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Zasady postępowania terapeutycznego u chorych na raka odbytnicy istotnie zmieniły 
się w ciągu ostatnich 30 lat i nadal ulegają modyfikacjom. Niektóre zmiany są zgodne 
z kierunkami postępu w innych nowotworach, takimi jak doskonalenie techniki  
chirurgicznej z intencją zachowania narządu, wybiórcze stosowanie leczenia 
neoadiuwantowego (i adiuwantowego) oraz opracowywanie kryteriów pozwalających  
na wdrożenie postępowania dostosowanego indywidualnie do danego chorego.  
Inne modyfikacje uwzględniają swoiste uwarunkowania, w tym czynność odbytnicy, 
budowę anatomiczną narządu oraz swoiste techniki chirurgiczne. Złożoność 
zagadnienia wynika z różnorodności klasyfikacji stopnia zaawansowania (każdą cechują 
pewne ograniczenia), alternatywnych schematów leczenia neoadiuwantowego oraz 
konkurencyjnych strategii leczenia skojarzonego z uwzględnieniem odmiennych sekwencji 
stosowania poszczególnych metod, co dotyczy także chorych bez przerzutów nowotworu. 
Co ważne, wyniki obserwacji w zakresie odpowiedzi terapeutycznych po leczeniu 
neoadiuwantowym zmieniły niektóre z tradycyjnych poglądów na przebieg raka odbytnicy. 
Określenie priorytetów i zintegrowanie złożonych danych powinno ułatwić ustalenie 
optymalnego planu postępowania terapeutycznego.

WprOWaDZeNIe

Dlaczego przegląd metod postępowania u chorych na raka odbytnicy jest istotny?

Celem pierwszej części niniejszego opracowania jest omówienie zalet i ograniczeń klasyfikacji 
stopnia zaawansowania raka odbytnicy, technik chirurgicznych i strategii radioterapii (RT) oraz 
leków wykorzystywanych w chemioterapii (CTx). Stwarza to podstawę do zrozumienia drugiej, 
ważniejszej części artykułu, w której dokonano integracji dostępnych danych i przedstawiono 
możliwości ustalenia racjonalnych, spójnych zasad postępowania terapeutycznego. Autorzy oma-
wiają też perspektywy dalszego postępu w leczeniu chorych na raka odbytnicy oraz przedstawiają 
najważniejsze doniesienia, które wpłynęły na zmianę tradycyjnych poglądów odnośnie do po-
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stępowania. W artykule opublikowanym na łamach CA Cancer Journal for Clinicians w 1965 r., 
a zatem przed wprowadzeniem endoskopii, postulowano konieczność wczesnego ustalenia roz-
poznania.1 U większości chorych raka odbytnicy rozpoznawano wówczas w III lub IV stopniu 
zaawansowania (w tym czasie opracowano klasyfikację stopnia zaawansowania American Joint 
Committee on Cancer). Mimo zredukowania umieralności okołooperacyjnej, nadal utrzymywała 
się ona na poziomie 12-25%, a połowa chorych umierała z powodu progresji raka odbytnicy. 
Dawniej jedyną metodą leczenia był radykalny zabieg chirurgiczny. Leczenie chirurgiczne nadal 
pozostaje zasadniczym elementem postępowania, a bezpośrednią przyczyną poprawy wyników 
jest doskonalenie techniki operacyjnej. Oprócz osiągnięć chirurgii, liczba ocenianych czynników 
wpływających na dobór postępowania terapeutycznego uległa zwielokrotnieniu. Prowadzenie 
leczenia przez zespół złożony z wielu specjalistów jest niezbędne nie tylko z powodu koniecz-
ności oceny znaczenia tych czynników, ale również przeprowadzenia pełnego zakresu badań 
diagnostycznych w celu ustalenia stopnia zaawansowania nowotworu oraz przyjęcia optymalnej 
strategii postępowania. Udowodniono, że regularne spotkania zespołu terapeutycznego zna-
cząco przyczyniły się do poprawy wyników leczenia chorych na raka odbytnicy.2,3 Zasadnicze 
znaczenie dla uzasadnienia nadal kontrowersyjnego poglądu o konieczności indywidualizowania 
leczenia ma coraz głębsze przekonanie, że przebieg nowotworu w poszczególnych przypadkach 
może być znacząco różny, o czym może świadczyć zmienność odpowiedzi na leczenie neoadiu-
wantowe. Wyjściowy stopień zaawansowania raka odbytnicy nie musi być czynnikiem najlepiej 
przepowiadającym wynik leczenia i najprawdopodobniej nie powinien być jedynym czynnikiem 
decydującym o wyborze metody postępowania. Wyniki dotyczące oceny skuteczności różnych 
metod leczenia świadczą o tym, że wybór najwłaściwszej strategii postępowania może zależeć od 
czynników związanych z chorym. W opublikowanych wytycznych postępowania terapeutycz-
nego pogląd ten nie jest jeszcze typowo uwzględniany.

WaruNkI aNaTOmICZNe

Co sprawia, że rak odbytnicy może się wywodzić z kanału odbytu? Dlaczego zachowanie 
zwieracza odbytu podczas operacji raka odbytnicy jest trudne? Dlaczego dawniej tak często 
dochodziło do miejscowych nawrotów (local recurrence, LR) po resekcji raka odbytnicy? Zna-
jomość kilku drobnych, ale mających zasadnicze znaczenie szczegółów budowy anatomicznej 
odbytu i odbytnicy pozwala odpowiedzieć na niektóre z tych pytań, kluczowych dla postępowa-
nia w przypadku raka odbytnicy (ryc. 1). Opracowano dwie definicje kanału odbytu. Kanał mięś-
nia zwieracza odbytu uznaje się za czynnościowy (lub tzw. chirurgiczny) kanał odbytu, którego 
granicą bliższą jest mięsień dźwigacz odbytu, a granicą dalszą brzeg odbytu. Embriologicznie 
kanał odbytu powstaje dogłowowo od linii zębatej, która jest miejscem połączenia składowej 
endodermalnej dalszej części jelita pierwotnego ze składową ektodermalną i kończy się na po-
ziomie brzegu odbytu. Błona śluzowa odbytnicy wyścieła czynnościowy kanał odbytu ponad 
linią zębatą i strefą przejściową, co tłumaczy możliwość wywodzenia się raka gruczołowego od-
bytnicy z okolicy czynnościowo zaliczanej do kanału odbytu. Zjawisko to utrudnia zachowanie 
zwieracza odbytu podczas operacji. Ryzyko LR uległo zmniejszeniu dzięki poznaniu znaczenia 

i zachowaniu integralności krezki odbytnicy (mesorectum) oraz otaczającej ją powięzi miednicznej (mesorectal fascia, 
MRF). W odróżnieniu od pokrytej błoną surowiczą śródbrzusznej części jelita grubego, większa część odbytnicy jest 
zlokalizowana pozaotrzewnowo. Poniżej zachyłka otrzewnej krezka odbytnicy stanowi okrężną, tłuszczową powłokę 
zawierającą węzły chłonne okołoodbytnicze (lymph nodes, LN) i okalającą błonę mięśniową. Jej grubość dochodzi 
miejscami do kilku centymetrów, ale w najniższym miejscu zwęża się i odsłania dalszą część odbytnicy jako kanał 
mięśniowy przechodzący w mięsień zwieracz wewnętrzny odbytu. Zanikanie krezki odbytnicy odgrywa kluczową rolę 
w zrozumieniu, dlaczego skuteczność leczenia jest mniejsza u chorych na nowotwory zlokalizowane w najniższej części 
odbytnicy. Guz naciekający błonę mięśniową nie jest odgrodzony od zwieraczy krezką odbytnicy, dlatego uzyskanie 
wolnego marginesu chirurgicznego bywa niemożliwe. Kolejnym uwarunkowaniem anatomicznym jest geometryczne 
ograniczenie narządu przez kości miednicy, które utrudniają dostęp chirurgiczny do dalszej części odbytnicy, i dobre 
uwidocznienie pola operacyjnego. Szczególnie trudne jest wówczas operowanie chorych, u których masa guza odbyt-
nicy jest duża.
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Należy wspomnieć, że nie ustalono definitywnie 
dokładnej granicy bliższej części odbytnicy, a zmienna 
jest też interpretacja brzegu odbytu. W National Cancer 
Institute Guidelines 2000 for Colon and Rectal Can-
cer przyjęto, że granica między odbytnicą a esicą znaj-
duje się w odległości ponad 12 cm od brzegu odbytu.4 
Bruzda między zwieraczami jest wyczuwalna, co umożli-
wia powtarzalne określenie granic brzegu odbytu, który 
jest najczęściej uznawanym punktem odniesienia pod-
czas ustalania górnej granicy guza nowotworowego. Nie 
wszyscy jednak przyjmują to założenie i uznają za brzeg 
odbytu granicę między pośladkiem a kanałem odbytu. 
Takie podejście w połączeniu z naturalną zmiennością 
długości kanału odbytu sprawia, że górna granica guza 
jest określana różnorodnie.

Uwarunkowania anatomiczne odbytnicy powodują 
wprawdzie utrudnienia w trakcie operacji, ale za niesku-
teczność chirurgicznego leczenia chorych na nowotwory 
dolnej części odbytnicy odpowiada jednak głównie nie-
wystarczająca znajomość anatomii.

Wstępna ocena kliniczna

Oprócz ustalenia pewnego rozpoznania raka gruczo-
łowego odbytnicy na podstawie oceny wycinków pobra-
nych drogą biopsji, która wymaga niekiedy znieczulenia, 
lub nawet na podstawie wycięcia zmiany w całości, ocena 
kliniczna prowadząca do ustalenia stopnia zaawansowa-
nia i wyboru metody leczenia opiera się na określeniu 
cech charakteryzujących guz nowotworowy i chorego. 
Pierwszym krokiem w określaniu stopnia zaawansowania 
nowotworu jest badanie palcem przez odbyt. Doświad-
czony lekarz powinien ocenić wielkość zmiany, część 
obwodu odbytnicy zajętą przez naciek (w procentach), 
umiejscowienie i strukturę guza, wysokość położenia oraz 
ruchomość (czy jest on ruchomy, związany z otaczającymi 
tkankami, czy całkowicie wmurowany w ścianę odbyt-
nicy, co przemawia za jej głębokim naciekaniem).5 Nie-
kiedy wyczuwalne są powiększone LN krezki odbytnicy. 
Badanie dwuręczne przegrody odbytniczo-pochwowej 
informuje o jej naciekaniu. Powiększenie węzłów chłon-

rYCINa 1

Warunki anatomiczne odbytnicy i odbytu.

Odbytnica

Wewnątrzotrzewnowa część odbytnicy 
pokryta błoną surowiczą

Powięź krezki odbytnicy

Krezka odbytnicy

Błona mięśniowa

Pierścień odbytowo-odbytniczy
Przestrzeń międzyzwieraczowa

Linia zębata
Mięsień zwieracz wewnętrzny odbytu
Mięsień zwieracz zewnętrzny odbytu
Bruzda międzyzwieraczowa

Kanał odbytu
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nych pachwinowych świadczy o występowaniu przerzu-
tów. Badanie przez odbyt ma zasadnicze znaczenie i jest 
niezbędnym elementem oceny resekcyjności nowotworu 
oraz możliwości zachowania zwieraczy. Badanie przed-
miotowe jamy brzusznej może przemawiać za rozsiewem 
raka, jeśli stwierdza się wodobrzusze, wszczepy nowo-
tworu w powłokach brzusznych lub pępku (węzeł siostry 
Marii Józefiny) albo guzowato powiększoną wątrobę. 

