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Zasady postepowania
w wybranych nowotworach
u dorostych dla lekarzy POZ

B.1. Nowotwory osrodkowego
uktadu nerwowego

Nowotwory zlokalizowane w osrodkowym ukfadzie
nerwowym (OUN) to nowotwory pierwotne (gtéw-
nie glejaki i oponiaki) oraz nowotwory przerzutowe
(ktore sg najczestszymi nowotworami moézgu).
Przerzuty do OUN wystepujg u 25% wszystkich cho-
rych na nowotwory ztodliwe. U 0oséb z wywiadem
nowotworowym, u ktérych wystepuja objawy neu-
rologiczne, nalezy wykluczy¢ przerzuty do OUN.
Przerzuty do OUN daja najczesciej rak ptuca, rak nerki,
rak piersi i czerniak.

Pierwotne nowotwory OUN u dorostych stanowig
zaledwie 3% wszystkich nowotworéw. Sa jednak

drugimi, po biataczkach, najczestszymi nowotwora-
mi u dzieci. Strukture wystepowania r6znych nowo-
tworéw OUN w zaleznosci od wieku przedstawiono
na rycinie 1.

Czynnikiem etiologicznym powstania pierwotnych
nowotworéw OUN jest promieniowanie jonizuja-
ce. Pierwotne chtoniaki mézgu wystepuja czesciej
u chorych z immunosupresja (nosicieli wirusa HIV
i biorcéw przeszczepdw).

W leczeniu guzéw pierwotnych gtéwna role odgry-
wa chirurgia i radioterapia, natomiast w zmianach
przerzutowych stosuje sie gtéwnie napromienianie
mozgu i chemioterapie. Istotne jest podawanie le-
kéw przeciwobrzekowych i przeciwdrgawkowych.

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego
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Ryc. 1. Struktura wystepowania réznych nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego w zaleznosci od wieku
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Objawy nowotworéw zlokalizowanych w OUN
wynikaja ze wzrostu guza (wzmozenie cisnienia
srodczaszkowego) oraz jego lokalizacji (ubytki neu-
rologiczne). Sposréd pierwotnych nowotworéw
OUN 90% wystepuje wewnatrzczaszkowo, a 10%
rozwija sie w kanale kregowym. Czynne hormonal-
nie gruczolaki przysadki, obok objawéw zwigza-
nych z uciskiem skrzyzowania wzrokowego, moga
powodowac specyficzne zaburzenia hormonalne:
gigantyzm, akromegalie, zaburzenia miesigczko-
wania, hiperglikemieg, nieptodnos¢, mlekotok, gine-
komastie, maskulinizacje, objawy nadczynnosci
tarczycy, objawy zespotu Cushinga (otytos¢, tradzik,
nadcisnienie tetnicze, rozstepy skérne). Nowotwory
powstate w OUN nie dajg przerzutéw poza OUN.

Objawy
Najczestszymi objawami guzéw OUN sa:
+  bodle gltowy,

« napady padaczkowe (ogniskowe i uogdlnione),
« neurologiczne objawy ogniskowe (ubytkowe).
Pozostate objawy to:

+  nudnosci,

+  wymioty,

«  sennos¢,

«  ostabienie sprawnosci umystowej,

«  spowolnienie psychoruchowe,

«  zaburzenia wyzszych czynnosci psychicznych
(zaburzenia myslenia, zmiany osobowosci, za-
burzenia swiadomosci, zaburzenia pamieci),

« zaburzenia widzenia (pogorszenie widzenia,
zmiany w polu widzenia, podwdjne widzenie,
asymetria Zrenic, tarcza zastoinowa, oczoplas),

« zaburzenia mowy (afazja, mowa betkotliwa,
mowa skandowana),

« uposledzenie zdolnosci pisania,

« niedowfady i zaburzenia czucia,

«  zaburzenia réwnowagi,

«  objawy mézdzkowe,

+  objawy uszkodzenia nerwéw czaszkowych,

+  niesymetryczne uposledzenie stuchu,

«  sztywnos¢ karku.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:
(Niebieskim kolorem wyrdézniono badania diagnostyczne dostepne
w gabinecie lekarza POZ)
« wywiad i badanie fizykalne (z oceng cisnienia
tetniczego i czynnosci serca),
+ badanie neurologiczne,
+ badanie dnaoka (jesli objawy sugeruja podwyz-
szone ci$nienie Srodczaszkowe).

Diagnostyka pogtebiona:

« badania obrazowe (wykonywane w dwéch fa-
zach: bez kontrastu i z kontrastem, poniewaz cha-
rakter wzmocnienia kontrastowego jest pomocny
w diagnostyce réznicowej):

» rezonans magnetyczny (RM) mézgowia - ba-
danie dwufazowe (najwazniejsze badanie
w diagnostyce guzéw OUN),

» tomografia komputerowa (TK) mézgowia —
badanie dwufazowe;

«  biopsja stereotaktyczna;

+ badania uzupetniajace (wykonywane w celu
okresdlenia czynnosci narzadéw i zmystéw oraz
okreslenia stezenia substancji wydzielanych
przez niektére guzy - pomocne w diagnostyce
i monitorowaniu leczenia):

» badanie okulistyczne (guzy okolicy siodta
tureckiego),

» audiometria i badanie btednikéw (guzy kata
mostowo-moézdzkowego),

» elektroencefalografia (EEG) — w przypadku
padaczki,

» stuchowe, wzrokowe, somatosensoryczne
i motoryczne potencjaty wywotane,

» ocena stezenia markeréw nowotworowych
(B-HCG, AFP) i hormondw przysadki,

» badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego.

B.2. Nowotwory gtowy i szyi

Nowotwory umiejscowione w gérnych odcinkach
uktadéw pokarmowego i oddechowego (jama
ustna, jama nosa i zatoki oboczne, gardto, krtan,
$linianki) zwyczajowo sg ujmowane w jednej grupie
nowotworéw gtowy i szyi. Stanowig one 5% nowo-
tworéw w Polsce.
Ze wzgledu na umiejscowienie ich wzrostowi towa-
rzyszy zwykle istotne utrudnienie podstawowych
czynnosci zyciowych (oddychania, odzywiania,
mowy) i upos$ledzenie zmystéw (wzroku, smaku
i wechu). Nowotwory te cechuje wzrost miejscowy
i regionalny. Bardzo czesto dajg przerzuty do re-
gionalnych weztéw chtonnych. Przerzuty odlegte
wystepuja rzadziej.
W leczeniu stosuje sie chirurgie, radioterapie i che-
mioterapie. Niepowodzenie leczenia polega gtéw-
nie na niewyleczeniu lub wznowie miejscowe;.
Wystepujg gtéwnie u 0séb po 45. roku zycia, sied-
miokrotnie czesciej u mezczyzn.
Podstawowe czynniki etiologiczne to:
« nikotynizm i naduzywanie wysokoprocento-
wego alkoholu (szczegoélnie niekorzystne jest
pofaczenie obu tych czynnikéw),
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« niedostateczna higiena jamy ustnej,

« draznienie mechaniczne bton sluzowych (np.
Zle dopasowane protezy),

«  niektére wirusy,

« infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV),

+  dtugotrwata ekspozycja na pyt drzewny, herbicydy.

Podejrzenie nowotworu powinno budzi¢ utrzymy-

wanie sie przez ponad 3 tygodnie wymienionych

ponizej objawéw:

«  przewlekfa chrypka,

«  pieczeniajezykaiograniczenie jego ruchomosci,

+ niegojace sie owrzodzenia (szczegdlnie na war-
dze, jezyku, w dnie jamy ustnej, w tréjkacie
zatrzonowowym, dzigsle — uwaga na ruchome
protezy stomatologiczne, pod ktérymi moga
powstawac zmiany),

« czerwone lub biate naloty na btonach sluzowych,

«  zaburzenia wzroku, wechu, stuchu, smaku,

« dolegliwosci bélowe (b6l ucha, gardta, bdl przy
przetykaniu),

+ jednostronna niedroznos¢ nosa,

+ niesymetryczne powiekszenie sie migdatka,

+ guzw okolicy przedusznej,

«  krwawy wyciek z nosa,

«  szczekoscisk, ograniczenie ruchomosci zuchwy.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:
- wywiad i badanie fizykalne (doktadna ocena

jamy ustnej bez protez, badanie laryngologicz-

ne, badanie palpacyjne weztéw chtonnych szyi),

« ultrasonografia (USG) weztéw chtonnych szyi,

« USG slinianek,

« zdjecie (RTG) klatki piersiowej w projekcji AP
i boczne (w celu wykluczenia przerzutéw),

«  USG jamy brzusznej,

«  biopsja guza i ewentualnie powiekszonych we-
zkéw chtonnych.

