Rak odbytnicy
Epidemiologia raka odbytnicy

Zachorowalnosc na raka odbytnicy w Polsce
stale wzrasta. W 1996 roku zanotowano 2690
nowe zachorowania u mezczyzn i 2203 u kobiet.
Umiejscawia to ten nowotwor na 6 miejscu u
mezczyzn i na 9 u kobiet.

Umieralnos¢ w tym okresie wynosita 2033
u mezczyzn (4 miejsce) i 1834
u kobiet (7 miejsce).



Definicje anatomiczne

Odcinek jelita grubego nazywany
odbytnicg rozcigga sie od potgczenia
odbytniczo- esiczego do odbytu (odbytnica
siega 12-15 cm od brzegu odbytu).

Nowotwory ztosliwe znajdujace sie
powyzej (raki esicy) leczy sie zgodnie z
zasadami odnoszgcymi sie do rakow
okreznicy.



Definicje anatomiczne

Odbytnice dzieli sie na odcinek
wewnatrzotrzewnowy, znajdujgcy sie
powyze|] zatamka otrzewnej | odcinek
zewnatrzotrzewnowy , ponizej tego
zatamka.

Potozenie zatamka otrzewnej jest
Zzmienne, a ponadto rozne u mezczyzn |
kobiet.



Definicje anatomiczne

Najbardziej doktadna i obiektywna
definicja odbytnicy opiera sie na obrazie
uzyskanym technikg tomografii
komputerowe] (TK) lub tomografii
rezonansu magnetycznego (MRI).

Na podstawie badan obrazowych ustalono
, Zze odbytnica to odcinek ponizej kregu
S1 lub S2.



Definicje anatomiczne

Potozenie guza odbytnicy najlepig]
okreslac na podstawie badania sztywnym
rektoskopem, wykorzystujgc jako punkty
pomiarowe brzeg odbytu | dolny brzeg
guza.



Definicje anatomiczne

Podziat rakow odbytnicy ze wzgledu na ich
potozenie:

Potozenie w odbytnicy Odlegtosc od
brzegu odbytu niskie
do5cm

posrednie 5,1-10 cm
wysokie 10,1-15cm



Ocena zaawansowania klinicznego

Do oceny stopnia zaawansowania
klinicznego nalezy stosowac powszechnie
znang klasyfikacje TNM.

Nalezy pamietac o okreslaniu
doszczetnosci resekcji | stanu marginesu
okreznego za pomocg oznaczenia R.



Ocena zaawansowania klinicznego
Klasyfikacja TNM

Cecha T - (wielkos¢ guza)

Tx — brak mozliwosci oceny guza pierwotnego

T0 — nie stwierdza sie obecnosci guza pierwotnego

Tis — carcinoma in situ (guz lezgcy srodnabtonkowo lub
naciekajacy blaszke wtasciwg btony Sluzowej)

T1 — guz nacieka btone podsluzowg o

T2 — guz nacieka warstwe miesniowg wiasciwg S
T3 — quz przechodzi poprzez warstwe miesniowg wtasciwg |
nacieka btone surowiczg lub tkanke okotoodbytniczg

T4 — guz nacieka bezposrednio okoliczne narzady lub
struktury, bgdz przechodzi poza otrzewng Scienng.
Naciekanie innego odcinka jelita (np. rak gérnej czesci
odbytnicy nacieka jelito krete)



Ocena zaawansowania klinicznego

Cecha N - (wezly chtonne)

NX — nie mozna oceni¢ weztow chtonnych _
NO — nie stwierdza sie obecnosci przerzutow do regionalnych

weztow chtonnych
N1 — przerzuty obecne w 1 — 3 regionalnych weztach chtonnych
N2 — przerzuty obecne w 4 i wiecej regionalnych weztach chtonnych

W celu wykonania obiektywnej oceny stanu weztéw chtonnych w
preparacie operacyjnym powinno znajdowac sie co najmniej 12
weztow chtonnych.

Do regionalnych weztow chtonnych jelita grubego, w tym odbytnicy,
zalicza sie wezty kretniczo-okreznicze, okreznicze prawe,
okreznicze srodkowe, okreznicze lewe, krezkowe dolne, odbytnicze
gorne oraz wzdtuz naczyn biodrowych wewnetrznych



Ocena zaawansowania klinicznego
Cecha M - (przerzuty odlegte)

MX — nie mozna oceniC obecnosci
przerzutow odlegtych

MO — nie stwierdza sie obecnosci
przerzutow odlegtych

M1 — stwierdza sie obecnosc przerzutow
odlegtych
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Ocena zaawansowania klinicznego

Klasyfikacja Dukes’a w modyfikacji Astler-Collera i
Turnbulla

Stopien A — guz nie przekracza warstwy miesniowej btony
Sluzowe;