Umiejscowienie i charakterystyka guza
Decyzje chirurga dotyczące możliwości zachowa-

nia zwieracza odbytu, wyboru techniki operacyjnej 
oraz możliwości resekcji wymagają bardzo dokładnego 

ustalenia położenia guza odbytnicy, przy czym nie tylko 
wysokości, na jakiej znajduje się on w odbytnicy, lecz 
również zakresu naciekania w wymiarze poprzecznym. 
Bardzo przydatne są w tej ocenie anoskopia i sigmo-
idoskopia giętkim wziernikiem. Dokładne ustalenie 
położenia guza, zwłaszcza znajdującego się poza zasię-
giem palca badającego, umożliwia jednak proktoskopia 
sztywnym wziernikiem. To niedrogie badanie wykony-
wane przenośną aparaturą pozwala na precyzyjniejsze 
określenie wysokości położenia guza w odbytnicy i jego 
zasięgu radialnego niż badanie endoskopowe wykony-
wane giętkim wziernikiem, biorąc pod uwagę możliwą 
nieścisłość w lokalizowaniu zmian (omówione w części 
dotyczącej warunków anatomicznych).6 Należy odno-
tować wielkość guza (długość naciekania i odsetkowy 
zakres zajętego obwodu ściany odbytnicy) oraz jego 
strukturę. Cechy strukturalne mają znaczenie rokowni-
cze. Uważa się, że zmiany egzofityczne (polipy i guzy 
o szerokiej podstawie) rokują lepsze przeżycie i wyka-
zują mniejszą skłonność do LR niż zmiany wrzodzie-
jące lub płasko-wypukłe.7,8 Sigmoidoskopia giętkim 
wziernikiem jest bardziej przydatna, gdy światło jelita 
jest zwężone lub badanie palpacyjne określa nacieka-
nie nowotworu. Pozwala również na sfotografowanie 
ognisk nowotworu in situ przed i po leczeniu (ryc. 2) 
oraz na uwidocznienie dodatkowych zmian w okolicy 
połączenia okrężnicy z odbytnicą, niedostrzeżonych 
podczas proktoskopii sztywnym wziernikiem.9 Niektóre 
ogniska nowotworu ulegają częściowej lub całkowitej 
regresji po leczeniu neoadiuwantowym. W celu ułatwie-
nia laparoskopowego usunięcia guzów okrężnicy po-
wszechnie wykorzystuje się tatuaż, który w przypadku 
raka odbytnicy okazuje się mniej przydatny. Odbytnica 
leży głównie zaotrzewnowo, a jej krezka jest zbyt gruba, 
by za pomocą tatuażu określić granice resekcji. Obu-
stronny tatuaż często rozsiewa się i w ścianie odbyt-
nicy przybiera postać niewyraźnych drobnych blizn, co 
może powodować wykonanie resekcji w niewłaściwym 
miejscu.10,11 W protokołach RT stosowano klipsy zaci-
skane na błonie śluzowej jelita i widoczne w badaniach 
obrazowych. Można je wykorzystać szerzej w ustalaniu 
położenia guzów odbytnicy przed rozpoczęciem lecze-
nia neoadiuwantowego.12-14 Dopóki wszyscy chorzy 
na raka odbytnicy będą wymagali jakiejś formy leczenia 
chirurgicznego, zasadnicze znaczenie będzie miał wynik 
oceny doświadczonego chirurga dokonanej przed wdro-
żeniem jakiegokolwiek leczenia neoadiuwantowego.

Czynniki zależne od chorego
Na wybór strategii leczenia wpływa oczywiście stan 

ogólny chorego i obciążenia chorobami współistnieją-
cymi. Należy uwzględnić ryzyko wystąpienia niedroż-
ności jelita i niewydolności zwieraczy oraz przebyte 
operacje brzuszne i napromienianie miednicy, a także 

rYCINa 2

Endoskopowa ocena guza odbytnicy. (Część górna) 
Przed neoadiuwantową radiochemioterapią (cT3N0M0) 
i po 6 tygodniach od zakończenia neoadiuwantowej 
radiochemioterapii (ypT0N0M0). (Część dolna) Po 6 tygodniach 
od zakończenia neoadiuwantowej radiochemioterapii: 
ypT3N0M0, przetrwałe ognisko inwazyjnego raka wielkości 
1,5 cm).
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preferencje chorego, jego styl życia i możliwość uzyska-
nia wsparcia otoczenia.

OkreślaNIe sTOpNIa ZaaWaNsOWaNIa raka 
ODbYTNICY

Międzynarodowa klasyfikacja stopnia zaawansowa-
nia nowotworów TNM uwzględnia czynniki rokow-
nicze (ważne klinicznie swoiste cechy guza, mogące 
wpłynąć na wynik leczenia) i czynniki przepowiada-
jące (pozwalające przewidzieć prawdopodobieństwo 
uzyskania odpowiedzi terapeutycznej po zastosowa-
niu danej metody leczenia). Na podstawie klasyfikacji 
TNM zaproponowano standardy postępowania zależne 
od zaawansowania w danym przypadku (dostępne na 
stronie internetowej).15 System ten ma jednak pewne 
ograniczenia, nawet mimo systematycznego uaktualnia-
nia wersji klasyfikacji. Jednym z nich jest ocena stopnia 
zaawansowania nowotworu jedynie w ściśle określo-
nych punktach czasowych i formalne nieuwzględnianie 
odpowiedzi terapeutycznej jako czynnika rokowniczego 
regresji nowotworu, które wydają się mieć zasadnicze 
znaczenie dla przewidywania wyniku leczenia cho-
rych na raka odbytnicy, ale nie mają odzwierciedlenia 
w klasyfikacji zaawansowania. Ograniczenia techniczne 
zmniejszają ponadto dokładność systemu i przyczyniają 
się do szerokich uogólnień przy zaliczaniu danych przy-
padków do określonych grup, co w praktyce klinicz-

nej okazuje się mniej przydatne. Dawniej połączenie 
systemów klasyfikacji raka odbytnicy i raka okrężnicy 
było uzasadnione, ponieważ poprzedzająca operację 
ocena stopnia zaawansowania była mniej dokładna i za-
sadniczym postępowaniem było leczenie chirurgiczne, 
chociaż obserwowano gorsze wyniki leczenia chorych 
na raka odbytnicy w porównaniu do stwierdzanych 
w przypadku raka okrężnicy o takim samym stopniu 
zaawansowania. Obecnie znaczenie tego systemu jest 
mniejsze, ponieważ ocena miejscowego zaawansowania 
raka odbytnicy (guza pierwotnego i stanu LN) jest wy-
raźnie precyzyjniejsza niż ocena stopnia zaawansowania 
raka okrężnicy, a w celu wyłonienia chorych obciążo-
nych zwiększonym ryzykiem i zastosowania u nich bar-
dziej agresywnych metod leczenia wymagana jest ocena 
większej liczby czynników niż ma to miejsce w przy-
padku klasyfikacji TNM. Podobnie jak w większości no-
wotworów przewodu pokarmowego, u chorych na raka 
jelita grubego występowanie przerzutów odległych jest 
głównym czynnikiem determinującym wybór metody 
i wynik leczenia.

Określanie miejscowego i regionalnego stopnia 
zaawansowania: cechy T, N i więcej

W określaniu loko-regionalnego zaawansowania 
raka odbytnicy zasadniczą rolę odgrywają badania ob-
razowe. Uwzględniane czynniki radiologiczne wymie-
niono w tabeli 1.

Tabela 1

CRM – okrężny (promieniowy) margines resekcji, ERUS – ultrasonografia doodbytnicza, MR – rezonans magnetyczny.

radiologiczne parametry erus i mr określania stopnia zaawansowania raka odbytnicy przed rozpoczęciem 
leczenia

Naciekanie odbytnicy Zajęcie węzłów chłonnych  Zagrożenie marginesu 
okrężnego (naciekanie 
powięzi krezki odbytnicy)

ERUS16 T1: Przerwanie ciągłości warstwy podśluzówkowej  
T2: Naciekanie przez warstwę podśluzówkową,   
         pogrubienie błony mięśniowej  
T3: Naciekanie okołoodbytniczej tkanki tłuszczowej  
T4: Naciekanie przylegających struktur

Okrągły kształt, nieregularny  
   zarys, bliskość pierwotnego 
ogniska raka, wielkość  
>5 mm

Powięź krezki odbytnicy  
  nie jest widoczna w ERUS

MR T1: Gładki zarys brzegu błony mięśniowej17  
T2: Naciekanie błony mięśniowej; szpiczasty obszar  
         tkanki tłuszczowej krezki odbytnicy może być  
         zwłóknieniem, a nie naciekiem nowotworowym17  
T3: Uwypuklenie węzła chłonnego lub jego wrastanie  
         do krezki odbytnicy18  
T4: Nieprawidłowy sygnał rozciąga się na narządy  
          sąsiadujące (nie wystarcza utrata warstwy 

tłuszczowej) lub do jamy otrzewnej18

Nieregularny zarys  
   i niejednorodna intensywność 
sygnału pozwalają dokładniej 
przewidzieć naciekanie niż 
wielkość węzła.18,19 Ponad 
50% węzłów chłonnych pN+ 
osiąga wielkość <5 mm 
w MR20

Guz lub podejrzany węzeł  
   chłonny w odległości <1 mm 
od powięzi krezki odbytnicy 
w MR.18 Istotna korelacja 
między patologicznym CRM 
>1 mm, jeśli w MR guz 
oddzielony od powięzi krezki 
odbytnicy o 5 mm21
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Pierwotne ognisko nowotworu
Głębokość naciekania ściany odbytnicy (cecha T) 

wpływa na zwiększenie prawdopodobieństwa zajęcia 
LN i wzrost ryzyka LR. Prawdopodobieństwo nawrotu 
loko-regionalnego raka w stopniu zaawansowania T3 
lub T4 jest zatem większe od obserwowanego w przy-
padku raka w stopniu T1 lub T2, podobnie jak ryzyko 
wystąpienia przerzutów w LN, co jest jednym z naj-
ważniejszych niekorzystnych czynników rokowniczych. 
Dokładność określania cechy T na podstawie badania 
palcem przez odbyt, przeprowadzonego przez wpraw-
nych lekarzy, waha się od 58 do 88%, ale podawane 
odsetki znamiennie się różnią, zaś precyzja rozpozna-
nia w dużej mierze zależy od doświadczenia chirurga.16  
Ultrasonografia przezodbytnicza (endorectal ultra- 
sound, ERUS) jest w mniejszym stopniu zależna od ba-
dającego i umożliwia dokładniejsze określenie cechy T 
dzięki bezpośredniemu uwidocznieniu warstw ściany 
odbytnicy oraz narządów sąsiednich. Podczas ultra-
sonografii częściej zdarza się zawyżenie niż zaniżenie 
miejscowego zaawansowania nowotworu, zwłaszcza 
w rakach w stopniu T2. W dużym randomizowanym 
badaniu z udziałem chorych na raka odbytnicy niemal 
20% raków sklasyfikowanych początkowo jako usT3-
-usT4 (na podstawie obrazu ultrasonograficznego) po 
badaniu histopatologicznym materiału operacyjnego 
uznano za guzy T2.22 Głowice aparatów ultrasono-
graficznych różnią się budową, mogą też być statyczne 
lub obrotowe. Stosowane częstotliwości (wyrażone 
w megahercach) wahają się od 4,0 do 12,0. W opra-
cowaniach gromadzących dane uzyskane w różnych 
badaniach te odmienności często są jednak pomijane.23 
Zwykle wykorzystuje się głowice przezodbytnicze, 
a niekiedy również endoskopowe. Ostatnio wprowa-
dzono trójwymiarowe (3-D) badanie ERUS, umożli-
wiające bardziej precyzyjne określenie cechy T niż jest 
to możliwe podczas badania 2-D.24 Poza zwiększeniem 
dokładności oceny stopnia zaawansowania nowotworu 
zaletą ERUS jest możliwość przeprowadzenia badania 
w trybie ambulatoryjnym, często podczas pierwszej 
wizyty chorego. Wadą jest techniczna trudność oceny 
nisko położonych, bardzo rozległych i niemal powodu-
jących niedrożność guzów, zaś samo badanie jest wów-
czas przykre dla chorego.25 Niedogodności te dotyczą 
również badania przezodbytniczą głowicą rezonansu 
magnetycznego (MR), której zastosowanie zwiększa 
jednak dokładność określania stopnia zaawansowania 
nowotworu, zwłaszcza T2. Od czasu jej wprowadzenia 
nastąpił znaczący postęp w obrazowaniu narządów me-
todą MR, pozwalający na uzyskiwanie obrazów o wy-
sokiej rozdzielczości, a także w ich interpretacji, dzięki 
czemu w większości ośrodków można obecnie wykonać 
badanie MR odbytnicy bez konieczności użycia głowicy. 
Przeprowadzona niedawno metaanaliza wyników w za-

