowity odsetek nieszczelnosci w catej badanej grupie
chorych nie przekroczyt 15% (p < 0,001; OR 7,79; 95%Cl
2,52-24,08). W dwéch innych badaniach wykazano istotne
znaczenie choréb ukfadu krazenia okreslone przez autoréw
jako cardiovascular disease, ale obserwacje te dotyczyty tylko
analiz jednoczynnikowych [20, 28]. Nadcisnienie tetnicze
(najczestsza w tej grupie schorzen jednostka chorobowa)
nie miato jednak wptywu na ryzyko nieszczelnosci [12, 13,
27, 29, 32]. Mozna sie domysla¢, iz w przypadku choréb
uktadu krazenia dochodzi do uposledzenia ukrwienia tka-
nek, co w konsekwencji moze mie¢ znaczenie dla procesu
gojenia sie zespolenia. Prace, ktére uwzgledniaty choroby
naczyniopochodne jako czynnik ryzyka, nie wykazaty, aby
miaty one istotne znaczenie, chociaz choroby te dotyczyty
41-50% chorych [24, 32]. Cukrzyca byta wymieniona jako
niezalezny czynnik ryzyka w dwéch sposréd analizowanych
publikacji [19, 29]. Niestety, autorzy nie precyzuja, jak dtugi
byt okres trwania choroby od rozpoznania do operacji ani
nie dokonuja podziatu na cukrzyce typu litypu ll. By¢ moze
ten podziat nie ma w tym wypadku wiekszego znaczenia.
Wydaje sie jednak, ze cenng informacja bytoby okreslenie,
czy dtugoletni wywiad w kierunku cukrzycy niesie za soba
wieksze ryzyko NZ niz $wiezo rozpoznana choroba. Jedynie
w jednej z prac autorzy precyzuja, iz chodzi o cukrzyce wy-
magajacg leczenia farmakologicznego [13], ale jednoczesnie
nie wykazuja, aby byt to czynnik ryzyka (p = 0,067). Akasu
i wsp. [23] wykazali szesciokrotnie wieksze ryzyko objawo-
wej nieszczelnosci u chorych z zespoleniem koloanalnym
w przypadku wspotwystepowania przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc (POCHP) lub innych choréb restrykcyjnych
ukfadu oddechowego(p =0,009; HR 6,3; 95%Cl 1,6-26). Przy-
czyn takiego stanu rzeczy dopatrywac sie mozna w nagtych
zmianach ci$nienia panujacego w obrebie jamy brzusznej,
wystepujacych w trakcie silnego, przewlektego kaszlu. Bada-
no przy tym znaczenie przedoperacyjnego oznaczenia na-
tezonej objetosci wydechowej jednosekundowej (FEV1 %).
U 25% chorych z wartoscig FEV1 < 70% wystapity powazne
objawy NZ. Przy wartosci FEV1 > 70% podobne objawy
zaobserwowano jedynie u 4% badanych (p = 0,051). Inne
publikacje nie wykazuja, aby POCHP byta istotnym czynni-
kiem ryzyka [13, 27]. By¢ moze zatem obturacyjna choroba
ptuc przyczynia sie do zwiekszenia ryzyka nieszczelnosci, ale
ma to wieksze znaczenie przy zespoleniach koloanalnych.

W analizowanym pismiennictwie znalazta sie tylko jedna
publikacja oceniajaca znaczenie przewlektej niewydolnosci
nerek jako potencjalnego czynnika zwiekszajacego ryzyko
nieszczelnosci [27]. Wynika to prawdopodobnie z tego, iz



tylko niewielka liczba chorych z takim rozpoznaniem jest
kwalifikowana do jednoczasowej rekonstrukcji przewodu
pokarmowego. Czesto obserwowanym objawem u chorych
na raka jelita grubego jest anemia, pomimo to w zadnej
z analizowanych pozycji pismiennictwa nie wykazano, aby
niski poziom hemoglobiny istotnie zwigkszat ryzyko NZ [14,
16,21, 23, 25]. Znanym jest rowniez fakt wiekszej sktonnosci
do powiktan zakrzepowych u chorych z zaawansowana
choroba nowotworowa. W analizie jednoczynnikowej wy-
kazano, ze poziom ptytek krwi niemieszczacy sie w grani-
cach referencyjnych (125 000-375 000/pl) zwieksza ryzyko
nieszczelnosci (p =0,02) [23]. Autorzy nie precyzuja jednak,
czy chodzi o nadptytkowos¢, czy tez o trombocytopenie.
W innych pojedynczych publikacjach znajdziemy odniesie-
nie do oceny ryzyka NZ przy wspétwystepowaniu przewe-
zenia jelita lub niedroznosci [19] zwigzanych z przebytymi
w przesztosci operacjami [12] czy z przyjmowaniem okre-
$lonych lekéw [12, 29, 32] (tab. I). W zadnym z tych badan
nie wykazano, aby wymienione czynniki wptywaty na ryzyko
nieszczelnosci zespolenia.