Stopien B1 — guz przekracza warstwe migsniowg btony
sluzowej ale nie przekracza warstwy miesniowej wtasciwej
(muscularis propria)

Stopien B2 — guz przekracza sciane jelita (naciekanie tkanki
ttuszczowej okotoodbytniczej lub btony surowiczej jelita)
Stopien C1 — B1 + zajete regionalne wezty chtonne

Stopien C2 — B2 + zajete regionalne wezty chtonne

Stopien D — zmiany nieoperacyjne, z powodu zaawansowania
miejscowego (niektorzy autorzy okreslajg ten stan jako D1)
lub obecnosci przerzutow odlegtych (niektorzy autorzy
okreslajg ten stan jako D2)
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Klasyfikacja kliniczna TNM

Stopien Cecha T Cecha N Cecha M klasyfikacj

a Dukes'a
0 Tis NO MO A
I T1 NO MO A
T2 NO MO Bl
[l T3 NO MO B2
T4 NO MO B2
I T1 N1,N2 MO C1l
T2,T3,T4 N1,N2 MO C2

IV Kazdy T Kazdy N M1 D
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Klasyfikacja kliniczna TNM

Submucosa-- ©

- ——
sucosa Ul 7
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Ocena zaawansowania klinicznego

Klas _fikacg')a doszczetnosci resekcji | stanu marginesu
okrgzneg

Oznaczenie R Definicja

Rx - .. okreslenie obecnosci resztkowego guza
niemozliwe

RO - brak resazkowe 0 Snga zarOwno W ocenie
mikro-, £a | mal%ro opowej (resekcja
doszczetna - przyp. red.

R1 - obecnosc 8u a resztkower%o ustalona za
}pqomoc mikros OP rese(J«:Ja mikroskopowo
ledoszczetna - przyp. red.)

R2 - obecnos¢ guza resztkowego ustalona
makrﬁsko%owoi tymo ecndosc 8rzerzutow odle%’fa/ h)
(resekcja makroskopowo niedoszczetna - przyp. r 3

14



Czynniki ryzyka

Do czynnikdw ryzyka zachorowania na
raka jelita grubego, w tym 1 odbytnicy
zalicza sie nastepujgce czynniki
srodowiskowe (zewnetrzne) oraz
wewnetrzne, w tym genetyczne:
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Czynniki ryzyka

Czynniki wewnetrzne:

colitis ulcerosa (wrzodziejace zapalenie jelita grubego). Ryzyko
zachorowania wzrasta 6-krotnie.

choroba Lesniowskiego-Crohna
polipowatos¢ rodzinna

grucz)olaki (zwlaszcza kosmkowe oraz polipy o srednicy podstawy powyzej
cm

zespot Lynch | (zesp6t wrodzonego niepolipowatego raka jelita grubego —
HNPCC — hereditary nonpoliposis colorectal cancer). Ryzyko zachorowania
na raka jelita grubego wynosi 60%.

zespot Lynch Il (Lynch | + nowotwory o innych umiejscowieniach)

zespot Muir-Torre (Lynch Il + wspotwystepowanie gruczolakow tojowych |
nowotworow skory

zes(;;)é’f Gardnera (polipy ?ruczglakpwe powstate w wyniku obecnos¢ genu
APC — adenomatosus polyposi coli gene). Obecnos¢ ?enu APC powoduije
wzrost prawdopodobienstwa zachorowania na raka jelita grubego do 100%.

Zespot Turcota goolipowatoéé Z gruczolakowatoscig wspé’ristnieli%:a z
nowotworami OUN), takze zwigzany z wystepowaniem genu A
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Czynniki ryzyka

Czynniki zewnetrzne (srodowiskowe):

obecnosc¢ czynnikdw rakotworczych w spozywanych
pokarmach (nhitrozoaminy, weglowodory aromatyczne,
etanol), szczegolnie w potrawach grilowanych

palenie papierosow
zbyt mata ilos¢ warzyw i owocow w diecie

zbyt duza ilos¢ ttuszczéw w diecie (powyzej 30% kalorii
dostarczanych z pokarmem)

duza ilos¢ czerwonego miesa w diecie
zbyt mata podaz witamin A, C, E oraz selenu

zbyt dtugi kontakt tresci katowej ze Sciang jelita (zaparcia
nawykowe, spowodowane zbyt matg iloscig btonnika w
diecie, otytoscig itp.) powodujgcy powstawanie
mutagenow wytwarzanych przez flore bakteryjna.
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Czynniki ryzyka

Do innych czynnikow ryzyka nalezy
zachorowanie krewnego | stopnia na raka
jelita grubego (ryzyko zachorowania

wzrasta 2 do 4 razy), wystgpienie raka
jelita grubego w przesztosci (wskazane

jest wykonanie kontrolnego badania

endoskopowego!), napromienianie
miednicy z powodu innych nowotworow.
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia

zaawansowania raka odbytnicy

Rozpoznanie powinno byC oparte na
histopatologiczne] ocenie materiatu
biopsyjnego, ktory trzeba uzyskac przed
rozpoczeciem jakiegokolwiek leczenia.

