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Leczenie miejscowego nawrotu raka odbytnicy

Zbigniew Kococik, Maciej Kococik

Dostepne propozycje klasyfikacji miejscowego nawrotu raka odbytnicy oparto na obecnosci objawow i stopniu
unieruchomienia guza w stosunku do Scian miednicy, albo tez biorgc za podstawe ceche T systemu TNM.

Mimo poprawy wynikow leczenia raka odbytnicy, co jest przypisywane catkowitemu wycieciu mezorektum oraz wprowadzeniu
radioterapii i chemioradioterapii okolooperacyjnej, odsetek miejscowych nawrotow raka odbytnicy wynosi kilka do kilkunastu
procent.

Z dostepnych metod diagnostycznych w wykrywaniu miejscowych nawrotow raka odbytnicy podkreslana jest szczegolna
wartos¢ sonografii endorektalnej po przedniej resekcji odbytnicy.

Wsrod oceny czynnikow rokowniczych brak inwazji naczyniowej w rakach nawrotowych oraz diugi okres miedzy leczeniem
pierwotnego raka odbytnicy a nawrotem rokuje korzystnie, natomiast bol przed leczeniem nawrotu i ple¢ meska chorych
pogarszajq szanse wyleczenia.

Miejscowy nawrdt raka odbytnicy uposledza jakos¢ zZycia chorych we wszystkich mierzalnych parametrach; nawet po
skutecznym leczeniu u wiekszosci wystepujq istotne zaburzenia aktywnosci seksualnej, czes¢ chorych wymaga stosowania
podktadow higienicznych lub cierpi z powodu przewleklego bolu.

Wznowy miejscowe raka odbytnicy znacznie rzadziej kwalifikujq si¢ do wyciecia po radioterapii przedoperacyjnej, niz po
samym leczeniu chirurgicznym. Prawdopodobieristwo wykonania doszczetnego wyciecia nawrotu raka odbytnicy zwieksza
milodszy wiek chorych, mniej zaawansowany nowotwdr pierwotny i pierwsza operacja wykonana z zachowaniem zwieraczy.
Postep w leczeniu operacyjnym nawrotu raka odbytnicy wnioslo zastosowanie uszypulowanych platow ztozonych skorno-
miesniowych do zaopatrzenia ubytkow tkanek krocza.

Zastosowanie radioterapii Srodoperacyjnej poprawia wyniki leczenia nawrotowych rakow odbytnicy za ceng czestszych,
ciezkich powiklar pooperacyjnych i nasilonych dolegliwosci bolowych.

W przypadkach nieoperacyjnych wysokodawkowa chemioterapia regionalna daje okolo 30% odpowiedzi trwajgcych kilka
miesigcy.

Po resekcjach RO miejscowego nawrotu raka odbytnicy w skojarzeniu z radioterapiq srodoperacyjng i chemioterapiq
piecioletnie przezycia uzyskuje si¢ u okoto 35% chorych.

Jezeli po przedoperacyjnej radio- lub chemioradioterapii w usunietym preparacie nie stwierdza sie¢ utkania raka, szansa na
wyleczenie jest istotnie wigksza.

Wznowy po miejscowym wycieciu lub elektrokoagulacji raka odbytnicy skutecznie mozna leczy¢ amputacjg brzuszno-
kroczowq.

Smiertelnosé okolooperacyjna miejscowego nawrotu raka odbytnicy wynosi wedlug réznych doniesieri od zera do 30%.
Miejscowy nawrot raka odbytnicy powinien byc leczony w dobrze wyposazonych osrodkach, o wysokim stopniu referencji.

Treatment of locally recurrent rectal cancer

The suggested classifications of locally recurrent rectal cancer are based on the presence of symptoms and the degree of tumor
fixation to the pelvic wall, or, otherwise, account for factor T in the TMN system.

Although the results of rectal cancer treatment have improved, which may be attributed to total mesorectal excision and
application of perioperative radiotherapy and radiochemotherapy, the ratio of cases of locally recurrent rectal cancer still
amount from several to over a dozen percent.

Among the available diagnostic methods for detecting locally recurrent rectal cancer after anterior rectal resection, endorectal
sonography is of special importance.
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In the estimation of prognostic factors the lack of vascular invasion in recurrent cancer and the long period between the
treatment of primary rectal cancer and the development of recurrence are a sign of good prognosis, while pain prior to
recurrence treatment and male sex diminish the chances for cure.

