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Zasady chirurgii onkologicznej

uktadu pokarmowego

Principles of gastrointestinal cancer surgery

STRESZCZENIE

Mimo ogromnego postepu W leczeniu systemowym,
leczenie chirurgiczne pozostaje gtownym narzedziem
w walce z rakiem — jego mozliwosci, ktre nie zosta-
ty wykorzystane podczas pierwszego zabiegu chirur-
gicznego, zwykle pozostajg stracone na zawsze. Sku-
teczne leczenie nowotwordw uktadu pokarmowego
wymaga wspdtpracy chirurga onkologa, patologa, ra-
diologa, chemioterapeuty, radioterapeuty oraz gastro-

ABSTRACT

Despite the enormous progress in the systemic
treatment, surgery remains the main weapon in
the fight against cancer. Potential of cure that
was not used during the primary surgery usually
remains lost forever. Successful treatment of ga-
strointestinal malignances requires the coopera-
tion of the surgical-oncologist, pathologist, radio-
logist, medical and radiation oncologist as well as

No surgery, no cure
Umberto Veronesi

Powstanie nowotworu jest wypadkowa
predyspozycji genetycznych oraz oddziatywa-
nia czynnikéw §rodowiskowych, najczesciej
nawykow zywieniowych i zachowan spoteczno-
-kulturowych. Rozw6j nowotworéw to wielo-
letni i wieloetapowy proces, a ich kliniczne
ujawnienie si¢ ma miejsce zwykle po 20-30
latach ekspozycji na szkodliwe czynniki rako-
tworcze [1]. U ludzi mozna rozpozna¢ ponad
250 typéw nowotworow zlokalizowanych
w obrebie jamy brzusznej. Obecne mozliwo-
Sci medycyny klinicznej umozliwiaja rozpozna-

enterologa. Postgpowanie z chorym powinno miec¢
charakter interdyscyplinarmy, uwzgledniac takze cho-
roby wspotistniejgce i zaburzenia metaboliczne. Ostat-
nio postep w leczeniu nowotworow ukfadu pokarmo-
wego wigze sie z leczeniem celowanym molekularnie,
ktore jest zwykle elementem leczenia skojarzonego.
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gastroenterologist. The multidisciplinary manage-
ment of the patients should also take into account
coexisting diseases and metabolic disorders. Re-
cent advance in the treatment of gastrointestinal
malignances is associated with the targeted mo-
lecular therapy, which is usually part of combi-
ned therapy.
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nie wiekszosci nowotworow o zaawansowaniu
miejscowym, w ktérym chirurgia moze zapew-
ni¢ wyleczenie.

Tworca polskiej chirurgii onkologicznej

— profesor Koszarowski — w latach 60. ubie-

glego wieku podat zasady, ktére mimo upty-

wu lat i postepu, jaki dokonat si¢ w chirurgii,

nadal sa aktualne i powinien je znaé kazdy

chirurg onkolog [2]:

1. Umiejetno$¢ postugiwania si¢ analiza mi-
kroskopowa nowotworu i klinicznego za-
stosowania wyniku badania histopatolo-
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gicznego. Ostateczne rozpoznanie nowo-
tworu wymaga mikroskopowego badania
ogniska nowotworowego. Od ponad 130 lat
mikroskop stanowi podstawe diagnostyki
raka. W badaniu mikroskopowym ocenia
si¢ nie tylko marginesy usunig¢tej zmiany,
lecz réwniez stopien zloSliwosci, sposéb
naciekania czy obecno$¢ markeréw beda-
cych celem nowych terapii. Stwierdzenie
szerzenia si¢ nowotworu wzdtuz przestrze-
ni naczyniowych czy okotonerwowych (va-
scular and perineural invasion) jest ztym
czynnikiem rokowniczym. Analiza patolo-
giczna okre§la stopien zajecia uktadu chion-
nego (wskaznik weztow chtonnych), nacie-
kanie torebki wezta lub tkanki okotowezto-
wej, obecno$¢ mikro- i makroprzerzutéw.
Stanowi to podstawe do systemowego lecze-
nia uzupetiajacego po operacji.

. Znajomo$¢ narzadowej biopatologii nowo-

tworéw. Biologia nowotworu (biological
behaviour) jest odmienna w zaleznos$ci od
jego typu histologicznego. Znajomos¢ bio-
patologii nowotwordw pozwala na dokona-
nie oceny ryzyka nawrotu miejscowego,
przerzutow odlegtych (rokowanie) oraz
dostosowanie sposobu leczenia.

