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Streszczenie
Woprowadzenie: Chirurgiczne usunigcie odbytnicy wraz z guzem pozostaje jedyng skuteczng metoda le-
czenia raka. W chwili obecnej wydaje sig, ze chirurgia osiagnetfa kres swoich mozliwosci. Nadzieje na
poprawe wynikow odlegtych mozna wiagza¢ z wprowadzeniem leczenia uzupetniajagcego. Celem badania
byto okreslenie wptywu przedoperacyjnej radioterapii na stopien miejscowego zaawansowania raka od-
bytnicy oraz ocena przydatnosci transrektalnego badania ultrasonograficznego (TUSG) w ocenie zmiany
stopnia zaawansowania raka po radioterapii.
Materiat i metody: Grupa badana obejmowata 30, a kontrolna 28 chorych. U wszystkich chorych wykona-
no TUSG, oceniajac gteboko$¢ infiltracji guza na $ciane odbytnicy oraz zajecie weztéw chtonnych przez
proces nowotworowy. Pacjentéw napromieniowano fotonami 20 MV w dawce frakcyjnej 1,5 Gy podawa-
nej 2 razy dziennie do dawki catkowitej 42 Gy. Bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym wykonywano
drugie TUSG, aby okresli¢ wptyw hiperfrakcjonowanej radioterapii przedoperacyjnej na stopien zaawan-
sowania raka. Wyniki badan ultrasonograficznych byty weryfikowane poprzez badanie histopatologiczne
usunietego guza. Dokfadno$é¢ badan ultrasonograficznych wykonywanych w pracowni autoréw wynosi
89,2% w ocenie infiltracji guza i 75,0% w ocenie zajetych weztéw chtonnych.
Wyniki: Regresje stopnia zaawansowania raka stwierdzono u 10 chorych. W przypadku 7 chorych zmiane
stopnia zaawansowania potwierdzono w trakcie badania ultrasonograficznego. W grupie 3 chorych,
u ktérych drugie badanie TUSG nie potwierdzito zmniejszenia stopnia infiltracji na $ciang odbytnicy,
2 poddano radioterapii z powodu wznowy procesu nowotworowego.
Whioski: Hiperfrakcjonowana przedoperacyjna radioterapia z zachowaniem krétkiego odstepu pomiedzy
zakonczeniem leczenia promieniami a zabiegiem operacyjnym powoduje regresje miejscowego zaawan-
sowania procesu howotworowego odbytnicy.
Transrektalna ultrasonografia jest badaniem przydatnym do oceny zmiany stopnia zaawansowania raka
po hiperfrakcjonowanej radioterapii przedoperacyjnej.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, transrektalna ultrasonografia, hiperfrakcjonowana radioterapia

Abstract

Background: Surgical resection of the rectum still remains the most important treatment of rectal cancer.
However, surgery alone is not able to improve the outcome of the therapy more than currently reported.
Recently, the role of an adjuvant or a neoadjuvant therapy together with total mesorectal excision (TME)
has been emphasised. The purpose of this study was to estimate the effect of preoperative radiotherapy
on the local progression of rectal cancer using transrectal ultrasound (TUS) and to evaluate the usefulness
of TUS in the assessment of changes and advancement of rectal cancer after hyperfractionated preope-
rative radiotherapy (PR).
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Material and methods: The study was performed in a group of 58 patients with proven rectal cancer.
30 patients underwent preoperative radiotherapy and 28 patients (control group) were treated using sur-
gery alone. In all the patients TUS was done — the infiltration of the wall of the rectum and lymph node
involvement were examined. The patients were irradiated with 20 MV. The total dose was 42 Gy in
28 fractions. Surgical resection was performed from 1 to 7 days after the completion of PR. The second
TUS was performed just before the operation to estimate the influence of hyperfractionated preoperative
radiotherapy on the local regression of rectal cancer. The results of the second TUS underwent patholog-
ical verification. The overall accuracy of the TUS in our study was 89.2% in the estimation of the depth of
the rectum wall infiltration and 75.0 % in the estimation of the lymph node involvement.

Results: According to TUS the local tumour regression was observed in 10 out of 30 cases (30.0%).
In 7 patients the regression was confirmed by a second transrectal ultrasound examination. In 2 patients
with recurrent rectal cancer transrectal ultrasound did not confirm the regression after preoperative radio-
therapy.

Conclusions: The hyperfractionated preoperative radiotherapy, with a short interval between the end of
preoperative radiotherapy and the operation, causes the regression of local advancement of rectal can-
cer. Transrectal ultrasound examination is useful in the assessment of changes in rectal cancer advance-

ment after hyperfractionated preoperative radiotherapy.

