-

-+
brought to you by i CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Via Medica Journals
013, tom 5, nr4, —16
Copyright © 2013 Via Medica
ISSN 2081-1020

(V1L

VIA MEDICA

www.gastroenterologia.viamedica.pl Andrzej Rutkowski

Klinika Gastroenterologii Onkologicznej
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktfodowskiej-Curie, Warszawa

Leczenie chirurgiczne raka jelita grubego

w Polsce
Surgical treatment of colorectal cancer in Poland

Adres do korespondencji:

Dr hab. n. med.

Andrzej Rutkowski

Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. W.K. Roentgena 5,

02-781 Warszawa

tel.: 502 047 400

e-mail: az.rutkowski@onet.eu

132

STRESZCZENIE

Wspotczesne leczenie raka jelita grubego ma charakter
skojarzony. W okreslonych stopniach zaawansowania
choroby nowotworowej stosuije sig leczenie operacyjne,
radioterapie i chemioterapie. Za najwazniejsze czynniki
radykalnego leczenia chirurgicznego uwaza sig: odpo-
wiednig diugos¢ marginesow resekcji, catkowite usunig-
cie mezorektum wedtug zasad techniki TME (total meso-
rectal excision) oraz odpowiedni zakres limfadenektomii.
Wyniki leczenia chirurgicznego zaleza w znacznej mierze
od do$wiadczenia chirurga i specjalizaciji osrodka prowa-
dzacego leczenie. W o$rodkach specjalistycznych u 50%
chorych z guzem potozonym w odlegtosci do 6 cm od

ABSTRACT

Surgery remains the primary method of treatement
of colorectal cancer. The article describes the basic
principles of radical surgical treatment with parti-
cular reference to factors such as: the length of the
bowel resection margins, circumferential resection
margin, total mesorectal excision, the number of
removed lymph nodes. In addition, selected aspects

Wspdlczesne leczenie raka jelita grubego

opiera si¢ na skojarzonym zastosowaniu roz-
nych metod terapii. W okreslonych stopniach
zaawansowania choroby nowotworowej sto-
sowane jest leczenie operacyjne, radioterapia
i chemioterapia. Nie ulega watpliwosci, ze chi-
rurgia nadal pozostaje podstawowym sposobem
leczenia pozwalajacym na osiagnigcie optymal-
nego celu, jakim jest wyleczenie z choroby.
Wraz z postgpem medycyny uaktualnia sig
wytyczne dotyczace leczenia chirurgicznego

brzegu odbytu, mozliwe jest wykonanie operacji 0szcze-
dzajacej zwieracze, za$ odsetek nawrotow miejscowych
wynosi mniej niz 10%. W artykule przedstawiono takze
dane epidemiologiczne dotyczace standaryzowanego
wspotczynnika zgonow (na 100 000 mieszkancow) z po-
wodu raka okreznicy i odbytnicy z podziatem na poszcze-
gllne wojewodztwa, co moze w przyblizeniu nakresla¢
sytuacje dotyczaca skutecznosci leczenia w poszczegol-
nych regionach kraju.
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Stowa kluczowe: rak jelita grubego, marginesy
resekcji, catkowite wyciecie mezorektum, operacje
oszczedzajace zwieracze

of surgical treatment are discussed, such as: the
role of protective stoma after low anterior resec-
tion, quality of mesorectal excision, postoperative
complications and sphincter saving surgery in low
rectal cancer.

Gastroenterologia Kliniczna 2013, tom 5, nr 4, 152-161

Key words: colorectal cancer, resection margins,
total mesorectal excision, sphincter saving surgery

[1-6]. Niestety, w Polsce jak dotychczas nie
ma mozliwos$ci sprawdzenia tego, w jakim
stopniu poszczegdlne osrodki chirurgiczne
i poszczegdlni chirurdzy stosuja sig do
zawartych w nich zalecen. Na wigkszosci
oddzialéow chirurgicznych, chory po opusz-
czeniu szpitala jest kierowany na konsulta-
cje do najblizszego o$rodka onkologiczne-
g0 i najczegsciej znika z dalszej obserwacji.
Osrodki onkologiczne zajmujace sig lecze-
niem chorych na raka jelita grubego maja
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Tabela 1. Standardy leczenia raka jelita grubego

