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Streszczenie

Wprowadzenie. Rak okr¢znicy i odbytnicy jest w Polsce drugim pod wzgledem zapadalnosci nowotworem ztosli-
wym zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn. Mimo postgpéw terapii skojarzonej i agresywnego postepowania chirur-
gicznego, wyniki radykalnego leczenia wciaz nie sa zadowalajace.

Cel pracy. Ocena niepowodzen radykalnego leczenia raka okreznicy i odbytnicy.

Material i metody. Retrospektywnej analizie poddano grup¢ 77 pacjentéw leczonych w latach 1993-1994 po
okresie piecioletniej obserwacji.

Wiyniki. Nawrét choroby stwierdzono u 36% chorych: u 6% w stadium A wedtug skali Dukesa, u 46% w stadium
B i 74% w stadium C, w tym u 26% chorych na raka okr¢znicy i 40% na raka odbytnicy; u 28% chorych nawrét
choroby wystgpil po zabiegach oszczgdzajacych zwieracze i u 45% po amputacjach brzuszno-kroczowych. 15%
chorych miato wylgcznie wznowe miejscowa, 8% tylko zmiany metastatyczne, a 13% oba typy nawrotu. We wszy-
stkich nawrotach rakéw okreznicy byly obecne przerzuty. 52% niepowodzen leczenia rakéw odbytnicy polegato
na izolowanych wznowach lokoregionalnych. 93% nawrotéw stwierdzono w okresie pierwszych 2 lat obserwacji.
Whioski. Jedynym wskaznikiem istotnie zwigzanym z czgstoscig nawrotéw byto stadium zaawansowania choroby. Ry-
zyko wznowy nowotworu bylo najwigksze przez pierwsze 2 lata po operacji. Niepowodzenia leczenia rakéw odbytni-
cy polegaty gtéwnie na nawrocie miejscowym, w rakach okreznicy czgsciej stwierdzano przerzuty odlegte. Wznowy
raka okreznicy wykrywano zdecydowanie p6Zniej niz odbytnicy. Nie stwierdzono lepszych wynikéw po brzuszno-kro-
czowej amputacji odbytnicy w poréwnaniu z zabiegami oszczedzajacymi zwieracze: ani w aspekcie bardziej skutecz-
nej kontroli miejscowej, ani prewencji uktadowego rozsiewu choroby (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 479-484).

Stowa kluczowe: rak okreznicy i odbytnicy, wyniki leczenia, wznowy miejscowe, przerzuty odlegte.

Abstract

Background. Cancer of the colon and rectum is the second most common malignancy in Poland in both genders. Despite
aggressive management and advances in treatment the outcomes following curative surgery are still not satisfying.
Objectives. The aim of this study was the analysis of failures following curative treatment of colorectal cancer.
Material and Methods. Outcomes of consecutive 77 patients operated in 1993—1994 with complete five-year fol-
low-up were studied retrospectively.

Results. Recurrence developed in 36% of patients: 6% in Dukes A, 46% in B and 74% in C; in 26% of colonic
malignancies and 40% of rectal carcinomas; in 28% after sphincter-saving procedures and 45% following abdomi-
no-perineal excisions. In 15% only locoregional failures, in 8% only metastases and in 13% local and distant recur-
rences were found. Metastases occured in all recurrent colonic cancers. Only local failures developed in 52% of
rectal secundaries. 93% of recurrences were noticed in the first two years.

Conclusions. Only stage of disease was significantly related to rates of failures. Risk of recurrence after 2 years
was less than 10%. Local recurrences were specially frequent following rectal cancers, in colonic ones the most
common failure was systemic dissemination. Recurrences of primaries sited at the colon were noticed later than
rectal cancers. Abdomino-perineal excision of the rectum didn’t decrease the rates of failures- neither local recur-
rences nor distant metastases (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 479-484).

