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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Wstep: Przepuklina kroczowa (PH), nazywana réwniez przepukling dna miednicy, to przemieszczenie sie narzgdéw jamy
brzusznej w okolice krocza przez ubytek w dnie miednicy.

Cel: Badanie przeprowadzono w celu oceny pacjentéw z przepukling kroczowa, bedacg powiktaniem brzuszno-kroczowej
resekcji odbytnicy (ang. abdominoperineal resection; APR) przeprowadzonej z powodu raka odbytnicy.

Materiat i metody: Trzydziestu pacjentdw, ktérych opisy przypadkéw zebrano z 24 recenzowanych artykutéw opublikowanych
w renomowanych czasopismach, oceniano pod katem oSmiu zmiennych: [I] wieku pacjenta, [II] ptci, [Il] czasu, jaki uptynat
od APR, [IV] obrazu klinicznego, [V] dostepu chirurgicznego, [VI] rodzaju zabiegu naprawczego, [VII] obecnosci/braku zrostéw
w okolicy miednicy i [VIII] powiktan.

Wyniki: Dokonano przegladu 30 opiséw przypadkéw oséb (18 mezczyzn i12 kobiet), ktérych srednia wieku wynosita 71,5 roku. Czas
wystapienia objawdw wahat sie od 6 dni do 12 lat. Najczesciej obserwowano bolesny guzek w okolicy krocza oraz niedroznosé jelit.
Operacje naprawcze przeprowadzano z réznych dostepow, stosujac rézne metody chirurgiczne.

Whioski: Przepuklina kroczowa jest powiktaniem brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy, ktdra w ostatnim czasie, w zwiazku
ze zmiang techniki operagji raka odbytnicy z otwartej na minimalnie inwazyjna, obserwuje sie coraz czesciej. Konieczne jest
zwiekszanie Swiadomosci na temat tego schorzenia, aby w okresie pooperacyjnym moc oceniaé pacjentéw pod katem jego
wystapienia. Przepukline kroczowa leczy sie chirurgicznie. Dostep oraz rodzaj operacji powinny by¢ zindywidualizowane.

nawrét, przepuklina kroczowa, resekcja brzuszno-kroczowa, siatka biologiczna, siatka syntetyczna

ABSTRACT:

KEYWORDS:

Introduction: Perineal hernia (PH), also termed pelvic floor hernia, is a protrusion of intraabdominal viscera into the perineum
through a defect in the pelvic floor.

Aim: The study was conducted to evaluate the cases of perineal hernia resulting as a complication of abdominoperineal
resection (APR) of rectal cancer.

Material and methods: 30 cases from 24 articles published in reputable peer reviewed journals were evaluated for eight
variables including [] patient age, [Il] gender, [III] time since APR, [IV] clinical presentation, [V] approach to repair, [VI] type of
repair, [VII] presence/absence of pelvic adhesions [VIII] complications.

Results: There was a total of 30 cases (18 males and 12 females) with a mean age of 71.5 years. The time of onset of symptoms ranged
from 6 days to 12 years. Perineal lump with pain was the chief presenting feature followed by intestinal obstruction. Different
approaches were adopted to repair by various methods.

Conclusions: Perineal hernia as a complication of abdominoperineal resection is reported increasingly nowadays, as the approach
to management of rectal cancer has gradually got shifted from open to minimally invasive in recent years. There is a need to spread
awareness about this condition, so that it is actively looked for, during the postoperative follow-up. Management is surgical
repair; the approach and type of repair should be individualized.

abdominoperineal resection, biological mesh, perineal hernia, recurrence, synthetic mesh
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WYKAZ SKROTOW

APR - resekcja brzuszno-kroczowa

BMI - indeks masy ciala

eLAPE - ang. extraelevator abdominoperineal excision
LOREC - ang. Low Rectal Cancer Development

MRI - rezonans magnetyczny

PH - przepuklina kroczowa

PRISMA - ang. Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis

WPROWADZENIE

Przepuklina kroczowa (PH), nazywana réwniez przepukling dna
miednicy, to przemieszczenie si¢ narzadéw jamy brzusznej w oko-
lice krocza przez ubytek w dnie miednicy [1]. PH moze by¢ wrodzo-
na lub nabyta [2]. Nabyte przepukliny kroczowe mozna podzieli¢
na pierwotne i wtérne. Pierwotne przepukliny kroczowe wystepuja
czesto u starszych wielorddek i sa zwigzane ze zwigkszonym cisnie-
niem wewnatrzbrzusznym (dtugotrwate wodobrzusze, zaparcia), zas
wtérne przepukliny kroczowe obserwuje sie po zabiegach w obrebie
miednicy, np.: resekcji brzuszno-kroczowej (APR), wytrzewieniu
narzadéw miednicy, usunieciu kosci krzyzowej lub guzicznej [2—-3].

