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Streszczenie

Operacje chirurgiczne przezodbytowe s obecnie procedurami z wyboru w przy-
padku gruczolakéw potozonych w odbytnicy do 20 cm od brzegu odbytu. Samotne
owrzodzenie odbytnicy jest schorzeniem, ktérego jednym ze sposobow leczenia
jest wyciecie pelnoscienne. Celem pracy jest ocena skutecznosci leczenia ta metoda
zmiany guzowatej odbytnicy. Zmiana kwalifikowana byta jako dysplazja matego
stopnia, po pelnosciennym wycieciu okazata sie samotnym owrzodzeniem odbytnicy.
Schorzenie dotyczy pacjentki lat 39 leczonej przewlekle z powodu choroby hemoro-
idalnej oraz niepeino$ciennego wypadania odbytnicy. Ze wzgledu na niepewny obraz
kliniczny oraz dysplazje matego stopnia potwierdzona w badaniu histopatologicznym,
zdecydowano o petnos$ciennym wycieciu w technice chirurgii przezodbytowej. Zabieg
okazat sie skuteczny. Rane zamknieto szwem ciaggltym, wchtanialnym. W kontrolnej
kolonoskopii bez cech wznowy potwierdzone wycinkami z blizny. Pobyt niepowikta-
ny. Bez cech inkontynencji.

Operacja technikg chirurgii przezodbytowej przy stosowaniu prawidtowej kwalifika-
cji jest operacja bezpieczna i skuteczna. U opisanej chorej nie obserwowano powiktan
majacych wptyw na jakos$¢ zycia, nie zaobserwowano wznowy ani innych powiktan
zwigzanych z kontynencja. Wtasciwa kwalifikacja pozwolita na petne wyleczenie
oraz ostateczng diagnoze.

Summary

Transanal endoscopic microsurgery is currently a method of choice for adenomas
located up to 20 cm from the anal verge. Solitary rectal ulcer syndrome is a condition
treated with, among other things, full-thickness resection. The aim of the study was
to assess the efficacy of this treatment approach for a nodular rectal mass. Although
the lesion was classified as low-grade dysplasia, after full-thickness excision it turned
out to be a solitary rectal ulcer.

We present a case of a 39-year-old woman chronically treated for haemorrhoidal
disease and incomplete rectal prolapse. Due to an uncertain clinical picture and low-
grade dysplasia confirmed by histopathological examination, a decision was made
to perform a full-thickness transanal excision. The procedure was successful. The
wound was closed with a continuous, absorbable suture. A follow-up colonoscopy
showed no signs of recurrence, as confirmed by scar tissue biopsy. The hospital stay
was uneventful and there were no signs of incontinence.

Stowa kluczowe
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Transanal endoscopic microsurgery is a safe and effective approach in properly
qualified patients. No complications affecting the quality of life, recurrences, or other
incontinence-related complications were observed in the patient. Proper qualification
allowed for full recovery and a final diagnosis.

WSTEP

Gruczolaki jelita grubego sg zmianami wczesnymi. W za-
leznosci od zaawansowania zmian rozpoznajemy dysplazje
matego, Sredniego oraz duzego stopnia. Rak gruczotowy jest
obecnie trzecim najczesciej diagnozowanym nowotworem
u ludzi. Jest on efektem przejscia dysplazji duzego stopnia
w raka. Kolejnym schorzeniem odmiennym co do mechani-
zmu powstania oraz przebiegu klinicznego jest opisane po raz
pierwszy w 1829 roku przez Cruveilwiera samotne owrzodzenie
odbytnicy (1-4). R6znorodnosc¢ schorzen oraz niepewny obraz
endoskopowy zmuszajg do wykonywania kolonoskopii, pobie-
rania biopsji oraz usuwania wszystkich podejrzanych zmian
podczas badania. Rozwdj technologii pozwolit na wykorzy-
stanie technik minimalnie inwazyjnych réwniez w naturalnych
otworach ciata (3, 4). Chirurgia przezodbytowa jako metoda
jest doskonatym narzedziem do usuwania zmian potoznych
do 20 cm od brzegu odbytu. Powstato wiele prac podkre-
$lajacych wyzszos¢ tej metody nad klasyczna chirurgiag pole-
gajaca na niskiej, przedniej resekcji czy amputacji brzuszno-
-kroczowej odbytnicy (5-7).

