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Czy przedoperacyjna radioterapia powinna

stanowic¢ standard postepowania u chorych na miejscowo

zaawansowanego raka odbytnicy? Glos na tak

Krzysztof Bujko

Should preoperative radiotherapy be standard procedure for locally advanced rectal cancer? YES

Wstep

U chorych na raka odbytnicy wskazania do radioterapii
uzupetniajacej resekcje sa przedmiotem licznych kontro-
wersji. Istniejg jednak zagadnienia, co do ktérych opinia
ekspertéow jest zgodna. Jednym z tych zagadnien jest kolej-
nos¢ zastosowania obu metod. Radioterapia powinna by¢
zastosowana przed, a nie po operacji. Dowodza tego trzy
badania zrandomizacja, wykazujace przewage radioterapii
lub radiochemioterapii przedoperacyjnej nad pooperacyjna
[1-3]. Ta pierwsza jest bardziej skuteczna w zmniejszaniu
odsetka nawrotéw miejscowych przy mniejszej toksycznosci
zarowno wczesnej, jak i poznej. Po operacji duza objetos¢
jelita cienkiego wypetnia martwa przestrzer powstatg po
resekcji duzego bloku tkanek, zawierajgcego mezorektum
i jelito. Z tego powodu po operacji obszar napromieniania
obejmuje znacznie wieksza objetos¢ jelita cienkiego, niz gdy
napromienianie podawane jest przed operacja. Przyczynia sie
to do mniejszej toksycznosci radioterapii przedoperacyjne;j.

W ponizszym artykule beda oméwione trzy zagadnie-
nia. Pierwsze dotyczy chorych o znacznym miejscowym
Zaawansowaniu howotworu, umownie zwanym przez nie-
ktorych rakiem ,nieresekcyjnym”. W tej grupie chorych nie
ma watpliwosci, ze napromienianie przedoperacyjne powin-
no by¢ zastosowane. Wéwczas u przewazajacej wiekszosci
z nich mozliwe jest wykonanie radykalnej operacji, co bez
napromieniania nie bytoby mozliwe. Drugie zagadnienie
dotyczy najwiekszej grupy — chorych na raka o $rednim
zaawansowaniu zakwalifikowanych do radykalnej operacji.
W tej grupie chorych, wskutek poprawy wynikéw chirurgii,

panuje zgodna opinia o potrzebie ograniczenia wskazan
do napromieniania przedoperacyjnego [4]. Kontrowersje
dotycza skali tych ograniczen. Autor tego artykutu jest zwo-
lennikiem stosowania szerokich wskazan; argumenty za tym
stanowiskiem zostang przedstawione w ponizszym artykule.

W decyzji o wskazaniach do leczenia uzupetniajacego,
zaréwno radioterapii, jak i chemioterapii, decyduje rachunek
zyskéw i strat. Z jednej strony leczenie uzupetniajace zmniejsza
ryzyko nawrotéw; z drugiej strony — jest obarczone ryzykiem
powikfan zaréwno ostrych, jak i péznych. Leczenie uzupetnia-
jace zapobiega nawrotowi u nielicznych chorych, natomiast
wszyscy leczeni narazeni sa na powiktania. Rachunek zyskéw
i strat mierzony jest liczba chorych, ktérych nalezy leczy¢, a wiec
narazi¢ na powiktania, aby uzyskac korzys¢ u jednego znich.Im
wieksza jest ta liczba, tym bardziej ograniczone sg wskazania
do napromieniania. Problem ten ilustruje tabela I. W decyzji
0 zastosowaniu napromieniania przedoperacyjnego ma zna-
czenie takze odsetek powikfan, stopien ich ciezkosci oraz to, czy
maja one charakter przewlekty czy tymczasowy. Im mniejsze
sg skutki uboczne napromieniania przedoperacyjnego, tym
szersze sg wskazania do jego zastosowania. Dlatego trzecim
tematem tego artykutu bedzie oméwienie sposobdw zmniej-
szenia toksycznosci napromieniania.