. Konieczno§¢ poznania zasad, mozliwoSci

izakresu dziatania skojarzonych metod uzu-
petniajacych (radio-, chemio- i hormonote-
rapia). Uzupehiajace leczenie skojarzone
prowadzi do znacznej poprawy wynikéw le-
czenia u okoto 1/3 chorych na nowotwory,
najczesciej o zaawansowaniu miejSCowo--
regionalnym. W Polsce stosuje si¢ je u za-
ledwie potowy chorych, u ktérych istnieja
wskazania do takiego leczenia [3]. Na
umiejetnos¢ czasowego powstrzymania si¢
od leczenia operacyjnego na rzecz uzupel-
niajacej terapii (przedoperacyjnej) ma
wplyw wiedza o mozliwoSciach i ogranicze-
niach radio- i chemioterapii.

. Stosowanie w praktyce zespotowego usta-

lania taktyki leczenia wraz z gastroente-
rologiem, radiologiem, patologiem, onko-
logiem klinicznym i radioterapeuta. Chi-
rurgia jest nadal podstawowa metoda
leczenia wigkszosci nowotwordow, jednak
coraz czeSciej wspotczesna onkologia
w celu osiagniecia wyleczenia chorego wy-
maga wspOlpracy wielu specjalistow.
W sktad zespotu wielospecjalistycznego
wchodzi patolog, gastroenterolog, radio-
terapeuta, chemioterapeuta, rehabilitant

decyduje o zakresie badan diagnostycz-
nych, ocenia stopiefi zaawansowania
i ustala kolejno$¢ poszczegdlnych metod
leczenia skojarzonego. Do niego nalezy
decyzja czy i kiedy operowac.

. Opanowanie réznych specjalnych technik

operacyjnych. Postep nowoczesnych tech-
nologii leczenia nowotwordéw (technology
assisted oncology) wymaga od chirurga on-
kologa stalego udoskonalania i poznawa-
nia nowych technik operacyjnych. Przykta-
dami specjalnych technik operacyjnych sa:
termoablacja (RFA, radio frequency abla-
tion) guzéw watroby pod kontrolg §rédo-
peracyjnego USG [4],

chemioterapia dootrzewnowa w hiperter-
mii (HIPEC, hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy),

chemioterapia dotetnicza (HAI, hepatic
arterial infusion),

radioterapia §rodoperacyjna (IORT, intra-
operative radiotherapy).

. Stala i wieloletnia kontrola wczesnych wy-

nikéw leczenia (powiktania i $§miertelno$é
pooperacyjna) oraz katamneza. Najwaz-
niejszym wskaZnikiem okreslajacym sku-
teczno$¢ terapii jest czas przezycia (OS,
overall survival), oceniany najczeéciej jako
odsetek chorych zyjacych 5 lat od rozpocze-
cia leczenia. OkreS§la si¢ tez czas do nawro-
tu choroby (DFS, disease-free survival). Ka-
tamneza, czyli obserwacja i Sledzenie losow
chorych od chwili wykrycia choroby, jak
rowniez po opuszczeniu szpitala powinno
by¢ stalym elementem leczenia onkologicz-
nego. Nawroty miejscowe i przerzuty odle-
gle najczesciej maja miejsce w ciagu pierw-
szych 2-3 lat od zakonczenia leczenia. Cho-
ry po leczeniu onkologicznym powinien
pozostawac pod stalg kontrola lekarska.
Kazdy pacjent powinien w zaleznosci od lo-
kalizacji narzadowej nowotworu mie¢ usta-
lony indywidualny schemat kontroli, w tym
czestos$€ i rodzaj badan. U pewnej czesci
chorych obserwacja ta przyczynia si¢ do
poprawy wynikow leczenia (wczesne wykry-
cie wznowy lub nawrotu choroby), na przy-
ktad leczenie chirurgiczne metachronicz-
nych przerzutéw raka jelita grubego do
watroby.

DEKALOG CHIRURGA ONKOLOGA

W latach 70. ubiegtego wieku prof. Ku-

oraz psycholog. W takim zespole chirurg takowski przedstawit ,,Dekalog chirurga onko-
onkolog jest centralnag postacia. To on  loga” [5]:
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. Ustal doktadnie rozpoznanie: lokalizacje,
budowe histopatologiczng i zasigg nowo-
tworu w ustroju.

Podstawa skutecznej chirurgii onkologicz-
nej jest okre§lenie zaawansowania nowo-
tworu przed operacja. Umozliwia to zapla-
nowanie doszczetnej operacji. Pierwotnie
nieradykalnej operacji nie da si¢ juz ni-
czym naprawi¢, na przyktad pozytywny
margines radialny po przedniej resekcji
odbytnicy.

. Zaplanuj badania w taki sposéb, aby roz-
poznanie bylo najpetniejsze i dotyczyto
zaréwno choroby, jak i stanu organizmu
pacjenta.