Key words: colorectal cancer, treatment outcomes, local recurrences, distant metastases.
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Rak okreznicy i odbytnicy byt w Polsce
w 2000 r. drugim co do czgstosci nowotworem zto-
sliwym zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn, a licz-
ba nowych zachorowan wyniosta ponad 11000 [1].
Mimo agresywnego postgpowania chirurgicznego
i réznych schematéw terapii uzupetniajacej, czg-
stos¢ nawrotéw choroby po leczeniu radykalnym
waha si¢ od ponizej 3 do nawet 50% [2]. Ocena fak-
tycznej liczby niepowodzen jest trudna, a duze r6z-
nice w wynikach zalezg od doboru pacjentéw, ro-
dzajéw stosowanego leczenia, dtugosci obserwacji
oraz uzytych metod i kryteriow diagnostycznych.
Celem pracy byta analiza cze¢stosci, rodzajow i cza-
su wystgpienia nawrotow choroby, ocena korelacji
odsetka wznéw nowotworu ze wskaznikami kli-
niczno-patomorfologicznymi oraz poréwnanie nie-
powodzen terapii w zaleznosci od umiejscowienia
raka w okreznicy lub odbytnicy, a takze od sposobu
leczenia operacyjnego w przypadku raka odbytnicy.

Material i metody

Retrospektywnej analizie poddano niewyselek-
cjonowang grupe kolejnych 77 pacjentéw (19 cho-
rych na raka okrgznicy i 58 na raka odbytnicy),
operowanych z intencj radykalnosci na I Oddzia-
le Chirurgii Onkologicznej Dolnoslgskiego Cen-
trum Onkologii we Wroctawiu w latach 1993—
1994 po pigcioletnim okresie obserwacji. Zabiegi
operacyjne z zaoszczedzeniem zwieraczy wykona-
no u 43% chorych na raka odbytnicy. Leczeniem
uzupelniajagcym objeto 58% pacjentéw. Poopera-
cyjna chemioterapi¢ zastosowano u 32% chorych
na raka okreznicy, w tym u 67% w stadium C. Te-
rapia adjuwantowa (chemioterapia, radioterapia
Iub skojarzona radiochemioterapia) dotyczyla
67% chorych na raka odbytnicy, w tym 78%
w stopniach B 1 C. Czynng obserwacje¢ prowadzo-
no przez okres pigciu lat. Badania kontrolne wy-
konywano co trzy miesigce przez pierwsze dwa la-
ta, a nastgpnie co pot roku. Stadia zaawansowania
kliniczno-patomorfologicznego definiowano we-
dlug oryginalnego podzialu Dukesa. Pod wzgle-
dem wieku pacjentéw podzielono na: < 60 i = 60
lat, pod wzgledem czasu trwania dolegliwosci
przed podjeciem leczenia na: < 3 miesiecy, 3—6
miesigcy, 612 miesiecy i > 12 miesig¢cy. Stopien
dojrzatosci histologicznej okreslano jako wysoki,
Sredni 1 niski, a raki §luzotwércze wyodrgbniono
w osobng grupe. Stosowano takze skale Jassa, bio-
rac pod uwagg zasi¢g penetracji raka, stan weztow
chtonnych, typ wzrostu i charakter infiltracji oraz
obecnos¢ nacieku limfocytarnego w dolnym mar-
ginesie guza. Rozpoznanie nawrotu nowotworu
opierano na badaniach radiologicznych, klinicznych,
endoskopowych lub srédoperacyjnych (w przypad-

kach laparotomii zwiadowczych na podstawie
podwyzszonego stezenia CEA). Rozpoznanie we-
ryfikowano histopatologicznie, z wyjatkiem ewi-
dentnych obrazéw radiologicznych powigzanych
ze wzrostem CEA. Jako nawroty lokoregionalne
lub miejscowe kwalifikowano wznowy w miejscu
zespolenia oraz nawroty pozajelitowe w bezposre-
dnim siedlisku nowotworu pierwotnego, wigcza-
jac okotojelitowa tkanke tluszczows, krezke
okreznicy, mezorektum, tkanki i wezty chionne
miednicy oraz krocze. Analiz¢ statystyczng prze-
prowadzono z uzyciem pakietu STATISTICA™ 5.
Wyliczono wartosci Srednie i odchylenia standardo-
we badanych wskaznikéw, w tym czasu wystgpie-
nia nawrotu choroby, a weryfikacj¢ hipotezy o row-
nosci srednich prowadzono testem mediany. Cze-
stos¢ wystepowania cechy w grupach poréwnywa-
no testem X°. Za statystycznie znamienny uznawa-
no poziom prawdopodobienstwa p < 0,05.

