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Zdaniem autorow i redaktorow opracowanie zawiera najbardziej uzasadnione zasady postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego przygotowane z uwzglednieniem naukowych dowodow o wskazanym poziomie i kategorii rekomendacji.
Wytyczne powinny by¢ interpretowane w kontekscie indywidualnej sytuacji klinicznej. Wytyczne nie w kazdym przypadku
odpowiadajq biezqgcym zasadom refundacji, ktére obowigzujq w Polsce. W przypadku wqtpliwosci nalezy ustali¢ obecne
mozliwosci refundowania poszczegélnych procedur. Jakos¢é dowodow naukowych i kategorie rekomendacji okreslono
wedtug nastepujgcych kryteriow:

1. Jakos¢ naukowych dowodow

I— Dowody pochodzqce z prawidtowo zaplanowanych i przeprowadzonych badan klinicznych z losowym doborem
chorych lub metaanalizy badan klinicznych z randomizacjq

II — Dowody pochodzqce z prawidtowo zaplanowanych i przeprowadzonych prospektywnych badar obserwacyjnych
(badania kohortowe bez losowego doboru)

III — Dowody pochodzqgce z retrospektywnych badar obserwacyjnych lub kliniczno-kontrolnych

IV — Dowody pochodzqgce z doswiadczen uzyskanych w klinicznej praktyce i/lub opinii ekspertow
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2. Kategorie rekomendacji

A — Wskazania potwierdzone jednoznacznie i bezwzglednie uzyteczne w klinicznej praktyce
B — Wskazania prawdopodobne i potencjalnie uzyteczne w klinicznej praktyce

C — Wskazania okreslane indywidualnie

Epidemiologia

Raki kanatu i brzegu odbytu wystepuja rzadko —
stanowia 1-2% wszystkich nowotworéw przewodu
pokarmowego. W 2017 roku w Polsce odnotowano 286
zachorowan [1]. Kobiety choruja cze¢Sciej niz mezczyz-
ni, a wiek zachorowania wynosi zwykle 60-65 lat. Rak
brzegu odbytu i rak kanatu odbytu sa odrebnymi jed-
nostkami klinicznymi, w ktorych stosuje si¢ czesto rézne
sposoby leczenia, co uzasadnia ich oddzielne oméwienie.
W przypadkach watpliwych, kiedy guz zajmuje zar6wno
skdre brzegu odbytu, jak i kanal odbytu, o rozpoznaniu
decyduje umiejscowienie gléwnej masy guza.

Etiopatogeneza

Czynnikami ryzyka raka kanatu i brzegu odbytu sa:
infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV, human
papilloma virus), infekcja ludzkim wirusem niedoboru
odpornosci (HIV, human immunodeficiency virus), na-
wyki seksualne (bierne stosunki analne), przebyty rak
szyjki macicy i leczenie immunosupresyjne po przeszcze-
pieniu narzadéw. Uwaza si¢, ze najwieksze znaczenie ma
infekcja HPV, ktora wykrywa si¢ u 84% chorych. Rak
brzegu odbytu moze si¢ rozwina¢ na podiozu klykcin
konczystych.

Rak brzegu odbytu jest rakiem skéry umiejscowio-
nym w promieniu 5 cm od ujScia odbytu. Kanat odbytu
rozciaga si¢ na dlugosci 3-5 cm od ujsScia odbytu do
wyczuwalnej badaniem per rectum gérnej granicy miesnia
lonowo-odbytniczego, gdzie taczy si¢ z odbytnica. Brzeg
odbytu wyScielony jest nabtonkiem wielowarstwowym
ptaskim rogowaciejacym, a poczatkowy odcinek kana-
tu odbytu — nablonkiem wielowarstwowym ptaskim
nierogowaciejacym. Linia zg¢bata stanowi gorna gra-
nice kanatu odbytu. Powyzej rozpoczyna si¢ nablonek
przejsciowy, ktéry przechodzi bez wyraZnej granicy
w typowy dla jelita nablonek jednowarstwowy gruczoto-
wy walcowaty. Rak kanatu odbytu najczesciej powstaje
z nablonka przejSciowego, a zatem najczesciej lokalizuje
sie w gérnej czeSci kanatu odbytu. Niekiedy, ze wzgledu
na brak barier anatomicznych, guz rozprzestrzenia si¢
w kierunku odbytnicy, gdzie mozna wyczu¢ jego gtéwna
mas¢. Jezeli stwierdza si¢ raka ptaskonablonkowego,
wowczas nalezy rozpoznaé raka kanalu odbytu, a nie
odbytnicy. Raki ptaskonabtonkowe odbytnicy wystepuja
bardzo rzadko i nalezy je rozpoznawac tylko wtedy, gdy
guz nie taczy si¢ z gérnym brzegiem kanatu odbytu.