Radioterapia przedoperacyjna u chorych

na raka ,nieresekcyjnego”
Zaraka,nieresekcyjnego” uwaza sie guz, ktérego bada-

nie MR lub KT miednicy wskazuje na bardzo duze ryzyko

dodatniego marginesu ciecia chirurgicznego. Tak wiec bez
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Tabela I. Chorzy na resekcyjnego raka odbytnicy o zaawansowaniu I-lll stopnia. Piecioletnie wyniki skojarzenia radioterapii przedoperacyjnej 5 x 5 Gy
z chirurgig w poréwnaniu z sama chirurgig w dwéch badaniach z randomizacja — przed i po wprowadzeniu techniki catkowitego wyciecia mezorektum

5 x5 Gy + chirurgia Sama chirurgia Wartos¢,p” NNT

Badanie przed wprowadzeniem catkowitego wyciecia mezorektum (12)
Przezycia
Nawroty miejscowe

Badanie po wprowadzeniu catkowitego wyciecie mezorektum (9)
Przezycia

Nawroty miejscowe

58% 48% 0,004

1% 27% < 0,001 6
64,3% 63,5% 0,86

5,8% 11,4% < 0,001 17

Wyjasnienie skrotu NNT (number needed to treat [to harm]): liczba leczonych chorych (a wiec narazonych na powiktania) potrzebna do uniknigcia nawrotu miejscowego
u jednego z nich. Zaréwno przed, jak i po zastosowaniu nowej techniki chirurgicznej wzgledne zmniejszenie sie odsetka nawrotéw miejscowych po radioterapii wynosi
okoto 60%. Jednakze w odsetkach bezwzglednych réznica w skutecznosci leczenia jest wyrazna. W pierwszym przypadku 16 na 100 leczonych chorych odniosto korzys¢
z napromieniania (réznica pomiedzy 27% i 11%); w drugim przypadku tylko okoto 6 na 100 leczonych (réznica pomiedzy 11,4% i 5,8%). Liczby te stuza do obliczenia
wskaznika NNT; w pierwszym przypadku wynosi on okoto 6 chorych (100/16), w drugim okoto 17 chorych (100/6)

radioterapii u wielu z tych chorych resekcja nie bytaby moz-
liwa lub bytaby nieradykalna. Jest to rak czesto nieruchomy
w badaniu per rectum, o klinicznym zaawansowaniu T4,
czyli przylegajacy do narzadéw sasiednich lub je nacie-
kajacy, lub o zaawansowaniu cT3, gdy badanie MR lub KT
miednicy wskazuje na zajecie powiezi mezorektum. Roz-
poznanie,,nieresekcyjnego”raka bez przerzutéw odlegtych
dotyczy okoto 10% wszystkich chorych z rakiem odbytnicy.
Standardowym postepowaniem w tej grupie jest radioche-
mioterapia przedoperacyjna z 6-8 tygodniowg przerwa do
operacji [5]. Ta kilkutygodniowa przerwa umozliwia zmniej-
szenie sie guza, co ufatwia jego resekcje. Ponadto w czasie
tej przerwy odbudowuje sie szpik kostny po uszkodzeniach
spowodowanych przez radio- i chemioterapieg, co ma zna-
czenie w zmniejszeniu zapalnych powiktan chirurgicznych
[6]. Operacja bez poprzedzajacej radioterapii w tej grupie
chorych jest btedem. Wstepne leczenie ma na celu uzyskanie
zmniejszenia sie guza i wyjatowienia mikronaciekéw raka
na jego obwodzie, co umozliwia resekcje radykalna u okoto
70% chorych (5). Stosowane jest napromienianie w dawce
50-50,4 Gy, podawanej we frakcjach po 1,8 Gy lub 2 Gy
jednoczasowo z 5-Fu i folinianem wapnia podawanym do-
zylnie w bolusie lub 5-Fu, podawanym w dozylnym wlewie
ciggtym lub podawanie samej capecytabiny. U chorych z ob-
cigzeniami internistycznymi uniemozliwiajacymi podawanie
chemioterapii zalecane jest zastosowanie napromieniania
piecioma frakcjami po pie¢ Gy 8 tygodni przed operacja [7].