Aby dobrze zaplanowac proces leczenia
i unikna¢ powiktan, nalezy oprécz rozpo-
znania onkologicznego oceni¢ stan ogodl-
ny pacjenta, obcigzenia i choroby wspoét-
istniejace.

. Wybierz najlepszy sposdb leczenia — lecz
chorego, a nie chorobe — indywidualizuj
terapi¢ — oznacza to, ze kazdy pacjent jest
leczony wedtug doktadnie dobranego dla
niego programu uwzgledniajacego poten-
cjalna korzyS¢ terapeutyczna i ryzyko po-
wiktafi. Koncepcja indywidualizacji zawie-
rajaca leczenie celowane, ukierunkowane
molekularnie, budzi szczegdlne zaintereso-
wanie wsrdd chirurgéw-onkologéw (np.
mozliwo$¢ leczenia zaawansowanego raka
zotadka przeciwcialami monoklonalnymi
przeciwko receptorom HER?2) [6].

. Naradz si¢ z innymi specjalistami (radio-
terapeuta, chemioterapeuta czy patolo-
giem) w sprawie kojarzenia metod tera-
peutycznych i planowania ich stosowania
W czasie.

Chirurgia jest nadal podstawowa metoda
leczenia wigkszosSci nowotwordéw, jednak
coraz czeSciej wymaga wspOtpracy wielu
specjalistow. Na forum tego zespotu po-
winny zapadaé decyzje dotyczace indywi-
dualnego planu leczenia.

. Zaplanuj operacj¢ optymalna: najwigksza
doszczetno$¢ — najmniejsze kalectwo.
Zabieg skuteczny musi by¢ dostatecznie ra-
dykalny, stosowanie zabiegdw oszczg¢dza-
jacych wymaga duzej rozwagi i umiejetno-
Sci. W przypadkach watpliwych co do ra-
dykalnoSci nalezy przeprowadzi¢ Srodope-
racyjne badanie histopatologiczne na przy-
ktad margineséw resekcji. Chirurg onko-
log powinien si¢ kierowa¢ zasada, aby ja-
kos&¢ zycia chorego po operacji byta jak
najlepsza. Operacje oszczedzajace, na

przyktad pankreatoduodenektomia sposo-
bem Traverso-Longmire’a (z zaoszczedze-
niem odzwiernika) czy przednia resekcja
odbytnicy (z zachowaniem zwieraczy), po-
zwalaja na osiagnigcie lepszej jakosci zycia
chorych w okresie pooperacyjnym niz ich
tradycyjne, bardziej radykalne odmiany.

. Operuyj tak, aby nie przyczyni¢ si¢ do roz-

siewu i powstania przerzutow.

W trakcie radykalnej operacji nalezy uni-
ka¢ uszkodzenia lub nacinania nowotwo-
ru, wraz z guzem usuwac margines tkanek
zdrowych i naturalne bariery anatomiczne,
na przyktad powi¢Z. Naczynia odprowa-
dzajace i doprowadzajace krew do narza-
du dotknigtego nowotworem nalezy pod-
wigzywac na poczatku operacji, aby zapo-
biec przenoszeniu si¢ komoérek nowotwo-
rowych z pradem krwi. Zapewnienie tak
zwanej aseptyki tkankowej poprzez zabez-
pieczenie brzegéw rany, zmiang¢ rekawi-
czek, narzedzi i ptukanie okolicy operowa-
nej ogranicza mozliwos$¢ rozsiewu nowo-
tworu, na przyktad wszczepu komorek no-
wotworowych do otrzewnej. Calkowite
wycigcie okotoodbytniczej tkanki ttuszczo-
wej i chtonnej zwanej mezorektum (TME,
total mesorectal excison) pozwala na elimi-
nacj¢ ryzyka wznowy miejscowej i wpltywa
na istotna poprawe przezy¢ odleglych [7].

. Zaplanuj choremu powr6t do zycia w spo-

leczenstwie, odtwarzajac zniszczone tkanki.
Dobra jako$¢ zycia po zabiegu operacyj-
nym jest waznym miernikiem procesu lecz-
niczego. Nalezy zaplanowaé operacje od-
tworcze w celu stworzenia pacjentowi jak
najlepszego komfortu zycia, na przyktad
przywrécenie ciagtoSci przewodu pokar-
mowego (usunigcie stomii) lub wytworze-
nie zbiornika jelitowego po proktokolek-
tomii juz w czasie pierwszej operacji.

