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Nowotwory dolnego odcinka przewodu pokarmowego

 Międzynarodowa Klasyfikacja  Chorób i Problemów Zdrowotnych, Rewizja 
10; ICD-10

 C18 nowotwór złośliwy jelita grubego
C18.0 – C18.9

 C19 nowotwór złośliwy zgięcia
esiczo-odbytniczego

 C20 nowotwór złośliwy odbytnicy

 C21 nowotwór złośliwy odbytu
i kanału odbytu

www.mamhakanaraka.pl



Epidemiologia

www.onkologia.org.pl



Etiopatogeneza

 podłoże

 95% gruczolak

 de novo

 75% - zachorowania sporadyczne

 25% - nowotwory występujące rodzinnie lub na podłożu zespołów chorobowych 
uwarunkowanych genetycznie

 rodzinna polipowatość gruczolakowata (familial adenomatous polyposis, FAP)

 wrodzony niepolipowaty rak jelita grubego - zespół Lyncha (hereditary non-polyposis 
colorectal cancer, HNPCC)



Etiopatogeneza

 czynniki ryzyka zachorowań na raka jelita grubego

 epidemiologiczne – zespół metaboliczny, palenie tytoniu, zaawansowany wiek, niska 
aktywność fizyczna, rasa i grupy etniczne, płeć, czynniki geograficzne

 jelitowe – stany zapalne jelit, uwarunkowania genetyczne

 dietetyczne – wysokie spożycie nasyconych kwasów tłuszczowych, niedobory witamin
i wapnia, nadużywanie alkoholu

 mieszane – przebycie cholecystektomii, radioterapia, obecność ureterosigmoidostomii



Postępowanie diagnostyczno-lecznicze

 rozpoznanie i określenie stopnia zaawansowania (cTNM)

 objawy

 diagnostyka

wstępna

badanie przedmiotowe z badaniem per rectum

kolonoskopia z pobraniem wycinka i badaniem histopatologicznym

rozszerzona

badania obrazowe - jama brzuszna, miednica, klatka piersiowa (TK,RM, PET)

kolonoskopia

poziom CEA (antygen karcinoembrionalny)

badania genetyczne (w przypadku rozsiewu)



Postępowanie diagnostyczno-lecznicze

 rak w I stopniu zaawansowania - leczenie operacyjne + obserwacja

 rak w II stopniu zaawansowania – neoadjuwantowa radioterapia lub 
radiochemioterapia, leczenie operacyjne, obserwacja, ewentualna radioterapia 
lub chemioterapia

 rak w III stopniu zaawansowania – neoadjuwantowa radioterapia lub 
radiochemioterapia, leczenie operacyjne, adjuwantowa chemioterapia, 
ewentualna radioterapia

 rak w IV stopniu zaawansowania – leczenie paliatywne/nieradykalne (resekcja, 
zabiegi ablacji, protezowania, kolostomia, chemio- i/lub radioterapia), opieka 
terminalna



Zakażenia miejsca operowanego
jednym z najczęstszych powikłań

po zabiegach operacyjnych u chorych 
z nowotworem dolnego odcinka przewodu pokarmowego  



wzrost umieralności
dłuższa hospitalizacja

hospitalizacja bez powikłań7 dni
hospitalizacja powikłana ZMO12 dni

Sutton E, Miyagaki H, Bellini G et al. Risk factors for superficial surgical site infection after elective rectal cancer resection: a multivariate analysisof 8880 
patients from the American Collage of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program database. J Surg Res 2017; 207: 205-214.

 readmisja
konieczność reoperacji

wzrost kosztów leczenia

liczba zakażeń 17 491 (4,11%)

dodatkowe dni hospitalizacji 156 993

dodatkowy koszt hospitalizacji 315 196 097 $

de Lissovoy G, Fraeman K, Hutchins V et al. Surgical site infection: incidence and impact on hospital utilization and treatment costs. Am J Infect Control 
2009; 37: 387-397.



7,6 – 45,0%

Częstość zakażeń miejsca operowanego



Częstość zakażeń miejsca operowanego

 nowotwór okrężnicy

 częstość ZMO 9,4%

 nowotwór odbytnicy

 częstość ZMO 18,0%
 chorzy po radioterapii neoadjuwantowej

 operacja trudniejsza technicznie

 długi czas zabiegu

 zespolenie blisko odbytu (wysokie miano drobnoustrojów kolonizujących)

 wyłonienie stomii jelitowej



 zakażenie powierzchowne (skóra, tkanki podskórne)

 7,5 – 9,7%

 zakażenie głębokie (powięź, partie mięśniowe)

 1,9 – 2,4%

 zakażenie narządu/przestrzeni

 2,5%
Colas-Ruiz E, Del-Moral-Luque, Gil-Yonte P et al. Incidence od surgical site infection and risk factors

 in rectal surgery: a prospective cohort study. Cir Esp 2018; 96: 640 – 647.