Wtérne przepukliny kroczowe moga by¢ bezobjawowe, a przez
to pozostawad niezdiagnozowane. Jesli dochodzi do rozwoju ob-
jawdw, obraz kliniczny moze by¢ rézny — od uwypuklenia kro-
cza i réznego stopnia dolegliwo$ci zwiazanych z ta okolica az po
problemy z oddawaniem moczu, niedrozno$c jelit czy nadzerki
skéry z wytrzewieniem lub bez [4]. Jeszcze kilka lat temu, kiedy
konwencjonalna APR byta standardowo stosowang metoda, kli-
nicznie istotne przepukliny kroczowe uwazano za rzadkie powi-
klanie, ktérego czesto$¢ wystepowania byla mniejsza niz 1% [4].
Jednak w ostatnich latach chirurgiczne leczenie raka odbytnicy
uleglo ogromnym zmianom wraz z przyjeciem koncepcji, takich
jak czyste marginesy chirurgiczne, unikanie perforacji guza oraz
przejscie z operacji otwartych na techniki minimalnie inwazyjne,
w tym zabiegi wykonywane metoda eLAPE, w przebiegu ktérych
dochodzi do wycigcia catego kompleksu mie$ni dna miednicy
[1]. Zmiany te stworzyly warunki sprzyjajace zsuwaniu sie jelita
cienkiego w kierunku miednicy, a czesto$¢ wystepowania prze-
pukliny kroczowej po resekeji brzuszno-kroczowej wzrosta do
27-45%. Ocenia sie, ze rzeczywista czesto$¢ wystepowania tego
powiklania moze by¢ nawet wyzsza, poniewaz niewielkie lub bez-
objawowe przepukliny czesto pozostaja niezdiagnozowane [5-6].
Do opisywanych zmian naleza: (I) wytworzenie szerszego ubytku
w dnie miednicy z pozostawieniem w okolicy kulszowo-odbytni-
czej jedynie stabej warstwy skory i ttuszczu zamykajacej ubytek,
(IT) rzadsze wystepowanie zrostéw pooperacyjnych [4].

Z wystepowaniem przepukliny kroczowej po zabiegu APR wiaze si¢
réwniez kilka innych czynnikéw anatomicznych, technicznych i kli-
nicznych, takich jak: palenie tytoniu, przedoperacyjna radioterapia,
wczesniejsza histerektomia, wiekszy rozmiar kobiecej miednicy, re-
sekcja kosci ogonowej, nadmierna dlugos¢ krezki jelita cienkiego,
omentoplastyka wykonana w celu naprawy dna miednicy podczas
APR oraz pooperacyjne zakazenie rany krocza [1, 7-8].

Wciaz niewiele jest doniesien literaturowych na temat przepukliny
kroczowej i brakuje powszechnie przyjetych standardéw leczenia
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chirurgicznego. W zwigzku z tym podjeto sie przeprowadzenia ni-
niejszej analizy w celu lepszego poznania tej jednostki chorobowe;j.

MATERIAtY | METODY

Metody

Systematyczny przeglad literatury przeprowadzono, wpisujac
w elektronicznych bazach danych, takich jak: PubMed, Rese-
archGate, SEMANTIC SCHOLAR i Scopus, nastepujace stfowa
kluczowe: przepuklina kroczowa, resekcja brzuszno-kroczowa,
przepuklina dna miednicy (ang. perineal hernia, abdominoperi-
neal resection, pelvic floor hernia). Przeszukiwanie przeprowa-
dzono, uzywajac poszczegdlnych stéw kluczowych oraz opera-
toréw logicznych. Do analizy wlaczono jedynie te badania, ktére
zostaly opublikowane w jezyku angielskim. Ramy czasowe usta-
lono na lata 2012-2022.

Kryteria wiaczenia badania

W przegladzie uwzgledniono artykuly prezentujace opisy przy-
padkéw, w ktdrych w jasny i szczegélowy sposob przedstawiono
oceniane przez nas zmienne. Zaden artykut oryginalny, przeglad
systematyczny i meta-analiza nie spelnialy kryteriéw wlaczenia
ze wzgledu na brak pelnych informacji o wszystkich zmiennych.

Uczestnicy i kryteria oceny

W pracy uwzgledniono jedynie te opisy przypadkéw, w ktérych
rozpoznanie wtornej przepukliny krocza po APR postawiono na
podstawie badania klinicznego i potwierdzono je w badaniach
obrazowych lub podczas zabiegu operacyjnego. Analizie podda-
no 8 zmiennych (Tab. L): [I] wiek pacjenta, [II] pte¢, [I1I] czas, jaki
uplynal od APR, [IV] obraz kliniczny, [V] dostep chirurgiczny,
[VI] rodzaj zabiegu naprawczego, [VII] obecno$é/brak zrostow
w okolicy miednicy i [VIII] powiklania.