Key words: rectal cancer, transrectal ultrasound, hyperfractionated preoperative radiotherapy

Wstep

W 1996 roku zgtoszono w Polsce 4893 przypadkow
zachorowan na raka odbytnicy. Uwzgledniajac brak reje-
stracji niektérych przypadkdéw guza nowotworowego, rze-
czywista liczba zachorowan moze by¢ znacznie wieksza.

W Polsce rak odbytnicy zajmuje 6 miejsce na ,liscie
nowotworow ztosliwych” wsréd mezczyzn, aw 1996 roku
stanowit 4,7% wszystkich nowotworow. U kobiet znaj-
duje sie na 9 miejscu, a w 1996 roku stanowit 4,6%
wszystkich nowotworéw ztosliwych [1].

Leczenie chirurgiczne jest jedynym radykalnym spo-
sobem leczenia raka odbytnicy. Mimo ze nikt dzisiaj nie
neguje znaczenia operacyjnego wyciecia raka odbytni-
cy, niepodwazalny jest fakt, ze uzyskiwane wyniki sg nie-
zadowalajace. Nadzieje na dalsza poprawe wynikow od-
legtych mozna wigza¢ z napromienianiem przed-, $rod-
i pooperacyjnym [2-5].

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie od pazdziernika
1998 do lutego 2001 roku w Katedrze i Klinicznym Od-
dziale Chirurgii Ogolnej i Koloproktologicznej. Badania-
mi objeto grupe 58 chorych — 24 kobiety i 34 mezczyzn
zrozpoznanym i potwierdzonym histopatologiczne gru-
czolakorakiem odbytnicy. Sredni wiek chorych wynosit
62,8 lat. Do grupy badanej wtaczono 30 chorych, kto-
rych przed leczeniem operacyjnym poddano hiperfrak-
cjonowanej radioterapii. U 27 chorych wystepowat pier-
wotny gruczolakorak odbytnicy, a 3 chorych leczono
z powodu wznowy procesu howotworowego, wczesniej
leczonego jedynie operacyjnie. Retrospektywna grupe
kontrolng stanowito 28 chorych poddanych jedynie le-
czeniu operacyjnemu. W grupie kontrolnej 26 chorych
poddano leczeniu operacyjnemu z powodu zmiany pier-
wotnej, 2 chorych byfo leczonych z powodu nawrotu
gruczolaka odbytnicy, wczes$niej leczonego jedynie chi-
rurgicznie. Chorych diagnozowano w trybie ambulato-

Introduction

In 1996, 4,893 new cases of rectal cancer were re-
ported in Poland, but the real number of rectal cancer
cases is probably significantly greater. Cancer of the rec-
tum is in 6™ position on the list of malignant tumours
among men (4.7%) and in 9" position (4.6%) among
women [1]. Conventional surgery is the main way of treat-
ment of rectal cancer, but the results obtained are not
satisfactory. Combining surgery and radiotherapy allows
the survival rate to be improved and local recurrence rate
to be decreased [2-5].

Material and methods

Between October 1998 and February 2001, at the De-
partment of General and Colorectal Surgery, 58 patients
with diagnosed and pathologically proved adenocarcino-
ma of the rectum were treated. Of the 58 patients, 34 were
men and 24 were women. The mean age was 62.8 years.
30 patients received hyperfractionated preoperative radi-
otherapy (HPR) before operation. In this group 27 patients
had primary rectal carcinoma and 3 patients had cancer
recurrence (previously, these 3 patients had been treated
by surgery alone). There were also 28 patients in the ret-
rospective control group. In this group 26 patients had
primary rectal carcinoma and 2 patients rectal cancer re-
currence (previously, these 2 patients had been treated
by surgery alone). All patients were diagnosed in an out-
patient department then, after a consultation at the De-
partment of Radiation Oncology (Centre of Oncology, Gli-
wice), they received hyperfractionated preoperative radi-
otherapy. Surgical resection was performed 1 to 7 days
after the completion of the radiation therapy. Mean break
was 6.2 days. Pre-treatment evaluation included: physi-
cal examination, rectoscopy, abdominal ultrasound, ab-
domino-pelvic CT and transrectal ultrasound (TUS).