Stopien zaawansowania

Okreznica i gorna

Srodkowa i dolna

Uwagi na temat mozliwoSci

czes$¢ odbytnicy czes$¢ odbytnicy leczenia chirurgicznego
Stopien 0 Leczenie Leczenie Leczenie chirurgiczne
(naciek nie przekracza blaszki endoskopowe endoskopowe w szczegdlnych przypadkach,
migsniowej btony Sluzowej w ktorych leczenie endoskopo-
= dysplazja duzego stopnia) we nie jest mozliwe (zbyt duza
zmiana, trudna lokalizacja)
Stopien | CHIR CHIR W przypadku nisko potozonego
(rak nie przekracza petnej raka odbytnicy bez naciekania
grubosci Sciany jelita, wezty zwieraczy mozliwe wycigcie
chtonne wolne od nowotworu, migjscowe z dostepu przez
bez przerzutow odlegtych) odbyt (TEM, transanal endo-
scopic mikrosurgery)
Stopien Il CHIR + CHTH! RTH lub RTH/CHTH Leczenie operacyjne, ktorego
(rak przekracza $ciang jelita + CHIR zakres uzalezniony jest od lo-
i moze naciekac narzady sa- kalizacji guza
siednie, wezly chfonne wolne W przypadku raka okreznicy
od nowotworu, bez przerzutow mozliwe leczenie metoda lapa-
odlegtych) roskopowg
Stopien Il CHIR + CHTH RTH lub RTH/CHTH Leczenie operacyjne, ktdrego
(przerzuty w regionalnych + CHIR + CHTH? zakres uzalezniony jest od lo-
wezfach chfonnych, ale bez kalizacji guza
przerzutow odlegtych) W przypadku raka okreznicy
mozliwe leczenie metodg lapa-
roskopowa
Stopien IV CHIR/CHTH/RTH CHIR/CHTH/RTH Operacje paliatywne polegaja-
(obecno$¢ przerzutow Leczenie ukie- Leczenie ukierunko- ce na resekcji guza pierwotne-
odlegtych) runkowane na wane na osiggnigcie go lub rozwigzania problemu
osiggniecie opty- optymalnego efektu, niedroznosci poprzez wyto-
malnego efektu, ktory jest mozliwy do nienie stomii lub wykonanie
ktory jest mozliwy | uzyskania w zalezno$ci | zespolenia omijajacego
do uzyskania w od objawow choroby W okreslonych sytuacjach
zaleznosci od i stanu ogoInego operacje cytoredukcyjne pota-
objawow choroby | chorego czone z procedurg HIPEC
i stanu ogdInego Jezeli istnieje taka mozliwo$é,
chorego nalezy dazy¢ do radykalnego
usuniecia guza pierwotnego
i przerzutow

CHIR — leczenie chirurgiczne; CHTH — chemioterapia; RTH — radioterapia
Ttylko w przypadku ztych czynnikéw rokowniczych (mikronacieki w naczyniach krwiono$nych, chtonnych lub okofonerwowe, niski stopiert
zréznicowania nowotworu (G3), perforacja guza nowotworowego, mata liczba (< 12) usunigtych weztéw chfonnych

2brak jednomysinosci, co do celowosci stosowania chemioterapii uzupetniajacej po radioterapii przedoperacyjnej i radykalnym zabiegu chirurgicznym

tego leczenia mozna si¢ dowiedzie¢ jedynie
z publikacji badan przeprowadzonych w tych
osrodkach, prac nierzadko retrospektywnych,
a przez to obarczonych ryzykiem selekcji ma-
terialu badawczego. Gdyby zatem dzisiaj zadac
pytanie: ,,jak w Polsce leczy sig raka jelita
grubego?”, to nie mieliby$my odpowiedniego
narzgdzia, ktore pozwolitoby odpowiedzie¢
na tak postawione pytanie. Co wigcej, dopoki
nie zostanie stworzony kompleksowy system
monitorowania i oceny jakosci leczenia nowo-
tworow, system niezalezny od osrodkow, ktore