Kryteria wytaczenia

Z przegladu wykluczono wszystkie artykuly, w ktérych: (I) brak
bylo jasnych informacji na temat analizowanych zmiennych, (II)
do rozwoju przepukliny kroczowej doszto w wyniku przeprowa-
dzenia innego zabiegu niz APR oraz (III) przepuklina kroczowa
miala charakter pierwotny lub wrodzony.

Ryzyko btedu systematycznego

Poniewaz uwzglednione w przegladzie opisy przypadkéw ocenia-
no jedynie pod katem tego, czy zawierajg one wszystkie wymaga-
ne zmienne, z praca zwigzane jest ryzyko bledu systematycznego,
wynikajgce z ogélnej tendencji do przedstawiania gléwnie pozy-
tywnych wynikéw swoich badan.

Ocena poprawnosci metodologicznej

Wybrano pozycje wymienione na liScie kontrolnej deklaracji PRI-
SMA (ang. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis) oraz czesto cytowane artykuly z recenzowanych
czasopism i poréwnano je z lista kontrolna stworzona na potrze-
by tego badania.
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Tab. I. Charakterystyka pacjentdw z przepukling kroczowa.
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Tab. I. cd. Charakterystyka pacjentéw z przepukling kroczowa.
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Selekcja

!

Przeglad

!

Kwalifikacja

Rekordy uzyskane w wyniku
przeszukiwaniu baz danych
- 69

Rekordy usunigte, gdyz pierwot-
na operacja nie byta resekcjg

Rekordy usunigte z powodu
nawrotowego wystepowania
przepuklin - 7

Rekordy usunigte, gdyz przepu-
klina kroczowa miata charakter
pierwotny - 9

Petne teksty artykutéw
poddane przegladowi - 28

1 brzuszno-kroczowg - 7

Wiaczenie

Opisy przypadkéw wigczone
do analizy jakosciowej

Ryc. 1. Schemat wyboru artykutéw do przegladu.

Synteza danych (ekstrakcjaianaliza)

Z uwzglednionych w przegladzie prac wyodrebniono dane dotycza-
ce oémiu zmiennych (Tab. I.). W celu analizy wprowadzono je do
programu Statistical Package for Social Sciences (IBM-SPSS wer-
sja 27.0) i Microsoft Excel (Office wersja 16). Do charakterystyki
uczestnikéw badania wykorzystano opisowe analizy statystyczne,
takie jak: czestosci, miary tendencji centralnej i miary zmiennosci.
Nastepnie informacje te przedstawiono za pomoca czestosci, miar
rozkladu, tabel i rycin. Za miare istotno$ci statystycznej przyjeto
p < 0,051 95% przedzial ufnosci. Wnioski wyciggnieto na podstawie
wysokiej jakosci badan, w ktérych wykazano skutecznos¢ i przed-
stawiono sugestie dotyczace zastosowania klinicznego. Szczegély
dotyczace prac wlaczonych do przegladu przedstawiono w Tab. .

WYNIKI

Wyb6ér badan

W wyniku przeszukiwania elektronicznych baz danych uzyskano 69
artykuléw: 34 z bazy PubMed, 15 z ResearchGate, 11 z SEMANTIC
SCHOLAR i 9 z bazy Scopus. Po odrzuceniu 18 zduplikowanych ar-
tykuléw, 51 prac poddano ocenie w oparciu o ich tytuly i streszcze-
nia, po czym 28 potencjalnie kwalifikujacych sie artykuléw w jezyku
angielskim oceniono pod katem kryteriéw wiaczenia. Po tym, jak
w 4 pracach stwierdzono braki w danych, ostatecznie w przegladzie
uwzgledniono 24 artykuly, co przedstawiono na Ryc. 1.

Charakterystyka badania

Charakterystyke badania przedstawiono w Tab. I. W 24 artyku-
fach zaprezentowano 20 opiséw przypadkéw (w kazdym przed-
stawiono historie jednego pacjenta), 1 korespondencje (przedsta-
wiajacg 1 pacjenta) i 3 serie przypadkéw/opisy przypadkéw (z 2—4
pacjentami). Lacznie w przegladzie uwzgledniono 30 pacjentéw
(18 mezczyzn i 12 kobiet), ktérych wiek wahat sie od 46 do 87 lat
($rednio wynosit 71,5 roku). Czas, jaki uplynat od APR do wysta-
pienia objaw6w, wahat sie w szerokich granicach od 6 dni do 12
lat (Ryc. 2.). W przypadku 7 pacjentéw (23,3%) do rozwoju prze-
pukliny doszlo w ciagu 2 tygodni od przeprowadzenia APR, u 18
pacjentéw (60%) w ciagu roku, a u 26 (86,7%) w ciagu 3 lat.

