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Artykuly oryginalne

Wyniki odlegte skojarzonego leczenia raka jelita grubego

Tadeusz Popiela, Jan Kulig, Piotr Richter, Wojciech Milanowski

Rak jelita grubego jest jedng z glownych przyczyn zgonow z powodu chorob nowotworowych na swiecie. Czgstosc wystepowa-
nia raka jelita grubego w Europie wschodniej systematycznie wzrasta wraz ze zmianami stylu zycia naplywajgcymi z Europy
Zachodniej.

Material i metoda. Analize oparto o wyniki prospektywnej obserwacji 1332 pacjentow operowanych z powodu pierwot-
nego raka jelita grubego w I Klinice Chirurgii Collegium Medicum UJ w Krakowie, w latach 1984-2000. Wszyscy pacjenci zo-
stali wigczeni w jednakowy protokot badawczy.

Wyniki. Wsrod 1332 pacjentow operowanych z powodu raka jelita grubego wykonano: 1262 zabiegi resekcyjne, w pozosta-
lych przypadkach wykonano zespolenia omijajqce, wylonienie jelita grubego lub laparotomig zwiadowczq z pozostawieniem
guza. Odsetek zabiegow resekcyjnych wyniost: 96,3% i 93,2% — odpowiednio dla raka okreznicy i odbytnicy.

Pigcioletnie przezycia dla poszczegolnych stopni zawansowania wynosily: 86,3% dla I stopnia zaawansowania (UICC/AJICC);
68,7% dla stopnia II; 47,5% dla stopnia 111 i 7% dla pacjentow z rakiem jelita grubego w stopniu IV

Stosowanie chemioterapii u pacjentow z rakiem jelita grubego wydtuzalo przezycia i czas wolny od wznowy. Statystycznie zna-
mienne wydluzenie czasu przezycia pacjentow, u ktorych zastosowano systemowq chemioterapie uzyskano u pacjentow
w I1 i 111 stopniu zaawansowania raka okreznicy. W przypadku 1V stopnia zaawansowania raka okreznicy obserwowane wy-
dluzenie czasu przezycia nie bylo znamienne statystycznie.

W I1 i 11 stopniu zaawansowania raka odbytnicy, stosowanie systemowej chemioterapii wydiuzato czas przeZycia, statystycz-
nie znamiennie jedynie dla 111 stopnia zaawansowania raka. Zarowno w raku okreznicy jak i odbytnicy stosowanie systemo-
wej chemioterapii nie wplywalo na czas wolny od wznowy.

Whnioski. Poszerzona limfadenektomia oraz wielonarzgdowe resekcje sq szczegdlnie istotne dla pomysinego rokowania, co

wymaga precyzyjnego planowania zakresu resekcji jelita.

Skojarzone leczenia raka jelita grubego poprawia odlegle wyniki leczenia.
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Rak jelita grubego jest jedng z gléwnych przyczyn zgonéw
z powodu choréb nowotworowych na $wiecie. Czesto$¢
wystepowania raka jelita grubego w Europie wschodniej
systematycznie wzrasta wraz ze zmianami stylu zycia na-
plywajacymi z Europy Zachodniej. Ocenia si¢, ze na tere-
nie Europy Zachodniej na raka jelita grubego zachoruje 1
na kazdych 20 obywateli. Odpowiada to okoto 200 000
nowych zachorowan i 110 000 zgonéw rocznie [1, 2]. Nie-
stety tylko okolo 50% chorych z nowotworem jelita grube-
go odnosi korzysci z leczenia operacyjnego. Przyczyna ta-
kiego stanu rzeczy jest stopiefi zaawansowania choroby
W momencie jej rozpoznania.

Wedliug danych niemieckich (German Colorectal
Cancer Group), jak rowniez danych pochodzacych ze
Szkocji dziesigcioletnie przezycie osiaga 20-63% chorych
z rakiem jelita grubego. Znamienne rdznice w czasie prze-
zycia wskazuja na istotna rol¢ do$wiadczenia chirurga
oraz zapewnianej jakosci leczenia onkologicznego [3-5].

