
RAK ODBYTNICY 

A JAKOŒÆ ¯YCIA PO OPERACJI

Rak jelita grubego, najczêstszy
nowotwór z³oœliwy przewodu pokar-
mowego, jest powa¿nym i narastaj¹-
cym problemem zdrowotnym nie tyl-
ko w Polsce, ale i na œwiecie [1].
W kraju liczba zachorowañ na raka
jelita grubego wynosi ok. 11 tys.
rocznie, liczba zgonów ok. 8 tys. [2].
Rak jelita grubego stanowi 10,3 proc.
wszystkich nowotworów z³oœliwych
u mê¿czyzn i 10 proc. u kobiet.
U obu p³ci znajduje siê na 2. pozy-
cji pod wzglêdem czêstoœci zacho-
rowañ i przyczyn zgonów spowodo-
wanych nowotworami (u mê¿czyzn
po raku p³uca, u kobiet po raku pier-
si) [3]. Na œwiecie to czwarty najczê-
œciej wystêpuj¹cy nowotwór po raku
p³uca, piersi i ¿o³¹dka [4]. 

Odbytnica jest najczêstszym miej-
scem wystêpowania raka [1, 2].
Rocznie na ca³ym œwiecie na raka
odbytnicy zapada 600 tys. osób,
z tego 400 tys. w krajach wysoko
rozwiniêtych. Odsetek wystêpowania
raka w tym umiejscowieniu waha siê
od 1,4 na 100 tys. osób w Gambii
do 45 w Stanach Zjednoczonych,
Kanadzie i Australii. W Polsce wskaŸ-
nik wystêpowania tej choroby utrzy-
muje siê na œrednim poziomie 16,8
u mê¿czyzn i 12,7 u kobiet [1]. 

Uwarunkowanie genetyczne oraz
okreœlony styl ¿ycia (nowotwory spo-
radyczne) stanowi¹ czynniki ryzyka
zachorowania na raka jelita grubego.

U osób, których krewny 1. stopnia
zachorowa³ na raka jelita grubego,
istnieje 4-krotnie wiêksze ryzyko cho-
roby. Choroby prowadz¹ce do roz-
woju raka, a maj¹ce pod³o¿e gene-
tyczne i zapalne to: polipowatoœæ ro-
dzinna, zespó³ Lyncha, zespó³
Gardnera, zespó³ Turcota, wrzodzie-
j¹ce zapalenie jelita grubego, choro-
ba Leœniowskiego-Crohna [4]. 

Do œrodowiskowych czynników ry-
zyka nale¿¹: okreœlony sposób od¿y-
wiania siê, oty³oœæ, palenie papiero-
sów. B³êdy w od¿ywianiu polegaj¹
na spo¿ywaniu nadmiernej iloœci al-
koholu, t³uszczów, czerwonego miê-
sa, natomiast ma³ej iloœci warzyw
i owoców. 

Objawami raka odbytnicy mog¹
byæ: domieszka jasnoczerwonej krwi
pokrywaj¹ca stolec, uczucie niepe³-
nego wypró¿nienia, daremne parcie,
biegunka poranna, kolka jelitowa po-
woduj¹ca potrzebê wypró¿nienia, ból
brzucha i/lub krocza. Objawy te czê-
sto pojawiaj¹ siê dopiero w zaawan-
sowanym stadium, po wieloletnim
bezobjawowym przebiegu [2, 5]. Do
objawów póŸnych nale¿¹: niedokrwi-
stoœæ, ubytek masy cia³a i ból nieza-
le¿ny od wypró¿nieñ [6]. 

Badanie przedmiotowe polega na
ogl¹daniu okolicy odbytu, badaniu
palcem (per rectum). Uzupe³nia je
pe³ne badanie proktologiczne, rekto-
skopia i/lub kolonoskopia z pobra-
niem wycinka do oceny histopatolo-
gicznej [2]. 
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Badanie per rectum powinno byæ
wykonane w ka¿dym przypadku po-
dejrzenia raka odbytnicy. Jest to uza-
sadnione, bior¹c pod uwagê, ¿e ok.
50 proc. guzów odbytnicy i 30 proc.
wszystkich guzów jelita grubego
znajduje siê w zasiêgu palca [6].
Mo¿na przypuszczaæ, ¿e odbytnica
jest narz¹dem ³atwym do badania
i oceny, i tylko niewielki procent cho-
rych powinien byæ zdiagnozowany
dopiero w zaawansowanym stadium
choroby. Mimo to jednak rak odbyt-
nicy jest du¿ym i ci¹gle narastaj¹-
cym problemem spo³ecznym. 

Odbytnica sk³ada siê z bañki, ka-
na³u i odbytu. Jej d³ugoœæ wynosi ok.
16 cm. Górny odcinek odbytnicy, ok.
6–9 cm, po³o¿ony jest czêœciowo za-
otrzewnowo (œciana tylna i boczne).
Granic¹ jamy otrzewnowej u mê¿-
czyzn jest zag³êbienie odbytniczo-pê-
cherzowe, u kobiet odbytniczo-ma-
ciczne. Poni¿ej tego zag³êbienia od-
bytnica nie ma warstwy surowiczej,
lecz krezkê. Orientacyjn¹ granicê po-
miêdzy zewn¹trz- i wewn¹trzotrzew-
nowym odcinkiem odbytnicy stanowi
silnie wykszta³cony, poprzeczny fa³d
œluzówki (Kolhrauscha), po³o¿ony po
prawej stronie, ok. 8 cm od brzegu
odbytu. Wed³ug innego podzia³u od-
bytnicê dzieli siê na odcinek górny,
œrodkowy i dolny, ka¿dy d³ugoœci ok.
4 cm. Podzia³ anatomiczny i chirur-
giczny odbytnicy jest istotny dla chi-
rurga w zwi¹zku z lokalizacj¹ nowo-
tworu i wyborem rodzaju operacji [7]. 

Obecnie zalecanym leczeniem ra-
ka odbytnicy jest zastosowanie
przedoperacyjnego napromieniania
w celu zniszczenia mikroprzerzutów
i mikroognisk raka w wêz³ach ch³on-
nych, nastêpnie wykonanie nie póŸ-
niej ni¿ 7. dnia resekcji odbytnicy.
W uzupe³nieniu leczenia radiochirur-
gicznego przy istnieniu wskazañ sto-
sowana jest chemioterapia [8]. 