Sutton E, Miyagaki H, Bellini G et al. Risk factors for superficial surgical site infection after elective rectal cancer resection: a 
multivariate analysisof 8880 patients from the American Collage of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program 

database. J Surg Res 2017; 207: 205-214.



 zależne od 

 stopnia zaawansowania choroby nowotworowej

 umiejscowienia guza

wyższe ryzyko zakażeń głębokich przy guzach zlokalizowanych poniżej
11 cm od brzegu odbytu

 typu przeprowadzonego zabiegu

zakażenia głębokie i narządowe częściej występują po zabiegach 
Hartmanna i przedniej niskiej resekcji odbytnicy (LAR, low anterior 
resection)



Flora fizjologiczna dolnego odcinka przewodu pokarmowego

ogólna liczba drobnoustrojów 1010 - 1012 /g lub ml masy kałowej

TLENOWCE BEZTLENOWCE

pałeczki jelitowe 104 – 1010 Bacteroides  1010 – 1012

gronkowce 105 – 1010 paciorkowce beztlenowe 1010 – 1012

paciorkowce104 – 109 Eubacterium 109 – 1012

pałeczki kwasu mlekowego 106 – 1010 Bifidobacterum 108 – 1010

grzyby drożdżopodobne 104 – 106 Clostridium 106 – 1012



 stopień możliwego zanieczyszczenia rany przez drobnoustroje

 w chirurgii onkologicznej dolnego odcinka przewodu pokarmowego występują rany

czyste – skażone
 odsetek zakażeń do 10%

 zabiegi elektywne na okrężnicy

skażone
 odsetek zakażeń do 20%

brudne
 odsetek zakażeń do 40%



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 wysoki stopień zaawansowania choroby podstawowej

 zakażenia u chorych z IV stopniem zaawansowania 27,3%

 zakażenia u chorych z I, II lub III stopniem zaawansowania 11,7%

Banaszkiewicz Z, Tojek K, Jarmocik P et al. Risk factors for surgical site infection in recatal cancer patients.
NOWOTWORY J Oncol 2017; 67: 180-184



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 zaawansowany wiek chorego

 BMI (kg/m2)

 < 30 8,0% zakażeń

 ≥ 30 13,9% zakażeń

Sutton E, Miyagaki H, Bellini G et al. Risk factors for superficial surgical site infection after elective rectal cancer resection: a multivariate 
analysisof 8880 patients from the American Collage of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program database. J Surg Res 

2017; 207: 205-214. 

 niedożywienie

Hu WH, Chen HH, Lee KC, Liu L, Eisenstein S, Parry L, Cosman B, Ramamoorthy S. Assessment of the addition hypoalbuminemia to 
ACS-NSQIP surgical risk calculator in colorectal cancer. Medicine 2016; 95(10)

zakażenia poziom albumin

≥3,5 g/dL <3,5 g/dL

powierzchowne 7,3% 8,2%

głębokie 1,5% 2,1%

narządu / przestrzeni 4,0% 4,3%



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 choroby towarzyszące

 cukrzyca

nie 9,1% zakażeń

tak 13,4% zakażeń

 COPD

nie 9,4% zakażeń

tak 18,9% zakażeń

 nadciśnienie tętnicze

nie 8,4% zakażeń

tak 11,3% zakażeń
Sutton E, Miyagaki H, Bellini G et al. Risk factors for superficial surgical site infection after elective rectal cancer resection: a multivariate 
analysisof 8880 patients from the American Collage of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program database. J Surg Res 

2017; 207: 205-214. 



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 zwiększone ryzyko operacyjne wg ASA

 I/II 7,8% zakażeń

 III/IV 11,6% zakażeń

Sutton E, Miyagaki H, Bellini G et al. Risk factors for superficial surgical site infection after elective rectal cancer resection: a 
multivariate analysisof 8880 patients from the American Collage of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program database. 

J Surg Res 2017; 207: 205-214. 