POL PRZEGLCHIR 2022: 94 (6):1-10

Rozwdj przepukliny kroczowej po operacji typu APR

30

28
18
16
12
7

W ciggu W ciggu Weciggu  Wciagu W ciggu W ciggu

1miesigca 3 miesiecy 6 miesiecy roku slat 15lat

Ryc. 2. Czas, jaki uptyngt od przeprowadzenia operacji APR do rozwoju przepukliny
kroczowej.

U 23 pacjentéw (76,7%) APR przeprowadzono technika laparo-
skopowg, u 4 (13,3%) z wykorzystaniem technologii robotycznej,
au 3 (10%) metoda otwarta. Obraz kliniczny (Ryc. 3.) obejmowal:
wystgpienie guzka w okolicy krocza, ktéremu towarzyszyl r6znego
stopnia dyskomfort/bdl (16 przypadkéw), niedroznosé jelit (9 przy-
padkéw), rozejscie sig krocza (1 przypadek), dyskomfort w okolicy
krocza z zaburzeniami oddawania moczu (1 przypadek), zgrubie-
nie w okolicy krocza bez dodatkowych dolegliwosci (1 przypadek),
bdl brzucha z rozejsciem sie krocza (1 przypadek), zas w przypadku
jednego pacjenta przepukline stwierdzono przypadkowo podczas
rutynowych badan kontrolnych. U 5 z 9 pacjentéw (55,5%) z nie-
droznoscia jelit przeprowadzono resekcje, a nastepnie zespolenie
jelitowe, za$ u 1 pacjenta (11,1%) konieczna byta operacja napraw-
cza enterotomii powstatej w wyniku preparowania.

Do leczenia przepukliny u 11 pacjentéw (36,7%) wykorzystano
dostep brzuszny laparoskopowy, u 5 (16,7%) brzuszny otwarty,
u 8 (26,7%) mieszany (brzuszno-kroczowy), u 4 (13,3%) przezkro-
czowy, za$ u 2 (6,7%) operacje przeprowadzono z dostepu brzusz-
nego z wykorzystaniem technologii robotycznej. U 28 pacjentéw
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z rozejsciem sie krocza

Ryc. 3. Obraz kliniczny przepukliny kroczowej po APR.

(93,3%) ubytek w miednicy poddano operacji naprawczej w celu
zapobiegania nawrotom, zas u 2 pacjentéw (6,7%) po przeprowa-
dzeniu oceny zdecydowano sie jedynie na redukcje przepukliny.
U 17 pacjentdw (56,7%) operacje naprawcza przeprowadzono z wy-
korzystaniem siatki syntetycznej, u 5 (16,7%) siatki biologicznej,
zas u 2 (6,7%) zalozono szwy. U 1 pacjenta (3,3%) dno miednicy
zabezpieczono, zszywajac $ciane macicy z okostna kosci krzyzo-
wej. W przypadku 1 pacjenta (3,3%) w celu pokrycia wejscia do
miednicy wykorzystano plat z pecherza moczowego, a u innego
pacjenta (3,3%) ruchoma czesc jelita slepego. U 1 pacjenta (3,3%)
do wypetnienia ubytku miednicy wykorzystano zrotowany ptat
skérno-powieziowy z posladka, a u innego (3,3%) operacje z wy-
korzystaniem mie$niowo-skérnego plata z posladka przeprowa-
dzono z dostepu przezkroczowego. Resekcje i zespolenie przepro-
wadzono z powodu niedokrwienia jelita u 5 pacjentéw (16,7%), za$
z powodu okolooperacyjnego uszkodzenia u 1 pacjenta (13,3%).
Sposrdd 30 pacjentdw istotne zrosty w obrebie miednicy stwier-
dzono u 14 0séb (46,7%). To wlasnie z ich powodu u niektérych
pacjentéw doszto do powiktan. Do rozleglego uszkodzenia jelita
cienkiego wymagajacego resekcji i operacji naprawczej enteroto-
mii doszto u 1 pacjenta (3,3%), podczas gdy operacja naprawcza
pecherza byta konieczna w 1 przypadku (3,3%). Do rozwoju innych
powiklan doszto w okresie pooperacyjnym i byty to: surowiczak
(seroma) krocza (n = 1, 3,3%), porazenna niedroznosc jelit (n =
1, 3,3%) oraz dluga rekonwalescencja (n = 1, 3,3%). Podczas pier-
wotnej operacji APR siatke zastosowano profilaktycznie jedynie
u 4 pacjentéw (13,3%) i w grupie tej do niedroznosci jelit doszlo
najwczesniej (w ciggu mniej niz 2 tygodni). U zadnego z pacjen-
téw w okresie obserwacji nie doszto do nawrotéw.