TUS was performed twice in the patients who re-
ceived radiotherapy — the first time before HPR and the
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ryjnym, nastepnie konsultowano w Zaktadzie Radiote-
rapii Centrum Onkologii w Gliwicach i kwalifikowano do
radioterapii przedoperacyjnej. Przerwa miedzy zakoncze-
niem radioterapii, a zabiegiem operacyjnym wynosita
1-7 dni ($rednio 6,2 dni). W ramach badan kwalifika-
cyjnych do wtaczenia radioterapii przedoperacyjnej
u wszystkich chorych wykonywano badanie rektosko-
powe z pobraniem wycinkéw do badania histopatolo-
gicznego, tomografie komputerowag jamy brzusznej
i miednicy, USG jamy brzusznej oraz transrektalne ba-
danie ultrasonograficzne (TUSG, transrectal ultrasound).
Transrektalng ultrasonografie u wszystkich pacjentéw
wykonywano przed radioterapig — jako badanie kwali-
fikujace chorych do leczenia promieniami. Po zakon-
czeniu cyklu radioterapii ponownie wykonywano TUSG
— przeprowadzano je wowczas w znieczuleniu ogélnym,
bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym. U wszyst-
kich chorych pierwsze transrektalne badanie ultrasono-
graficzne wykonywano w Pracowni Ultrasonograficznej
Klinicznego Oddziatu Chirurgii Ogélnej Slaskiej AM. Dru-
gie TUSG w grupie badanej wykonywano bezposred-
nio przed zabiegiem w warunkach sali operacyjnej. Do
badania uzywano gtowicy firmy Kretz 301 o czestotli-
wosci 7,5 MHz, z prezentacjg obrazu w 64-stopniowej
skali szarosci. Badania wykonano sondg z gtowicg me-
chaniczng, wirujgcg, osadzong na sztywnym ramieniu
dtugosci 24 cm. W trakcie badanie gtowica wykonuje
ruch wirowy, obracajac sie mechanicznie z predkoscia
4-6 cykli/s. Dtugos$¢ ogniskowej wynosi 2-5 cm. Fala
ultradzwiekowa byfa wysytana i odbierana pod katem
90°. Uzyskane obrazy odbytnicy sg porzecznymi jej prze-
krojami wraz z otaczajgcymi tkankami okofoodbytniczy-
mi. Wykonanie badania nie wymagato zadnego specja-
listycznego przygotowania. Badania wykonywane u cho-
rych przytomnych (pierwsze TUSG) przeprowadzano
w pozycji kolankowo-tokciowej. Kontrolne badania ultra-
sonograficzne, przeprowadzane u chorych po wprowa-
dzeniu do znieczulenia ogodlnego, wykonywane byty
w pozycji litotomijnej. Przed wprowadzeniem gtowicy
do odbytnicy naktadano na nig gumowy balon, ktéry
uszczelniano specjalng nasadka. Nastepnie balon wy-
petniano 30-40 ml wody, kilkakrotnie jg odciggano, sta-
rajgc sie jednoczesnie odessac znajdujace sie w balonie
powietrze. Po wykonaniu tych wstepnych czynnosci
przygotowawczych balon oprézniano do potgczonej
z nim strzykawki, zas sama gtowice smarowano zelem
do badan ultrasonograficznych i wprowadzono na gte-
bokos$¢ 5-6 cm do odbytnicy. Po wprowadzeniu gtowi-
cy do banki odbytnicy ponownie wypetniano balon
woda. Nastepnie pod kontrolg obrazu ruchami posuwi-
sto-obrotowymi wprowadzano gtowice na mozliwie naj-
wieksza, tolerowana przez chorego gtebokos$¢. Z reguty
mozliwe byto wprowadzenie sondy ultrasonograficznej
na gtebokosé¢ 15 cm pod warunkiem zachowania $wia-
tta odbytnicy nie mniejszego niz 2 cm. W trakcie bada-
nia oceniano lokalizacje, wielko$¢ guza i stopien nacie-
kania $ciany odbytnicy, dokonywano takze oceny we-
ztow chtonnych. Oceniajgc stopien naciekania $ciany
jelita, przyjeto anatomie ultrasonograficzng $ciany od-

second time after HPR (immediately before the opera-
tion). The first ultrasound examination was performed at
the Department of General Surgery and the second in
the operating theatre under general anaesthesia. We used
the 7.5 MHz transducer (Kretz company).