Diagnostyka pogtebiona:
«  TKtwarzoczaszkii szyi,
+  RM twarzoczaszki i szyi,
+  pozytonowa tomografia emisyjnaz TK (PET-CT),
«  TKklatki piersiowej,
«  zdjecie pantomograficzne zuchwy - gdy istnie-
je podejrzenie nacieku.

B.3. Nowotwory tarczycy

Rak tarczycy to najczestszy nowotwoér uktadu wy-
dzielania wewnetrznego. U kobiet jest siodmym
najczesciej rozpoznawanym nowotworem ztosli-
wym, 80% zachorowan wystepuje po 30. roku zycia.
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Duze znaczenie w rozwoju raka tarczycy maja na-

stepujace czynniki:

+ podazjodu w diecie - niedobdr jodu i zwigzane
z nim wole endemiczne wigze sie z czestszym
wystepowaniem raka pecherzykowego, pra-
widtowa lub zwiekszona podaz wptywa na
czestsze wystepowanie raka brodawkowatego,
uwarunkowania genetyczne,

+ ekspozycja na promieniowanie.

Guzek lub wole tarczycy wymaga szczegélnej uwa-

gi w nastepujacych sytuacjach:

«  wystapienie przed 20. lub po 60. roku zycia,

+  powiekszone nieinfekcyjnie wezty chtonne szyi,
dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka tar-
czycy,

+  wczesniejsza ekspozycja szyi na promieniowa-
nie jonizujgce (np. przebyta radioterapia, szcze-
g6lnie w wieku rozwojowym),

« nagte powiekszenie sie wola o wieloletnim prze-
biegu.

Wyczuwalny guzek tarczycy lub wole (powieksze-

nie tarczycy) jest wskazaniem do wykonania USG

tarczycy.

Wskazanie do biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej

(BAC) guzka tarczycy pod kontrolag USG stanowi

potwierdzony w USG:

«  guzek>1cm,

« guzek > 5 mm przy obecnosci dodatkowych
ultrasonograficznych czynnikéw ryzyka (zmiana
lita hipoechogeniczna, z mikrozwapnieniami,
zmiana asymetryczna, o nieregularnych grani-
cach, zmiana ze wzmozonym przeptywem krwi).

W przypadku guzka < 5 mm nie ma wskazan do

BAC.

Wynik biopsji tarczycy powinien naleze¢ do jednej

z szesciu kategorii wymienionych w tabeli 1.

Uwage lekarza powinny zwréci¢ nastepujace ob-

jawy:

+ wole,

«  wyczuwalny guzek,
powiekszone wezty chtonne szyi,

« dolegliwosci bélowe,

«  zmiana gtosu.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:
wywiad i badanie fizykalne,
«  RTG klatki piersiowej AP i boczne,
«  USG tarczycy,
USG weztéw chtonnych szyi,
«  TSH, fT3, T4, wapn w surowicy,
« o0znaczenie stezenia kalcytoniny w surowicy.
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Tabela 1. Mozliwe wyniki uzyskane na podstawie biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (BAC) zmiany w tarczycy

Kategoria
rozpoznania

Ryzyko
raka tarczycy

Najczestsze rozpoznania
histopatologiczne

Najczesciej zalecane postepowanie

wskazanie do kolejnej

wskazanie do leczenia

— 46

BAC operacyjnego
zmiana tagodna <1% wole guzkowe, zapalenia nie nie
tarczycy
zmiana 5% zmiany niespetniajace tak, zaleznie od ryzyka | nie
pecherzykowa kryteriow rozpoznania PNP, | za 3-24 miesiace
blizej nieokreslona brak wskazan do operacji, (najczesciej po roku)
wskazane powtérzenie BAC
po roku
podejrzenie 10-15% lub zmiana nowotworowa nie tak, przy
nowotworu 15-20% przy lub nowotwor ztosdliwy (jesli planowana obecnosci guzkéw
pecherzykowego wystapieniu - cytologicznie nie do operacja, konieczne pecherzykowych
(PNP) wariantu odrdznienia, ostatecznym potwierdzenie przez | > 2 cm (szczegdlnie
oksyfilnego sposobem ustalenia drugiego patologa) >3-4 cm, jeslinie
guzka charakteru guzka jest wykazuja czynnosci
pecherzykowego | leczenie operacyjne autonomicznej
w scyntygrafii) lub
przy wystapieniu
wariantu oksyfilnego
podejrzenie > 30-50% zmiana spetnia czes¢ nie (ale konieczne tak
ztosliwosci kryteriow morfologicznych | potwierdzenie przez
nowotworu ztosliwego, drugiego patologa)
w podejrzeniu raka
rdzeniastego stezenie
kalcytoniny w surowicy
> 100 pg/ml oznacza wysokie
prawdopodobienstwo raka
nowotwor ztosliwy | 95% rak brodawkowaty, nie (ale konieczne tak
rak rdzeniasty, potwierdzenie przez
rak anaplastyczny, drugiego patologa)
inny nowotwor ztosliwy,
np. chtoniak
biopsja 5-10% moze odpowiadac kazdemu | tak, zwykle za na podstawie
niediagnostyczna rozpoznaniu, najczestsza 3-12 miesiecy obserwacji klinicznej
w zapaleniach prostych lub niezwtocznie
i torbielach w razie klinicznego
podejrzenia raka
Diagnostyka pogtebiona: i drugim, po raku piersi, u kobiet. W ostatnich dwéch

« badanie laryngologiczne,
«  TK szyii $rodpiersia (u wybranych chorych
w celu oceny operacyjnosci).

Podstawowym leczeniem jest zabieg chirurgiczny,
w rakach pecherzykowych i brodawkowatych uzu-
petniany terapig izotopem jodu 3l i supresyjnymi
dawkami tyroksyny. Uzupetniajgca radioterapia
i chemioterapia s stosowane w raku rdzeniastym
i anaplastycznym. W przypadku rozpoznania chto-
niaka tarczycy gtéwna role odgrywa chemioterapia
i radioterapia.

B.4. Nowotwory ptuca

Rak ptuca zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem
umieralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce u obu
ptci. Jest najczestszym nowotworem u mezczyzn

dekadach obserwuje sie gwattowny wzrost zachoro-
walnosci i umieralnosci na raka ptuca u kobiet. Rak
ptuca wystepuje zwykle po 40. roku zycia, a szczyt
zachorowan przypada po 65. roku zycia.

Gtéwnym czynnikiem ryzyka ztosliwych nowotwo-
réow ptuca jest palenie tytoniu (czynne i bierne), od-
powiedzialne za 90% przypadkéw raka. W populagji
0s0b niepalacych rak ptuca jest schorzeniem rzad-
kim, natomiast zachorowalnos¢ wsréd palaczy jest
20-krotnie wyzsza. Pozostate czynniki etiologiczne to
narazenie na azbest (ztosliwy miedzybtoniak optuc-
nej), radon, nikiel, chrom, weglowodory aromatyczne.
Kliniczne znaczenie ma podziat na drobnokomoér-
kowego raka ptuca (DRP) i niedrobnokomoérkowego
raka ptuca (NDRP; raki gruczotowe, ptaskonabton-
kowe, rak wielkokomérkowy, rakowiaki i inne).
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Rak ptuca moze sie rozwija¢ w duzych oskrzelach
(przywnekowo) lub obwodowo (typowo w raku
gruczotowym). Szerzy sie miejscowo poprzez nacie-
kanie okolicznych struktur (Srédpiersia, przepony,
optucnej, $ciany klatki piersiowej) oraz przez prze-
rzuty — w okolicznych weztach chtonnych (typowo
wezly srodpiersia i nadobojczykowe) oraz narzadach
odlegtych (watroba, nadnercza, mézg, kosci, drugie
ptuco, tkanka podskdrna, szpik kostny).
Szczegblng postacia raka ptuca jest rak szczytu ptuca
(guz Pancoasta), ktéry naciekajac kopute optucnej,
sciane klatki piersiowej, szyjng cze$¢ uktadu wspot-
czulnego i korzenie nerwowe, daje charakterystycz-
ne objawy: zniszczenie kosci | zebra i | kregu piersio-
wego, porazenie nerwéw splotu barkowego i silne
dolegliwosci bélowe, zespdt Hornera, obrzek ramie-
nia. Niektére nowotwory ptuca (DRP, rak ptasko-
nabtonkowy, rakowiak) moga wykazywac czynno$¢
endokrynng i powodowa¢ charakterystyczne obja-
wy paraneoplastyczne.
Rokowanie w raku ptuca zalezy przede wszystkim
od stopnia zaawansowania choroby w chwili roz-
poznania i wdrozenia leczenia. Wczesny rak ptu-
ca przebiega zwykle bezobjawowo lub objawy sa
niecharakterystyczne i stabo nasilone, a przez to
lekcewazone.

W Polsce nie obowigzuje program badan przesiewo-

wych w kierunku wczesnego wykrycia raka ptuca.

