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Chorych na raka odbytnicy mozna zachowawczo leczy¢

Krzysztof Bujko

Wstep. Strategia uwaznej obserwacji bez leczenia chirurgicznego u chorych, u ktérych rozpoznano kliniczna catkowita
regresje (KCR) po przedoperacyjnym napromienianiu, jest przedmiotem debaty. Zwolennicy utrzymuja, ze dowody
na skutecznos¢ tego postepowania s wystarczajace do jego rutynowego stosowania. Oznacza to, ze kazdy chory po
radiochemioterapii przedoperacyjnej powinien by¢ zbadany pod katem wystapienia KCR. W przypadku jej zdiagno-
zowania lekarz zobowiazany jest przedstawi¢ choremu do wyboru dwa mozliwe sposoby postepowania: leczenie
chirurgiczne lub uwazna obserwacje z pominieciem chirurgii. Wéwczas radykalne leczenie chirurgiczne zastosowane
jest w toku dalszej obserwacji wytacznie jako postepowanie ratujace u chorych z nawrotem miejscowym. W prze-
ciwienstwie do zwolennikéw przeciwnicy strategii uwaznej obserwacji utrzymujg, ze dowody na jej skutecznosc s
niewystarczajace do rutynowego stosowania.

Wyniki. Dane z pismiennictwa wskazuja, ze wystapienie KCR byto zalezne od wielkosci raka i wahato sie w przedziale
od 5% do 78% chorych napromienianych przed operacja. Jesli chorzy ci byli obserwowani bez leczenia chirurgicz-
nego, to wéwczas odsetek nawrotéw miejscowych wynosit okoto 30%. Tak wysoki odsetek nawrotéw miejscowych
nie dyskwalifikuje jednak metody, gdyz skutecznosc ratujacej chirurgii byta wysoka. Przerzuty odlegte pojawiaty sie
rzadko: do 10% chorych. Przezycia odlegte byty nawet lepsze niz w kontrolnej grupie chorych operowanych z powo-
du braku KCR. Réznica ta wynika z biologicznie uwarunkowanej mniejszej agresywnosci rakéw promienioczutych.
Whioski. Dotychczasowe dane wskazujg, ze strategia uwaznej obserwacji moze by¢ zastosowana u chorych z KCR
po radio(chemio)terapii. Wprowadzenie tej strategii wymaga jednak zdobycia doswiadczenia w rozpoznawaniu KCR,

sprawnej organizacji i nadzoru nad przebiegiem leczenia i obserwacji po leczeniu.
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Wstep

Obserwacja bez leczenia chirurgicznego, czyli stra-
tegia uwaznej obserwacji (watch-and-wait policy), u chorych,
u ktérych rozpoznano kliniczng catkowita regresje (KCR) po
przedoperacyjnym napromienianiu, jest najbardziej ,go-
racym” tematem w dyskusjach na temat raka odbytnicy.
Debata ta toczy sie zaréwno w pismiennictwie [1, 2], jak
i na konferencjach naukowych. W najkrétszy sposob istote
tej debaty mozna strescic nastepujaco: Zwolennicy strategii

uwaznej obserwacji u chorych z KCR utrzymuja, Ze dotych-
czasowe dowody na skutecznos¢ takiego postepowania s
wystarczajace do jego wprowadzenia w rutynowym po-
stepowaniu [1]. Méwiac konkretniej, twierdza oni, ze kazdy
chory po radiochemioterapii przedoperacyjnej powinien
by¢ zbadany pod katem wystapienia KCR. W przypadku
jej zdiagnozowania lekarz zobowiazany jest przedstawic
choremu do wyboru dwa mozliwe sposoby postepowania:
leczenie chirurgiczne, takie jakie byto planowane uprzednio,
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lub uwazng obserwacje z pominieciem chirurgii. Wéwczas
radykalne leczenie chirurgiczne zastosowane jest w toku
dalszej obserwacji wytacznie jako postepowanie ratujace
u chorych z nawrotem miejscowym. Zwolennicy uwaznej
obserwacji podkreslaja zalety metody. Zachowane sg odbyt
i cata odbytnica. Zapewnia to lepszy niz po chirurgii efekt
czynnosci odbytnicy i odbytu, pecherza moczowego i funk-
cji seksualnych, a zatem lepsza jakos¢ zycia. Ponadto brak
jest $miertelnosciiinnych powikfan pooperacyjnych. Z kolei
przeciwnicy strategii uwaznej obserwacji utrzymuja, ze do-
wody na skutecznos¢ tej metody przedstawione w pismien-
nictwie sa niewystarczajace do rutynowego stosowania [2].
Twierdza oni, ze problem wymaga jeszcze dalszych badan,
zanim mozliwe bedzie stosowanie tej metody w rutynowej
praktyce. Stanowisko to podziela wiekszos¢ lekarzy, co zna-
lazto odzwierciedlenie we wszystkich znanych oficjalnych
wytycznych postepowania.