Locally recurrent rectal cancer impairs the patients’ quality of life in all measurable aspects, but even after complete recovery
we observe severe disturbances of sexual activity in most patients, and a number of patients require hygienic pads or suffer
from chronic pain.

Local recurrence of rectal cancer is more commonly qualified for excision after surgical treatment only, than after
preoperative radiotherapy. The probability of total recurrent rectal cancer excision increases when the patient is younger, the
primary tumour was less advanced and the first operation was sphincter-sparing surgery. Progress in the surgical treatment of
recurrent rectal cancer was brought on by the introduction of the pedicled composite musculocutaneous flap to compensate
the loss of perineal tissue.

The application of intraoperative radiotherapy improves treatment results of recurrent rectal cancer, however at the cost of
more frequent, serious postoperative complications and intense pain.

In inoperable cases high dose regional chemotherapy accounts for some 30% of responses which last for several months.
After RO resections of locally recurrent rectal cancer combined with intraoperative radiotherapy and chemotherapy 5-year
survival periods are obtained in approx. 35% of cases.

If complete response (pT0) is observed within the excised tissues after preoperative radio- or chemoradiotherapy the likelihood
of curability is significantly higher.

Recurrence after local excision or electrocoagulation of rectal cancer can be efficiently treated with abdomino-perineal
resection.

According to various sources, perioperative mortality in patients with locally recurrent rectal cancer ranges from null to

30%.

Local recurrence of rectal cancer should be treated in well equipped institutions with a high reference status.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, nawrdt miejscowy
Key words: rectal cancer, local recurrence

Klasyfikacja

Klasyfikacje miejscowych nawrotéw raka odbytnicy
(m.n.r.o.) zaproponowal K. Suzuki i wsp., podajac dwa
kryteria. Pierwsze, zalezne od objawow, SO — wznowy
bezobjawowe, S1 — objawowe bez dolegliwosci bolowych
i S2 — objawowe z dolegliwoSciami bolowymi. Kryte-
rium drugie jest zalezne od unieruchomienia m.n.r.o.,
FO — wznowy centralne bez naciekania Scian miednicy,
F1 — wznowy ufiksowane do jednej ze §cian bocznych,
lub tylnej czy przedniej, F2 — naciekanie dwoch Scian, F3
— zmiana nieruchoma w stosunku do co najmniej trzech
Scian [1, 2].

Inng klasyfikacje opublikowat H.J. Wanebo i wsp.,
opierajac ja na systemie TNM. Najnizszy stopiefi zaawan-
sowania TR1 dotyczy wznowy ograniczonej do warstwy
podsluzowej, z ewentualnym powierzchownym nacieka-
niem warstwy mig¢§niowej po miejscowym wycigciu pier-
wotnego raka odbytnicy, co umozliwia ponowne miej-
scowe wyciecie, lub przednig niska resekcje¢ odbytnicy.
Najwyzsze zaawansowanie TRS opisuje naciekanie §cian
miednicy, nieresekcyjne klasyczng technika brzuszno-
kroczowej amputacji odbytnicy. Oznaczenia TR2 do TR4
charakteryzuja kolejne narastajace stopnie zaawansowa-
nia wznowy [3].

Epidemiologia nawrotow
W materiale 679 chorych z rakiem odbytnicy (ro) przed-

stawionym przez polskich autorow, przezycia pigcioletnie
uzyskano u 55,5%, w tym 84,2% dla stopnia I, i 44% dla

stopnia IV [4]. W innym krajowym doniesieniu analizu-
jacym 44 chorych po miejscowym wycigciu ro, u chorych,
u ktérych nowotwor naciekal migsnidowke wtasciwa od-
bytnicy, nawrot stwierdzono w 38,2% [5].W szwedzkim
badaniu populacyjnym nastgpita poprawa pigcioletnich
przezy¢ po leczeniu raka odbytnicy z 28 do 45%, po-
rownujac lata szesédziesiate i dziewigédziesiate, co daje
wyniki poréwnywalne z uzyskiwanymi po leczeniu raka
okreznicy, a jest to przypisywane TME (fotal mesorectal
excision) i wprowadzeniu radioterapii przedoperacyjne;.
Po pigciu latach obserwacji odnotowano 11% m.n.r.o.
w grupie operowanych po radioterapii (5x5 Gy) i 27% po
leczeniu operacyjnym bez radioterapii [6, 7].