kresie ustalania stopnia zaawansowania raka odbytnicy 
za pomocą ERUS, MR i tomografii komputerowej 
(TK) wskazała na pewne różnice w określaniu cechy T 
za pomocą każdego z tych badań. Ich czułość w oce-
nie naciekania błony mięśniowej odbytnicy (T1 vs T2) 
była podobna, ale badanie ERUS cechowała większa 
swoistość. Stwierdzono tendencję do zawyżania stop-
nia zaawansowania raka T1 na podstawie oceny MR. 
Swoistość wszystkich metod była natomiast zbliżona 
w zakresie oceny naciekania okołoodbytniczej tkanki 
tłuszczowej (cecha T3), choć badanie ERUS cechowała 
większa czułość tej oceny. W porównaniu z ERUS, na 
podstawie obrazów TK i MR częściej zaniżano stopień 
zaawansowania guzów T3. Należy przyznać, że badanie 
ERUS, jeśli tylko można je wykonać, precyzyjniej odróż-
nia raki T1 od T2 i T2 od T3.25 Pozytonowa tomografia 
emisyjna (PET) gorzej ocenia rzeczywistą głębokość na-
ciekania, dlatego jej przydatność w określaniu cechy T 
jest mniejsza.

Regionalne LN
Obrazowa ocena stanu LN jest mniej wiarygodna 

niż ocena cechy T. Całkowita dokładność oceny 
cechy N za pomocą ERUS lub MR miednicy waha się 
od 60 do 80%, a metaanaliza obrazowania LN nie wy-
kazała różnic w czułości i swoistości między badaniami 
ERUS, MR lub TK.25 Co ciekawe, głębokość nacieka-
nia pierwotnego ogniska raka koreluje nie tylko z ry-
zykiem występowania przerzutów w regionalnych LN, 
lecz również z dokładnością określania cechy N za 
pomocą badań obrazowych. Analiza chorych na raka 
odbytnicy we wczesnym stopniu zaawansowania miej-
scowego (cecha T) ocenianych za pomocą ERUS ujaw-
niła mniejszą dokładność w określaniu zaawansowania 
regionalnego (cecha N). Ryzyko zaniżania stopnia za-
awansowania w zakresie LN u chorych na raka w stop-
niu T1 lub T2 przekłada się na rzadsze proponowanie 
operacji radykalnych, co wpływa na wyniki leczenia.26 
Niedokładność w ocenie cechy N, nawet wśród cho-
rych na raka w stopniu zaawansowania T3, wykazano 
w wieloośrodkowym badaniu, podczas którego stopień 
zaawansowania nowotworu przed rozpoczęciem le-
czenia oceniano za pomocą zarówno ERUS, jak i MR. 
W preparatach uzyskanych po radykalnej resekcji 
poprzedzonej neoadiuwantową radiochemioterapią 
(neoadjuvant chemoradiation, nCRT) przerzuty w LN 
stwierdzono u 20% spośród 180 chorych, u których na 
podstawie oceny klinicznej LN uznano za prawidłowe 
(cLN-ujemne). Odsetek ten budzi niepokój, ponieważ 
nCRT skutkuje zmniejszeniem liczby LN z przerzutami, 
zatem częstość klinicznego nierozpoznawania przerzu-
tów w LN przekracza 20%. W omawianym badaniu 
ryzyko fałszywie ujemnej oceny LN nie było zależne 
od zastosowanej metody obrazowania wykorzystanej 
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w celu oceny stopnia zaawansowania (ERUS vs MR 
o wysokiej rozdzielczości).27

Kryteria rozpoznania przerzutów w LN uwzględ-
niają zmniejszoną echogeniczność węzłów i ich raczej 
okrągły niż owalny kształt (w ERUS), nasilony sygnał 
lub niejednorodną homogeniczność (w MR) oraz po-
większenie i nieregularny zarys (w obu badaniach).19,20 
Powiększenie jest powszechnie akceptowaną cechą za-
jęcia LN, przy czym nie ustalono granicznej wielkości 
węzła chłonnego świadczącej o występowaniu przerzu-
tów. Ocena za pomocą MR i ERUS wiąże się z ryzy-
kiem zaniżenia stopnia zaawansowania w przypadku 
niewielkich rozmiarów LN. Rozdzielczość MR ograni-
cza możliwość wykrywania LN mniejszych niż 3 mm, 
tymczasem 25% węzłów chłonnych z przerzutami 
osiąga takie właśnie rozmiary. Ustalono także zależność 
między czułością a swoistością badań. W reprezenta-
tywnym badaniu odcięcie na poziomie 3 mm wiązało 
się z 78-procentową czułością i 59-procentową swo-
istością, natomiast na poziomie 10 mm odsetki te wy-
niosły odpowiednio 3 i 100%. Przynajmniej w jednym 
badaniu stwierdzono, że nieregularność zarysu węzła 
i niejednorodna intensywność sygnału pozwalają do-
kładniej przewidzieć występowanie przerzutów w LN, 
niezależnie od ich wielkości.19 Na precyzyjność oceny 
stopnia zaawansowania zmian w LN wpływają też wa-
runki anatomiczne i cechy guza. Na przykład za pomocą 
ERUS trudno wykryć przerzuty w górnych LN krezki 
odbytnicy u chorych z cechami niedrożności. Z uwagi 
na ograniczone możliwości klinicznej oceny stanu LN 
i zwiększone ryzyko przerzutów regionalnych w przy-
padku wysokiego stopnia zaawansowania miejscowego 
(T), prawdopodobieństwo zajęcia LN należy oceniać 
nie tylko na podstawie badań obrazowych, lecz również 
z uwzględnieniem cechy T.

Wykraczając poza cechy T i N
Chociaż nie jest to uwzględnione w klasyfikacji 

TNM, określenie miejscowego i regionalnego stopnia 
zaawansowania nowotworu polega nie tylko na ocenie 
głębokości naciekania ściany odbytnicy i przerzutów 
w LN, lecz również na uwzględnieniu odległości guza 
od MRF. Zajęcie MRF lub bliskość nacieku nowo-
tworowego zwiększa ryzyko niedoszczętności w za-
kresie okrężnego (promieniowego) marginesu resekcji  
(circumferential resection margin, CRM+) po rady-
kalnej operacji. Zjawisko to, określone na podstawie 
badania histopatologicznego, uznano za niezależny 
czynnik przepowiadający ryzyko miejscowego niepo-
wodzenia.29,30 Stan MRF można określić z dużą do-
kładnością za pomocą standardowego badania MR, 
a stosunek guza (lub podejrzanych LN) do MRF ra-
diolodzy precyzyjnie określają w milimetrach.31 Bez-
pośrednie sąsiedztwo nowotworu z MRF (odległość 

rYCINa 3

Badanie chorego na raka odbytnicy metodą rezonansu 
magnetycznego o wysokiej rozdzielczości w celu ustalenia 
stopnia zaawansowania nowotworu. (Część górna) Przekrój 
osiowy w prezentacji T2, obraz bez wysycenia tkanki 
tłuszczowej ukazujący guz odbytnicy naciekający błonę 
mięśniową (*). Widoczny powiększony i niejednorodny węzeł 
chłonny (strzałka) przylegający do powięzi krezki odbytnicy 
(groty strzałek). Przypadkowo wykryto również drugi 
niejednorodny węzeł chłonny na lewo od odbytnicy. (Część 
dolna) naciekanie naczyń w linii nieprawidłowego sygnału T2 
zstępującego z marginesu guza (strzałka).
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1 mm) zwiększa ryzyko CRM+, dlatego zjawisko 
takie uznaje się potocznie za tzw. zagrożenie MRF.28 
Stosunek nacieku do MRF nie jest dostatecznie wi-
doczny w ERUS. W opublikowanym niedawno do-
niesieniu wykazano wprawdzie umiarkowaną lub 
znaczącą zbieżność w ocenie MRF za pomocą wielo-
rzędowej TK lub MR, nadal jednak konieczne wydaje 
się opracowanie dokładniejszej metody, zwłaszcza 
u chorych na raki dalszej części odbytnicy, u których 
precyzja obrazowania przy użyciu TK jest gorsza.32,33 
Poza uwidocznieniem zagrożenia zajęcia MRF, bada-
nie MR ocenia zakres naciekania okołoodbytniczej 

tkanki tłuszczowej w przypadku raków T3, co może 
być kolejnym czynnikiem rokowniczym umożliwia-
jącym wskazanie chorych obciążonych dużym ryzy-
kiem powstania LR, nieuwzględnionym w obecnym 
systemie klasyfikacji American Joint Committee on  
Cancer (AJCC)/International Union Against Cancer 
(UICC) (ryc. 3) (tab. 2).21,36 Nawet jeśli badanie MR 
pozwala na ustalenie zakresu naciekania okołoodbytni-
czej tkanki tłuszczowej, nie określa głębokości zajęcia 
warstwy podśluzówkowej w przypadku raków w stop-
niu T1 (SM1, SM2 lub SM3), co również koreluje  
z ryzykiem powstania LR.28

Tabela 2

porównanie kryteriów klasyfikacji aJCC/uICC z kryteriami oceny cechy T w badaniu merCurYa

 Kryteria klasyfikacji AJCC Kryteria oceny cechy T w badaniu MERCURY

Tis Rak in situ Brak odpowiadającej klasyfikacji

T0 Nie znaleziono żywych komórek nowotworowych Nie znaleziono pierwotnego nowotworu

T1 Guz nacieka warstwę podśluzówkową  Guz nacieka warstwę podśluzówkową. Słaby sygnał w warstwie  
   podśluzówkowej lub zastąpienie tej warstwy nieprawidłowym sygnałem 
nienaciekającym okrężnej warstwy mięśni

T2 Guz nacieka błonę mięśniową, ale nie przekracza jej  Guz nacieka błonę mięśniową, ale nie przekracza jej. Sygnał o pośredniej  
   intensywności (silniejszy od sygnału mięśni, ale słabszy od sygnału 
warstwy podśluzówkowej) w błonie mięśniowej, warstwa zewnętrzna 
błony mięśniowej zastąpiona przez guz o pośredniej intensywności 
sygnału, który nie przekracza jednak tej warstwy i nie wrasta 
w okołoodbytniczą tkankę tłuszczową

