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Summary

Keywords

Tumors of anus are rare tumors of the gastrointestinal tract. Anatomically the anal
canal is a structure with a length of 3-5 centimeters. Histopathological diagnosis
puts out after taking a biopsy of the tumor made during anoscopy. The most com-
mon histological type of cancer of the anal canal is squamous cell carcinoma. In other
invasive anal canal cancer are adenocarcinoma, small cell, mucinous adenocarcinoma
and undifferentiated carcinoma. The stage of the tumor is evaluated based on imag-
ing studies. The treatment of choice for squamous cell carcinoma of the anal canal is
a chemoradiotherapy. Any surgery can be done after previous treatment combination
or as part of life-saving therapy after failure of chemoradiotherapy. The treatment
of choice adenocarcinoma of the anal canal is abdominoperineal resection of the
rectum and radiotherapy are used under the same conditions as adenocarcinoma of
the rectum. Enlarged lymph nodes seen during palpation and imaging tests should be
verified by histopathology - necessary to perform a fine needle aspiration biopsy or
open surgical biopsy. The revised metastatic inguinal lymph nodes, inguinal lymph-
adenectomy should be performed. Due to the necessity of combination therapy of
cancers of the anal canal, their treatment should be reserved only for highly special-
ized cancer centers.

In this article the author presents the case of 55-year-old man with cancer of the anal
canal. The article presents recommendations for the treatment of anal canal cancer

anal canal, carcinoma, treatment

in the light of current knowledge.

WSTEP

Guzy odbytu to rzadko wystepujace nowotwory przewodu
pokarmowego (1-3). Wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordow
w Polsce w 2010 roku odnotowano 232 nowe zachorowania
na raka kanatu i brzegu odbytu. Anatomicznie kanat odbytu
to struktura o dtugosci 3-5 centymetréw (3, 4). Najczestszym
typem histopatologicznym raka kanatu odbytu jest rak ptasko-
nabtonkowy (4-7). Innymi inwazyjnymi nowotworami kanatu
odbytu sa: gruczolakorak, rak drobnokomérkowy, gruczola-
korak sluzowy i rak niezréznicowany (5-7).

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna lat 55, rasy kaukaskiej, zgtosit sie do Poradni
Proktologicznej w stanie ogélnym dos¢ dobrym z powodu
guza odbytu (ryc. 1 2). W wywiadzie u chorego guz odbytu
pojawit sie 15 miesiecy wczesniej.

W wywiadzie chory okoto 4 miesiecy wczesniej zgtosit sie
do swojego lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej z po-

wodu dolegliwosci bolowych w okolicy odbytu i krwawienia
z guza. Nie wyrazat zgody na leczenie w szpitalu. Od dwdch
miesiecy pacjent skarzyt sie na ostabienie. W ciggu miesigca
przed zgtoszeniem sie do Poradni schudt okoto 7 kilograméw.
Chory nie leczyt sie na choroby przewlekte. W jego rodzinie nie
wystepowata choroba nowotworowa.

U chorego w badaniu palpacyjnym brzuch byt miekki
bez objawow otrzewnowych. Na zewnatrz odbytu widoczny
rozpadajacy sie guz, a w badaniu per rectum wyczuwalny
stabo ruchomy, twardy guz w kanale odbytu naciekajacy na
sgsiednie struktury. Ze wzgledu na silne dolegliwosci bolowe
nie wykonano anoskopii. Pobrano wycinki z guza do badania
histopatologicznego, w ktdrym u chorego rozpoznano raka
ptaskonabtonkowego G2. Wykonano tomografie komputero-
w3, w ktorej stwierdzono naciekanie guza na narzady sasied-
nie: gruczot krokowy, pecherz moczowy, odbytnice, zwieracz
odbytu, skore okolicy odbytu i kos¢ ogonowa. Stwierdzono
powiekszone wezty chtonne w miednicy, obustronnie wezty
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Ryc. 1. Rak ptaskonabtonkowy kanatu odbytu u 55-letniego
chorego.

Ryc. 2. Rak ptaskonabtonkowy kanatu odbytu u 55-letniego
chorego przed radioterapia.

chtonne biodrowe wewnetrzne i obustronnie wezty chtonne
pachwinowe. W biopsji cienkoigtowej weztéw chtonnych pa-
chwinowych po stronie prawej i lewej stwierdzono komaorki
nowotworowe. Stopien zaawansowania u chorego okreslono
na cT4N3Mo.