The transrectal transducer was filled to the end of
the rod and rotated mechanically at a rate of 4-6 Hz. The
local length of the transducer was 2-5 cm. The ultrasound
signal was transmitted and received at 90 degrees to the
axis of the probe, and this system provided a display of
the rectum and the surroundings. The patients did not
require any preparation for the examination but, for op-
timal imaging of the rectum, an enema was performed.
The examination was carried out with patients fully con-
scious in the knee-cubitus position. The second, control
examination was performed under general anaesthesia
in the lithotomy position. The transducer was covered
by a rubber balloon, which was then inflated with water
to occupy the rectal lumen for good ultrasonic contact.
The probe was lubricated with scanning gel and intro-
duced into the rectum up to the proximal edge of the
tumour. After introduction the water balloon was filled
with approximately 20-40 ml of degassed water. The
probe was pulled slowly and carefully backwards. Ge-
nerally, the probe was introduced to 15 cm if the lumen of
the rectum was at least 2 cm. During TUSG, the localisa-
tion and size of the tumour, the local depth of invasion of
the wall and the involvement of mesorectal lymph nodes
were evaluated. The ultrasonic anatomy according to
Beynon was used to assess the depth of invasion. The
tumours of the rectum were imaging as heterogeneous,
hypoechoic fields. Disturbances of the echogenicity were
found in the middle of the tumour [6]. The estimation of
the involvement of lymph nodes was performed accord-
ing to Glasser’s reports. The presence of the involvement
of the lymph nodes was determined by identifying any
hypoechogenic mass in perirectal fat [7]. The ultrasonic
staging of rectal cancer was based on the Astler-Coller
and TNM classification [8, 9]. The patients qualified for
preoperative radiotherapy gave their assent to it. The
patients were eligible for this study if they fulfilled all of
the following criteria: histological confirmation of aden-
ocarcinoma of the rectum, general condition according
to ZUBROD scale 0-2, age 20-80, no previous treatment
by radiation because of malignancy with the exception
of skin carcinoma situated beyond the irradiation area
and no presence of distal metastases (on the basis of
ultrasound of the abdomen, CT and chest radiography).
All patients were irradiated at the Department of Radia-
tion Oncology. The total dose was 42 Gy in 28 fractions.
The dose per fraction was 1.8 Gy and the interfraction
break was at least 6 hrs. The patients were irradiated by
a three-field technique using 1 anteroposterior and 2 la-
teral portals. The radiotherapy was delivered by 20 MV
(10-23 MV). The lower limit was 5 cm below the tumour.
The lateral margins of the lateral fields extended beyond
the pelvic inlet. The upper limit was the top of the fifth
lumbar vertebra. The target volume included the tumour
and regional lymph nodes. The standard size of the pos-
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bytnicy wedtug Beynona. Guzy odbytnicy sg widoczne
jako pola heterogenne, hipoechogeniczne o wyraznych,
ale nierownych granicach. W obrebie guza mozna uwi-
doczni¢ zaburzenia echa wynikajgce z obecnosci ognisk
rozmiegkania lub martwicy [6]. W ocenie weztéw chton-
nych wykorzystano doniesienia Glassera i wsp., przyj-
mujac, ze owalne lub okragte hipoechogeniczne pola
0 wyraznie zaznaczonych granicach sg nowotworowo
zmienionymi weztami chtonnymi [7]. Dla uproszczenia
i umozliwienia poréwnawczej interpretacji wyniki przed-
stawiono zgodnie z klasyfikacjg Astler-Coller, ktéra
precyzyjnie i przejrzys$cie opisuje zawansowanie lokal-
ne procesu nowotworowego. Ze wzgledu na rozpo-
wszechnienie podziatu TNM wykorzystano rowniez te
klasyfikacje [8, 9].

Pacjenci zakwalifikowani do leczenia przedoperacyj-
nego promieniami wyrazali pisemng zgode na leczenie
oraz spetniali nastepujace kryteria wtgczenia: histologicz-
nie potwierdzony rak odbytnicy, stan ogolny wedfug
punktacji Zubrod 0-2, wiek 20-80 lat, chorzy uprzednio
nieleczeni promieniami z powodu nowotworu (z wyjat-
kiem raka skéry, ktéry znajdowat sie poza obszarem ob-
jetym przedoperacyjng radioterapig), chorzy uprzednio
nieleczeni promieniami z powodu obecnej choroby, cho-
rzy bez przerzutéw odlegtych (ocena na podstawie ba-
dania USG jamy brzusznej, zdjecie przeglagdowe klatki
piersiowej, w razie potrzeby badania TK i NMR).

W Zaktadzie Radioterapii wybrano schemat przyspie-
szonego hiperfrakcjonowania polegajgcego na podaniu
42 Gy w 28 frakcjach w ciagu 18 dni (2 frakcje dziennie
po 1,5 Gy przez 5 dni w tygodniu), z przerwag pomiedzy
dawkami frakcyjnymi wynoszacg minimum 6 godzin.
Leczenie promieniami przeprowadzano z zastosowaniem
trzypolowej techniki izocentrycznej (1 pole tylne i 2 pola
boczne). Do leczenia stosowano promienie fotonowe
20 MV (10-23 MV). Dolna granica pola tylnego siegata
5 ¢cm ponizej dolnego brzegu guza (zwykle do linii otwo-
ru odbytu, ktéry byt oznaczony znacznikiem otowianym.
Boczne granice pola obejmowaty wejscie do miednicy
z marginesem 0,5-1 cm. Gérna granica pdl siegafa do
dolnego brzegu kregu L5. Szeroko$¢ pdl bocznych obej-
mowata obszar od tylnych fragmentéw kosci krzyzowej
do promontorium, tak by objg¢ guz i wezty chtonne zlo-
kalizowane w obrebie miednicy. W celu ochrony jelita
cienkiego w polu tylnym ostony obejmowaty gérne na-
rozniki pola (tak aby nie przestoni¢ weziéw chtonnych bio-
drowych). W obu polach ostona obejmowata sploty krzy-
zowo-ledzwiowe, ktoére zlokalizowane sg do tytu od kosci
krzyzowej i kregostupa ledzwiowego. Typowe wymiary
pola tylnego wynosity na skérze 12 x 15cmi 10 x 15 cm
dla pél bocznych.