Regularne wykonywanie zdje¢ RTG klatki piersiowej

lub badanie plwociny u oséb zdrowych ze zwiek-

szonym ryzykiem raka ptuca (palacze i byli palacze)
nie zmniejsza umieralnosci z powodu raka ptuca.

Zastosowanie w badaniach przesiewowych nisko-

emisyjnej TK klatki piersiowej powoduje zmniejsze-

nie umieralnosci zwigzanej z rakiem ptuca o ponad

20%, jednak efektywnos¢ kosztowa tej metody nie

zostata ustalona.

Objawy wczesnego raka ptuca:

+  kaszel lub zmiana jego charakteru w przypadku
kaszlu przewlektego, np. u palacza - wskazane
RTG klatki piersiowej,

«  krwioplucie - wskazane RTG klatki piersiowej
i bronchoskopia,

+ nawracajace i przedtuzajace sie zapalenia ptuc,
mogace mie¢ zwigzek z zaburzeniami wentyla-
¢ji okreslonego obszaru ptuca - wskazane RTG
klatki piersiowej,

«  ptatowe zapalenie ptuc u osoby o zwiekszonym
ryzyku zachorowania na raka ptuca — wskazane
RTG klatki piersiowej 6 tygodni po ustgpieniu
objawow.
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Objawy raka ptuca miejscowo zaawansowanego:
bol w klatce piersiowej (wynikajacy z naciekania
Sciany klatki piersiowej),
dusznos¢ (niedodma, wysiek w optucnej, wysiek
w osierdziu),

« chrypka (porazenie nerwu krtaniowego wstecz-
nego),
zaburzenia potykania,

«  zespotzyty gtéwnej gérnej (obrzek twarzy, sini-
ca, poszerzenie zyt szyjnych i gérnej potowy
klatki piersiowej),

+  bole w okolicy barku,
zespot Hornera (zwezenie Zrenicy, opadniecie
powieki, zapadniecie gatki ocznej do oczodotu).

W 30% przypadkdédw pierwszymi objawami raka

ptuca sa przerzuty odlegte.

W badaniu fizykalnym chorych z podejrzeniem raka

ptuca nalezy zwréci¢ uwage na:
ocene stanu ogdlnego,
objawy obturacji oskrzela,

+  powiekszenie weztéw chtonnych, szczegélne
nadobojczykowych,
objawy obecnosci ptynu w jamie optucnej,

+ objawy naciekania miesnia sercowego i obec-
nosci ptynu w worku osierdziowym,
objawy zespotu zyty gtéwnej gérnej,

- powiekszenie watroby (przerzuty),
bolesnos$¢ uciskowg $ciany klatki piersiowej
i koscca,

« objawy neurologiczne (przerzuty do OUN),
objawy zespotéw paranowotworowych.

Gtéwne badania diagnostyczne w rozpoznaniu raka

ptuca to RTG klatki piersiowej (w 2 projekcjach), TK

klatki piersiowej oraz bronchoskopia (z pobraniem
materiatu do badania cytologicznego lub histopa-
tologicznego).

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:

wywiad i badanie fizykalne,

RTG klatki piersiowej AP i boczne,

« morfologia z rozmazem krwi i oceng bioche-
miczna,
badanie og6lne moczu,

+  spirometria (szczegdlnie istotna dla oceny moz-
liwosci przeprowadzenia zabiegu chirurgiczne-
go i radykalnej radioterapii),

«  USG jamy brzuszne;j.

Diagnostyka pogtebiona:
«  TK klatki piersiowej (z podaniem kontrastu,
z objeciem jamy brzusznej do poziomu nad-
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nerczy - czestego miejsca przerzutdéw odle-
gtych),

+  bronchoskopia z badaniem cytologicznym lub
histopatologicznym pobranego materiatu,

+  TKjamy brzusznej,

«  TKgtowy lub RM mézgowia,

PET-CT (szczegdlnie przydatne w diagnostyce

pojedynczego guzka w ptucu > 1 cm o nieokre-

$lonym charakterze),

«  scyntygrafia kos¢ca (w DRP zawsze, w NDRP —
przy podejrzeniu rozsiewu),

« trepanobiopsja szpiku (zawsze przed radykal-
nym leczeniem DRP),

« ultrasonografia przezoskrzelowa (EBUS) - w celu
oceny weztéw chtonnych Srédpiersia.

W leczeniu NDRP, zaleznie od stopnia zaawanso-

wania, stosuje sie chirurgie, radioterapie, chemio-

terapie i leczenie ukierunkowane molekularnie, na-

tomiast DRP gtéwnie chemioterapie i radioterapie.

B.5. Rak przetyku

Rak przetyku wystepuje rzadko (mniej niz 2% wszyst-

kich nowotworéw), 4-krotnie czesciej u mezczyzn,

gtébwnie u 0séb starszych. W przetyku szyjnym

(w ktérym wystepuje 50% wszystkich rakéw tego

narzadu) i piersiowym rozwija sie gtéwnie rak pta-

skonabtonkowy, w dolnej czesci przetyku i zespole-

niu przetykowo-zotagdkowym - rak gruczotowy.

Nadmierne spozywanie alkoholu i palenie tytoniu

sq odpowiedzialne za 90% zachorowan na raka pta-

skonabtonkowego przetyku. Rak gruczotowy (ktéry

stanowi ok. 10% wszystkich rakéw przetyku) czesto

wystepuje u chorych otytych i niepalacych.

Czynniki ryzyka:

« naduzywanie wysokoprocentowego alkoholu,

« paleniei zucie tytoniu,

« przebyte leczenie raka ptaskonabtonkowego
narzadoéw gtowy i szyi,

«  przebyte oparzenie przetyku,

« dtugotrwate zapalenie bfony sluzowej przetyku,

«  zesp6t Plummer-Vinsona (zwigzane z niedobo-
rem zelaza zanikowe zapalenie btony sluzowej
jezyka i przetyku oraz niedokrwisto$¢ mikrocy-
tarna),

« achalazja przetyku,

- choroba refluksowa,

« genetycznie uwarunkowana hiperkeratoza dto-
ni i stép,

+  przetyk Barretta,

«  otylos¢ (dla raka gruczotowego).

Rokowanie w raku przetyku jest zte — 80% chorych

umiera w ciggu roku od rozpoznania. Wiekszos¢
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chorych w chwili rozpoznania kwalifikuje sie jedynie
do leczenia paliatywnego.
Objawy wczesne sg niespecyficzne. Wykrycie wczes-
nego raka przetyku jest czesto przypadkowe (pod-
czas badania endoskopowego wykonywanego
z powodu objawdw choroby refluksowej). Dopiero
rak zaawansowany daje objawy nasilonej dysfagii.
Objawy raka zaawansowanego:
« utrudnione przetykanie - uczucie przeszkody
w przetyku,
bolesne przetykanie,
« ubytek masy ciata i postepujace wyniszczenie,
« dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej,
nudnosci i wymioty.
U oséb z powyzszymi objawami nalezy wykona¢
badanie endoskopowe z pobraniem wycinka z po-
dejrzanych zmian. U chorych z rozpoznanym prze-
tykiem Barretta nalezy wykonywac¢ badanie endo-
skopowe z biopsja co 3 lata.
Rak przetyku moze mie¢ wyglad guza lub owrzo-
dzenia w $wietle przetyku (ubytek lub naddatek cie-
nia w badaniu kontrastowym). Wykrycie wczesnego
raka ptaskonabtonkowego wymaga uzycia wysokiej
jakosci sprzetu endoskopowego z zastosowaniem
barwienia ptynem Lugola.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:
wywiad i badanie fizykalne,

+ badanie endoskopowe z pobraniem materiatu
do badania histopatologicznego,
badanie radiologiczne przetyku i zotagdka z do-
ustnym kontrastem,
USG szyi (przy podejrzeniu przerzutéw do we-
ztéw chtonnych nadobojczykowych lub szyjnych).

Diagnostyka pogtebiona:

endoultrasonografia z pobraniem wycinka i biop-
sja weztéw - umozliwia doktadng ocene stopnia
zaawansowania miejscowego (naciek w $cianie
przetyku) i regionalnego (zajecie weztéw chton-
nych, juz rozpoznany rak),

TK klatki piersiowej — mato dokfadne badanie
dla oceny wczesnego raka, wykonywane w celu
oceny zajecia weztéw chtonnych i ewentualne-
go naciekania sasiednich struktur,
bronchoskopia (przy podejrzeniu nacieku tcha-
wicy lub oskrzeli),

TK jamy brzusznej,

PET-CT — w razie braku skutecznosci innych me-
tod w celu wykrycia przerzutéw w odlegtych
narzadach.
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B.6. Nowotwory zotadka

Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ z powodu nowo-

twordéw zotadka w Polsce od wielu dekad spada

u obu ptci. W latach 70. XX w. zotadek byt gtéwna

lokalizacja narzadowa nowotworéw. Obecnie jest

czwarta u mezczyzn i dziesiagta u kobiet przyczyna
zachorowan (odpowiednio czwartg i siédma przy-
czyna zgondéw) na nowotwory ztosliwe, z liczba
ok. 5200 nowych zachorowan i zgondéw rocznie.