. Zapewnij pacjentowi okresowe badania

kontrolne. Zindywidualizowany plan lecze-
nia obejmujacy badania kontrolne ma na
celu weczesne wykrycie przerzutéw lub
wznowy oraz wplywa na dtugos¢ przezycia.
Czesto$¢ badan kontrolnych zalezy od
czynnikow rokowniczych, rodzaju nowo-
tworu, przewidywanego czasu przezycia
oraz wieku pacjenta.

. Stale doskonal technike operacyjna i roz-

szerzaj wiedz¢ o nowotworach.

Rozwdj onkologii, nowoczesnych metod
prewencji, diagnostyki i leczenia nowotwo-
row jest szansa na skuteczniejsze leczenie.
Pacjent obdarza lekarzy swoim zaufaniem,
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ktére zobowiazuje do statego poszerzania
i aktualizowania wiedzy oraz doskonalenia
umiejetnosci. Chirurg operuje kilka razy
w tygodniu, a choremu najczeSciej opera-
cja onkologiczna zdarza si¢ raz w Zyciu
i jest najwazniejszym wydarzeniem, ktore
decyduje o jego dalszych losach.

10. Odnos si¢ krytycznie do wynikéw leczenia,
badaj stare poglady w §wietle postepu wie-
dzy. Krytyczne podejécie do wynikéw le-
czenia wraz z analiza nowych badan po-
zwalaja wyrobi¢ opini¢ na temat nowego
sposobu leczenia, a to prowadzi do ulep-
szania praktyki klinicznej. Nalezy rowniez
pamigtaé o wynikach badan poprzednich
pokolefi klinicystéw. Warunkiem krytycz-
nej oceny leczenia jest ciaglte zapoznawa-
nie si¢ z publikowanymi wynikami badan.

LECZENIE CHIRURGICZNE W ONKOLOGII
UKtADU POKARMOWEGO

Operacje profilaktyczne

Przyktadami chirurgicznego leczenia pro-
filaktycznego jest wycigcie jelita grubego
u chorych na rodzinna polipowato$¢ gruczo-
lakowata lub wyciecie zotadka u chorych z mu-
tacja E-kadheryny.

Mutacja w genie supresorowym APC (ade-
nomatous polyposis coli) jest zwigzana z wyste-
powaniem rodzinnej polipowatosci gruczolako-
watej jelita grubego (FAP, familial adenomato-
us polyposis). Liczne polipy pojawiaja si¢
zwykle po 20. roku zycia. Ryzyko zeztoSliwie-
nia polipoéw przed 40. rokiem zycia wynosi po-
nad 90%. Cztonkom rodzin ze stwierdzona
mutacja w genie APC zaleca si¢ badania gene-
tyczne, a w razie potwierdzenia nosicielstwa
mutacji w tym genie nalezy wykonywac kolo-
noskopi¢ raz w roku poczawszy od 12.-14. roku
zycia [8]. W przypadku wykrycia polipéw zale-
ca si¢ wykonanie profilaktycznej proktokolek-
tomii. Czas i rodzaj wykonania zabiegu powin-
ny by¢ rozpatrywane indywidualnie w zalezno-
Sci od umiejscowienia mutacji w genie APC,
liczby oraz wielkoSci polipéw [9].

Wrodzony rozlany rak zotadka (heredita-
ry diffuse gastric cancer) wystepujacy w mtodym
wieku (Sr. 38 lat) jest spowodowany mutacja
genu E-kadheryny (CDH]I). Mutacje CDH1I sa
dziedziczone w sposéb autosomalny dominu-
jacy, a osoba bedaca nosicielem mutacji ma
okoto 80-procentowe ryzyko zachorowania na
rozlanego raka zoladka [10]. Dotychczas opi-
sano przypadki zachorowania nawet w wieku
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14 lat. Jest to jak dotychczas jedyny opisany
zespot predysponujacy do dziedzicznego raka
zotadka o ustalonym podiozu genetycznym.
Na Swiecie mutacje CDHI wykryto dotad
w okoto 20 rodzinach, obserwujac najpierw ro-
dzinng agregacje raka zotadka, a dopiero po-
tem stwierdzono, ze u podloza tej agregacji
lezy mutacja CDH1 [11]. Wsrdd chorych na ten
typ histologiczny raka odsetki wyleczen i prze-
zywalnosci sg bardzo niskie. U 0s6b w mtodym
wieku z potwierdzona mutacja genu E-kadhe-
ryny mozna rozwaza¢ profilaktyczne catkowi-
te wyciecie zotadka [12], aczkolwiek w Polsce
mutacje CDHI moga nie by¢ przyczyna rozla-
nego dziedzicznego raka zotadka [13].