Radioterapia przedoperacyjna u chorych
na raka resekcyjnego

Skutecznos¢ napromieniania przedoperacyjnego
przed i po wprowadzeniu catkowitego
wyciecia mezorektum

Przetom w leczeniu chorych na raka odbytnicy przy-
niosto wprowadzenie techniki catkowitego wyciecia mezo-
rektum [8, 9]. Technika ta polega na preparowaniu na ostro
pod kontrolg wzroku pomiedzy blaszka trzewng a $cienng

powiezi mezorektum. Preparat pooperacyjny zawiera wéw-
czas cate mezorektum pokryte powiezig, a wiec tkanki za-
wierajacej potencjalne miejsce przerzutéw w regionalnych
weztach chfonnych, jak i miejsce rozprzestrzeniania sie raka
przez ciggtos¢ droga naczyn krwionosnych lub chtonnych
oraz wzdtuz nerwéw. W przypadku wykonywania amputacji
brzuszno-krzyzowej, w czasie kroczowego etapu zabiegu
wycinane s3 szeroko tkanki zawierajgce mankiet miesnia
dzwigacza odbytu, czesci dotéw kulszowo-odbytniczych,
czesto takze dolne kregi kosci krzyzowej [10]. Technika chi-
rurgiczna stosowana dawniej polegata na preparowaniu
na tempo w obrebie mezorektum, co skutkowato pozosta-
wieniem jego czesci w lozy pooperacyjnej. W konsekwencji
margines ciecia chirurgicznego zawierat czesto komorki raka
[11]. W poréwnaniu z wynikami uzyskiwanymi uprzednio
po zastosowaniu wspoétczesnych technik chirurgicznych
odsetek nawrotéw miejscowych zmniejszyt sie o okoto po-
fowe (tab. l). A zatem zmniejszyto sie znaczenie radioterapii
przedoperacyjnej, a wskazania do niej staty sie przedmiotem
licznych kontrowersji. Problem ten ilustruje tabela I, ktéra
poréwnuje wyniki badan zrandomizacja nad skutecznoscia
napromieniania przedoperacyjnego zastosowanego przed
wprowadzeniem (badanie szwedzkie) i po wprowadzeniu
catkowitego wyciecia mezorektum (badanie holenderskie)
[9, 12]. Wyniki potwierdzity r6znice skutecznosci tych dwoch
technik chirurgicznych; odsetek nawrotéw miejscowych
wynidst 27% po zastosowaniu starej techniki operacyjnej
i 11,4% po wprowadzeniu nowej. W obu przypadkach ra-
dioterapia zmniejszyta odsetek nawrotéw odpowiednio do
11% 1 5,8%.Tak wiec w odsetkach bezwzglednych uzyskany
korzystny efekt napromieniania byt wiekszy w przypad-
ku stosowania starej techniki chirurgicznej w poréwnaniu
z catkowitym wycieciem mezorektum (tab. I). Co wiecej,
w pierwszym przypadku nastgpita poprawa przezy¢ pigecio-
letnich o 10%, podczas gdy w drugim przypadku poprawy
przezy¢ odlegtych nie odnotowano. Wprawdzie nawet bez
poprawy przezy¢ niewielkie zmniejszenie ryzyka nawrotu
miejscowego jest wartosciowe, gdyz wznowa w miednicy
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powoduje dtugotrwate cierpienia, to jednak — z drugiej
strony — znaczna liczba chorych jest ,niepotrzebnie”
narazona na powiktania popromienne (tab. I). Powstaje
zatem pytanie, czy bilans zyskéw i strat przemawia za za-
stosowaniem radioterapii. Odpowiedz na to pytanie zalezy
od czestosci wystepowania i stopnia ciezkosci powikfan
popromiennych.