OPIS PRZYPADKU

Autorzy opisuja przypadek 39-letniej pacjentki, ktéra
zgtosita sie do poradni proktologicznej z powodu niepet-
nosciennego wypadania odbytnicy. Od 4 lat leczona z tego
powodu w osrodku zewnetrznym. Na poczatku leczenia
rozpoznano chorobe hemoroidalng, a nastepnie stwierdzono
wypadanie odbytnicy. W wywiadzie rodzinnym matka i sio-
stra pacjentki operowane z powodu wypadania odbytnicy.
Pacjentka zgtaszata, ze oddaje stolec regularnie z zywoczer-
wona krwig i domieszka $luzu. Podawata uczucie niepetnego
wypréznienia, $wiagd odbytu, niekontrolowane wysuwanie
odbytnicy podczas kaszlu lub kichania. W badaniu per rectum
stwierdzono guzki krwawnicze odbytu Ill/IV stopnia oraz
wyczuwalny guz odbytu na tylnej $cianie, napiecie miesni
zwieraczy odbytu byto prawidtowe. Pacjentke przyjeto do Od-
dziatu Chirurgicznego celem pilnej diagnostyki. Wykonano
tomografie komputerowa klatki piersiowej, jamy brzusznej
i miednicy mniejszej, nie stwierdzajac odchylei. Marker
CEA — 2,68 ng/ml. W wykonanej kolonoskopii uwidoczniono
ok. 2-3 cm za zwieraczami wyczuwalne twarde zgrubienie
na Scianie tylnej — endoskopowo obraz niepewny. Guz od-
bytnicy nowotworowy? Samotne owrzodzenie odbytnicy?

Pobrano wycinki. Wynik badania histopatologicznego:
powierzchowne wycinki z utkaniem gruczolaka cewkowego
btony sluzowej jelita grubego z dysplazjg matego stopnia.

Pacjentke zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.
W znieczuleniu podpajeczynéwkowym wycieto petnoscien-
nie zmiane $rednicy ok. 4 cm na lewej tylnej $cianie od-
bytnicy ok. 2 cm od linii zebatej. Po operacji odbyt zwarty.
W kolejnych dobach bez cech krwawienia, bez dolegliwosci
bolowych.
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INTRODUCTION

Adenomas of the large bowel are early-stage lesions.
Depending on their advancement, low-, moderate- and high-
-grade dysplasia has been distinguished. Adenocarcinoma
is currently the third most commonly diagnosed cancer in
humans. It develops as a result of high-grade dysplasia pro-
gressing into cancer. Solitary rectal ulcer syndrome (SRUS),
which was first described by Cruveilhier in 1829 is another
condition, with a different mechanism of formation and
clinical course (1-4). The wide variety of pathologies and
uncertain endoscopic images prompt colonoscopy, biopsy
and resection of all suspicious lesions during the examination.
Technological advances have allowed the use of minimally in-
vasive techniques, including natural orifice minimally invasive
surgery (3, 4). Transanal endoscopic microsurgery (TEM) is an
excellent tool for resecting lesions located up to 20 cm from
the anal verge. Many papers have been written emphasising
the superiority of this approach over classical surgery involv-
ing low anterior resection or abdominoperineal amputation
of the rectum (5-7).

CASE REPORT

We describe a case of a 39-year-old woman who reported
to a proctology clinic due to incomplete rectal prolapse.
She had been treated for this reason at an external centre
for 4 years. She was first diagnosed with haemorrhoidal
disease (at treatment onset), and then with rectal prolapse.
She had family history of surgically-managed rectal prolapse
both in her mother and sister. The patient reported that she
regularly passed stool with bright red blood and mucus.
Furthermore, she experienced a feeling of incomplete bowel
movement, anal pruritus, as well as uncontrolled rectal pro-
lapse during coughing or sneezing. Digital rectal examination
(DRE) revealed grade Ill/IV haemorrhoids, a palpable rectal
mass on the posterior wall, and normal anal sphincter tone.
The patient was admitted to the Department of Surgery for
urgent diagnosis. Computed tomography (CT) of the chest,
abdominal cavity and pelvis was performed, without finding
any abnormalities. CEA marker was 2.68 ng/mL. Colonoscopy
revealed an approx. 2-3 cm palpable hard thickening on the
posterior wall behind the sphincters. The endoscopic im-
age was inconclusive. Rectal tumour? Solitary rectal ulcer?
Samples were collected. Histopathological examination of
superficial samples showed tubular adenoma of the colonic
mucosa with low-grade dysplasia.