Strategia uwaznej obserwacji powoduje, ze pojawia
sie paradoks w stosowaniu przedoperacyjnej radiotera-
pii. Z jednej strony podawanie radioterapii zostato zanie-
chane u chorych z niewielkimi rakami z dwéch powodéw:
1) po zastosowaniu nowoczesnej chirurgii, czyli catkowitego
wyciecia mezorektum, odsetek nawrotéw miejscowych jest
bardzo niski; 2) radioterapia powoduje powikfania, z ktérych
najczestszym jest nasilenie zespotu resekgji przedniej, czyli
pogorszenie czynnosci odbytu i odbytnicy. Z drugiej strony
zwolennicy uwaznej obserwacji utrzymuja, ze wskazania
do napromieniania chorych z niewielkimi rakami powin-
ny zosta¢ poszerzone, gdyz w tej grupie chorych uzysku-
je sie czesciej KCR niz w nowotworach zaawansowanych.
Umozliwia to zachowanie organu w przypadku uzyskania
KCR po radio(chemio)terapii, co zapewnia lepsza czynnosc
odbytu i odbytnicy w poréwnaniu z chorymi leczonymi
chirurgicznie [3].

Pomimo wielu badan nie wypracowano dotychczas
testu, ktéry przed leczeniem z dostateczng doktadnoscia
mogtby przewidzie¢ catkowita regresje patologiczna (PCR).
Tak wiec nie jest mozliwa decyzja przed leczeniem, czy wy-
starczajaca jest tylko radio(chemio)terapia, czy konieczna
jest resekcja.

Biologiczne podstawy uzasadniajace strategie
uwaznej obserwacji
Zwiqgzek pomiedzy promienioczutosciq
a agresywnosciq raka odbytnicy

Rak odbytnicy jest choroba heterogenng. Okoto 15%
rakéw sposréd catej populacji chorych jest promienioczu-
tych, co skutkuje tym, ze po radiochemioterapii przedope-
racyjnej i resekcji w preparacie pooperacyjnym patolog
nie znajduje raka zaréwno w jelicie, jak i w regionalnych
weztach chtonnych. U chorych, u ktérych uzyskano PCR,
rokowanie jest znacznie lepsze niz u chorych bez PCR. Na
przyktad w tacznej analizie danych pochodzacych z wielu

osrodkéw Mass i wsp. [4] odnotowali 16% chorych z PCR
sposréd wszystkich poddanych przedoperacyjnej radio-
chemioterapii. Po 5 latach u chorych z PCR obserwowa-
no nawroty miejscowe u 3% chorych i przerzuty odlegte
u 9%, podczas gdy u chorych z przetrwatym rakiem po
radiochemioterapii odpowiednie odsetki wyniosty 10%
i23%. Piecioletnie przezycie bez objawéw raka wyniosto 83%
u chorych z PCR i 66% u chorych z przetrwatym rakiem,
p < 0,001. Wyniki te wskazuja, ze rak promienioczuty jest
mniej agresywny niz rak promieniooporny. Objawia sie to
nie tylko mniejszym odsetkiem nawrotéw miejscowych, ale
takze mniejszg sktonnoscig do powstawania przerzutéw
odlegtych [4].