6

DYSKUS]A

Wtdrna przepuklina kroczowa po APR jest przepukling poopera-
cyjna, ktéra powstaje w wyniku przemieszczenia narzagdéw jamy
brzusznej lub jamy miednicy, w tym: jelita cienkiego, grubego, pe-
cherza moczowego, macicy i sieci przez dno miednicy. PH moze
prowadzi¢ do powstania wybrzuszenia w okolicy krocza wigzacego
sie z dyskomfortem o réznym stopniu nasilenia, a nawet skutkowac
niedroznoscig jelit. W niniejszym badaniu u 54% pacjentéw PH
objawialo sie jako guzek w okolicy krocza, co jest spdjne z danymi
z literatury. Cho¢ PH cechuje si¢ charakterystycznym wygladem,
ostateczna diagnoze stawia si¢ najczesciej w oparciu o tomogra-
fie komputerowa z kontrastem. Rozciaganie sie tkanek miekkich
mozna réwniez z tatwoscia stwierdzi¢ na obrazie MRI [1].

W jednym, skadinad bezobjawowym przypadku [2], PH zostato
wykryte przypadkowo w badaniach obrazowych, ktére przepro-
wadzono w ramach pooperacyjnej obserwacji raka odbytnicy,
a objawy w postaci dyskomfortu pojawily sie¢ dopiero po trzech
miesiacach od wykrycia zmiany, co wskazuje na to, ze pomiedzy
zaobserwowaniem PH w badaniach obrazowych a wystapieniem
objaw6w moze zachodzi¢ odstep czasowy. Fakt, ze przepuklina
kroczowa moze by¢ bezobjawowa, a przez to pozostawac niewy-
kryta, prowadzi do zafalszowania statystyk i zanizenia czesto$ci
jej wystepowania. Jako ze w 30% przypadkéw przedstawionych
w tym badaniu objawem PH byla niedroznosci jelit, a wiekszos¢
z nich skoriczyla sie resekcja i konieczno$cia wytworzenia zespole-
nia, mozliwo$¢ istnienia okna czasowego, umozliwiajacego odpo-
wiednio wczesne wykrycie zmiany, moze mie¢ ogromne znaczenie
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w zapobieganiu powiklaniom. Cho¢ wedlug literatury éredni czas,
jaki uplywa od przeprowadzenia APR do wytworzenia PH wyno-
si 4—14 miesiecy [7, 29], to w uwzglednionych w niniejszej pracy
przypadkach wspomniane okno czasowe bylo szersze i wahalo sie
od 6 dni do nawet 12 lat. Do rozwoju objawéw najszybciej docho-
dzito w przypadku pacjentéw, u ktérych w czasie APR zastosowa-
no wzmocnienie dna miednicy siatka. W badaniu przeprowadzo-
nym przez McKenna i wsp., ktérzy poddali analizie 25 lat swoich
do$wiadczen z operacjami naprawczymi PH, mediana czasu do
przeprowadzenia tego rodzaju zabiegu wynosifa 13 miesiecy (za-
kres: 2—127 miesiecy) od wykonania pierwotnego zabiegu [31].

W przypadku pacjentéw, ktérych opisy przypadkéw wlaczono do
niniejszego przegladu APR przeprowadzono metodg minimalnie
inwazyjng u 27 oséb (90%), zas metoda otwarta jedynie u 3 oséb
(10%). Odsetki te stanowia odbicie obecnych praktyk chirurgicz-
nych. W literaturze jako jeden z wielu czynnikéw predysponuja-
cych do rozwoju PH po APR wykonywanej metoda minimalnie
inwazyjng wymienia si¢ powstawanie mniejszej liczby zrostéw
pooperacyjnych [1, 4]. Jednak w niniejszym badaniu istotne zro-
sty w obrebie miednicy zaobserwowano u 14 0séb, a sposréd nich
tylko 1 byta operowana metoda otwartg. Pozostatych 13 pacjentéw
przeszlo zabieg laparoskopowy lub z wykorzystaniem technologii
robotycznej (48%). Zrosty byly na tyle geste, ze podczas preparo-
wania uszkodzeniu uleglo jelito cienkie i pecherz moczowy. Z tego
powodu wzglednie mata liczba zrostéw nie odgrywa w tej kwestii
pierwszorzednej roli. W czasie planowania operacji przepukliny
nalezy pamietac o tym, ze w jamie miednicy moga by¢ obecne ge-
ste zrosty i nie nalezy zaklada¢, ze pole operacyjne bedzie ich po-
zbawione czy tatwe do preparowania.

Jesli chodzi o inne czynniki, to przeprowadzenie operacji metoda
eLAPE, wiazaca sie z lepszymi wynikami onkologicznymi, pro-
wadzi do powstania wiekszego ubytku dna miednicy. Ze wzgledu
na znaczna szeroko$¢ ubytku oraz zwléknienie/cofniecie sie tka-
nek w wyniku przedoperacyjnej chemioterapii, przeprowadzenie
operacji za pomoca szwéw moze by¢ niemozliwe. Prowadzi to do
sytuacji, w ktérej po wykonaniu zabiegu za pomoca technik chi-
rurgii maloinwazyjnej otrzewna miednicza pozostaje otwarta, co
sprzyja powstawaniu PH [6, 18]. Nie udalo si¢ jednak jednoznacz-
nie ustali¢ istnienia zwiazku przyczynowo-skutkowego ze zszy-
waniem otrzewnej [4]. Wérdd innych potencjalnych czynnikéw
ryzyka literatura wymienia: ple¢ zerisk, wczeéniejsza histerekto-
mie, operacje usuniecia kos$ci guzicznej, pooperacyjne powikla-
nia w obrebie rany miednicy, dluga krezke jelita cienkiego, wysoki
wskaznik BMI i palenie tytoniu [1].