The patient was qualified for surgical intervention. Under
subarachnoid anaesthesia, a lesion of about 4 cm in diam-
eter was excised completely, approximately 2 cm from the
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Rozpoznanie patomorfologiczne: polipowaty fragment
btony $luzowej i Sciany jelita grubego z nadzerkami na po-
wierzchni, wpukleniami btony $luzowej (przypominajacymi
uchyiki). Niektdre z nich sa poszerzone, czesciowo wystane
nabtonkiem gruczotowym sluzowym, normotypowym, w cze-
$ci bez wysciétki nabtonkowej z makrofagami. W swietle tres¢
$luzowa. Jeziora $luzu widoczne w miesnidwce wtasciwej
(najpewniej wylany $luz z poszerzonych gruczotéw). Zmiana
reaktywna, mozliwe, ze powstata w wyniku zwiekszonego
cisnienia. Zmiana usunieta doszczetnie (ryc. 1, 2).

DYSKUSJA

Endoskopia jest doskonata metoda na diagnozowanie
i jednoczasowe usuwanie zmian patologicznych w odbytnicy
i pozostatych czesciach jelita grubego. Jednak jak kazda meto-
da ma swoje ograniczenia. Najwazniejsze to zaawansowanie
miejscowe zmiany oraz jej charakter (5).

O ile wielkos$¢ zmiany nie zawsze jest przeszkoda w tech-
nice mukozektomii czy dysekcji podsluzéwkowej, to cechy
naciekania gtebszych warstw $ciany jelita czy tez wznowa
w bliznie dyskwalifikuje zmiane z zabiegu endoskopowego.
Trudnoscia jest tez lokalizacja zmiany. Szczegdlnie trudne
do usuniecia sg zmiany potozone tuz za zwieraczami w od-
bytnicy (5).

Réwniez charakter zmiany jest istotny w kwalifikacji do le-
czenia. Samotne owrzodzenie odbytnicy mozna leczy¢ meto-
dami endoskopowymi, ale efekt nie jest zadowalajacy (3, 7).
Alternatywna metoda jest leczenie operacyjne (3, 8-11).

Autorzy pracy prezentuja trudny przypadek kliniczny.
Na podstawie badan obrazowych i badania klinicznego

Ryc. 1. Zmiana w odbytnicy na $cianie tylno-bocznej lewej

Fig. 1. Rectal lesion on the left posterolateral wall

dentate line. Postoperatively, the rectum was tight. There
were no signs of bleeding or pain in the postoperative days
that followed.

Pathomorphological diagnosis was as follows: polypoid
fragment of mucosa and large bowel wall with erosions
on the surface and mucosal invaginations (resembling di-
verticula). Some of them were dilated, partially lined with
glandular mucous epithelium, normotypical, partially without
epithelial lining with macrophages. Mucous content in the
lumen. Mucus lakes in the muscularis propria (most likely
mucus discharged from dilated glands). Reactive lesion, pos-
sibly caused by increased pressure. The lesion was completely
resected (figs. 1, 2).

DISCUSSION

Endoscopy is an excellent tool for diagnosing and simul-
taneously removing pathological lesions in the rectum and
other large bowel segments. However, like any other method,
it has its limitations, with local advancement of lesion and its
nature being the most important ones (5).

While the size of lesions not always prevents mucosec-
tomy or submucosal dissection, signs of involvement of the
deeper layers of the intestinal wall or in-scar recurrence dis-
qualify the patient from endoscopic surgery. Lesion location
may also pose challenge. Lesions located immediately behind
the sphincters are particularly difficult to resect (5).

The nature of lesion is also important in qualifying for
treatment. Solitary rectal ulcer can be managed with endo-

Ryc. 2. Zmiana w odbytnicy na $cianie tylno-bocznej lewej

Fig. 2. Rectal lesion on the left posterolateral wall
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rozpoznano samotne owrzodzenie odbytnicy. Jednak wynik
z biopsji sugerowat proces onkologiczny. Autorzy licznych
prac w takiej sytuacji jako metode z wyboru proponuja wy-
ciecie zmiany w technice chirurgii przezodbytowej (3,4, 9, 10).
Oczywiscie mozna zastosowa¢ nawet plazme argonowa
w przypadku samotnego owrzodzenia odbytnicy (3, 4). Jed-
nak obraz kliniczny sugerowat wczesnego raka gruczotowego.