Napromienianie przedoperacyjne
u chorych z resekcyjnym rakiem od-
bytnicy sta³o siê popularne dziêki
szwedzkim badaniom z losowym do-
borem chorych (randomizacja). Wy-
niki tych badañ udowodni³y wiêksz¹
miejscow¹ skutecznoœæ napromienia-
nia przedoperacyjnego ni¿ poopera-

cyjnego. Stwierdzono to na podsta-
wie ponadpiêcioletniej obserwacji, po
tym czasie odsetek nawrotów miej-
scowych wynosi³ 13 proc. w grupie
chorych napromienianych przedope-
racyjnie w porównaniu do 22 proc.
wœród napromienianych pooperacyj-
nie. Napromienianie przedoperacyj-
ne powoduje statystycznie istotny, 10-
proc. wzrost odsetka d³ugoletnich
prze¿yæ w porównaniu z samym tyl-
ko leczeniem chirurgicznym oraz
zmniejszenie siê o ok. 50 proc. ryzy-
ka nawrotu miejscowego [9, 10]. 

Wielu autorów podkreœla niebaga-
teln¹ rolê napromieniania przedoper-
cyjnego d³ugoterminowego w zacho-
waniu zwieraczy u chorych operowa-
nych z powodu raka dolnej czêœci
odbytnicy [11–14]. Odsetek pacjen-
tów z czynnymi zwieraczami stano-
wi obecnie kryterium oceny jakoœci
leczenia, a tak¿e jakoœci ¿ycia, po-
dobnie jak ocena odleg³ych prze¿yæ
i nawrotów miejscowych. Napromie-
nianie przedoperacyjne niszczy ko-
mórki nowotworowe na obwodzie,
a w przypadku d³ugiego schematu
leczenia mo¿e powodowaæ regresjê
guza. Pozwala to na czêstsze wyko-
nywanie operacji z zachowaniem
zwieraczy [11, 15, 16]. 

D³ugotrwa³a radioterapia stosowa-
na jest zwykle u chorych z guzem
pierwotnie nieresekcyjnym, za który
uznaje siê zmianê nieruchom¹
w badaniu per rectum, w tomografii
komputerowej naciekaj¹c¹ lub do-
chodz¹c¹ do narz¹dów s¹siednich
[14]. Celem stosowania tego sche-
matu napromieniania jest zmniejsze-
nie masy guza (ang. down staging),
co umo¿liwia wykonanie zabiegu
z zamiarem radykalnoœci [13, 14,
17]. Mo¿liwe jest niekiedy równie¿
wykonywanie operacji z zachowa-
niem zwieraczy. Regresja guza po-
woduje wyd³u¿enie wolnego odcin-
ka odbytnicy pomiêdzy nowotworem
a górnym brzegiem zwieraczy od-
bytu [14, 15]. 

Leczenie chirurgiczne nadal jest
leczeniem z wyboru [18–20] i stano-
wi najwa¿niejszy sk³adnik postêpo-
wania z chorymi na raka odbytnicy
[17, 21]. Stosowane s¹ 3 podstawo-

Colorectal cancer (CRC) is

a serious and growing problem not

only in Poland but also all over the

world. Each year in Poland there

are 11,000 new cases of CRC and

8,000 people die. The disease

accounts for 10.3% of all cancers

in men and 10% in women. It is one

of the most common types of

cancer and second leading cause

of cancer-related deaths for both

men and women. Most frequently

CRC is localised in the rectum. 

Preoperative radiation therapy and

rectal resection within seven days

is the recommended treatment.

Surgery of the colorectal cancer

involves an anterior resection or

abdominal excision. An improve-

ment in the technique by using

mechanical staplers allows

surgeons to perform low anterior

resections more often. The

abdominal excision means that the

rectum and sphincters are removed

and a stoma is created. In recent

years however, saving sphincters

and maintaining waste elimination

in the usual way have become,

apart from oncological criteria, the

main principles of treatment for

colorectal cancer. 

The quality of life of patients who

underwent low anterior resection is

not satisfactory because of the low

anterior resection syndrome. These

patients complain about rectal

urgency, incontinence and stool

soiling and frequent defecation. Only

some of the patients notice

improvement with time. For many

authors the quality of life after

surgery is as important as the good

oncological and surgical outcome.

The quality of life can be evaluated

on the basis of the opinion of the

person who examines the patient as

well as based on patient’s self-

assessment. There are two EORTC

questionnaires for patients with

cancer: QLQ-C30 and QLQ-CR38

which include questions concerning

the quality of life. 

Key words: rectal cancer, surgical

treatment, quality of life. 
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we metody leczenia chirurgicznego
raka odbytnicy: wyciêcie miejscowe,
resekcja przednia oszczêdzaj¹ca
zwieracze i wyciêcie brzuszno-kro-
czowe z wytworzeniem definitywne-
go sztucznego odbytu [4, 7]. Na ro-
dzaj operacji maj¹ wp³yw m.in., ta-
kie czynniki jak wielkoœæ guza,
g³êbokoœæ naciekania, obecnoœæ
przerzutów, odleg³oœæ od brzegu od-
bytu, ryzyko operacyjne, zró¿nicowa-
nie raka. Stopieñ klinicznego za-
awansowania nowotworu okreœla siê
wg klasyfikacji Dukesa w modyfika-
cji Astlera i Collera oraz w oparciu
o opracowany przez Miêdzynarodo-
w¹ Uniê do Walki z Rakiem (UICC)
podzia³ TNM [2, 7]. 

Leczenie miejscowe mo¿e pole-
gaæ na wyciêciu guza z dostêpu
przez odbyt (metoda Parksa), z do-
stêpu po usuniêciu koœci guzicznej
(metoda Kraskego), z dostêpu przez-
zwieraczowego (metoda Yorka Maso-
na), jak równie¿ technik¹ przezodbyt-
niczej mikrochirurgii endoskopowej
[4, 7]. Na uwagê zas³uguje zdoby-
waj¹ca sobie coraz wiêksz¹ popular-
noœæ przezodbytnicza mikrochirurgia
endoskopowa (ang. Transanal Endo-

scopic Microsurgery – TEM), któr¹
opracowa³ i wprowadzi³ w 1983 r.
wraz ze wspó³pracownikami Buess.
Metoda ta zosta³a rozwiniêta w la-
tach 90. w oœrodkach europejskich,
a od 1996 r. w Polsce. Technika ta
stworzy³a mo¿liwoœæ minimalnie in-
wazyjnego leczenia resekcyjnego
nowotworów œrodkowej i górnej czê-
œci odbytnicy o zaawansowaniu
T1N0M0. Guz powinien byæ wielko-
œci do 3 cm œrednicy i zró¿nicowa-
niu G1, G2 [22–24]. 

Leczenie chirurgiczne, pozwalaj¹-
ce zachowaæ zwieracze odbytu, tzw.
resekcje przednie wykonuje siê
w przypadku, gdy guz umiejscowio-
ny jest w górnej lub œrodkowej czê-
œci odbytnicy. Coraz czêœciej opera-
cje te wykonuje siê równie¿ u cho-
rych, u których nowotwór zajmuje
obwodowy odcinek odbytnicy [4]. 

