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Od kilkudziesieciu lat badania epidemiologiczne wskazuja
na wzrost zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe jelita gru-
bego. Rak okreznicy i odbytnicy w krajach rozwinietych, jak i roz-
wijajacych sie, jest najczestszym nowotworem przewodu po-
karmowego i stanowi druga przyczyne zgondw z powodu no-
wotworow ztosliwych. W Polsce rak jelita grubego byt w 2003
r. drugim co do czestosci nowotworem ztosliwym rejestrowa-
nym u mezczyzn (11,4 proc.), jak i u kobiet (10,4 proc.) [1].

Nowotwory ztosliwe jelita grubego stanowig znaczny od-
setek zgondw z powodu nowotwordéw ogétem (9,5 proc.
u mezczyzn i 10,4 proc. u kobiet), co powoduje, ze zajmuja
one odpowiednio drugie i trzecie miejsce jako przyczyna zgo-
nu wsréd innych umiejscowien [1].

Obecnie catkowita wyleczalnos¢ raka okreznicy i odbytni-
cy w Polsce siega 30-35 proc. Dla poréwnania, w osrodkach
specjalizujacych sie w leczeniu raka okreznicy i odbytnicy,
w Stanach Zjednoczonych i w krajach Europy Zachodniej, od-
setek ten wynosi ok. 65 proc.

Leczenie chirurgiczne, bedace nadal leczeniem z wyboru,
w potaczeniu z leczeniem skojarzonym i wczesng diagnosty-
ka, umozliwia znaczaca poprawe 5-letnich przezyc, jak row-
niez odsetka catkowitych wyleczen.

Leczenie operacyjne nowotwordw jelita grubego wyma-
ga od zespotu chirurgicznego, a szczegdlnie od operatora,
znajomosci anatomicznej, jak rowniez sposobdw szerzenia
sie nowotworéw oraz zasad postepowania onkologicznego.
Zakres resekcji rakow okreznicy wyznacza stopiefi miejsco-
wego zaawansowania nowotworu oraz unaczynienie obsza-
ru objetego chorobg wraz z jego sptywem chtonnym. W przy-
padkach rakéw odbytnicy wyniki leczenia uzaleznione sg
od stopnia zaawansowania choroby, ale juz drugim czynni-
kiem ryzyka nawrotu i przerzutéw odlegtych jest chirurg wraz
z zespotem [2, 3].

W dobie obecnych osiggnie¢, wynikajacych ze stosowania
leczenia skojarzonego — szczegblnie w przypadkach miejscowo
zaawansowanych rakow odbytnicy i zlokalizowanych w jej cze-
sci zaotrzewnowej — zmodyfikowano dotychczasowe zasady
doszczetnosci onkologicznej. Uwaza sie, ze mozliwos¢ wyko-
nania zabiegu zachowujacego zwieracze nalezy rozpatrywac
wiasciwie w kazdym przypadku, nawet bardzo nisko umiejsco-
wionych rakéw odbytnicy. Istotny jest jednak brak naciekania
dzwigacza odbytu i zwieracza zewnetrznego przez raka, co jed-
nak nadal nie wyklucza préb odtworzenia naturalnej drogi wy-
dalania. Dzieki zastosowaniu techniki staplerowej do powszech-
nie wykonywanych naleza juz techniki zespolenia w poblizu li-
nii zebatej lub na jej granicy [4]. W przypadku zespolen
na wysokosci linii zebatej lub pod nia technicznie tatwiejsze,

a zarazem bezpieczniejsze jest zespolenie reczne, wykonane
pojedynczymi szwami wchtanialnymi.

Z wielu operacji brzuszno-kroczowych, pozwalajacych
na zachowanie ciggtosci przewodu pokarmowego oraz na-
turalnej drogi oddawania gazéw i stolca, ze wzgledu na do-
bre wyniki czynnosciowe, jak i onkologiczne, na uwage za-
stuguje tzw. resekcja miedzyzwieraczowa, z catkowitym lub
czesciowym wycieciem zwieracza wewnetrznego, ktorej tech-
nike opisali w 1994 r. Schiessel i wsp., 10 lat po jej pierwszym
zastosowaniu [5]. Jak juz wspomniano, przedstawione przez
autoréw wyniki sg dobre, zaréwno z onkologicznego, jak
i czynnosciowego punktu widzenia. Operacja ta wypiera obec-
nie amputacje brzuszno-kroczowa, zarezerwowang dla
wszystkich pacjentéw leczonych z powodu raka odbytnicy,
szczegolnie zlokalizowanego w jej dolnej czesci.