Ocenie histopatologicznej nalezy poddac
wszystkie guzy odbytnicy.

Zebrac doktadny wywiad rodzinny

Badanie per rectum -ocena odlegtosci miedzy
dolnym brzegiem guza a brzegiem odbytu oraz
gtebokosc¢ naciekania sciany jelita- okoto 50%
guzow odbytnicy znajduje sie w zasiegu palca!l!
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

Objawy kliniczne raka odbytnicy zalezg
od umiejscowienia | stopnia
Zaawansowania nowotworu.

Guzy umiejscowione w dolnej czesci
mogg powodowac uczucie niepetnego
wyproznienia, nietrzymania stolca i
gazow, bal przy wyproznianiu.
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

* Do najczestszych objawow raka odbytnicy naleza:
- krwawienie utajone lub jawne
- stolce sluzowe
- wyczuwalny podczas badania per rectum guz
- bole w dole brzucha
- chudniecie
- wzdecie brzucha
- gorgczka
- brak taknienia
- niedroznosc¢ uktadu pokarmowego
- zmiana rytmu wyproznien
- powiekszenie watroby (spowodowane przerzutami nowotworu)
- powiekszenie obwodu brzucha (wodobrzusze, wysiek
nowotworowy).
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

Nieprawidtowosci w badaniach
laboratoryjnych:

 Niedokrwistos¢ niedobarwliwa
mikrocytarna

« Zwiekszone stezenie antygenu rakowo-
ptodowego CEA

* Dodatni wynik testu na obecnosc krwi
utajone] w kale
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

« Ze wszystkich markerdw jak dotychczas jedynie CEA
(antygen rakowo-ptodowy carcino-embrionic antigen) ma
znaczenie diagnostyczne i rokownicze. Podwyzszenie
poziomu CEA powyzej 20 ng/mL moze swiadczycC o
obecnosci przerzutow do watroby. U czesci chorych,
tzw. niewydzielaczy, wartosci CEA mogg by¢ w normie
pomimo obecnosci raka jelita grubego.

U chorych z podwyzszonym poziomem CEA przed
zabiegiem, po wykonaniu zabiegu radykalnego powinien
on powrocic do wartosci normalnych. U tych chorych
ponowny wzrost poziomu CEA swiadczy o wznowie
miejscowej lub/i obecnosci przerzutow odlegtych. Brak
obnizenia poziomu CEA po zabiegu swiadczy o
nieradykalnosci zabiegu.
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

Niezbednym elementem diagnostyki jest
wykonanie petnego badania
kolonoskopowego

Badanie umozliwia :
* wyKrycie guza
* pobranie wycinkow

 kontrole pozostate] czesci jelita (ocena
guzow  synchronicznych).
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

Tomografila komputerowa jamy brzusznej |
miednicy — pozwala na ocene stopnia
zaawansowania RO — cechuje sie duzag
czutoscig w wykrywaniu przerzutow
zarowno regionalnych jak 1 odlegtych
ocenia wielkosSC guza, zajecie narzgdow
sgsiednich.
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

26



Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

« Tomografia komputerowa klatki piersiowe| —
nalezy zleciC u chorych u ktorych rak znajduje
sie w 1/3 dolnej lub 1/3 srodkowej odbytnicy.

 Badanie to zaleca sie rowniez u chorych z
guzem zlokalizowanym w gornej 1/3 odbytnicy
w przypadku nowotworow zaawansowanych
bardzie] miejscowo.

« PET —w przypadku zmian niejednoznacznych
w watrobie lub ptucach ( ocena przerzutow
odlegtych).
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

« Ultrasonografia przezodbytnicza- EUS

jest najbardziej efektywng metodg w

przedoperacyjnej ocenie zaawansowania

miejscowego mniejszych guzow odbytnicy.
 MRI — gdy rak zamyka swiatto jelita.

okresla prawdopodobienstwo chirurgicznej
doszczetnosci w zakresie marginesu okreznego.

OdlegtosC mniejsza niz 3 mm miedzy guzem a
powiezig mesorectum moze wigzac sie z duzym
ryzykiem obecnosci utkania raka w marginesie
okreznym .
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Rozpoznanie | przedoperacyjna ocena stopnia
zaawansowania raka odbytnicy

Dla oceny zaawansowania guza
pierwotnego (T) oraz stanu okolicznych
weztow chtonnych (N) zaleca sie
wykonanie dwdch badan obrazowych (na
EUS 1 MRI lub EUS i KT).
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Colorectal Cancer - Distal Rectal Carcinoma

Cancerous tumor extends
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Naturalny rozwQj raka, jego przebieg , diagnostyka i
leczenie sg inne niz w przypadku raka okreznicy.