Postêp w tej dziedzinie sta³ siê
mo¿liwy dziêki nowoczesnym techni-
kom operacyjnym z zastosowaniem
mechanicznych staplerów. Innymi
istotnymi elementami tego leczenia
s¹: stosowanie radioterapii lub radio-

chemioterapii przedoperacyjnej, zmia-
ny pogl¹du co do d³ugoœci tzw. bez-
piecznego marginesu jelita poni¿ej
guza i wprowadzenie zasad techniki
ca³kowitego usuniêcia krezki odbyt-
nicy [5, 15]. 

Na temat operacji z zachowaniem
zwieraczy z optymalnym wynikiem
onkologicznym (bezpieczny margines
dystalny) chirurdzy dyskutuj¹ od
dawna. Do lat 80. obowi¹zywa³a re-
gu³a 5 cm, nastêpnie 2 cm, a obec-
nie wystarcza margines 1 cm [16,
17]. S¹dzi siê, ¿e istotniejsza dla
spe³nienia warunku radykalizmu on-
kologicznego jest rozleg³oœæ wyciê-
cia tkanek otaczaj¹cych odbytnicê,
czyli margines okrê¿ny (radialny) ni¿
margines dystalny [16, 25]. 

Zgodnie z tym spostrze¿eniem
wprowadzono zasady techniki ca³ko-
witego usuniêcia krezki odbytnicy
(ang. TME – total mesorectal exci-

sion). Niedostateczny margines ciê-
cia chirurgicznego w jej obrêbie sta-
nowi najczêstsz¹ przyczynê wznowy
miejscowej [11]. Wspomniana tech-
nika operacyjna polega na preparo-
waniu w beznaczyniowej przestrzeni
pomiêdzy blaszk¹ trzewn¹ i œcienn¹
powiêzi miednicy, która stanowi gra-
nicê przedzia³u tkankowego i uwa¿a-
na jest za barierê ograniczaj¹c¹ sze-
rzenie siê raka [13]. 

Zabieg ten zapewnia radykalizm
onkologiczny resekcji przedniej
g³ównie u chorych na raka dolnej
czêœci odbytnicy, umo¿liwiaj¹c w ten
sposób radykalne wykonywanie ni-
skiej przedniej resekcji (ang. low an-

terior resection – LAR). Istnieje sze-
reg czynników, które musz¹ byæ
wziête pod uwagê przy kwalifikowa-
niu chorych do tej operacji: odle-
g³oœæ guza od brzegu odbytu, wiel-
koœæ guza, jego ruchomoœæ, stopieñ
z³oœliwoœci histologicznej nowotwo-
ru, wystêpowanie ewentualnych
przerzutów, przedoperacyjny stan
czynnoœciowy zwieraczy, typ budo-
wy cia³a chorego, ogólny stan cho-
rego [4] oraz doœwiadczenie i umie-
jêtnoœci chirurga [26]. 

Obecnie przyjmuje siê, ¿e resek-
cjê przedni¹ nale¿y rozwa¿aæ
u ka¿dego chorego na raka dolnej
czêœci odbytnicy, jeœli zwieracze

i dŸwigacz odbytu nie s¹ nacieczo-
ne [25, 27]. Zachowanie zwieraczy
i utrzymanie naturalnej drogi wyda-
lania sta³o siê – obok kryteriów on-
kologicznych – podstawow¹ zasa-
d¹ leczenia raka odbytnicy. 

Samo jednak zachowanie zwiera-
czy nie jest wystarczaj¹cym warun-
kiem do uzyskania zadowalaj¹cej ja-
koœci ¿ycia po leczeniu operacyjnym.
Chodzi tak¿e o to, aby pacjent mia³
zachowane równie¿ prawid³owe funk-
cje anorektalne, czyli zdolnoœæ kon-
troli defekacji, utrzymywania gazów,
dyskryminacji gazy-stolec. Uwarunko-
wane s¹ one integralnoœci¹ anato-
miczn¹ anorektum (zwieracze, miê-
œnie dna miednicy, ich unerwienie,
odbytnica), jego wydolnoœci¹ czyn-
noœciow¹ (unerwienie, odruchy, czu-
cie wisceralne) [21]. 

Wykonanie resekcji przedniej od-
bytnicy, a zw³aszcza niskiej przed-
niej, dotycz¹cej jej dystalnego odcin-
ka pozwala choremu zachowaæ zwie-
racze i w naturalny sposób wydalaæ
stolec. Wyciêcie odbytnicy z niskim
zespoleniem okrê¿niczo-odbytniczym,
a czasami nawet okrê¿niczo-odbyto-
wym nie jest pozbawione nastêpstw
czynnoœciowych. U niektórych cho-
rych dochodzi do nieprawid³owoœci
w zakresie trzymania stolca. Dolegli-
woœci te mog¹ w powa¿nym stopniu
ograniczaæ planowan¹ jakoœæ ¿ycia. 

Objawy i dolegliwoœci te nazwano
zespo³em resekcji przedniej (ZRP).
Wystêpuje on w ok. 20–30 proc.
przypadków. Zarówno napromienia-
nie przed-, jak i pooperacyjne mo¿e
spowodowaæ zwiêkszenie tego od-
setka. Im ni¿sze zespolenie okrê¿ni-
czo-odbytnicze zostanie wykonane,
tym ryzyko wyst¹pienia ZRP jest
wiêksze. Olêdzki i wsp. dokonali
usystematyzowania objawów zespo-
³u resekcji przedniej [20]. Œwiado-
moœæ ich wystêpowania powinien
mieæ ka¿dy chirurg decyduj¹cy
o wyborze tej operacji. Zespó³ resek-
cji przedniej mo¿e charakteryzowaæ
siê czêstszym oddawaniem stolca
w ci¹gu doby, czy tygodnia, w³¹cz-
nie z koniecznoœci¹ oddawania stol-
ca kilka razy w nocy, upoœledzeniem
lub brakiem kontroli nad oddawaniem
gazów, stolca p³ynnego, a nawet sta-
³ego, nieodró¿nianiem potrzeby od-
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dania gazów od stolca (zw³aszcza
p³ynnego), uczuciem niepe³nego wy-
pró¿nienia z koniecznoœci¹ powrotu
do toalety w ci¹gu 15–30 min, nie-
mo¿noœci¹ odroczenia koniecznoœci
oddania stolca na d³u¿ej ni¿ 15 min
i wystêpowaniem nagl¹cego parcia.
Dodatkowo mog¹ wyst¹piæ tzw. mo-
kry odbyt – zwi¹zany z popuszcza-
niem luŸnego stolca, zaburzenia
czynnoœci seksualnych (najczêstsze
u mê¿czyzn to zaburzenia wzwodu
i ejakulacji, ale tak¿e zmniejszenie
popêdu, aktywnoœci p³ciowej i anor-
gazmia, u kobiet natomiast zaprze-
stanie stosunków, anorgazmia, dys-
pareunia) i zaburzenia urologiczne
(nietrzymanie moczu, zaleganie mo-
czu i objawy dysuryczne). 