WyniKki

Cechy
kliniczno-patomorfologiczne

Kobiety stanowily 44% pacjentéw (n = 34),
mezczyzni 56% (n = 43). Wiek chorych wynosit
35-89 lat (Srednia x = 60,8 £ 11,5; mediana M = 61).
57% chorych (n = 44) mialo co najmniej 60 lat.
W stadium A bylo 42% chorych (n = 32),
wB-34% (n =26) i w C - 24% (n = 19).
W odbytnicy stwierdzono 75% nowotworéw
(n = 58), w okreznicy 25% (n = 19). Czas trwania
objawoéw przed podjeciem leczenia wynosit 1-36
miesiecy (Srednia x = 8,30 + 6,95; mediana M = 7).
U 19% chorych (n = 15) wynosit mniej niz 3 mie-
sigce, u 22% (n = 17) 3-6 miesigcy, u 40%
(n =30) 6-12 miesigcy, au 19% (n = 15) powyzej
roku. Wysoki stopien dojrzatosci (GI) miato 15%
rakéw (n = 10), sredni (GII) 46% (n = 31), a niski
(GIII) 39% (n = 26). 63% nowotworéw w stadium C
miato niski stopienl zréznicowania, a 90% nowotwo-
réw wysokodojrzatych bylo w stadium A. 13% no-
wotworéw (n = 10) stanowily raki sluzotworcze,
ktére w 40% wystepowaty w stadium C. W I stopniu
choroby wedlug Jassa byto 39% pacjentéw (n = 30),
wIll-26% (n=20), wll-17% (n=13)iw IV -
18% (n = 14). Stopieni I byt w 90% przypadkéw sko-
relowany ze stadium A, a stopien Il w 70% z B.

Niepowodzenia leczenia

W piecioletnim okresie obserwacji niepowo-
dzenie leczenia onkologicznego stwierdzono
u 36% pacjentéw. Nawr6t choroby czgsciej wyste-
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powat u chorych w wieku co najmniej 60 lat (43 vs
27%) 1 u kobiet (38 vs 35%). Odsetek wznow wy-
raznie wzrastal wraz z zaawansowaniem nowo-
tworu, wynoszac: 6% w stadium A, 46%
w B 174% w C, a réznice charakteryzowaly si¢ wy-
sokim poziomem statystycznej istotnosci (odpowie-
dnio: p < 0,01 i p < 0,001). Czas trwania objawéw
choroby przed podjgciem leczenia nie mial zna-
miennego wplywu na odsetek niepowodzen. Czg-
stoS¢ nawrotow wzrastata wraz z obnizeniem stopnia
dojrzatosci histologicznej (20 vs 35 vs 42%). Wznowy
nieco czesciej dotyczyly rakéw sluzotwoérczych
(40 vs 36%). Czgstos¢ niepowodzen wykazywata
wyrazng korelacje ze stopniem w skali Jassa (7 vs 25
vs 77 vs 719%). Roznice miedzy stopniami I a II by-
ty nieznamienne, ale wpltyw stopnia III i IV na
wzrost odsetka nawrotéw cechowat si¢ wysokim po-
ziomem statystycznej istotnosci (p < 0,001) (tab. 1).

Izolowany nawrdt lokoregionalny stwierdzo-
no u 15% chorych (43% niepowodzen), wznowe
miejscowa i przerzuty odlegte u 13% (36%), a wy-
facznie zmiany metastatyczne u 8% (21%). Na-
wroty miejscowe wystapity u 28%, a przerzuty od-
legle u 21% pacjentéw. U 63% chorych ze zmia-
nami metastatycznymi stwierdzono wznow¢ miej-
scowg, podczas gdy przerzuty odlegle dotyczyty tyl-

ko 45% chorych z nawrotem miejscowym. Zmiany
metastatyczne stwierdzono w watrobie u 62,5%
chorych z przerzutami odlegtymi (13% wszystkich
pacjentéw), w ponadregionalnych lub obwodowych
weztach chtonnych u 18,75% (4%), w uktadzie kost-
nym u 12,5% (2,6%), w jajnikach réwniez u 12,5%
(6% kobiet), a w ptucach u 6,25% (1,3%).
Wznowe choroby stwierdzano w okresie 3—38
miesigcy po zakoriczeniu terapii. Sredni czas wy-
stapienia niepowodzenia leczenia wynosit 13,8 *
* 8,1 miesigca. Nawroty lokoregionalne pojawiaty
si¢ od 3 do 25 miesigca, a zmiany metastatyczne
4-38 miesigca. Sredni czas wystapienia wznowy
miejscowej byl nieco krétszy niz przerzutow
odlegtych (12,7 £7,0 vs 15,5 + 8,5 miesigca). W cia-
gu pierwszych 24 miesigcy po leczeniu wystgpito
93% wszystkich nawrotéw choroby, 95% wznéw
lokoregionalnych 1 94% zmian metastatycznych.