Odmiennosci te wynikajg z uwarunkowan

anatomicznych:

Brak btony surowiczej jelita

Sciste ograniczenie $cianami miednicy i przylegajgcymi
narzgdami (pecherz moczowy, pochwa)

Obecnosc¢ kompleksu zwieraczy

Sasiedztwo nerwow odpowiedzialnych za wydalanie
moczu, erekcje i ejakulacje
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Cechy samego nowotworu:

Rozprezajgco — naciekajgcy typ wzrostu guza
Rzadkie wystepowanie srodsciennego nacieku w
odlegtosci >2 cm od makroskopowej granicy guza

Szerzenie sie w kierunku bocznym do tkanek
mesorectum, a nastepnie drogami chtonnymi wzdtuz
tetnicy odbytniczej gornej i do weztow krezkowych
dolnych | przedaortalnych

Nowotwory ponizej linii zebatej przerzutujg w kierunku
weztdw chtonnych pachwinowych powierzchownych |
bocznych miednicy mniejsze]
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Zalecenia National Cancer Institute dotyczgce leczenia raka odbytnicy
w zaleznosci od jego stopnia zaawansowania

Stopien Sposoby postepowania
zaawansowani

a

0 *Miejscowe wyciecie zmiany-TEM

*Operacja przezbrzuszna
I *Operacja przezbrzuszna
*Miejscowe wyciecie zmiany w przypadku korzystnych
czynnikdw rokowniczych
*Chemioterapia oraz miejscowe wyciecie zmiany
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy cd

Zalecenia National Cancer Institute dotyczgce leczenia raka odbytnicy
w zaleznosci od jego stopnia zaawansowania

Stopien Sposoby postepowania
zaawansowani
a

i *Chemioterapia neoadiuwantowa, nastepnie operacja a po
niej chemioterapia adiuwantowa
*Operacja oraz chemioterapia adiuwantowa

IV *Chemioterapia , nastepnie jednoczasowa lub etapowa
resekcja odbytnicy oraz wyciecie, resekcja lub ablacja
przerzutéw , a po niej CHT lub RT adiuwantowa
*CHT lub RT, nastepnie jednoczasowa lub etapowa resekcja
odbytnicy oraz wyciecie bgdz ablacja przerzutow, a po nigj
CHT adiuwantowa
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Leczenie operacyjne raka odbytnicy

Gtownym celem operacji jest uzyskanie wolnych od
nacieku nowotworowego marginesow (blizszego,
dalszego i okreznego), czyli wykonanie resekcji RO.

Catkowite wyciecie mesorectum (total mesorectal
excision - TME) uznaje sie za postepowanie
standardowe w przypadku guzow znajdujgcych sie w
dolnej oraz srodkowej czesci odbytnicy.

Zabieg ten zmniejsza ryzyko powstania wznowy
miejscowej, wydtuza czas przezycia bez objawow
choroby | zmniejsza odsetek amputacji odbytnicy
sposobem brzuszno-kroczowym.
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

U podstaw metody TME ( rozpropagowanej przez
Healda) lezy zatozenie, ze odbytnica wraz

Z mezorektum jest jednym, ograniczonym przez powiez
miednicy obszarem anatomicznym o wspolnym drenazu
limfatycznym, dlatego jego resekcja pod kontrolg wzroku

w beznaczyniowe] warstwie pomiedzy blaszkami
trzewng a scienng powiezi miednicy , prowadzgc do
wyciecia wszystkich okotoodbytniczych weztow
chtonnych, ognisk satelitarnych i obwodowych
depozytow guza, zapewnia optymalng kontrole
miejscowg raka odbytnicy
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy
W przypadku guzow potozonych w blizszej
czesci

odbytnicy zaleca sie wykonanie
"wysokiego" TME ({].

wyciecia mesorectum do 5 cm ponizej
dolnego brzegu guza).
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Istotny problem wspodtczesnej onkologii stanowig
guzy umiejscowione w dolnej 1/3 odbytnicy. Pomimo
wykorzystania regut TME, rutynowo stosowana w
tym wskazaniu technika brzuszno- -kroczowego
wyciecia odbytnicy (APR), nie pPrzynosi
zadowalajgcych rezultatow

— przede wszystkim z powodu ograniczonego
dostepu chirurgicznego.

U pacjentow z dolnymi rakami odbytnicy czesto
notowane sg izolowane wznowy miejscowe, a

przezycia sg znacznie gorsze w porownaniu z
chorymi z gornymi i sSrodkowymi nowotworami

rectum .
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Istotna poprawa wynikow terapeutycznych jest mozliwa, jesli
APR ( brzuszno- kroczowa resekcja odbytnicy) zastgpi sie
technikg brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy (ASAR).