Rozwdj technik diagnostycznych pozwala nam doktadnie
okresli¢ zaawansowanie lokalne zmiany w odbytnicy za po-
mMoca: rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowe;j,
ultrasonografii przezodbytowej (3, 4). Leczenie operacyjne
klasyczna chirurgia obarczone jest duzym odsetkiem powi-
ktan dochodzacych do 20%. Najwazniejsze z nich to: Smiertel-
nos¢ okotooperacyjna, rozejscia zespolen, zaburzenia funkgji
seksualnych oraz pecherza moczowego (3, 5, 7, 10). Dzieki
rozwojowi nowoczesnych technik operacyjnych opartych
na mikrochirurgii oraz dojsciach przez naturalne otwory
ciata uzyskalismy mozliwo$¢ usuwania miejscowo zmian
potozonych w odbytnicy i w dystalnej esicy. Przezodbytowa
chirurgia endoskopowa zostata wprowadzona na catym
$wiecie jako technika z wyboru. Technika tg usuwamy zmiany
zaréwno tagodne, jak i ztosliwe we wczesnym stadium pT-1
Jow-risk” carcinoma odbytnicy. Odsetek powiktan na podsta-
wie dostepnej literatury wynosi $rednio 6,3%. Czestotliwosc
nawrotéw wynosi 4,9% w poréwnaniu z klasyczna chirurgia,
gdzie czestotliwos$¢ nawrotu waha sie miedzy 12 a 25% (6, 7,
10, 11). Gtéwnymi powiktaniami wymienianymi przez au-
toréw licznych prac sa: krwawienia, rozejscia miejsca szycia
i przemijajace objawy inkontynencji bez wptywu na jakos¢
zycia (8-10). Jest to obecnie szybko rozwijajaca sie dziedzina
chirurgii. Przezodbytowa minimalnie inwazyjna chirurgia
pozwala na wyciecie zmian potozonych tuz za zwieraczem.
Gtéwnym jej zastosowaniem jest wyciecie zmian potozonych
do 8-10 cm od brzegu odbytu. Dostepne sa prace, ktére
podkreslaja znikoma liczbe powikfan po tej technice opera-
cyjnej (7,9-11).

WNIOSKI

Operacja technika chirurgii przezodbytowej jest bezpiecz-
na. Nie obserwowano powiktart majacych wptyw na jakos¢
zycia. Nie stwierdzono wznowy ani innych powiktan zwigza-
nych z kontynencja. Whasciwa kwalifikacja pozwolita na petne
wyleczenie oraz ostateczng diagnoze.

Konflikt interesow
Conflict of interest

Brak konfliktu interesow
None

881.

scopic methods, but the effect is not satisfactory (3, 7). Surgi-
cal treatment is an alternative approach (3, 8-11).

We presented a difficult clinical case. Based on imaging
and clinical findings, SRUS was diagnosed. However, biopsy
suggested a neoplastic process. Many authors advocate TEM
as the method of choice in such cases (3, 4, 9, 10). Naturally,
even argon plasma coagulation can be used for SRUS (3, 4).
However, the clinical picture suggested early-stage adeno-
carcinoma.

The development of diagnostic techniques allows for pre-
cise determination of the local advancement of rectal lesions
using MRI, CT, and TRUS (3, 4). Classical surgical treatment is
associated with high rates of complications of up to 20%, with
perioperative mortality, anastomotic dehiscence, sexual and
bladder dysfunctions being the most important ones (3, 5,
7,10).The development of modern surgical techniques based
on microsurgery and access through natural body orifices
has made it possible to remove local lesions located in the
rectum and in the distal sigmoid colon. TEM has been intro-
duced worldwide as treatment of choice. It is used to remove
both benign and malignant lesions at an early (“low-risk”)
pT 1 rectal carcinoma. An overall complication rate of 6.3%
has been reported in the available literature. The recurrence
rate is 4.9% compared to 12 to 25% in classical surgery (6, 7,
10, 11). The main complications reported in the extensive
literature include bleeding, suture dehiscence and transient
incontinence without affecting the quality of life (8-10). This is
currently a rapidly developing field of surgery. TEM allows
the excision of tumours located immediately behind the
sphincter. It is mainly employed to retrieve tumours located
up to 8-10 cm from the anal verge. Some authors emphasise
the negligible number of complications after this surgical
technique (7, 9-11).

CONCLUSIONS

Transanal endoscopic microsurgery is a safe technique. We
observed no complications affecting the quality of life. Also,
no recurrence or other complications related to continence
were noted. Proper qualification allowed for full recovery and
final diagnosis.
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