Po leczeniu promieniami pacjentéw poddawano ope-
racji resekcyjnej. W kazdym przypadku w trakcie zabie-
gu dokonywano catkowitego wyciecia mezorektum oraz
wysokiego — tuz przy odejsciu od aorty — podwigzania
tetnicy krezkowej dolnej. U 29 chorych wykonano niskie
przednie odjecie odbytnicy, z odtworzeniem ciggtosci
przewodu pokarmowego technika podwdjnego szwu
mechanicznego z uzyciem staplera (double-stapling).

terior field on the skin was 12 x 15 cm and 10 x 15 cm
for the lateral fields. On completion of HPR the patients
were admitted to the Department of General Surgery,
where they were operated on. Total mesorectum exci-
sion and high ligation of the lower mesenteric artery were
performed in each case. The operative procedures were:
anterior resection with double-stapling (AR) in 29 patients,
abdominoperineal resection (APR) in 23 patients (in
5 patients with recurrent rectal cancer previous surgery
was AR), Hartmann’s procedure — 4 patients, local tu-
mour resection — 1 patient, pancolectomy due to can-
cer and familiary polypositas — 1 patient. The resected
surgical specimen underwent histological staging at the
Division of Pathology of the Silesian Medical Academy
in Katowice. During this examination, the estimation of
the depth of rectal wall invasion and the involvement of
the lymph nodes were especially performed (in the re-
sults description the symbol ,p” was used for patholog-
ical and ,u” for ultrasound).

Results

According to the first TUSG (irradiated group), 2 tu-
mours were uB1, 21 — were uB2, 1 — was uC1 and
6 were uC2. Because simultaneous analysis of the depth
of rectal wall invasion and the involvement of the lymph
nodes were not clear, the results were analysed inde-
pendently (Tables | and Il). After HPR, all the patients
subsequently underwent the second TUSG to estimate
the changes after the radiation. The results of the sec-
ond TUS underwent pathological verification according
to the Astler-Coller classification. On the basis of the sec-
ond TUS the stages were: 1 tumour A, 4 —B1, 14 — B2,
3 — C1, and 8 — C2. In 19 patients the results of the
ultrasound were the same as pathological examination.
There was 1 patient in stage A, 2in B1, 10 in B2, 1in C1
and 5in C2. Independent analysis according to TNM clas-
sification was also performed (Tables Ill and IV). The
regression of the tumour after HPR was confirmed in
10 patients (30.0%). In 7 patients the regression was con-
firmed by second transrectal ultrasound. In 2 patients
with recurrent rectal cancer transrectal ultrasound did
not confirm any malignancy regression after preopera-
tive radiotherapy. The overall accuracy of TUSG in our
study was 89.2% in the estimation of the depth of the
rectum wall invasion and 75.0% in the estimation of the
lymph node involvement.

Discussion

The estimation of the local advancement of rectal
cancer allows adjuvant treatment to be projected. The
preoperative radiotherapy improves the results only in
patients with rectal cancer of stage B and C (according
to the Astler-Coller classification) [10, 11]. The recent ran-
domised controlled trials of preoperative radiotherapy
versus surgery alone for rectal cancer have shown sig-
nificantly reduced local recurrence rates and one has
demonstrated a survival advantage [11, 12]. The same
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U 23 chorych wykonano brzuszno-kroczowe odjecie od-
bytnicy (u 5 chorych operacje brzuszno-kroczowego od-
jecia odbytnicy wykonano z powodu wznowy procesu
nowotworowego). U 4 chorych wykonano operacje spo-
sobem Hartmanna, u 1 chorej miejscowe wyciecie guza,
a u 1 chorego catkowite wyciecie jelita grubego z powo-
du wspotistniejgcej z rakiem polipowatosci rodzinnej.
Histopatologiczne badanie usunigtego guza przeprowa-
dzano w Katedrze i Zaktadzie Patomorfologii Slqskiej AM
w Katowicach-Ligocie. Podczas badania histopatologicz-
nego szczegolng uwage zwracano na ocene gtebokosci
nacieku raka na $ciane odbytnicy oraz ocene zajetych
weztéw chtonnych. Aby odréznia¢ wyniki uzyskane
w trakcie badania ultrasonograficznego od wynikéw we-
ryfikacji histopatologicznej te pierwsze poprzedzono li-
terg ,u”, a drugie literg ,p”.