Hipoalbuminemia i hipoproteinemia

Niski poziom biatek i albuminy w surowicy krwi (hipo-
proteinemia i hipoalbuminemia) uznawany jest do$¢ po-
wszechnie za czynnik uposledzajacy gojenie ran i zespolen
jelitowych. Te obserwacje zdaja sie cho¢by czesciowo po-
twierdzac doniesienia prezentowane przez Yeh'a i wsp. [12].
Za wartosc¢ graniczng uznano w tym badaniu poziom albu-
min < 3,5 g/%. Ebrel i wsp. [14] w odniesieniu do catkowi-
tego poziomu biatka w surowicy krwi na poziomie < 7 g/dL
i> 7 g/dL nie stwierdzili r6znic w odsetkach nieszczelnosci.
Podobnie w badaniach innych autoréw: obserwacje, jakoby
hipoalbuminemia < 3,5 g/dL wiazata sie z wiekszym ryzy-
kiem NZ, nie znajdujg potwierdzenia [21, 25]. W odréznieniu
od tego Akasu i wsp. [23] w analizie jednoczynnikowej wy-
kazali, ze zaréwno hipoalbuminemia < 3,7 g/dL, jak i hipo-
proteinemia < 6,3 g/dL zwiekszaja ryzyko NZ (odpowiednio:
p = 0,007 i p = 0,039). Trudno zatem jednoznacznie odpo-
wiedzie¢, jaka role prognostyczng co do ryzyka NZ petni
przedoperacyjne oznaczenie poziomu biatka catkowitego
i albumin. Wydaje sie, ze hipoalbuminemia i hipoprote-
inemia wigzac¢ sie moga raczej z niedozywieniem chorego
i jego wyniszczeniem, a w konsekwencji — z opdznionym
gojeniem ran i zespolen.

Wskaznik masy ciata (BMI)
i stan odzywienia chorego

Podstawowym parametrem klinicznym oceniajacym
stan odzywienia chorego jest wskaznik masy ciata (BMI).
Mimo iz w potowie sposrdd analizowanych pozycji pismien-
nictwa autorzy wyselekcjonowali ten czynnik jako parametr
oceny ryzyka nieszczelnosci, to w zadnej z przeprowadzo-
nych analiz nie stwierdzono, aby miat on istotne znaczenie

[9, 13, 14, 16, 18, 20, 22-24, 26, 27, 30-32]. Ciekawe jest
jednak spostrzezenie, ze wiekszy (chociaz statystycznie
nieistotny) odsetek NZ zanotowano u chorych z wysokim
wskaznikiem BMI (> 25-26 kg/m?) [9, 13, 14, 22, 23]. Kru-
schewski i wsp. [13] wykazali 20% odsetek nieszczelnosci
zespolenia w grupie chorych otytych (BMI > 30 kg/m?). Z ko-
lei utrata wagi > 10% masy ciata, raportowana w dwoéch
innych badaniach, réwniez nie miata znaczenia dla ryzyka
nieszczelnosci [12, 18]. Cytowane badania miaty charakter
retrospektywny i z duzym prawdopodobienstwem mozna
przyjaé, iz chorzy wyniszczeni lub ze znacznym niedozy-
wieniem nie byli kwalifikowani do resekcji przedniej. Za to
spostrzezeniem godnym uwagi jest fakt, iz chorzy otyli mieli
wyzszy odsetek nieszczelnosci niz pozostata grupa chorych.