Splyw chtonki ze skéry brzegu odbytu kieruje si¢ do
weztéw chtonnych pachwinowych, dalej do biodrowych
zewnetrznych, a nastgpnie do biodrowych wspélnych.

Chtonka kanatlu odbytu splywa w trzech kierunkach:
— dogltowowym, poczatkowo poprzez wezly chtonne

okotoodbytnicze w mezorektum, nast¢pnie do we-

ztéw chlonnych zlokalizowanych wzdtuz przebiegu
naczyf odbytniczych gérnych i krezkowych dolnych;
— bocznym, wzdtuz przebiegu naczyn odbytniczych

§rodkowych do weztéw chtonnych biodrowych

wewnetrznych, nastgpnie biodrowych wspdlnych

i okotoaortalnych;

— do weztéw chlonnych pachwinowych, dalej do bio-
drowych zewnetrznych i nastepnie wspolnych.

Patomorfologia

Najczestszym typem histologicznym nowotworéw
kanalu odbytu jest rak ptaskonabtonkowy, ktéry moze
powstac z tzw. neoplazji Srédnablonkowej kanatu odbytu
duzego stopnia (HG-AIN, high grade anal intraepithelial
neoplasia). Wcze$niej rozpoznawane odmiany raka pta-
skonablonkowego — carcinoma basaloides, transitionale,
cloacogenes 1 keratodes — sa obecnie zgrupowane pod
wspolna nazwa raka ptaskonabtonkowego, poniewaz
ich wyrdznianie nie ma znaczenia klinicznego (brak
réznic w rokowaniu w zaleznosci od podtypu raka dla
jednakowych stopni zaawansowania oraz identyczne
leczenie). Odmiana raka ptaskonablonkowego jest rak
brodawczakowaty (carcinoma verrucosum), ktérego
szczegllna forme stanowiag zezlosliwiale olbrzymie
klykciny konezyste (tzw. guz Buschkego-Loewensteina).

Raka gruczotowego kanahu odbytu rozpoznaje si¢ u oko-
fo 5-10% chorych. Znacznie rzadziej wystepuje czerniak.

Najczestszym typem histologicznym nowotworéw
brzegu odbytu jest rak ptaskonabtonkowy. Rzadziej
spotyka sie raka podstawnokomoérkowego, pozasutkowa
posta¢ choroby Pageta lub chorob¢ Bowena (obecnie
neoplazja srédnabtonkowa w nabtonku ptaskim okolicy
okotoodbytowej — PSIN, perianal squamous intraepi-
thelial neoplasia).

Rozpoznawanie — ogdlne zasady
Najczesciej wystepujacym objawem jest krwawienie

z odbytu. W dalszej kolejnosci wystepuja bol i nietrzy-
manie stolca oraz widoczny lub wyczuwalny guz w oko-
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licy odbytu badz pachwiny. O duzym zaawansowaniu
Swiadcza: bol w okolicy miednicy, objawy czesciowe;j
niedrozno$ci, przetoka odbytniczo-pochwowa, zajecie
dotu kulszowo-odbytniczego i przetoki do skdry po-
§ladka. Przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
(pachwinowych i miednicy) wystepuja u okoto 30%
chorych, a synchroniczne przerzuty odlegle — u okoto
10% chorych. W pierwszym okresie choroby czgste jest
nieprawidlowe rozpoznawanie zylakéw, szczeliny lub
ropnia odbytu, z czym wiagze si¢ opdZnienie wlasciwego
leczenia.

