REKOMENDACIE
KONSULTANTA KRAJOWEGO
W DZIEDZINIE CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
ORAZ
POLSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
W ZAKRESIE DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHORYCH
NA RAKA JELITA GRUBEGO

REKOMENDACJE OGOLNE

Zaleca sie, aby planowe operacje chorych na raka jelita grubego odbywaty sie

w specjalistycznych o$rodkach referencyjnych lub w jednostkach z duzym dos$wiadczeniem w
leczeniu chorych z tym nowotworem. Wyjatek stanowig operacje w trybie pilnym.

W zespole wykonujgcym operacje planowg powinno uczestniczy¢ minimum 3 lekarzy , w tym
2 lekarzy specjalistow chirurgdw, w tym jeden z chirurgii onkologicznej oraz jeden lekarz lub
dwdch lekarzy szkolgcych sie w dziedzinie chirurgii.

Jezeli o$rodek nie spetnia kryteriéw ilosciowych i jakosciowych okre$lonych w
rekomendacjach ogélnych, to zabieg planowy moze zostaé wykonany w takim osrodku,
przez zespot chirurgiczny , w ktdrym uczestniczy specjalista chirurg onkolog zatrudniony w
systemie konsultanckim.

Leczenie chorych na raka jelita grubego ma charakter wielodyscyplinarny.

Osrodki medyczne wykonujace procedury diagnostyczno-terapeutyczne powinny mie¢
nastepujace mozliwosci:

KRYTERIA ORGANIZACYJNE

1. Mozliwos¢ wielodyscyplinarnych konsultacji z udziatem lekarzy specjalistéw w
dziedzinie chirurgii/chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej, radioterapii.

2. Mozliwo$é wykonania srédoperacyjnego badania histopatologicznego w miejscu.
Mozliwos¢ wykonania Srédoperacyjnej kolonoskopii w miejscu
Mozliwos¢ wykonania USG ( z mozliwoscig badania srédoperacyjnego ), TK
W miejscu.

5. Mozliwos$¢ przeprowadzenia leczenia uzupetniajgcego ( chemioterapia, radioterapia )
w miejscu lub na podstawie umowy z osrodkiem zewnetrznym.

6. Mozliwosé przeprowadzenia resekcji laparoskopowych .



7. Przy ocenie preparatu po operacjach trzustki wskazana jest wtasciwa, okre$lona
stosownym protokotem, wspodtpraca chirurga i patomorfologa;
8. Konieczna jest mozliwos¢ prospektywnego monitorowania wskaznikow w

nastepujgcych aspektach: - odsetek powiktan chirurgicznych,
- wskaznik Smiertelnosci okotooperacyjnej
- odsetek miejscowych nawrotéw

- odsetek nieszczelnosci zespolen

KRYTERIA MERYTORYCZNE

W zakresie diagnostyki

W przypadku podejrzenia raka jelita grubego kazdy chory powinien mie¢ wykonane:

1. Kolonoskopie (do katnicy) z pobraniem wycinkéw z guza i/lub usunieciem polipa/polipéw;
2. TK jamy brzusznej i miednicy;

3. Rtg klatki piersiowej (lub TK klatki piersiowej);

4. Oznaczenie CEA.

W przypadku zmiany zlokalizowanej w odbytnicy wskazane jest ponadto wykonanie:
1. rektoskopii lub fiberosigmoideoskopii
2. TRUS lub MR (MR miednicy lub MR z cewka wewnatrzodbytniczg).

W zakresie leczenia

Rak okreznicy

Postepowanie zalezy od klinicznej oceny zaawansowania (cTNM):
e W/, Ililll stopniu nalezy wykonad resekcje odcinkowa jelita grubego wraz z guzem oraz
regionalnym uktadem chtonnym odpowiedniej cze$ci okreznicy.
o  w lll stopniu pTNM nalezy zastosowac pooperacyjng chemioterapie;
o w ll stopniu pTNM przy obecnosci dodatkowych czynnikdw ryzyka (T4, mniej niz
12 usunietych weztéw chtonnych, perforacja na guzie, niedroznosc¢) nalezy takze
rozwazy¢ zastosowanie uzupetniajgcego leczenia systemowego.
* W IV stopniu postepowanie i jego kolejnosc¢ (leczenie objawowe, chemioterapia-
chirurgia-chemioterapia, chirurgia-chemioterapia, wytgcznie chemioterapia) nalezy



indywidualizowaé w zaleznosci od stanu ogdlnego chorego i mozliwych do osiggniecia

korzysci terapeutycznych.
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Ponadto:

W przypadku obecnosci przerzutdw w watrobie nalezy rozwazy¢ mozliwos$é ich
wyciecia w sekwencji z przed- lub pooperacyjng chemioterapia.

Ablacje przerzutow w watrobie mozna wykona¢ w przypadku dyskwalifikacji od
wyciecia, o ile ich liczba i wielkos¢ jest ograniczona. Mozliwe jest leczenie ztozone
przerzutdw w watrobie obejmujgce anatomiczne i nieanatomiczne resekcje
watroby oraz metody ablacyjne (np. resekcja segmentu Il i lll oraz ablacja ogniska
w segmencie VII).

W szczegdlnych przypadkach mozna rozwazyé resekcje lub ablacje pojedynczych
ognisk przerzutowych raka jelita grubego w innych narzgdach (np. w ptucu), o ile
ognisko pierwotne w jelicie grubym i ewentualne ogniska wtérne (np. w
watrobie) mozna doszczetnie wycigé lub poddac skutecznej ablacji.