T3 Guz wrasta przez błonę mięśniową w tkankę Guz nacieka przez błonę mięśniową tkankę tłuszczową krezki odbytnicy/ 
   tłuszczową krezki odbytnicy/   warstwy podsurowicówkowej. Uwypuklenie na szerokiej podstawie  
   warstwy podsurowicówkowej    lub wrastanie węzłów chłonnych w krezkę (ale nie w kształcie wąskiego 

stożka) z projekcją sygnału o pośredniej intensywności poza zewnętrzną 
warstwę błony mięśniowej

T3a Brak odpowiadającej kategorii Guz wrasta poza błonę mięśniową na głębokość <1 mm 

T3b Brak odpowiadającej kategorii Guz wrasta poza błonę mięśniową na głębokość 1-5 mm

T3c Brak odpowiadającej kategorii Guz wrasta poza błonę mięśniową na głębokość >5-15 mm

T3d Brak odpowiadającej kategorii Guz wrasta poza błonę mięśniową na głębokość >15 mm

T4   Guz nacieka inne narządy. Przemieszczenie nieprawidłowego sygnału  
  na inne narządy, przemieszczenie sygnału guza poza zachyłek otrzewnej

T4a Guz nacieka błonę surowiczą Brak odpowiedniej kategorii

T4b Guz nacieka sąsiadujące struktury/narządy Jak T4 wyżej

AJCC – American Joint Committee on Cancer, UICC – International Union Against Cancer.
a Zajęcia powięzi krezki odbytnicy nie włączono odrębnie do schematu oceny cechy T na podstawie obrazu rezonansu magnetycznego 
(MR), ale odległość między ogniskiem nowotworu lub zajętym węzłem chłonnym a powięzią krezki odbytnicy wynosząca w MR >6 mm 
odpowiada marginesowi patologicznemu o szerokości ≥2 mm, a odległość wynosząca w MR >5 mm marginesowi patologicznemu 
o szerokości ≥1 mm.
Zaadaptowano z Sizer BF, Arulampalam T, Austin R, Lacey N, Menzies D, Morson R. MRI in predictive curative resection of rectal cancer: 
defining a “window of opportunity” for laparoscopic surgery. BMJ 2006;333:808-80936 i Beets-Tan RG, Beets GL, Vliegen RF, et al. 
Accuracy of magnetic resonance imaging in prediction of tumor-free resection margin in rectal cancer surgery. Lancet 2001;357:497-504.21
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Tabela 3

APR – brzuszno-kroczowe wycięcie odbytnicy, ISR – resekcja międzyzwieraczowa, LAR – niska resekcja przednia, TATA – resekcja 
przezbrzuszna i przezodbytnicza, TEM – endoskopowa mikrochirurgiczna resekcja przez odbyt, TME – całkowite wycięcie krezki odbytnicy.
a Wykorzystuje się dostępy: otwarty, laparoskopowy, laparoskopowy wspomagany ręką, laparoskopowy hybrydowy lub z użyciem robota.

Operacje wykonywane z powodu raka odbytnicy

Resekcja radykalna (TME)a Resekcja nieradykalna

Z zachowaniem 
zwieraczy odbytu

LAR z zespoleniem 
okrężniczo-odbytniczym

Usunięcie odbytnicy z przecięciem poniżej zachyłka 
odbytnicy (na wysokości środkowej części 
odbytnicy lub niżej) z pozostawieniem mankietu 
odbytnicy, wycięcie esicy z wytworzeniem 
zbiornika J z okrężnicy lub bezpośrednim 
zespoleniem

TEM Miejscowe 
wycięcie 
z fragmentem 
ściany pełnej 
grubości

Ultra-LAR z zespoleniem 
okrężniczo-odbytowym

Usunięcie odbytnicy z przecięciem mięśni dna 
miednicy poniżej poziomu krezki odbytnicy, 
przecięcie błony mięśniowej odbytnicy 
z pozostawieniem błony śluzowej w kanale 
czynnościowym, wycięcie esicy z wytworzeniem 
zbiornika J z okrężnicy lub bezpośrednim 
zespoleniem

Wycięcie od 
strony odbytu

Miejscowe 
wycięcie 
z fragmentem 
ściany pełnej 
grubości

ISR lub TATA Usunięcie odbytnicy z przecięciem odbytnicy 
w obrębie czynnościowego kanału odbytu (tuż nad 
linią zębatą, przez błonę śluzową odbytnicy i górną 
część zwieracza wewnętrznego odbytu), usunięcie 
esicy. W razie usunięcia całego zwieracza 
wewnętrznego odbytu cięcie może przebiegać aż 
do brzegu odbytu. Wytworzenie zbiornika J lub 
bezpośrednie zespolenie

Całkowite usunięcie 
odbytnicy i okrężnicy 
z dostępu brzusznego 
z zespoleniem ze 
zbiornikiem J z jelita 
krętego

Usunięcie odbytnicy metodą ultra-LAR lub ISR, 
całkowite usunięcie okrężnicy, wytworzenie 
zbiornika J z jelita krętego i zespolenie go 
z odbytem

Bez zachowania 
zwieraczy odbytu

APR Usunięcie kanału odbytu (preparowanie między 
zwieraczami odbytu pozwalające na zachowanie 
zwieracza zewnętrznego odbytu lub preparowanie 
między mięśniami dźwigaczami odbytu albo 
między kością kulszową a odbytem przez tkankę 
tłuszczową między nimi oraz oba zwieracze 
odbytu), usunięcie odbytnicy, usunięcie esicy, 
wytworzenie definitywnej przetoki kałowej

Całkowite usunięcie 
odbytnicy i okrężnicy 
z dostępu brzusznego

Podobnie jak APR, ale usuwa się całą okrężnicę 
i wytwarza przetokę kałową na jelicie krętym

Bez wykorzystywania 
czynności zwieraczy 
odbytu

LAR ze definitywną 
przetoką kałową na 
okrężnicy

Podobnie jak LAR, ale bez zespolenia jelitowego. 
Odbyt pozostaje na miejscu, natomiast wytwarza 
się stałą przetokę kałową. Czasem usuwa się całą 
okrężnicę

Definitywna 
przetoka 
kałowa na 
okrężnicy

Tylko przetoka 
kałowa, bez 
resekcji jelita
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Ocena zaawansowania systemowego

Przerzuty w wątrobie i w płucach, najczęstszych 
miejscach rozsiewu raka odbytnicy, można zwykle uwi-
docznić w badaniu TK oceniającym narządy klatki pier-
siowej, jamy brzusznej i miednicy. U chorych na raka 
odbytnicy częściej niż w przypadku raka okrężnicy wy-
stępują przerzuty w płucach, którym nie towarzyszą po-
wstałe jednocześnie lub wcześniej przerzuty w wątrobie. 
Z tego powodu korzystniejszą opcją oceny stanu płuc 
jest TK, a nie konwencjonalne rentgenogramy klatki 
piersiowej.25,27 Badanie PET-TK pozwala na uwidocz-
nienie wcześniej niewykrytych przerzutów. W analizach 
klinicznych nie wykazano jednak korzyści wynikających 
z rutynowego stosowania tej metody w ocenie systemo-
wego zaawansowania raka okrężnicy lub odbytnicy, 
a wykonanie PET-TK wpływa na zmianę postępowania 
terapeutycznego u zaledwie 15% chorych.38,39 Więcej 
informacji dotyczących tego zagadnienia można zna-
leźć w American College of Radiology Appropriateness  
Criteria.37

podsumowanie oceny stopnia zaawansowania

Rzadko się zdarza, by przed rozpoczęciem leczenia 
chorego na raka odbytnicy nie określono miejscowego, 
regionalnego i systemowego zaawansowania nowo-

tworu. Obecnie cechy T i N określane są najczęściej 
na podstawie badań MR (bez głowicy doodbytniczej) 
i ERUS, z uwagi na ich dokładność. Przewaga ERUS 
wynika z możliwości precyzyjniejszego klasyfikowania 
nowotworów we wczesnym stopniu zaawansowania 
(odróżnianie guzów T1 od T2 oraz T2 od T3). Bada-
nie MR częściej wykorzystuje się w ocenie raków bar-
dziej zaawansowanych miejscowo (podział stopnia T3 
na podgrupy zależnie od zakresu naciekania okołood-
bytniczej tkanki tłuszczowej, zajęcia MRF oraz naczyń 
okołoodbytniczych), co odgrywa rolę w ustalaniu za-
kresu ostatecznych działań medycznych.40 W ocenie 
systemowego zaawansowania nowotworu wystarcza 
zwykle badanie TK klatki piersiowej, jamy brzusznej 
i miednicy. 

ChIrurgICZNe leCZeNIe ChOrYCh Na raka 
ODbYTNICY

Być może w przyszłości postępowanie zachowaw-
cze będzie stanowić równorzędną opcję terapeutyczną 
w wybranych przypadkach nowotworów odbytnicy, 
niemniej jednak nadal zasadniczą metodą radykalnego 
leczenia pozostaje chirurgiczna resekcja narządu. Przez 
niemal 80 lat standardowym postępowaniem było 
brzuszno-kroczowe wycięcie odbytnicy (abdomino-peri- 

rYCINa 4

Całkowite wycięcie krezki odbytnicy (TME). (A) Po prawidłowym wykonaniu TME widać szypułę naczyniową i błyszczącą 
nieuszkodzoną powięź krezki odbytnicy. (B) Po niewłaściwym wykonaniu TME widać liczne ubytki w powięzi krezki odbytnicy 
sięgające błony mięśniowej odbytnicy.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nietknięta powięź  
krezki odbytnicy

Część kanałowa 
odbytnicy przecięta  
na wysokości dna 
miednicy

Górna część 
odbytnicy 
w jamie 
otrzewnej

Szypuła naczyniowa

Zagięcie 
otrzewnej

A B
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neal resection, APR) z wytworzeniem definitywnego 
sztucznego odbytu. W następnych latach wprowa-
dzono modyfikacje techniki chirurgicznej, zmierzające 
do ograniczenia stosunkowo dużej umieralności oko-
łooperacyjnej oraz powikłań, takich jak zaburzenia 
wzwodu prącia lub upośledzenie czynności pęcherza 
moczowego, a także do zmniejszenia częstości wystę-
powania LR.

radykalna resekcja

Wśród radykalnych resekcji wyróżnia się operacje 
z zachowaniem albo bez zachowania mięśni zwieraczy 
odbytu. Na początku XX w. wykazano celowość usu-
wania zawierających LN tkanek otaczających odbyt-
nicę, czego intencją było ograniczenie przypadków LR, 
zwłaszcza wywodzących się z pozostawionych LN 
z przerzutami.41 Dużą wagę przywiązywano też do 
usunięcia odpowiednio szerokiego marginesu wolnego 
od nacieku jelita. Uznano, że zapobieganie nawrotom 
w zakresie zespolenia (powstającym z pozostawionych 
w błonie śluzowej mikroognisk raka) wymaga usunięcia 
guza pierwotnego z bliższym i dalszym marginesem wy-
noszącym 5 cm. W 1983 r. przedstawiono bardzo małe 
odsetki przypadków śródściennego rozsiewu nowo-
tworu w odległości powyżej 1 cm od granicy pierwot-
nego guza i rzadkie nawroty w zespoleniu, co przełożyło 
się na zaakceptowanie makroskopowego marginesu dal-
szego wynoszącego 2 cm.42