Ocena zaawansowania

Podstawa oceny jest szczegdtowe badanie per rectum
i— wykonywana w znieczuleniu — anoskopia z pobra-
niem wycinka do badania histologicznego. U kobiet
obowiazuje badanie per vaginam oraz badanie dwu-
reczne (per rectum i per vaginam), wykonywane w celu
oceny przegrody odbytniczo-pochwowej i naciekania
btony §luzowej. Opis badania per rectum, niezbgdny
przy planowaniu radioterapii (RTH) do wyznaczania
objetosci makroskopowo stwierdzanego guza (GTV,
gross tumour volume), powinien obejmowac oceng od-
leglosci dolnej i gérnej granicy guza od brzegu odbytu,

a takze dlugoSci zajecia odbytnicy powyzej gérnego
brzegu kanatu odbytu. Nalezy wskaza¢ zajeta Sciang
kanalu odbytu, odsetek zajetego obwodu oraz stopien
ruchomo$ci guza. Badanie per rectum powinno obej-
mowac rowniez ocen¢ weztow chtonnych mezorektum.
Sa one wyczuwalne przez niezmieniong btong §luzowa
odbytnicy w postaci twardych guzkéw, co §wiadczy o ich
przerzutowym charakterze. Opis badania per vaginam
powinien uwzgledniaé stan btony §luzowej pochwy —
jesli jest zajeta, chora powinna zostaé poinformowana
o ryzyku powstania przetoki odbytniczo-pochwowej po
leczeniu lub w trakcie leczenia. Konieczna jest staranna
diagnostyka weztéw chtonnych pachwinowych, niezbed-
na do precyzyjnego zaplanowania RTH. Weryfikacja
patomorfologiczna nie jest konieczna w przypadku
powiekszonych weztéw chtonnych pachwinowych,
jesli badanie kliniczne wskazuje na ich przerzutowy
charakter. W przypadkach watpliwych wykonuje si¢
cienkoiglowa biopsje aspiracyjna.

Badania diagnostyczne niezbedne do ustalenia
rozpoznania i okreSlenia stopnia zaawansowania raka
kanatu i brzegu odbytu wymieniono w tabeli 1. Nie
ma konieczno$ci wykonywania kolonoskopii, gdyz
zmiany w jelicie grubym nie maja zwiazku z rakiem
kanatu odbytu. W tabeli 2 przedstawiono klasyfikacje
zaawansowania raka kanatu odbytu wedlug TNM

Tabela 1. Badania diagnostyczne niezbedne do ustalenia rozpoznania i okreslenia stopnia zaawansowania raka kanatu

odbytu i raka brzegu odbytu

Badanie diagnostyczne

Najwazniejsze informacje

Anoskopia z pobraniem wycinka do
badania histologicznego

Ocena pofozenia i zasiegu guza
Weryfikacja histopatologiczna guza

— Nalezy unika¢ biopsji wycinajacej, poniewaz gojenie moze wydtuzy¢ czas do wdrozenia

leczenia przyczynowego

Wysokiej rozdzielczosci badanie
rezonansu magnetycznego miednicy

Ocena zaawansowania miejscowego
Niezbedne do planowania RTH, gtéwnie do konturowania GTV

— Badanie tomografii komputerowej miednicy jest niewystarczajace, gdyz mate guzy
kanatu odbytu nie s3 w nim widoczne

Tomografia komputerowa jamy
brzusznej i klatki piersiowej

Wykluczenie zmian przerzutowych
Konieczne przed leczeniem u wszystkich chorych

— Dopuszczalne wykonanie jest wykonanie badania rentgenograficznego klatki piersiowej
zamiast tomografii komputerowej

PET-CT (jesli dostepne)

Poprawia skutecznos¢ w wykrywaniu przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych

Utatwia konturowanie ogniska pierwotnego
Nie jest bezwzglednie konieczne

Badania krwi Morfologia

Badania biochemiczne

Kliniczna uzytecznos¢ SCCAg nie zostata udowodniona

Ocena obecnosci przeciwciat anty-HIV

Wykluczenie aktywnego zakazenia

Badanie ginekologiczne

Pobranie materiatu do badania cytologicznego z szyjki macicy

— HPV — wspdlny czynnik etiologiczny powstania raka kanatu odbytu, szyjki macicy

i pochwy

GTV (gross tumour volume) — objetos¢ makroskopowo stwierdzanego guza; HIV (human immunodeficiency virus) — ludzki wirus niedoboru odpornosci;
HPV (human papilloma virus) — wirus brodawczaka ludzkiego; PET-CT (positron emission tomography — computed tomography) — badanie pozytonowej
tomografii emisyjnej pofgczonej z tomografig komputerowa; SCCAg (squamous cell carcinoma antigen) — antygen raka pfaskonabtonkowego
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Tabela 2. Ocena stopnia zaawansowania raka kanatu
odbytu wedtug TNM (8 edycja, 2017) [2]

