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1. Okreslenie zakresu resekcji guza

RX — nie mozna okresli¢ resztkowego utkania
guza.

RO — nowotwor catkowicie usuniety.

R1 — pozostawienie utkania raka potwierdzone na
podstawie badania mikroskopowego.

R2 — makroskopowo widoczne pozostato$ci nowo-
tworu, §wiadomie pozostawione przez chirurga.

2. Rak okreznicy

2.1. Leczenie chirurgiczne

W przypadku raka okreznicy postepowanie zale-
zy od klinicznej oceny zaawansowania (c/inical tumor
node metastasis — cTNM). W 1, 11 i I1I stopniu nale-
zy wykona¢ resekcje odcinkows jelita grubego wraz
z guzem oraz regionalnym ukladem chlonnym odpo-
wiedniej cze$ci okreznicy.

Istnieja nastepujace typy standardowo wykonywa-
nych resekcji w zakresie okreznicy z powodu raka:

* resekcja prawej cze$ci okreznicy — hemikolektomia
prawostronna,

¢ resekcja lewej czesci okreznicy — hemikolektomia
lewostronna,

* resekcja esicy,

* resekcja poprzecznicy.

W kazdym przypadku obowiazuje zasada zacho-
wania margineséw minimum 5 ¢cm od guza z kazdej
strony oraz usuniecia minimum 12 wezléw chlon-
nych odpowiedniego sptywu chlonnego.

W III stopniu pTNM (pathological tumor node me-
tastasis) nalezy zastosowal pooperacyjng chemiotera-
pie. W II stopniu pTNM przy obecnosci dodatko-
wych czynnikéw ryzyka (T4, mniej niz 12 usunietych
weztéw chlonnych, perforacja na guzie, niedroznos¢)
takze nalezy rozwazy¢ zastosowanie uzupelniajacego
leczenia systemowego. W IV stopniu postepowanie
i jego kolejnos¢ (leczenie objawowe, chemioterapia —
chirurgia — chemioterapia, chirurgia — chemioterapia,
wylacznie chemioterapia) nalezy indywidualizowaé
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w zaleznosci od zaawansowania nowotworu i stanu

ogdblnego chorego.

W przypadku obecnosci przerzutéw w watrobie
nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ ich wyciecia w sekwencji
z przed- lub pooperacyjna chemioterapia.

Ablacje przerzutéw w watrobie mozna wykona¢
w przypadku dyskwalifikacji od wyciecia, o ile ich
liczba i wielko§¢ sa ograniczone. Mozliwe jest lecze-
nie zozone przerzutéw w watrobie obejmujace ana-
tomiczne i nieanatomiczne resekcje watroby oraz me-
tody ablacyjne (np. resekcja segmentu II i III oraz
ablacja ogniska w segmencie VII).

W szczegblnych przypadkach mozna rozwazy¢
resekcje lub ablacje pojedynczych ognisk przerzuto-
wych raka jelita grubego w innych narzadach (np.
w plucu), o ile ognisko pierwotne w jelicie grubym
i ewentualne ogniska wtérne (np. w watrobie) mozna
doszczetnie wyciaé lub poddaé skutecznej ablacji.

Chorych z carcinomatosis peritones {jesli peritoneal car-
cinomatosis index {PCI} Sugarbakera wynosi < 20 pke,
MO) nalezy kwalifikowaé do operacji cytoredukcyjnej
w polaczeniu z chemioterapia dootrzewnowa perfu-
zyjna w hipertermii (byperthermic intraperitoneal chemo-
therapy — HIPEC).

Ponadto:

1. W zmianach nieresekcyjnych nalezy rozwazy¢ za-
lozenie stomii odbarczajacej (ileostomii lub kolo-
stomii) albo wykonanie zespolenia omijajacego.

2. W niedroznosci zabieg moze mie¢ charakter resek-
cyjny (z zespoleniem i/lub zalozeniem stomii) lub
wylacznie odbarczajacy.