Powiktania popromienne

Ostre powikfania popromienne i niewielki wzrost po-
wikfa pooperacyjnych w wyniku napromieniania nie jest
zasadniczym problemem, gdyz stopien ich ciezkosci zazwy-
czaj nie jest duzy. Ponadto majg one charakter przejsciowy.
Obawe budzi natomiast ryzyko péznych powiktan popro-
miennych. Niestety, u wielu chorych powiktania te uposle-
dzaja codzienne funkcjonowanie, a nawet prowadza do
zgondw nienowotworowych. Najczestszym powikfaniem
jest uposledzenie czynnosci odbytu i odtworzonej odbyt-
nicy oraz uposledzenie funkcji seksualnych [13, 14]. Uszko-
dzenia te maja charakter trwaty. Wskutek uzupetniajacego
napromieniania nasilajg sie objawy tzw. ,zespotu resekgji
przedniej”. Sktada sie na niego czeste oddawanie stolca,
naglace parcia, nietrzymanie stolca i gazéw, nieodréznia-
nie potrzeby oddania stolca od potrzeby oddania gazéw
oraz niepetne wyprdznienia i zwigzana z tym koniecznos¢
powrotu do toalety wkrétce po oddaniu stolca. Z powodu
naglacych par¢ chorzy obawiaja sie wychodzi¢ z domu
(,uzaleznienia od toalety”). Skutkuje to ograniczeniami
zycia towarzyskiego, a nawet rezygnacja z pracy. Ciezki
zespét resekgji przedniej dotyczy okoto 60% chorych po
skojarzeniu chirurgii z radioterapig w poréwnaniu z okoto
30% po samej chirurgii [13]. Ponadto napromienianie u ko-
biet powoduje suchos$¢ pochwy i w konsekwencji bolesne
stosunki ptciowe; u mezczyzn wzrasta odsetek chorych
z zaburzeniami erekgji i ejakulacji [14]. Ponadto radiotera-
pia indukuje powstawanie nowotworéw popromiennych;
w toku diugiej obserwacji ujawniaja sie one u okoto 3%
chorych [15]. Wprawdzie ryzyko uszkodzen jelita cienkiego
jest wyraznie mniejsze po napromienianiu przedopera-
cyjnym niz pooperacyjnym, niemniej jednak obserwuje
sie niewielki wzrost odsetka niedroznosci jelita cienkiego
u chorych napromienianych [16].

Blizsze przyjrzenie sie wynikom wspomnianego po-
wyzej holenderskiego badania z randomizacja wykazato
zmniejszenia sie odetka zgonéw z powodu raka w gru-
pie chorych napromienianych w poréwnaniu z chorymi,
u ktérych wykonano catkowite wyciecie mezorektum bez
radioterapii. Niestety, ten korzystny wynik napromienia-
nia zostat zniweczony przez zwiekszony odsetek zgonéw
nienowotoworowych, gtéwnie z powodu nowotworéw
popromiennych. W konsekwencji odlegte przezycia catko-
wite w obu grupach byty podobne (tab. I). Wyzszy odsetek
zgondw nienowotworowych u chorych napromienianych
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odnotowywany jest takze z powodu schorzen zakrzepowo-
-zatorowych i infekgcji [17].

Wskazania do napromieniania przedoperacyjnego

Panuje zgodna opinia, ze w dobie catkowitego wyciecia
mezorektum napromienianie nie jest potrzebne u chorych
z dolna granica guza umiejscowiona 10-12 cm powyzej
brzegu odbytu i u wiekszosci z rakiem ograniczonym do
$ciany jelita (cT2) bez przerzutéw do regionalnych weztéw
chtonnych (I stopien zaawansowania). Panuje takze zgodna
opinia co do bezwzglednych wskazan do napromieniania
przedoperacyjnego. Wymienione one zostaty juz uprzed-
nio w podrozdziale dotyczacym raka ,nieresekcyjnego”.
Do wymienionych tam wskazan nalezy doda¢ obecnos¢
licznych powiekszonych weztéw mezorektum, ktére nie
budza watpliwosci, ze zawieraja przerzuty raka. Jednak-
ze w wiekszosci przypadkéw ocena, czy wezty chfonne
zawieraja przerzuty, obarczona jest duzym btedem, gdyz
trafnosc tej oceny przy pomocy badan obrazowych (MR, KT
i ultrasonografii przezodbytniczej) wynosi okoto 60-70%
[18]. Z wiekszg doktadnoscia mozna oceni¢ zaawansowanie
ogniska pierwotnego. Z tego powodu, gtéwnie na pod-
stawie oceny zaawansowania ogniska pierwotnego doko-
nuje sie kwalifikacji do napromieniania w trzeciej grupie
chorych na raka o $rednim ryzyku nawrotu miejscowego.
W grupie tej istnieje rozbieznos¢ pogladéw co do wskazan
do radioterapii.