mialyby by¢ monitorowane, nie znajdziemy
odpowiedzi na to pytanie. Logicznym bytoby
twierdzenie, ze najbardziej zainteresowanym
stworzeniem takiego systemu powinien by¢
Narodowy Fundusz Zdrowia bgdacy ptatnikiem
za wykonane $wiadczenia medyczne. Biorac
jednak pod uwage fiasko dotychczasowych
staran zmierzajacych do powstania referen-
cyjnych osrodkow kompleksowego leczenia
nowotworow i1 wlasciwej wyceny leczenia
chorych w tych os$rodkach, trudno oprze¢ si¢
wrazeniu, ze takiego zainteresowania ze strony
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ptatnika po prostu nie ma. Skoro zatem nie
mozemy odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace
jakosci leczenia chirurgicznego, to moze warto
sprobowac odpowiedzie¢ na pytanie: ,,czego
nalezatoby oczekiwa¢ od osrodka, ktory po-
dejmuje si¢ leczenia chirurgicznego raka jelita
grubego?” Na podstawie odpowiedzi na tak
sformutowane pytanie oraz analizy dokumenta-
cji medycznej chocby takiej, jak: wynik przed-
operacyjnego badania endoskopowego, karta
informacyjna leczenia szpitalnego, protokot
badania patomorfologicznego, mozna wyrobié¢
sobie opinig o jakosci leczenia chirurgicznego
w okreslonym osrodku. Intencja autora niniej-
szego artykulu jest zwrocenie uwagi na ko-
nieczno$¢ krytycznej analizy wynikow leczenia
chirurgicznego, gdyz w przypadku raka jelita
grubego, to wlasnie chirurg jest uwazany za
jeden z najistotniejszych czynnikéw progno-
stycznych [7-9].

SPOSOBY LEGZENIA RAKA JELITA GRUBEGO
W ZALEZNOSCI OD LOKALIZACJI

GUZA NOWOTWOROWEGO I STOPNIA
ZAAWANSOWANIA

Potozenie guza nowotworowego w obrg-
bie jelita grubego i zaawansowania choroby
nowotworowej implikuja w znacznej mierze
sposob leczenia (chirurgia, radioterapia, che-
mioterapia) (tab. 1). Postgp w leczeniu chirur-
gicznym, jakiego jestesmy §wiadkami w ostat-
nich dekadach, sprowadza si¢ do tego, aby przy
zachowaniu maksymalnej radykalno$ci zabiegu
uniknaé¢ groznych powiktan pooperacyjnych
i zachowac¢ ciagto$¢ przewodu pokarmowego.
Zakres resekcji jelita dostosowany jest do po-
lozenia nowotworu. U chorych z uogoélnieniem
choroby nowotworowej (stopien IV) nie ma
ustalonych standardow postgpowania, a sposob
leczenia chirurgicznego w duzej mierze zalezy
od celu, jaki jest mozliwy do osiagnigcia. Raz
begdzie to uwolnienie chorego od objawow
niedroznoéci przewodu pokarmowego poprzez
wykonanie zespolenia omijajacego lub wyto-
nienie stomii, innym razem moze by¢ to proba
radykalnego leczenia, na przyktad poprzez
resekcje guza pierwotnego i jednoczasowa
badz odroczona resekcjg zmian przerzutowych.
W tym drugim przypadku leczenie chirurgiczne
musi by¢ skojarzone z leczeniem systemo-
wym (chemioterapia). W niewielkiej grupie
chorych ze zrakowaceniem otrzewnej mozna
takze zastosowaé chemioterapi¢ §rodotrzew-
nowej (HIPEC, hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy), ktéra ma szanse powodzenia
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jedynie wowczas, gdy jest potaczona z maksy-
malnie cytoredukcyjnym zabiegiem chirurgicz-
nym (usunigcie wszystkich ognisk nowotworu
o $rednicy powyzej 0,5-1 cm) i przy braku
przerzutow w narzadach migzszowych. Tylko
w takich przypadkach uogdlnionego raka je-
lita grubego zabieg cytoredukcyjny znajduje
uzasadnienie.

DLUGOSC USUNIETEGO FRAGMENTU JELITA

Dlugo$¢ usuwanego odcinka jelita zalezy
nie tylko od wielkosci guza nowotworowego,
ale rowniez od warunkéw anatomicznych.
Nowotwor potozony w katnicy, wstepnicy,
zagigciu watrobowym lub w poczatkowym
odcinku poprzecznicy wymaga wykonania
prawostronnej hemikolektomii. Podczas tego
zabiegu usuwana jest cata prawa potowa po-
przecznicy i koncowy (kilkunastocentymetro-
wy) odcinek jelita kretego. Jest to zazwyczaj
znacznie dtuzszy odcinek jelita niz ten, ktory
jest zajety przez guz nowotworowy. Wynika
to jednak z koniecznosci usunigcia regional-
nego splywu chtonnego i podwiazania naczyn
kretniczo-katniczych, okrezniczych prawych,
aniekiedy réwniez okrgzniczych srodkowych.
Manewr ten powoduje niedokrwienie catej
prawej polowy okre¢znicy, co staje si¢ wyznacz-
nikiem dtugosci jelita, ktore nalezy usunac.
Trzeba przy tym pamigtac, ze zmierzona przez
patomorfologa dtugos¢ usunigtego fragmentu
jelita w preparacie (zwykle opisywana w rapor-
cie patomorfologicznym) r6zni si¢ znaczaco od
faktycznej dlugosci jelita, gdyz po zamknigciu
doptywu krwi, jelito szybko ulega obkurczeniu,
co skraca jego dtugos¢ o okoto 30—40% [10].
Nie wykazano jednak, aby dtugo$¢ usuwanego
odcinka jelita (mierzona przyzyciowo lub tez
w preparacie) miata znaczenie dla radykalnosci
zabiegu chirurgicznego. Ustalono jednak, jaka
powinna by¢ minimalna dtugo$¢ margineséw
resekeji jelita.