I Katedra Chirurgii Ogélnej
i Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej
Uniwersytet Jagielloniski w Krakowie

W ciagu ostatnich dziesieciu lat wprowadzono nowe stra-
tegie postgpowania w zakresie leczenia raka jelita gru-
bego - takie jak: wczesne rozpoznawanie, poprawa
standardéw chirurgicznych oraz wprowadzenie nowych
schematow chemio- i radioterapii adiuwantowej. Che-
mioterapia przyczynia si¢ do znacznego zwickszenia od-
setka przezy¢ 5-letnich oraz poprawia jako$¢ zycia chorych
z rakiem jelita grubego w stopniu III [6]. Obecnie trwaja
dyskusje nad znaczeniem chemioterapii w leczeniu raka
jelita grubego w stopniu II oraz nad zastosowaniem che-
mioterapii adiuwantowej [7]. Celem niniejszego badania
bylo zanalizowanie czynnikdw prognostycznych w raku
jelita grubego.

Material i metoda

Analiz¢ oparto o wyniki prospektywnej obserwacji 1332 pacjen-
tow z pierwotnym rakiem jelita grubego potwierdzonym w bada-
niu histopatologicznym operowanych w jednym oSrodku w latach
1984-2000 z powodu pierwotnego raka jelita grubego. Wszyscy
pacjenci zostali wiaczeni w jednakowy protokét badawcezy oraz
obserwowani byli prospektywnie. W grupie 1332 pacjentéw byto
576 kobiet i 756 mezezyzn w wieku od 20 do 92 lat. U 679 spo-



§rod nich rozpoznano raka odbytnicy, u 620 — raka okreznicy,
a w 33 przypadkach nowotwor miat charakter wieloogniskowy
i stwierdzany byl w obu lokalizacjach (Tabela I).

Tab. I. Lokalizacja raka jelita grubego

n Lokalizacja raka jelita grubego
okreznica odbytnica (wieloogniskowe)
okreznica
i odbytnica
Mezczyzni 756 359 (47,5%) 373 (49,3%) 24 (3,2%)
Kobiety 576 261 (45,3%) 306 (53,1%) 9 (1,6%)
Lacznie 1332 620 (46,5%) 679 (51,0%) 33 (2,5%)

Stopieni zaawansowania raka jelita grubego okre§lano sto-
sujac klasyfikacje TNM — UICC/AJCC. Wszystkie badania histo-
patologiczne wykonywane byly przez tego samego lekarza.
W przypadku raka wieloogniskowego stopiefi zaawansowania
choroby okre$lano w oparciu o najbardziej zaawansowang zmia-
n¢ (Tab. II).

Operacje doszczetne (bez pozostawienia tkanki nowotwo-
rowej) okreslano jako RO; operacje z pozostawieniem elementéw
tkanki nowotworowej stwierdzanej mikroskopowo okres§lano
jako R1, a operacje makroskopowo niedoszczgtne okre§lano
jako R2.

Wszyscy pacjenci wiaczeni do badania przechodzili badania
kontrolne w odstegpie od 3 do 6 miesigcy, az do zgonu. Zakres ba-
dan kontrolnych okreslony byl w protokole badania i obejmowat
badanie przedmiotowe, badanie endoskopwe jelita grubego, ba-
danie ultrasonograficzne jamy brzusznej oraz zdjgcie radiolo-
giczne klatki piersiowej. Wyniki badan wykorzystywano w celu
analizy diugoletniego przezycia oraz przezycia bez wznowy nowo-
tworu (Tab. III).

Leczenie chirurgiczne

W ramach przygotowania do operacji wykonywano czyszczenie
jelita grubego z zastosowaniem §rodkéw osmotycznych oraz de-
kontaminacj¢ przewodu pokarmowego i profilaktyke antybio-
tykowa. Guz usuwany byl en block wraz z mezenterium oraz
okolicznymi weztami chtonnymi.

W przypadku guzéw umieszczonych wysoko po stronie le-
wej, w bliskoSci aorty, podwiazywano tetnice krezkowa dolna.

W przypadku raka odbytnicy wykonywano catkowite wycig-
cie mezorektum (TME) lub catkowite poprzeczne wycigcie me-
zorektum (TTME) z segmentalng resekcja esicy i podwigza-
niem tetnicy krezkowej dolnej. Od roku 1992 do roku 2000
w przypadku raka odbytnicy wykonywano ,,rozszerzong limfade-
nektomi¢” (wezly chionne wokdt tetnicy biodrowej wspolnej,
okoloaortalne i wokot zyly gléwnej dolnej, az do dolnego biegu-
na §ciany dwunastnicy). Zespolenie okr¢zniczo-odbytnicze wyko-
nywano z uzyciem staplera lub recznie.