Chorych z obecnoscig carcinomatosis peritonei (o ile peritoneal carcinomatosis
index [PCI] Sugarbakera wynosi <20 pkt, M0) nalezy kwalifikowa¢ do operacji
cytoredukcyjnej w potgczeniu z chemioterapig dootrzewnowa w hipertermii
(HIPEC).

W zmianach nieresekcyjnych nalezy rozwazy¢ zatozenie stomii odbarczajgcej

(ileostomii lub kolostomii) albo wykonanie zespolenia omijajgcego.

W niedroznosci zabieg moze miec charakter resekcyjny (z zespoleniem i/lub
zatozeniem stomii) lub wytgcznie odbarczajacy.

Decyzja o konkretnym postepowaniu zalezy od stanu ogélnego chorego oraz od
zaawansowania onkologicznego.

Resekcyjny zabieg laparoskopowy dopuszczalny jest tylko w o$rodkach o
odpowiednio duzym doswiadczeniu.

Rak odbytnicy

Postepowanie zalezy od klinicznej oceny zaawansowania (cTNM), zawsze obejmujgcej ocene

per rectum przeprowadzong przez doswiadczonego chirurga/operatora:

* W stopniu | zaleca sie pierwotne oszczedzajgce leczenie chirurgiczne (wyciecie miejscowe

lub resekcje przednia).

* W stopniu ll zaleca sie wykonanie resekcji przedniej lub resekcji brzuszno-

kroczowej/krzyzowej z catkowitym wycieciem mesorectum (TME).
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W przypadku guza w gornej i Srodkowej czesci odbytnicy mozna wykona¢
czesciowe wyciecie mesorectum, a obwodowy margines wyciecia mesorectum
winien wynosié¢ 5 cm. Dla nizej potozonych guzéw margines niezmienionego jelita
winien wynosié nie mniej niz 1 cm.



o Wskazane jest usuniecie powiekszonych, podejrzanych weztéw chtonnych
potozonych poza obszarem tetnicy odbytniczej gérnej, ale rutynowa rozszerzona
limfadenektomia miedniczna/zaotrzewnowa nie jest wskazana.

o Nalezy dazy¢ do odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego z zatozeniem
minimalizacji ryzyka wystgpienia zespotu ,przedniej resekcji”. W przypadkach
niskich zespolen albo obecnosci innych czynnikéw zwiekszonego czynnika
nieszczelnosci zespolenia nalezy rozwazy¢ zatozenie protekcyjnej ileostomii.

o W przypadku znacznego miejscowego zaawansowania raka w |l stopniu (guz
»hieruchomy”, T4b, IIC) nalezy rozwazy¢ przedoperacyjng radioterapie lub
radiochemioterapie.

* W stopniu lll zaleca sie radiochemioterapie lub radioterapie przedoperacyjng z
nastepowym leczeniem chirurgicznym (resekcja przednia lub resekcja brzuszno-
kroczowa/krzyzowa na zasadach j.w.) i pooperacyjng chemioterapia.

o W przypadku nacieku ocenionego podczas badania per rectum
przeprowadzonego przez doswiadczonego chirurga (operatora) jako
,hieruchomy” wskazane jest przedoperacyjne ,, dtugie” napromienianie
skojarzone z chemioterapig i operacja po co najmniej 4-6 tygodniach od
zakonczenia leczenia. W pozostatych przypadkach (guz ,,ruchomy”) wiasciwa jest
przedoperacyjna radioterapia (5 dni leczenia, operacja do 5 dni)

* W IV stopniu postepowanie i jego kolejnosc¢ (leczenie objawowe, chemioterapia-
chirurgia-chemioterapia, chirurgia-chemioterapia, wytgcznie chemioterapia) nalezy
indywidualizowaé w zaleznosci od zaawansowania nowotworu i stanu ogdlnego chorego.

o W przypadku obecnosci przerzutdw w watrobie nalezy rozwazy¢ mozliwosé ich
wyciecia w sekwencji z przed- lub pooperacyjng chemioterapia.

o Ablacje przerzutéw w watrobie mozna wykona¢ w przypadku dyskwalifikacji od
wyciecia, o ile ich liczba i wielkos¢ jest ograniczona.

o Motzliwe jest leczenie ztozone przerzutdw w watrobie obejmujgce anatomiczne i
nieanatomiczne resekcje watroby oraz metody ablacyjne.

o W szczegdlnych przypadkach mozna rozwazy¢ resekcje lub ablacje pojedynczych
ognisk przerzutowych raka jelita grubego w innych narzadach (np. w ptucu), o ile
ognisko pierwotne w jelicie grubym i ewentualne ogniska wtérne w watrobie
mozna doszczetnie wycigc lub poddac skutecznej ablacji.

o U chorych z obecnoscia carcinomatosis peritonei (o ile peritoneal carcinomatosis
index [PCI] Sugarbakera wynosi <20 pkt, M0) nalezy rozwazy¢ kwalifikacje do
operacji cytoredukcyjnej w potaczeniu z chemioterapig dootrzewnowg w
hipertermii (HIPEC).

Ponadto:
o W zmianach nieresekcyjnych nalezy rozwazy¢ zatozenie stomii odbarczajgcej
(ileostomii lub kolostomii).



o W niedroznosci zabieg moze miec charakter resekcyjny (z zatozeniem stomii np.
sposobem Hartmana) lub wyfacznie odbarczajgcy.
o Decyzja o konkretnym postepowaniu zalezy od stanu ogdélnego chorego oraz
zaawansowania onkologicznego.
Resekcyjny zabieg laparoskopowy dopuszczalny jest tylko w o$rodkach o odpowiednio
duzym doswiadczeniu w wykonywaniu operacji matoinwazyjnych.