Podobna liczba zachorowan i zgonéw wynika ze

ztego rokowania.

Wiekszos¢ zachorowan wystepuje po 65. roku zycia

(rak sporadyczny, ponad 80% przypadkéw). Wy-

réznia sie takze raka wrodzonego i wieku mtodego

(ponizej 45. roku zycia u 0séb ze specyficznymi

zaburzeniami genetycznymi) oraz raka kikuta zo-

tadka (w kikucie po resekcji z powodu choroby
wrzodowej).

Najczestszym nowotworem Zofadka jest rak gru-

czotowy (95%). Ze wzgledu na cechy obrazu histo-

logicznego i odpowiadajace im cechy kliniczne

i epidemiologiczne klasyfikowany jest do 3 typdéw

wg Laurena: typ jelitowy, rozlany, mieszany. Pozo-

state nowotwory zofadka to chtoniaki, nowotwory
podscieliska (GIST), miesaki i nowotwory neuroen-
dokrynne (NET).

W potowie przypadkéw rak lokalizuje sie w odzwier-

niku, w 25% we wpuscie, w 15-20% w trzonie.

Czynniki etiologiczne:

« dtugoletnia infekcja Helicobacter pylori (prze-
wlekte zapalenie btony sluzowej zotagdka —
zapalenie zanikowe — metaplazja jelitowa —
dysplazja — rak typu jelitowego),

«  nadmiar soli i zwigzkéw azotowych w diecie,

«  palenie tytoniu,

+ naduzywanie alkoholu.

Zwiekszone ryzyko raka zotagdka wystepuje u oséb:

«  zinfekcja Helicobacter pylori,

+ zzapaleniem zanikowym zofadka,

«  zniedokrwistoscig z niedoboru witaminy B,

«  po przebytej resekgji zotadka (rak w kikucie),

«  po usunieciu gruczolaka zotadka,

« z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
raka zotadka,

« rodzinnie obcigzonych zespotem Lyncha i ro-
dzinna polipowatosciag gruczolakowata.

W Polsce nie prowadzi sie badan przesiewowych

w kierunku raka zotadka.

Objawy
We wczesnej postaci wystepuja niecharakterystycz-

ne objawy dyspeptyczne, ktére moga by¢ mylone
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z objawami niezytu zotadka lub choroby wrzodo-

wej, a przez to bagatelizowane:

« okresowa miernie nasilona bolesnos¢ w nad-
i $rédbrzuszu, zwykle zwigzana ze spozyciem
pokarmu,

« utrata taknienia,

«  okresowe nudnosci lub wymioty.

Objawy raka zaawansowanego:

+  staty bél w nadbrzuszu,

«  zaburzenia potykania (guzy wpustu),
ubytek masy ciata i postepujace wyniszczenie,

+ uczucie sytosci,

« nudnosci,
objawy niedokrwistosci,

« guz wyczuwalny przez powtoki,

+  powiekszenie watroby,
wodobrzusze,

«  zbttaczka,

+ objawy krwawienia do przewodu pokarmo-
wego,

«  smoliste stolce,

«  powiekszony wezet w lewej okolicy nadoboj-
czykowej (wezet Virchowa),

« guz przerzutowy do jajnika (guz Krukenberga).

Najlepsza metoda diagnostyczng jest gastroskopia

z pobraniem wycinkéw (co najmniej 6 wycinkdw,

w tym jednego z dna owrzodzenia, jesli jest obecne).

W przypadku kazdego wrzodu uznanego za trawien-

ny nalezy pobra¢ wycinki i kontrolowac gojenie.

Chorych z niewyjasnionymi objawami dyspeptycz-

nymi nalezy jak najszybciej kierowac na badanie

gastroskopowe.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:

«  wywiad i badanie fizykalne,
gastroskopia,
badanie katu na krew utajona.

Diagnostyka pogtebiona:
TK jamy brzusznej (ocena regionalnych weztéw
chtonnych i narzadéw brzucha),
endoultrasonografia (w celu oceny naciekania
$ciany zotadka),

«  TKmiednicy (ocena jajnikéw),
TK klatki piersiowej.

B.7. Rak trzustki i brodawki
Vatera

Nowotwory trzustki stanowia 3% wszystkich no-
wotwordéw ztosliwych i sa 6sma przyczyna zgonéw
z powodu nowotwordw w Polsce. Ryzyko zachoro-
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wania jest wieksze u mezczyzn niz u kobiet i rosnie

z wiekiem. Rak brodawki Vatera wystepuje rzadko

(0,2% nowotwordéw, 7% nowotworéw okolicy oko-

tobrodawkowej).

Rak trzustki to w 95% gruczolakorak przewodowy.

Rozwija sie w gtowie (ok. 70% przypadkéw, gtéwnie

U mezczyzn) oraz w trzonie i ogonie trzustki (gtéw-

nie u kobiet).

Czynniki etiologiczne:

+ palenie tytoniu (nitrozaminy zawarte w dymie
tytoniowym),

« otylos¢ibrak aktywnosci fizycznej,

«  cukrzyca,

«  przewlekie zapalenie trzustki,

«  przewlekty stan niedokwasnosci soku zotad-
kowego (po chirurgicznym leczeniu choroby
wrzodowej),

« nadmierne spozywanie ttuszczéw zwierzecych,

+  obciazenia genetyczne,

«  wywiad rodzinny (18-krotny wzrost ryzyka, jesli
choroba wystapita u krewnego pierwszego
stopnia).

Nie stwierdzono jednoznacznie zwigzku ze spozy-

waniem alkoholu i kawy.

Rokowanie w raku trzustki jest zte.

Stosuje sie leczenie chirurgiczne z uzupetniajaca

chemioterapia i niekiedy radioterapia, a w przypad-

kach nieoperacyjnych gtéwnie chemioterapie.

Objawy

We wczesnym stopniu zaawansowania rak trzustki

i brodawki Vatera nie wywotuja objawéw.

Objawy wynikajg z zaawansowania choroby i sg

zalezne od lokalizacji guza.

Typowymi objawami raka trzustki sa:

+ bdl - béle w nadbrzuszu z promieniowaniem
do kregostupa, nasilajace sie po positkach, zta-
godzone w pozycji embrionalnej (najczesciej
u chorych z guzami gtowy i trzonu),

«  z6ttaczka - najczesciej w guzach gtowy trzustki,
moze by¢ pierwszym objawem guza brodawki
Vatera (w raku brodawki Vatera bezbd6lowa
z6ttaczka mechaniczna oraz niedokrwistos¢),

«  spadek masy ciata,

«  biegunki ttuszczowe.

Pozostate objawy to:

« nudnosci i wymioty,

«  braktaknienia,

«  objaw Courvoisiera (wyczuwalny przez powtoki
guz lub powiekszony, zastoinowy pecherzyk
z6tciowy),

«  krwawienia do przewodu pokarmowego.

Podejrzenie powinny budzi¢ takze atypowa cukrzy-
ca lub nietolerancja glukozy oraz epizody zapalenia
trzustki o niejasnej etiologii.

Podstawowe badania obrazowe w diagnostyce
raka trzustki to USG (czutos¢ 80-90%) i TK (wyzsza
czutos¢ od USG). Zmiany wykryte w badaniach ob-
razowych zwykle weryfikuje sie srédoperacyjnie.
W przypadkach ocenionych w badaniach obrazo-
wych jako nieoperacyjne obowiazuje weryfikacja
cytologiczna (biopsja aspiracyjna cienkoigtowa
celowana - BACC, pod kontrolg USG lub TK).

W praktyce klinicznej istotne znaczenie ma podziat
na stadium operacyjne, zaawansowania miejscowe-
go oraz rozsiewu.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:
«  wywiad i badanie fizykalne z oceng sprawnosci
chorego,
USG jamy brzusznej - podstawowe badanie

w_podejrzeniu raka trzustki; uwaga: czutosé
80-90%
gastroskopia,

«  RTG jamy brzusznej.