Wyniki

Oceniajgc wyniki uzyskane w trakcie pierwszego
TUSG w grupie chorych poddanych przedoperacyjnej
radioterapii, stwierdzono: stopien uB1 u 2 chorych, sto-
pien uB2 u 21 chorych, stopien uC1 u 1 chorego, stopien
uC2 u 6 chorych. Poniewaz jednoczesna analiza zarow-
no stopnia infiltracji $ciany jelita (cecha T), jak i zajecia
weztéow chtonnych (cecha N) uniemozliwia przejrzyste zo-
brazowanie uzyskanych wynikéw, dokonano niezaleznej
analizy cech Ti N (tab. l'i ll).

Aby okresli¢ zmiany stopnia zaawansowania proce-
su nowotworowego, bedace wynikiem przedoperacyj-
nej hiperfrakcjonowanej radioterapii, po zakonczeniu le-
czenia promieniami wykonywano kolejne badania ultra-
sonograficzne. Wyniki drugiego badania TUSG podda-
no weryfikacji histopatologicznej z wykorzystaniem kla-
syfikacji Astler-Coller. Oceniajgc wyniki uzyskane w trak-
cie drugiego badania TUSG, stwierdzono: stopien A
u 1 chorego, stopien uB1 u 4 chorych, stopien uB2
u 14 chorych, stopien uC1 u 3 chorych, stopien uC2
u 8 chorych. Badanie histopatologiczne potwierdzito traf-
no$¢ badania ultrasonograficznego u 19 chorych: u 1 cho-
rego ze stopniem zaawansowania uA, u 2 chorych w stop-
niu uB1, u 10 chorych w stopniu uB2 i 1 chorego w stop-
niu uC1 oraz 5 chorych w stopniu uC2.

Dokonano takze poréwnawczej analizy wynikéw uzy-
skanych w trakcie drugiego badania TUSG, wykorzystu-
jac podziat TNM (tab. Il i V).

Poréwnujac wyniki badan ultrasonograficznych wy-
konywanych przed i po radioterapii, regresje stopnia za-
awansowania raka stwierdzono u 10 chorych (30%).
W przypadku 7 chorych zmiane stopnia zaawansowania
potwierdzono w trakcie drugiego badania ultrasonogra-
ficznego. W grupie 3 chorych, u ktérych drugie badanie
TUSG nie potwierdzito zmniejszenia stopnia infiltracji na
Sciane odbytnicy, 2 byto poddanych radioterapii z po-
wodu wznowy procesu nowotworowego. Doktadnosé
badan ultrasonograficznych wykonywanych w pracow-
ni autorbw — oceniana w grupie kontrolnej — wynosi
89,2% w ocenie infiltracji guza i 75,0% w ocenie zajetych
weztow chtonnych.

Tabela I. Wyniki pierwszego badania TUSG oraz ich histopa-
tologiczna weryfikacja zgodnie z klasyfikacja TNM
(cecha T) (zgodnosé¢ wynikéw zaznaczono kolorem
szarym)

Tablel. The results of the first TUS examination ante their
pathological verification according to the TNM scale
(Tumour size) (the accuracy of the results was marked
using grey colour)

pn pT2 pT3 n
uT - - 1 1
ut2 1 1 1 3
uT3 1 8 17 26
n 2 9 19 30

Tabela Il. Wyniki pierwszego badania TUSG oraz ich histopa-
tologiczna weryfikacja zgodnie z klasyfikacja TNM
(cecha N) (zgodnosé wynikéw zaznaczono kolorem
szarym)

Table Il. The results of the first TUS examination ante their
pathological verification according to the TNM scale
(Lymph nodes) (the accuracy of the results was
marked using grey colour)

pNO pN-+ n
uNo 15 8 23
uN+ 5 2 7
n 20 10 30

Tabela lll. Wyniki drugiego badania TUSG oraz ich histopa-
tologiczna weryfikacja zgodnie z klasyfikacja TNIVI
(cecha T) (zgodnos$¢ wynikéw zaznaczono kolorem
szarym)