Doszczętna resekcja krezki odbytnicy
W 1982 r. R. J. Heald wprowadził fundamentalną 

zasadę chirurgiczną obowiązującą podczas wycięcia 

odbytnicy, która – uwzględniając występowanie natu-
ralnych granic tkankowych – uznaje MRF za właściwą 
warstwę preparowania. Pozwala to na wyraźne zmniej-
szenie częstości LR i uzyskiwanie lepszych wyników 
czynnościowych resekcji odbytnicy.43 Zamiast prepa-
rowania na tępo palcem, odbytnicę należy oddzielać 
od okolicznych tkanek precyzyjnie, na ostro i pod bez-
pośrednią kontrolą wzroku. Systematyczne szkolenie 
chirurgów w technice doszczętnego usuwania krezki 
odbytnicy (total mesorectal excision, TME) metodą  
Healda przełożyło się na poprawę onkologicznych wyni-
ków leczenia operacyjnego.44,45 Zaczęto przywiązywać 
większą wagę do CRM niż do marginesu w wymiarze 
podłużnym. Naciek w zakresie CRM lub nawet prze-
rwanie pokrywającej odbytnicę powięzi i krezki (MRF) 
wiąże się z gorszym rokowaniem, zarówno w aspekcie 
częstości LR, jak i czasu przeżycia wolnego od choroby 
(disease-free survival, DFS).29,30,46-50 Badano przydat-
ność schematu oceniającego zachowanie krezki odbyt-
nicy podczas preparowania (ryc. 4) (tab. 4),51 nie został 
on jednak powszechnie włączony do opisów wyników 
badania histopatologicznego.30

U chorych na raki środkowej lub dolnej części od-
bytnicy zakres TME musi sięgać poziomu mięśni dna 
miednicy. Jeśli natomiast nowotwór zlokalizowany jest 
w górnej części odbytnicy, można pozostawić jej część, 
ale poziom okrężnego wypreparowania odbytnicy i jej 
przecięcia powinien wypaść 5 cm poniżej dolnej granicy 
guza lub na poziomie mięśni dna miednicy. Radykalne 
wycięcie odbytnicy z zachowaniem jej części określa 
się mianem niskiej resekcji przedniej (low anterior re-
section, LAR). Ważne jest unikanie usuwania krezki 
odbytnicy ze zmniejszającym się obwodowo margine-

Tabela 4

makroskopowe cechy wpływające na zakres wypreparowania krezki odbytnicy i doszczętność resekcji 
marginesu okrężnego

Ujemny okrężny margines Zakres wypreparowania Cechy określające zaawansowanie nowotworu 
resekcji (>1 mm) krezki odbytnicy w krezce odbytnicy

75,9% Całkowite  Prawidłowa krezka odbytnicy 
Niewielkie zmiany powierzchni (na głębokość <5 mm) 
Krezka nie zwęża się w kierunku marginesu dalszego

13,0% Niemal całkowite Umiarkowane pogrubienie krezki odbytnicy  
  Umiarkowane zwężanie się  
   Błona mięśniowa widoczna jedynie na poziomie mięśni 

  dźwigaczy odbytu

11,1% Niecałkowite  Niewielkie pogrubienie krezki odbytnicy ze zmianami sięgającymi  
  w głąb błony mięśniowej lub bardzo nieregularną powierzchnią

Zaadaptowano z Nagtegaal ID, van der Velde CJ, van der Worp E, Kapiteijn E, Quirke P, van Krieken JH. Macroscopic evaluation of rectal 
cancer resection specimen: clinical significance of the pathologist in quality control. J Clin Oncol 2002;20:1729-1743.51
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sem (w formie stożka), co zwiększa ryzyko nawrotu 
w miednicy, zwłaszcza jeśli pozostaną LN z przerzu-
tami (ryc. 5A). Jeśli nowotwór jest położony w dalszym 
odcinku odbytnicy, w celu zachowania zwieraczy od-
bytu można wykonać ultra-LAR z zespoleniem okręż-
niczo-odbytowym lub resekcję międzyzwieraczową 
z analogicznym zespoleniem. Podczas obu tych operacji 
konieczne jest wykonanie TME. Udoskonalone narzę-
dzia chirurgiczne, w tym rozwieracze z oświetleniem 
(a obecnie narzędzia laparoskopowe) oraz staplery, 

umożliwiają chirurgowi uwidocznienie MRF i nerwów 
miednicznych, a także ułatwiają preparowanie w ograni-
czonej, ciemnej przestrzeni miednicy mniejszej i odcięcie 
odbytnicy tak, by nie doszło do wycieku jej zawartoś- 
ci, w tym komórek nowotworowych w obrębie mied-
nicy. Czynniki te warunkują skuteczność tych technik.  
Płukanie odbytnicy fizjologicznym roztworem soli przed 
założeniem staplera zmniejsza liczbę złuszczonych ko-
mórek nowotworowych, które mogłyby zapoczątkować 
rozwój wszczepiennego metachronicznego guza w ze-

rYCINa 5

Radykalne wycięcie odbytnicy. (A) Po całkowitym wycięciu krezki odbytnicy mogą pozostać zajęte węzły chłonne, które w przyszłości 
dają początek nawrotom. (B) Preparowanie (linie czerwone) z pozostawieniem wcięcia na wysokości mięśni dźwigaczy odbytu, 
stosowane podczas niskiej lub ultraniskiej resekcji przedniej odbytnicy, może spowodować pozostawienie tkanki nowotworu na 
tylnej ścianie podczas brzuszno-kroczowego wycięcia odbytnicy (APR), wykonywanego zwykle z powodu podejrzenia naciekania 
dźwigaczy odbytu. (C) APR z cylindrycznym wycięciem (linie zielone), które nie zwęża się wzdłuż przebiegu powięzi krezki odbytnicy 
w miarę zbliżania się do mięśni dna miednicy i szerzej obejmuje mięśnie dźwigacze odbytu, może się przyczynić do zmniejszenia 
częstości uzyskiwania dodatniego okrężnego marginesu resekcji. (D) Resekcja międzyzwieraczowa pozwala na zachowanie 
ciągłości przewodu pokarmowego, ale wymaga poświęcenia części lub całości mięśnia zwieracza wewnętrznego odbytu, aby 
usunąć nowotwór z fragmentem ściany odbytnicy pełnej grubości i uzyskać ujemny okrężny margines resekcji w najniższej części 
odbytnicy (linia zielona ukazuje przebieg standardowej resekcji zaczynającej się na poziomie linii zębatej lub tuż powyżej, linia 
niebieska – całkowite usunięcie mięśni zwieraczy wewnętrznego i zewnętrznego odbytu [niestosowane powszechnie]). Wycięcie 
błony śluzowej (zaznaczone linią czerwoną) nie pozwala na wykonanie resekcji ze ścianą odbytnicy pełnej grubości, dlatego nie jest 
zalecane u chorych na raka odbytnicy.

A

C

B

D
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spoleniu.52 Niektórzy chirurdzy wykorzystują do płu-
kania płyny niszczące komórki nowotworowe, takie jak 
jodopowidon.53

Operacje bez zachowania zwieraczy
W rękach doświadczonego chirurga APR jest wy-

konywane jedynie w przypadku guzów o lokalizacji 
w odcinku końcowych 2-3 cm odbytnicy, nieruchomych 
w stosunku do otaczających tkanek (zwykle mięśni dźwi-
gaczy lub zwieraczy odbytu), a także, gdy objawy kli-
niczne, np. nietrzymanie stolca, powodują konieczność 
zastosowania leczenia odbiegającego od przyjętych stan-
dardów. Stwierdzono, że odsetek LR jest nawet często 
większy po bardziej radykalnym APR niż po ultra-LAR 
z przeprowadzonym adekwatnie doszczętnym TME.54 
Ścisłe przestrzeganie zasad wykonywania TME, w tym 
preparowania wzdłuż zwężającej się krezki jelita do 
mięśni kanału odbytu na poziomie dźwigaczy, może być 
niekorzystne w przypadku APR (ryc. 5B). Preparowanie 
poza mięśniami dźwigaczami (okrężne) pozwala tego 
uniknąć (ryc. 5C). Całkowite wycięcie krezki odbytnicy 
z dostępu przezbrzusznego kończy się na poziomie tuż 
ponad mięśniami dźwigaczami odbytu, przed zwęże-
niem krezki. Preparowanie od strony krocza należy za-
cząć od wytworzenia warstwy na zewnątrz od mięśnia 
zwieracza zewnętrznego odbytu, po czym kontynuować 
je wzdłuż dalszej części mięśni dźwigaczy odbytu. Do 
miejsca wypreparowanego od strony brzusznej dociera 
się na tylnej ścianie odbytnicy po przecięciu więzadła 
krzyżowo-guzicznego, często w połączeniu z usunięciem 
kości guzicznej. Całkowite uwolnienie odbytnicy nastę-
puje po oddzieleniu mięśni dźwigaczy odbytu w pobliżu 
ich przyczepów do bocznych ścian miednicy. Jeśli no-
wotwór szerzej nacieka okolicę mięśni dźwigaczy od-
bytu, należy usunąć również tkankę tłuszczową z dołu 
kulszowo-odbytniczego.55 Taka rozszerzona operacja 
pozwala na osiągnięcie lepszego CRM (ryc. 5C).56 Nie-
możność ponownego zbliżenia mięśni dźwigaczy odbytu 
podczas warstwowego szycia rany utrudnia gojenie rany 
krocza, zwłaszcza u chorych po napromienianiu mied-
nicy. Zastosowanie płata mięśniowego lub wszycie siatki 
często zwiększa szanse na zagojenie rany.57,58

Radykalna resekcja z zachowaniem zwieraczy
Bardzo niskie umiejscowienie guza odbytnicy, po-

niżej najniższej zastawki odbytnicy, znacznie utrudnia 
osiągnięcie właściwego dalszego marginesu resekcji. 
Niektóre nowotwory wywodzą się z błony śluzowej 
odbytnicy wyściełającej chirurgiczny kanał odbytu lub 
wrastają do tego kanału (ryc. 1). Jeśli guz znajduje się 
w odległości 2 cm lub mniejszej od pierścienia odby-
towo-odbytniczego (mięśnia dźwigacza odbytu) lub 
sięga poniżej tego pierścienia, może być korzystniejsze 
przecięcie odbytnicy od strony odbytu. Dobrze wówczas 

widać dolny brzeg nowotworu i można poprowadzić 
linię cięcia tak, by uzyskać odpowiedni dalszy margines 
prawidłowej ściany odbytnicy. Operację ultra-LAR lub 
zespolenie okrężniczo-odbytowe można wykonać od 
strony jamy brzusznej preparując poza dno miednicy 
i w stronę chirurgicznego kanału odbytu między mię-
śniami zwieraczami odbytu wewnętrznym i zewnętrz-
nym, pociągając najniższą część odbytnicy z kanału 
odbytu i umieszczając stapler prawie na wysokości 
mięśni dźwigaczy odbytu, w poprzek błony mięśniowej 
odbytnicy (mięśnia zwieracza wewnętrznego odbytu), 
ale trudność wzrasta u chorych z guzami położonymi 
2 cm powyżej pierścienia odbytowo-odbytniczego lub 
niżej. Z dostępu przez odbyt wykonanie resekcji mię-
dzyzwieraczowej z ręcznym zespoleniem (ryc. 5D)59 jest 
możliwe tylko u starannie dobranych chorych, zmoty-
wowanych do zaakceptowania zaburzeń czynności od-
bytu w zamian za uniknięcie trwałej przetoki kałowej 
na okrężnicy. Osiągnięcie odpowiedniego marginesu 
dalszego wymaga częściowego lub nawet doszczętnego 
wycięcia mięśnia zwieracza wewnętrznego odbytu.59,60 
Usunięcie błony śluzowej (bez wycięcia zwieracza we-
wnętrznego) powinno się zachować dla chorych na no-
wotwory łagodne, trzeba natomiast unikać jej u chorych 
na miejscowo zaawansowanego raka odbytnicy, ponie-
waż CRM często jest po niej niedostateczny (ryc. 5D).