Mozna wyodrebni¢ dwa gtéwne stanowiska. Niektorzy
badacze uwazaja, ze napromienianie przedoperacyjne jest
wskazane u wszystkich chorych na raka o klinicznym za-
awansowaniu cT3 oraz w przypadkach guzéw cT2 o duzej
masie, gdy istnieje koniecznos¢ wykonania brzuszno-krzy-
zowej amputacji odbytnicy [19]. Inni autorzy ograniczaja
wskazania do radioterapii przedoperacyjnej u chorych na
raka cT3 naciekajgcym mezorektum na gtebokosci ponad
5 mm lub zajmujacym powiez mezorektum, lub z przerzu-
tami do weztéw chtonnych mezorektum [4, 19]. Autorzy
zalecajacy znaczne ograniczenie wskazan do napromie-
niania uzasadniaja swoje stanowisko odsetkiem nawrotéw
miejscowych wynoszacym zaledwie od 3% do 9% w grupie
chorych o zaawansowaniu pT3 [4, 19]. Z kolei argumentem
za pierwszym podejsciem obejmujacym szersze wskaza-
nia do napromieniania sa obserwacje z badan populacyj-
nych. Wskazuja one, ze odsetek nawrotéw miejscowych po
wprowadzeniu techniki catkowitego wyciecia mezorektum
w skali catej populacji jest wyraznie wyzszy niz uzyskiwany
w wyspecjalizowanych osrodkach. Na przyktad w norwe-
skim badaniu populacyjnym obserwowano w toku dtugiej
obserwacji 20% chorych z nawrotem miejscowym w pod-
grupie z guzem o zaawansowaniu pT3 [20]. Podobnie tez
ostatnio opublikowane kanadyjskie badanie populacyjne
wykazato w podgrupie z guzem o zaawansowaniu pT3 na-
wrét miejscowy po 5 latach u 27% chorych [21].



Argumentem za szerszymi wskazaniami do napromie-
niania sa obserwacje wykazujace na poprawe przezy¢ po
napromienianiu w podgrupach chorych o najwiekszym
ryzyku nawrotu miejscowego. W badaniu holenderskim
wykazano 10-procentowg poprawe przezy¢ catkowitych
po 5 latach u chorych z przerzutami do weztéw chtonnych
mezorektum poddanych napromienianiu w poréwnaniu
z chorymi wylacznie operowanym [9]. Mozliwos¢ uzyskania
poprawy przezyc¢ u chorych operowanych technika catkowi-
tego wyciecia mezorektum po napromienianiu w podgrupie
o wysokim ryzyku nawrotu miejscowego wykazato takze
duze szwedzkie badanie populacyjne. U chorych na raka
nisko umiejscowionego, do 5 cm od brzegu odbytu, 5-letnie
przezycia catkowite wyniosto 69% u napromienianych przed
operacja w poréwnaniu z 62% u wyfacznie operowanych,
p=0,001[22]. Podobnie w powyzej wspomnianym kanadyj-
skim badaniu populacyjnym u chorych na raka o zaawan-
sowaniu pT3 odnotowano statystycznie istotng poprawe
przezy¢ po napromienianiu w poréwnaniu z zastosowaniem
samej chirurgii [21].

Powyzsze obserwacje wskazuja, ze operacja catkowite-
go wyciecia mezorektum jest zabiegiem trudnym i czesto
wykonywanym nieperfekcyjnie. Lekarzowi radioterapeucie
w Polsce najczesciej nie sg znane odlegte wyniki leczenia
uzyskiwane przez kierujacy osrodek chirurgiczny. Wskaza-
ne jest wowczas stosowanie szerszych wskazan do napro-
mieniania, u wszystkich chorych na raka o zaawansowaniu
cT3 i z masywnym nowotworem o zaawansowaniu cT2,
gdy konieczna jest amputacja sposobem brzuszno-kroczo-
wym. W nielicznych osrodkach, ktére monitorujg na biezaco
swoje wyniki, obowigzywac moga zawezone wskazania do
napromieniania, jezeli odsetek nawrotéw miejscowych nie
przekracza 6-8%.