W ciagu dwuletniej obserwacji w grupie 1748 cho-
rych po TME z resekcja RO bylo 5,3% wzndéw miejsco-
wych. Po skojarzeniu chirurgii i radioterapii, odsetek ten
wyniost 2,4%, a dla samego leczenia operacyjnego 8,2%
[8].

Istotny wplyw na czgsto§¢ nawrotdw ma pierwotna
lokalizacja raka. Po pigciu latach po leczeniu pierwotnego
raka odbytnicy z TME bez terapii uzupeiniajacej, wsrod
140 chorych uzyskano pigcioletnie przezycia u 72%, ale
przy guzach potozonych ponizej 6 cm od brzegu odbytu
byto 18% m.n.r.o0., a dla guzoéw wyzej potozonych 4% [9].

Przy $redniej obserwacji, trwajacej 43 miesiace po
przedoperacyjnej radioterapii i operacji raka odbytni-
cy z TME, lub samej operacji bez radioterapii, odsetek
wzndw miejscowych wyniost odpowiednio 4,1 i 11,5%,
a z 937 chorych z rakiem odbytnicy leczonych zabiegami
resekeyjnymi lub wycigciem miejscowym, obserwowanych
co najmniej 6 lat, stwierdzono m.n.r.o. u 8,6% [10, 11].



Okres od operacji pierwotnego raka odbytnicy do
rozpoznania wznowy wynosit od 2 miesiecy do 14 lat,
a Srednio od pierwotnej operacji do nawrotu mijato 18
— 20 miesiecy [12-14]. Wznowy nie naciekajace maja
istotnie krotszy czas miedzy pierwotnym leczeniem raka
odbytnicy a nawrotem, niz wznowy unieruchomione
w stosunku do $cian miednicy (F1-F3) [1].

Diagnostyka i objawy

56% nawrotéw miednicznych stwierdzane jest podczas
badania klinicznego, 17% na podstawie wzrostu CEA,
15% z powodu bolu, a u 2% chorych podstawa rozpozna-
nia jest krwawienie z odbytu [15]. Inni autorzy podaja,
ze bol wystepuje u 40% chorych w chwili rozpoznania
m.n.r.o. [16].

Monitorowanie sigmoidoskopia i endosonografia
85 chorych po leczeniu raka odbytnicy pozwolito wykry¢
m.n.r.o. u 22, z czego u trzech wylacznie endosonografia.
We wszystkich wznowach endosonografia dostarczata
informacji, ktoére zasadniczo wplynely na dalsze poste-
powanie [17].

Badanie TK jest w stanie poprawnie oceni¢ opera-
cyjnosé, zalezng od guza w 85%. Na podstawie TK mozna
byto wiarygodnie oceni¢ wskazania do amputacji odbytni-
cy i resekeji kosci krzyzowej. Badanie to jednak czg¢sciej
wskazywalo na zajecie miednicznych narzadow uktadu
moczowego niz wynikalo to z eksploracji chirurgiczne;j
[18]. TK pozwala na zidentyfikowanie operacyjnych
m.n.r.o., a szczegodlnie zaplanowanie operacji [19].

Pozytronowa tomografia emisyjna (PET) w przypad-
ku operacyjnej wznowy lub odleglych przerzutow w mate;j
grupie chorych z rakiem odbytnicy wykazata wigksze
zaawansowanie choroby w 40% przypadkéw w stosunku
do TK [20]. Wartos$¢ diagnostyczna FDG-PET w przy-
padku m.n.r.o. po wezesniejszej radioterapii osigga czu-
tos¢ 84% i swoistos¢ 88%. Badanie wykonywane po roku
od naswietlan jest dokladniejsze prawdopodobnie dzigki
ustgpieniu wezesnego odczynu popromiennego [21].