Ocena ryzyka powiktan okotooperacyjnych
wedtug skali ASA

Wiekszos¢ z omoéwionych powyzej czynnikédw brana
jest pod uwage w ocenie ryzyka powikfan okotooperacyj-
nych opisywanych wedtug klasyfikacji opracowanej przez
American Society of Anaesthesiology (ASA). Na podsta-
wie analizy wieloczynnikowej Jestin i wsp. [15] wymienia-
ja stopien ASA > 2 jako jeden z niezaleznych czynnikéw
ryzyka NZ i smiertelnosci pooperacyjnej (HR 2,01; 95%Cl
1,43-2,84). Podobne wyniki oparte o analize jednoczynni-
kowa odnotowali réwniez Tsikitis i wsp. [20], gdzie odsetek
nieszczelnosci u chorych ASA > 2 wynidst 34%. Z drugiej
strony na uwage zastugujg obserwacje ptynace z badania
opublikowanego przez Eberla i wsp. [14], w ktérym poréw-
nano ryzyko NZ w grupie chorych sklasyfikowanych jako
ASA 1-2 z grupa ASA 3-4. Odsetek nieszczelnosci w obu
grupach wyniést odpowiednio 7,9% i 13,5% (p = 0,052;
OR 1,82; 95%Cl 0,99-3,34). Pomimo zaznaczajacej sie ten-
dencji analiza wieloczynnikowa nie wykazata, aby stopien
ASA 3-4 bytistotnym czynnikiem ryzyka (p = 0,07; HR 1,85;
95%C1 0,94-3,61). Brak zatem dowoddw, aby wysoki stopien
ASA przektadat sie bezposrednio na ryzyko wystepowania
izolowanego powiktania w postaci NZ.

Radioterapia przedoperacyjna

Obserwacje kliniczne zdaja sie wskazywa¢, ze radio-
terapia przedoperacyjna (pRDT) jest istotnym czynnikiem
ryzyka NZ. Matthiessen i wsp. [9] wykazali, iz pRDT wysokimi
dawkami frakcyjnymi (5 X 5 Gy to niezalezny czynnik ryzyka
(p =0,005; OR 3,0; 95%Cl 1,4-6,3). Podobne wyniki prezen-
tuja Eriksen i wsp. [11], podkreslajac jednak, ze pRDT sto-
sowana byfa w bardzo wyselekcjonowanej grupie chorych
i dotyczyta zaledwie 3% ich liczebnosci. Trudne do zinter-
pretowania sg tez wyniki przedstawione przez szwedzkich
autorow, ktérzy réwniez wskazuja, iz pRDT 5 X 5 Gy z natych-
miastowa operacjg znaczaco zwieksza ryzyko nieszczelnosci
(OR 1,34;95%Cl 1,06-1,69) [15]. W badaniu tym poréwnano
132-osobowa grupe chorych z objawowa nieszczelnoscia
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Tabela Ill. Definicja niskiej resekcji przedniej (LAR) i ryzyko nieszczelnosci zespolenia

Autor [pozycja piSmiennictwal]

Kryterium przyjete przez autoréw publikacji
jako okreslenie niskiej resekcji przedniej

Odsetek klinicznie ujawniajacych sie
nieszczelnosci zespolenia

Jungiwsp.[17] zespolenie ponizej zatamka otrzewnej 1,9%
Leeiwsp. [16] zespolenie ponizej zatamka otrzewnej 4%
Law i wsp. [8] zespolenie w odlegtosci < 5 cm od brzegu odbytu 10,5%
Wang i wsp. [22] zespolenie w odlegtosci < 8 cm od brzegu odbytu 11,5%
Eriksen i wsp. [11] zespolenie w odlegtosci 4-6 cm od brzegu odbytu 13,7%
Mathiessen i wsp. [9] zespolenie w odlegtosci < 6 cm od brzegu odbytu 24%