Nalezy pamigtad, ze profilaktyczna prok-
tokolektomia czy gastrektomia nie chronia
przed rozwojem raka w innym miejscu. Przy-
ktadem sg chorzy po profilaktycznej prokto-
kolektomii, gdzie polipy i raki moga si¢ poja-
wi¢ w dwunastnicy, ileostomii oraz w zbiorni-
ku jelitowym, a ryzyko ich powstania jest
wicksze wraz z uptywem czasu od zabiegu.
Dlatego zaleca si¢ coroczne wykonywanie ba-
dania endoskopowego.

Operacije diagnostyczne

Diagnostyczne zabiegi chirurgiczne maja
na celu pozyskanie reprezentatywnego mate-
riatu tkankowego z guza dla pelnego rozpo-
znania histopatologicznego. Zalicza si¢ do
nich: przezskérna biopsje¢ cienko- i grubo-
iglowa pod kontrola USG, biopsj¢, pobranie
wycinka z guza droga laparoskopii lub lapa-
rotomii. Diagnostyczne operacje laparoskopo-
we w potaczeniu z USG Srédoperacyjnym sa
czesto wykonywane przed planowanym rady-
kalnym leczeniem raka zoladka czy przed re-
sekcja watroby. Nalezy wspomnie¢ o zabiegu
endoskopowej resekcji Sluzowki (EMR, endo-
scopic mucosal resection), ktory jest skutecz-
ny w przypadku wczesnych rakéw ograniczo-
nych do btony Sluzowej [14]. Jezeli marginesy
resekcji okaza si¢ zajete przez bardziej za-
awansowany niz sagdzono poczatkowo nowo-
twor, EMR mozna traktowac jako zabieg dia-
gnostyczny przed operacja radykalna.

Wezel wartowniczy to pierwszy wezet
chtonny na drodze splywu chlonki z obszaru
guza nowotworowego, stwierdzenie w nim
przerzutow jest wskazaniem do limfadenekto-
mii regionalnej i ewentualnego leczenia uzu-
petniajacego. Nalezy pamictaé o zjawisku
przerzutdw skaczacych (skip metastases), kto-
re jest zwigzane z osobniczo zmiennym prze-



biegiem drég sptywu chtonki z pomini¢ciem
typowych miejsc.

Biopsja wezta wartowniczego jest obec-
nie postgpowaniem standardowym u chorych
na raka piersi lub czerniaka skory. Trwaja ba-
dania nad jej przydatnoScia w klinice raka je-
lita grubego oraz raka zotadka [15, 16]. We
wczesnym raku zoladka (TINOMO) po ujem-
nym wyniku badania histopatologicznego we-
zta wartowniczego, laparoskopowa resekcja
zoladka wraz z wycigciem weztdw regionu
wartownika moze si¢ sta¢ w przysztoSci nowym
standardem leczenia [17].

Operacije oszczedzajace

W odréznieniu od operacji radykalnej,
ktora polega na wycieciu calego narzadu wraz
z regionalnym uktadem chtonnym, operacja
oszczedzajaca pozwala na zachowanie czeSci
narzadu ze wzgledu na jej funkcje z zamiarem
poprawy jakoSci zycia. Leczenie oszcz¢dzaja-
ce regionalne wezty chtonne moze by¢ stoso-
wane we wczesnym raku zotadka, ktory jest
ograniczony do blony §luzowej i podSluzowe;.
Wykonanie limfadenektomii zalezy od wyni-
ku badania wezta wartowniczego. Identyfika-
cja i pobranie do badania histopatologiczne-
go wezta wartowniczego (SNB, sentinel node
biopsy) jest wykonywane zwykle metoda izo-
topowo-barwnikowa. Znacznik izotopowy jest
podawany przed operacja podsluzéwkowo
w czasie endoskopii, a nast¢pnie w czasie ope-
racji laparoskopowej wezel wartowniczy jest
identyfikowany wzrokowo oraz przy uzyciu
recznego detektora promieniowania jonizuja-
cego (gamma-kamery), wypreparowywany
iusuwany do §rédoperacyjnego badania histo-
patologicznego. W przypadku braku przerzu-
téw w wezle wartowniczym mozna ograniczy¢
limfadenektomi¢ do stacji weztowych, w kt6-
rych znajdowat si¢ wezel wartownik na przy-
ktad 7, 8 i 9 (limfadenektomia D1+« lub f)
[17]. W Japonii, gdzie raka zotadka wykrywa
si¢ we wczesnym stopniu zaawansowania, co-
raz czeSciej resekcja zotadka wykonywana jest
za pomocg technik laparoskopowych. Lecze-
nie oszczedzajace i ograniczenie zakresu lim-
fadenektomii powinno by¢ wykonywane jedy-
nie w o§rodkach wysokospecjalistycznych w ra-
mach kontrolowanych badan klinicznych.