DLUGOSC MARGINESOW RESEKCJI JELITA

Nowotwor jelita grubego moze si¢ roz-
przestrzenia¢ drogami chtonnymi, poprzez
naczynia krwionos$ne, ale rOwniez poprzez cia-
gltosé i ztuszezanie komorek nowotworowych.
Rozprzestrzenianie si¢ nowotworu poprzez
ciaglo$¢ prowadzi zazwyczaj do naciekania
narzadow sasiednich, na przyktad macicy lub
pecherza moczowego w przypadku raka odbyt-
nicy, petli jelita cienkiego w przypadku raka
zlokalizowanego w esicy, zotadka w przypadku



raka poprzecznicy. Naczelna zasada chirurgii
onkologicznej jest nierozdzielanie w trakcie
operacji widocznego makroskopowo nacieku
guza nowotworowego na narzady sasiednie, ale
usuwanie go w catosci wraz z catym badz cze¢s-
cig zajgtego narzadu sasiedniego. Jest to tak
zwana resekcja en-block. Pooperacyjne badanie
patomorfologiczne rozstrzyga watpliwosci,
co do charakteru nacieku (naciek zapalny czy
naciek nowotworowy). Istotnym jest jednak,
aby w przypadku nacieku nowotworowego,
w linii cigcia chirurgicznego nie byto komadrek
nowotworowych (resekcja R0). Nowotwor
moze réwniez penetrowacé §ciang jelita powyzej
i ponizej guza. Uznaje sig, ze blizszy (proksy-
malny) oraz dalszy (dystalny) margines jelita
dtugosci 5 cm jest wystarczajacy do zapewnie-
nia radykalnosci zabiegu w przypadku guzéw
zlokalizowanych w okreznicy [1, 3]. Ta zasada
nie dotyczy jednak dlugo$ci marginesu dystal-
nego w przypadku resekcji nisko potozonego
raka odbytnicy. Badania oparte na protokotach
patomorfologicznych wykazatly, ze pomimo iz
obecnos¢ naciekdw nowotworowych w scianie
jelita ponizej dolnej granicy guza nowotworo-
wego (DIS, distal intramural spread) stwierdza
si¢ u okoto 2-50% chorych (w zaleznosci od
metody badania i zastosowania radioterapii
przedoperacyjnej), to jedynie w okoto 5% przy-
padkow dlugos¢ tych naciekdé6w przekracza
10 mm i to zazwyczaj u chorych z zaawansowana
choroba nowotworowa [11-14]. Na podsta-
wie tych danych, w przypadku resekcji nisko
potozonego raka odbytnicy, za wystarczajacy
uznaje si¢ margines dalszy jelita dlugosci 1 cm
[1-6]. Ma to o tyle istotne znaczenie, ze zacho-
wanie tak krotkiego marginesu dystalnego jelita
pozwala w wielu wypadkach na wykonanie
niskiej resekcji przedniej zamiast amputacji
brzuszno-krzyzowej lub brzuszno-kroczowej,
a wigc do zaoszczedzenia zwieraczy i przy-
wrocenia ciggtos$ci przewodu pokarmowego.
Coraz wigcej danych klinicznych przemawia za
tym, ze w wyselekcjonowanej grupie chorych
margines ten moze by¢ jeszcze mniejszy
(<1 cm), bez szkody dla radykalnosci onkolo-
gicznej [15-17].