Czynniki rokownicze

Czas od pierwotnego leczenia operacyjnego do leczenia
m.n.r.o., jak réwniez rodzaj pierwotnego zabiegu nie wy-
kazywaly wplywu na przezycia. Natomiast brak inwazji
naczyniowej w rakach nawrotowych byt czynnikiem istot-
nie wplywajacym na przezycia wolne od nowotworu [22].
W kolejnym doniesieniu nie tylko czas od pierwotnego
leczenia i sposob przeprowadzenia operacji, ale réwniez
wiek i pte¢ chorych, obecno$¢ objawow, histologia pier-
wotna raka, zawansowanie wg Dukes’a, inwazja naczyn
chionnych lub zylnych nie mialy wplywu na przezycia po
leczeniu m.n.r.0. [14]. Wsr6d 65 chorych z m.n.r.o. leczo-
nych potencjalnie leczaca resekcja, nie znaleziono czynni-
kéw majacych wplyw na niepowodzenie. Ple¢ meska i bol
przedoperacyjny wykazywaly warto$¢ graniczna [1].

W innej publikacji w analizie wieloczynnikowej
ple¢ meska byta jedynym parametrem istotnie wplywa-
jacym na wigkszy odsetek niepowodzen miejscowych po

leczeniu skojarzonym m.n.r.o. [23], a w kolejnej dtugi
okres pomiegdzy leczeniem pierwotnego raka odbytnicy,
a wystagpieniem m.n.r.o. rokowal korzystnie [24].

Po leczeniu pierwotnego raka odbytnicy resekcja
RO z TME, w okresie czterech lat uzyskano 81% przezy¢
wolnych od nowotworu w grupie, gdzie rozpocz¢to radio-
terapi¢ razem z pierwszym cyklem chemioterapii, i 70%
w grupie, gdy radioterapi¢ rozpoczynano od trzeciego
cyklu chemioterapii; jest to rdznica istotna statystycznie
[25]. Z 40 chorych z rakiem odbytnicy w tym 11 z m.n.r.o.,
cz¢S$¢ poddano resekcji RO i chemioradioterapii przed-
operacyjnej, innych samej radioterapii, a kolejnych
pozostawiono bez leczenia uzupetniajacego. W analizie
wieloczynnikowej wiek powyzej 55 lat i chemioradiote-
rapia byly czynnikami istotnie pozytywnie wplywajacymi
na rokowanie, a odsetek komorek raka w fazie S powyzej
10% byt czynnikiem istotnie pogarszajacym rokowanie
[26].

Czynnikami wplywajacymi na poprawe przezycia
byly: prawidlowy poziom CEA i wznowa ograniczona do
Sciany jelita, i w tym doniesieniu chorzy po pierwotnej
amputacji brzuszno-kroczowej rzadziej kwalifikowali si¢
do wycigcia m.n.r.o., niz chorzy po resekcjach z zachowa-
niem zwieraczy [27]. Wsrod kilkunastu czynnikow pro-
gnostycznych drugiego nawrotu po leczeniu m.n.r.o. naji-
stotniejszy okazal si¢ czas podwojenia poziomu antygenu
rakowo-ptodowego (CEA), a dopiero po nim bezwzgled-
na warto$¢ CEA i obecno$¢ przerzutdéw odleglych [28,
29]. Dla chorych z m.n.r.0., z prawidlowym poziomem
CEA przed leczeniem chirurgicznym, przezycia pigciolet-
nie wyniosly 39%, a przy podwyzszonym poziomie tego
markera 8% [14]. Chorzy z m.n.r.o., ktoérzy pierwotnie
przebyli przednig resekcje odbytnicy lub poziom CEA
przed powtérnym zabiegiem byl u nich ponizej 10 ng/
mL przezyli cztery lata w 45%, natomiast po pierwot-
nej amputacji brzuszno-kroczowej lub, gdy poziom CEA
przed operacja nawrotu byl powyzej 10 ng/mL mieli
w tym samym czasie kilkunastoprocentowe przezycia [30].