Przedstawione wyniki leczenia pacjentéw, u ktérych wy-
konano resekcje miedzyzwieraczowa, w ocenie odsetka miej-
scowych wznow oraz 5-letnich przezyc, okazaty sie ku zasko-
czeniu wielu onkologdw znacznie lepsze w poréwnaniu z od-
powiednimi grupami chorych, u ktérych wykonano amputacje
brzuszno-kroczowa [6].

Standardem w chirurgii raka odbytnicy jest doszczetne
wyciecie mezorectum, z zachowaniem nerwow autonomicz-
nych miednicy mniejszej. Technika catkowitego wyciecia me-
zorectum (TME — Total Mesorectal Excision) zostata zapropo-
nowana przez Healda i wsp. [7, 8]. O skutecznosci tej techni-
ki swiadczy fakt obnizenia odsetka nawrotéw miejscowych
do 3-6 proc., przy obserwacji 3- i 5-letniej.

Zasady zachowania 2-centymetrowego marginesu dystal-
nego dotycza przypadkéw rakéw dobrze i Srednio zréznico-
wanych (G1, G2), natomiast w przypadkach rakéw nisko zr6z-
nicowanych (G3) margines dystalny powinien by¢ wiekszy
niz 5 cm. W zapewnieniu radykalizmu onkologicznego klu-
czowe jest opisane powyzej doszczetne wyciecie margine-
su radialnego wokét guza. Dowodza tego badania Quir-
ke’a iwsp. [9].

W przypadku obecnosci mikroskopowych naciekéw no-
wotworowych w marginesie obwodowym ciecia chirurgicz-
nego liczba nawrotow miejscowych siegata 85 proc. Gdy mar-
ginesy te byty wolne od komérek nowotworowych, nawroét
miejscowy wystapit tylko u 3 proc. chorych. W 1990 r,, na kon-
ferencji Narodowego Instytutu Zdrowia USA, opierajac sie
na dostepnych w tym czasie wynikach badan klinicznych
[10, 11], zalecono rutynowe stosowanie u chorych na raka od-
bytnicy radioterapii pooperacyjnej, ktéra u chorych na raka
odbytnicy o zaawansowaniu B2, C1, C2 wg klasyfikacji Astle-
ra-Collera kojarzono z chemioterapia [12].



138

wspétczesna onkologia

W ostatnich latach wyniki szwedzkich randomizowanych
badan klinicznych oraz innych badan prospektywnych do-
starczyty argumentoéw, wskazujacych na potrzebe zmiany
kolejnosci leczenia — z radioterapii pooperacyjnej na przed-
operacyjna [13]. Wysoka skutecznos¢ radioterapii przedope-
racyjnej w dawce 2 500 cGy, podanej w 5 frakcjach, potwier-
dzity wyniki trzech szwedzkich badan, z losowym doborem
chorych [14]. W dwéch sposrdd tych doswiadczen grupe
kontrolna stanowili chorzy wytacznie operowani [14, 15].
W trzecim badaniu poréwnano napromienianie przedope-
racyjne (5x500 cGy na 1 do 7 dni przed zabiegiem operacyj-
nym) z napromienianiem pooperacyjnym (30x200 cGy dzien-
nie w czasie ok. 7-8 tyg., przy czym po dawce 4 000 cGy sto-
sowano tygodniowg przerwe) w terminie 6 do 8 tyg.
po zabiegu operacyjnym [13]. Po ponad 5-letniej obserwa-
cji, odsetek nawrotéw miejscowych wynosit 13 proc. w gru-
pie chorych napromienianych przed operacja, w poréwna-
niu do 22 proc. u napromienianych po operacji. Poza wyz-
sz3 skutecznoscig miejscowa, za wyborem napromieniania
przedoperacyjnego przemawia réwniez nizszy odsetek po-
wiktan wczesnych i péznych.