Klasycznym przyktadem operacji oszcze-
dzajacej jest przednia resekcja odbytnicy po-
zwalajaca na zachowanie zwieraczy i naturalng
droge wydalania. Zwykle resekcja odbytnicy
z zachowaniem zwieraczy jest mozliwa w przy-

padku umiejscowienia guza w Srodkowej lub
gbérnej czedci odbytnicy. Postep w technice
operacyjnej stwarza warunki do wykonywania
ultraniskich, przednich resekcji odbytnicy, co
wiaze si¢ jednak z ryzykiem tak zwanego ze-
spotu resekcji przedniej, na ktory sktadaja sie:
naglace parcia, nietrzymanie gazdw i stolca,
czgste oddawanie stolca. U czeSci chorych
z uplywem czasu nastepuje poprawa. Wytwo-
rzenie zbiornikéw jelitowych moze zapobiec
wystapieniu tych zaburzen lub tagodzi¢ ich
przebieg. Wystapieniu zespotu resekcji przed-
niej moze sprzyja¢ przedoperacyjna radiote-
rapia, dlatego u tych chorych nalezy rozwazy¢
wytworzenie zbiornika jelitowego [18]. Zasto-
sowanie przedoperacyjnej radioterapii nie
przyczynia si¢ do zwickszenia odsetka zacho-
wania zwieraczy [19].
Pankreatoduodenektomia sposobem
Traverso-Longmire’a z zachowaniem od-
zwiernika jest przyktadem leczenia oszcze-
dzajacego chorych na raka glowy trzustki i
drog z6étciowych oraz brodawki Vatera [20].
Duodenektomi¢ z zaoszczedzeniem trzustki
wykonuje si¢ w przypadku polipowatosci ro-
dzinnej dwunastnicy lub z powodu pojedyn-
czych polipéw o wysokim ryzyku niemozli-
wych do usunigcia endoskopowego [21].

Operacje radykalne

Operacja radykalna (doszczetna) pole-
ga na wycigciu catego narzadu z guzem no-
wotworowym wraz z regionalnym uktadem
chlonnym (czesto w bloku z narzadami sa-
siednimi). Celem operacji radykalnej jest
wyleczenie chorego.

Przykladem takiej operacji jest amputa-
cja brzuszno-krzyzowa odbytnicy, w ktoérej cal-
kowicie usuwa si¢ odbytnice wraz z mezorek-
tum, odbytem, skérag okolicy krocza, thuszczem
kulszowo-odbytniczym i dzwigaczami odbytu,
a czasem z czeScia pochwy lub prostaty [22].

Doszczetno$¢ operacji jest oceniana na
podstawie ostatecznego raportu histopatolo-
gicznego preparatu operacyjnego (margines
radialny mezorektum > 2 mm). Doszczetno$é
operacji determinuja nie tylko zadowalajace
marginesy resekcji, ale rowniez liczba wycie-
tych weztow chtonnych.

W zaawansowanym raku zotadka stan-
dardem jest wyciecie co najmniej 2/3 zotadka
wraz z limfadenektomia D2 [23]. Japoniskie
Stowarzyszenie Raka Zotadka (JCGC, Japa-
nese Gastric Cancer Association) opisato 16
réznych stacji weztéw chionnyh otaczajacych
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zotadek [23]. Wycigcie weztow wzdtuz krzywi-
zny mniejszej (stacje 1, 3, 5) i wigkszej (2, 4,
6) oznacza limfadenektomi¢ D1. Limfadenek-
tomia D2 oznacza usuni¢cie weztéw chlon-
nych wzdtuz tetnicy zotadkowej lewej (stacja
7), tetnicy watrobowej wspdlnej (stacja 8),
pnia trzewnego (stacja 9) i tetnicy §ledziono-
wej (stacja 10 i 11). O limfadenektomii D3
moéwi sie, gdy sa usuwane wezly okolicy wie-
zadla watrobowo-dwunastniczego (stacja 12),
gtowy trzustki (stacja 13), nasady krezki (sta-
cja 14), krezki okreznicy poprzecznej (stacja
15), natomiast o D4, gdy usuwa si¢ wezty oko-
toaortalne (stacja 16). Rozszerzenie zakresu
limfadenektomii z D1 do D2 spowodowato
zmniejszenie wznow regionalnych [24].
Wskaznik Maruyamy ,,nieusuni¢tej choroby”
(Maruyama index of unresected disease) to pro-
centowa suma prawdopodobiefistwa przerzu-
téw do regionalnych weztéw chtonnych w kaz-
dej ze stacji (1-12), ktére nie zostaly usunigte
przez chirurga. Im mniejsza warto$¢ wskazni-
ka, tym lepsze rokowanie [25]. Niska wartos¢
wskaznika (< 5) jest zwigzana z wydtuzeniem
przezycia oraz mniejszym ryzykiem nawrotu
choroby [26].