Jakos¢ zycia

M.n.r.o. uposledza jakos¢ zycia chorych we wszystkich
mierzalnych parametrach. Post¢powanie u tych pacjen-
téw powinno by¢ ukierunkowane na leczenie nie tylko
fizykalne, ale rowniez ich sfer¢ psychologiczna i socjalng
[31]. Nieanatomiczne odprowadzenie moczu nie upo-
Sledza istotnie jakosSci zycia i strach przed druga stomia,
u chorych po amputacji odbytnicy, nie powinien decy-
dowacé o rezygnacji z leczenia potencjalnie radykalnego
[32]. Z 67 chorych operowanych z powodu m.n.r.o. od-
tworzono naturalng droge oddawania moczu u 12 pa-
cjentdw, stolca u 14, a u 4 chorych odtworzenie dotyczyto
obu uktadéw. Nie odnotowano Smiertelnosci okotoope-
racyjnej. Zaden z chorych po odtworzeniu cigglosci nie
wymagal stomii ze wzgledu na nietrzymanie. Jezeli on-
kologicznie adekwatna operacja pozwala na zachowanie
ciggtosci dna miednicy, odtworzenie naturalnej drogi wy-
dalania jest czesto mozliwe [33]. Po leczeniu skojarzonym
m.n.r.o. 56% chorych ma réznego stopnia niezdolnos¢
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trzymania moczu, z czego wigkszo$¢ musi stosowac pod-
ktady higieniczne. W nastgpstwie leczenia skojarzonego
m.n.r.o. 32% chorych zachowuje aktywnos¢ seksualna,
po leczeniu pierwotnego raka odbytnicy odsetek ten wy-
nosi 68% [34]. Z 26 chorych z m.n.r.o., ktorzy cierpieli
z powodu silnych dolegliwosci bolowych, po leczacych
resekcjach u 17 chorych dolegliwosci ustapily prawie cat-
kowicie. Po resekcjach paliatywnych nie byto zmniejsze-
nia dolegliwosci bélowych lub bylo ono krétkotrwate [35],
ale tez po leczeniu m.n.r.o. 44% chorych cierpi z powodu
bolu, mimo postgpowania analgetycznego, ktore powinno
by¢ wystarczajace [16].

Leczenie

Wznowy miejscowe po leczeniu operacyjnym raka odbyt-
nicy z TME kwalifikowaly si¢ do wyciecia w 35%, a po
leczeniu operacyjnym skojarzonym z przedoperacyjna
radioterapig tylko w 17% [11, 15]. Czas operacji, utrata
krwi, $miertelno$¢ okotooperacyjna i czas pobytu chorych
w szpitalu byly poréwnywalne po brzuszno-kroczowej
amputacji odbytnicy i wytrzewieniu miednicy, w stosunku
do tych zabiegdéw poszerzonych o resekcje kosci krzyzo-
wej. W zabiegach poszerzonych wyzsza byta chorobowos¢
[35].

Doszczetnosé resekeji m.n.r.o. w réznych badaniach
przedstawiono w Tabeli 1.

Wsrdd 304 operacji m.n.r.o. wykonano 174 resekcji
bez usuwania narzadéw sasiednich, i 94 resekcji rozsze-
rzonych o jeden z narzaddéw, a u 36 chorych o wigcej niz
jeden, np. pecherz moczowy, moczowdd, macice, pochwe,
gruczol krokowy, koS¢ ogonowa, jelito cienkie, sie¢ lub
cze¢s¢ miednicy [12]. Z 83 chorych z m.n.r.0., 60 poddano
leczeniu operacyjnemu, z czego u 30 wykonano wytrze-
wienie miednicy, a u 23 resekcje koSci krzyzowej [14].
Wérod kolejnych 100 chorych z m.n.r.o. leczonych meto-
da skojarzong, amputacje¢ brzuszno-kroczowa wykonano
u 44, przednig niska resekcje u 26, a wytrzewienie mied-
nicy u 20 chorych bez zgonéw okolooperacyjnych [22].
Radykalna prostatektomia u wybranych chorych pozwala
na wykonanie zabiegu doszczg¢tnego z powodu m.n.r.o.
bez koniecznosci wytrzewienia miednicy. Zastosowanie
tego postepowania pozwolito unikna¢ zgonéw okoloope-
racyjnych, natomiast odnotowano duzy odsetek przetok
moczowych [38].

Istotny postep w leczenie operacyjne m.n.r.o. wnio-
sfo zastosowanie ztozonych ptatéw uszyputowanych do

zaopatrzenia poresekcyjnych ubytkéw tkanek krocza
i kosci krzyzowej, najczesciej w polu uprzednio napromie-
nianym. Ptat skorno-mig$niowy na mi¢$niu prostym brzu-
cha uzyto do rekonstrukcji tkanek krocza u 46 chorych,
przy odsetku powiktan 45,6% i ze §miertelnoscia okoto-
operacyjna 5% [39, 40]. Dorazne pokrycie rany krzyzowej
zrotowanym skorno-mig$niowym platem posladkowym
pozwolito na skrocenie pobytu chorych w szpitalu [3].