Diagnostyka pogtebiona:

«  w praktyce klinicznej istotne znaczenie ma po-
dziat na stadium operacyjne, zaawansowania
miejscowego oraz rozsiewu;

« TK jamy brzusznej — standard diagnostyki ob-

razowej, pozwala na okreslenie stopnia za-
awansowania i ocene resekcyjnosci (naciekanie
naczyn krwionosnych); badanie wykonuje sie
wedtug odpowiednich protokotéw dla po-
szczeg6lnych lokalizacji guza w trzustce;

+  RM jamy brzusznej - alternatywa dla bada-
nia TK; lepiej uwidacznia zmiany torbielowate,
umozliwia nieinwazyjne obrazowanie drég
z6fciowych i przewodéw trzustkowych; bada-
nie szczegdlnie doktadne w obrazowaniu raka
brodawki Vatera; badanie wykonuje sie wedtug
odpowiedniego protokotu;

PET-CT - metoda uzupetniajaca, stosowana
zwtaszcza w celu réznicowania procesow zapal-
nych i nowotworowych (wstepna diagnostyka
réznicowa) oraz w ocenie stopnia zaawansowa-
nia raka trzustki; nie wykorzystuje sie badania
PET-CT do oceny skutecznosci leczenia raka
trzustki ani do obserwacji po leczeniu;

endoskopia: gastroskopia, ECPW, endosonogra-
fia przez przewdd trzustkowy (intraductal ultra-
sonography — IDUS) — umozliwia pobranie mate-
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riatu do badania histopatologicznego w guzach
brodawki Vatera, moze zapewni¢ drenaz z6tci
(protezowanie drég zétciowych);

«  marker CA 19-9 - zwiekszone stezenie wyste-
puje u ok. 80% chorych na raka trzustki, ale
takze w chorobach nienowotworowych wa-
troby, drog zétciowych i trzustki. Na wysokie
prawdopodobienstwo nowotworu wskazuje
miano powyzej 100 j.m./ml;

« laparoskopia diagnostyczna - w wybranych
przypadkach (chorzy z duzymi guzami i wyso-
kim stezeniem CA 19-9) jako metoda uzupetnia-
jaca w ocenie resekcyjnosci.

B.8. Nowotwory pecherzyka

zotciowego i zewnatrzwatrobowych

drdg zoétciowych
Nowotwory z tej grupy wystepuja czesciej u oty-
tych kobiet powyzej 50. roku zycia. Najczestszym
i zarazem najbardziej agresywnym nowotworem
wywodzacym sie z zewnatrzwatrobowych drég
z6tciowych jest rak pecherzyka zétciowego. Ro-
kuje Zle — odsetek przezy¢ piecioletnich wynosi
ponizej 10%, a $redni czas przezycia chorych to ok.
6 miesiecy; 90% chorych umiera w ciaggu roku od
rozpoznania. Wystepuje trzykrotnie czesciej u ko-
biet niz u mezczyzn, najczesciej po 50. roku zycia.
Rak pecherzyka zétciowego stanowi 6sma przy-
czyne zgondéw z powodu nowotwordéw u kobiet.
Nawet w 90% przypadkéw wspétistnieje z kamica
pecherzyka zétciowego, ktéra 7-krotnie zwieksza
ryzyko zachorowania. Czynnikami ryzyka sg takze:
przewlekte zapalenie pecherzyka zétciowego, tzw.
porcelanowy pecherzyk zétciowy, zwapnienie $cia-
ny pecherzyka, przewlekta przetoka pecherzykowo-
-jelitowa, polip pecherzyka oraz otytos¢. Najwieksze
ryzyko wystapienia raka zewnatrzwatrobowych
drég zétciowych towarzyszy stwardniajagcemu zapa-
leniu drég zétciowych. Gtéwnym typem histologicz-
nym jest gruczolakorak.

Objawy

Rak pecherzyka zétciowego jest najczesciej roz-
poznawany przypadkowo, na podstawie badania
histopatologicznego materiatu po cholecystektomii
u chorych operowanych z powodu kamicy peche-
rzykowej. Po rozpoznaniu raka pecherzyka zétcio-
wego w preparacie pooperacyjnym po rutynowe;j
cholecystektomii chory powinien by¢ bezzwtocznie
skierowany do o$rodka referencyjnego w celu wyko-
nania reoperacji (usuniecie lozy pecherzyka i regio-
nalnych weztéw chitonnych).
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Charakterystyczne objawy raka pecherzyka zétcio-
wego, takie jak bdél w prawym nadbrzuszu, nudno-
$ci i wymioty, ubytek masy ciata, wyczuwalny opor
w prawym podzebrzu i zéttaczka, wystepuja pdzno
w rozwoju choroby. Objawowa faza u ok. 80% cho-
rych oznacza nieoperacyjnos¢ raka ze wzgledu na
naciekanie naczyn, przerzuty do weztéw chtonnych
lub przerzuty odlegte (najczesciej do watroby i jamy
otrzewnej).

Najczestszym objawem rakéw zewnatrzwatrobowych
drég zokciowych jest bezbolowa zéttaczka zwigzana
z utrudnionym odptywem zétci. Moga wystepowac
takze: zapalenie drég zétciowych, utrata masy ciata,
brak faknienia, hepatosplenomegalia, wodobrzusze.
W badaniach laboratoryjnych stwierdza sie hiperbi-
lirubinemie i podwyzszenie stezenia enzymdw cho-
lestatycznych, leukocytoze, podwyzszenie stezenia
biatka C-reaktywnego i markera CA 19-9.

Postepowanie diagnostyczne

Diagnostyka wstepna:

wywiad i badanie fizykalne;

USG jamy brzusznej - najczesciej stosowana
metoda obrazowa w raku pecherzyka zétcio-
wego, ktéra pozwala na doktadne obrazowanie
nawet niewielkich (< 10 mm) zmian w $cianie
pecherzyka zétciowego, obserwacje polipéw
i wykrywanie podejrzanych zmian, nie pozwala
jednak na okreslenie operacyjnosci zmiany;
w raku przewodoéw zétciowych stuzy gtéwnie
do wykrywania i oceny cholestazy;

CRP, fosfataza alkaliczna (ALP), y-glutamylotrans-
feraza (GGTP), bilirubina.

Diagnostyka pogtebiona:

«  TKiRM jamy brzusznej - badanie wedtug odpo-
wiedniego protokotu (z podaniem dozylnego
kontrastu i uzyciem petnego protokotu wielo-
fazowego); sg to badania z wyboru w ocenie
stopnia zaawansowania choroby i resekcyjnosci
(ocena nacieku na tkanke watroby, stosunku
do naczyn, powiekszenia weztéw chtonnych,
obecnosci przerzutéw); badanie RM umozliwia
takze ocene drdg zoétciowych w celu poszuki-
wania ognisk wewnatrzprzewodowego szerze-
nia sie nowotworu (cholangiopankeratografia
rezonansu magnetycznego — MRCP);

« endoskopowa cholangiopankreatografia wstecz-
na (ECPW), takze potaczona z endoskopowg
ultrasonografig (EUS) — badanie wykonywane
jest w celach diagnostycznych (doktadna loka-
lizacja zmiany i ocena jej rozlegtosci, pobranie
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materiatu do badania mikroskopowego) i lecz-
niczych (protezowanie drég zétciowych);

«  PET-CT - pozwala na okreslenie zajecia weztow
chtonnych i wystepowania przerzutéw odle-
gtych z wieksza dokfadnoscia niz badania TK
i RM.

Podstawowa metoda terapeutyczna jest leczenie

chirurgiczne. Chemioterapia i radioterapia maja

ograniczone zastosowanie.

B.9. Nowotwory watroby

Zmiany ogniskowe w watrobie wykrywane w tatwo

dostepnej, rutynowej diagnostyce jamy brzusznej

(gtéwnie w USG) stanowia czesty problem diagno-

styczny.

W diagnostyce réznicowej zmian ogniskowych w wa-

trobie nalezy przede wszystkim wzigé pod uwage:

«  przerzuty do watroby,

« pierwotne nowotwory ztosliwe (rak watrobo-
wokomorkowy, rzadziej rak z drog zétciowych,
bardzo rzadko miesak),

«  pierwotne nowotwory tagodne (gruczolak wa-
trobowokomorkowy, gruczolak z drég zétcio-
wych - gtéwnie u os6b mtodych i w Srednim
wieku, na podtozu przyjmowania lekéw hormo-
nalnych - antykoncepcja, anaboliki),

« rozrosty nienowotworowe watroby (rozrosty
guzkowe, rozrozst gruczolakowaty — zmiany
mogace stanowi¢ podtoze rozwoju raka),

« naczyniaki (najczestsze tagodne guzy watroby),

« torbiele (bardzo czesto o charakterze dziedzicz-
nym).

W przypadku wykrycia zmiany lub zmian ognisko-

wych w watrobie nalezy ustali¢, czy towarzyszy im

przewlekta choroba watroby, gtéwnie marskosc.

Zmiana ogniskowa z towarzyszaca przewlekta cho-

roba watroby (np. marskoscia niezaleznie od jej

przyczyny, rozrostem guzkowym) musi budzi¢ po-
dejrzenie raka watrobowokomoérkowego. Nalezy
wykona¢ oznaczenie stezenia a-fetoproteiny w su-
rowicy (miano AFP > 500 ng/ml u chorego z mar-
skosciag po wykluczeniu nowotworu zarodkowego
jest w praktyce rownoznaczne z rozpoznaniem
raka watrobowokomorkowego), badania obrazowe

(USG, TK, RM) oraz biopsje celowang zmiany.