Skutecznos¢ ratujqcej chirurgii

Nawroty miejscowe u chorych obserwowanych po uzy-
skaniu KCR wystepuja czesto, bo az u okoto jednej trzeciej
chorych [5-8]. Kontrastuje to z okoto 5% nawrotéw obser-
wowanych po operacji. Z tego powodu nieodtagcznym sktad-
nikiem strategii uwaznej obserwacji jest ratujaca chirurgia
w przypadku wystgpienia nawrotu miejscowego. Warun-
kiem akceptadji strategii uwaznej obserwacji jako wartoscio-
wego leczenia jest wysoka skutecznos¢ ratujacej chirurgii.
Rzeczywiscie, dotychczas opublikowane odlegte wyniki po
ratujacej chirurgii nie wydaja sie by¢ gorsze od uzyskiwanych
u chorych z tym samym stopniem zaawansowania raka, ale
operowanych bezposrednio po chemioradioterapii [5, 6].
Nalezy jednak podkresli¢, ze powyzej wspomniane publi-
kacje dotycza nielicznych chorych, czesto z krétkotrwatymi
obserwacjami. Najliczebniejsza seria opublikowana przez
Habr-Game i wsp. [5] zawiera tylko 28 chorych z nawrotem
miejscowym powstatym w trakcie obserwacji chorych zKCR
po chemioradioterapii. U 5 z tych chorych (18%) obserwo-
wano takze przerzuty odlegte w toku dalszej obserwaciji.
Ratujaca resekcje zastosowano u 26 chorych, sposréd ktéd-
rych ponowny odrost miejscowy obserwowano u 4. Tak
wiec ostatecznie 79% chorych z odrostem miejscowym
byto wyleczonych z guza pierwotnego. Podobnie dobre
wyniki przedstawili inni autorzy w mniej liczebnych seriach
chorych i z krétszymi obserwacjami [6-9]. Powyzsze rezul-
taty sg znacznie lepsze niz uzyskiwane po leczeniu chorych
z nawrotem miejscowym po radykalnej chirurgii. U tych
chorych skuteczna, radykalna resekcja nawrotu rzadko jest
mozliwa ze wzgledu na duze zaawansowanie miejscowe
i/lub wspdfistnienie odlegtych przerzutéw. Jezeli resekcje
uda sie wykonag, to jednak odlegte wyniki sa niekorzystne.
Ze wzgledu na tak zasadniczo r6zne wyniki po leczeniu
tych dwodch typdw nawrotu (recurrence) jedna z grup ba-
daczy zaproponowata zarezerwowanie tej nazwy tylko
dla nawrotu miejscowego po radykalnym leczeniu chirur-
gicznym, natomiast nawrét miejscowy powstaty u chorych
w trakcie uwaznej obserwacji postanowita nazwac odrostem
(regrowth) [1]. Z tego samego powodu inna grupa badaczy
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nie traktowata odrostu poddanego radykalnej operacji jako
niepowodzenia leczenia [7]. Niepowodzenie leczenia rozpo-
znawano jedynie wéwczas, gdy wystapit ponowny odrost
miejscowy po ratujacej operacji lub gdy zdiagnozowano
przerzuty odlegte.

Korelacja pomiedzy KCR a PCR

Nie zawsze KCR oznacza, ze brak jest resztkowych, sub-
klinicznych ognisk choroby w $cianie jelita lub w weztach
chtonnych mezorektum. Dowodza tego wyniki badan pato-
logicznych u chorych, u ktérych wykonano resekcje pomimo
osiagniecia KCR. U okoto 30% tych chorych komorki raka
znajdowano w Scianie jelita [10, 11]. Jak juz wspomniano
powyzej, w podobnym odsetku przypadkéw obserwowano
odrost w $cianie jelita, jezeli chorzy ci byli obserwowani
bez operacji [5-8]. Ponadto sposréd wszystkich chorych
operowanych, u ktérych wystapita PCR w Scianie jelita, u 5%
obserwowano przerzuty w weztach chtonnych mezorektum
(mass). Istotnie, sposréd chorych obserwowanych po uzy-
skaniu KCR, u nielicznych obserwowano nawré6t wytacznie
w weztach mezorektum [6]. Jednakze ten rodzaj odrostu
zdarza sie rzadko; znacznie czesciej nawrdt dotyczy wy-
facznie $ciany jelita.

Podobnie nie zawsze rozpoznanie PCR oznacza takze
rozpoznanie KCR.W znaczacym odsetku przypadkéw z PCR
przed operacja wyczuwalny jest przetrwaty guz lub owrzo-
dzenie [10-14]. Dopiero badanie mikroskopowe wykazuje,
Ze guz ten nie zawiera raka, a jedynie przetrwata tkanke
widknistg podscieliska.