zespolenia (cases group) z grupa 240 chorych (control group)
wybrang w sposob losowy ze Szwedzkiego Rejestru Raka
Odbytnicy (Swedish Rectal Cancer Registry), bedacych po
resekcji przedniej bez NZ. W grupie badanej radioterapie
zastosowano u 58% chorych, zas w grupie kontrolnej u 43%,
co byto réznica istotng statystycznie (p = 0,005). W komenta-
rzu autorzy zauwazaja, iz wyniki dwéch randomizowanych
badan przeprowadzonych w Szwecji przecza tym donie-
sieniom [35, 36]. Za mozliwa przyczyne zaobserwowanych
réznic podaja, ze pewne kryteria wytaczenia z udziatu w tych
badaniach mogty mie¢ wptyw na obserwowany odsetek NZ.
Identyczny sposéb radioterapii stosowany byt u chorych
uczestniczacych w badaniu autoréw zrzeszonych w Dutch
Colorectal Cancer Group, gdzie odsetek nieszczelnosci
w grupie chorych napromienianych wynidst 12,3% i nie
réznit sie od grupy chorych nienapromienianych (10,9%)
[10]. Wyniki te sa poréwnywalne z cytowanym juz na wste-
pie badaniem holenderskim (TME-trial), przeprowadzonym
przez ta sama grupe badaczy [7]. Lee i wsp. [16] podaja,
ze zastosowanie przedoperacyjnej radiochemioterapii jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka (p = 0,003; RR 2,86; 95%Cl
1,41-5,77). W przeciwienstwie do tego Jung i wsp. [17],
w badaniu opartym na podobnej liczebnie grupie chorych,
nie wykazali istotnych réznic (1,7% vs 2,6%; p = 0,720).
Z przegladu pismiennictwa rysuje sie ciekawe spostrze-
zenie, ze radioterapia przedoperacyjna okazywata sie by¢
istotnym czynnikiem ryzyka nieszczelnosci gtéwnie w tych
badaniach, gdzie pRDT stosowana byta rzadko (3-16%)
[9, 11, 16]. W przeciwienstwie do tego tam, gdzie odsetek
chorych napromienianych przedoperacyjni byt wiekszy
(4,3-78%), nie wykazywano istotnych réznic w odsetkach
NZ[13,14,17-19, 24, 28, 301.

Potozenie guza i wysokos¢ zespolenia

Wedtug ogélnie przyjetej definicji niskie potozenie guza
oznacza, iz dolny brzeg nowotworu znajduje sie w odle-
gtosci do 5 cm od brzegu odbytu. Tylko w jednej sposréd
analizowanych publikacji taka wtasnie definicja niskiego
potozenia guza nowotworowego zostata uwzgledniona [17].
Co wiecej, byt to istotny czynnik ryzyka wykazany jedynie
w analizie jednoczynnikowej. Inni autorzy wskazywali, ze
istotne znaczenie dla ryzyka NZ ma potozenie guza nowo-
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tworowego w odlegtosci do 7-10 cm od brzegu odbytu
badz do 5 cm od poziomu linii zebatej, czyli w srodkowej
i dolnej czesci odbytnicy [14, 18, 19, 21, 24]. W odréznieniu
od tego znacznie trudniej znalez¢ spdjna definicje, co ozna-
cza niskie potozenie zespolenia, czyli co nalezy rozumiec
przez pojecie: niska resekcja przednia. Istnieja wystarczajaco
silne dane na poparcie stwierdzenia, iz ryzyko NZ jest tym
wieksze, im nizej potozone jest zespolenie. Matthiessen
i wsp. [9] raportuja 24% nieszczelnosci przy zespoleniu
potozonym w odlegtosci < 6 cm od brzegu odbytu, 13%
przy potozeniu w odlegtosci 6,5-10 cm i zaledwie 4%, gdy
zespolenie znajduje sie w odlegtosci 10,5-15 cm (p < 0,001).
Eriksen i wsp. [11] podaja z kolei 15,6% nieszczelnosci przy
zespoleniu < 3 cm; 13,7% przy 4-6 cm; 7,6% przy 7-9 cm
i 4,8% przy potozeniu zespolenia w odlegtosci = 10 cm od
brzegu odbytu (p < 0,001). Liu i wsp [31] dokonuja podziatu
ze wzgledu na poziom zespolenia na trzy grupy: < 3 cm,
4-5cmi>5cmod brzegu odbytu. Odsetek obserwowanych
NZ wynidst odpowiednio: 15,7%, 8,2% i 3,4% (p < 0,001).
Inni autorzy w zaleznosci od potozenia zespolenia w odle-
gtosci <4 cm i > 4 cm raportujg odsetek nieszczelnosci na
poziomie 13,8%2,3% (p =0,035) [22]. Dane przedstawione
w tabeli lll pozwalaja zorientowac sie, jak rézne moga by¢
wyniki dotyczace odsetka NZ po niskiej resekcji przedniej
w zaleznosci od tego, jak autorzy doniesienia definiuja ten
typ operacji. Wyniki analizowanego pi$miennictwa wydaja
sie wskazywag, ze jako kryterium okreslajace niskie poto-
zenia zespolenia (i jako definicje niskiej resekcji przedniej)
nalezatoby przyja¢ odlegtosc¢ < 6 cm od brzegu odbytu [9,
11,12,15-17, 22].