W technice brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy
wykorzystuje sie historyczny dostep od strony krzyzowej,
znany od ponad stu lat.

Stwarza on jednak zupetnie nowe perspektywy, jesli zastosuje

sie go tgcznie z regutami TMM ( etap brzuszny i etap
Krzyzowy)

Operacje technikg ASAR wykazaty znaczng poprawe
rokowania u osob z dolnymi rakami odbytnicy.

Odsetki przezyc 5-letnich wzrosty znaczgco, przy
jednoczesnym wyraznym spadku czestotliwosci
wystepowania izolowanej wznowy miejscowej
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Alternatywe dla operacji sp. Milesa stanowi miedzyzwieraczowa
resekcja odbytnicy ( ICR- intersphincteric colon resection).

Zabieg umozliwiajgcy unikniecie statej kolostomii u pacjentow z
dobrze funkcjonujgcym kompleksem zwieraczy.
Kryteria kwalifikacji do zabiegu:

» Guz zlokalizowany w 1/3 dolnej czesci odbytnicy lub w
kanale odbytu

« Guz, ktory nie przechodzi poza sciane jelita i nie nacieka
zwieracza zewnetrznego ( MRI,ERUS)

« Stopien zroéznicowania ( grading) G1-2

« Prawidtowo funkcjonujgcy kompleks zwieraczy ( badanie
manometryczne ).
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Wykazano, ze rak odbytnicy szerzy sie gtownie
bocznie, a nie wzdtuz osi ditugiej jelita. Dlatego
uznaje sie, ze w przypadku nisko potozonego
raka odbytnicy margines dystalny wynoszgcy 1
cm umozliwia wykonanie operacji
oszczedzajgce] kompleks zwieraczy lub resekcji
miedzyzwieraczowej. O ile mozliwe jest
osiggniecie doszczetnosci onkologicznej, nalezy

dazyC do zachowania czynnosci zwieraczy.
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Dotad nie ustalono jednoznacznie czy leczenie

przedoperacyjne wigze sie ze zwiekszeniem
prawdopodobienstwa oszczedzenia zwieraczy.

Wyniki wielu badan z randomizacjg oraz opinie
niektorych chirurgow potwierdzajg jednak ten poglad.

Wyciecie bocznych weztéw chtonnych (tzw. resekcja D3)
jest czesto wykonywana w Japonii, gdzie nie stosuje sie
przedoperacyjnej radioterapii. Operacja ta dodatkowo
zwieksza ryzyko uszkodzenia nerwow i zaburzen
czynnosci seksualnych oraz mikgcji.
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Wymog usuniecia okreslonej liczby
weztow chtonnych w preparacie (np. 12)
nie ma uzasadnienia w przypadku chorych
poddanych przedoperacyjnemu
napromienianiu lub skojarzonej
radiochemioterapii.

Wykazano, ze u takich chorych liczba
odnajdywanych w preparacie operacyjnym
weztow chtonnych jest mniejsza.
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Operacje laparoskopowe stanowig alternatywe dla
operacji otwarte] pod warunkiem zachowania witasciwe;
jakosci zabiegu wykonywanego przez chirurga
posiadajgcego doswiadczenie w laparoskopii.

Technika laparoskopowa znajduje zastosowanie w
przypadku guzow nie przekraczajgcych btony
surowicze.

Badanie COST — nie stwierdzito réznic pomiedzy obiema
technikami ( klasyczna v. laparoskopowa) w zakresie
ryzyka wznowy, przezyc catkowitych, doszczetnosci
onkologicznej.

Ale zabiegi laparoskopowe wigzaty sie z krotszym
okresem hospitalizacji 1 mniejszym zapotrzebowaniem
na leki p/bolowe.
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

ZWwyCzajowo przyjmuje sie, ze wyciecie miejscowe powinno by¢
stosowane jedynie u chorych na raka odbytnicy w stopniu
zaawansowania pT1.

Wycigcie miejscowe z wykorzystaniem klasycznego dostepu
przezodbytniczego znajduje zastosowanie

udvl\;ybranych chorych z guzami zlokalizowanymi do 7 cm od brzegu
odbytu,

uT1NO, o srednicy <3 cm. Za pomoca techniki TEMS (transanal
endoscoplc microsurgery) mozna wycinac¢ niewielkie zmiany
potozone do gtebokosci 15 cm od brzegu odbytu. Jezeli w badaniu
histopatologicznym wyciete] miejscowo zmiany stwierdza sie
niekorzystne cechy rokownicze (naciekanie naczyn krwionosnych
lub chtonnych, guz G3) lub zabieg jest niedoszczetny, nalezy bez
zwioki wykonac klasyczng, radykalng operacje. Utrzymujg sie
kontrowersje dotyczgce miejscowego wyciecia guzow T1
naciekajgcych srodkowg lub najbardziej obowodowg czesc¢ btony
podsluzowej
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Operacyjne leczenie raka odbytnicy

Za pomocg techniki TEMS (transanal endoscopic
microsurgery) mozna wycinac niewielkie zmiany
potozone do gtebokosci 15 cm od brzegu odbytu.