USUNIECIE REGIONALNYCH | POZAREGIONALNYCH
WEZLOW CHLONNYCH

Jednym z wymiernych parametrow ja-
kosci leczenia chirurgicznego raka okrgznicy
jest liczba znalezionych weztow chtonnych
w preparacie. W trakcie operacji chirurg cze-
sto nie widzi okolicznych weztow chlonnych,

chyba Ze sa one wyraznie powigkszone. Jezeli
jednak wykonuje zabieg wedtug zasad techniki
chirurgii onkologicznej, to w pierwszym eta-
pie lokalizuje i podwiazuje gldwne naczynia
krwionos$ne drenujace obszar jelita, w ktorym
zlokalizowany jest nowotwor, co jednoczes-
nie wyznacza prawidlowy zakres regionalne;j
limfadenektomii. Istnieja przekonujace dane,
ze w trakcie resekcji raka okrgznicy powinno
zosta¢ usuniete minimum 12 weztow chton-
nych [1-3]. Nie dotyczy to jednak resekcji
raka odbytnicy, ktory uprzednio zostat poddany
radioterapii badz radiochemioterapii przedope-
racyjnej, gdyz w tym przypadku pod wplywem
zastosowanego leczenia czg$¢ weztdw chion-
nych moze ulec zwtdknieniu. W niektorych kra-
jach (Japonia) podczas resekcji raka odbytnicy
zaleca si¢ rutynowe wykonywanie tak zwanej
obustronnej, bocznej limfadenektomii, czyli
usunigcie weztdw potozonych wzdhuz naczyn
biodrowych wewngtrznych i zewngtrznych.
W Europie i w Stanach Zjednoczonych nie wy-
konuje si¢ tego, chyba ze w badaniu srodope-
racyjnym stwierdza si¢ powigkszenie weztow
tej grupy, zgodnie z zasada, ze nalezy usunac
lub co najmniej zweryfikowac cytologicznie
wszystkie powigkszone wezly chionne.

CALKOWITE USUNIECIE KREZKI ODBYTNICY
(MEZOREKTUM)

Wprowadzenie do standardu postgpowa-
nia nowej techniki operacyjnej polegajacej
na doszczetnym usunigciu krezki odbytnicy
(TME, total mesorectal excision) pozwolito na
zmniejszenie odsetka nawrotdw miejscowych
po resekcji raka odbytnicy z ponad 30% do
poziomu ponizej 10% [18-20]. U chorych na
raka potozonego w goérnym odcinku odbytnicy,
wystarczajace jest wycigcie pelnej szerokosci
mezorektum na odcinku o dlugosci 5 cm po-
nizej dolnej granicy guza (subtotal mesorectal
excision). Doszczgtne wycigceie krezki odbytni-
cy pozwala na zachowanie optymalnego mar-
ginesu okr¢znego wokoto guza. W wytycznych
leczenia chirurgicznego raka odbytnicy nie
okresla sig, jak dtugi powinien by¢ margines
okrezny, poniewaz przy prawidtowej technice
operacyjnej to, czy margines ten bedzie dtuzszy
czy krotszy, zalezy wylacznie od glebokosci
nacieku komorek nowotworu w obreb mezo-
rektum (ryc. 1). Wiadomo jednak, ze margines
okrgzny dtugosci do 1 mm jest niezaleznym
od stopnia zaawansowania nowotworu, nieko-
rzystnym czynnikiem rokowniczym [21-24],
dlatego protokdt pooperacyjnego badania pa-
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jak 1 oceng makroskopowa doszczegtnosci wy-
cigeia krezki odbytnicy wedtug tak zwanej skali

Prawidfowa ptaszczyzna Quircka (tab. 2).
Zatamek preparowania tkanek
otrzewnej w technice cafkowitego POWIKtANIA POOPERACYJNE
wyciecia mezorektum
(TME) o -
/ Leczenie chirurgiczne raka jelita grubego

jest zwiazane z duzym ryzykiem powiktan

pooperacyjnych. Ocenia sig, ze w przypadkach

operacji planowych odsetek powiktan waha

Y si¢ w granicach 25-35%, za$ w przypadkach
T Mezorekium g L

operacji wykonywanych w trybie pilnym z po-

wodu powiklan choroby nowotworowej (np.

niedrozno$¢, perforacja guza nowotworowego)

dochodzi¢ moze nawet do 60—70%. Do najczgs-

ciej wystepujacych powiktan pooperacyjnych

Dalszy (dystalny) Okrezny margines resekcji zalicza sig: zakazenia drog moczowych, zaka-

margines resekcii jelita przy prawidiowej technice TME zenie ran pooperacyjnych, niedroznos¢ prze-

wodu pokarmowego, nieszczelno$¢ zespolenia

jelitowego. Czg$¢ z tych powiktan moze by¢

leczona w warunkach ambulatoryjnych. Inne

Rycina 1. Catkowite wycigcie mezorektum i marginesy resekcji wymagaja ponownego otwarcia jamy brzusznej

i/lub wydtuzenia czasu hospitalizacji. W 2004

roku opublikowano klasyfikacje pozwalajaca

tomorfologicznego powinien zawiera¢ danena  na uscislenie powagi powiklan chirurgicznych

temat zarowno dtugo$ci marginesu okreznego,  [25]. Jednym z najgrozniejszych powiktan