Objawy te mog¹ stanowiæ powa¿-
ny problem medyczny i spo³eczny
powoduj¹c, ¿e chory czuje przymus
pozostawania w domu z obawy
przed niezd¹¿eniem do toalety,
a tak¿e potrzebê stosowania podpa-
sek, podk³adów, przewlek³ego za¿y-
wania leków zapieraj¹cych itp. [20].
Na zjawisko zespo³u resekcji przed-
niej lub jego niektórych objawów
zwracaj¹ równie¿ uwagê Szczepkow-
ski [1], Bielecki [28 – komentarz],
Dziki [29]. Wed³ug Lewisa i wsp. wy-
mienione wy¿ej objawy mog¹ wyst¹-
piæ u 60 proc. pacjentów po niskiej
przedniej resekcji [30]. 

Podobne wyniki uzyskali Popiela
i wsp. [31], którzy wykonali badanie
proktomanometryczne u 24 chorych,
œrednio 14 mies. po zabiegu niskiej
przedniej resekcji odbytnicy. Badanie
wykaza³o, ¿e ponad po³owa chorych
nie potrafi w pe³ni kontrolowaæ wy-
pró¿nieñ. Ten sam zespó³ w kilka lat
póŸniej podj¹³ ponownie badania
funkcji anorektalnych u chorych po
przedniej resekcji odbytnicy, w 24–36
mies. po zabiegu. Badania polega³y
na subiektywnej samoocenie stopnia
kontroli defekacji oraz obiektywnych
pomiarach manometrycznych, w wy-
niku których sklasyfikowano chorych
wg 4-stopniowej skali Holschneidera,
obrazuj¹cej stopieñ nasilenia zabu-
rzeñ defekacji. Okaza³o siê, ¿e tyl-
ko 39 proc. chorych po niskiej
przedniej resekcji odbytnicy 24
mies. po zabiegu potrafi³o w pe³ni

kontrolowaæ wypró¿nienia, a dalsze
17 proc. nie zg³asza³o lub zg³asza-
³o sporadycznie subiektywne obja-
wy nietrzymania stolca, choæ jedno-
czeœnie wykazywa³o obni¿one ci-
œnienie podstawowe i wspomagane
w kanale odbytu. Z objawowym nie-
trzymaniem stolca, tj. w 3. i 4. stop-
niu wg Holschneidera by³o 44 proc.
chorych. Tylko u nielicznych pacjen-
tów z mniej nasilonymi zaburzenia-
mi czynnoœciowymi z up³ywem cza-
su nastêpowa³a poprawa. Autorzy
pracy wysunêli wniosek, ¿e nie tyl-
ko doszczêtnoœæ onkologiczna, ale
i jakoœæ ¿ycia po operacji powinna
decydowaæ o doborze zabiegu.
St¹d wysuwa siê kolejny wniosek,
sugeruj¹cy wykonywanie szczegó³o-
wego badania manometrycznego,
które pozwoli³oby wyeliminowaæ gru-
pê chorych z niewydolnymi zwiera-
czami jeszcze przed zabiegiem. Za-
burzenia wystêpuj¹ce przed opera-
cj¹, na pewno nasil¹ siê po operacji
[28]. Zbli¿one wyniki uzyska³ Shiba-
ta, który bada³ jakoœæ ¿ycia chorych
po 2 latach od zabiegu wg Sphinc-

ter Function Scale [32]. Okaza³o siê,
¿e 56 proc. chorych oceni³a wynik
operacji jako niekorzystny w aspek-
cie jakoœci ¿ycia. 

W celu uzyskania lepszych wyni-
ków czynnoœciowych pod wzglêdem
czêstotliwoœci i nag³oœci wypró¿nieñ
po zabiegu niskiej przedniej resek-
cji, mo¿na chorym wykonaæ zbior-
nik okrê¿niczy. Zabieg ten obarczo-
ny jest ryzykiem dodatkowych powi-
k³añ œród- i pooperacyjnych. Poza
tym 25 proc. chorych jest niezdol-
nych do samoistnego opró¿niania
zbiornika, co zmusza ich do stoso-
wania regularnych lewatyw [4].
Ostatnio Nowacki zaproponowa³ w³a-
sn¹ modyfikacjê zbiornika, wykonu-
j¹c plastykê okrê¿nicy [33]. 

Trzeci¹ z podstawowych metod
operacyjnego leczenia raka odbytni-
cy jest wyciêcie brzuszno-kroczowe
(ang. abdominoperineal resection –
APR) z wytworzeniem stomii. W wy-
specjalizowanych oœrodkach zagra-
nicznych APR nie przekracza 25
proc. [16, 25, 34]. Wykonuje siê tê
operacjê w przypadku raków zloka-
lizowanych w obwodowej czêœci od-

bytnicy, je¿eli nie ma mo¿liwoœci za-
stosowania leczenia miejscowego ani
metod oszczêdzaj¹cych zwieracze. 

Operacjê tê jako pierwsi wykona-
li Charles Mayo w 1904 r. i Ernest
Miles w 1908 r. Pocz¹tkowo zabieg
ten zwi¹zany by³ z wysok¹ œmiertel-
noœci¹ oko³ooperacyjn¹ (ok. 20
proc.), ale poprzez swoj¹ radykal-
noœæ wp³yn¹³ na zwiêkszenie odset-
ka prze¿yæ 5-letnich. Od tego cza-
su kolostomia jednolufowa jest nie-
rozerwalnie zwi¹zana z leczeniem
raka odbytnicy [35]. 

Dla pacjenta z punktu widzenia je-
go póŸniejszej jakoœci ¿ycia wa¿ne
jest, aby mia³ prawid³owo wykonan¹
stomiê i odpowiednio umiejscowion¹,
obowi¹zuje zasada indywidualizacji.
B³êdnie wykonana i umiejscowiona
stomia stwarza niebezpieczeñstwo
powik³añ, wymagaj¹cych czêsto ko-
rekcji chirurgicznej [36]. 