T Guz pierwotny

Tx Guz pierwotny nie moze by¢ oceniony
TO Brak cech guza pierwotnego

Tis Rak in situ, choroba Bowena, zmiana

srédptaskonabtonkowa duzego stopnia
(HSIL, high grade squamous intraepithelial lesion),
nowotworzenie srédnabtonkowe odbytu 111l

(AIN 11111, anal intraepithelial neoplasia)
T Guz, ktorego najwiekszy wymiar nie przekracza 2 cm
T2 Guz, ktérego najwiekszy wymiar jest wiekszy niz

2 cm, ale nie przekracza 5 cm

T3 Guz, ktérego najwiekszy wymiar jest wiekszy niz 5 cm

T4 Guz o kazdym wymiarze, ktdéry nacieka narzad
sasiadujacy, np. pochwe, cewke moczowg, pecherz

N Regionalne wezty chfonne

Nx Regionalne wezty chtonne nie moga by¢ ocenione
NO Brak przerzutéw w regionalnych weztach chfonnych
N1 Przerzut w wezfach chtonnych pachwinowych,

okotoodbytniczych, biodrowych wewnetrznych
lub zewnetrznych

N1a Przerzut w weztach chtonnych pachwinowych,
okotoodbytniczych lub biodrowych wewnetrznych

N1b  Przerzut w weztach chtonnych biodrowych
zewnetrznych

N1c  Przerzut w weztach chtonnych biodrowych
zewnetrznych i w jakichkolwiek z grupy N1a

M Przerzuty odlegte

MO Przerzuty odlegte nieobecne

M1 Przerzuty odlegte obecne

Stopnie zaawansowania klinicznego

0 TisNOMO

| TINOMO

A T2NOMO

1B T3NOMO

A T1-2N1MO

1B T4NOMO

nc T3-4N1MO

[\ Kazde T, kazde N, M1

(tumor, node, metastasis) [2]. Dotyczy ona zaréwno
raka kanatu odbytu, jak i raka brzegu odbytu [3].

Leczenie raka ptaskonabtonkowego
kanatu odbytu

Leczeniem z wyboru raka plaskonabtonkowego
kanatu odbytu jest jednoczasowa chemioradioterapia

(CRTH) o zatozeniu radykalnym, wskazana nawet
w bardziej zaawansowanych miejscowo przypadkach
(I, A). Chorzy z infekcja HIV w zasadzie nie wy-
magaja odstepstw od podanych ponizej schematéw
leczenia. CRTH powinna by¢ stosowana réwniez
u chorych w zaawansowanym wieku z wykorzysta-
niem standardowych dawek radioterapii i objetoSci
napromienianych oraz schematu stosowania lekéw
cytotoksycznych.

Zasady radioterapii

O ile pozwala na to stan ogélny, RTH kojarzona jest
jednoczasowo z chemioterapig (CTH). Opublikowane
zostaly dwa atlasy przedstawiajace szczegélowo zasady
konturowania [4, 5]. Dodatkowo, przydatne informacje
dotyczace praktycznych aspektéw konturowania przed-
stawiono w artykule omawiajacym lokalizacj¢ weziow
chtonnych miednicy [6]. W dalszej czeSci opracowania
podano informacje podstawowe. Do realizacji RTH
rutynowo powinno si¢ stosowaé technike intensywnej
modulacji dawki (IMRT, intensity-modulated radiation
therapy) lub jej odmiang tukowa (V-MAT, volumetric
modulated arc therapy) [7]. Umozliwia to ograniczenie
toksycznoSci ostrej, gtéwnie ze strony skory okolicy
krocza, dzieki czemu wymuszone popromiennym
odczynem skérnym przerwy w napromienianiu obec-
nie zdarzaja si¢ rzadko. Nalezy, o ile to mozliwe,
unikaé lub skraca¢ przerwy w leczeniu, gdyz badania
wykazaly, ze pogarszaja one skuteczno§¢ miejscowa
radioterapii [8]. Najczedciej stosowane dawki wynosza
—w zaleznoSci od stopnia zaawansowania — 50-60 Gy
w dawkach frakcyjnych po 1,8 lub 2 Gy. Zastosowanie
dawek napromieniania wyzszych niz 60 Gy nie po-
prawia wynikéw leczenia [9]. Tradycyjnym i najlepiej
udokumentowanym schematem jest napromienianie
dwuetapowe. Zawsze napromienia si¢ niezajete regio-
nalne wezly chlonne pachwinowe i miednicy — na ten
obszar w pierwszym etapie leczenia podaje si¢ dawke
30,6-36 Gy we frakcjach po 1,8 Gy. W drugim etapie
terapii obszar napromieniany wysoka dawka zostaje
ograniczony do makroskopowo stwierdzonych zmian
w kanale i brzegu odbytu oraz powigkszonych weztéw
chlonnych pachwinowych i miednicy; dawka frakcyjna
moze zostaé zwigkszona do 2 Gy. W zaleznosci od
wielkoSci tych ognisk dawka catkowita napromieniania
wynosi od 50 Gy do 54 Gy. U chorych z resztkowym
guzem stwierdzonym na koficu leczenia mozna rozwa-
zy¢ podwyzszenie dawki o 5,4-6 Gy, chociaz zasadno$¢
takiego postepowania nie zostata udowodniona (IV, B).
Opcjonalnym schematem jest radioterapia jednoeta-
powa z wykorzystaniem techniki SIB (simultaneous
integrated boost), oceniona w prospektywnym badaniu
amerykanskim II fazy z historyczna grupa kontrolna [7].
U chorych z rakiem o zaawansowaniu T3—-4 lub N1 w 30
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frakcjach podawana byta dawka 54 Gy na guz pierwotny
iwezly chtonne > 3 cm, 50,4 Gy na powi¢ckszone wezly
chlonne < 3 cm i 45 Gy na obszar elektywny; dawki
frakcyjne wyniosly odpowiednio 1,8 Gy, 1,7 Gyi 1,5 Gy.
U chorych z rakiem o zaawansowaniu T1-2NOw 28 frak-
cjach podawana byta dawka 50,4 Gy na guz pierwotny
i 42 Gy na obszar elektywny; dawki frakcyjne wyniosly
odpowiednio 1,8 Gy i 1,5 Gy.