3. Decyzja o konkretnym postepowaniu zalezy od
stanu ogblnego chorego oraz zaawansowania on-
kologicznego.

4. Resekcyjny zabieg laparoskopowy dopuszczalny
jest tylko w osrodkach o odpowiednio duzym do-
$wiadczeniu.

W przypadku raka odbytnicy postepowanie zalezy
od klinicznej oceny zaawansowania (CTNM), zawsze
obejmujacej badanie per rectum przeprowadzone przez
doswiadczonego chirurga/operatora. W stopniu I za-
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leca sie pierwotne oszczedzajace leczenie chirurgiczne

(wycigcie miejscowe lub resekeje przednia), w stopniu II

— wykonanie resekcji przedniej lub brzuszno-kroczo-

wej/krzyzowej z calkowitym wycieciem mesorectum (to-

tal mesorectal excision — TME).

W przypadku guza w gérnej i Srodkowej cze$ci
odbytnicy mozna wykonaé cze$ciowe wyciecie me-
sorectum, a obwodowy margines wyciecia mesorectum
winien wynosi¢ 5 cm. Dla nizej potozonych guzéw
margines niezmienionego jelita powinien wynosi¢ nie
mniej niz 1 cm.

Wskazane jest usuniecie powigkszonych, podejrza-
nych wezléw chlonnych polozonych poza obszarem
tetnicy odbytniczej gbrnej.

Nalezy dazy¢ do odtworzenia ciaglo$ci przewodu
pokarmowego z zaloZzeniem minimalizacji ryzyka
wystapienia zespotu ,,przedniej resekcji”. W przypad-
kach niskich zespolefi albo obecnosci innych przyczyn
zwickszonego czynnika nieszczelnosci zespolenia na-
lezy rozwazy¢ zalozenie protekcyjnej ileostomii.

W sytuacji znacznego miejscowego zaawansowa-
nia raka w II stopniu (guz ,nieruchomy”, T4b, IIC)
nalezy rozwazy¢ przedoperacyjng radioterapie lub
radiochemioterapie.

W stopniu III zaleca sie radiochemioterapie lub
radioterapi¢ przedoperacyjng z nastepczym leczeniem
chirurgicznym (resekcja przednia lub resekcja brzusz-
no-kroczowa/krzyzowa na zasadach jw.) i pooperacyj-
ng chemioterapig.

W przypadku nacieku ocenionego podczas bada-
nia per rectum przeprowadzonego przez do$wiadczo-
nego chirurga (operatora) jako ,nieruchomy” wska-
zane jest przedoperacyjne ,dlugie” napromienianie
skojarzone z chemioterapig i operacja po co najmniej
4—6 tygodniach od zakoficzenia leczenia. W pozo-
stalych przypadkach (guz ,,ruchomy”) wlasciwa jest
przedoperacyjna radioterapia (5 dni leczenia, operacja
do 5 dni).

W IV stopniu postepowanie i jego kolejnos¢ (le-
czenie objawowe, chemioterapia — chirurgia — che-
mioterapia, chirurgia — chemioterapia, wylgcznie
chemioterapia) nalezy dobiera¢ indywidualnie w za-
lezno$ci od zaawansowania nowotworu i stanu 0gdl-
nego chorego.

W razie obecnosci przerzutéw w watrobie na-
lezy rozwazy¢é mozliwos¢ ich wycigcia w sekwencji
z przed- lub pooperacyjna chemioterapia.

Ponadto:

1. W zmianach nieresekcyjnych nalezy rozwazy¢ za-
tozenie stomii odbarczajacej (ileostomii lub kolo-
stomii).

2. W niedroznosci zabieg moze mie¢ charakter resek-
cyjny (z wylonieniem stomii, np. sposobem Hart-
manna) lub wylacznie obarczajacy.