Nie ma powszechnie akceptowanych wytycznych dotyczacych
metod, ktére mozna zastosowac podczas APR, by wzmocni¢ osta-
bione zabiegiem dno miednicy. Mimo braku dowodéw stosuje sie
wiele réznych opcji, w tym: zamkniecie za pomoca szwéw (o ile
zachowany jest miesienn dZwigacz), wzmocnienie dna miednicy
siatka (protetyczng, biologiczna) czy wykorzystanie plata mie-
$niowo-skdérnego. W uwzglednionych w tej pracy opisach przy-
padkéw jedynie u 4 pacjentéw podczas APR zastosowano siatke
protetyczng, umieszczajac ja wysoko na brzegu miednicy w celu
zapobiegania powstawaniu przepukliny kroczowej.

Musters i wsp. przeprowadzili wieloosrodkowe, randomizowa-
ne i kontrolowane badanie kliniczne, w ktérym wykazali, Ze za-
stosowanie siatki biologicznej w czasie operacji metoda eLAPE
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u pacjentéw poddanych wczeéniej radioterapii wiaze sie z rzad-
szym wystepowaniem PH rok po APE w poréwnaniu z pacjentami,
u ktérych przeprowadzono jedynie pierwotne zamknigcie ubytku
[32]. W przeprowadzonym przez siebie przegladzie systematycznym
i meta-analizie Devulapalli i wsp. wykazali, ze zamknigcie ubyt-
ku za pomoca ptata miesniowo-skérnego skuteczniej zmniejsza
czestos¢ wystepowania choréb okolicy krocza po APR, zwlaszcza
u pacjentéw poddanych przedoperacyjnemu napromienianiu mied-
nicy, niz pierwotne zamkniecie ubytku [33]. W zbiorczej analizie,
obejmujacej 340 pacjentéw z 11 niewielkich badan kohortowych,
Foster i wsp. analizowali wystepowanie powiktan w obrebie krocza
po przeprowadzeniu zabiegu metodg eLAPE [34]. Wykazali oni
brak istotnych réznic w czestosci wystepowania powiklan w ob-
rebie rany krocza oraz przepukliny kroczowej pomiedzy 255 pa-
cjentami, u ktérych przeprowadzono rekonstrukcje ptatows, a 85
pacjentami, u ktérych zastosowano siatke biologiczna.

W 2017 r. Jones i wsp. [35] przedstawili analize rejestru gojenia sie
ran krocza prowadzona w ramach programu LOREC (ang. Low
Rectal Cancer Development), ktéry stworzono w celu rejestrowania
danych dotyczacych stosowania APR w leczeniu raka odbytnicy.
Dane z lat 2012—-2014 zbierano z jednostek zajmujacych sie lecze-
niem raka jelita grubego w Wielkiej Brytanii w celu zrozumienia,
jakie techniki operacyjne sa najczesciej stosowane i jakie wigza sie
z nimi wyniki [20]. Autorzy doszli do wniosku, ze operacje metoda
ELAPE przeprowadzono u % pacjentdw, a tradycyjna technike za-
biegu wykorzystano u % badanych. Nie stwierdzono, by chorobo-
wos¢ w pierwszej grupie pacjentéw bylta wyzsza. Wérdd pacjentéw,
u ktérych przeprowadzono zabieg metoda ELAPE, u 15% otrzewna
zamknieto za pomoca szwow, u 55% zastosowano wzmocnienie
siatka, a u 21% przeprowadzono rekonstrukcje platowa. Wsréd
pacjentéw poddanych tradycyjnemu zabiegowi APR u 54% zasto-
sowano szwy, u 29% siatke, a u 5% ptat. Zamkniecie ubytku siatka
okazalo sie réwnie skuteczne co rekonstrukcja ptatowa.

W oparciu o dane méwiace o rzadszym wystepowaniu przepu-
kliny kroczowej po roku (OR = 0,400, 95% CI = 0,240 vs 0,665
i p =0,001) i podobnej czestosci wystepowania wczesnych powi-
kian w obrebie rany krocza Zaheer Ahmad i wsp. doszli do wnio-
sku, ze rekonstrukcja z zastosowaniem siatki biologicznej jest ko-
rzystniejsza niz pierwotne zamkniecie krocza [36]. Czas trwania
zabiegu oraz dlugo$¢ hospitalizacji byly jednak krétsze wsréd pa-
cjentéw poddanych pierwotnemu zamknieciu krocza (p = 0,001).