Operacje fagodzace/paliatywne

Znaczne zaawansowanie miejscowo-
-regionalne nowotworu, brak mozliwosci ope-
racji radykalnej, uogélnienie choroby nowo-
tworowej (M1) ograniczaja postgpowanie chi-
rurgiczne do wykonywania operacji tagodza-
cej objawy choroby (niedroznosé, krwawie-
nie). Operacje te maja na celu poprawe jako-
Sci zycia chorych, ktorzy ze wzgledu na sto-
piefi zaawansowania nie moga by¢ wylecze-
ni. W przebiegu choroby nowotworowej moze
doj$¢ do zamknigcia/zwezenia Swiatta prze-
wodu pokarmowego na réznej jego wysoko-
$ci. Celem leczenia chirurgicznego w takich
przypadkach jest albo ominigcie przeszkody
(zespolenia omijajace) albo umozliwienie
przyjmowania pokarmow inng drogg (np. sto-
mie odzywcze). Coraz czgsciej leczenie nie-
droznosci przewodu pokarmowego wykonu-
je sie technikami endoskopowymi z uzyciem
protez samorozprezalnych. Innym przykta-
dem jest wykonanie zespolen omijajacych
(z6tciowe i zotadkowe) u chorych na niere-
sekcyjnego raka glowy trzustki bez przerzu-
tow odleglych. Czgsto celem operacji jest
tagodzenie bélu, ktérego nie mozna opano-
wac §rodkami farmakologicznymi (neuroliza
splotu trzewnego).
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Operacje odtworcze

Zabiegi chirurgii onkologicznej moga
prowadzi¢ do powaznych zaburzen czynno-
Sciowych i/lub estetycznych, wymagajacych
operacji odtwoérczych. Przyktadem operacji
odtworczej jest likwidacja stomii i przywrdce-
nie ciaggtosci przewodu pokarmowego po resek-
cji okreznicy sposobem Hartmanna [27]. Przy-
wrdcenie ciaglosci przewodu pokarmowego
wykonuje si¢ zwykle kilka miesigcy po opera-
cji Hartmanna, ale rozsadnym wydaje si¢ okres
po zakoficzeniu leczenia uzupetniajacego (che-
mioterapia) lub jej odroczenie u chorych
o wysokim ryzyku wznowy miejscowej. Wigk-
sz0$¢ (ok. 90%) wzndw raka jelita grubego wy-
stepuje w ciaggu 3 lat po operacji [28]. Nie ma
natomiast powodéw do opdZnienia zamkniecia
ileostomii protekcyjnej, ktdra uprzednio wyko-
nano w celu ochrony zespolenia po niskiej re-
sekcji odbytnicy i napromienianiu przedopera-
cyjnym lub tylko z powodu niedostatecznego
oczyszczenia jelita przed operacja.

Operacje wspomagajace
radio- i/lub chemioterapie

U chorych na raka jelita grubego watro-
ba jest najczestsza lokalizacja przerzutéw od-
leglych. Postepowanie z wyboru stanowi resek-
cja watroby, ktéra powinna byé poprzedzona
chemioterapia przedoperacyjna (chemiotera-
pia neoadiuwantowa). Implantowane systemy
donaczyniowe (TIAP, totally implantable access
ports) stanowig niezwykle dogodne rozwigza-
nie u chorych poddawanych chemioterapii
[29]. Stosowanie portéw donaczyniowych zy-
skuje coraz wigksza popularno$¢ w onkologii,
szczegOlnie u chorych w czasie dlugotrwatej
chemioterapii dla poprawy jakoSci zycia [30].
Stopien wykorzystania portéw donaczynio-
wych jest bardzo zréznicowany i w zaleznoSci
od osrodka jest stosowany w Polsce u okoto
15% chorych poddawanych chemioterapii.
Mato rozpowszechniona w Polsce i Europie
jest jak dotad chemioterapia dotgtnicza w le-
czeniu nieresekcyjnych przerzutéw do watro-
by dla osiaggni¢cia wysokiego stezenia chemio-
terapeutyku w watrobie oraz zminimalizowa-
nia toksycznos$ci chemioterapii systemowej
(przy tradycyjnym podawaniu i.v.) [31].