Sposréd 304 leczonych m.n.r.o., Srodoperacyjng
radioterapi¢ zastosowano w przypadku marginesow
watpliwych, lub z obecnoSciag nowotworu, mikro- albo
makroskopowa w linii cigcia. Dawke radioterapii §rod-
operacyjnej ustalano w zaleznosci od masy pozostawio-
nego nowotworu i ewentualnej przebytej radioterapii
przedoperacyjnej. Po paliatywnym leczeniu chirurgicz-
nym, radioterapi¢ Srodoperacyjng zastosowano u 52%
chorych, uzyskujac w tej grupie 21% przezy¢ pigcioletnich
[12]. Taki sam odsetek przezy¢ pigcioletnich uzyskano
w innej grupie chorych, leczonych radioterapig Srodope-
racyjng i 0% bez niej [37]. Bol po radioterapii Srodope-
racyjnej jest silniejszy po wyzszych dawkach, chociaz ze
wzgledu na malg grupe chorych nie wykazano istotnosci
w stosunku do dawek nizszych [16]. Proponowana wiel-
kos¢ dawki radioterapii Srodoperacyjnej uzalezniano od
doszczetnosci wyciecia, odpowiednio dla RO — 10 Gy, R1
- 15 Gy i R2 - 17,5 Gy [13]. Podobne dawki zastosowa-
no Srddoperacyjnie u 100 chorych po wycigciu m.n.r.o.
z intencjg wyleczenia. U chorych uprzednio nie napro-
mienianych, przy negatywnych marginesach, stosowano
dawke 12,5 Gy, a 15 Gy przy marginesach zajetych. Dla
chorych uprzednio napromienianych dawki te wynosity
odpowiednio 15 17,5 Gy [22].

Powazne powiklania pooperacyjne w zaleznosci od
stopnia unieruchomienia wznowy (F0 do F3) wynosily od
14 do 44% [1]. Chemioterapia skojarzona z radioterapia
z pOl zewnetrznych, przed- lub pooperacyjna, i Srodope-
racyjna, powoduje, w stosunku do historycznej grupy cho-
rych leczonych bez radioterapii Srodoperacyjnej, istotnie
czgstsze zaburzenia neurogenne pecherza moczowego;
odsetek innych powikian jest podobny [41]. Powazne
powiklania pooperacyjne wedtug réznych autoréw po
leczeniu skojarzonym m.n.r.o. mialy miejsce od 25% do
78% (24, 42, 43].

Stopien skomplikowania najbardziej rozlegtych
resekcji m.n.r.o. obrazuje utrata krwi rz¢du 10000 ml (1),
oraz sumaryczny czas okolo 20 godzin zabiegu roztozo-
nego na dwa etapy: dzien pierwszy — operacja z dostepu

Tab. I. Doszczetnosé resekeji m.n.r.o. w réznych badaniach

Autorzy Liczba chorych % . % .. % ..
[pozycja piSmiennictwa) w badaniu resekeji resekeji resekeji
pozyejap RO RI R2
Shoup M, Guillem JG, Alektiar i wsp. [22] 64 30 6
Palmer G, Martling A, Blomqvist L i wsp. [36] 34 nie badano nie badano
Mannaerts GH, Rutten HJ, Martijn H i wsp. [13] 52 29 17
Hashiguchi Y, Sekine T, Sakamoto H i wsp. [37] 24 29 47




brzusznego, i dzien trzeci po wyréwnaniu zaburzef meta-
bolicznych — operacja z dostepu krzyzowo-kroczowego
[3]. Nie nalezy sadzi¢, zeby to postgpowanie stalo si¢
standardem w perspektywie najblizszych lat.