Leczenie adiuwantowe

Schematy chemioterapii stosowane w raku jelita grubego byly
modyfikowane w oparciu o do§wiadczenia wlasne i o wnioski
przedstawione przez innych autoréw (Ryc. 1)

Chemioterapi¢ zastosowano u 684 chorych z rakiem jelita
grubego w stadium II, III i IV wg UICC/AJCC

W okresie od 1984 do 1991 roku pacjenci byli losowo dzie-
leni na dwie grupy. W jednej grupie stosowano chemioterapie,
w drugiej — nie (w sumie 222 chorych). W okresie od 1992 do
2000 roku wszyscy pacjenci kwalifikujacy si¢ do leczenia che-
mioterapia randomizowani byli do grup otrzymujacych rozne
rodzaje leczenia chemicznego. Zaledwie 37 osob sposrod wszyst-
kich objetych badaniem chorych nie otrzymato chemiopterapii —
z powodu dyskwalifikacji lub braku zgody pacjenta (Ryc. 1).

Tab. I1. Stopiei zaawansowania nowotworu (wg UICC/AJCC) w zaleznoSci od lokalizacji

Lokalizacja N Stpien zaawansowania UICC/AJCC

I 11 111 v
Okreznica 620 11 (17.9%) 212 (342%) 160 (25.8%) 137 (22,1%)
Odbytnica 679 1; (22,5%) 176 (25,9%) 230 (33,9%) 120 (17,7%)
Okreznica i odbytnica (wieloogniskowe) 33 6 (18,2%) 10 (30,3%) 11 (33,3%) 6 (18,2%)
Lacznie 1332 zg (20,3%) 398 (29.9%) 401 (30,1%) 263 (19,7%)

Tab. III. Zasady postepowania diagnostyczno-leczniczego uzupelniajace badanie kliniczne
u chorych z nowotworami jelita grubego

Diagnostyka przedoperacyjna — Rektoskopia, kolonoskopia, (opcjonalnie wlew kontrastowy), USG
— Manometria, ERUS (choroby odbytnicy), histopatologia wycinkéw z guza
— Ocena psychologiczna

Zabieg operacyjny — Resekcja lub operacja paliatywna do 14 dni od objecia w leczenie

— Chemioterapia adjuwancyjna
Leczenie skojarzone — Radioterapia przedoperacyjna lub
— Radiochemioterapia przedoperacyjna

— Badanie kliniczne co 3 miesiace

Pooperacyjne badania kontrolne

— USG jamy brzusznej co 6 miesigcy
— Rtg klatki piersiowej, kolonoskopia co 12 miesigcy

— Rektoskopia, ERUS, histopatologia opcjonalnie co 12 miesigcy
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Model chemioterapii
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Ryc. 1. Stosowane modele chemioterapii w raku jelita grubego

Analiza statystyczna

Dane analizowano stosujac opisowe metody statystyczne, rozktad
analizowanych parametréw przedstawiany byl w postaci tabel
i wykresdw. W celu przedstawienia odsetka przezy¢ wykorzy-
stywano metode Kaplana-Meiera, podczas gdy analizy porow-
nawcze wykonywano z zastosowanie testu log-rank. Stosowano
réwniez analiz¢ wieloczynnikowa Coxa celem oceny stopnia ko-
relacji analizowanych parametrow z czasem przezycia.

Wyniki

Wsrdd 1332 pacjentdéw operowanych z powodu raka jeli-
ta grubego wykonano 1262 zabiegi resekcyjne. W pozosta-
tych przypadkach wykonano zespolenia omijajace, wylo-
nienie jelita grubego lub laparotomie zwiadowcza z pozo-
stawieniem guza. Odsetek zabiegow resekcyjnych wyniost,
odpowiednio, 96,3% i 93,2% dla raka okreznicy i odbyt-
nicy.