Radioterapia §rodoperacyjna jest stoso-
wana w leczeniu wzndéw raka jelita grubego
[32]. Teoretyczna przewaga IORT nad radio-
terapia z pol zewnetrznych polega na mozli-
wosci odsunig¢cia zdrowych narzadéw z pola



napromieniania, a tym samym podwyzszenie
dawki promieniowania bez znaczacego zwigk-
szenia objawow ubocznych.

Chemioterapia dootrzewnowa w hiper-
termii taczy efekt dzialania wysokiej tempera-
tury oraz chemioterapii [33]. Wprowadzenie
chemioterapii dootrzewnowej spowodowato
poprawe rokowania u chorych bez przerzutéw
odlegtych [34]; HIPEC nalezy rozwazy¢ po
wycigciu wszystkich widocznych makroskopo-
wo ognisk zrakowacenia otrzewnej. Nalezy
pamietac, ze HIPEC wspomaga chemiotera-
pi¢ systemowa (dozylna), ktéra nie penetruje
do zmian zlokalizowanych na powierzchni
otrzewnej. Stosuje si¢ ja najczeSciej w przebie-
gu raka jelita grubego, Zotadka, jajnika, Slu-
zaka rzekomego i migdzybloniaka otrzewne;.
U chorych na raka jelita grubego, przy zasto-
sowaniu tej metody leczenia, mozna osiaggnaé
nawet 50% przezy¢ S-letnich [33].

Rozpoczecie leczenia celowanego mole-
kularnie poprzedza okreSlenie indywidualne-
go profilu molekularnego na podstawie ma-
terialu tkankowego pobranego przez chirur-
ga. Leczenie chirurgiczne (zmian resztko-
wych) po zastosowaniu celowanego moleku-
larnie leczenia systemowego jest mozliwe po-
mimo znacznego zaawasowania guzow stro-
malnych przewodu pokarmowego (GIST,
gastrointestinal stromal tumors) [35, 36]. Ko-
morki GIST wykazuja obecno$¢ antygenu
CD117, ktdry jest efektem mutacji protoonko-
genu c-kit. Mutacja prowadzi do niekontrolo-
wanej proliferacji komorek i progresji nowo-
tworu [37]. Wykrycie antygenu CD117 umoz-
liwia leczenie imatinibem, ktory jest inhibito-
rem kinaz tyrozynowych hamujacym prolifra-
cje i nasilajacym apoptoz¢ komodrek nowotwo-
rowych. U okoto 50% chorych na GIST wykry-
wa si¢ przerzuty, najczeSciej w watrobie lub
w otrzewnej. U chorych na zaawansowany
GIST nalezy unika¢ wykonywania rozleglych

resekcji przewodu pokarmowego dla zachowa-
nia doustnej drogi przyjmowania imatinibu
[36, 38]. Operacja wycigcia zmian resztkowych
GIST jest wykonywana po uzyskaniu odpowie-
dzi na przedoperacyjne leczenie imatinibem,
ktére powinno by¢ kontynuowane réwniez po
operacji [35].

Badania mutacji genu K-RAS u chorych
na uogolnionego raka jelita grubego sa przy-
datne klinicznie, gdyz pozwalaja przewidzieé
odpowiedzZ na leczenie przy uzyciu przeciwciat
monoklonalnych przeciw naskérkowemu
czynnikowi wzrostu (anty-EGFR; cetuximab,
panitumumab). Wykazano, ze w okoto 40%
przypadkoéw stwierdza si¢ mutacje genu
K-RAS, ktére wiaza si¢ z brakiem odpowiedzi
na leczenie inhibitorami EGFR [39]. Informa-
cja na temat mutacji genu K-RAS odgrywa klu-
czowa rol¢ w podejmowaniu decyzji o wybo-
rze pierwszej linii leczenia u chorych na uogdél-
nionego raka jelita grubego. Dlatego istotna
rola chirurga onkologa jest pozyskanie mate-
rialu tkankowego do badan molekularnych
w czasie operacji chorego z przerzutami raka
jelita grubego do watroby.

WNIOSKI

Chirurgia jest podstawowa metoda lecze-
nia wiekszosci nowotwordw, jednak coraz cze-
Sciej skuteczne leczenie wymaga wspotpracy
wielu specjalistow. Ostatnie lata to olbrzymi
postep wiedzy o przyczynach i mechanizmach
rozwoju nowotworéw. Skuteczno$¢ chirurgii
onkologicznej jest pochodng wspotpracy z in-
nymi gateziami onkologii. Pierwotna operacja
radykalna daje najwicksza szans¢ na wylecze-
nie. Im wiekszy postep dokona si¢ w terapii
systemowej nowotworow, tym wigksze zainte-
resowanie bedzie budzi¢ mozliwo$¢ radykal-
nej operacji nowotworu w nadziei na trwale
wyleczenie.
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