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 długi pobyt chorego w oddziale szpitalnym przed zabiegiem

 ryzyko kolonizacji wielolekoopornymi drobnoustrojami szpitalnymi

 nieprawidłowe przygotowanie chorego do zabiegu

 nieprawidłowe mycie, usuwanie owłosienia, niedokładne przygotowanie pola operacyjnego

 niewłaściwa profilaktyka okołooperacyjna

 nieprawidłowa technika operacyjna

 zbytnia traumatyzacja tkanej podczas zabiegu

 wychłodzenie chorego podczas zabiegu



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 wielkość pola operacyjnego, rozległość i czas trwania zabiegu

 leczenie operacyjne – radykalne - usunięcie pierwotnego siedliska nowotworu
z odpowiednimi marginesami tkankowymi, czy narządowymi,
we wszystkich kierunkach wraz z całym „dorzeczem” spływu chłonnego
dla danego umiejscowienia (intencja wyleczenia)

okrężnica

resekcja prawej części okrężnicy – hemikolektomia prawostronna

resekcja lewej części okrężnicy – hemikolektomia lewostronna

resekcja esicy - sigmoidektomia

resekcja poprzecznicy

www.mamhakanaraka.pl



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 leczenie operacyjne – radykalne 

 odbytnica

wycięcie odbytnicy z zachowaniem zwieraczy i zespoleniem jelitowym (przednia 
resekcja odbytnicy, operacja sposobem Dixona)

wycięcie odbytnicy z zaoszczędzeniem aparatu zwieraczowego i wyłonieniem 
kolostomii (operacja sposobem Hartmanna)

całkowite wycięcie odbytnicy wraz z aparatem zwieraczowym i wyłonieniem ostatecznej 
kolostomii (brzuszno-kroczowa resekcja odbytnicy, operacja sposobem Milesa)



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 leczenie małoinwazyjne dopuszczalne w ośrodkach o odpowiednio dużym 
doświadczeniem

 zabiegi laparoskopowe

 przezodbytnicza mikrochirurgia endoskopowa



zakażenia po zabiegach otwartych 16,1 – 25,0%
zakażenia po zabiegach laparoskopowych   7,0 –   9,5%

Biondo S, Kreisler E, Fraccalvieri D et al. Risk factors for surgical site infection after elective resection for rectal cancer.
A multivariate analysis on 2131 patients. Colorectal Dis 2012; 14: e95-e102

Kiran RP, El-Gazzaz GH, Vogel JD et al. Laparoscopic approach significantly reduces surgical site infections after colorectal surgery:
data from national surgical quality improvement program. J Am Coll Surg 2010; 211: 232-238

Howard DP, Datta G, Cunnick G et al. Surgical site infection rate is lower in laparoscopic than open colorectal surgery. Colorectal Dis 2010; 12: 
423-427 



Czynniki ryzyka zakażenia miejsca operowanego

 czas trwania zabiegu

 <3h 7,5% zakażeń

 >3h 11,6% zakażeń

Sutton E, Miyagaki H, Bellini G et al. Risk factors for superficial surgical site infection after elective rectal cancer resection: a 
multivariate analysisof 8880 patients from the American Collage of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program 

database. J Surg Res 2017; 207: 205-214

 znaczna utrata krwi, konieczność transfuzji

 zakażenia u chorych po transfuzji 14,1 – 24,1%

 zakażenia u chorych bez transfuzji     7,2 – 14,5%

Biondo S, Kreisler E, Fraccalvieri D et al. Risk factors for surgical site infection after elective resection for rectal cancer.
A multivariate analysis on 2131 patients. Colorectal Dis 2012; 14: e95-e102

Konishi T, Watanabe T, Kishimoto J et al. Elective colon and rectal surgery differ in risk factors for wound infection: results of 
prospective surveillance. Ann Surg 2006; 244: 758-763 



Etiologia ZMO u chorych z nowotworami dolnego odcinka 
przewodu pokarmowego 

Colas-Ruiz E, Del-Moral-Luque, Gil-Yonte P et al. Incidence od surgical site infection and risk factors  in rectal surgery: a prospective cohort study. Cir Esp 2018; 96: 640 – 647.

Pedros-Fernandez Y, Aguirre-Jaime A, Ramos MJ et al. Prediction of surgical site infection after colorectal surgery. Am J Infect Control 2016 44: 450-4.