Tabela | przedstawia wyniki prospektywnych badan oce-
niajacych odsetek klinicznych i patologicznych catkowitych
odpowiedzi raka na przedoperacyjna radio(chemio)terapie
w zaleznosci od wielkosci nowotworu [10, 11, 13, 14]. Im
mniejszy jest guz, tym czesciej uzyskuje sie po radioche-
mioterapii PCR i tym czesciej pokrywa sie onazKCR [10-12].
Radiochemioterapia przedoperacyjna u chorych na raka
o duzym zaawansowaniu powoduje u okoto 15% chorych
PCR [4, 6, 14], jednakze woéwczas KCR zdarza sie rzadziej,
jedynie u okoto 5% chorych [15]. U wiekszosci chorych
z duzym guzem przed leczeniem, u ktérych uzyskano PCR,

nie wystepuje jednak KCR, gdyz pozostaje guz sktadajacy
sie wytacznie z tkanki widknistej, imitujacy przetrwatego
raka [13-15]. U chorych na raka do 3 cm $rednicy, odsetek
zaréwno KCR jak i PCR wzrasta do okoto 45% [10, 11]. W tej
grupie u okoto 2/3 chorych z KCR stwierdza sie takze PCR.
U pozostatej 1/3 chorych, pomimo KCR, obserwowane sa
mikroskopowe ogniska raka w badaniu histopatologicznym
(ocena kliniczna byta fatszywie pozytywna). Wyniki przed-
stawione w tabeli | wskazuja, Ze istniejg dwa powody, dla
ktorych lepszymi kandydatami do zastosowaniu strategii
uwaznej obserwacji sg chorzy, u ktérych stwierdzono rak
niewielkich rozmiaréw, niz ci chorzy, u ktérych rak osiaggnat
rozmiary duze: czesciej uzyskiwana jest PCRi uzyskane PCR
czesciej koreluje z KCR. Takze inne niz przedstawione w
tabeli | badania potwierdzajg powyzsze wnioski. Analiza
Dasa i wsp. [16] przeprowadzona u 108 chorych z PCR po
radiochemioterapii wykazata, ze u chorych, u ktérych guz
zajmowat mniej niz 60% obwodu jelita, odsetek PCR wynidst
23% w poréwnaniu do 13% u chorych z wielkoscig guza
zajmujgcy wiecej niz 60% obwodu jelita. Analiza wielo-
czynnikowa wykazata, Ze stopien zajecia obwodu jelita byt
jedynym czynnikiem zwigzanym z uzyskaniem PCR. Van
Stiphout i wsp. [17], analizujgc 953 chorych, wykazali, ze
dtugos¢ zajetej Sciany jelita istotnie koreluje z odsetkiem
uzyskanych PCR.Z zamieszczonego w ich pracy nomogramu
wynika, ze odsetek catkowitych regresji wyraznie wzrasta,
gdy dtugos¢ guza jest mniejsza niz 5 cm. Odsetek PCR i KCR
nie jest uzalezniony od obecnosci stwierdzanych klinicznie
przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych; catkowity
regresje w ognisku pierwotnym uzyskiwano w podobnym
odsetku u chorych bezklinicznie stwierdzanych przerzutéw
w weztach, co u chorych z przerzutami [6, 9, 18]. Ponadto
stwierdzono silng korelacje miedzy promienioczutoscia
ogniska pierwotnego a promienioczutoscia przerzutéw
do weztéw chtonnych. Tak wiec jezeli uzyskano catkowita
regresje ogniska pierwotnego, to najczesciej takze towarzy-
szyta temu catkowita regresja przerzutéw w weztach. Jak juz
wspomniano powyzej, odsetek chorych zzaawansowaniem
patologicznym ypTON+ wynidst tylko 5% sposréd wszystkich
chorych z ypTO [4].