Wykonane badania laboratoryjne wykazaty u chorego
nieznaczna anemizacje HGB 10,0 g/dl. Ze wzgledu na brak ob-
jawow niedroznosci dolnego odcinka przewodu pokarmowe-
go i brak objawow czynnego krwotoku z guza, po konsylium
z udziatem chirurga, onkologa klinicznego i radioterapeuty
chorego zakwalifikowano do jednoczasowej radiochemiote-
rapii. W 3. dobie leczenia skojarzonego u chorego doszto do
nagtego zatrzymania krazenia. Reanimacja byta nieskuteczna,
chory zmart.

OMOWIENIE

W Polsce rak kanatu odbytu wystepuje czesciej u kobiet
niz u mezczyzn. Ze wzgledu na lokalizacje i strach przed
diagnoza wiekszosc¢ chorych zgtasza sie do poradni specjali-
stycznych lub gabinetu lekarza rodzinnego z zaawansowanym
procesem nowotworowym po kilkumiesiecznym zwlekaniu,
tak jak to miato miejsce w przypadku opisanego w artykule
chorego. U duzej czesci chorych, ze wzgledu na dtugi czas
oczekiwania od wystgpienia pierwszych objawow raka kana-
tu odbytu a zgtoszeniem sie chorego do lekarza, wystepuje

Nowa Mebvcyna 3/2015

Tabela 1. Ocena stopnia zaawansowania raka kanatu odbytu
wedtug TNM (7 edycja z 2010 roku).

T guz pierwotny

Tx guz pierwotny nie moze by¢ oceniony

TO brak cech guza pierwotnego

rak in situ, choroba Bowena, zmiana $rddptaskona-
btonkowa duzego stopnia (ang. high grade squamous
Tis intraepithelial lesion - HSIL), nowotworzenie $réd-
nabtonkowe odbytu II-11I (ang. anal intraepithelial
neoplasia - AIN II-11I)

T1 guz, ktérego najwiekszy wymiar nie przekracza 2 cm

guz, ktérego najwiekszy wymiar jest wiekszy niz 2 cm,

T2 ale nie przekracza 5 cm

T3 guz, ktérego najwiekszy wymiar jest wiekszy niz 5 cm

guz o kazdym wymiarze, ktory nacieka narzad s3siaduja-

T4
cy, np. pochwe, cewke moczowa, pecherz

N regionalne wezty chtonne

Nx regionalne wezty chtonne nie moga by¢ ocenione

NO brak przerzutu w regionalnych weztach chtonnych

N1 przerzut w wezle (weztach) chtonnym okotoodbytniczym

przerzut jednostronnie w wezle (weztach) chtonnym
N2 biodrowym wewnetrznym i/lub jednostronnie w wezle
(weztach) chtonnym pachwinowym

przerzuty w weztach chtonnych okotoodbytniczych

i pachwinowych i/lub obustronnie w weztach chtonnych
biodrowych wewnetrznych i/lub obustronnie w weztach
chtonnych pachwinowych

N3

M przerzut odlegly

MO przerzut odlegty nieobecny

M1 przerzut odlegty obecny

Stopnie zaawansowania klinicznego

0 TisNOMO

I T1INOMO

11 T2-3NOMO

IIA | T1-3N1MO lub T4NOMO

1B | T4N1MO lub kazde T N2-3M0O

v kazde T, kazde N, M1

kacheksja nowotworowa. Do gtéwnych czynnikdw ryzyka
wystapienia raka kanatu odbytu zalicza sie infekcje wirusem
HPV (ang. human papilloma virus) i wirusem HIV (ang. human
immunodeficiency virus) (3, 4, 6, 7). Wirus HPV, typ 16 i 18, jest
najwazniejszym czynnikiem odpowiedzialnym za wystapienie
raka ptaskonabtonkowego kanatu odbytu. Innymi czynnikami
zwigzanymi z ryzykiem wystgpienia raka kanatu odbytu sa:
duza liczba partneréow seksualnych, zakazenia przenoszone
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droga ptciowa, immunosupresja po przeszczepieniu narzadow,
wywiad w kierunku raka szyjki macicy i pochwy u kobiet (4-7).
W przypadku opisanego powyzej chorego oznaczono przeciw-
ciata anty-HIV w surowicy, nie stwierdzajac zakazenia wirusem
HIV. Chory w wywiadzie przyznat sie do duzej liczby partnerek
seksualnych w swoim zyciu.