Utrata krwi, krwawienie i inne
powiktania srédoperacyjne

Bertelsen i wsp. [18] wykazali, ze Srednia objetos¢ utra-
conej srodoperacyjnie krwi w grupie chorych z NZ byta
istotnie wieksza niz u chorych bez nieszczelnosci (odpo-
wiednio: mediana 600 ml vs 400 ml; p < 0,0001). Bardziej
precyzyjnych informacji mozna sie byto spodziewac po
analizie dotyczacej okotooperacyjnego przetaczania krwi,
gdzie objetos¢ transfuzji jest doktadnie okreslona. Yeh i wsp.
[12] wykazali, ze ryzyko nieszczelnosci byto tym wieksze, im
wieksza objetos¢ krwi musiata by¢ przetoczona: 1-3 jedn.:



OR 3,98 (95%Cl 1,35-11,61); = 4 jedn.: OR 10,94 (95%Cl
2,96-40,44). Inni autorzy wykazali 25,7% nieszczelnosci
u chorych wymagajacych srédoperacyjnego przetoczenia
900 ml krwi oraz 17,1% przy transfuzji 600 ml, ale — nieza-
leznie od przetoczonej objetosci — nie potwierdzono, aby
byt to niezalezny czynnik ryzyka (p = 0,085) [24]. Ci sami
autorzy w analizie wieloczynnikowej wskazuja jednak na
znaczenie $rédoperacyjnej utraty krwi, ale dopiero woéw-
czas, gdy wynosi ona okoto 1500 ml, co w praktyce oznacza
masywny krwotok. Liu i wsp. [31] wykazali istotnie wieksze
ryzyko NZ juz przy utracie 200 ml krwi (p = 0,045). Inne
badania, mimo iz wskazuja, ze srédoperacyjna utrata i/lub
koniecznos¢ przetoczenia krwi wiaza sie ze wzrostem ryzyka
NZ, to brakuje w nich sprecyzowania, jaka objetos¢ utraty
badz transfuzji jest w tym wypadku wartoscig graniczna [15,
23, 27, 29]. Matthiessen i wsp. [9] wykazali, ze powikfania
Srédoperacyjne to niezalezny czynnik ryzyka nieszczelnosci
(p = 0,005; OR 3,0; 95%Cl 1,4-6,3). Za powiktania srédope-
racyjne uznano w tym badaniu: niepetne krazki staplera,
dodatni wynik préby szczelnosci zespolenia, jatrogenna
perforacje guza badz jelita, uszkodzenie pochwy, pecherza
moczowego badz moczowodu oraz krwotok srédoperacyjny
w objetosci = 2000 ml. Z kolei Jestin i wsp. [15], méwigc
o istotnym znaczeniu powikfan srédoperacyjnych, wiaza je
z problemami zaistniatymi przy wykonywaniu zespolenia
(np. nieprawidtowa dziatanie staplera, niekompletne krazki,
dodatnia préba szczelnosciitp.). Zarowno krwawienie $réd-
operacyjne, jak i kazde inne powiktanie, do ktérego dojs¢
moze w trakcie zabiegu, przedtuzaja czas trwania operacji.
W Zzadnym z analizowanych badan nie wykazano, aby czas
trwania operacji byt niezaleznym czynnikiem ryzyka. Jedy-
nie w dwoch publikacjach czas trwania zabiegu (> 120 min)
wigzat sie z wiekszym odsetkiem NZ, ale tylko w analizie
jednoczynnikowej [16, 24].

Inne czynniki ryzyka nieszczelnosci zespolenia

Jednym z czynnikéw, ktéry moze wptywac na trudnosci
techniczne zaistniate w trakcie operacji, a posrednio i na
ryzyko powiktan srédoperacyjnych, jest wielkos¢ guza no-
wotworowego. Eberl i wsp. [14] wykazali zwigzek pomiedzy
wielkoscig guza a ryzykiem nieszczelnosci (tab. Il). W przeci-
wienstwie do tego Wang i wsp. [22], gdy analizowali wyniki
resekcji guzéw o wielkosci > 5 cm i < 5 cm, nie stwierdzili
réznic (13,7% vs 10,8%). Kolejni autorzy zwrécili uwage,
iz wiekszy odsetek nieszczelnosci wystepuje po resekgji
guzdw zajmujacych > 75% obwodu jelita (31% vs 10%;
p =0,033)[23]. Posrdd innych srédoperacyjnych czynnikéw,
ktére moga mie¢ wptyw na ryzyko NZ, jest zte przygotowa-
nie jelita do zabiegu (OR 2,58; 95%Cl 1,10-5,88) [12]. Za to
w zadnym badaniu nie wykazano, aby rozszerzenie zakresu
operadji o resekcje innych narzadéw lub innych odcinkéw
przewodu pokarmowego wigzato sie ze zwiekszeniem ry-
zykaNZ [8,12,19].