Decyzja o umiejscowieniu stomii
powinna zapaœæ jeszcze przed ope-
racj¹. Z rozmowy z chorym nale¿y
dowiedzieæ siê jaki prowadzi styl ¿y-
cia i pracy, jakie s¹ jego mo¿liwoœci
poruszania siê. Nastêpnie nale¿y
zbadaæ brzuch pacjenta w pozycji
le¿¹cej, siedz¹cej i stoj¹cej, a tak¿e
zwróciæ uwagê na brzuszne fa³dy
skórne, przepukliny brzuszne, stare
blizny pooperacyjne, zmiany popro-
mienne, przeszczepy skóry czy ob-
wis³e piersi u kobiet. Stomia powin-
na byæ zlokalizowana na obszarze
p³askiej i zdrowej skóry, oddalona od
g³ównego ciêcia operacyjnego o co
najmniej 4 cm. Najlepsze miejsce na
ogó³ znajduje siê w 2/3 odleg³oœci
miêdzy kolcem biodrowym przednim
górnym i pêpkiem. U osób oty³ych
z powodu wystaj¹cego brzucha unie-
mo¿liwiaj¹cego obejrzenie i pielêgna-
cjê stomii, miejsce to przesuwa siê
nieco ku górze. Pacjentowi na pró-
bê zak³ada siê worek stomijny w wy-
znaczonym punkcie i prosi o przyjê-
cie ró¿nych pozycji. Ostateczne miej-
sce wykonania stomii, z dala od
blizn, fa³dów i zag³êbieñ skórnych,
pêpka, koœci ³onowej, biodrowej i ³u-
ku ¿ebrowego zaznacza siê niezmy-
walnym pisakiem [36–39]. 

Prawid³owo wykonana stomia po-
winna byæ wypuk³a ponad pow³oki



brzuszne ok. 0,5–1,5 cm i dobrze
ukrwiona [39]. Mimo postêpów
w chirurgii zawsze istnieje ryzyko wy-
st¹pienia powik³añ, nawet po wzoro-
wo przeprowadzonym zabiegu. Po-
wik³ania miejscowe mog¹ byæ wcze-
sne i póŸne. Do wczesnych (do 30
dni po operacji) nale¿¹: martwica
stomii, krwawienie, zaka¿enie rany
stomijnej z przetok¹ jelitow¹, obrzêk,
wci¹gniêcie (retrakcja), zmiany zapal-
ne skóry wokó³ stomii (wyprysk kon-
taktowy, odczyn alergiczny skóry).
PóŸne powik³ania to przepuklina oko-
³ostomijna, wypadanie stomii, zwê¿e-
nie, przewlek³a przetoka oko³ostomij-
na [36, 37, 39–44]. 

Do powik³añ ogólnoustrojowych
nale¿¹ urazy psychiczne, lêk, przy-
gnêbienie, utrata motywacji, poczu-
cie krzywdy, bezsensu ¿ycia, mniej-
szej wartoœci, zaburzenia relacji spo-
³ecznych, izolowanie siê od innych
ludzi i dysfunkcje seksualne. Ko-
niecznoœæ za³o¿enia sztucznego od-
bytu ma znacz¹cy wp³yw na ¿ycie
chorego, zarówno w sferze prywat-
nej, jak i zawodowej. Chorzy cierpi¹
z powodu choroby nowotworowej
i zagro¿enia, jakie ona niesie, ale
tak¿e z powodu utraty zdolnoœci kon-
troli nad cia³em. Sytuacja ta prowa-
dzi czêsto do obni¿enia poczucia
w³asnej wartoœci, a nawet depresji. 

Poszukuje siê skutecznych i bez-
piecznych metod, które umo¿liwi¹
lepsz¹ kontrolê nad oddawaniem
stolca i gazów u chorych ze sztucz-
nym odbytem brzusznym. Stosowa-
ne dotychczas metody mo¿na po-
dzieliæ na 2 grupy: 
��mechaniczne (bez ingerencji chi-
rurgicznej), na które sk³adaj¹ siê
systemy zamykaj¹ce, zbiorcze
i opró¿niaj¹ce, 

��chirurgiczne polegaj¹ce na zasto-
sowaniu wszczepów materia³ów
sztucznych b¹dŸ na wytworzeniu
mechanizmu zwieraczowego z
tkanek w³asnych chorego [45]. 

W przypadku metod mechanicz-
nych pierwszorzêdne znaczenie ma
w³aœciwie dobrany i u¿ywany sprzêt
stomijny, który powinien charaktery-
zowaæ siê niezawodnoœci¹, bezpie-

czeñstwem dla skóry i dyskrecj¹
w u¿yciu. Nowoczesny sprzêt stomij-
ny sk³ada siê z woreczka i urz¹dze-
nia mocuj¹cego, wykonanych z wy-
sokiej jakoœci folii, nieprzepuszczaj¹-
cej zapachów. Obecnie do
kolostomii, któr¹ zak³ada siê pacjen-
tom w wyniku operacji brzuszno-kro-
czowej z powodu raka odbytnicy sto-
sowane s¹ systemy jedno- i dwuczê-
œciowe [36] oraz najnowszy na rynku
Esteem synergy, ³¹cz¹cy zalety obu. 

Do najbardziej znacz¹cych spo-
œród chirurgicznych technik wykony-
wania stomii, umo¿liwiaj¹cych kontro-
lê nad oddawaniem stolca i gazów
nale¿¹: metoda wewn¹trzotrzewno-
wego zbiornika Kocka, kolostomia
z zastosowaniem pierœcienia magne-
tycznego, odbyt mioplastyczny
Schmidta i metoda Moreiry [35, 39].
¯adna z nich nie jest pozbawiona
wad, dlatego wielu ekspertów twier-
dzi, ¿e nale¿y je stosowaæ z du¿¹
rozwag¹, w oœrodkach dysponuj¹-
cych odpowiednim doœwiadczeniem
klinicznym. Uwa¿aj¹ oni równie¿, ¿e
stomia wytworzona z jelita grubego
(kolostomia), wykonana klasycznie
z zastosowaniem treningu irygacyj-
nego w celu uzyskania tzw. zastêp-
czego odruchu defekacji, jest rozwi¹-
zaniem, które satysfakcjonuje wiêk-
szoœæ pacjentów. 