Jezeli w badaniu histopatologicznym wycietej miejscowo
zmiany stwierdza sie niekorzystne cechy rokownicze
(naciekanie naczyn krwionosnych lub chtonnych, guz
G3) lub zabieg jest niedoszczetny, nalezy bez zwtoki
wykonac klasyczng, radykalng operacje.

Utrzymujg sie kontrowersje dotyczgce miejscowego
wyciecia guzow T1 naciekajgcych srodkowg lub
najbardziej obwodowg czesc btony podsluzowej.
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Przedoperacyjne leczenie operacyjnego raka
odbytnicy

W wypadku wiekszych guzow (cT3-4 i/lub N+)
celem leczenia przedoperacyjnego jest
zmniejszenie guza (downsizing) lub obnizenie
stopnia zaawansowania klinicznego
(downstaging) - standardowo stosuje sie petny
schemat przedoperacyjnego napromieniania
skojarzonego z chemioterapig (dawka catkowita:
45-50,4 Gy z rownoczesng chemioterapig).
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Przedoperacyjne leczenie operacyjnego raka odbytnicy

W wypadku chorych, u ktorych wyjsciowe
zaawansowanie choroby jest mniejsze | zmniejszenie
wielkosci guza (lub obnizenie stopnia zaawansowania)
jest mnigj istotne, mozna zaproponowac dwie strategie
leczenia:

przedoperacyjng skojarzong chemioradioterapie |
operacje po 6-8 tygodniach

lub krotki okres napromieniania (dawka catkowita: 25
Gy) i operacje bezposrednio po jego zakonczeniu.
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Przedoperacyjne leczenie operacyjnego
raka odbytnicy

Obecnie zdecydowanie przedktada sie
stosowanie

chemioradioterapii przedoperacyjnej
nad pooperacyjna.
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Przedoperacyjna radioterapia

Stosuje sie rozne techniki radioterapii
przedoperacyjnej, ktéra ma na celu _
zmniejszenie masy guza ( schemat | ) lub/i
uzyskanie sterylizacji miejscowe] ( schemat |, Il
), CO ma wptyw zarOwno na zmniejszenie wznow
miejscowych (Io okoto 50%)4ak | poprawe
przézyc¢ odlegtych (o okoto 10%).

Uwaza sie, ze napromienianie przedoperacyjne

Zwieksza szanse na mozliwosc wykonania
zablegu oszczedzajgcego zwieracze.
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Przedoperacyjna radioterapia

Schematy leczenia:

l. 5000 cGy we frakcjach po 200 cGy przez okres 5
tygodni. Zabieg wykonuje sie po uptywie 4 — 6 tygodni od
zakonczenia radioterapii. Zastosowana w przypadkach
granicznych zwieksza szanse na mozliwosc wykonania
zabiegu oszczedzajgcego zwieracze.

1. 1000 - 2500 cGy we frakcjach po 200 - 500 cGy przez
okres 5 dni. Zabieg wykonuje sie 3 — 7 dni po
zakonczeniu napromieniania, przed wystgpieniem
ostrego odczynu popromiennego. W tym przypadku
Istnieje mozliwoscC zastosowania uzupetniajgcej
radioterapii pooperacyjnej
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Przedoperacyjne leczenie operacyjnego
raka odbytnicy

Wiekszosc specjalistow zaleca
przedoperacyjng chemioradioterapie takze
u chorych na nisko potozonego raka
odbytnicy T2NO. Wynika to z faktu, ze w
te)] grupie chorych po operacji czesciegj
stwierdza sie mikroskopowy brak
doszczetnosci w obrebie marginesu
okreznego | czestsze wznowy miejscowe.
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Przedoperacyjne leczenie operacyjnego
raka odbytnicy

Nie ma dowodow przemawiajgcych za
przydatnoscig ponownej oceny
zaawansowania po leczeniu
przedoperacyjnym, z wyjgtkiem
przypadkow, w ktorych od TK wykonanej
przed radiochemioterapig przedoperacyjng
mineto >8 tygodni (ma to na celu wykrycie
ewentualnych przerzutow niewidocznych
wczesnieg)).
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Leczenie neoadiuwantowe |
uzupetniajgce w RO

Zaleca sie stosowanie chemioradioterapii

neoadiuwantowe] u wszystkich chorych na
raka

odbytnicy w Il 1 lll stopniu zaawansowania
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Uzupetniajgca chemioterapia

Wiekszosc¢ chorych poddanych przedoperacyjne;
radioterapii lub skojarzonej chemioradioterapii
powinna zostac¢ poddana uzupetniajgce]
chemioterapii po operacii.