3. Decyzja o konkretnym postepowaniu zalezy od
stanu og6lnego chorego oraz zaawansowania on-
kologicznego.

4. Resekcyjny zabieg laparoskopowy dopuszczalny
jest tylko w o$rodkach o odpowiednio duzym do-
$wiadczeniu.

3. Rak odbytnicy

Wyniki leczenia raka odbytnicy zaleza w najwiek-
szym stopniu od prawidlowego leczenia chirurgiczne-
go. Polega ono na przeprowadzeniu odcinkowej re-
sekgji jelita, wraz z ukltadem chlonnym, w granicach
zdrowych tkanek. Podejscie do problemu resekeji
odbytnicy zmienialo si¢ w ciagu ostatnich 130 lat,
a obecna wiedza jest wynikiem wielu lat badan i do-
$wiadczen.

Warunki radykalnosci chirurgicznego leczenia
raka odbytnicy to:

* margines proksymalny 5-10 cm,

* margines dystalny 5 cm, dla nisko polozonych gu-
z6w 1 cm,

* margines radialny 1 mm,

* obecno$¢ w preparacie 10—-12 weztéw chlonnych.
W celu utrzymania prawidtowej funkcji zwieraczy

po zabiegu chirurgicznym niezbedne jest pozostawie-

nie ok. 1,5-2 cm jelita od linii odbytu. Zatem klu-
czowym elementem w wyborze rodzaju zabiegu jest
okreslenie odlegtosci nowotworu od linii odbytu.

Obecnie wykonywane zabiegi chirurgiczne u cho-
rych z rakiem odbytnicy to:

* wyciecie odbytnicy z zachowaniem zwieraczy i ze-
spoleniem jelitowym (przednia resekcja odbytnicy)
— operacja sposobem Dixona,

* calkowite wycigcie odbytnicy wraz z aparatem
zwieraczowym i wylonieniem ostatecznej kolosto-
mii (brzuszno-kroczowa resekcja odbytnicy) — ope-
racja sposobem Milesa,

* wyciecie odbytnicy z zaoszczgdzeniem aparatu
zwieraczowego i wylonieniem kolostomii — opera-
cja sposobem Hartmanna.

Z uwagi na mniejsze okaleczenie chorego, lepsza
jako$¢ zycia, krotszy czas rehabilitacji i trwania za-
biegu preferowana jest przednia resekcja odbytnicy.
Dzieki zastosowaniu stapleréw mechanicznych wy-
konuje si¢ ja coraz czesciej, takze w przypadku guzéw
potozonych blisko (3—4 ¢m) linii odbytu.

Waznym elementem kazdej radykalnej resekcji
z powodu raka odbytnicy jest TME.

Calkowite wycigcie mesorectum polega na objeciu
resekcja zawartosci miednicy mniejszej w postaci
tkanki tluszczowej, limfatycznej, naczyin krwiono$-
nych, do powiezi przedkrzyzowej. Takie wykonanie
uniemozliwia w znacznym odsetku powstanie wzno-
wy miejscowej po leczeniu chirurgicznym.

W celu wykonania resekcji i odtworzenia ciaglosci
przewodu pokarmowego wykorzystuje si¢ staplery
mechaniczne.

Niezmiernie waznym parametrem opisujacym ja-
kos¢ resekgji jest obecno$¢ marginesu radialnego.

S33



WOJCIECH ZEGARSKI

3.1. Kwalifikacja do leczenia skojarzonego raka i lokalizacji choroby, po wykonaniu badan obrazo-
odbytnicy wych i badania przedmiotowego (tab. I, ryc. 1.).