U 106 chorych z m.n.r.o. wykonano resekcj¢ palia-
tywng. Zaden z tych chorych nie mial stwierdzonego
rozsiewu nowotworu poza miednice. Po wylacznie palia-
tywnej resekcji, co dotyczylo 12 chorych, przezycia trzy-
letnie i pigcioletnie wyniosly odpowiednio 8 i 0%. Wsrdd
chorych po resekcjach makroskopowo nie doszczetnych
lub z dolegliwoSciami bélowymi przed zabiegiem leczo-
nych §rédoperacyjng radioterapia, przezycia trzyletnie
wynosily odpowiednio 44 i 43%. Prawdopodobienstwo
przerzutdéw odleglych po trzech latach, dla chorych otrzy-
mujacych radioterapie Srodoperacyjng i pooperacyjna,
wyniosto 60%, a 54% dla chorych napromienianych
tylko pooperacyjnie. Wznowy miejscowe odnotowano po
trzech latach u 40% chorych po radioterapii srédopera-
cyjnej i u 93% nie napromienianych §rddoperacyjnie [2].
Wysokodawkowa paliatywna chemioterapia regionalna
technika stop-flow nieoperacyjnego m.n.r.o. daje 30%
odpowiedzi trwajacych od 2 do 6 miesigcy [44]. W innym
badaniu, regionalna chemioterapia miednicy w warun-
kach hipoksji u chorych z nieoperacyjnym m.n.r.o. data
podobny odsetek odpowiedzi, zmniejszenie bolu u 45%
chorych i mediang przezycia 12 miesiecy [45].

Ze 123 chorych z nawrotowym rakiem kolorektal-
nym (80 m.n.r.o. i 43 nawrotowych rakow okreznicy)
odsetek przerzutéw odlegtych przekracza 50%, co pod-
kresla wage leczenia systemowego [46]. Chociaz doda-
nie radioterapii Srédoperacyjnej do radioterapii z pol
zewnetrznych, przy rozlegtych resekcjach paliatywnych
z powodu m.n.r.o., poprawia kontrol¢ miejscowa i przezy-
cia, to ze wzgledu na duzy odsetek przerzutéw odleglych
konieczna jest dodatkowo chemioterapia [2].

Wyniki leczenia

W piSmiennictwie rodzimym nie znaleziono doniesien
dotyczacych wynikéw leczenia m.n.r.o. Autorzy z Gdan-
ska przedstawili dziesi¢cioletnie doswiadczenie w wy-
trzewieniu miednicy, giéwnie z przyczyn nowotwordw
ginekologicznych, ale réwniez zaawansowanych rakow
odbytnicy i jednego m.n.r.o. [47].

Wyniki leczenia m.n.r.0. zestawiono w Tabeli II.

Przezycia nie roznily si¢ istotnie pomigdzy grupa-
mi chorych leczonych z powodu m.n.r.0. resekcjami bez,
i z usuwaniem sasiednich narzadow i wynosily odpowied-
nio 28 vs 21%. Natomiast stopien ufiksowania m.n.r.o.
(FO — F3) i objawowy nawrdt z bolem (S2) w istotny spo-
sob wplywaly na przezycia trzy i pigcioletnie [12].

Z. 83 chorych z m.n.r.o. 60 poddano wylacznie lecze-
niu operacyjnemu, z czego u 30 wykonano wytrzewienie
miednicy, a u 23 resekcje kosci krzyzowej. Wznowy kwali-
fikowano jako ograniczone do zespolenia, z naciekaniem
kosci krzyzowej i z bocznym naciekaniem miednicy. Prze-
zycia pigcioletnie w zalezno$ci od powyzszych rodzajow
wznowy wynosity odpowiednio 38, 10 i 0% [14].

Po przedoperacyjnej radioterapii lub chemiora-
dioterapii 190 chorych z m.n.r.o., u 8% w materiale usu-
nigtym operacyjnie nie stwierdzono utkania raka (pTO0).
Przezycia pigcioletnie wsrdd tych chorych wyniosly 62%,
a przy guzach o zaawansowaniu wyzszym niz pT0 45%.
Odsetek wznéw miejscowych dla obu grup chorych wyno-
sit odpowiednio 17 i 35% [46].

Tylko 28% chorych z m.n.r.o. po leczeniu ginie
z powodu przerzutéw odleglych, co podkresla wage ade-
kwatnego leczenia loko-regionalnego tych chorych [28,
37]. Odmienne opinie prezentujg autorzy innych prac.
Prawdopodobienistwo wznowy miejscowej po radykalnym
leczeniu m.n.r.o. wynosi po pigciu latach 43%, a przerzu-
tow odleglych 62% [1]. Z 60 niepowodzen po leczeniu
operacyjnym m.n.r.o., i wysokodawkowej radioterapii

Tab. II. Wyniki leczenia m.n.r.o.