Rozpoznanie histopatologiczne stawia sie po pobraniu
biopsji z guza wykonanej podczas anoskopii. Klasyfikacja
WHO dzieli guzy odbytu na guzy inwazyjne i neoplazje srod-
nabtonkowa odbytu (ang. anal intraepithelial neoplasia—AIN).
Neoplazja srédnabtonkowa odbytu jest uznawana za prekur-
sora raka ptaskonabtonkowego (2, 6). Do nowotwordéw inwa-
zyjnych kanatu odbytu zalicza sie: raka ptaskonabtonkowego,
gruczolakoraka, raka drobnokomoérkowego, gruczolakoraka
Sluzowego i raka niezréznicowanego. Najczestszym typem
nowotworu w kanale odbytu jest rak ptaskonabtonkowy
wystepujacy u 9o% chorych, co miato réwniez miejsce w opi-
sanym w artykule przypadku (1, 6).

Stopien zaawansowania nowotworu ocenia sie na podsta-
wie badan obrazowych (1, 2, 6). Kazdy pacjent powinien mie
wykonane RTG klatki piersiowej (ewentualnie tomografie
komputerowa klatki piersiowej) celem oceny obecnosci zmian
przerzutowych w ptucach. Obowigzuje wykonanie rezonansu
magnetycznego miednicy lub tomografii komputerowej mied-
nicy z wlewka do odbytnicy celem oceny rozlegtosci nacieku
nowotworowego (1, 2, 6, 8). W opisanym przez autora artykutu
przypadku wykonanie tomografii komputerowej pozwolito na
doktadng ocene zaawansowania procesu nowotworowego
u chorego. Kazdy chory powinien mie¢ wykonany tomograf
komputerowy lub badanie ultrasonograficzne brzucha. Powin-
no zostac¢ wykonane badanie krwi z oznaczeniem: morfologii,
biochemiii przeciwciatanty-HIV (2, 6). U kobiet konieczne jest
wykonanie badania ginekologicznego z pobraniem materiatu
do badania cytologicznego, gdyz rak kanatu odbytu moze
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wspotistniec z rakiem szyjki macicy. Stopien zaawansowania
nowotworu ocenia sie wedtug klasyfikacji TNM (7 edycja
z 2010 roku) (tab. 1).

Leczeniem z wyboru w raku ptaskonabtonkowym kanatu
odbytu jest jednoczasowa radiochemioterapia (6, 9, 10).
Ewentualne leczenie chirurgiczne — brzuszno-kroczowa am-
putacja — moze by¢ wykonane po wczesniejszym leczeniu
skojarzonym lub w ramach terapii ratujacej zycie po niepo-
wodzeniu chemioradioterapii (1, 9, 10).

Leczeniem z wyboru gruczolakoraka kanatu odbytu jest
amputacja brzuszno-kroczowa, a radioterapie stosuje sie
na tych samych zasadach jak w raku gruczotowym odbytni-
cy (1, 2,6,9).

Powiekszone wezty chtonne stwierdzane podczas ba-
dania palpacyjnego i badan obrazowych powinny zostac
zweryfikowane w badaniu histopatologicznym — konieczne
wykonanie biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej lub otwartej
biopsji chirurgicznej. W przerzutowo zmienionych weztach
chtonnych pachwinowych nalezy wykona¢ limfadenektomie
pachwinowa (1, 2, 6). Przerzutowo zmienione wezty chtonne
stanowig niekorzystny czynnik rokowniczy i istotnie zmniej-
szaja 5-letnie przezycia w tej grupie chorych (2, 6).

Ze wzgledu na koniecznos¢ leczenia skojarzonego rakow
kanatu odbytu, ich leczenie powinno by¢ zarezerwowane
tylko dla wysokospecjalistycznych osrodkow onkologicznych.
Badania kontrolne po leczeniu raka kanatu odbytu powinny
by¢ wykonywane co 3 miesigce w ciggu pierwszych 3 latiobej-
mowac badanie per rectum, anoskopie i badanie palpacyjne
weztdéw chtonnych pachwinowych. W przypadku podejrzenia
wznowy procesu nowotworowego konieczne jest wykonanie
rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej
miednicy (1, 6). Kazda kobieta powinna byc reqularnie badana
ginekologicznie z wykonaniem badania cytologicznego mate-
riatu pobranego z szyjki macicy.
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