Najnowsze pismiennictwo prezentuje rézne podejscia do operacji
naprawczych PH, ale kwestia optymalnej strategii wcigz budzi kon-
trowersje [9, 37]. Mozna zastosowa¢ dostep brzuszny, kroczowy
lub mieszany, ale nie udowodniono, by ktérykolwiek z nich wia-
zal sie z przewaga niezaleznie od okolicznosci [3]. U pacjentéw,
ktérych opisy przypadkéw uwzgledniono w niniejszym badaniu,
u 11 0s6b (36,7%) zabieg przeprowadzono metoda laparoskopows,
u5 (16,7%) wykonano operacje otwarta z dostepu brzusznego, u 8
(26,7%) zastosowano dostep mieszany (brzuszno-kroczowy), u 4
(13,3%) kroczowy, za$ u 2 (6,7%) wykorzystano technologie robo-
tyczng. Podczas zabiegu prowadzonego z dostepu przezkroczowe-
go worek przepuklinowy usuwa sie bez otwierania jamy brzuszne;j.

Goedhart-de Haan i wsp. przedstawili wieloosrodkowe badanie,
w ktérym 12 pacjentéw z objawowa przepukling kroczowg leczono
za pomocg metod laparoskopowych. Nawet jesli u ktéregos z nich
doszlo do nawrotu przepukliny, reoperacje naprawcza réwniez

7



ARTYKUt RECENZY]NY / SCIENTIFIC REVIEW

przeprowadzano laparoskopowo. Ustalono, ze operacje napraw-
cza PH po APR mozna w bezpieczny i skuteczny sposdb przepro-
wadzi¢ technika laparoskopowa [38]. Li i Zhang jako bezpieczna
opcje zaproponowali polgczenie dostepu laparoskopowego i prze-
zkroczowego [39].

Wedlug Martijnsego i wsp., dostep przezkroczowy wiaze sie z 95%
skuteczno$cig [40]. W serii przypadkéw opisanych przez McKen-
na i wsp., w ktérej uwzgledniono 21 pacjentéw (n = 12 mezczyzn),
dostep przezbrzuszny zastosowano u 9 0séb (43%), przezkroczo-
wy u 9 os6b (43%), za$ mieszany u 3 (14%). Wyniki leczenia nie
byly zalezne od zastosowanego dostepu operacyjnego. W retro-
spektywnym badaniu przeprowadzonym przez Bertranda i wsp.
analizie poddano 24 operacje naprawcze PH, sposréd ktérych
w 16 (66,7%) zastosowano dostep przezkroczowy, w 5 (20,8%)
przezbrzuszny, a w 3 (12,5%) mieszany brzuszno-kroczowy. Au-
torzy wykazali, ze wybrany dostep operacyjny nie miat istotnego
wplywu na wyniki leczenia [41]. W systematycznym przegladzie
literatury przeprowadzonym przez Balle i wsp. [42], w ktérym
analizie poddano 21 badan obejmujacych facznie 108 pacjentéw,
wykazano, ze u 75 os6b (69,44%) zastosowano dostep przezkro-
czowy, u 25 (23,14%) operacje przeprowadzono metoda laparo-
skopows, u 3 (2,77%) wykonano zabieg otwarty z dostepu brzusz-
nego, u 3 (2,77%) laparoskopowy z dostepu przezkroczowego, za$
u 2 oséb (1,8%) zdecydowano sie na operacje otwarta z dostepu
brzuszno-kroczowego. Bertrand i wsp. wykazali, ze chorobowos¢
dla dostepu przezkroczowego, brzusznego i mieszanego wynosila
odpowiednio: 37,5%, 20% i 66,7% [41].

W niniejszym przegladzie operacje naprawcza miednicy przepro-
wadzono z wykorzystaniem siatki syntetycznej u 17 pacjentéw
(56,7%), biologicznej u 5 pacjentéw (16,7%), zas u 2 0s6b (6,7%)
zastosowano szwy. U 1 pacjenta (3,3%) dno miednicy zabezpieczo-
no, zszywajac $ciane macicy z okostng kosci krzyzowej. Réwniez
u 1 pacjenta (3,3%) w celu pokrycia wejécia do miednicy wyko-
rzystano plat z pecherza moczowego, a u innego pacjenta (3,3%)
ruchoma cze$¢ jelita §lepego. Rekonstrukeje platowa przeprowa-
dzono u 2 pacjentéw (6,7%).