Tabela I. Kliniczna i patologiczna catkowita odpowiedz raka na przedoperacyjna radio(chemio)terapie w zaleznosci od zaawansowania nowotworu

Wielkos¢ raka/autor Liczba Odsetek Odsetek Odsetek chorych z KCR, Odsetek chorych z PCR,
chorych KCR PCR ktorzy nie mieli PCR ktorzy nie mieli KCR

Mate guzy do 3 cm, gtéwnie T2

Garcia-Anguilar [10] 77 56% 44% 33% 15%

Bujko [11] 89 34% 44% 38% 33%
Guzy zaawansowane T3-4

Guillem [13] 94 3% 15% 0% 86%

Smith F [14] 220 6% 14% 8% 62%

KCR — kliniczna catkowita regresja; PCR — patologiczna catkowita regresja

182



Tabela Il. Prospektywne badania u chorych z kliniczng catkowita regresja (KCR) raka po radiochemioterapii poddanych obserwacji bez leczenia

chirurgicznego

Autor Liczba chorych leczonych ~ Odsetek chorych z KCR
obserwowanych bez chirurgii

napromienianiem

Odsetek nawrotéw miejscowych u chorych
obserwowanych z KCR, mediana obserwacji

Grupa Habr-Gamy

11% u chorych, u ktérych kliniczng catkowita regresje
obserwowano ponad 12 miesiecy, 65 miesiecy

Habr-Gama [23] 173 33%

Habr-Gama [21] 361 34%, wiaczajac takze chorych
zypT0 po wycieciu
miejscowym

Habr-Gama [22] 29 48%

Habr-Gama [5] 183 49%

Inni autorzy

Martens [6] Liczba nieznana 100 chorych

Appelt [8] 51 78%

Renehan [7] 259 12% + 98 chorych z rejestru

Dalton [23] 49 24%

Nahas [15] 118 5%

Araujo [27] Liczba nieznana 42

Yu [26] Liczba nieznana 19 chorych zKCR i niewielkim
resztkowym guzem

Rupiniski [28] 35 31%

Nakagawa [25] 52 19%

Smith J [9] 297 Nieznany, 11% z KCR byto
obserwowanych

Hughes [24] 266 Nieznany, 4% z KCR byto
obserwowanych

Ortholan [19] 42 14%

24% (19% w czasie pierwszego roku i 5% pdzniej),

60 miesiecy

21%, 23 miesigce
31%, 60 miesiecy

15%, 41 miesiecy

16% po roku obserwacji
34%, 33 miesigce

50%, 25 miesiecy

1 sposrod 4

28%, 48 miesiecy

47%, obserwacje — brak danych

Za krotkie obserwacje do oceny
80%
19%, 23 miesigce

60%, 46 miesiecy

0%, 132 miesigce

Wyniki odlegte u chorych z KCR
poddanych uwaznej obserwacji

W tabeli Il przedstawiono wyniki prospektywnych
i retrospektywnych badar oceniajacych skutecznos¢ lecze-
nia polegajacego na powstrzymaniu sie od operacji, jezeli
6-10 tygodni po radiochemioterapii dojdzie do KCR. Dane
te znaleziono w wyniku systematycznego przegladu pi-
Smiennictwa. Wyniki wiekszosci opracowan sa zachecajace.
Uwazna obserwacje testowano tylko w dwdch badaniach
zrandomizacjg [15, 19]. Zaplanowanie jednego z tych badan
byto metodologicznie optymalne [15]. Chorzy, ktérzy uzy-
skali KCR po radiochemioterapii, byli losowo dobierani do
uwaznej obserwacji lub do catkowitego wyciecia mezorek-
tum.Tylko 6 chorych (5%) sposréd 160 uzyskato KCR w czasie
dwoch lat naboru; dwéch przydzielono losowo do resekgji
(badanie patologiczne uwidocznito ypTONO i ypT2NO0) i czte-
rech do obserwacji (u jednego stwierdzono odrost, u trzech
pozostatych KCR utrzymywata sie w toku dalszej obserwacji).
Do drugiego badania zrandomizacja kwalifikowano chorych
(n = 88) z nisko potozonym guzem o zaawansowaniu cT2
lub ¢T3, zajmujacym nie wiecej niz 2/3 obwodu jelita [19].
W obu ramionach tego badania zastosowano przedopera-
cyjna radioterapie; w jednym dawke 39 Gy w 17 frakcjach,
w drugim dawke te podwyzszono ortowoltowym napro-