W przypadku braku korelacji zmiany ogniskowe;j

z przewlekta choroba watroby nalezy wykonac¢ ba-

dania obrazowe brzucha - USGi TK, ktére pozwalaja

zduzym prawdopodobienstwem okresli¢ charakter
zmiany. W przypadkach watpliwych wskazana jest
biopsja. Weryfikacja cytologiczna lub histopatolo-
giczna jest wskazana takze w przypadkach wykry-

cia w watrobie w badaniu obrazowym ogniska lub
ognisk o charakterze przerzutowym.

Pierwotne nowotwory watroby

Najczestszym pierwotnym nowotworem watroby
jest wywodzacy sie z hepatocytow rak watrobo-
wokomoérkowy (hepatocellular carcinoma - HCC).
Stanowi on 90% pierwotnych nowotworéw tego
narzadu. Z nabtonka przewodéw zétciowych po-
wstaje cholangiocarcinoma (rak z przewodow z6t-
ciowych wewnatrzwatrobowych). Inne postacie,
takie jak miesaki czy wystepujacy gtéwnie u dzieci
rak ptodowy (hepatoblastoma), sa bardzo rzadkie.

Rak watrobowokomérkowy w Polsce wystepuje

rzadko (ponizej 3 tys. zachorowan rocznie), zwykle

miedzy 50. a 60. rokiem zycia. Na swiecie nowotwor
ten zajmuje 5. miejsce pod wzgledem czestosci
zachorowan (ponad 750 tys. zachorowan rocznie,

wykrywany u oséb mtodszych — miedzy 20. a 40.

rokiem zycia) i jest trzecig przyczyna zgonéw nowo-

tworowych. Liczba zachorowan na $wiecie wzrasta,

a 80% zachorowan wystepuje w Azji i Afryce. Trzy-

krotnie czesciej chorujg mezczyzni.

Rokowanie chorych z pierwotnymi nowotworami

watroby jest bardzo zte.

Najwazniejsze czynniki etiologiczne zachorowania

na pierwotnego raka watroby to:
marskos¢ watroby — stwierdzana w 80% przy-
padkéw HCC; procesy przebudowy toczace sie
w marskiej watrobie, niezaleznie od etiologii
marskosci, moga prowadzi¢ do powstania pier-
wotnego raka watrobowokomoérkowego;

«  zakazenie wirusami hepatotropowymi, gtéwnie
HBV i HCV, ktére sa przyczyna przewlektego
zapalenia i marskosci, a takze wykazujg bezpo-
srednie dziatanie onkogenne;
alkoholol;
niealkoholowe sttuszczenie watroby;

« mykotoksyny (aflatoksyna);
gruczolaki na podtozu lekéw hormonalnych
(antykoncepcja, anaboliki);

+  choroby metaboliczne watroby (300-krotny
wzrost ryzyka w hemochromatozie);
immunosupresja (u chorych po przeszczepach).

W zmniejszeniu czestosci zachorowan na HCC fun-

damentalna role odgrywa prowadzenie szczepien

przeciw WZW typu B oraz leczenie przeciwwiruso-

we zapalen typu Bi C.

Swiatowe towarzystwa naukowe, takze Polskie

Towarzystwo Hepatologiczne, zalecajg wykonywa-

nie co 6 miesiecy badania USG u kazdego chorego

z marskoscia watroby, a takze u chorych z przewle-

LEKARZ POZ 1/2016



—_— LEKARZ POZ 1/2016

ktym zapaleniem watroby z marskoscia lub bez niej
oraz u chorych zakazonych wirusami hepatotro-
powymi (HBV, HCV). Nie zaleca sie wykonywania
oznaczen AFP w surowicy. Ocena AFP ma natomiast
znaczenie przy potwierdzeniu nowotworowego
charakteru zmiany ogniskowej wykrytej w bada-
niach obrazowych lub w przypadku braku mozli-
wosci pobrania materiatu do oceny mikroskopowej.
Nalezy pamieta¢, ze nie wszystkie HCC wydzielaja
AFP (zwtaszcza w przypadku marskosci poalkoho-
lowej), a zwiekszone stezenie tego biatka wystepuje
takze w przypadku regeneracji watroby oraz w in-
nych nowotworach.

Pierwotne raki watroby rozwijaja sie bezobjawowo.
Objawy pojawiaja sie pézno i czesto sg niecharak-
terystyczne. Moga by¢ takie same jak w marskosci
bez nowotworu. Tepy boél w nadbrzuszu, utrata
masy ciata, objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego spowodowane cholestazga: brak faknienia,
jadtowstret, wzdecia, zaparcia lub biegunki - sg
zwykle objawami péznymi. W przebiegu HCC moga
wystapi¢ objawy zespotéw paraneoplastycznych:
hipercholesterolemia, nadkrwistos¢, hiperkalcemia,
hipoglikemia.

Podejrzenie raka powinno budzi¢ pogorszenie sie
stanu ogdlnego u chorego z marskoscia watroby,
pogorszenie czynnosci watroby z wystapieniem
z6ttaczki, wodobrzusza lub encefalopatii. W brzez-
nie potozonej zmianie moze dojs¢ do krwawienia
do jamy otrzewnej. Rzadko pierwszg manifestacjg
HCC sa przerzuty (ptuca, kosci, wezty chtonne jamy
brzusznej, otrzewna).

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:

«  wywiad i badanie fizykalne,

« USG jamy brzusznej — gtéwna metoda obra-
zowa we wstepnej diagnostyce zmian ogni-
skowych watroby o duzej swoistosci (powyzej
90%),

« albuminy, bilirubina, INR - w celu oceny spraw-
nosci watroby przy wykryciu zmiany ognisko-
wej w badaniu obrazowym.

Diagnostyka pogtebiona:

+  TKlub RM jamy brzusznej — podobna doktad-
nos¢; badania wedtug odpowiednich proto-
kotéw, wielofazowe, z podaniem kontrastu;
odpowiednie wzmocnienie kontrastowe w fa-
zie tetniczej i wyptukiwanie kontrastu w fazie
zylnej i opdznionej warunkuje rozpoznanie ra-
diologiczne; badanie TK jest przydatne w oce-
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nie operacyjnosci zmiany, jej topografii i zmian
w naczyniach oraz pozwala na oszacowanie
pooperacyjnej funkcji watroby (na podstawie
stosunku przewidywanej po resekcji objeto-
$ci migzszu do wyjsciowej objetosci watroby);
ocena weztéw chtonnych wneki watroby i sieci
mniejszej jest trudna i mato czuta;

AFP (patrz wyzej);

+ biopsja - ocena cytologiczna materiatu pobra-

nego w biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej po-
zwala na rozpoznanie HCC; do réznicowania
zmian ogniskowych w watrobie z przerzutami
rakow gruczotowych konieczne jest badanie
immunohistochemiczne preparatu pobranego
w biopsji gruboigtowej lub podczas zabiegu
chirurgicznego;
PET-CT - badanie stosowane w diagnostyce
réznicowej zmian ogniskowych w watrobie,
jezeliinne metody nie pozwalaja jednoznacznie
wykluczy¢ nowotworu.

Wtérne nowotwory watroby
Wtérne nowotwory watroby, czyli przerzuty, roz-
poznaje sie 30-krotnie czesciej niz nowotwory pier-
wotne.
Przez watrobe przeptywa cata krew z uktadu wrot-
nego oraz ok. 1/3 catego rzutu serca i jest ona naj-
czestsza lokalizacja krwiopochodnego rozsiewu
nowotwordw uktadu pokarmowego, najczesciej
raka jelita grubego, a takze trzustki i zotadka, oraz
innych nowotwordéw - raka piersi, ptuca, czernia-
ka. Przerzuty do watroby rozwijaja sie u ok. 1/3
wszystkich chorych na nowotwory ztosliwe. Do ich
wykrycia dochodzi po rozpoznaniu ogniska pier-
wotnego (przerzuty metachroniczne) lub moga by¢
stwierdzane jednoczes$nie z ogniskiem pierwotnym
(tzw. przerzuty synchroniczne). Przerzuty do watro-
by moga by¢ takze pierwsza manifestacja choroby
wykrytej w nastepstwie dalszej diagnostyki (gtéw-
nie raka jelita grubego — nawet u 20% chorych, raka
ptuca i raka trzustki). W takich przypadkach pobra-
nie materiatlu metoda celowanej biopsji aspiracyjnej
cienko- lub gruboigtowej do oceny mikroskopowej
z zastosowaniem immunofenotypowania pozwala
z duzym prawdopodobienistwem na okreslenie
ogniska pierwotnego.
Podstawowe znaczenie dla wczesnego wykrycia
najczestszych przerzutéw do watroby, czyli prze-
rzutéw raka jelita grubego, ma monitorowanie
stezenia antygenu rakowo-ptodowego (carcinoem-
bryonic antigen - CEA) w surowicy.
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Objawy
Objawy kliniczne wystepuja w przerzutach o roz-
miarach powodujacych efekt masy, zatem pojawiaja
sie pézno. Niewielkie zmiany, bezobjawowe, sg wy-
krywane w czasie diagnostyki obrazowe;j.
P6éZne objawy przerzutéw do watroby:
+  powiekszenie watroby,
«  obrzeki konczyn dolnych,
« wodobrzusze,
«  bdélw nadbrzuszu i prawym podzebrzu,
«  zOttaczka,
« nudnosci, wymioty, brak faknienia,
+ utrata masy ciata,
- zle samopoczucie.