Table lll. The results of the first TUS examination ante their
pathological verification according to the TNM scale
(Tumour size) (the accuracy of the results was
marked using grey colour)

pT1 pT2 pT3 n
uT 2 - - 2
uT2 - 5 1 6
uT3 - 4 18 22
n 2 9 19 30

Tabela IV. Wyniki drugiego badania TUSG oraz ich histopa-
tologiczna weryfikacja zgodnie z klasyfikacja TNV
(cecha N) (zgodnosé wynikéw zaznaczono kolorem
szarym)

Table IV. The results of the first TUS examination ante their
pathological verification according to the TNIM scale
(Lymph nodes) (the accuracy of the results was
marked using grey colour)

pNO pN-+ n
uNo 16 3 19
uN+ 4 7 "
n 20 10 30
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Dyskusja

Okreslenie stopnia zaawansowania pozwala zaplano-
wac i zakwalifikowa¢ chorego do leczenia adjuwantowe-
go. Przedoperacyjna radioterapia poprawia wyniki jedy-
nie u chorych z nowotworem stopniu zawansowania
B i C wedtug Astler-Coller [10, 11]. Przeprowadzone ran-
domizowane badania wykazaty statystycznie istotng re-
dukcje wznéw miejscowych oraz wzrost odsetka prze-
zy¢ b-letnich wsréd chorych poddanych radioterapii
przedoperacyjnej [11, 12]. Kolejnym etapem byto okre-
$lenie bezposredniego wptywu radioterapii przedopera-
cyjnej na guza odbytnicy oraz jego okolice. Publikowane
prace potwierdzajg destrukcyjne dziatanie promieniowa-
nia (réwniez w pofgczeniu z chemioterapia) na mase guza.
Uzyskanie catkowitej remisji — potwierdzonej w bada-
niu histopatologicznym — jest mozliwe nawet w zaawan-
sowanych przypadkach raka odbytnicy i moze obejmo-
wac 17,5-20% napromienianych chorych. Regresja stop-
nia zaawansowania raka umozliwiajagca wykonanie ope-
racji resekcyjnej w nowotworach pierwotnie uznanych
za nieoperacyjne siega 57-62% [13, 14]. Kliniczna ocena
~downstanging” jest trudna i niemiarodajna. Wskazuja
na to doniesienia, ze zaréwno tomografia komputerowa,
jak i rezonans magnetyczny i badanie kliniczne nie sg mia-
rodajne dla oceny stopnia zaawansowania klinicznego.
Doktadnos¢ TK i NMR dla guzéw w stopniu zaawanso-
wania T1iT2 (A iB1 wedtug Astler-Coller) wynosi odpo-
wiednio 61% i 66%, i jest znaczaco nizsza w poréwnaniu
z TUSG, gdzie osiggnieto doktadno$¢ 90% [15-19]. W lite-
raturze dokfadnosé TK w rozpoznaniu stopnia zaawanso-
wania raka odbytnicy jest zmienna, wynosi 61-77,5%, za-
wsze jednak jest nizsza w poréwnaniu z transrektalnym
badaniem ultrasonograficznym, ktérego doktadnos¢ sie-
ga wartosci 87,7%-90%. W cytowanych pracach okre-
$lenie stopnia zaawansowania matych guzéw (A i B1
wedtug Astler-Coller) z wykorzystaniem badania TUSG jest
nieporéwnywalnie doktadniejsze niz TK i NMR [20-22].
Poza TUSG jedynie badanie per rectum wykorzystuje sie
do oceny stopnia regresji guza po radioterapii. Tomo-
grafia komputerowa i NMR ze wzgledy na niska doktad-
no$¢ nie majg zastosowania. Doktadnos$¢ TUSG wyko-
nanego po zakonczeniu radioterapii utrzymuje sie pozio-
mie 50-80,9% [23]. Jest to efekt obrzeku, stanu zapalne-
go i zwtodknienia wystepujacego po radioterapii. Hiper-
frakcjonowanie, czyli podawanie mniejszych dawek
w krotszych odstepach czasu (w naszym badaniu 1,8 Gy
2 razy dziennie z przerwg co najmniej 6 h), pozwala unik-
ng¢ poznych odczynéw popromiennych [24-26]. Uzyska-
na w badanej grupie chorych wysoka doktadno$¢ TUSG
w ocenie stopnia regresji jest najprawdopodobniej zwia-
zana z hiperfrakcjonowaniem, zachowaniem krétkiego
odstepu miedzy zakonczeniem radioterapii a TUSG oraz
wykonywaniem badania w znieczulenia ogélnym, co jest
komfortowe zaréwno dla badajacego, jak i dla pacjenta.
Wyniki oceny stopnia zaawansowania raka odbytnicy
uzyskiwane w badaniu ultrasonograficznym sg dokfad-
ne, jednoczesénie niezaprzeczalng zaletg TUSG jest jego
powtarzalnos¢, nieinwazyjno$¢ oraz mozliwos¢ rejestra-