W niektérych osrodkach stosuje si¢ brachyterapi¢ na
okolice resztkowego guza pierwotnego zamiast drugiego
etapu napromieniania wigzkami zewnetrznymi (IV, C).
U okoto 5% tych chorych dochodzi jednak do martwicy
popromiennej kanatu odbytu, powodujacej koniecznos¢
wylonienia stomii; powiklania tego praktycznie nie ob-
serwuje si¢ po zastosowaniu napromieniania wytacznie
wiagzkami zewnetrznymi. Ponadto, brak jest dowoddow
na poprawe skutecznosci miejscowej po zastosowaniu
brachyterapii w poréwnaniu z leczeniem wylacznie
wigzkami zewnetrznymi.

U chorych, u ktérych choroby towarzyszace wyklu-
czaja stosowanie CTH, wykorzystuje si¢ samodzielna
RTH. Dawki musza zosta¢ wéwczas podwyzszone
0 5-10 Gy w poréwnaniu z dawkami podanymi powyzej.
Podwyzszenie calkowitej dawki napromieniania nalezy
takze rozwazy¢, gdy ze wzgledu na toksyczno§¢ podano
jeden zamiast dwéch kurséw CTH.

Zasady chemioterapii stosowanej jednoczasowo
z radioterapig

Stosowany schemat CTH obejmuje dwa cykle fluoro-
uracylu we wlewie ciagtym i mitomycyny (I, A). Badania
z losowym doborem chorych wykazaty podobne wyniki
leczenia w przypadku zastapienia mitomycyny przez cis-
platyne (I, A) [10, 11]. Zastosowanie neoadiuwantowe;j
lub adiuwantowej CTH nie poprawia wynikow terapii
(I, A) [9-11]. Wykazano przewage CRTH nad sama
RTH jako leczenia o lepszej skutecznosci miejscowej,
wydtuzajacego czas przezycia wolnego od stomii, ale
niewplywajacego na przezycie catkowite (I, A) [12]. Po-
twierdzono tez warto$¢ mitomycyny jako sktadnika CTH
(I, A) [13]. Badania retrospektywne sugeruja podobng
skuteczno$¢ terapii, gdy fluorouracyl zostaje zastapiony
przez kapecytabing (IIL, B).

Rutynowy schemat CTH podawanej w trakcie na-
promieniania sktada si¢ z dwoch cykli fluorouracylu
i mitomycyny podawanych w 1. i 5. tygodniu RTH.
Fluorouracyl podawany jest w 96-godzinnym dozylnym
wlewie ciagtym w dawce 1000 mg/m?/24 h. Mitomycyna
podawana jest w 1. lub 2. dniu cyklu w dawce 10 mg/m?
(maksymalna dawka wynosi 20 mg). Cykl powtarza si¢
po 28 dniach. W celu zmniejszenia toksycznoSci mozliwe
jest podanie mitomycyny tylko w 1. kursie. Badania re-
trospektywne wykazaly, Ze nie zmniejsza to skutecznosci
leczenia (111, B) [14].