Zagadnienia czynnościowe
Rolę usuniętej odbytnicy najczęściej spełnia okręż-

nica zstępująca. Z przyczyn jeszcze bliżej nieustalonych 
zaburzenia czynnościowe określa się zwykle mianem ze-
społu po usunięciu odbytnicy. Należą do nich: częstsze 
oddawanie stolca, seria wypróżnień w krótkim czasie 
oraz upośledzenie trzymania stolca (prawdopodobnie 
spowodowane wieloma czynnikami, takimi jak roz-
ciągnięcie lub częściowe wycięcie zwieraczy, zmniej-
szona podatność nowego zbiornika kału w porównaniu 
z podatnością odbytnicy, spastyczność w następstwie 
przecięcia nerwów autonomicznych oraz utrata czucia 
w strefie przejściowej odbytu po międzyzwieraczowej 
resekcji odbytnicy).61 Stwierdzono, że wytworzenie 
zbiornika typu J z okrężnicy, stosowane w celu powięk-
szenia objętości zbiornika, przyczynia się do poprawy 
czynnościowej we wczesnym okresie po operacji (od pół 
roku do 2 lat), ale 2 lata po zabiegu korzystny wpływ 
na jakość życia znika w porównaniu z prostym zespole-
niem.62-64 Zbiornik utworzony w wyniku poprzecznej 
plastyki okrężnicy jest mniejszy od zbiornika J i mniej 
chętnie wykonywany.62 Staranne przestrzeganie sche-
matu postępowania z jelitem, nadzorowane przez do-
świadczonego chirurga, ułatwia chorym osiągnięcie 
zadowalającego funkcjonowania.

U wszystkich chorych po wycięciu odbytnicy wytwa-
rza się przetokę kałową na okrężnicy lub jelicie krętym 
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na kilka miesięcy po operacji, zwłaszcza jeśli przebyli 
neoadiuwantową radioterapię (neoadjuvant RT, nRT). 
Przetoka kałowa nie zapobiega rozejściu się zespolenia 
jelitowo-jelitowego, lecz ogranicza powikłania po rozejś- 
ciu się rany dzięki wyeliminowaniu wylewania się kału, 
które zwiększa prawdopodobieństwo zakażenia w ob-
rębie miednicy bardziej niż samo rozejście się zespole-
nia. W wieloośrodkowym badaniu z udziałem chorych 
przydzielonych losowo do grupy, w której wytwarzano 
nieczynną przetokę kałową lub do grupy, w której nie 
wytwarzano przetoki, wśród chorych z przetoką od-
notowano znamiennie rzadsze występowanie wycieku 
przez zespolenie (10,3 vs 18,0%, p <0,001) i 3-krot-
nie rzadziej wymagali oni ponownej operacji brzusznej 
w trybie pilnym. W okresie obserwacji, którego mediana 
wyniosła 42 miesiące, nie stwierdzono różnic w częstoś- 
ci występowania czynnej przetoki kałowej w odległym 
czasie po operacji między grupą, w której od razu wyko-
nano przetokę a grupą bez przetoki.65 Przeprowadzony 
w 2010 r. przegląd Cochrane również wykazał rzadsze 
występowanie wycieku przez zespolenie i rzadszą ko-
nieczność reoperacji po wytworzeniu przetoki kałowej.66

Minimalnie inwazyjne radykalne resekcje odbytnicy: 
laparoskopowe i z użyciem robota
Chociaż w prospektywnych randomizowanych ba-

daniach udowodniono, że kolektomia laparoskopowa 
wykonywana u chorych na raka okrężnicy jest co naj-
mniej równie skuteczna onkologicznie jak kolektomia 
otwarta jeśli chodzi o częstość nawrotów miejscowych 
i przeżycie całkowite (overall survival, OS),67-70 krzywe 
uczenia się tego zabiegu są strome, a częstość jego wy-
konywania niewielka.71-74 Zwykle uważa się, że lapa-
roskopowe usunięcie odbytnicy z powodu nowotworu 
lub choroby łagodnej jest trudniejsze niż laparoskopowa 
kolektomia,75 ale zakończono dotąd zaledwie kilka pro-
spektywnych randomizowanych badań poświęconych 
tej operacji. Anderson i wsp. przeprowadzili metaana-
lizę wyników nierandomizowanych badań, porównu-
jących onkologiczne rezultaty laparoskopowej resekcji 
odbytnicy z uzyskanymi po resekcji otwartej (1403 ope-
racje laparoskopowe i 1755 operacji otwartych).76 Nie 
wykazali różnic dotyczących częstości występowania 
dodatniego marginesu okrężnego lub dalszego, LR, na-
wrotów w narządach odległych ani OS. Chociaż różnica 
w liczbie usuwanych LN okazała się znamienna staty-
stycznie (podczas operacji laparoskopowych vs otwar-
tych odpowiednio 10 vs 11), w praktyce klinicznej 
prawdopodobnie nie miała ona znaczenia.76 Usuwanie 
odbytnicy za pomocą robota może ułatwić pokonywa-
nie niektórych trudności technicznych konwencjonal-
nej laparoskopii. W doniesieniach wstępnych uzyskano 
porównywalne wyniki obu technik operacyjnych,  
dotyczące nacieku nowotworowego w marginesach, do-

szczętności TME, liczby usuniętych LN, porównywalne 
były też wczesne wyniki onkologiczne.77-81 Trwa nabór 
uczestników dwóch prospektywnych randomizowa-
nych badań, mających ułatwić ustalenie, czy operacje 
minimalnie inwazyjne są równie skuteczne jak otwarte 
operacje usunięcia odbytnicy. Są to National Cancer 
Institute Cancer Trials Suport Unit (NCI CTSU) pro-
tokół NCT00726622 (Laparoscopic-Assisted Resection 
or Open Resection in Treating Patients With Stage IIA, 
Stage IIIA, or Stage IIIB Rectal Cancer, dawniej Ameri-
can College of Surgeons Oncology Group [ACOSOG] 
Z6051)82 oraz The Medical Research Council/National 
Institute for Health Research ROLARR Trial (RObotic 
versus LAparoscopic Resection for Rectal Cancer).83 
Nierandomizowane badanie przeprowadzone niedawno 
w Korei Południowej sugerowało korzyść ze wspomaga-
nia robotem w porównaniu z operacją laparoskopową 
podczas TME w zakresie jakości TME.84

miejscowe wycięcie guza

Miejscowe wycięcie guza z fragmentem ściany od-
bytnicy pełnej grubości (full-thickness local excision, 
FTLE) wykonuje się z dostępu przez odbytnicę. Ko-
nieczne jest zapewnienie głębokiego marginesu, się-
gającego poza błonę mięśniową do tkanki tłuszczowej 
krezki odbytnicy, zaś margines błony śluzowej wokół 
zmiany powinien mierzyć co najmniej 1 cm. Dawniej 
takie zabiegi wykonywano, wykorzystując rozwórki od-
bytu lub, rzadziej, za pomocą resektoskopu operacyj-
nego. Nawet jeśli przy okazji usunięto jeden lub dwa 
LN, limfadenektomia formalnie nie była częścią tej ope-
racji. Wskazania do jej wykonania są zatem ograniczone 
do chorych obciążonych minimalnym ryzykiem prze-
rzutów do LN. Mimo oczywistych ograniczeń FTLE 
jego zaletą była minimalna chorobowość w pośrednim 
i późnym okresie po operacji.84 Należy dołożyć starań, 
by uniknąć palenia za sobą mostów i uniemożliwienia 
radykalnej resekcji z zachowaniem zwieraczy. Na przy-
kład jeśli miejscowo wycięto guz znajdujący się na wyso-
kości pierścienia odbytowo-odbytniczego, a po operacji 
ustalono, że jego stopień zaawansowania T jest wyższy 
od spodziewanego i konieczne jest wykonanie radykal-
nej resekcji, zachowanie zwieraczy może się nie udać, 
ponieważ resekcja musi obejmować bliznę po miejsco-
wym wycięciu zmiany.

Endoskopowe zabiegi mikrochirurgiczne z dostępu przez odbyt
Coraz większe jest doświadczenie w wykonywaniu 

endoskopowych operacji mikrochirurgicznych z do-
stępu przez odbyt (transanal endoscopic microsurgery, 
TEM). System ten, wprowadzony w 1984 r., wykorzy-
stuje rozdęcie odbytnicy i składa się z powiększającej 
optyki dwuocznej oraz rektoskopu o długości 20 cm, 
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pozwalającego dotrzeć przez odbyt do górnej części 
odbytnicy, a nawet do jej połączenia z esicą.85 Suge-
rowano, że udoskonalona optyka i lepsza ekspozycja 
(dzięki rozdęciu okrężnicy) pozwalają na dokładniejsze 
wycięcie zmiany, częstsze uzyskiwanie czystego margi-
nesu, mniejsze rozfragmentowanie guza oraz rzadsze 
występowanie nawrotów w porównaniu z konwencjo-
nalnym usuwaniem polipów i nowotworów złośliwych 
z dostępu przez odbyt (ryc. 6).86,87 Słuszność zastoso-
wania tej metody w wybranej grupie chorych na raka 
odbytnicy opierano na znakomitych wynikach uzyski-
wanych przy usuwaniu gruczolaków odbytnicy.88 

leCZeNIe aDIuWaNTOWe I NeOaDIuWaNTOWe

Przed wprowadzeniem techniki TME miejscowe 
nawroty raka odbytnicy występowały często i zwykle 
nie towarzyszyły im przerzuty w narządach odległych. 
Radio- i chemioterapię stosowane łącznie lub oddzielnie 
uznawano za metody uzupełniające leczenie chirurgiczne 
z intencją poprawy wyników. W randomizowanych ba-
daniach z grupą kontrolną oceniano przydatność skoja-
rzonego stosowania tych metod po operacji u chorych 
na raka odbytnicy.89,90 Gastrointestinal Tumor Study 
Group przeprowadziła badanie, którego uczestników 
przydzielono do jednego z 4 ramion: bez leczenia 
uzupełniającego operację, z pooperacyjną RT, z po-
operacyjną CTx lub z pooperacyjną CRT. W grupie 
otrzymującej adiuwantową CRT uzyskano znamiennie 
lepsze OS i DFS.91 Podczas badania National Surgical 
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) R-01 cho-
rych na raka odbytnicy w stopniu zaawansowania T3/T4  
lub N+ przydzielono losowo do grupy wyłącznie ope-
rowanej, poddanej operacji i RT lub poddanej operacji 
i CTx. Stwierdzono, że częstość występowania LR była 
znamiennie mniejsza wśród chorych, którzy przebyli 
adiuwantową RT (25 vs 16%).92 Uczestników badania 
NSABP R-02 przydzielono losowo do grupy poddanej 
operacji i CRT lub do grupy operacji skojarzonej z CTx. 
Wykazano zmniejszenie częstości miejscowych nawro-
tów u chorych poddanych CRT (częstość występowania 
LR 13 vs 8%).93 Wyniki tego badania ujawniły, że RT 
odgrywa istotną rolę w redukowaniu częstości występo-
wania nawrotów u chorych na raka odbytnicy obciążo-
nych zwiększonym ryzykiem (w stopniu zaawansowania 
T3/T4 lub N+). Omówione badania przeprowadzono 
przed wprowadzeniem techniki TME. Oczekiwano, że 
obserwowane korzyści mogą zostać przesłonięte przez 
poprawę wyników optymalnej operacji radykalnej 
połączonej z właściwym TME. Ponadto wyniki czyn-
nościowe i nasilenie działań niepożądanych RT poope-
racyjnej były niezadowalające. Kolejne dane dotyczące 
przydatności CTx przedstawiono w artykule przeglądo-

wym omawiającym leczenie adiuwantowe chorych na 
raka okrężnicy i odbytnicy, opublikowanym na łamach 
niniejszego czasopisma w 2007 r.51

Od późnych lat 70. ubiegłego wieku brano pod 
uwagę teoretyczne przesłanki uzasadniające potencjalną 
celowość stosowania CRT przed zabiegiem operacyj-
nym. Zaliczano do nich: 

• tzw. wyjałowienie dróg chłonnych krezki jelita, co 
mogłoby zapobiegać rozsiewowi komórek nowotworo-
wych w trakcie preparowania krezki,

• zmniejszenie masy guza, co ułatwia resekcję ogni-
ska pierwotnego i zwiększa prawdopodobieństwo za-
chowania zwieraczy odbytu,

• możliwość alokacji jelita cienkiego poza objętoś- 
cią napromienianą (po resekcji odbytnicy pętle jelita 
cienkiego są unieruchomione w miednicy przez zrosty, 
przez co są eksponowane na napromienianie),

• korzystniejszą odpowiedź terapeutyczną ze strony 
dobrze utlenionego (nieleczonego) nowotworu,

• lepszy wynik czynnościowy ze strony nienapro-
mienianego odtworzonego końcowego odcinka prze-
wodu pokarmowego.