W 1998 r. ukazaty sie kolejne zalecenia ekspertow amerykan-
skich, z ktérych wynikato, Zze u chorych z guzem umiejscowio-
nym blisko zwieraczy powinna by¢ zastosowana przedoperacyj-
na konwencjonalna radiochemioterapia, w celu zwiekszenia szan-
sy na wykonanie resekgji przedniej [16]. Zalecane jest podanie
ok. 5000 cGy, we frakcjach po 180-200 cGy, w czasie 5-5,5 tyg.,
razem z 5-FU w dawce 350 mg/m? i LV w dawce 20 mg/m?—w 1.
i 5.tyg. przez 5 dni. Przerwa od zakonczenia napromieniania
do operacji powinna wynosic ok. 6 tyg.

Konwencjonalna radiochemioterapia przedoperacyjna
u chorych z guzem potozonym blisko zwieraczy, zalecana
w celu zwiekszenia szansy na wykonanie resekcji przedniej,
stata sie powszechng praktyka w USA. Oproécz wymogu ra-
dykalnosci zabiegu i poprawy wynikéw onkologicznych, da-
zy sie do poprawy jakosci zycia, dzieki zachowaniu zwieraczy
i naturalnej drogi defekacji.

Zgtaszane przez pacjentéw objawy zespotu resekcji przed-
niej, ktére sg duzym problemem dla co trzeciego pacjenta
po resekcji przedniej, przyczynity sie do poszukiwan dosko-
nalszych rozwigzan.

Doskonalenie techniki chirurgicznej w przypadkach ni-
skich resekcji przednich doprowadzito do wytwarzania zbior-
nikow jelitowych, zespalanych z odbytnica lub odbytem. Naj-
czesciej wykonywanym zbiornikiem jelitowym, ze wzgledu
na prostote konstrukcji, jak réwniez dobre wyniki czynno-
sciowe, jest zbiornik typu J. Nalezy jednak pamietac, Ze nie
u wszystkich pacjentéw leczonych z powodu raka odbytnicy,
a w szczegolnosci zlokalizowanego w jej w dolnej czesci, wy-
konanie zbiornika jest mozliwe technicznie, a jego wytwo-
rzenie obarczone jest wystepowaniem powiktan, gtéwnie
pod postacig znacznych trudnosci z opréznianiem zbiornika,
prowadzacych do uporczywych zaparc.

Poszukiwanie jeszcze doskonalszych rozwigzan dopro-
wadzito do przedstawienia w 1999 r. nowego zbiornika, tzw.
TCP — Transverse Coloplasty Pouch, przez Z’graggena i Mau-
rera [17]. Technika wykonania tego zbiornika, oparta na za-
sadach pyloroplastyki dwunastnicy sposobem Heinecke-
-Mikulicza, wydaje sie by¢ tatwiejsza od wytworzenia zbior-
nika typu /i mozliwa do wykonania praktycznie u kazdego
pacjenta.

W Polsce zadaniami na przysztos¢ w przypadkach pacjen-
tow leczonych z powodu nowotwordw jelita grubego jest osia-
gniecie odsetkow wyleczen catkowitych na poziomie 65-75
proc., porownywalnych do uzyskiwanych w wyspecjalizowa-
nych osrodkach w krajach Europy Zachodniej i USA. Nadzieje
na poprawe wynikéw odlegtych mozna wiazac z:

—szeroko zakrojong edukacja zdrowotng spoteczenstwa,

— powszechnoscig badanh skryningowych,

—wczesng diagnostyka pacjentow, oparta na nowych mole-
kularnych technikach genetycznych,

—leczeniem, w wyspecjalizowanych osrodkach, pacjentow
we wczesnym stopniu zaawansowania procesu nowotwo-
rowego,

—kojarzeniem leczenia chirurgicznego z innymi metodami
leczenia onkologicznego, radio- lub chemioterapia w roz-
nych sekwencjach.
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