Jak zapewni¢ optymalne warunki
do wygojenia zespolenia?
Sposob rekonstrukcji przewodu pokarmowego
Hallbdok i wsp. [37] wykazali, ze zespolenie koniec-do-
-konca wiaze sie z wiekszym odsetkiem NZ w poréwnaniu
zzespoleniem ze zbiornikiem jelitowym typu,J-pouch”(15%
vs 2%; p = 0,03). W innych randomizowanych badaniach
wykazano podobny odsetek nieszczelnosci po zespoleniach
bok-do-konca w poréwnaniu z zespoleniem J-pouch (10%
vs 8%) [38], ale wyrazng przewage rekonstrukcji ze zbiorni-
kiem J-pouch w poréwnaniu z koloplastyka [39]. Tymcza-
sem w zadnej z analizowanych pozycji pismiennictwa nie
wykazano, aby zespolenie ze zbiornikiem jelitowym istotnie
zmniejszato ryzyko nieszczelnosci [10, 12-15, 18, 19, 29,
30]. Co wiecej, autorzy jednej z publikacji w modelu analizy
wieloczynnikowej wykazali, iz ten typ zespolenia wigzat
sie z wiekszym ryzykiem NZ w poréwnaniu z zespoleniem
koniec-do-konca [23]. Z kolei Peeters i wsp. [10] w analizie
jednoczynnikowej wskazuja na korzys¢ zespolenia ze zbior-
nikiem w poréwnaniu z zespoleniem koniec-do-konca. Nie
stwierdzono réznic w odsetkach NZ po zespoleniach recz-
nych w poréwnaniu ze staplerowymi[8-11, 25], jak réwniez
przy poréwnaniu zespolen bok-do-konca i koniec-do-kornca
[10, 15, 24, 29, 30]. Mozna uzna¢, ze w przypadku wyko-
nywania niskiej resekcji przedniej najbardziej narazonym
na nieszczelnosc jest zespolenie koniec-do-korica, chociaz
paradoksalnie jest ono wykonywane najczescie;.

Uruchomienie lewego zagiecia okreznicy i miejsce
podwiqzania naczyn krezkowych

Do wykonania bezpiecznego zespolenia niezbedne jest
uzyskanie odpowiednio dtugiego odcinka jelita, aby po jego
wykonaniu nie dochodzito do napiecia ani w miejscu zeszy-
cia jelita, ani w naczyniach drenujgcych sprowadzony do
miednicy odcinek okreznicy. Nadal nierozwigzana przy tym
kwestig pozostaje optymalny poziom podwigzania naczyn
krezkowych dolnych [40]. Obowiazujaca zasadg pozostaje
wykonanie zespolenia bez napiecia, na dobrze ukrwionych
odcinkach jelita, co przy niskich zespoleniach wrecz wy-
musza uwolnienie lewego zagiecia okreznicy i nierzadko
wysokie podwiazanie naczyn okrezniczych lewych. Niestety,
tylko nieliczni autorzy uwzglednili te czynniki w analizie
ryzyka nieszczelnosci [23, 30]. Paradoksalnie, w pojedyn-
czych badaniach uwolnienie lewego zagiecia zwigzane byto
z wiekszym ryzykiem NZ, podobnie jak wysokie podwia-
zanie naczyn krezkowych dolnych [26, 30]. Na podstawie
tych pojedynczych doniesier nie mozna jednak wyciaggac
zadnych ogdélnych wnioskéw.