Zabiegi resekcyjne obejmujace wiele narzadow wy-
konano u 95 chorych (7,1%) z rakiem w stopniu zaawan-
sowania T4 naciekajacym sasiednie organy. Zabiegi te-
go typu wykonywano czgsciej u chorych z pierwotnym ra-
kiem okreznicy (11,9%) niz z pierwotnym rakiem
odbytnicy (4,3%). Naciek nowotworowy dotyczyt najcze-
Sciej jelita cienkiego, narzadéw rozrodczych (w przypadku
kobiet) i zotadka.

Radykalno$¢ leczenia chirurgicznego oceniano kli-
nicznie i potwierdzano histopatologicznie stosujac klasy-
fikacj¢ R Hermanka, bez wzgledu na rodzaj operacji oraz
stopiefi zaawansowania guza. Operacje radykalne (za-
réwno makro jak i mikroskopowo) wykonano u 907 pa-
cjentow (68,1%) (tj. u 429 chorych z rakiem okre¢znicy
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Ryec. 2. Radykalnos¢ zabiegu resekcyjnego (R wg Hermanka)
w zaleznosci od lokalizacji raka

(69,2%) oraz u 451 chorych z rakiem odbytnicy (66,4%)
(Ryc. 2).

Resekcje radykalne makroskopowo, lecz nieradykal-
ne mikroskopowo (R1) wykonano u 163 chorych (12,2%),
a resekcje paliatywne (R2) u 262 chorych (19,7%). W tej
ostatniej grupie utkanie nowotworu pozostawiane bylo
poza obrebem usuwanego narzadu lub obserwowano od-
legte przerzuty/rozsiew w otrzewnej.

Aczkolwiek inni autorzy opisuja istnienie zwigzku
miedzy umiejscowieniem nowotworu (okreznica vs. odbyt-
nica) a odleglymi wynikami leczenia, to jednak nam nie
udato si¢ zaobserwowac takiej korelacji. Wprawdzie pa-
cjenci leczeni z powodu raka okreznicy (57,5%) osiagali
diuzsze przezycia, niz pacjenci leczeni z powodu raka od-
bytnicy (55,5%), lecz rdznica ta nie osiaggneta znamienno-
§ci statystycznej (Ryc. 3).

W przypadku 33 chorych (2,55%) obserwowano jed-
noczasowe wystepowanie nowotworu w obrebie okrezni-
cy i odbytnicy. Zaobserwowano réwniez liczniejsza grupe
chorych (128 o0s6b — 10,15%), u ktdérych poza pierwot-
nym nowotworem wystepowaly rowniez polipy jelita gru-
bego. Polipy te usuwano endoskopowo lub wykonywano
pelnoscienna resekcje Sciany odbytnicy lub Sciany jelita,
zaleznie od wyniku badania histopatologicznego.

Najistotniejszym czynnikiem prognostycznym wply-
wajacym na wynik leczenia byl stopiefi zaawansowania
nowotworu zgodnie z klasyfikacja UICC/UJCC. Zasto-
sowanie zunifikowanego systemu klasyfikacji stopnia za-
awansowania nowotworu umozliwito poréwnanie wyni-
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Ryc. 3. Pigcioletnie przezycia w raku okreznicy i odbytnicy w zaleznosci od poszerzonej limfadenektomii
wykonywanej w II okresie badawczym
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Ryc. 4. Pigcioletnie przezycia w raku jelita grubego w zalezno$ci od stopnia zaawansowania
wg UICC/AJCC

kow z wynikami innych autoréw. Przezycia pigcioletnie
roznily si¢ znamiennie miedzy poszczegdlnymi grupami
wylonionymi zaleznie od stopnia zaawansowania nowo-
tworu (p>0,001) i wynosily, odpowiednio, 86,3% w przy-
padku raka w stopniu I, 68,7% w przypadku raka w stop-
niu 11, 47,5% w przypadku raka w stopniu III oraz 7%
w przypadku raka w stopniu IV (Ryc. 4).

Znaczenie prognostyczne stopnia zaawansowania ra-
ka jelita grubego zostalo potwierdzone metoda analizy
wieloczynnikowej. Najistotniejszy wplyw na przezycie mia-
to wystgpowanie przerzutéw odleglych (B=0,724 — najsil-
niejsze spos§rod wszystkich analizowanych parametrow).
Nieco mniejsze, lecz rowniez bardzo istotne znaczenie
mialo miejscowe stadium zaawansowania nowotworu
(B=0,457). Wérdd czynnikoéw histopatologicznych wytoni-
liSmy dwa istotne, aczkolwiek o mniejszym znaczeniu —
grading (Tab. IV) oraz obecno$¢ przerzutéow weztach
chtonnych (B=0,069) (Tab. V).