Ogromna rola w przygotowaniu
pacjenta do ¿ycia ze stomi¹ przypa-
da pielêgniarce stomijnej. Ma ona
zadania, które wykonuje zarówno
w okresie przed- i pooperacyjnym
oraz w poradniach stomijnych. Wiêk-
szoœæ z nich zosta³a opisana w opra-
cowanym przez M. Kózkê i K. Bie-
leckiego Modelu opieki nad pacjen-

tem ze stomi¹, który zosta³ w maju
2002 r. oficjalnie rekomendowany
przez Polski Klub Koloproktologii do
powszechnego wykorzystania i sto-
sowania [46]. Pielêgniarka, jako oso-
ba edukuj¹ca pacjentów, zwiêksza
ich bezpieczeñstwo, wzmacnia po-
czucie wartoœci, aktywizuje do samo-
opieki, dziêki której staj¹ siê oni nie-
zale¿ni od innych osób [42, 47]. Pa-
cjenci otrzymuj¹ wsparcie od
profesjonalistów z ró¿nych dziedzin:
chirurgów, psychologów, seksuolo-

gów, dermatologów, dietetyków,
a tak¿e od nieprofesjonalistów wolon-
tariuszy, maj¹cych du¿¹ wiedzê na
temat pielêgnacji i radzenia sobie ze
stomi¹. Ich dzia³ania zmierzaj¹ do jak
najszybszego powrotu pacjenta do
pe³nej aktywnoœci ¿yciowej i do emo-
cjonalnej adaptacji ¿ycia ze stomi¹.
Osoby te udzielaj¹ pomocy zarówno
w oddzia³ach szpitalnych, w porad-
niach dzia³aj¹cych w ramach Polskie-
go Towarzystwa Opieki nad Chorymi
ze Stomi¹ POL-ILKO, jak i w domu
chorego [39, 48]. Nie tylko pacjent,
ale i jego rodzina powinni byæ przy-
gotowywani do samoopieki. Z myœl¹
o poszerzaniu wiedzy, a tak¿e umie-
jêtnoœci zwi¹zanych z codziennym
funkcjonowaniem ze stomi¹ oraz
wsparciu psychicznym, firmy rozpro-
wadzaj¹ce specjalistyczny sprzêt
stomijny stworzy³y bezp³atne infoli-
nie, w których profesjonaliœci odpo-
wiadaj¹ na ka¿de pytanie chorego.
W ramach dzia³alnoœci dostarczaj¹
one równie¿ bezp³atne magazyny,
bogate w aktualn¹ wiedzê i do-
œwiadczenia dotycz¹ce pielêgnowa-
nia stomii. Osoby ¿yj¹ce ze sztucz-
nym odbytem mog¹ zaopatrywaæ
siê w bezp³atny sprzêt stomijny do-
wolnej firmy w ramach przyznanego
miesiêcznego limitu.

Przedstawiony zarys zagadnieñ
zwi¹zanych z leczeniem raka odbyt-
nicy ujawnia, jak ogromny jest to pro-
blem epidemiologiczny, leczniczy,
pielêgnacyjny, psychologiczny i eko-
nomiczny. Dodatkowo istnieje jeszcze
bardzo wa¿ny aspekt jakoœci ¿ycia.
Wed³ug S. Frasera w przypadku
chronicznej lub nieuleczalnej choro-
by, w ocenie leczenia musz¹ byæ
brane pod uwagê czynniki bardziej
subtelne ni¿ tylko samo prze¿ycie
[49]. Podobnie uwa¿a C. O’Boyle pi-
sz¹c, ¿e sukces operacji musi byæ
oceniany nie tylko w aspekcie œmier-
telnoœci, zachorowalnoœci i komplika-
cji, ale równie¿ jakoœci ¿ycia, czyli np.
ulgi w objawach, zadowolenia z ope-
racji [50]. Opisane g³ówne metody le-
czenia chirurgicznego, resekcja
przednia i brzuszno-kroczowe wyciê-
cie odbytnicy maj¹ zarówno zalety,
jak i wady, które mog¹ albo podwy¿-
szaæ, albo obni¿aæ poziom jakoœci
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¿ycia pacjenta. Wielu autorów zada-
je sobie pytanie, czy lepsze jest za-
chowanie zwieraczy z niskim, czasa-
mi nawet bardzo niskim (ang. ultra

low) zespoleniem i gro¿¹cym zespo-
³em resekcji przedniej, czy brzuszny
odbyt z mo¿liwoœci¹ jego powik³añ,
tak ogólnych, jak i miejscowych? 

Ocena jakoœci ¿ycia pacjentów
poddanych ró¿nym formom leczenia
w wielu jednostkach chorobowych
sta³a siê przedmiotem licznych badañ
i publikacji. Jakoœæ ¿ycia jest pojê-
ciem trudnym do zdefiniowania, rozu-
mianym odmiennie w zale¿noœci od
œwiatopogl¹du, wychowania, zdoby-
tych doœwiadczeñ. Pocz¹tkowo ozna-
cza³o ono dobre ¿ycie w sensie ma-
terialnym, szybko jednak rozszerzono
je o obszary byæ, a nie tylko mieæ. 

Jakoœæ ¿ycia jest terminem uto¿sa-
mianym z dobrym samopoczuciem,
satysfakcj¹ z ¿ycia i dobrobytem. Ter-
min ten odnosi siê do trzech norm:
klinicznej (brak objawów choroby),
spo³ecznej (wype³nianie okreœlonej ro-
li spo³ecznej), indywidualnej (realiza-
cje w³asnych celów). Œwiatowa Orga-
nizacja Zdrowia definiuje jakoœæ ¿y-
cia jako kompleksowy sposób
oceniania przez jednostkê wydolno-
œci fizycznej, stanu emocjonalnego,
samodzielnoœci w ¿yciu i stopnia nie-
zale¿noœci od otoczenia, a tak¿e re-
lacji ze œrodowiskiem oraz osobistych
wierzeñ i przekonañ [51]. Wed³ug C.
Gotay jakoœæ ¿ycia oznacza stan do-
brego samopoczucia, sk³adaj¹cego
siê z dwóch elementów: zdolnoœci
radzenia sobie z codziennymi zada-
niami (co odzwierciedla dobre samo-
poczucie cz³owieka na poziomie fi-
zycznym, psychicznym i spo³ecznym)
i satysfakcji funkcjonowania na
wszystkich poziomach, oraz kontroli
nad chorob¹ i/lub nad objawami
zwi¹zanymi z zastosowan¹ metod¹
leczenia [52]. Celem badania jako-
œci ¿ycia jest uzyskanie mo¿liwie pe³-
nej analizy ró¿nych dziedzin ¿ycia
chorego, ocena jego sytuacji oraz
ograniczeñ w aktywnoœci, które mo¿-
na poprawiæ. Analiza taka umo¿liwia
podjêcie trafnych dla pacjenta decy-
zji, wynikaj¹cych z jego potrzeb. 

Pomiar jakoœci ¿ycia mo¿e byæ
prowadzony metod¹ opart¹ na oce-
nie osoby badaj¹cej b¹dŸ na samo-

ocenie osób badanych. Subiektyw-
na ocena w³asnego zdrowia ma
znacznie wiêkszy wp³yw na wiele za-
chowañ cz³owieka ni¿ ocena obiek-
tywna, dokonywana przez lekarza
(która jest zwykle lepsza od samo-
oceny pacjenta). 