Wiadomo jednak, że te potencjalne korzyści były 
równoważone potencjalnymi wątpliwościami zwią-
zanymi z leczeniem. Niedokładne określenie stopnia 
klinicznego zaawansowania może się przyczynić do 
zastosowania zbyt intensywnego leczenia. Obniżenie 
stopnia patologicznego zaawansowania raka i przez to 
włączenie niedostatecznie skutecznego leczenia syste-
mowego może być następstwem odnalezienia i usunięcia 
mniejszej liczby LN u chorych po leczeniu neoadiuwan-
towym. Zjawisko to obserwowano zarówno w przy-
padku krótkotrwałych, jak i długotrwałych schematów 
terapeutycznych. Długotrwałe programy leczenia neo-
adiuwantowego cechuje odwrotna zależność między 
dawką napromieniania a liczbą odnalezionych LN. 

rYCINa 6

Endoskopowa mikrochirurgia przez odbyt.
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Długotrwała nCRT może doprowadzić do eradykacji 
przerzutów w LN przed operacją, przy czym niezależ-
nie od zastosowanego schematu odnotowano względną 
promieniowrażliwość tkanki chłonnej i większe nasile-
nie apoptozy w zakresie zmian w LN niż w pierwot-
nym ognisku nowotworu.95 Odczyny popromienne 
mogą być przyczyną zwiększenia częstości powikłań 
okołooperacyjnych z uwagi na ryzyko krwawienia 
i pogorszenie warunków gojenia się rany. Do rozsiewu 
nowotworu dochodzi niekiedy w okresie między zakoń-
czeniem nCRT a operacją. Wyjaśnieniu tych zagadnień 
dotyczyło wiele badań, ale niektórych z nich dotąd nie 
wytłumaczono.

W najważniejszych badaniach porównujących le-
czenie adiuwantowe z neoadiuwantowym stosowano 
różne schematy dawkowania RT, różny czas wykonania 
operacji i różne schematy podawanej jednocześnie CTx 
(tab. 5).22,96-101

Schematy RT
W badaniach klinicznych dominują dwa schematy 

poprzedzającego operację napromieniania wiązkami 
zewnętrznymi (external beam radiotherapy, EBRT): 
krótko- i długotrwały. Podczas napromieniania skróco-
nego, określanego schematem 5 × 5 grayów (Gy), za-
kłada się podanie 5 dawek frakcyjnych po 5 Gy (łącznie 
25 Gy) w ciągu 5 kolejnych dni leczenia, a radykalna 
resekcja jest zwykle wykonywana w ciągu tygodnia po 
zakończeniu RT.98 W trakcie długotrwałej radioterapii 
dobowe dawki frakcyjne są znacząco mniejsze (wyno-
szą 1,8-2 Gy) i podawane są przez dłuższy czas, na ogół 
25-28 dni. Dawka całkowita wynosi 45-54 Gy, co od-
powiada biologicznie dawce 25 Gy podawanej w sche-
macie krótkotrwałym.22 Po zakończeniu długotrwałej 
RT operacja radykalna odraczana jest o 6-8 tygodni. 
Różnica między tymi schematami polega również na 
tym, że jednoczesna CTx jest kojarzona z długotrwałą 
RT, natomiast nie jest stosowana w trakcie napromie-
niania skróconego.

We wszystkich większych randomizowanych ba-
daniach dotyczących leczenia neoadiuwantowego wy-
kazano zmniejszenie częstości LR po nRT lub nCRT 
w porównaniu z obserwowanym po wyłącznej opera-
cji lub operacji połączonej z adiuwantową RT (tab. 5). 
Cztery przełomowe badania przeprowadzono w Szwe-
cji tuż po wprowadzeniu techniki TME, dlatego nie 
wymagano, aby włączani do nich chorzy przebyli tego 
typu operację.96-98,102 Wykorzystano schemat 5 × 5 
(25 Gy), bez dodania CTx. We wszystkich 4 badaniach 
lepsze wyniki w zakresie OS obserwowano jedynie po 
wykluczeniu z analizy chorych w wieku powyżej 80 lat. 
W żadnym z badań nie wykazano korzystnego wpływu 
nRT na zmniejszenie częstości przerzutów odległych. 
Następnie okazało się, że samo wykorzystanie tech-

niki TME przekłada się na ograniczenie częstości LR 
w takim samym stopniu, jak nRT w badaniach szwedz-
kich. Podjęto zatem badanie Dutch Total Mesorectal 
Excision, w którym stwierdzono korzyści wynikające 
z nRT (schematem 5 × 5) również wtedy, gdy rutynowo 
całkowicie usuwano krezkę odbytnicy.99 Projekt tego 
badania zakładał, że wszyscy uczestniczący w nim chi-
rurdzy będą biegle wykonywali tę operację. Częstość 
LR w grupie leczenia neoadiuwantowego była o po-
łowę mniejsza niż w grupie wyłącznej operacji. Auto-
rzy badania przeprowadzonego przez German Rectal 
Cancer Study Group porównywali wyniki stosowania 
długotrwałej CRT przed operacją z wynikami takiego 
samego leczenia po operacji u chorych na raka odbyt-
nicy w stopniu zaawansowania T3 lub T4.22 Wyma-
gano przeprowadzenia TME w ramach resekcji. Nie 
wykazano wprawdzie poprawy przeżycia, ale w grupie 
leczenia neoadiuwantowego obserwowano znamienne 
zmniejszenie częstości LR oraz częstszą możliwość za-
chowania zwieraczy odbytu. Ostateczny plan zabiegu 
operacyjnego ustalano po zakończeniu leczenia neo-
adiuwantowego. Obie strategie (czyli krótkotrwała 
wyłączna RT lub długotrwała CRT) skutkowały zmniej-
szeniem odsetka LR również w przypadku prawidłowo 
wykonanego TME. Nie ustalono natomiast, który z tych 
schematów leczenia jest skuteczniejszy. Zagadnienie to 
próbowano wyjaśnić w badaniu przeprowadzonym 
w Polsce (Polish Trial), w którym porównano wyniki 
długotrwałej CRT i krótkotrwałej RT.100 Nie stwier-
dzono różnic w częstości LR, natomiast w grupie dłu-
gotrwałej CRT częściej obserwowano obniżenie stopnia 
zaawansowania nowotworu, choć kosztem bardziej na-
silonej wczesnej chorobowości.

Dane przemawiające na korzyść odpowiedniego do 
stopnia zaawansowania leczenia neoadiuwantowego 
w porównaniu z adiuwantowym są na tyle przekonu-
jące, że celowość uzupełniającej RT można rozpatrywać 
niemal wyłącznie w przypadku niewłaściwego ustalenia 
pierwotnego stopnia klinicznego zaawansowania raka 
(np. gdy guz cT2 okazuje się pT3) lub technicznego 
niepowodzenia bądź ograniczeń resekcji (np. jeśli nastą-
piło uszkodzenie ściany usuwanego odcinka odbytnicy). 
Radioterapia wiąże się jednak z ryzykiem wczesnych 
i późnych działań niepożądanych, a także umieralnoś- 
ci zależnej od leczenia. Czynnikami wpływającymi na 
takie ryzyko są sekwencja napromieniania w stosunku 
do operacji oraz jednoczesne podawanie lub niepoda-
wanie CTx. Wskaźniki umieralności zależnej od leczenia 
wahają się od 0 do 18%. Do najczęstszych wczesnych 
działań niepożądanych należą nudności, wymioty, bie-
gunka, popromienne zapalenie jelita, senność/osłabie-
nie, leukopenia oraz reakcje skórne u 2-40% chorych. 
Późne działania niepożądane to niedrożność jelit, prze-
wlekłe biegunki, zwężenie w miejscu zespolenia odbyt-
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nicy, powikłania zakrzepowo-zatorowe, złamanie kości 
krzyżowej/szyjki kości udowej oraz utrudnione gojenie 
się rany. Opisywano również przypadki nowotworów 
wtórnych, a także zaburzenia czynności mięśni dna 
miednicy, niepłodność, wczesne wystąpienie meno-
pauzy, zaburzenia sprawności seksualnej (zaburzenia 
wzwodu prącia, wytrysku nasienia, ból podczas sto-
sunku płciowego i niewystępowanie orgazmu).103

Badacze z German Rectal Cancer Study Group 
stwierdzili rzadsze występowanie wczesnej i późnej 
chorobowości po nCRT niż po aCRT.22 Dane doty-
czące późnych działań niepożądanych zależnych od 
krótkotrwałych schematów RT są sprzeczne. Podczas 
długiej obserwacji autorzy badania przeprowadzonego 
w Szwecji obserwowali znaczące odsetki działań nie-
pożądanych, w tym większe ryzyko konieczności po-
nownej hospitalizacji w ciągu pierwszego półrocza po 
zakończeniu napromieniania, głównie z powodu zabu-
rzeń ze strony przewodu pokarmowego. Po upływie pół 
roku niektóre z działania niepożądane, np. niedrożność 
jelita cienkiego, nadal występowały częściej wśród cho-
rych napromienianych, nawet jeśli częstość ponownych 
hospitalizacji uległa zmniejszeniu.104 W badaniu ho-
lenderskim wśród chorych napromienianych nie były 

konieczne ponowne hospitalizacje z powodu działań 
niepożądanych, jak również nie obserwowano nasi-
lonych powikłań ze strony przewodu pokarmowego. 
Stwierdzono natomiast częstsze występowanie nietrzy-
mania stolca.105

rola CTx w schematach CrT

W wieloośrodkowym randomizowanym badaniu 
prowadzonym przez European Organization for Rese-
arch and Treatment of Cancer (EORTC) porównywano 
wyniki stosowania długotrwałej CRT opartej na fluoro-
uracylu (5-FU) z wynikami wyłącznej RT.106 Podczas 
tego badania chorych przydzielano losowo również 
do grupy otrzymującej po operacji adiuwantową CTx 
opartą na 5-FU. Co ciekawe, wśród chorych, którzy 
nigdy nie otrzymywali CTx (neoadiuwantowej ani ad-
iuwantowej), odsetki LR były większe. We wszystkich 
pozostałych grupach przeżycie wolne od LR było po-
dobne. W porównaniu z wyłączną RT podawanie CTx 
w trakcie nRT korzystnie wpływało na obniżenie stop-
nia zaawansowania nowotworu.107 W NSABP R-04, 
randomizowanym badaniu z grupą kontrolną, stwier-
dzono jednakową skuteczność 5-FU podawanego we 