Porownanie nawrotow
raka okreznicy i odbytnicy
Nawroty raka okreznicy wystepowaly wyra-

Znie rzadziej niz odbytnicy (26% vs 40%), cho¢
nie uzyskano statystycznej znamiennosci tej rozni-

Tabela 1. Wptyw badanych wskaznikéw klinicznych i patomorfologicznych na czgstos¢ nawrotu nowotworu

Table 1. Impact of clinical and pathological factors on the rate of cancer recurrence

n Nawrot P T CI
(Recurrence)
%
Grupa badana 77 36 _ _ _
(All patients)
Wiek < 60 lat (years) 33 27 _ _ _
(Age) > 60 44 43 0,231 _ _
Ple¢ meska (male) 43 35 _ _ _
(Sex) zeriska (female) 34 38 0,948 _ _
Dukes A 32 6 _ 1,0 _
B 26 46 < 0,01 7,38 1,81-30,09
C 19 74 < 0,001 11,8 3,00-46,33
Czas trwania < 3 miesiecy 15 33 _ _ _
objawOw w mies. 3-6 17 29 1,0 _ _
(Symptom duration  6-12 30 43 0,746 _ _
in months) > 12 15 33 1,0 _ _
Stopien dojrzatosci  GI 10 20 _ _ _
(Grade) GII 31 35 0,458 _ _
GIII 26 42 0,270 _ _
GI/GIL 41 32 _ _ _
GIII 26 42 0,535 _ _
Sekrecja Sluzu nie (no) 67 36 _ _ _
(Mucin secretion) tak (yes) 10 40 0,843 _ _
Jass I 30 7 _ 1,0 _
1T 20 25 0,100 3,75 0,80-17,48
I 13 77 < 0,001 11,5 2,93-45,48
v 14 79 < 0,001 11,8 3,01-46,22

n — liczba pacjentéw, p — poziom prawdopodobienistwa, rr — ryzyko wzgledne, CI — 95% przedzial ufnosci.

n — number of patients, p — statistical significance level, rr — relative risk, CI — 95% confidence interval.
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Tabela 2. Poréwnanie nawrotéw raka okreznicy i odbytnicy

Table 2. Comparison of recurrences: cancer of the colon
vs. rectum

Okreznica | Odbytnica
(Colon) (Rectum)

Odsetek pacjentéw 25 75
(Patients) %

Czgstos¢ niepowodzen 26 40
(Treatment failures) %

Wylacznie nawroty miejscowe | — 21
(Local recurrences only) %

Wytacznie przerzuty odlegte | 10 7
(Distant metastases only) %

Nawroty miejscowe i odlegte | 16 12

(Local and distant failures) %
Czas wystgpienia nawrotu

— miesigce

(Time to recurrence — months)

20,0+ 11,8| 12,4 +6,7

cy (p = 0,439). Wszystkie nawroty raka okreznicy
mialy charakter przerzutéw odlegtych. U 16% pa-
cjentéw (60% nawrotéw) wspétistniaty ze wzno-
wa lokoregionalng, a u 10% (40% nawrotéw) sta-
nowity jedyng form¢ wznowy choroby. W przy-
padku raka odbytnicy 7% chorych chorych miato
wylacznie przerzuty odlegle (17% nawrotéw),
12% przerzuty i nawrét lokoregionalny (31% nie-
powodzeni), a 21% tylko wznowe miejscowa (52%
nawrotow). 83% niepowodzenn leczenia raka
odbytnicy stanowil nawrét miejscowy, w 52% be-
dacy jedynym ogniskiem wznowy nowotworu.
Nawroty raka okreznicy stwierdzano zdecydowa-
nie pdZniej niz raka odbytnicy. Sredni czas wysta-
pienia niepowodzenia leczenia wynosil odpowie-
dnio: 20,0 + 11,8 vs 12,4 + 6,7 miesigca, a réznica
byta bardzo bliska poziomu istotnosci statystycz-
nej (p = 0,0581) (tab. 2).