Postepowanie diagnostyczne

Wykrywanie zmian w watrobie:

«  badanie podmiotowe i przedmiotowe;

« USG jamy brzusznej — badanie subiektywne,
zalezne od doswiadczenia osoby wykonuja-
cej, o wzglednie matej czutosci w wykrywaniu
zmian przerzutowych w watrobie;

«  TKiRM-wyzsza od USG czutos¢ w wykrywaniu
zmian przerzutowych w watrobie (ok. 80-90%);
badanie RM z zastosowaniem odpowiedniego
dla oceny watroby protokotu ma wyzsza czu-
tos¢ i swoistos¢ niz TK w wykrywaniu przerzu-
tow z jelita grubego i odbytnicy, szczegélnie
zmian ponizej 10 mm.

Diagnostyka pogtebiona:
Diagnostyka wykrytych zmian przerzutowych w wa-
trobie ma na celu ocene rozlegtosci rozsiewu, zajecia
innych narzadéw i uktadéw, ocene czynnosci watro-
by, nerek i szpiku kostnego lub ustalenie punktu wyj-
$cia nowotworu u chorych z nieznanym ogniskiem
pierwotnym. Stuzy takze do oceny odpowiedzi na
leczenie.
W przypadku izolowanych przerzutéw do watroby nie-
ktérych nowotworéw (raka jelita, nowotwordw neuro-
endokrynnych) u chorych w dobrym stanie ogélnym
nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne (metastazekto-
mig). W ramach przedoperacyjnej diagnostyki, w za-
leznosci od typu histologicznego guza, wykonuie sie:
« morfologie,
«  biochemie,
«  koagulogram,
+ oznaczenie stezenia CEA w surowicy,
+  wielofazowe badanie TK jamy brzusznej po dozyl-
nym podaniu $rodka kontrastowego z rekonstruk-
Cja angio-TK w celu oceny potozenia przerzutu
i jego stosunku do naczyn krwionosnych watroby,

TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy —
w celu wykluczenia dalszych przerzutow,

« dodatkowo - w przypadku rozpoznania raka
gruczotowego: kolonoskopia, oznaczenie CA 19-9
i AFP, a u kobiet mammografia; w przypadku
nowotworu neuroendokrynnego: scyntygrafia
receptorédw somatostatynowych i diagnostyka
biochemiczna,

«  PET-CT - w przypadkach watpliwych diagno-
stycznie, jedli planowane jest radykalne lecze-
nie chirurgiczne przerzutu, w celu wykluczenia
zajecia innych narzadow.

W ocenie odpowiedzi na leczenie wykorzystuje

sie badanie TK lub RM (pomiar wielkosci zmian,

ocena czynnosciowa — pomiar perfuzji w badaniu
wielofazowym), a takze PET-CT (pomiar aktywnosci
metabolicznej i ocena jej zmian w trakcie leczenia).

B.10. Nowotwory jelita grubego

Rak jelita grubego (rak okreznicy, rak odbytnicy, rak
odbytu) jest jednym z najczesciej wystepujacych no-
wotwordéw ztosliwych w Polsce. Zachorowalnos¢ na
ten nowotwor systematycznie wzrasta. Obecnie zaj-
muje on w Polsce drugie miejsce pod wzgledem za-
chorowalnosci na nowotwory ztosliwe u mezczyzn
i kobiet oraz drugie i trzecie miejsce pod wzgledem
umieralnosci na nowotwory ztosliwe, odpowiednio
u mezczyzn i u kobiet.
Rocznie w Polsce rozpoznaje sie raka jelita grubego
u 11 tys. oséb, a 8 tys. chorych umiera.
Okoto 45% rakéw jelita grubego potozonych jest
w odbytnicy, a ok. 30% w esicy; u 3-5% stwierdza
sie guzy mnogie. W ostatnich latach zwieksza sie
udziat rakéw prawej potowy okreznicy w ogdlnej
liczbie rakéw jelita grubego, stad konieczno$¢ dia-
gnozowania catego jelita grubego, a nie tylko jego
dystalnego odcinka.

Etiologia i czynniki ryzyka:

« czynniki epidemiologiczne: wiek 60 lat (szczyt
zapadalnosci w 75. roku zycia), nadwaga, mata
aktywnos¢ fizyczna, rasa biata, czynniki geogra-
ficzne (najwieksza zachorowalnos$¢ w Europie
Pétnocnej);
czynniki ,jelitowe”: uwarunkowania genetycz-
ne (ok. 25-35% przypadkdéw stanowiga raki
wystepujace rodzinnie, 65-85% - raki spora-
dyczne) - wystepowanie raka jelita grubego
u krewnych pierwszego stopnia, uwarunko-
wane genetycznie zespoty chorobowe: zesp6t
polipowatosci rodzinnej (familial adenomatous
polyposis — FAP) — prawdopodobienstwo roz-
woju raka siega 99%, dziedziczny rak jelita gru-
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bego niezwigzany z polipowatoscia (heredi-
tary nonpolyposis colorectal cancer - HNPCC)
- prawdopodobienstwo rozwoju raka przed
40. rokiem zycia siega 100%; wystepowanie
w wywiadzie polipéw gruczolakowych (rakow
rozwijajacych sie na podtozu gruczolaka, cze-
$ciej uszyputowanego, rzadziej nieuszyputowa-
nego) lub raka jelita grubego; stany zapalne jelit
(choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace
zapalenie jelita grubego);

« czynniki srodowiskowe i dietetyczne: dieta
bogata w ttuszcze (zwtaszcza nasycone kwasy
ttuszczowe, ttuszcze zwierzece), uboga w bton-
nik, warzywa i owoce, bogata w proste weglo-
wodany, alkohol; substancje zawarte w dymie
tytoniowym, zwigzki powstajgce w trakcie sma-
zenia i wedzenia pokarmow;

« czynniki jatrogenne: przetoka moczowodowo-
-esicza (500-krotny wzrost ryzyka rozwoju raka
jelita grubego); przebycie cholecystektomii;
przebycie radioterapii w obrebie jamy brzusz-
nej lub miednicy.

Okoto 65-85% przypadkéw stanowig raki spora-

dyczne, pozostata czes¢ wystepuje rodzinnie.

Polipy jelita grubego

Wyréznia sie dwa najwazniejsze typy polipow:

« hiperplastyczne (metaplastyczne) - wystepuja-
ce u 3/4 dorostej populacji niewielkich rozmia-
réw (5 mm) zgrubienia $ciany jelita, bez atypii
komérkowej, stanowia 90% wszystkich polipéw
jelita grubego;

« gruczolakowe — zmiany per se nieztodliwe, wy-
kazuja jednak zréznicowang zdolnos¢ do prze-
miany ztosliwej. Zalicza sie do nich:

» gruczolaki cewkowe (adenoma tubullare) -
stanowiag 75% gruczolakéw, ok. 5% z nich
zawiera zmiany ztosliwe,

» gruczolaki kosmkowe (adenoma villosum) —
stanowia 10% gruczolakéw, ok. 40% z nich
zawiera ognisko raka,

» gruczolaki cewkowo-kosmkowe (adenoma
tubulovillosum) - stanowig 15% gruczolakéw,
20% z nich to polipy ztosliwe.

Prawdopodobienstwo wystepowania raka w gru-

czolaku rosnie wraz z rozmiarem gruczolaka, np.

wystepowanie polipa gruczolakowego o srednicy
< 1 cm wiaze sie z prawdopodobienstwem obec-
nosci raka inwazyjnego < 1%, w polipie o srednicy

> 2 cm ryzyko to wynosi 10-50%.

Zaleca sie wykonywanie kontrolnej kolonoskopii po

polipektomii:

LEKARZ POZ 1/2016

KOMENTARZE i OMOWIENIA WYTYCZNYCH

«  po5-10latach (jesli usunieto 1-2 polipy < 1 cm),

po 3 latach (= 3 gruczolaki lub gruczolak o sred-

nicy > 1 cm lub z zaawansowanymi zmianami

histologicznymi),

+  po 2-6 miesigcach (jesli usunieto nieuszyputo-
wanego gruczolaka we fragmentach),

«  co 2-3lata (jesli stwierdzono ponad 10 gruczo-
lakéw w jelicie grubym).