Obecnie zaleca siê stosowanie
swoistych skal pomiarowych jako
wskaŸników pozwalaj¹cych precyzyj-
nie mierzyæ wp³yw choroby na jakoœæ
¿ycia pacjentów. Takimi swoistymi
skalami s¹ skonstruowane przez Eu-

ropean Organization for Research and

Treatment of Cancer Study Group on

Quality of Life (EORTC) QLQ-C30
i QLQ-CR38 dla chorych onkologicz-
nych [53, 54]. Pierwszy jest kwestio-
nariuszem, badaj¹cym ogóln¹ jakoœæ
¿ycia pacjentów ze schorzeniami no-
wotworowymi. Drugi jest jego specy-
ficznym modu³em, s³u¿¹cym do ba-
dania jakoœci ¿ycia osób z rakiem je-
lita grubego, poddanym ró¿nym
formom leczenia [54]. Oba kwestio-
nariusze mog¹ byæ wykorzystane
w badaniu chorych leczonych z po-
wodu raka odbytnicy. 

Obecnie nikt ju¿ nie w¹tpi, ¿e ro-
l¹ ka¿dego leczenia jest zapewnie-
nie zarówno d³ugoœci, jak i jakoœci
¿ycia. Choroba najczêœciej traktowa-
na jest przez pacjenta jako negatyw-
ne wydarzenie ¿yciowe, które ma
znacznie wiêkszy wp³yw na dobre
samopoczucie ni¿ si³a wydarzeñ po-
zytywnych. Dlatego te¿ podejmuj¹c
siê leczenia cz³owieka, zw³aszcza
chorego onkologicznie, powinniœmy
stworzyæ takie warunki, aby osi¹ga³
on dobr¹ jakoœæ ¿ycia. 

Bior¹c pod uwagê stale wzrasta-
j¹c¹ liczbê zachorowañ na raka od-
bytnicy, a zatem zwiêkszaj¹c¹ siê
liczbê wykonywanych resekcji niskich
przednich i wyciêæ brzuszno-kroczo-
wych, celowe wydaje siê badanie ja-
koœci ¿ycia pacjentów poddanych
tym operacjom. Jest to istotne tym
bardziej, ¿e znajduje siê tak niewie-
le publikacji œciœle dotycz¹cych wy-
¿ej wymienionego tematu. 

PIŒMIENNICTWO

1. Szczepkowski M. Rectal cancer –

functional outcome and quality of life.

Proktologia 2002; 3: 162-74. 

2. Nowacki MP. Rak jelita grubego. W:

Onkologia kliniczna. Krzakowski M (red.).

Warszawa 2001. 

3. Didkowska J, Wojciechowska U,

Tarkowski W i wsp. Nowotwory z³oœliwe

w Polsce w 2000 roku. Centrum Onkologii

– Instytut im. M. Sk³odowskiej-Curie.

Warszawa 2003. 

4. Shelton AA, Wong WD. Rak jelita grubego.

Med Prakt Chir 1998; 5: 113-32. 

5. Bielecki K, Kamiñski P, Klukowski M

i wsp. Leczenie nowotworów odbytnicy

przedni¹ resekcj¹ – wczesne wyniki. Pol

Prz Chir 1998; 70: 366-74. 

6. Jaœkiewicz J, Perczyñski W. Diagnostyka

nowotworów odbytnicy, odbytu

i pogranicza esiczo-odbytniczego.

Nowotwory 1995; 45, supl. 1: 38-43. 

7. Grzebieniak Z, Kielan W. Problemy

chirurgiczne w leczeniu raka odbytnicy.

Pol Med Rodz 2000; 2: 301-2. 

8. Murawa P, Wasiewicz J, Kaczmarczyk B

i wsp. Ocena nowego standardu leczenia

raka odbytnicy (streszczenie). Nowotwory

2000; 50, supl. 3: 12-3. 

9. Swedish Rectal Cancer Trial. Initial report

from a Swedish multicentre study

examining the role of preoperative

irradiation in the treatment of patients with

resectable rectal carcinoma. Br J Surg

1993; 80: 1333-6. 

10. Swedish Rectal Cancer Trial. Improved

survival with preoperative radiotherapy 

in resectable rectal cancer. Swedish

Rectal Cancer Trial. N Eng J Med 1997;

336: 980-7. 

11. Bujko K, Nowacki MP. Napromienianie

uzupe³niaj¹ce chorych na raka odbytnicy.

Nowa Med 1999; 6: 18-23. 

12. Lehnert T. Leczenie skojarzone raka 

odbytnicy. Proktologia 2002; supl. 1: 42-4. 

13. Nowacki MP, Bujko K. Wspó³czesne

pogl¹dy i zasady leczenia chorych na

raka dolnej czêœci odbytnicy. Pol Prz Chir

1999; 71: 310-7. 

14. Nowacki MP, Rutkowski A, Bujko K

i wsp. Wczesne powik³ania pooperacyjne

u chorych na raka odbytnicy poddanych

napromienianiu przedoperacyjnemu. Pol

Prz Chir 2002; 74: 1123-37. 

15. Bujko K, Nowacki MP. Napromienianie

przedoperacyjne u chorych na raka

dolnego odcinka odbytnicy – szans¹ na

zwiêkszenie prawdopodobieñstwa

zachowania zwieraczy? Pol Prz Chir

2000; 72: 654-60. 

16. Mohiuddin M, Regine WF, Marks GJ, et

al. High-dose preoperative radiation and

the challenge of sphincter-preservation

surgery for cancer of the distal 2 cm of the

rectum. Int J Radiat Oncol Biol Phys

1998; 40: 569-74. 



Rak odbytnicy a jakoœæ ¿ycia po operacji 159

17. Shirouzu K, Isomoto H, Kakegawa T.

Distal spread of rectal cancer and optimal

distal margin of resection for

sphincter-preserving surgery. Cancer

1995; 76: 388-92. 

18. Jaskó³a K, Nowacki MP. Chemioterapia

uzupe³niaj¹ca w przypadkach raków

okrê¿nicy. Nowa Med 1999; 6: 23-7. 

19. Nowacki MP, Jaskó³a K, Olêdzki J

i wsp. Wspó³czesne zasady leczenia

skojarzonego raków okrê¿nicy, odbytnicy

i odbytu. Nowotwory 1998; 48: 1011-30. 

20. Olêdzki J, Nowacki MP, Bujko K. Zespó³

resekcji przedniej. Pol Prz Chir 2001; 73:

442-50. 

21. Herman RM. Kiedy mo¿na zachowaæ

zwieracze odbytu w czasie resekcji

odbytnicy? Proktologia 2002; supl. 

1: 45-6. 

22. G³uszek S, Matykiewicz J, Kot M.

Nowotwory odbytnicy leczone

chirurgicznie z dostêpu przez odbyt.

Gastroenterol Pol 2000; 7: 91-5. 

23. Malinger S, Drews M, Marciniak R

i wsp. Przezodbytnicza mikrochirurgia

endoskopowa. Now Lek 2000; 

69: 439-45. 