Przezycia pigcioletnie

Autorzy Liczba Rodzai leczenia ) . .
[pozycja pismicnnictwa] chorych za) leczent calkowite po resekcjach po resekcjach po resekcjach

RO R1 R2

Hahnloser D, Nelson H, .

Gunderson L i wsp. [12] 394 skojarzone 25% 37% 22% 14%

l;;lllx;\%tl\lil?rvt}:;g[?ﬁ,] 64 skojarzone 16% nie badano nie badano nie badano

I;II?:}E;?; ‘3; (T)?(v)fs;ra[;;’] 59 skojarzone 25% nie badano nie badano nie badano

ggz?éné iO“,];\P/)Iu[lgg]r NH, 40 skojarzone 39%* nie badano nie badano nie badano

Tke H, Shimada H, . . o

Ohki S i wsp. [24] 45 chirurgiczne 14% 31,6% 7,8% 0%

Yamada K, Ishizawa T, 43 chirurgiczne 23% 0%

Niwa K i wsp. [35]

* przezycia pigcioletnie wolne od nawrotu miejscowego
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Srodoperacyjnej 33% byto nawrotami miejscowymi, 45%
przerzutami odlegltymi, a 22% chorych miato zaréwno
nawrot miejscowy, jak i przerzuty [22].

U 40 chorych po leczeniu miejscowym raka odbytni-
cy wycieciem pelnej grubosci $ciany lub elektrokoagula-
cja, po Srednim okresie obserwacji 7,5 roku, ale nie krot-
szym niz 5 lat, 6 na 13 wznéw miejscowych lub chordb
przetrwalych skutecznie wyleczono brzuszno-kroczowa
amputacjg odbytnicy [48]. Zdecydowanie bardziej scep-
tyczny poglad reprezentuja autorzy kolejnego badania.
W analizie 50 chorych poddanych leczeniu operacyjne-
mu m.n.r.o., po pierwotnym miejscowym wyci¢ciu raka
odbytnicy, piccioletnie przezycia zalezne od nowotworu
wynioslty 53%. Jest to wynik gorszy od oczekiwanego,
biorac pod uwage, ze do pierwotnego leczenia miejsco-
wego kwalifikowane byly raki we wczesnych stopniach
zaawansowania (T1 i T2) oraz z wytaczeniem rakdw nisko
zrdznicowanych (G3). Przy ustalaniu wskazan do pierwot-
nego miejscowego wyciecia raka odbytnicy, nalezy brac
pod uwagge, oprocz ryzyka wznowy, powiklan zwigzanych
z czesto rozleglymi operacjami ,,ratunkowymi”, rowniez
niezadowalajace wyniki odlegte leczenia wznow [49].

Smiertelno$é¢ okolooperacyjna po wytrzewieniu
miednicy z powodu m.n.r.o. w okresie 30 dni wg r6znych
autoréw wynosita od zera do 30% [14, 22, 43]. W donie-
sieniu dotyczacym leczenia skojarzonego 33 chorych
z uzyciem radioterapii Srodoperacyjnej, Smiertelnosé
w wyniku powiktan po leczeniu wyniosta 9% [13].

Whioski

Mimo poprawy wynikOw leczenia raka odbytnicy, co do-
tyczy réwniez wybranych oS§rodkéw krajowych, uzysku-
jacych wyniki poréwnywalne z przedstawianymi w pis-
miennictwie przez renomowane europejskie instytucje
naukowe, ze wzgledu na czegsto$¢ wystepowania tego
nowotworu, niepowodzenia, w tym nawroty miejscowe
dotycza i najpewniej w najblizszych latach dotyczy¢ beda
bardzo wielu chorych. Jak wynika z powyzszego przegladu
piSmiennictwa znaczaca czgS¢ chorych z m.n.r.o. mozna
wyleczy¢ pod warunkiem podjecia leczenia w o§rodkach
referencyjnych, kadrowo i sprzetowo przygotowanych do
procedur diagnostycznych i leczniczych koniecznych dla
tej grupy chorych.
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