Kryterium kwalifikacji do pooperacyjnej
chemioterapii powinna stanowiC ocena stopnia
zaawansowania klinicznego choroby
przeprowadzona przed rozpoczeciem leczenia
przedoperacyjnego (tj. przeprowadzana
bezposrednio po potwierdzeniu rozpoznania
choroby).
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Uzupetniajgca chemioterapia

Chorzy w stopniu zaawansowania klinicznego Il ( T3-4,
NO) oraz Il (T1-4, N1-2) sg kandydatami do
pooperacyjnego leczenia uzupetniajgcego.

Uzupetniajgca chemioterapia oparta na
fluoropirymidynie jest skuteczna u chorych, u ktorych
stwierdzono obnizenie stopnia zaawansowania (pT1-

PT2) po przedoperacyjnej chemioradioterapii lub
wytgcznej radioterapii.
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Uzupetniajgca chemioterapia

W leczeniu uzupetniajgcym zaleca sie stosowanie 5-
FU/kwasu folinowego lub kapecytabiny przez 6 miesiecy.
Niektorzy eksperci zalecajg stosowanie oksaliplatyny. W
wybranych sytuacjach czas leczenia oksaliplatyng
skraca sie do 4 miesiecy (zwtaszcza u osob poddanych
dtugotrwatej przedoperacyjnej chemioradioterapii).

Chemioterapie pooperacyjng nalezy rozpoczg¢ w ciggu
3 miesiecy po operacii.
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Uzupetniajgca chemioterapia

Chorzy w Il oraz Ill stopniu zaawansowania
klinicznego, ktorych nie poddano leczeniu
przedoperacyjnemu po doszczetnej operacii
powinni przejsc leczenie uzupetniajgce:
najwiekszg skutecznoscig odznacza sie
skojarzona chemioradioterapia.

Zazwyczaj stosuje sie dawke 45-50,4 Gy we
frakcjach po 1,8 Gy, w skojarzeniu z
przedtuzonymi wlewami 5-FU lub kapecytabiny
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Leczenie miejscowo zaawansowanego lub nieoperacyjnego
raka odbytnicy

U chorych na miejscowo zaawansowanego lub
miejscowo nieoperacyjnego raka odbytnicy
nalezy

zastosowac chemioradioterapie, a po leczeniu
ponowic

ocene pod katem operacyjnosci. Jezeli operacja
jest

wowczas mozliwa, nalezy jg przeprowadzic.
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Leczenie miejscowo zaawansowanego lub
nieoperacyjnego raka odbytnicy

W omawianej sytuacji klinicznej z wyboru nalezy
podjac dtugotrwate napromienianie skojarzone z
chemioterapia.

W celu osiggniecia jak najlepszych wynikow
leczenia przedoperacyjnego u wybranych
chorych mozna zastosowac oksaliplatyne z 5-FU
| kwasem folinowym lub kapecytabine z
napromienianiem (prawdopodobienstwo regres;i
guza)-ale oksaliplatyna istotnie zwieksza
toksycznosc leczenialll
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Leczenie rozsianego raka odbytnicy

Chorzy na rozsianego raka odbytnicy stanowig
roznorodng grupe chorych i dlatego trudno wskazac
jedyng prawidtowg taktyke leczenia. Leczenie chorych z
tej grupy powinno bycC z pewnoscig prowadzone przez
zespot wielu specjalistow.

Leczenie rozpoczyna sie zazwyczaj od chemioterapii.
Radioterapie mozna zastosowac wowczas, gdy objawow
miejscowych zwigzanych z ogniskiem pierwotnym nie
udaje sie opanowac zachowawczo lub z uzyciem stentu.
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Leczenie rozsianego raka odbytnicy

Jezeli guz pierwotny jest resekcyjny, to pomimo licznych
| duzych przerzutow odlegtych mozna przed
rozpoczeciem chemioterapii rozwazycC resekcje
odbytnicy (ewentualnie wytonienie kolostomii lub
implantacje stentu).

Jezeli zarowno guz pierwotny, jak i przerzuty odlegte sg
technicznie operacyjne nalezy dgzyc do petnego
wyleczenia. Po chemioradioterapii (5-FU/kwas folinowy
lub kapecytabina z oksaliplatyng) przeprowadza sie
ponowng ocene zaawansowania choroby i rozwaza
jedno- lub wieloetapowe wyciecie ogniska pierwotnego
oraz ognisk wtornych.
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Endoskopowe zabiegi paliatywne

W grupie chorych na zaawansowanego raka
odbytnicy, ktorych przewidywany czas przezycia
nie przekracza 3 miesiecy, paliatywne zabieg
endoskopowe wigzg si¢ z dorazng korzyscia.
Jezeli spodziewany czas przezycia jest dtuzszy,
bardziej korzystne sg inne sposoby
postepowania.