Stosowanie konsolidujacej CTH po zakoficzeniu
CRTH nie ma potwierdzonej wartoSci.

Istnieja rozbiezne opinie dotyczace celowosci poda-
wania jednoczasowej CRTH u chorych z rakiem o za-
awansowaniu T1-2NO0. Nalezy ja jednak rozwazy¢, gdyz
bez jej zastosowania dawki napromieniania powinny by¢
wyzsze niz wskazane powyze;j.

Leczenie chirurgiczne

Wykonanie pierwotnej amputacji brzuszno-krzy-
zowej jest bledem; operacje te przeprowadza si¢ tylko
w ramach terapii ratujacej po niepowodzeniu CRTH
oraz u chorych z przeciwwskazaniami do RTH (np. po
przebytej RTH obszaru miednicy). CRTH powoduje
szybkie zmniejszenie si¢ dolegliwoSci spowodowa-
nych przez guz, wigc wskazania do wykonania stomii
omijajacej przed leczeniem wystepuja rzadko; typo-
wym wskazaniem jest przetoka do pochwy. Wartos§¢
miejscowego wycigcia zdiagnozowanego raka pta-
skonabtonkowego kanatu odbytu jest watpliwa nawet
W pierwszym stopniu zaawansowania. Powodem sa
czeste nawroty miejscowe lub w regionalnych weztach
chtonnych.

Leczenie chirurgiczne moze mie¢ zastosowanie jedy-
nie w przypadku choroby nawrotowej, przy czym zawsze
nalezy wykonac¢ badania oceniajace stan narzadéw jamy
brzusznej i klatki piersiowej w celu wykluczenia obec-
nosci przerzutow.

Powiktania

Chemioradioterapia jest obarczona duzym ryzykiem
wystapienia ostrych powiklan popromiennych. Wczesne
powiktania 3.—4. stopnia wystepuja u okoto 70% chorych.
Naleza do nich: bolesne zapalenie popromienne skory,
ostabienie, biegunka, nudnosci, wymioty, cz¢stomocz,
leukopenia i niedokrwistos¢. Wigkszo§¢ chorych wy-
maga podawania opioidowych lekdw przeciwbdlowych.
Wskazane jest stosowanie masci przeciwbakteryjnych
(np. argosulfan) na zmieniong popromiennie skore.
ZYagodzenie dolegliwo$ci moze przynie$¢ miejscowo sto-
sowana lidokaina. Ostry odczyn popromienny utrzymuje
si¢ do okoto 2-3 tygodni po leczeniu. Ze wzgledu na duze
ryzyko leukopenii konieczne jest badanie morfologii
krwi raz w tygodniu.

Najczestsze pozne powiktanie stanowi upoS§ledzenie
czynnosci odbytnicy i kanatu odbytu, przypominajace
zespot resekcji przedniej (naglace parcia, czgste od-
dawanie stolca, nietrzymanie stolca i gazow o r6znym
stopniu nasilenia oraz wielokrotne, niepetne wyproz-
nienia w krotkim czasie). Czesto zdarza si¢ domieszka
krwi w stolcu wskutek popromiennych teleangiektazji
w odbytnicy. Nalezy wowczas wykona¢ kolonoskopie
w celu wykluczenia innych przyczyn. Rzadko konieczne
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jest leczenie bimerem argonowym w celu powstrzymania
krwawien. Zwigkszone jest ryzyko ztaman kosci udowe;.
U mezezyzn moga si¢ pojawi€ zaburzenia erekcji. Nawet
niewielkie dawki promieniowania rozproszonego w ja-
drach moga powodowaé nieptodno$¢ i hipogonadyzm.
Megzczyzni w mtodym i §rednim wieku powinni zostaé
o tym poinformowani w celu ewentualnego zdepono-
wania spermy w banku. U kobiet popromienna sucho$¢
pochwy powoduje bolesne stosunki plciowe. U tych,
ktére nie wspotzyja, dochodzi do zarastania pochwy,
dlatego polecane jest jej sztuczne rozszerzanie. U kobiet
mlodych wkrétce po CRTH rozwija si¢ wezesna meno-
pauza. Wskazana jest wowczas konsultacja ginekologicz-
na dotyczaca celowoSci zastosowania hormonoterapii
zastepczej.