Porownanie nawrotow

raka odbytnicy po amputacjach
brzuszno-kroczowych

i zabiegach

oszczedzajacych zwieracze

Nawrdt raka odbytnicy po amputacjach brzu-
szno-kroczowych wystepowat czesciej niz po re-
sekcjach oszczedzajacych zwieracze (45 vs 28%);
réznica nie byla jednak istotna statystycznie
(p = 0,279). U 21% pacjentow (46% nawrotow)
stwierdzono wylacznie wznow¢ miejscowa,
u 12% (27% niepowodzen) tylko przerzuty odle-
gle, takze u 12% nawr6t miejscowy wspotistnieja-
cy z przerzutami. Po zabiegach oszczedzajacych
zwieracze wszystkie niepowodzenia (28% cho-
rych) miaty charakter wznowy miejscowej. U 16%

Tabela 3. Poréwnanie nawrotéw raka odbytnicy po am-
putacjach brzuszno-kroczowych i zabiegach oszczgdzaja-
cych zwieracze

Table 3. Comparison of rectal cancer recurrences:
abdomino-perineal excision vs sphincter-saving resections

Amputacje | Zabiegi
brzuszno- | oszczgdza-
-kroczowe | jace
(Abdomino-| (Sphincter-
-perineal -saving
excisions) | procedures)

Odsetek pacjentéw 57 43
(Patients) %

Czgstos¢ niepowodzen 45 28
(Treatment failures) %

Wylacznie nawroty miejscowe | 21 16

(Local recurrences only) %
Wytacznie przerzuty odlegte | 12 -
(Distant metastases only) %
Nawroty miejscowe i odlegte | 12 12
(Local and distant failures) %
Czas wystgpienia nawrotu

— miesigce

(Time to recurrence — months)

11,6 £6,1 [141+79

pacjentéw wystapit wylacznie nawrét miejscowy
(57%), a u pozostatych 12% towarzyszyty prze-
rzuty odlegte (43% wzndéw). Nawroty raka odbyt-
nicy po amputacjach brzuszno-kroczowych poja-
wialy si¢ wczesniej niz po zabiegach z zaoszcze-
dzeniem zwieraczy (11,6 £ 6,1 vs 14,1 = 7,9 mie-
sigca), roznica nie byta istotna (p = 0,472) (tab. 3).

Omowienie

Problem niepowodzen potencjalnie radykalne-
go leczenia raka okr¢znicy i odbytnicy nalezy do
zagadnieri czgsto podejmowanych i szeroko dys-
kutowanych. Liczba publikacji jest ogromna, a po-
dawana czestos¢ nawrotow choroby po zabiegach
wynosi od mniej niz 3% do ponad 50% [2-5]. Po-
réwnania mi¢dzy tymi pracami sg trudne ze
wzgledu na czgsto odmienng metodyke badan
i r6znice w doborze pacjentéw, sposobie leczenia,
czasie obserwacji, kryteriach rozpoznania nawro-
tu, a nawet w definicjach wznowy. Marsh et al.
udowodnili, ze te same wyniki bezwzgledne moz-
na przedstawi¢ jako 12,7-43,3% niepowodzen,
w zaleznosci od sposobu definiowania nawrotu
miejscowego [6]. Najczestsze umiejscowienie
zmian metastatycznych w watrobie nie wzbudza
kontrowersji [4, 5]. U 25% chorych na raka odbyt-
nicy i 30% na raka okrgznicy w chwili rozpozna-
nia stwierdza si¢ ognisko metastatyczne w watro-
bie, u 6% pozostatych chorych pojawi si¢ ono
w ciggu roku, a u 15% w nastepnych latach [7].
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Sredni czas nawrotu choroby jest podobny
w licznych publikacjach [2-5, 8]. Wystgpienie
80-90% nawrotéw w ciggu pierwszych 2 lat obser-
wacji jest zgodne z wynikami wielu innych badan
[3, 8] i jest uznanym argumentem wspierajagcym
koncepcj¢ intensywnej kontroli w tym okresie.