Kwalifikacja do leczenia odbywa si¢ na podstawie
oceny stopnia zaawansowania, oceny resekcyjno$ci

Tabela I. Kwalifikacja do leczenia skojarzonego raka odbytnicy

STOPIEN LEczENIE LECZENIE
ZAAWANSO- PRZEDOPERACYJNE POOPERACYJNE
WANIA
guzy do 10-12 cm guzy powyzej 10-12 cm od
od linii odbytu* linii odbytu*

I - - chirurgia -
11 radioterapia - chirurgia ewentualnie radioterapia,

lub radiochemioterapia ewentualnie chemioterapia
111 radioterapia - chirurgia chemioterapia, ewentualnie

lub radiochemioterapia radioterapia
v chirurgia

radioterapia
chemioterapia

*W prezypadkn stwierdzenia nieresekcyjnosci guza odbytnicy powinno zostad wdrozone leczente indukcyjne.

TK klatki piersiowej (LDCT)
TK jamy brzusznej (wielofazowa)

kolonoskopia z weryfikacja hp konsultacja chirurgiczna, kliniczna M1
(histopatologiczng) ocena ruchomosci
MR miednicy
chemioterapia, zabiegi chirurgiczne,
termoablacja, HIPEC, radioterapia
MO
gbrna odbytnica dolna i srodkowa odbytnica

guz nieruchomy,

> . ’ guz ruchomy
zmiana nieresekcyjna

T4 T3 i/lub <N+ cT1-2NO

radiochemioterapia lub radioterapia,

lub chemioterapia radioterapia 5 X 5 Gy

4-6 tygodni

MR miednicy ew. TRUS
do 5 dni

zabieg chirurgiczny

TK — tomografia komputerowa, LDCT (low dose computed tomography) — nisko dawkowa TK, MR (magnetic resonance) — rezonans magnetyczny, HIPEC (hyper-
thermic intraperitoneal chemotherapy) — chemioterapia dootr perfuzyjna w bipertermii, TRUS (transrectal ultrasound) — przezodbyinicza ultrasonografia

Rycina 1. Schemat postepowania u chorych na raka odbytnicy
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Do czynnikéw, ktére nalezy bra¢ pod uwage przy
wyborze metody leczenia chirurgicznego raka odbyt-
nicy, naleza:

* stopiefi zaawansowania choroby,
* lokalizacja guza,
* stopieni zlosliwosci histopatologicznej nowotworu

(cecha G — grading),

* specyficzne cechy anatomii miednicy mniejszej,

* stopiefi wydolnosci zwieraczy odbytu,

* stan ogdlny pacjenta,

* wyrazanie przez pacjenta $wiadomej zgody na pro-
ponowany zabieg,

¢ do$wiadczenie operatora.

3.2. Leczenie doszczetne (radykalne)

Wsréd technik, ktére wykorzystuje sie w radykal-
nym leczeniu chirurgicznym raka odbytnicy, nalezy
wymienic¢:

* przednie odjgcie odbytnicy (anterior resection — AR),

® brzuszno-kroczowe odjecie odbytnicy (abdominope-
rineal resection — APR),

® brzuszno-krzyzowe odjecie odbytnicy (abdominosa-
cral amputation of the rectum — ASAR),

* miedzyzwieraczowe odjecie odbytnicy — pull-thro-
ugh (transsphincteric vesection; abdominotranssphincen-
tric resection — TSR),

* wyciecie sposobem Hartmanna,

* operacje laparoskopowe i z uzyciem robota (da Vinci).
Wszystkie wymienione rodzaje zabiegdw opieraja

sie na zasadach TME, a wiec majg na celu usunie-

cie odbytnicy wraz z otaczajaca tkanka tluszczowsa
zawierajaca naczynia i wezly chlonne — od tetnicy
krezkowej dolnej do mig$ni dna miednicy mniejszej.