Rokowanie

Niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi sa: duzy
rozmiar guza pierwotnego, przerzuty do regionalnych
weztéw chlonnych, pte¢ meska i owrzodzenie skory. Na-
lezy jednak podkreslié, ze ptaskonabtonkowy rak brzegu
i kanalu odbytu jest nowotworem promienioczutym.
Nawet u chorych z rakiem o bardzo duzym zaawanso-
waniu miejscowym mozliwe jest wyleczenie; chorzy ci
powinni by¢ leczeni radykalnie. Nawrot miejscowy lub
w regionalnych wezltach chlonnych ma miejsce zazwy-
czaj w czasie pierwszych 3 lat po leczeniu. Skuteczno$é
miejscowa CRTH u chorych na raka kanatu lub raka
brzegu odbytu jest podobna i wynosi okoto 80%. Prze-
rzuty odlegle po leczeniu wystepuja rzadko — u okoto
10-15% chorych.

Badania kontrolne po leczeniu

Badania kontrolne po leczeniu sa zalecane co 3 mie-
sigce w pierwszych 2 latach, nastepnie co 4 miesiace do
3-4 lat (II, B). Niemal wszystkie nawroty pojawiaja si¢
do 3 lat po leczeniu. Podstawowe znaczenie ma badanie
per rectum i pachwin. Jako punkt wyjScia do poréwna-
nia stuzy opis badania per rectum wykonany na koficu
napromieniania. Stwierdzenie resztkowego, niepowigk-
szajacego si¢ guza w badaniu kontrolnym nie upowaznia
do rozpoznania niepowodzenia terapii. Pobieranie
wycinka z takich zmian nie jest wskazane. Wycinek
pobiera sie tylko w przypadku podejrzenia progresji
guza przed ratujaca amputacja brzuszno-kroczowa.
Resztkowy guz moze si¢ zmniejsza¢ powoli, nawet do
6 miesiecy po leczeniu [15]. W niektorych przypadkach
pierwotnie bardzo zaawansowanych rakéw wskazane jest
wykonanie badania rezonansu magnetycznego miednicy
w pierwszym badaniu kontrolnym jako punkt wyjScia
do obiektywnego poréwnania wielkoSci resztkowych
zmian w kolejnych badaniach, wykonywanych w od-
stepach 1-2-miesigcznych, az do uzyskania catkowitej

regresji. Dotyczy to szczegdlnie owrzodziatych rakéw
brzegu odbytu, ktére po wyleczeniu pozostawiaja duze
zmiany bliznowate. Poniewaz przerzuty odlegle zdarzaja
si¢ rzadko i zazwyczaj wystepuja razem z nawrotem
miejscowym, watpliwa warto§¢ ma cykliczne wykony-
wanie kontrolnego badania tomografii komputerowe;j
miednicy, jamy brzusznej i klatki piersiowej. U kobiet
raz w roku zalecane jest badanie cytologiczne materialu
pobranego z szyjki macicy ze wzgledu na wspdlny czynnik
etiologiczny raka kanalu odbytu i szyjki macicy, jakim
jest HPV.

Chirurgiczne leczenie ratujgce

Niepowodzenie po CRTH dotyczy najczesciej guza
pierwotnego, w wyniku zaréwno braku jego catkowitej
regresji, jak i nawrotu po uprzednim uzyskaniu catkowi-
tej regresji. Woéwczas, w przypadku histologicznego po-
twierdzenia wznowy miejscowej, wykonuje si¢ ratujaca
amputacje brzuszno-krzyzowa (111, A). Ze wzgledu na
szybka progresje raka po napromienianiu chorzy ci po-
winni by¢ operowaniw trybie pilnym. W zwiazku z wezes-
niejszym napromienianiem wysoka dawka zabieg ten
jest obarczony duzym (> 50%) ryzykiem wystapienia
powiktan polegajacych na dlugotrwalym uposledzeniu
gojenia si¢ rany krocza. Z tego powodu zaleca si¢ zabieg
operacyjny w oS§rodku specjalistycznym, z rekonstruk-
cja krocza — na przyklad ptatem skérno-mig$niowym
z mig¢$nia prostego brzucha. Przezycia 5-letnie po tym
zabiegu wynosza okoto 50%.