mienianiem kontaktowym, a u chorych z catkowita regre-
sjg takze dodatkowo brachyterapia. W ramieniu badania,
w ktérym dawke napromieniania podwyzszano, u 6 chorych
(14%) uzyskano KCR. Chorych tych obserwowano bez ope-
racji. U zadnego z nich nie stwierdzono wznowy miejscowej
w czasie dtugiego okresu obserwacji. W obu grupach dobie-
ranych losowo odsetek nawrotéw miejscowych, przezycia
catkowite i przezycia bezobjawowe byly podobne.
Wszystkie pozostate badania majg charakter obserwa-
cyjny. Pionierem uwaznej obserwacji jest zespét Habr-Gamy
z Brazylii [5, 18, 20-22]. U leczonych przez nich chorych,
w przypadku watpliwosci co do uzyskania KCR, wykony-
wane jest wyciecie miejscowe guza wraz z petna $ciana
jelita. Zwraca uwage, ze ognisko pierwotne u chorych leczo-
nych przez ten zesp6t nie byto duze, srednia wielko$¢ guza
w jednym z opracowan wyniosta 3,7 cm i u wielu chorych
nie przekraczata granic $ciany jelita (cT2) [5]. W jednym
z badan KCR uzyskano az u 49% chorych [5]. Sposréd cho-
rych zKCR odrost miejscowy obserwowano w 31% przypad-
kéw. Wyniki ratujacej chirurgii u tych chorych opisano powy-
zej. W catej grupie chorych z KCR przezycie zalezne od raka
po 5 latach wyniosto 94%. Renehan i wsp. [7] przedstawili
wyniki rutynowego zastosowania strategii uwaznej obser-
wagji u 12% chorych, u ktérych uzyskano CRK po rutynowej
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radiochemioterapii przedoperacyjnej kolejnych chorych
ztrzech brytyjskich osrodkéw. Wprawdzie nawrdt miejscowy
wystapit u 34% chorych, to jednak, wskutek wysokiej skutecz-
nosci ratujacej chirurgii, catkowite przezycia 3-letnie wynio-
sty 96% w poréwnaniu z 87% uzyskanymi w kontrolnej gru-
pie chorych operowanych po radiochemioterapii, p = 0,24.
Nalezy sadzi¢, ze gorsze przezycie w grupie chorych ope-
rowanych wynika z biologicznie uwarunkowanej mniej-
szej agresywnosci rakow promienioczutych; zagadnienie to
przedstawiono w tekscie powyzej. Appelt i wsp. [8] przed-
stawili wyniki badania prospektywnego 51 chorych. W od-
réznieniu od wiekszosci opublikowanych doniesien, gdzie
stosowano rutynowa przedoperacyjna radiochemioterapie
dawka 45-50 Gy, w badaniu tym dawke podwyzszono wiaz-
kami zewnetrznymi do 60 Gy. Dodatkowo podawano 5 Gy
jedna frakcjg brachyterapii przez aplikator umieszczony
w odbytnicy. Odsetek KCR wyniost az 78%. Chorych tych
obserwowano bez operacji. Ryzyko nawrotu miejscowego
po jednym roku wyniosto u nich 16%. Wszystkie doniesienia
wskazuja, ze przerzuty odlegte u chorych zKCR poddanych
obserwacji pojawiaja sie rzadko, maks. u 10% chorych. Rezul-
taty innych badan przedstawiono w tabeli lll [23-27]. W kilku
opracowaniach stwierdzenie przed leczeniem przerzutéw
do regionalnych weztéw chtonnych (cN+) nie stanowito
przeciwwskazania do obserwacji bez chirurgii [6, 9, 18]. Nie
wykazano, aby wyniki leczenia w tej podgrupie byty gorsze
niz u chorych zdiagnozowanych przed leczeniem jako cNO.