Usuniety preparat powinien by¢ otoczony nieusz-

kodzong podczas operacji blaszka trzewng powiezi

miednicznej. Dla powodzenia zabiegu i zmniejszenia
odsetka nawrotéw miejscowych wazne jest uzyska-
nie ujemnego CRM (circumferential vesection margin,
margines okrezny mesorectum). Jest to mozliwe dzieki
preparowaniu na ostro (przy uzyciu noza elektrycz-
nego) i pod kontrola wzroku. Operacja pod kontrola
wzroku pozwala tez na identyfikacje i zaoszczgdzenie
przywsp6lczulnych splotéw nerwowych S2-S4 (re-
rvi erigentes), co ma duze znaczenie dla pooperacyjne;j
jakosci zycia. W uzasadnionych przypadkach przy
guzach zlokalizowanych powyzej zalamka otrzewnej

i niskim stopniu zaawansowania klinicznego (T2 lub

T3) dopuszczalne jest wykonanie cze$ciowego wycie-

cia krezki odbytnicy (partial mesorectal excision — PME)

— margines dystalny krezki odbytnicy powinien wy-

nosi¢ co najmniej 5 cm.

Wskazaniem do przeprowadzenia APR lub
ASAR jest lokalizacja guza pierwotnego w niewiel-
kiej odlegtosci od brzegu odbytu (< 5 cm), co wiaze
sie z koniecznoscia wytworzenia kolostomii. Z kolei
AR (przy lokalizacji guza > 5 c¢cm od brzegu od-
bytu) jest wykonywana z zachowaniem zwieraczy

i wytworzeniem zespolenia okrezniczo-odbytnicze-
go. Margines dystalny usunietego jelita od guza po-
winien wynosi¢ co najmniej 1 cm, a margines bocz-
ny — co najmniej 2 mm.
Do zespolen najczesciej wykonywanych po zabie-
gu resekqji przedniej zalicza sie:
* zespolenie koniec do korica,
* zespolenie bok do konca,
* zespolenie typu J-pouch,
* zespolenie koniec do konca z koloplastyka.
Powiktania po przednich resekcjach w postaci
nieszczelno$ci zespolenia wystepuja nawet u 10%
pacjentéw, dlatego w przypadku jakichkolwiek wat-
pliwosci dotyczacych jako$ci wykonanego zespolenia
nalezy wyltoni¢ czasowa odbarczajaca kolostomie lub
petlowa ileostomig. Na jakos§¢ zycia pacjentéw pod-
danych AR moze tez niekorzystnie wplywaé wyste-
powanie tzw. zespotu resekcji przedniej.

3.3. Postepowanie miejscowe

W niektérych przypadkach mozliwe jest ograni-
czenie zakresu resekcji do miejscowego wyciecia guza
odbytnicy. Kryteria kwalifikacji do tego typu zabie-
gbw obejmujg:

* niski stopiefi zaawansowania guza odbytnicy (T1,

NO, MO0),

* wysoki stopiefl jego zréznicowania histologicznego

(G1 lub G2),

* $rednice guza ponizej 4 cm,

* zajecie mniej niz 40% obwodu jelita,

* pozaotrzewnows lokalizacje guza pierwotnego,

* umiejscowienie guza do 10 cm od linii z¢batej,

® brak objaw6w zajecia regionalnych wezléw chton-
nych.

Raki odbytnicy spelniajace kryteria kwalifikacji
do procedur miejscowych zlokalizowane w poblizu
kanatu odbytu, do 3 ¢cm od linii zebatej, moga by¢
usuwane drogg przezodbytowa. W wyzszej lokalizacji
(5—7 c¢m od linii zebatej) konieczny jest dostep przez-
guziczny (okolokrzyzowy) lub przezodbytnicze wy-
ciecie endoskopowe (transanal endoscopic microsurgery
— TEM). Guzy zlokalizowane w odlegtosci 7-10 cm
od linii zebatej moga by¢ usuwane metoda TEM lub
AR. Warunkiem powodzenia miejscowego wyciecia
jest uzyskanie ujemnych margineséw resekcji, dlate-
go leczenie takie powinno by¢ prowadzone przez do-
$wiadczonych chirurgéw z osrodkéw referencyjnych.
W przypadku niepowodzenia (nieuzyskania ujemne-
go marginesu wyciecia) nalezy wykonaé zabieg do-
szczetny (AR, APR lub ASAR) albo zastosowac sko-
jarzona pooperacyjna radiochemioterapie.