W decyzji co do celowosci zastosowania napromieniania
powinno sie bra¢ pod uwage takze inne czynniki niz stopien
zaawansowania raka. Im nizej umiejscowiony jest guz, tym
wieksze sa wskazania do napromieniania, gdyz wéwczas
korzys¢ znapromieniania jest najwieksza [22, 23]. W guzach
niskich, potozonych zewnatrzotrzewnowo, u okoto 15%
chorych obserwowane sa przerzuty w weztach chtonnych
biodrowych wewnetrznych. Wezly te nie sa usuwane w cza-
sie typowego catkowitego wyciecia mezorektum, znajduja
sie one natomiast w obszarze tarczowym napromieniania
przedoperacyjnego. Ponadto, obserwowano wieksze ryzyko
nawrotu miejscowego u chorych po amputacji odbytnicy
sposobem brzuszno-kroczowym niz po resekcji przedniej
[24]. Stanowi to argument za czestszym stosowaniem na-
promieniania na przedoperacyjnego w tej grupie chorych.
Ponadto, jesli wykonana jestamputacja brzuszno-krzyzowa,
wowczas, z definicji nie wystepuje najwazniejsze powiktane
popromienne, jakim jest nasilenie zespotu resekgji przedniej.
Oprécz umiejscowienia guza w dolnym odcinku odbytnicy

takze jego potozenie na Scianie przedniej wskazuje na wyz-
sze ryzyko nawrotu miejscowego.

Kontrowersje zwigzane z napromienianiem przed-
operacyjnym chorych na raka odbytnicy dotyczg nie tylko
wskazan, ale takze sposobu radioterapii. Istniejg dwa sche-
maty: opisywana w podrozdziale o raku nieresekcyjnym
dtugotrwata jednoczasowa chemioradioterapia z przerwa
okoto 6 tygodni do operacji i napromienianie kroétkotrwate
piecioma dawkami frakcyjnym po pie¢ Gy i zoperacjg wyko-
nana w czasie do tygodnia od zakoriczenia napromieniania.
Oba sposoby zapewniajg podobny efekt onkologiczny [25].
W Polsce chetniej stosowane jest krotkotrwate napromienia-
nie ze wzgledu na mniejsze ostre powiktania popromienne,
nizsze koszty i wygode.

Sposoby zmniejszajqce objawy
uboczne napromieniania

Modyfikacje techniki napromieniania zmniejszajace ry-
zyko pdéznych powiktarn moga spowodowad, ze rachunek
zyskow i strat zmieni sie na korzys¢ stosowania napromie-
niania przedoperacyjnego. Mozna racjonalnie zatozy¢, ze
zaréwno ryzyko p6znych powiktan ze strony jelita cienkiego,
jakiwystepowania wtérnych nowotworéw popromiennych
zmniejszy sie, jezeli kliniczny obszar do napromieniania
zostanie ograniczony.