Tab. IV. Stopien zréznicowania raka jelita grubego (grading)

n Stopien zréznicowania raka jelita grubego

G1 G2 G3
Mezczyzni 756 596 (78,8%) 129 (17,1%) 31 (4,1%)
Kobiety 576 443 (76,9%) 115 (20,0%) 18 (3,2%)
Lacznie 1332 1039 (78,0%) 244 (18,3%) 49 (3,7%)

W analizowanej grupie chorych wyniki odlegte za-
lezaly réwniez od zakresu wyciecia weztow chtonnych.
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Tab. V. Model proporcjonalnego hazardu Coxa.
Dopasowanie modelu p<0,0001.
Przezycia odlegle w raku jelita grubego ogétem

Oznaczany czynnik B p

M (UICC/AJCC) 0,724845  0,000013
Poszerzona limfadenektomia (D3) 0,670740  0,000000
R (radykalnos¢ resekcji) 0,516972  0,000000
T (UICC/AJCC) 0,457743  0,000000
Chemioterapia 0,216628 0,044021
Obecnos¢ weztéw chionnych z przerzutami (N+) 0,069224  0,000000
Liczba wycigtych weziéw chionnych 0,047083  0,000000

Srednia liczba usunietych weztow chionnych wzrosta od
8,62 w latach 1984-1991, do 19,17 w latach 1991-2000.
Pacjenci, u ktérych wykonywano rozszerzong limfadenek-
tomig, osiggali diuzsze przezycia (p<0,001) zaréwno
w grupie chorych z rakiem odbytnicy, jak i w grupie cho-
rych z rakiem okreznicy. Taka sama zalezno$¢ obserwowa-
no w przypadku stosunku liczby wycigtych weztow zawie-
rajacych przerzuty raka do wszystkich wycietych weztow
chtonnych — im wyzszy odsetek wezlow przerzutowych
tym silniej wyrazony negatywny wplyw na przezycie.
Chemioterapia podawana chorym z rakiem jelita
grubego wydtuzala przezycie i czas do wystapienia wzno-
wy. Wyniki osiggaly znamienno$¢ statystyczna u chorych
z drugim stopniem zaawansowania nowotworu (p=0,04)
oraz w trzecim stopniu zaawansowania nowotworu
(p=0,05), podczas gdy w stopniu IV wydtuzaly przezy-
cie, ale wynik ten nie osiggal znamiennosci statystycznej.
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Ryc. 5. Pigcioletnie przezycia w zaleznoSci od zastosowania chemioterapii w II stopniu zaawansowania raka
wg UICC/AJICC
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Ryc. 6. Pigcioletnie przezycia w zalezno$ci od zastosowania chemioterapii w III stopniu zaawansowania raka
wg UICC/AJCC

U chorych w stadium II i III zaawansowania nowo-
tworu chemioterapia pozwalata wydtuzy¢ okres przezy-
cia. Tak w grupie chorych z rakiem odbytnicy, jak i w gru-
pie chorych z rakiem jelita grubego chemioterapia nie
miata zadnego wplywu na dlugos¢ czasu do zaobserwowa-
nia wznowy (Ryc. 5, 6).

Dyskusja

Czestos§¢ wystgpowania raka jelita grubego wzrasta na
$wiecie, przy jednoczesnym braku poprawy w zakresie
odlegtych wynikow leczenia.

Jest to szczegOlnie zastanawiajace w obliczu znacznej
iloSci danych dotyczacych patogenezy raka jelita grubego,
historii naturalnej tego schorzenia oraz szerokiego sto-
sowania roznych technik chirurgicznych [8].

Niniejsze badanie, majace na celu prospektywna oce-
ne czynnikow prognostycznych w raku jelita grubego prze-
prowadzono w oparciu o grupe chorych leczonych opera-
cyjnie w jednym oSrodku.