Tabela 2. Jako$¢ usunigcia krezki odbytnicy na podstawie makroskopowej oceny mezorektum
Stopien Opis makroskopowy Jakos¢ chirurgii

A Niewielka objgtos¢ mezorektum i bardzo nieregularna jego powierzchnia; Niedostateczna
gtebokie ubytki siggajace migsniowki jelita

B Srednia objgtosé mezorektum z nieregularng powierzchnia i ubytkami; zaden Srednia
z nich nie dochodzi do migsniowki jelita. Nieznaczne, stozkowate zwezenie
w dystalnym odcinku preparatu

C Mezorektum nienaruszone o gtadkiej powierzchni; mozliwe niewielkie ubytki Dobra
nie gtebsze niz 5 mm. Brak stozkowatego zwgzenia preparatu w odcinku
dystalnym

Tabela 3. Mozliwo$¢ zachowania zwieraczy w zaleznosci od potozenia guza nowotworowego odbytnicy

Materiat (n) Kryterium niskiego potozenia  Odsetek operacji

guza z zachowaniem zwieraczy

Huh i wsp. [34] 87 <6 cm od brzegu odbytu 49,4%
Temple i wsp. [32] 291 <8 cm od brzegu odbytu 56%

114 < 6 cm od brzegu odbytu 22%
Weiser i wsp. [33] 148 <6 cm od brzegu odbytu 57,4%
Fischer i wsp. [36] 37 < 5 c¢m od brzegu odbytu 59,5%
Silberfein i wsp. [35] 304 <4 cm od brzegu odbytu 57,9%
Materiat wtasny 446 <6 cm od brzegu odbytu 45,7%
(lata 1996-2003)
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chirurgicznych jest nieszczelno$¢ zespolenia
okrezniczo-odbytniczego po resekcji przed-
niej odbytnicy. Cho¢ w nielicznych przypad-
kach moze by¢ ona leczona zachowawczo
[26], to najczesciej konieczne okazuje si¢
ponowne otwarcie jamy brzusznej, nierzadko
roztaczenie zespolenia i wylonienie statej
kolostomii. Sposobem na uniknigcie obja-
wow nieszczelno$ci moze by¢ wytworzenie
tak zwanej stomii zabezpieczajacej [27, 28].
W wielu o$rodkach zabieg ten jest wykonywa-
ny w kazdym przypadku niskiego zespolenia.
Trzeba jednak pamigtac, ze w okoto 15%
przypadkow stomia zabezpieczajaca, ktora
w samym zatozeniu ma by¢ stomia czasowa
(do czasu wygojenia zespolenia), pozostaje na
state i to najczesciej z powodu nieszczelnosci
zespolenia [29, 30]. Stad rutynowe wytanianie
zabezpieczajacej stomii przy kazdej niskiej
resekcji przedniej wydaje si¢ by¢ podykto-
wane bardziej dziataniem asekuracyjnym niz
faktyczna potrzeba [31].