U chorych oczekujgcych na zabieg operacyjny,
jako rozwigzanie tymczasowe w przypadku
niedroznosci, mozna zaproponowac implantacje
stentu lub pallatywne napromienianie.
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Endoskopowe zabiegi paliatywne

W przypadku zagrazajgcej niedroznosci
przewodu pokarmowego spowodowanej przez
wysoko potozonego raka odbytnicy mozna
rozwazycC endoskopowe wprowadzenie stentu.

W przypadku krwawienia z raka odbytnicy
mozna rozwazy¢ zastosowanie fotokoagulacji (w
szczegolnosci u chorych charakteryzujgcych sie
bardzo ztym rokowaniem
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Obserwacja po leczeniu

Schemat badan kontrolnych stosowanych u
chorych na raka odbytnicy jest podobny do
schematu odnoszgcego sie do chorych na
raka okreznicy.

Ogolnie nalezy przyjgc, ze chorzy o o
wiekszym zaawansowaniu choroby powinni
byC poddawani scislejszej obserwaciji niz
chorzy o mniejszym zaawansowaniu.
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Obserwacja po leczeniu

U chorych na raka odbytnicy czesto
pojawiajg sie przerzuty w ptucach. Dlatego
U 0sob obarczonych duzym ryzykiem
nawrotu nowotworu zaleca sie
wykonywanie TK klatki piersiowe| oraz
jJamy brzusznej] co 6-12 miesiecy.
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Obserwacja po leczeniu

Badanie kliniczne oraz oznaczenie stezenia CEA jest

zalecane co 3-6 miesiecy przez pierwsze 3 lata po
zakonczeniu leczenia.

Poniewaz wiekszosc przerzutdw pojawia sie w watrobie,
nalezy wykonywac badania obrazowe tego narzadu.
Najczesciej stosuje sie badanie ultrasonograficzne,
jednak wiekszg doktadnoscig w rozpoznawaniu
przerzutow cechuje sie TK oraz MRI.
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Obserwacja po leczeniu

Obserwacje po leczeniu nalezy
kontynuowac przez co najmniej 5 lat po
zakonczeniu leczenia. Osoby poddane
pooperacyjnemu leczeniu
uzupetniajgcemu charakteryzujg sie
wiekszym ryzykiem poznych nawrotow
odlegtych lub miejscowych, dlatego
niektorzy eksperci proponujg prowadzic
Scistg obserwacje przez 10 lat.
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Obserwacja po leczniu

Nalezy regularnie wykonywac kolonoskopie:

* pierwszg w rok po zakonczeniu leczenia
(kolonoskopie pooperacyjng trzeba wykonac nie
pozniej niz 12 miesiecy liczgc od kolonoskopi
przedoperacyjne)).

« Jezeli nie stwierdzono zmian patologicznych,
nastepne badanie (petne badanie
kolonoskopowe) wykonuje sie po 3 latach,

 a kolejng kolonoskopie - po dalszych 3-5 latach.
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Czynniki prognostyczne w raku
odbytnicy

Kliniczne czynniki prognostyczne w raku jelita
grubego sg grupg duzo lepiej poznang niz
czynniki laboratoryjne. Zalicza sie do nich:

naciekanie sciany jelita przez guz,
Zaawansowanie weztowe (N),

obecnosc przerzutow odlegtych (M),
skale Dukesa ,

stopien zroznicowania guza (G)
obecnoscC naciekania naczyn przez guza
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Czynniki prognostyczne w raku odbytnicy

Laboratoryjne czynniki rokownicze

Jest to grupa czynnikow rokowniczych zbadana w duzo
mniejszym stopniu niz prognostyczne czynniki kliniczne,
aczkolwiek dajgca duzo wieksze nadzieje na precyzyjne
oszacowanie rokowania.

Do ww. grupy zalicza sie :

stosunek ilosciowy neutrofili do limfocytow we krwi
obwodowej (NLR),

biatko ostrej fazy (CRP),

antygen rakowo-ptodowy ( CEA),
monocyty oraz

dimer D.
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Rokowanie

EI letnie rzezyC|e w zaleznosci od zaawansowania
|n|czn

stopien — 70%
op?en— é’%

pien — 469
l/ stoplerr)1 —12%
C” nie Brzezyme w zaleznosci od stopnia zaawansowania

ukes’a:
Bl - 70%
B2 — 48%
Cl—-38%
C2 —24%
D1
(T4) — 13%

Badania przesiewowe !!!
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