Wedtlug przegladu systematycznego Balla i wsp. [42], niewchla-
nialne siatki chirurgiczne wykorzystano u 37,96% pacjentéw,
kompozytowe u 18,51%, biologiczne u 17,59%, zas rekonstrukcje
z uzyciem plata przeprowadzono w 23,14% przypadkéw. Autorzy
wykazali réwniez, ze w ostatnich latach zarzucono wykonywania
operacji naprawczych za pomoca szwéw na rzecz wykorzystania
siatek syntetycznych lub kompozytowych. Na popularnosci zyska-
ty réwniez rekonstrukcje ptatowe. Musters i wsp. przeprowadzili
badanie majace na celu ocene wynikéw operacji naprawczej PH
z wykorzystaniem siatki biologicznej po przeprowadzeniu resek-
¢ji brzuszno-kroczowej i doszli do wniosku, ze technika ta wigze
sie z wysokim wspoélczynnikiem nawrotéw [43]. Jafari i wsp. [44]
przeprowadzili badanie oceniajace wyniki leczenia 6 pacjentéw
poddanych operacji naprawczej PH z dostepu przezkroczowego
z zastosowaniem siatki biologicznej. U 3 pacjentéw (50%) doszto
do rozwoju nawrotowej przepukliny kroczowej po uplywie srednio
6 miesiecy. W retrospektywnej analizie pacjentéw poddanych operacji

naprawczej PH po APR Blok i wsp. [5] zaobserwowali, ze odse-
tek nawrotéw wynosil 39% przy zastosowaniu siatki biologicznej
i 31% przy zastosowaniu siatki syntetycznej. Réwniez Bertrand
i wsp. zauwazyli, ze czesto$¢ wystepowania powiklan i nawrotéw
dla operacji z zastosowaniem siatek biologicznych i syntetycznych
jest zblizona [41].

W opisach przypadkéw wilaczonych do niniejszego przegladu w ogé-
le nie wspomina sie o nawrotach, co wydaje sie $wiadczy¢ o braku
doktadnosci tych prac. Autorzy pojedynczych opiséw przypadkéw
wykazuja bowiem tendencje do przedstawiania jedynie pozytyw-
nych wynikdéw, co bez §wiadomosci istnienia tego zjawiska w lite-
raturze moze prowadzi¢ do wysnuwania btednych wnioskéw. Na
podstawie retrospektywnej analizy 24 operacji naprawczych PH
po APR przeprowadzonych w latach 2001-2017, Bertrand i wsp.
[26] doszli do wniosku, Ze niezaleznie od zastosowanej techniki
po tego rodzaju zabiegach czesto dochodzi do nawrotéw. Wedlug
ich doniesien, po operacji z uzyciem siatki biologicznej odsetek
nawrotow wynosit 41,7%, za$ w przypadku siatki syntetycznej —
40%. Balla i wsp., na podstawie analizy wynikéw leczenia 108 pa-
cjentow, stwierdzili, ze pierwszy i drugi nawré6t choroby wysta-
pil odpowiednio w 24,07% i 26,92% przypadkéw. Bertrand i wsp.
[41], Blok i wsp. [5] oraz Balla i wsp. [42] sugerowali, ze czestos¢
wystepowania nawrotéw jest mniejsza, jesli do rekonstrukcji dna
miednicy wykorzystuje sie¢ ptat skorny.

OGRANICZENIA BADANIA

Do ograniczen niniejszego badania nalezg: (I) niewielka liczba
przypadkéw (II) uwzglednienie w pracy opiséw przypadkdw, kté-
re obarczone sg nieodlacznym ryzykiem niedokladnosci i tenden-
cyjnosci publikacyjnej, polegajacej na tym, ze na decyzje o publi-
kacji badania lub jej braku wplywaja uzyskane wyniki. Mozna to
stwierdzi¢ chociazby w oparciu o brak nawrotéw, ktére — wedlug
literatury — stanowig czeste powiklanie operacji naprawczych PH.

INTERPRETACJA I WNIOSKI

Przepuklina kroczowa (PH) jest powaznym powikfaniem resek-
¢ji brzuszno-kroczowej odbytnicy, a czesto$¢ jej wystepowania
wzrosla w ostatnich latach w zwiazku ze zmiana technik leczenia
raka odbytnicy. W czasie rutynowej kontroli po zabiegu APR kaz-
dego pacjenta nalezy oceniaé pod katem jej wystapienia. Wsréd
badaczy brak jest powszechnej zgody co do tego, ktéra z operacji
naprawczych jest najskuteczniejsza metoda leczenia przepukliny
kroczowej, a w praktyce stosuje sie rozmaite techniki wykorzystu-
jace rézne dojscia operacyjne. Chirurdzy powinni podja¢ decyzje
w oparciu o: ogblny stan pacjenta, zlozonos¢ przepukliny i stan
okolicznych tkanek.

Zawsze nalezy bra¢ pod uwage mozliwo$¢ powstawania zrostow
w jamie miednicy i nalezy mie¢ je na wzgledzie niezaleznie od
techniki operacyjnej zastosowanej w celu leczenia przepukliny
kroczowej.
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