Tradycyjnie uwaza sie promontorium kosci krzyzowej za
poziom gérnej granicy klinicznego obszaru do napromienia-
nia (CTV) [26, 27]. Dogmat ten zostat ostatnio podwazony
przez dwa artykuty, w ktérych przeanalizowano lokaliza-
cje nawrotéw miejscowych po zastosowaniu catkowitego
wyciecia mezorektum [28, 29]. Jedna z tych prac dotyczy
szwedzkiego badania populacyjnego, druga wspomnia-
nego uprzednio holenderskiego badania z randomizacja.
Oba te badania wykazaty, ze znaczna wiekszos$¢ nawrotow
umiejscawia sie w dolnej potowie miednicy. Jedynie okoto
3% nawrotéw zlokalizowanych byto powyzej granicy po-
miedzy drugim a trzecim kregiem kosci krzyzowej; liczba
ta byla jeszcze nizsza, jezeli wytaczono z analizy chorych
zdodatnim marginesem chirurgicznym. Dowiedziono takze,
ze jesli granica obszaru napromieniania zostanie obnizo-
na z poziomu promontorium do poziomu S2-5S3, wéwczas
o ponad 60% mniejsza objetos¢ jelita otrzyma dawke po-
miedzy 15 a 35 Gy [29]. Powyzsze dane sugerujg obnizenie
gornej granicy klinicznego obszaru do napromieniania do
wysokosci S2-S3 (ryc. 1). Zasada to powinna by¢ jednak
stosowana selektywnie w zaleznosci od umiejscowienia
guza pierwotnego i powiekszonych weztéw mezorekutm.
Jezeli blisko lub powyzej poziomu S2-S3 znajduje sie guz
pierwotny lub potozone w poblizu kosci krzyzowej prze-
rzuty do weztdéw, to woéwczas granica CTV powinna by¢
odpowiednio przesunieta. Zalecanie chorym zatrzymania
moczu w pecherzu moczowym w trakcie napromieniania
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Rycina 1. Rekonstrukcja w przekroju strzatkowym klinicznego
obszaru do napromieniania (CTV) w zaleznosci od potozenia guza
pierwotnego Biatg linig oznaczono kanat odbytu; biata gruba strzatka
oznaczono dolny brzeg mezorektum; biatg cienka strzatkg oznaczono
dolna granice guza; czarna strzatka oznacza poziom S2-3

A. Dolna granica guza znajduje sie 8 cm od brzegu odbytu i 5 cm
nad gornym brzegiem kanatu odbytu. Dolna granica CTV konczy
sie 4 cm ponizej guza. Caty kanat odbytu i dolna cze$¢ pochwy sa
oszczedzone. Czarna linia pokazuje dalsza mozliwos¢ zmniejszenia
CTV i objetosci napromienianego jelita cienkiego

B. Dolna granica guza znajduje sie 2,5 cm od brzegu odbytu

i zajmuje 0,5 cm kanatu odbytu. Zaplanowano amputacje brzuszno-
krzyzowa. Dolna granica CTV koriczy sie 1,5 cm ponizej guza, tak
aby obja¢ potencjalny obszar subklinicznego, wewnatrzsciennego
rozprzestrzeniania sie raka ponizej guza. Skéra krocza jest
oszczedzona, co zmniejsza ryzyko opéznionego gojenia rany
chirurgicznej i dawke otrzymana przez jadra od napromieniania
rozproszonego. Wypetiony moczem pecherz moczowy zmniejsza
objetos¢ napromienianego jelita cienkiego.
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C. Dolna granica guza znajduje si¢ 5 cm od brzegu odbytu i 2 cm nad
gornym brzegiem kanatu odbytu. Dolna granica CTV konczy sie na
gornej granicy kanatu odbytu, czyli na dolnej granicy mezorektum.
Dolna czes¢ kanat odbytu i dolna czes¢ pochwy sg oszczedzone.

jest bardzo skutecznym i jednoczesnie prostym sposobem
na zmniejszenie objetosci napromieniania jelita cienkiego,
a takze napromienianej objetosci samego pecherza mo-
czowego [30].

Wylaczenie z CTV catego lub czesci kanatu odbytu zapo-
biega nietrzymaniu stolca [31]i prawdopodobnie moze tez
zmniejszy¢ sucho$¢ pochwy spowodowang przez napromie-
nianie (ryc. 1). Wyzej umiejscowiona granica CTV zmniejsza
takze dawke w jadrach z promieniowania rozproszonego.
Wykazano, ze waha sie ona w granicach od 0,7-8,4 Gy [32].
Dawki tej wielkosci moga spowodowac nieptodnosc i zabu-
rzenia hormonalne [32, 33]. Innym sposobem ograniczenia
ryzyka zaburzen seksualnych jest unikanie napromieniania
opuszki pracia [34]. Nalezy takze unika¢ napromieniania
skoéry krocza i dolnej czesci dotéw kulszowo-odbytniczych.
Strategia ta zmniejsza ryzyko uposledzonego gojenia sie
rany krocza [35].
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