Stwierdzenie istotnej korelacji niepowodzen ze
stopniami w skali Dukesa i Jassa podkresla wazne
znaczenie prognostyczne stadium kliniczno-pato-
morfologicznego zaawansowania choroby, co jest
zgodne z literaturg przedmiotu [2-5, 8-11]. Donie-
sienia wykazujace istotny zwigzek innych wska-
7znikéw klinicznych i patomorfologicznych sg
znacznie rzadsze. Podobnie jak w niniejszej pracy,
Rinnert-Gongora i Tartter wykazali wyzszy odse-
tek wznéw nowotworu u pacjentéw starszych [12],
a Moossa et al. zaobserwowali wyrazne (24,7 vs
15,5%), cho¢ nieznamiennie, czg¢stsze nawroty
choroby u kobiet [8]. Umpleby et al. stwierdzili
istotnie wyzsze odsetki niepowodzen leczenia ra-
koéw sluzotworczych (70 vs 46%), zwtaszcza w od-
niesieniu do wznéw pdZnych, obserwowanych po
okresie 5 lat (20 vs 4%) [13]. Inne badania podawa-
ty znamienng korelacje czgstosci nawrotow ze
stopniem dojrzatosci histologicznej [5]. Phillips et
al. potwierdzili istotnosc¢ tego wskaznika, ale nieza-
leznos¢ od stopnia zaawansowania wykazali tylko
dla raka odbytnicy [9]. Czesto rozbiezne wyniki
prac utrudniajg wyciggnigcie spéjnych wnioskow.
Wydaje sig¢, ze ogranicza to mozliwosci uznania in-
nych wskaznikéw, poza stadium kliniczno-pato-
morfologicznego zaawansowania nowotworu, za
jednoznaczne czynniki ryzyka nawrotu.

Wigksze zagrozenie niepowodzeniem leczenia
raka odbytnicy niz okreznicy wykazano w wielu
publikacjach, ale tylko w niektérych z nich r6zni-
ce osiggnely poziom istotnosci [2, 4]. Wyniki ni-
niejszej pracy potwierdzaja, ze gléwnym rodzajem
niepowodzenia leczenia raka okreznicy sg prze-
rzuty odlegle, a izolowane wznowy lokoregional-
ne nalezg do rzadkosci, co znajduje potwierdzenie
w pisSmiennictwie [11]. W raku odbytnicy czgst-
szym rodzajem niepowodzenia byly wznowy
miejscowe, nierzadko stanowigce jedyne umiej-
scowienie nawrotu choroby, co jest takze zgodne
z literaturg przedmiotu [2, 3, 12]. Postulowane
przyczyny dotyczg wczesnych objawdw wznowy
rozwijajacej si¢ w ograniczonej przestrzeni mied-
nicy mniejszej oraz trudniejszych do uzyskania
odpowiednio radykalnych margineséw radialnych
[14]. Pé7niejsze wykrywanie nawrotow raka okrez-
nicy niz odbytnicy jest zgodne z piSmiennictwem
i moze by¢ spowodowane ich odmiennym charak-
terem i czesto skgpoobjawowym przebiegiem [4].

Kwalifikacja pacjentéw do brzuszno-kroczo-
wego odjecia odbytnicy jest systematycznie ogra-
niczana dzigki rozwojowi réznych metod leczenia

oszczgdzajacego zwieracze, a przede wszystkim
réznych odmian resekcji przedniej [15-17]. Nalezy
podkresli¢, ze okoto potowa pacjentéw operowana
metodg przedniej resekcji odbytnicy stanowi zde-
cydowanie nizszy odsetek od znakomitych niekie-
dy wynikéw osigganych w wiodacych osrodkach
wyspecjalizowanych w chirurgii kolorektalnej [10,
16]. Wyniki duzych, wieloosrodkowych badari bry-
tyjskich [9] wspieraty poglad, ze resekcje przednie
niosa, w poréwnaniu z amputacjami brzuszno-kro-
czowymi, istotnie zwigkszone ryzyko wznowy
miejscowej (18,1 vs 11,9%). W niektdrych pracach
prospektywnych odsetek nawrotow po odjeciach
brzuszno-kroczowych byl jednak istotnie wyzszy,
nawet w przypadkach guzéw o znacznych rozmia-
rach (Srednica = 6 cm) i z zajgciem weziéw chion-
nych (> 4 weztéw) [18]. Wyniki te, wedlug auto-
réw, dowodza co najmniej poréwnywalnej sku-
tecznosci zabiegéw oszczedzajgcych, ale podkre-
Slono takze fakt, ze wykonana operacja byta wy-
padkowg zaawansowania guza, jego umiejscowie-
nia i mozliwosci technicznych. Abulafi i Williams
twierdza, ze przy zachowaniu odpowiedniej rady-
kalnosci i adekwatnych margineséw radialnych
wycigcie lub pozostawienie zwieraczy nie powinno
mieé wptywu na ryzyko wznowy miejscowej [14].
Inne prace wykazaly czestsze nawroty miejscowe
rakéw odbytnicy o niskiej lokalizacji, niezaleznie
od sposobu postepowania [8]. Operacje tych nowo-
tworéw sg duzym problemem technicznym i onko-
logicznym, a dyskusja na temat rokowniczego zna-
czenia dystalnej lokalizacji raka trwa [14]. Wydaje
si¢, ze nieco wczesniejsze wystgpienie nawrotow
raka odbytnicy po amputacjach brzuszno-kroczo-
wych niz po zabiegach oszczedzajacych zwieracze
moze mieC raczej zwigzek z kwalifikacjg do tego
zabiegu pacjentéw z nowotworami miejscowo bar-
dziej zaawansowanymi.