PRAKTYCZNE MOZLIWOSCI LECZENIA
CHORYCH NA RAKA ODBYTNICY
Z ZROSZCZEDZENIEM ZWIERACZY

W wigkszosci przypadkow raka okrez-
nicy, operacja polega na adekwatnej do poto-
zenia guza resekcji jelita wraz z regionalnym
sptywem chtonnym z jednoczasowym odtwo-
rzeniem ciagtosci przewodu pokarmowego.
Nawet jezeli jednoczasowe odtworzenie cia-
glosci jelita jest niemozliwe (np. bardzo cigzki
stan chorego), to zwykle mozliwos¢ taka
istnieje po ustabilizowaniu si¢ stanu chorego.
Sytuacja przedstawia si¢ inaczej w przypadku
raka odbytnicy. Jednym z najistotniejszych
czynnikéw decydujacych o mozliwosci od-
tworzenia ciagtosci przewodu pokarmowe-
go jest w tym przypadku lokalizacja guza
wzgledem brzegu odbytu i gornego brzegu
zwieraczy. W osrodkach specjalistycznych,
odsetek resekcji z odtworzeniem ciagtosci
przewodu pokarmowego w przypadkach nisko
potozonych guzéw nowotworowych odbyt-
nicy wynosi od 22 do 60% (tab. 3) [32-36],
a najcze¢sciej wykonywanym zabiegiem jest
w takich sytuacjach tak zwana niska resekcja
przednia. Jezeli nowotwor nie nacieka zwiera-
czy, mozliwa jest niekiedy tak zwana resekcja
migdzyzwieraczowa z zespoleniem jelita
z odbytem. Atrakcyjna mozliwoscia leczenia
oszczgdzajacego moze by¢ rowniez wycigcie
guza wraz z pelna gruboscia $ciany odbytnicy
z dostepu przez odbyt za pomoca rektoskopu
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operacyjnego — tzw. transanal endoscopic
microsurgery (TEM). Jest to jednak mozliwe
tylko w przypadku wczesnego zaawansowania
nowotworu (stopien 0—I) i matych guzéw,
ktérych najdtuzszy wymiar nie przekracza
3 cm (lub do 30% obwodu jelita). Wedtug
niektorych doniesien, radiochemioterapia
przedoperacyjna poprzez zmniejszenie wy-
miardw guza pozwala na zwigkszenie odsetka
operacji z przywroceniem ciaglosci przewodu
pokarmowego [37, 38]. Wyniki innych ba-
dan klinicznych z randomizacja i metaanaliz
wykazuja, ze zmniejszenie wymiarow guza
nowotworowego obserwowane po uplywie
6-8 tygodni od zakonczenia przedoperacyj-
nej radioterapii nie wptywa w istotny sposob
na zwigkszenie mozliwosci zaoszczedzenia
zwieraczy [39-41].
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DYSKUSJA

Interpretacja wynikow leczenia chirur-
gicznego na podstawie literatury medycznej
niesie ze soba wiele trudnosci wynikajacych
z kilku czynnikow. Jednym z nich sa rozbiez-
nosci w terminologii uzywanej przez ré6znych
autorow. Najlepszym przyktadem moze by¢
zauwazalna réznica pomigdzy opisywanymi
odsetkami nieszczelno$ci zespolenia po ni-
skiej resekcji przedniej: 3—-20% [27]. Przy-
czyna takich réznic moze by¢ fakt, ze czgs§¢
autoréw okresla terminem ,,niska resekcja
przednia”, kazda resekcje odbytnicy, w kto-
rej zespolenie znajduje si¢ ponizej zalamka
otrzewnej. Trafniejsze wydaje sig jednak
zdefiniowanie jej, jako operacji zwiazanej
z catkowitym usunigciem krezki odbytnicy
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i zespoleniem w odlegtosci do 6 cm od brze-
gu odbytu. Ma to o tyle istotne znaczenie,
ze odsetek nieszczelnos$ci zespolenia (jeden
z istotnych parametréw oceny jakosci le-
czenia chirurgicznego raka odbytnicy) jest
tym wigkszy, im blizej odbytu znajduje si¢
zespolenie.

Kolejnym czynnikiem wymagajacym
krytycznej interpretacji jest niemal po-
wszechne stwierdzenie obecne w publika-
cjach, ze chorzy na raka odbytnicy opero-
wani sa technika TME, bez jednoczesnego
podania danych na temat jako$ci wykonanego
wycigcia mezorektum. Catkowite wycigcie
krezki odbytnicy to trudna technika opera-
cyjna, ktéra wymaga duzego do§wiadczenia
ze strony chirurga. O skali trudno$ci moze
$wiadczy¢ fakt, ze w Holandii, gdzie wpro-
wadzono specjalistyczny program szkolenia
chirurgow, az u 24% operowanych pacjentow
wykazano niedostateczna jako$¢ w usunigciu
mezorektum [42]. Niestety brak danych na
temat jakos$ci wycigcia mezorektum z o$rod-
kow chirurgicznych w Polsce. Niepokojace
sg jednak wyniki audytu dotyczacego badan
patomorfologicznych z terenu Mazowsza,
ktore wykazaty, ze ocena jakosci chirurgicz-
nego usunigcia mezorektum wykonywana
jest zaledwie w 14% przypadkow [43].