Znacznie rzadziej nawrdt raka moze wystapic
w weztach chlonnych pachwinowych. Nalezy woéwczas
rozwazy¢ wykonanie radykalnej limfadenektomii pa-
chwinowej. W niektdérych przypadkach, gdy wczesniej
zastosowana dawka napromieniania nie przekraczata
40 Gy, mozliwa jest przed- lub pooperacyjna CRTH.

Leczenie chorych z przerzutami odlegtymi

U chorych z synchronicznymi przerzutami odle-
glymi nadal wskazana jest CRTH na ogniska choroby
potozone w miednicy dawkami radykalnymi wskaza-
nymi wcze$niej. Celem jest uzyskanie miejscowego
wyleczenia, a zatem poprawa jakoSci zycia. W takim
wypadku napromienianie elektywne stosuje si¢ na
ograniczony obszar.

Pojawienie si¢ przerzutéw odleglych stanowi wska-
zanie do paliatywnej CTH — nie zostat jednoznacznie
ustalony standardowy schemat CTH, ale zazwyczaj sto-
suje si¢ fluorouracyl (+ folinian wapniowy) z cisplatyna
albo karboplatyne z paklitakselem (II, A). Decyzja o za-
stosowaniu paliatywnej CTH powinna uwzgledniac wiek
1 stan sprawnosci chorego, wspotwystepowanie innych
chordb oraz dynamik¢ nowotworu (mig¢dzy innymi czas
wolny od choroby po leczeniu pierwotnym). Mediana
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czasu przezycia chorych poddawanych CTH wynosi
12-20 miesigcy. Brak jest dowodéw na skuteczno$é
metastazektomii.

Leczenie choroby oligometastatyczne;j jest indywi-
dualizowane. Nalezy rozwazy¢ metastazektomig. Zasto-
sowanie moze mie¢ takze radioterapia stereotaktyczna
— samodzielna lub w skojarzeniu z napromienianiem
sasiedniego obszaru dawka elektywna (mozliwe jest
— przyktadowo — uzyskanie wyleczenia u blisko 50%
chorych z izolowanymi przerzutami do we¢ziéw chlon-
nych okotoaortalnych, przy braku przerzutéw odleglych
w innych narzadach [16]). Metode te stosuje si¢ takze
w przypadku izolowanych nawrotéw w miednicy poza
obszarem napromieniania lub w obszarze napromie-
niania elektywnego.

Leczenie raka gruczotowego kanatu
odbytu

Standardem jest wykonanie amputacji sposobem
brzuszno-kroczowym, gdyz u wigkszosci chorych rak
gruczotowy nie cechuje si¢ duza promieniowrazliwoscia.
Rutynowo stosuje si¢ przedoperacyjng CRTH wedtug
tych samych zasad jak u chorych na raka odbytnicy (III,
B). Elektywny obszar napromieniania powinien dodat-
kowo obejmowac wezly pachwinowe.

U chorych z guzami < 4 cm bez przerzutéw do we-
zkéw chionnych zachecajace wyniki uzyskiwano przez
skojarzenie miejscowego wycigcia z CRTH Ilub przez
zastosowanie wytacznie wysokiej dawki CRTH (IV, C).
Woéwcezas amputacja sposobem brzuszno-kroczowym
wykonywana jest wylagcznie w przypadku niepowodze-
nia. Takiego post¢powania nie uznaje si¢ jednak za
standardowe.

Chemioterapia w chorobie przerzutowej jest stoso-
wana podobnie jak u chorych na raka jelita grubego.

Leczenie raka ptaskonabtonkowego
brzegu odbytu

Leczenie chorych na raka brzegu odbytu o nie-
wielkim zaawansowaniu (< 4 cm, bez przerzutéw do
regionalnych weztéw chtonnych) polega na doszczetnym
wycieciu chirurgicznym guza, podobnie jak u chorych na
raka skéry o innej lokalizacji. Warunkiem jest mozliwo$¢
uzyskania > 1 cm wolnego makroskopowego marginesu
chirurgicznego. Chorzy z waskim (< 1 cm) lub dodatnim
marginesem chirurgicznym w ocenie mikroskopowej wy-
magaja poszerzenia wyciecia lub pooperacyjnej CRTH.
U chorych z rakiem o wigkszym zaawansowaniu lub gdy
wycigcie miejscowe miatoby spowodowac uposledzenie
funkcji zwieraczy, stosuje si¢ CRTH, tak jak u chorych
na raka kanatu odbytu.
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