24. Richter P, Szura M, Solecki R i wsp.

Wyniki leczenia chorych z guzami

odbytnicy technik¹ endoskopowej

mikrochirurgii (TEM). Nowa Med 1999;

36-40. 

25. Heald RJ, Smedh RK, Kald A, et al.

Abdominoperineal excision of the rectum 

– an endangered operation. Dis Colon

Rectum 1997; 40: 747-51. 

26. Herman K, Gliñski B, Rolski J. Ocena

jakoœci leczenia onkologicznego – slogan

czy rzeczywista koniecznoœæ? Nowotwory

1998; 48: 590-7. 

27. Olêdzki J, Nowacki MP, Sopy³o R.

Metody operacyjne zachowania zwieraczy

lub rekonstrukcji umo¿liwiaj¹cej

odtworzenie naturalnej drogi wydalania.

Nowa Med 1999; 6: 28-9. 

28. Wa³êga P, Herman R, Popiela T. Odleg³e

wyniki badañ funkcji anorektalnych

u chorych po przedniej resekcji odbytnicy.

Pol Prz Chir 2001; 73: 327-39. 

29. Dziki A, Tchórzewski M, Mik M. Wp³yw

resekcji koñcowego odcinka jelita

grubego na czynnoœæ uk³adu moczowego

oraz sprawnoœæ seksualn¹. Proktologia

2002; supl. 1: 47-8. 

30. Lewis WG, Holdsworth PJ, Stephenson

BM, et al. Role of the rectum in the

physiological and clinical results of

coloanal and colorectal anastomosis after

anterior resection for rectal carcinoma. Br

J Surg 1992; 79: 1082-1086. 

31. Popiela T, Wa³êga P, Herman R i wsp.

Ocena funkcji motorycznych zwieraczy

odbytu u chorych po przedniej niskiej

resekcji odbytnicy z powodu raka. Pol Prz

Chir 1997; 69: 604-10. 

32. Shibata D, Guillem JG, Lanouette N, et

al. Functional and quality of life outcomes

in patients with rectal cancer after

combined modality therapy, intraoperative

radiation therapy, and sphincter

preservation. Dis Colon Rectum 2000;

43: 752-8. 

33. Olêdzki J, Nowacki MP. Intact mucosa

coloplasty pouch (IMCP) – a modification

of colonic coloplasty pouch. Nowotwory

2003; 53: 405-8. 

34. Wagman R, Minsky BD, Cohen AM, et

al. Sphincter preservation in rectal cancer

with preoperative radiation therapy and

coloanal anastomosis: long term follow-up.

Int J Radiat Oncol Biol Phys 1998; 

42: 51-7. 

35. Szczepkowski M, Bielecki K. Stomia na

przestrzeni wieków. Pol Prz Chir 1996;

68: 742-6. 

36. Polewicz D. Opieka nad pacjentem ze

stomi¹. Mag Pielêg Po³o¿ 1996; 5: 30-1. 

37. Karaitianos IC, Koundouris C. Powik³ania

stomii jelitowych. Proktologia 2002; 

3: 372-84. 

38. Szczepkowski M, Bielecki K. Prawid³owe

umiejscowienie i wykonanie stomii jako

problem chirurgiczny istotny

w pooperacyjnej rehabilitacji chorych.

56 Zjazd Towarzystwa Chirurgów

Polskich. Pamiêtnik T. 3 – Lublin 1993,

1299-301. 

39. Szczepkowski M. Chory ze stomi¹

jelitow¹. Mag Med 1996; 7: 23-6. 

40. Dziki A, Ko³aciñska A, Zajdel R i wsp.

Powik³ania stomii jelitowych. Proktologia

2001; 2: 76-86. 

41. De Walden-Ga³uszko K. Psychologiczne

nastêpstwa leczenia chorych na

nowotwory. Onkol Pol 1998; 1: 149-52. 

42. Rate AJ, Irving MH. Rehabilitacja

chorych ze stomi¹. Aktualnoœci Chir 1996;

4: 59-62. 

43. Rutkowski A. Opieka stomijna. Nowa

Med 1999; 6: 51-3. 

44. Skricka T. Powik³ania stomii i ich

chirurgiczne leczenie. Proktologia 2001;

2: 154-6. 

45. Arendt J, Mucha R, Bichalski W i wsp.

Odleg³a ocena sztucznego odbytu

mioplastycznego i wytworzonego

klasycznie na podstawie badañ

manometrycznych i radiologicznych. Wiad

Lek 2001; 54: 605-14. 

46. Kózka M, Bielecki K. Model opieki nad

pacjentem ze stomi¹. Proktologia 2002;

3: 302-4. 

47. Gliñska J, Wojtkiewicz U. Rola

pielêgniarki stomijnej w edukacji

pacjentów. Proktologia 2002; 3: 342-50. 

48. Fryc-Martyñska J. Wsparcie spo³eczne

jako forma pomocy w procesie zmagania

siê z krytycznymi wydarzeniami

¿yciowymi. Wolontariusze Polskiego

Towarzystwa Opieki nad Chorymi ze

Stomi¹ POL-ILKO. Psychoonkologia

1997; 1: 99-102. 

49. Fraser SAC. Quality of life measurement

in surgical practice. Br J Surg 1993; 

80: 163-9. 

50. O’Boyle CA. Assessment of quality of life

in surgery. Br J Surg 1992; 79: 395-8. 

51. Kózka M. Jakoœæ ¿ycia w medycynie 

– techniki oceny. Sprawozdanie z III 

Ogólnopolskiej Konferencji dla Lekarzy 

i Pielêgniarek. Wokó³ stomii. Szczyrk 2001. 

52. Gotay C, Mc Cabe MS, Moor TD, et al.

Quality of life assessment in cancer

treatment protocols: research issues in

protocol development. J Nat Cancer Ins

1992; 8: 575-9. 

53. Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B,

et al. The European Organization for

Research and Treatment of Cancer QLQ-

C30: a quality of life instrument for use in

inernational clinical trials in oncology. J

Natl Cancer Inst 1993; 85: 365-76. 

54. Sprangers MA, te-Velde A, Aaronson

NK. The construction and testing of the

EORTC colorectal cancer-specific quality

of life questionnaire module (QLQ-CR38).

European Organization for Research and

Treatment of Cancer Study Group on

Quality of Life. Eur J Cancer 1999; 

35: 238-47. 

ADRES DO KORESPONDENCJI

mgr DDaannuuttaa  PPoonncczzeekk

Katedra i Zak³ad Pedagogiki

i Dydaktyki Pielêgniarskiej

Wydzia³ Nauk o Zdrowiu

Akademia Medyczna 

ul. Techników 3

85-801 Bydgoszcz

tel./faks +48 52 585 21 94

e-mail: kizpedagasystenci@amb.bydgoszcz.pl