Ze wzgledu na pierwszoplanowa rolg
chirurgii w leczeniu nowotworow jelita
grubego, do§wiadczenie chirurga ma nie-
zwykle istotne znaczenie. W wielu pracach
wykazano, ze specjalizacja chirurga (lub
osrodka chirurgicznego) w zakresie leczenia
operacyjnego raka jelita grubego ma bezpo-
sredni wplyw zaré6wno na wczesne wyniki
leczenia mierzone takimi parametrami, jak
odsetek zachowanych zwieraczy lub odse-
tek nieszczelnos$ci zespolen, jak rowniez
na odlegte wyniki onkologiczne ocenione
odsetkiem wznoéw miejscowych i przezy¢
wieloletnich [7, 8, 44—-46]. Pozostaje jednak
pytanie o kryteria, wedtug ktérych moz-
na by uznaé, ze osrodek chirurgiczny jest
wyspecjalizowany w leczeniu raka jelita
grubego. Czgsto za podstawowe kryterium
uznaje si¢ liczbg resekcji raka jelita grubego
wykonywana w ciagu roku [44, 46]. Wydaje
sig¢ jednak, ze nie jest to najlepszy parametr,
poniewaz nie moéwi on nic o wynikach lecze-
nia. Bardziej miarodajne wydaja si¢ kryteria
proponowane przez towarzystwa chirurgicz-
ne, chociazby takie, jak The Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland,
wedtug ktorych specjalista z chirurgii raka



jelita grubego musi speinia¢ nastgpujace
wymagania: $miertelnos¢ pooperacyjna do
3-7% po operacjach planowych z powodu
raka jelita grubego, odsetek zakazen ran po-
operacyjnych ponizej 10%, 60% radykalnych
resekcji raka jelita grubego, odsetek nie-
szczelnosci po resekcji przedniej z powodu
raka odbytnicy ponizej 8%, a w przypadku
resekcji innych odcinkow jelita grubego
ponizej 4%, odsetek nawrotow miejscowych
po radykalnej resekcji (R0O) ponizej 10% [8].
Aby zweryfikowac¢ te dane niezbg¢dne bytoby
jednak monitorowanie wynikoéw leczenia na
podstawie prospektywnie zbieranych infor-
macji. Zdaniem autora niniejszego artykutu,
osrodek chirurgiczny, ktéry nie monitoruje
W sposob prospektywny swoich wynikow,
nie moze pretendowaé¢ do miana osrodka
specjalistycznego.

Skoro jednak do dzisiaj nie ma ujednoli-
conego systemu oceny jakos$ci leczenia raka
jelita grubego w Polsce, to w tym miejscu
warto spojrze¢ na dostgpne dane epidemio-
logiczne. Wskaznikiem, ktéry w sposob
przyblizony i bardzo ogdlny jest w stanie po-
kaza¢, jak przedstawia si¢ na terenie Polski
sytuacja dotyczaca skutecznos$ci leczenia,
moze by¢ standaryzowany wspoétczynnik
umieralnosci (na 100 000 mieszkancow).
Wedtug danych Krajowego Rejestru No-
wotworow za rok 2010, w Polsce z powodu
raka okrgznicy i odbytnicy (kody rozpo-
znan wg ICN10: C18, C19 i C20) zmarto
w sumie 12 524 chorych. Standaryzowany
wspotczynnik dla zgondéw z powodu raka
odbytnicy (C20) wsérdéd mezeczyzn w 2010
roku wyniost 6,3, a r6znice pomigdzy po-
szczegblnymi wojewddztwami wahaty sig
od 5,1 (woj. mazowieckie) do 7,3 (woj.
swigtokrzyskie). Analogicznie dla kobiet,
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci
wyniost 2,8, a wahania siggaty od 2,0 (woj.
mazowieckie) do 3,3 (woj. lubuskie) (ryc. 2).
Ten sam wspotczynnik, ale dla raka okrgz-
nicy u me¢zczyzn wynosit 12,6 (wahania
pomigdzy wojewodztwami: 8,3—15,7), a dla
kobiet: 7,1 (5,8-9,1) (ryc. 3). Przedstawione
wartosci standaryzowanego wspotczynnika
umieralno$ci nalezy odnie$¢ do podobnych
opracowan w innych krajach Europy (ryc. 4).
Wynika z nich, ze Polska nalezy do krajow
o wysokim wspolczynniku umieralnosci
na raka jelita grubego i1 jest to wyrazne
wskazanie, ze nalezy jak najszybciej podjac
szeroko zakrojone dzialania, aby sytuacje
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ta poprawi¢. To, co mozemy obecnie zrobic¢
w kwestii poprawy jakos$ci leczenia chirur-
gicznego chorych na raka jelita grubego, to
wystandaryzowac sposoby leczenia wedtug
obowiazujacych wytycznych i dazy¢ do
stworzenia wysoko specjalistycznych osrod-
kow na wzor colorectal cancer unit.
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