W przypadku wszystkich chorych stosowano ten sam
protokot badania; ocena histopatologiczna wykonywana
byta przez tego samego lekarza w celu wykluczenia odchy-
lefi w zakresie interpretacji wynikow.

Do chwili obecnej zaden oSrodek medyczny w Polsce
nie rozpoczat jeszcze wieloosrodkowej dyskusji, majacej
na celu ustalenie wytycznych w zakresie leczenia raka je-
lita grubego, tzn. nie poszedl w §lady Royal College of
Surgeons of England [9] lub American Society of Clinical
Oncology [10]. Wyniki leczenia raka jelita grubego w Pol-
sce s gorsze niz w innych panstwach Unii Europejskiej
czy w Stanach Zjednoczonych Ameryki. Pomimo wielolet-
niego doSwiadczenia w zakresie leczenia tego schorzenia
nadal istnieje wiele kontrowersji dotyczacych technik chi-
rurgicznych i leczenia skojarzonego oraz zakresu leczenia
chirurgicznego — od metod minimalnie inwazyjnych do
agresywnych.

W dlugoterminowych badaniach rozpoczetych w ro-
ku 1984 w naszym osrodku, majacych na celu oceng zalez-
nosci pomigdzy stosowanymi technikami chirurgicznymi
oraz odleglymi wynikami leczenia raka jelita grubego, ze-
braliSmy dane umozliwiajace wyciagniecie wnioskow do-
tyczacych standardow leczenia raka jelita grubego. Diugi
okres obserwacji pozwala przeprowadzi¢ wiarygodna oce-

n¢ zmian uzyskiwanych wynikow zaleznie od zastosowa-
nych metod leczenia [11].

Jeden z najpilniejszych probleméw w onkologii to
wczesne rozpoznawanie nowotworow. Stopien zaawan-
sowania choroby w momencie rozpoznania i rozpoczgcia
leczenia determinuje ostateczny wynik leczenia [12].
W momencie rozpoznania tylko 50% chorych z rakiem je-
lita grubego moze by¢ poddanych radykalnej resekcji,
podczas kiedy w przypadku pozostatych 50% chorych po-
stepowanie chirurgiczne jest nieradykalne. Roznice w za-
kresie odleglego przezycia wymuszaja wdrozenie odpo-
wiednich programéw majacych na celu zapobieganie po-
wstawania raka jelita grubego oraz upowszechnienie
badan przesiewowych umozliwiajacych rozpoznanie ra-
ka jelita grubego w jego wczesnym stadium, lub nawet
w okresie zmian przednowotworowych.

Na dzien dzisiejszy wyniki leczenia raka jelita grube-
go w stopniu I sa zadowalajace — piecioletnie przezycie
osiaga 95% do 98% chorych [13]. Jednakze rozpoznanie
raka jelita grubego w tak wezesnym stadium mozliwe jest
tylko dzigki przeprowadzaniu badan przesiewowych lub ze
wzgledu na lepsze zrozumienie zasad dziatah prewencyj-
nych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktdrzy
moga kierowac chorych na odpowiednie badania diagno-
styczne. W wielu krajach na Swiecie wysoki odsetek zacho-
rowan na raka jelita grubego doprowadzil do wdrozenia
programéw badan przesiewowych ze wskazaniem na obje-
cie nimi catej populacji powyzej 50 r.z., jesli osoby w tym
wieku zgtaszaja jakiekolwiek objawy kliniczne lub maja
dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka jelita grubego
[14].

Poczynajac od roku 1984 wszyscy pacjenci z rakiem
jelita grubego leczeni w naszym oSrodku poddawani byli
przedoperacyjnej lub Srédoperacyjnej kolonoskopii w ce-
lu potwierdzenia rozpoznania, zlokalizowania nowotworu
oraz ewentualnego zdiagnozowania synchronicznych
zmian chorobowych. W 5,3% przypadkéw rozpoznanie
synchronicznych zmian chorobowych zmienito sposéb po-
stepowania chirurgicznego i przyczynilo si¢ do rozszerze-
nia zakresu resekcji.