W naszym osrodku realizowane jest prospektywne ba-
danie u chorych w wieku ponad 70 lat, z guzem do 5 cm
izajmujacym nie wiecej niz 60% obwodu jelita [28]. Glownym
uzasadnieniem badania jest mozliwos¢ poprawy przezy¢
u chorych z KCR wskutek unikniecia $miertelnosci poopera-
cyjnej[29]. Smiertelno$¢ pooperacyjna po catkowitym wycie-
ciu mezorektum u chorych starszych niz 75 lat jest wysoka
i wynosi po 6 miesigcach 16% w poréwnaniu z 4% u chorych
mtodszych [30]. Sposréd pierwszych 35 chorych wigczonych
do naszego badania, KCR uzyskano w 31% przypadkéw [29].
KCR obserwowano nie tylko po radiochemioterapii, ale takze u
4 sposréd 14 chorych (29%) napromienianych dawka 5 x 5 Gy
i nastepnie ocenianych po okoto 10 tygodniach. Leczenie
5 x 5 Gy podawano u obcigzonych internistycznie chorych
z przeciwwskazaniami do podawania chemioterapii. Chorzy
z KCR byli obserwowani. Dodatkowo u 34% chorych wyko-
nano wyciecie miejscowe resztkowego guza. Tak wiec facznie
zachowanie organu udato sie uzyskac¢ u 66% chorych. Zbyt
krotkie obserwacje uniemozliwity ocene wynikéw odlegtych.

Dane przedstawione w tabeli Il wskazujg na duze réznice
zaréwno w odsetkach uzyskanych KCR, jak i w odsetkach
nawrotéw miejscowych u chorych obserwowanych bez
operacji. Mogto to by¢ spowodowane selekcjg chorych z bar-
dzo zaawansowanym rakiem jako kandydatéw do leczenia
zachowawczego lub stosowaniem zbyt mato restrykcyjnej
definicji KCR. Np. w raportach Yu i wsp. [26] oraz Hughesa
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i wsp. [24], w ktérych odnotowano wysoki odsetek nawro-
téw miejscowych, definicja ta nie uwzgledniata oceny endo-
skopowej i byta oparta wytacznie na wyniku badania MR lub
na wyniku badania per rectum.

Definicja KCR

Ostatnio Habr-Gama i wsp. [31] podali szczegétowa
definicje KCR. Wedtug niej KCR nalezy rozpozna¢ jedynie
wowczas, jezeli brak jest jakichkolwiek zmian na btonie
$luzowej lub jesli widoczna jest gtadka blizna z teleangiek-
tazja lub bez teleangiektazji; mozliwe jest usztywnienie
btony sluzowej w tym miejscu. Kazde owrzodzenie, nawet
powierzchowne, wyczuwalny guzek lub nieréwnosci btony
sluzowej oraz zwezenie $wiatfa jelita traktowane sa jako
brak KCR. Retrospektywna analiza zdje¢ fotograficznych
materiatu pooperacyjnego wykazata, ze jezeli ta definicja
zostata zastosowana, to tylko u 10% chorych kliniczne rozpo-
znanie catkowitej regresji nie pokrywa sie z patologicznym
rozpoznaniem catkowitej regresji [14].

Nalezy podkresli¢, ze zadne zbadan obrazowych, takich jak
badanie KT, MRI lub PET, nie jest na tyle doktadne, aby mogto
stuzy¢ stwierdzeniu, czy u chorych z KCR uzyskano takze PCR
[32-34]. U chorych z KCR badanie MRI miednicy ma raczej
charakter pomocniczy, gdyz stwierdzenie zmian resztkowych
nie wyklucza rozpoznania catkowitej regresji [31]. Zmiany te
szczegotowo opisano w pracy Lambregtsa i wsp. [32]. Badanie
MRI stuzy raczej jako badanie wyjsciowe, potrzebne ewentu-
alnie pdzniej do poréwnania z badaniem wykonanym w toku
dalszej obserwacji. Takze badanie histopatologiczne biopsji
blizny po guzie lub zmian przetrwatych po radioterapii nie
jest miarodajne ze wzgledu na duzy odsetek wynikéw fatszy-
wie ujemnych [28, 35, 36]. Przyczyna sg trudne do wykrycia,
pojedyncze komorki nowotworowe przetrwate w gltebszych
warstwach btony podsluzowej lub miesniowej [37, 38].

Whioski

Dotychczasowe dane wskazuja, Ze strategia uwaznej ob-
serwacji moze by¢ zastosowana u chorych z KCR po radioche-
mioterapii. Wprowadzenie tej strategii wymaga jednak zdobycia
doswiadczenia w rozpoznawaniu KCR, sprawnej organizacji oraz
nadzoru nad przebiegiem leczenia i obserwacji po leczeniu.
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