studies confirmed the destructive effects of the preope-
rative radiotherapy (associated with chemotherapy) on
the mass of the tumour. The complete response of the
tumour after preoperative radiation — confirmed by path-
ological examination — has been reported in 17.5-20%
of patients. The regression of the tumour allowed the
curative resection to be performed in 57-62% of patients
who previously had inoperable rectal cancer [13, 14]. The
clinical estimation of the downstaging is difficult and
unreliable. CT scan, NMR and a physical examination are
limited in their ability to give accurate information on the
advancement of rectal cancer. CT and NMR have the
accuracy of 61% and 66% for the depth of the local inva-
sion in T1 and T2 tumours respectively (A and B1 ac-
cording to the Astler-Coller classification). The TUSG has
the accuracy of 90% for estimation of the local advance-
ment of rectal cancer [15-19]. The reported accuracy of
CT ranges from 61% to 77.5% but is always lower
in comparison with transrectal ultrasound accuracy
— 87.7% to 90%. In the staging of the small tumours
(A'and B1 according to Astler-Coller) TUSG is significantly
better than CT and NMR. [20-22]. The ,per rectum”
examination is used to estimate the regression of the
tumour after the preoperative radiotherapy. CT and NMR
are not used to estimate this regression due to their low
accuracy. The transrectal ultrasound performed after the
radiation has the accuracy of 50-80.9% [23]. The difficul-
ty with staging after radiotherapy has been attributed to
the radiation-induced changes, such as oedema, inflam-
matory process and fibrosis of the tumour bed and
perirectal tissues.

The hyperfractionation is the frequent dosage of the
small doses — in our study 1.8 Gy twice a day with
a break of at least 6 hrs. This way of radiation allows the
late postradiation effects to be avoided [24-26]. In our
study the high accuracy of TUS in the estimation of the
tumour’s regression is probably connected with the hy-
perfractionation, the short break between the radiation
and TUS, and the performance of TUS under general
anaesthesia in comfortable conditions. The results of
TUS are of high accuracy in the estimation of the ad-
vancement of rectal cancer. The advantages of the TUSG
are the reproducibility, non-invasive technique and the
possibility of video-recording. During the transrectal ul-
trasound, the tumour can be exactly located and mea-
sured. The disturbances of the echogenicity in the mid-
dle of the tumour indicate necrosis and degradation. The
colour-flow imaging and pulsed Doppler imaging are
useful additions to grey-scale transrectal sonography in
the staging of rectal carcinomas [27-29]. In the case of
patients with rectal cancer localised in the lower third of
the rectum, TUS can exactly evaluate the lower limit of
the tumour and the assessment of the anal sphincter,
which sometimes allows a sphincter-saving operation
to be performed. The assessment of the involvement of
the lymph nodes is less accurate than the estimation of
the depth of rectal wall invasion. TUS shows the lymph
nodes with metastases but does not allow them to be
calculated.
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cji fotograficznej lub na tasmie wideo. W TUSG mozna
doktadnie zlokalizowa¢ guz, okresli¢ jego wielkos¢. Na
podstawie analizy echogenicznosci mozna wyciggna¢
whnioski dotyczace stopnia rozpadu guza lub martwicy
w jego wnetrzu. Uzycie gtowicy z funkcjg kolorowego
obrazowania przeptywu dodatkowo podwyzsza trafno$é
oceny [27-29].

W przypadku chorych z nisko potozonym guzem
(3-4 cm od odbytu) doktadne okreslenie dolnej granicy
guza oraz stwierdzenie braku cech infiltracji nowotworo-
wej w obrebie zwieraczy odbytu pozwala zaplanowaé wy-
konanie operacji oszczedzajgcej zwieracze. Okreslenie za-
jecia weztéw chtonnych w TUSG jest mniej doktadne niz
okresélanie infiltracji na $ciane jelita. Transrektalna ultra-
sonografia pozwala uwidoczni¢ zmienione wezty chfon-
ne, nie ma natomiast mozliwosci doktadnego okreslenia
ich liczby.

Whioski

Hiperfrakcjonowana przedoperacyjna radioterapia
zzachowaniem krétkiego odstepu miedzy zakonczeniem
leczenia promieniami a zabiegiem operacyjnym, wywo-
tuje regresje miejscowego zaawansowania procesu no-
wotworowego odbytnicy.

Transrektalna ultrasonografia jest badaniem przydat-
nym do oceny zmiany stopnia zaawansowania raka po
hiperfrakcjonowanej radioterapii przedoperacyjne;j.
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