Dotychczas obowiazujacym schematem poste-
powania w przypadku guzéw w stopniu zaawanso-
wania T2 jest AR, APR lub ASAR. W tej grupie
pacjentéw mozna jednak rozwaza¢ wyciecie miejsco-
we, podobne do opisanego wczesniej dla stopnia T1,
w skojarzeniu z przed- lub pooperacyjng radioche-
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mioterapig pozostaje nadal na etapie badan klinicz-
nych.

3.4. Leczenie niedoszczetne (paliatywne)
i postepowanie objawowe

Postepowanie niedoszczetne o zalozeniu paliatyw-
nym obejmuje:

* paliatywne resekcje w przypadku krwawienia lub
zagrazajacej niedrozno$ci u pacjentéw z rakiem od-
bytnicy w IV stopniu zaawansowania,

* operacje wzndéw w miednicy matej,

* resekcje przerzutéw,

* zastosowanie HIPEC.

Zabiegami stosowanymi w leczeniu objawowym sa:

* zalozenie przetoki odbarczajacej na jelicie grubym
lub cienkim,

¢ clektrokoagulacja $wiatla jelita (waporyzacja),

* zalozenie stentu w przypadku niedroznosci odbyt-
nicy,

® u chorych starszych, w zlym stanie ogélnym lub
w przypadku niewyrazenia zgody na leczenie ope-
racyjne do rozwazenia jest samodzielna radioterapia
(lub radiochemioterapia) z nastepcza obserwacja.

4. Rak odbytu

Wyodrebnienie dwdch réznych jednostek choro-
bowych — raka kanatu odbytu i raka brzegu odbytu
— znajduje uzasadnienie w istotnych réznicach doty-
czacych roli i miejsca leczenia chirurgicznego.

4.1. Rak brzegu odbytu

Pierwszoplanowym leczeniem u chorych na raka
brzegu odbytu jest radykalne wyciecie miejscowe
z zaoszczedzeniem zwieraczy odbytu. Nalezy rozwa-
zy¢ podjecie proby takiego leczenia, gdy mozliwe jest
radykalne usuniecie zmiany nowotworowej z zaosz-
czedzeniem migs$ni zwieraczy odbytu, a nowotwor jest
dobrze zréznicowany. Uznaje si¢, ze guzy o duzych
rozmiarach (zwykle > 2 cm), nisko zréznicowane
i niezréznicowane oraz te, ktérych wyciecie miejsco-
we wigzaloby si¢ z uszkodzeniem zwieraczy odbytu,
sa wskazaniem do zastosowania radiochemioterapii.
W przypadku gdy miejscowe usunigcie guza raka od-
bytu okazuje si¢ nieradykalne mikroskopowo (resek-
¢ja R1), preferowanym sposobem postepowania jest
podjecie préby ponownego wycigcia miejscowego,
pod warunkiem ze bedzie to mozliwe z zaoszczedze-
niem zwieraczy odbytu. W kazdym innym przypad-
ku nalezy zastosowacd radykalna radiochemioterapie.

4.2. Rak kanatu odbytu

Metoda leczenia z wyboru jest w tym przypadku
radiochemioterapia. Radykalne leczenie chirurgiczne
w postaci amputacji brzuszno-krzyzowej stosuje sie
woéwczas, gdy stwierdza si¢ miejscowe niepowodzenie
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leczenia (brak calkowitej remisji) lub nawr6t choroby.
Takie postgpowanie nazywane jest ,ratujacym lecze-
niem chirurgicznym”, gdyz po pierwsze niemozliwe
jest zastosowanie ponownej radykalnej radiochemio-
terapii na obszar uprzednio napromieniony, po drugie
szybka progresja miejscowa moze doprowadzi¢ do sy-
tuacji, kiedy radykalna onkologicznie operacja bedzie
juz niemozliwa.
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