Drenaz miednicy i zespolenia

U chorych uczestniczacych w wieloosrodkowym ba-
daniu klinicznym (Dutch TME trial) brak drenazu miednicy
wigzat sie zwysokim odsetkiem NZ (23,5% vs 9,6%; RR 2,53;
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95%Cl 1,57-4,09; p < 0,001) [10]. Istotny jest tez sam rodzaj
zastosowanego drenazu, gdyz jak to wykazat Yeh iwsp.[12],
zastosowanie drenazu ssaco-ptuczacego zwieksza ryzyko
nieszczelnosci (OR9,13;95%Cl 1,16-71,76). W innym bada-
niu zastosowanie drenazu zespolenia poprzez dren wpro-
wadzony przez odbyt okazato sie by¢ istotnym, niezaleznym
czynnikiem ryzyka (OR 3,51; 95%Cl 1,46-8,39; p = 0,005)
[19]. Odmienne wyniki dotyczace drenazu zespolenia przez
odbyt przedstawiajg autorzy japonscy, ktérzy w grupie cho-
rych z drenazem zaobserwowali znaczaco nizszy odsetek
NZ niz u chorych bez drenazu: 2,7% vs 15,7%, p = 0,04 [41].
Badanie miato jednak charakter retrospektywny i byto prze-
prowadzone na matej liczebnie grupie chorych (n = 176).
Z przeprowadzonej analizy pismiennictwa wynika zatem,
iz nalezy zdrenowac miednice, uzywajac do tego np. drenu
Penrosa lub innego drenazu biernego, zas drenowania sa-
mego zespolenia przez odbyt moze budzi¢ kontrowersje ze
wzgledu na sprzeczno$¢ prezentowanych wynikow.

Doswiadczenie chirurga

Istotnym czynnikiem ryzyka nieszczelnosci jest tez brak
doswiadczenia chirurga w leczeniu operacyjnym raka od-
bytnicy (OR 4,12; 95%Cl 1,48-11,49; p = 0,007) [19]. W wie-
lu badaniach wykazano znaczenie specjalizacji chirurga
w przetozeniu na wyniki leczenia [40, 42-45]. Pytaniem
otwartym pozostaje, kogo nalezatoby uznac za specjaliste
w leczeniu operacyjnym chorych na raka odbytnicy. Gdyby
przyjac standardy proponowane przez The Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland (ACPGBI), odsetek
NZ po resekgji przedniej wykonanej przez specjaliste w dzie-
dzinie chirurgii jelita grubego nie powinien przekraczac¢
8%. Niezaleznie jednak od tego, jakie kryteria przyjmiemy
dla okreslenia, kto jest specjalista w tej dziedzinie, operacji
chorych na raka odbytnicy powinni podejmowac sie chi-
rurdzy dysponujacy odpowiednio duzym doswiadczeniem.

Kiedy wytoni¢ zabezpieczajaca stomie?