Umiejscowienie nowotworu w obrebie jelita grubego
stanowi niezalezny czynnik prognostyczny wynikow le-
czenia. Przebieg choroby r6zni si¢ u chorych z rakiem
okreznicy i u chorych z rakiem odbytnicy. U pacjentow
z rakiem okreznicy czeSciej obserwuje si¢ odlegle przerzu-



ty i rozsiew uog6lniony niz wznowe miejscowa, ktora jest
z kolei czgstsza u pacjentdéw z rakiem odbytnicy [15, 16].
Zalezno$¢ pomigdzy przezyciem i lokalizacja guza w od-
niesieniu do otrzewnej w obrgbie miednicy pozostaje za-
gadnieniem kontrowersyjnym [17]. Pomimo potwierdzo-
nego wplywu lokalizacji guza na odlegle wyniki leczenia,
nie udalo nam si¢ stwierdzi¢ statystycznie znamiennych
roznic w zakresie tego zagadnienia. Chociaz piecioletnie
przezycia pacjentdw z rakiem okreznicy byly czestsze, sie-
gajac 57,5%, nie udato si¢ stwierdzi€ statystycznie zna-
miennej przewagi tego przypadku nad lokalizacja nowo-
tworu w obrebie odbytnicy (55,5%).

Stopien nowotworu byl poréwnywalny w przypadku
obydwu lokalizacji, podobnie jak poréwnywalna byta licz-
na radykalnych resekcji (RO) — tj. 66% w raju okreznicy
i 62% w raku odbytnicy.

Najistotniejszym czynnikiem prognostycznym odle-
glego przezycia i czasu do zaobserwowania wznowy jest
stopienl zaawansowania guza [18]. Uzyskane przez nas
wyniki sa poréwnywalne z wynikami innych autor6w. Shel-
ton i Wong podaja, ze pigcioletnie przezycie osiagalo 74%
chorych z nowotworem w stopniu I, 63% z nowotworem
w stopniu II, 46% z nowotworem w stopniu III i 6% z no-
wotworem w stopniu IV [19] — w naszym badaniu odsetek
ten wyniost 89,7% chorych w stopniu 1, 70,5% chorych
w stopniu II, 48% chorych w stopniu III i 9% chorych
w stopniu I'V. Wedlug tych samych autoréw pigcioletnie
przezycie w przypadku raka odbytnicy osiagato 72% cho-
rych z nowotworem w stopniu I, 54% z nowotworem
w stopniu 11, 39% z nowotworem w stopniu II1 1 7% z no-
wotworem w stopniu IV [19] — w naszym badaniu odsetek
ten wynidst 84,2% chorych w stopniu I, 66% chorych
w stopniu II, 43% chorych w stopniu III i 44% chorych
w stopniu I'V.

Najsilniejszym czynnikiem prognostycznym determi-
nujacym przezycie chorych z rakiem jelita grubego byla
obecnos¢ odleglych przerzutéw (cecha M), nastgpnie
miejscowe stadium guza (cecha T) oraz przerzuty do we-
zléw chlonnych (cecha N). W stopniu III raka jelita gru-
bego obecnos¢ przerzutéw w weztach chionnych byta bar-
dziej istotnym czynnikiem niz stopiefi zaawansowania
miejscowego (B=0,016), bez wzgledu na pierwotne umiej-
scowienie guza. W stopniu IV raka jelita grubego, sposrod
wszystkich czynnikow histopatologicznych, znaczenie pro-
gnostyczne miala wylacznie cecha M. Nasze wyniki pozo-
staja w zgodzie z wynikami podawanymi przez innych au-
torow [20].

Obecnos¢ przerzutow w wezlach chtonnych wptywa
negatywnie na odlegte wyniki leczenia [21, 23]. Znamien-
nie wigcej przerzutowo zmienionych weziéw chtonnych
stwierdza si¢ u chorych, u ktorych guz penetruje poprzez
muscularis propria $ciany jelita. W takich przypadkach
obecnos$¢ przerzutéw w weztach chtonnych jak i nacieki
Sciany jelita stanowig niezalezne czynniki prognostyczne
[24-26]. Przewidywane odlegle przezycie zalezy zwykle
od liczby zmienionych przerzutowo weziéw chtonnych.
Analizy poréwnawcze pigcioletnich przezy¢é w przypad-
ku 1016 chorych z, lub bez, przerzutéw opisanych przez
Hermanka odzwierciedla statystycznie znamienne rdzni-

ce siggajace 69% w grupie NO, 48% w grupie N1 i 33%
w grupie N2 [16].