Celem badania przesiewowego w raku jelita gru-

bego jest wykrywanie i leczenie gruczolakéw oraz

wykrycie rakéw we wczesnych stopniach rozwoju,
poddajacych sie leczeniu.

Standardowy protokét badania przesiewowego

obejmuje:

« badanie katu na krew utajong co 12 miesiecy
(po 2 prébki z 3 kolejnych stolcéw) — 1 dodatni
wynik z 6 jest wskazaniem do kolonoskopii,

«  sigmoidoskopie co 5 lat,

+  kolonoskopie co 10 lat (w przypadku wykrycia
zmiany polipowatej kontrola po 12 miesigcach).

Populacja objeta badaniem przesiewowym w kie-

runku raka jelita grubego obejmuje osoby:

+  po 50. roku zycia bez obciagzajacego wywiadu
rodzinnego — wg protokotu standardowego,

«  zobcigzajgcym wywiadem rodzinnym:

» 1 krewny pierwszego stopnia z rozpoznanym
rakiem jelita grubego = 60. roku zycia — wg pro-
tokotu standardowego juz od 40. roku zycia,

» 2 lub wiecej krewnych pierwszego stopnia
z rozpoznanym rakiem jelita grubego = 60.
roku zycia lub 1 krewny pierwszego stopnia
< 60. roku zycia - wg protokotu standardo-
wego juz od 40. roku zycia lub 10 lat wczes-
niej niz wiek, w ktérym rozpoznano raka
jelita grubego u najmtodszego krewnego,

» wywiad w kierunku HNPCC - od 20. do 25.
roku zycia petna kolonoskopia (z usunieciem
polipéw) co 1-2 lata; od 30. roku zycia dodat-
kowo co 2 lata gastroskopia, dodatkowo u ko-
biet od 25. do 35. roku zycia co rok badania
przesiewowe w kierunku raka endometrium
(USG przezwaginalne i biopsja aspiracyjna
endometrium),

» wywiad w kierunku FAP - badanie genetycz-
ne i kolonoskopie co 12 miesiecy od 12. do
15. roku zycia;

«  chorzy z chorobami zapalnymi jelit (wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, choroba Lesniowskiego-
-Crohna) - kolonoskopia co 1-2 lata z losowym po-
braniem wycinkéw (badanie przesiewowe rozpo-
cza¢ po 8 latach trwania w przypadku pancolitis lub
po 15 latach przy zajeciu lewej potowy okreznicy).
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Raki gruczotowe stanowia 95% rakéw jelita gru-
bego i odbytnicy. Raki odbytu to najczesciej raki
ptaskonabtonkowe.

Objawy

Objawy raka jelita grubego sa zréznicowane i zaleza

od lokalizacji guza oraz jego zaawansowania. Wyni-

kaja z utrudnionego pasazu mas katowych i gazéw

w Swietle jelita (bole brzucha, wzdecia, zaparcia,

pseudobiegunki, objawy niedroznosci) oraz z krwa-

wienia do przewodu pokarmowego (krew w stolcu,

niedokrwistos¢ syderopeniczna, apatia).

W badaniach laboratoryjnych stwierdza sie:

+ niedokrwistos¢ mikrocytarna,

«  podwyzszone stezenie CEA (u 10-15% chorych
wynik moze by¢ prawidiowy),

«  pozytywny wynik testu na krew utajong w kale.

Objawy raka odbytnicy (ogdlnie):

- krwawienie utajone i jawne,

«  bole brzucha,

+  zmiana rytmu wypréznien,

+ uczucie niepetnego wyproéznienia,

« ubytek masy ciata,

+  objawy zwezenia Swiatfa jelita,

+  stolce otéwkowe,

« niedokrwistos¢,

« wyczuwalny palpacyjnie guz,

« wzdecie brzucha,

« braktaknienia,

+ goraczka,

+ niedroznos¢.

Objawy raka prawej potowy okreznicy

«  brak objawéw klinicznych - mozliwy we wczes-
nych stopniach zaawansowania,

«  bdl brzucha (po stronie prawej, w okolicy pep-
ka, w nadbrzuszu lub podbrzuszu),

.« ciemne stolce, domieszka krwi w stolcu,

« niedokrwistos¢ syderopeniczna,

« wyczuwalny palpacyjnie opér patologiczny po
prawej stronie brzucha.

Objawy raka lewej potowy okreznicy:

«  objawy zmniejszonej droznosci jelita — wzdecia,
bole kolkowe,

«  krew w stolcu i na stolcu,

+  zmiana rytmu wypréznien.

Objawy raka odbytnicy:

«  Swieza krew na stolcu,

+ uczucie niepetnego wyprdznienia,

+  objawy niedroznoscijelita — béle kolkowe, nud-
nosci, wymioty,

«  bolesne parcie na stolec,

«  bodle okolicy krocza,

+  stolce otéwkowe.

Objawy raka odbytu:

«  krwawienie z odbytu,

«  Swiad odbytu,

«  wydzielina $luzopodobna,

«  bol,
uczucie przeszkody w odbycie,

« widoczny lub wyczuwalny guz w odbycie lub
kanale odbytu,

+ nietrzymanie gazdéw i stolca.

Postepowanie diagnostyczne
Diagnostyka wstepna:

« wywiad i badanie fizykalne wtacznie z bada-
niem per rectum, a w przypadku raka odbytu
u kobiet takze z badaniem per vaginam i bada-
niem dwurecznym w celu oceny przegrody od-
bytniczo-pochwowej oraz z badaniem weztéw
chtonnych pachwinowych,
kolonoskopia,

«  RTG jamy brzusznej - przegladowe RTG brzu-
cha na stojaco przy podejrzeniu niedroznosci,

«  USG jamy brzusznej i miednicy,
badanie katu na krew utajonga,

«  biochemia i morfologia krwi obwodowe;j.

Diagnostyka pogtebiona:

«  TKjamy brzusznej i miednicy - stuzy ocenie za-
awansowania miejscowego (wielkosci guza, na-
ciekania sasiednich struktur), ocenie stopnia za-
grozenia niedroznoscig u chorych potencjalnie
operacyjnych, ocenie ewentualnych przerzutow
weztowych do weztéw okolicy guza i weztdw
chtonnych zaotrzewnowych oraz przerzutéw
do watroby;

«  USG przezrektalne lub RM miednicy - badania
te stuza standardowo ocenie zaawansowania
raka odbytnicy, gtebokosci naciekania sciany
odbytnicy i ustaleniu wskazan do leczenia sko-
jarzonego; rezonans magnetyczny miednicy
jest najdokfadniejszym badaniem okreslaja-
cym zaawansowanie miejscowe guza w raku
odbytnicy, w tym naciek na $ciane jelita, tkanke
tluszczowa mezorektum, stan zwieraczy i dzwi-
gacza odbytu; transrektalne USG ze wzgledu na
niewielki zasieg nie pozwala na dokfadna ocene
catego mezorektum, weztéw chtonnych ani po-
zostatych narzadéw miednicy; w raku odbytu
w celu oceny miednicy wykonuje sie badanie
TK lub RM z wlewka do odbytnicy i tamponem
w pochwie;

+  kolonoskopia — zawsze przedoperacyjnie na-
lezy wykona¢ petna kolonoskopie ze wzgledu
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na ryzyko wystapienia synchronicznych guzéw
w réznych odcinkach jelita grubego (w 10-20%
przypadkow); jesdli ze wzgledu na brak przy-
gotowania jelita lub zwezenie jego swiatfa nie
mozna wykona¢ kolonoskopii przedoperacyj-
nie, nalezy ja wykonac po operacji;

RTG lub TK klatki piersiowej — w celu wyklucze-
nia przerzutéw do ptuc;

PET-CT - u chorych z podejrzeniem przerzu-
tow odlegtych, jesli na podstawie innych do-
stepnych badan nie mozna ustali¢ stopnia za-
awansowania, a takze u chorych z resekcyjnymi

przerzutami w celu wykluczenia innych ognisk
rozsiewu;

ocena stezenia CEA w surowicy - zawsze na-
lezy oznaczy¢ przedoperacyjnie stezenia CEA;
monitorowanie stezenia CEA stuzy ocenie sku-
tecznosci leczenia, a takze pozwala na wczesne
wykrycie rozsiewu;

przeciwciata anty-HIV w przypadku raka od-
bytu;

badanie ginekologiczne z cytologia szyjki ma-
cicy u kobiet w przypadku raka odbytu (rak od-
bytu moze wspétistniec z rakiem szyjki macicy).
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