Sposréd wszystkich analizowanych parametrow 22 zo-
staly wyodrebnione metodg analizy wieloparametrycznej,
jako niezalezne czynniki ryzyka NZ po resekgji przednie;j.
Byty to: pte¢ meska, potozenie guza < 10 cm od brzegu odby-
tu, palenie tytoniu, radioterapia/radiochemioterapia przed-
operacyjna, choroba niedokrwienna serca, wiek > 60 lat,
cukrzyca, obturacyjne/restrykcyjne choroby ptuc, okrezny
guz, guz o wymiarach > 3,5 cm, niskie potozenie zespole-
nia, rekonstrukcja ze zbiornikiem J-pouch, powiktania $réd-
operacyjne, brak drenazu miednicy, drenaz ssaco-ptuczacy
miednicy, drenaz zespolenia przez odbyt, cecha pT4, $réd-
operacyjna utrata krwi, przetaczanie krwi, zte oczyszczenie
jelita, krétki margines dystalny, uwolnienie lewego zagiecia
okreznicy. Juz pobiezna analiza tych wynikéw pozwala za-
uwazyc¢, ze waga poszczegolnych czynnikéw jest rézna. Nie-
stety, heterogennos¢ materiatu i brak surowych danych nie
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pozwolity na przeprowadzenie metaanalizy na podstawie
zgromadzonego pismiennictwa. Warto jednak zauwazy¢,
ze w analizowanych publikacjach najczesciej identyfiko-
wanymi, niezaleznymi czynnikami ryzyka NZ byly: niskie
potozenie guza i/lub niskie potozenie zespolenia, srodo-
peracyjna utrata krwi i/lub przetoczenie krwi, radioterapia
przedoperacyjna, pte¢ meska, cukrzyca, palenie tytoniu
oraz obturacyjna/restrykcyjna choroba ptuc (tylko przy
zespoleniu koloanalnym) (tab. IV). Praktyka kliniczna uczy
jednak, ze nie wszyscy chorzy z nisko potozonym guzem,
po niskiej resekcji przedniej czy tez po radioterapii przed-
operacyjnej wymagdaja wytonienia zabezpieczajacej stomii,
chociaz wyniki wiekszosci analizowanych prac wskazuja, iz
brak zabezpieczajacej stomii zwieksza ryzyko NZ [8, 10, 11,
14,15,18, 19, 22, 24, 28]. Znane sa wyniki 5 randomizowa-
nych badan klinicznych, ktérych pierwszoplanowym celem
byto okreslenie znaczenia prewencyjnej stomii u chorych
po niskiej resekgji przedniej [2, 46-49]. Jedynie dwa z nich
wykazujg istotnie mniejszy odsetek objawowych NZ w gru-
pie chorych zwytoniong ileostomia zabezpieczajaca [2, 49].
Odsetek reoperacji byt znaczaco wiekszy jedynie w jednym
badaniu [2]. Zadne nie wykazato, aby $miertelno$¢ po-
operacyjna w grupie chorych bez zabezpieczajgcej stomii
byta znaczaco wieksza. Co wiecej, gdy autorzy jednego
z cytowanych badan z randomizacjg poréwnali odsetek
nieszczelnosci widocznych w obrazie radiologicznym (bez
wzgledu na obecnos$¢ badz brak objawéw klinicznych),
okazato sie, ze byt on podobny w obu grupach (37% vs 42%)
[47]. Czy mozemy wiec juz dzi$ odpowiedzie¢ na pytanie:
kiedy zabezpieczajaca stomia jest faktycznie potrzebna?
Sama identyfikacja bardziej lub mniej istotnych czynnikéw
ryzyka NZ nie pozwala odpowiedzie¢ na to pytanie. Poza
omdwionymiistnieja tez inne parametry rozpatrywane jako
czynniki wptywajace na ryzyko nieszczelnosci, ktére nie
zostaly tutaj uwzglednione. Wymienic tu mozna chociazby
niektore leki sterydowe i niesterydowe leki przeciwzapalne
czy tez wptyw objetosci przetaczanych okotooperacyjnie
ptynéw [32, 50, 51]. Konieczna jest zatem kontynuacja ba-
dan, ktére zmierzatyby do tego, aby wyselekcjonowac ta
grupe chorych, u ktérych niskie zespolenie okrezniczo-
-odbytnicze (zdefiniowane jako zespolenie w odlegtosci nie
wiekszej niz 6 cm od brzegu odbytu) musi by¢ zabezpieczo-
ne stomia. Zdaniem autoréw niniejszej publikacji kluczem
do dalszych rozwazan powinno by¢ przypisanie znanym
juz czynnikom ryzyka odpowiedniej wartosci punktowe;j
i stworzenie w ten sposéb ,indeksu ryzyka nieszczelnosci’,
jak to zaproponowali Liu i wsp. [31]. Stworzona w ten spo-
sOb skala ryzyka nieszczelnosci zespolenia, oparta o znane
czynniki predykcyjne, mogtaby postuzy¢ jako narzedzie
badawcze w dalszych dociekaniach. Projekt wieloosrod-
kowego badania zmierzajagcego do opracowania takiej
skali zostat zaprezentowany w maju biezgcego roku na XX
Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;j.



Tabela IV. Niezalezne czynniki ryzyka nieszczelnosci zespolenia

Czynnik ryzyka nieszczelnosci

Liczba publikacji uwzgledniajacych
w analizie okreslony czynnik ryzyka

Liczba i odsetek publikacji, w ktérych okreslony
czynnik ryzyka byt niezalezny od pozostatych

znane przed operacjq

— pte¢ meska

— wiek

— guz < 10 cm od brzegu odbytu

— radioterapia przedoperacyjna

— palenie tytoniu

— cukrzyca

— choroba niedokrwienna serca
wystepujace w trakcie operacji

— niskie potozenie zespolenia

— $rédoperacyjna utrata krwi/krwawienie
— rekonstrukgja ze zbiornikiem J-pouch
— przetoczenie krwi

— wielkos¢ guza

inne okotooperacyjne czynniki ryzyka uwzglednione w pojedynczych publikacjach

— obturacyjne/restrykcyjne choroby ptuc
— powiktania $rédoperacyjne

— uwolnienie lewego zagiecia okreznicy
— okrezny guz

— brak drenazu miednicy

— drenaz ssgco-ptuczacy miednicy

— drenaz zespolenia przez odbyt

— cecha pT4

— zle oczyszczenie jelita

— krétki margines dystalny

25 7 (28%)
24 2 (8%)
16 4(25%)
17 4 (24%)
12 2 (17%)
1 2(18%)
9 1(11%)
12 7 (58%)
12 5 (42%)
10 1(10%)
7 5(71%)
6 1(17%)
3 1()
2 2(-)
2 1()
1 1()
1 1()
1 1()
1 1()
1 1(9)
1 1()
1 1(-)
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