Du M, Liu B, Li M et al. Multicenter surveillance study of surgical site infection and its risk factors in radical resection of colon or rectal carcinoma. BMC Infect Dis 2019; 19:411

Drobnoustrój %

pałeczki jelitowe 49,4

Escherichia coli

Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae

Morganella morganii

paciorkowce kałowe 7,9 - 24,5

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium 

bakterie beztlenowe 6,9

Bacteroides fragilis

Candida spp. 4,9

Pseudomonas aeruginosa 3,8 – 13,2



Etiologia ZMO u chorych z nowotworami dolnego odcinka 
przewodu pokarmowego – Centrum Onkologii Bydgoszcz

Drobnoustrój %

pałeczki jelitowe 51,3

Escherichia coli

Proteus spp.

Klebsiella spp.

Morganella morganii

paciorkowce kałowe 27,7

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium 

bakterie beztlenowe 11,1

Bacteroides spp.

Pseudomonas aeruginosa 5,1

Candida spp. 3,7

 lata 2017 – 2018

 191 chorych (C18-C21)

 558 próbek materiałów ropnych



Profilaktyka zakażeń miejsca operowanego

 wyleczenie zakażeń (w przypadku zabiegów elektywnych)

 kontrola poziomu glukozy we krwi
 zalecany poziom glikemii < 200 mg/dL

 zaprzestanie palenia tytoniu

 usunięcie owłosienia (jeśli konieczne) bezpośrednio przed zabiegiem za pomocą jednorazowej 
strzygarki

 mycie chorego przez zabiegiem z użyciem odpowiedniego antyseptyku



Profilaktyka zakażeń miejsca operowanego

 prawidłowa profilaktyka okołooperacyjna

 cefazolina / cefuroksym + metronidazolem iv

 czas trwania 1 dawka do 24h

 nie zaleca się mechanicznego przygotowania jelita grubego (MBP, mechanical bowel 
preparation) przed zabiegiem – nie zmniejsza częstości występowania powikłań septycznych

 sprzeczne doniesienia nt. doustnego podania erytromycyny i neomycyny przed zabiegiem;

 publikacje na temat skuteczności stosowania jednocześnie MBP i antybiotykoterapii doustna 
w elektywnych zabiegach na jelicie grubym

 stosowanie gąbek garamycynowych może zwiększać ryzyko ZMO po zabiegu na jelicie grubym
i odbytnicy

 publikacje na temat skuteczności przy zabiegach na odbytnicy



Profilaktyka zakażeń miejsca operowanego

 prawidłowo wysterylizowane instrumenty i narzędzia chirurgiczne

 odpowiednio przygotowany i ubrany personel medyczny (prawidłowa dezynfekcja i mycie 
rąk, fartuchy, czapki, maski zakrywające usta i nos, sterylne rękawice)

 odpowiednia liczba zmian powietrza w sali operacyjnej (15 w ciągu godziny)

 stosowanie odpowiednich filtrów w sali operacyjnego

 dodatnie ciśnienie powietrza w sali operacyjnej

 ograniczenie niepotrzebnego ruchu personelu



Profilaktyka zakażeń miejsca operowanego

 pomiar zawartości tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO2)

 kontrola temperatury ciała w czasie zabiegu (utrzymanie normotermii)

 kontrola czasu utrzymywania biomateriałów w ciele operowanego (cewniki, rurki, drenaż)

 stosowanie drenażu zamkniętego

 szkolenia dla chorych wypisywanych do domu i ich opiekunów

 prawidłowa pielęgnacja rany pooperacyjnej

 rozpoznawanie pierwszych objawów ZMO 



Bundle of care
(pakiet stosowanych procedur)









Follow-up

 kontrola w poradni chirurgii onkologicznej w wyznaczonych przez lekarza prowadzącego terminach 
(po zabiegach radykalnych)

 badania podmiotowe i przedmiotowe

 3 lata – co 3-6 miesięcy

 2 lata – co 6-12 miesięcy

 badania laboratoryjne (CEA)

 3 lata – co 6 miesięcy

 2 lata – co 12 miesięcy

 badania obrazowe 

 TK jamy brzusznej, klatki piersiowej – 3 lata co 12 miesięcy

 kolonoskopia - co 5 lat

 codzienna obserwacja rany pooperacyjnej do 30 dnia po zabiegu celem szybkiego rozpoznania 
zakażenia

Kobayashi M, Mohri Y, Inoue Y et al. Continuous follow-up of surgical site infections for 30 days after colorectal surgery. World J Surg 2008; 1142-
1146



Follow-up

Protocol for surgical site infection surveillance with a focus on settings with limited 
resources, Geneva WHO 2018

 trzy rozmowy telefoniczne z przeszkolonym personelem (koniec 1, 2 i 4 tygodnia po zabiegu)





Dziękuję
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