Wplyw niepowodzeni leczenia na przezycia
odlegte wydaje si¢ bezdyskusyjny. W wigkszosci
przypadkéw nawrotu raka okreznicy i odbytnicy
rokowanie jest niekorzystne, leczenie radykalne
moze by¢ podjete u niewielkiej grupy chorych,
a jego wyniki sg zte. Jedynie 20% wznéw miejsco-
wych jest resekcyjnych, 2-14% nadaje si¢ do le-
czenia potencjalnie radykalnego, a 80-90% pa-
cjentéw umiera przed uptywem 5 lat [14]. Istnieje
takze wiele przestanek wspierajacych teze weze-
snego uogOlnienia choroby. Rak okreznicy
i odbytnicy cechuje si¢ dlugim, wieloletnim roz-
wojem, Sredni czas podwojenia masy guza wyno-
si okoto 600 dni, a jego frakcja wzrostowa zale-
dwie 10%. Nie dziwi wigc, ze u ponad potowy pa-
cjentéw w chwili rozpoznania stwierdza si¢ zmia-
ny metastatyczne, a w 30% rakéw o zaawansowa-
niu lokoregionalnym sg obecne juz mikroprzerzu-
ty w watrobie [17]. Koncepcje wezesnego rozsie-
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wu uktadowego potwierdzajg réwniez wyniki ba-
dan autopsyjnych. Chapuis et al. doniesli, ze 17%
pacjentéw zakwalifikowanych pierwotnie do stop-
nia A, 55% do B i 74% do C zmarto z przetrwatg
chorobg nowotworowg [19]. Prace te stanowig
istotny kontrapunkt wobec doniesiefi prezentuja-
cych szczeg6lnie dobre wyniki leczenia.
Dowiedziono jednak, ze staranna technika chi-
rurgiczna i radykalnos¢ zabiegu skutecznie zwigk-
szajg odsetek przezy¢ odlegtych. Cass et al. podaja,
ze obnizenie odsetka nawrotéw lokoregionalnych
z 30% do 5-10% prowadzi do poprawy wyleczal-
nosci co najmniej o 15-20% [3], a zdaniem Healda
i Ryalla zmniejszenie czgstosci wznéw miejsco-

wych ponizej 5% pozwala na uzyskanie ponad 75%
przezy¢ dtugoterminowych [10]. W ostatnich latach
nastgpit dynamiczny rozwdj nie tylko techniki chi-
rurgicznej (catkowite wycigcie mezorektum), lecz
takze réznych metod leczenia uzupetniajacego (ra-
dio- i radiochemioterapia neoadjuwantowa) [10, 16,
17, 20], co pozwala na uzyskanie znamiennej po-
prawy wynikow leczenia zaréwno przez bardziej
skuteczng kontrole miejscows, jak i efektywng pre-
wencje rozsiewu uktadowego. Dzigki ré6znym pro-
gramom leczenia uzupelniajagcego mozna zmniej-
szy¢ liczbg nawrotéw i zgonéw srednio o 20%, co
w kategoriach przezy¢ absolutnych daje poprawe
wynikéw co najmniej o 8% [17, 20].
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