W naszym materiale stwierdziliSmy obecnos¢ prze-
rzutdw w wezlach chtonnych u 401 operowanych chorych
(30,1%). Liczba zmienionych przerzutowo weziéw chion-
nych stanowila niezalezny czynnik prognostyczny przezy-
cia catkowitego i przezycia wolnego od choroby (p<0,003
i p<0,007). Niemniej liczba zmienionych przerzutowo
wezlow chtonnych i jej stosunek do liczby wszystkich usu-
nietych weztow chfonnych (rak okreznicy p<0,01, rak od-
bytnicy p<0,003) byla jeszcze bardziej znamienna dla
przezycia, co wskazuje na istotne znaczenia limfadenekto-
mii, zwlaszcza u chorych z rakiem jelita grubego w sta-
dium II1.

Hojo i inni [27] zaobserwowali réznice w diugosci
przezycia chorych z przerzutami do weztow chionnych
N1 (50-55%) i N2 (22-28%), co samo w sobie stanowi
wystarczajacy argument na rzecz wykonywania limfade-
nektomii.

Wedtug Hermanka radykalne wyciecie z jednoczaso-
wym zniszczeniem odleglych przerzutéw w watrobie lub
w innych narzadach sasiadujacych, z zastosowaniem tech-
niki krio- lub termoablacji, pozwala uzyska¢ wyniki iden-
tyczne z obserwowanymi po resekcjach R0. W toku nasze-
go badania réwniez zaobserwowaliSmy, ze takie dziafa-
nie poprawia odlegte wyniki w stadium IV raka jelita
grubego [28-30].

Rozszerzona limfadenektomia ma istotne znaczenie
prognostyczne. Pomimo ze wyniki obserwowane po roz-
szerzonej limfadenektomii przedstawione przez autorow
japonskich sa zachecajace, to Enker i inni opisali podob-
ne wyniki po standardowej limfadenektomii [31]. Korzy-
Sci plynace z zastosowania technik chirurgii onkologiczne;j
sa nadal przedmiotem dyskusji. W analizowanej grupie
chorych zaobserwowaliSmy bezpoSrednia zaleznoS$¢ po-
miedzy rozszerzona limfadenektomia i przezyciem cho-
rych z rakiem jelita grubego, ktdre osiagneto 11,6% u cho-
rych z rakiem okreznicy i 14,5% u chorych z rakiem od-
bytnicy (p<0,001)

Standardowe post¢powanie w raku jelita grubego
faczy postepowanie chirurgiczne z chemio- i radiotera-
pia. W chirurgii okreznicy chemioterapia ma dobrze udo-
kumentowane znaczenia. Wedtug NIH Consensus Confe-
rence, NCCTG, EOCG i IMPACT [32] najistotniejszym
czynnikiem w zakresie chemioterapii wywierajacym wplyw
na wyniki leczenia jest wybor odpowiedniej metody poste-
powania. Wedtug Cunninghama i Findlaya chemioterapia
znamiennie wydiuza przezycie pacjentéw z rakiem jelita
grubego i nie mozna obecnie kwestionowac¢ jej znacze-
nia. Slevin twierdzi nawet, ze ,,Nie ma juz miejsca na ne-
gowanie roli chemioterapii w raku jelita grubego” [33,
34].

Analiza czynnikéw prognostycznych w raku jelita
grubego nie bytaby komplentna gdyby nie poswieci¢ uwa-
gi znaczeniu jakoSci leczenia. Decyzje podejmowane przez
chirurgdéw oraz ich umiejgtnosci maja ogromny wplyw na
wynik postgpowania leczniczego. Dopoki zakres resekcji
lub potrzeba wykonywania resekcji en block z odpowied-
nim marginesem tkanek nie zostang wystandaryzowane —
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zakres wykonywanej limfadenektomii — istotnego elemen-
tu w zakresie chirurgii jelita grubego — nadal pozostanie
kwestig kontrowersyjna.

Wnhioskujemy zatem, ze poszerzona limfadenekto-

mia jest szczegOlnie istotna dla pomyslnego rokowania
niezaleznie od niezaprzeczalnego znaczenia precyzyjnego
planowania zakresu resekgji jelita oraz decyzji dotyczacych
zamiarowanych wynikow.
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