Tabela 5

Najważniejsze badania oceniające leczenie neoadiuwantowe

Badanie Okres naboru Liczba Wymagana Ramiona leczenia 
 uczestników chorych TME

Uppsala96 1980-85 471 Nie  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs adiuwantowa RT   
  60 Gy

Sztokholm I97 1980-87 849 Nie  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs wyłącznie  
  operacja

Sztokholm IIa,102 1987-93 557 Nie  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs wyłącznie  
  operacja

Swedish Rectal Cancer Trialb,98 1987-90 1168 Nie  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs wyłącznie  
  operacja

Dutch TME Trial99 1995-99 1861 Tak  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs wyłącznie  
  operacja

German Rectal Cancer Study Group22 1995-2002 823 Tak  Neoadiuwantowa CRT 5040 cGY wraz  
   z adiuwantową CTx vs adiuwantowa  
CRT 5580 cGy

Polish Rectal Cancer Trial100 1999-2002 312 Tak  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs neoadiuwantowa  
  CRT 5040 cGy

CR07c,101 1998-2005 1350 Nie  Neoadiuwantowa RT 25 Gy vs wybiórcza  
  adiuwantowa CRT 4500 cGy

cGy – centygray, CRT – radiochemioterapia, CTx – chemioterapia, Gy – gray, RT – radioterapia, TME – całkowite wycięcie krezki.
a  Dłuższy czas naboru uczestników, obserwacja co najmniej 2-letnia, wykluczono chorych w wieku powyżej 80 lat.
b Obserwacja 5-letnia, wykluczono chorych w wieku powyżej 80 lat.
c Po operacji zastosowano CRT, jeśli stwierdzono zajęcie okrężnego marginesu resekcji.
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wlewie kroplowym i kapecytabiny (doustnego leku kon-
wertowanego w tkankach do 5-FU) w aspekcie odsetka 
uzyskiwanych całkowitych odpowiedzi patologicznych 
(pathological complete response, pCR), obniżania stop-
nia chirurgicznego zaawansowania nowotworu oraz za-
chowania zwieraczy odbytu.108

Przegląd badań II i III fazy oceniających przydatność 
różnych schematów CRT u chorych na raka odbytnicy 
wykazał, że dodanie drugiego leku do schematów 
opartych na 5-FU skutkuje poprawą odsetka pCR. 
Spostrzeżenie to stało się bodźcem dla podjęcia badań 
oceniających następstwa stosowania schematów CRT 
uwzględniających dołączenie innych leków do schema-
tów zawierających wyłącznie 5-FU. Dodanie oksalipla-
tyny nie przełożyło się na poprawę odsetka odpowiedzi 
terapeutycznych w porównaniu do obserwowanego 
po standardowej CRT opartej na 5-FU.109 Podczas 
badania ACCORD (Action Clinique Coordonnées en 
Cancérologie Digestive) 12 w grupie chorych otrzy-
mujących oksaliplatynę łącznie z kapecytabiną stwier-
dzono znamienne nasilenie toksyczności, nie obserwując 
przy tym poprawy odsetka pCR (19 vs 14%, wartość p  
nieznamienna).110 Jeszcze bardziej zniechęcające były 
efekty kojarzenia cetuksymabu z CRT opartą na 5-FU. 
Łączna analiza dostępnych wyników badań wykazała, 
że odsetki pCR po leczeniu z użyciem cetuksymabu są 
mniejsze od 10% w porównaniu do 15-30% pCR obser-
wowanych po zastosowaniu standardowych schematów 
opartych na 5-FU.111

Z racji niepowodzenia kojarzenia leków w ramach 
nCRT w aspekcie poprawy odsetków pCR, zaczęto ana-
lizować przydatność różnych schematów CTx podawa-
nych przed planowaną operacją. W projekcie jednego 
z badań założono, że niedoszczętne zniszczenia mikro-
przerzutów u chorych z kliniczną cechą N0 w trakcie 
leczenia indukcyjnego odpowiada za niepowodzenie 
całości postępowania terapeutycznego. Wdrożono więc 
schemat uwzględniający indukcyjne podawanie standar-
dowej CTx (5-FU i oksaliplatyną) z następową, typową 
nCRT. Zastosowanie tej strategii skutkowało jednak 
wystąpieniem poważnych działań niepożądanych, jak 
również zgonów zależnych od leczenia, co było przy-

czyną nieupowszechnienia metody i uzyskania jedynie 
ograniczonych danych na temat jej skuteczności.112 
W innym z badań oceniano wpływ innego schematu 
intensyfikacji CTx, zakładającego stosowanie leczenia 
w przerwie między zakończeniem standardowej nCRT 
a operacją radykalną (w tzw. okresie spoczynkowym). 
Uzyskano bardziej zachęcające wyniki. Obserwowano 
nieoczekiwanie duże odsetki CR sięgające 65% w po-
równaniu do ok. 30% osiąganych w historycznych gru-
pach kontrolnych otrzymujących konwencjonalne 
schematy CRT.113 Ostatnio opublikowano wstępne wy-
niki leczenia neoadiuwantowego złożonego ze schematu  
FOLFOX (leukoworyna, 5-FU i oksaliplatyna) w połą-
czeniu z bewacyzumabem, natomiast bez jakiejkolwiek 
RT. Odsetek pCR wyniósł 27%, a zatem był porówny-
walny z uzyskiwanym po podaniu standardowych sche-
matów nCRT.114

metody radioterapii

W tabeli 6 wymieniono stosowane metody radio- 
terapii.

EBRT
Napromienianie wiązkami zewnętrznymi było 

pierwszą techniką RT wykorzystywaną zarówno ad-
iuwantowo, jak i neoadiuwantowo. Napromienianie 
z założenia miało oddziaływać zarówno na pierwotne 
ognisko nowotworu, jak i na obszar całej krezki odbyt-
nicy w celu eradykacji znajdujących się tam komórek 
nowotworowych. Na działanie promieniowania na-
rażone były również skóra okolicy odbytu i przedział 
mięśni zwieraczy, co mogło skutkować występowaniem 
działań niepożądanych oraz zaburzeń czynnościowych 
w zakresie odbytu i odbytnicy. Później rozpoczęto 
wdrażanie radioterapii o modulowanej intensywnoś- 
ci wiązki (intensity-modulated radiotherapy, IMRT), 
opartej o trójwymiarowe, konformalne planowanie 
i realizowanie napromieniania tak, by zminimalizować 
niekorzystne oddziaływanie na narządy sąsiednie, ob-
serwowane typowo po konwencjonalnym EBRT.115,116 
Metoda IMRT pozostaje w fazie badań klinicznych i nie 

Tabela 6

metody radioterapii

Metoda Wpływ na cechę T Wpływ na cechę N Działania niepożądane

Napromienianie wiązkami zewnętrznymi Tak Tak Tak

Brachyterapia doodbytnicza Tak 2 cm Minimalne

Radioterapia kontaktowa Tak Nie Nie

Radioterapia śródoperacyjna Tak Nie Słabsze
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została jeszcze wprowadzona do rutynowej praktyki kli-
nicznej.

Brachyterapia
Potencjalna przewaga brachyterapii o wysokiej 

mocy dawki (high-dose brachytherapy, HDBRT) wy-
nika z możliwości bezpośredniego oddziaływania du-
żych dawek napromieniania na ognisko nowotworu 
w odbytnicy, przy minimalnej ekspozycji skóry i mięś- 
ni zwieraczy. Objętość napromieniana w przypadku 
HDBRT jest limitowana do obszaru 2 cm od guza pier-
wotnego, a zatem efekt terapeutyczny w zakresie LN, 
naczyń i dróg chłonnych znajdujących się w krezce od-
bytnicy jest ograniczony. Z doświadczeń pojedynczego 
ośrodka, w którym stosowano HDBRT w skojarzeniu 
z chirurgią uwzględniającą TME, wynika, że w grupie 
chorych na miejscowo zaawansowanego raka odbyt-
nicy częstość LR zmniejszyła się (6%), a odsetek pCR 
wyniósł 29%.12 Jeśli przeprowadzone w przyszłości 
badania wykażą skuteczność tej metody porównywalną 
z EBRT lub IMRT, być może upowszechnienie jej sto-
sowania przełoży się na ograniczenie powikłań powsta-
łych w następstwie napromieniania całej miednicy.

Radioterapia kontaktowa (śródjamowa)
Radioterapia kontaktowa, którą jako pierwsi opisali 

Papillon i wsp.,117 jest kolejną metodą napromieniania 
bezpośrednio na ścianę odbytnicy za pomocą specjal-
nego urządzenia wprowadzanego przez kanał sztywnego 
proktoskopu. Podobnie jak HDBRT, metoda ta cechuje 
się niewielką toksycznością, ale również co najwyżej 
minimalnym oddziaływaniem na krezkę odbytnicy. 
Proponowano wykorzystywanie tej techniki u chorych 
na raki odbytnicy we wczesnym stopniu zaawansowania 
leczonych wyłącznie miejscowym napromienianiem lub 
jako postępowanie poprzedzające wycięcie guza. Stoso-
waniu radioterapii kontaktowej nie towarzyszą istotne 
działania niepożądane, ale oddziaływanie na LN krezki 
odbytnicy jest minimalne.117,118

Radioterapia śródoperacyjna
W takcie operacji można podać pojedynczą dawkę 

napromieniania, zarówno w wiązkami zewnętrznymi, 
jak i HDBRT. Promieniowrażliwe struktury sąsiadu-
jące z objętością napromienianą często można osłonić 
lub przesunąć, co pozwala na zwiększenie dokładności 
leczenia. Przydatność metody ograniczały koszty dodat-
kowego wyposażenia sali operacyjnej lub konieczność 
przewiezienia chorego na oddział radioterapii. Ostatnio 
dostępność radioterapii śródoperacyjnej uległa rozsze-
rzeniu dzięki wprowadzeniu nowszych przenośnych 
aparatów niewymagających specjalnych pomieszczeń 
i wyposażonych w osłony. Są doniesienia sugerujące 
zmniejszenie częstości LR i poprawę OS po wdroże-

niu śródoperacyjnej radioterapii po uprzedniej nCRT 
zarówno u chorych z podejrzeniem mikroskopowo 
dodatniego marginesu (np. występowania nacieku 
w bocznych ścianach miednicy lub okolicy przedkrzyżo-
wej), jak i u chorych z miejscowym nawrotem raka.119

Radioterapia stereotaktyczna
Radioterapia stereotaktyczna polega na precyzyjnej 

lokalizacji objętości tarczowej i precyzyjnym napromie-
nianiu przy wykorzystaniu wielu wiązek wlotowych 
w kilku dawkach frakcyjnych. Metoda ta umożliwia 
ograniczenie mechanicznego marginesu błędu i poda-
wanie dużych dawek napromieniania. Nie wykorzysty-
wano jej dotąd w ramach neoadiuwantowego leczenia 
chorych na raka odbytnicy, natomiast wyniki uzyski-
wane w przypadku LR są zachęcające.120

Podsumowanie
Alternatywne metody leczenia neoadiuwantowego 

polegają na wykorzystywaniu różnych schematów ko-
jarzenia leków o działaniu systemowym z różnymi me-
todami napromieniania. Programy CRT oparte na 5-FU 
wydają się skutecznie obniżać stopień zaawansowania 
nowotworu i zwiększać częstość miejscowych wyleczeń. 
Krótkotrwała RT (nieskojarzona z CTx) pozwala na po-
dobne zmniejszenie częstości LR, jak długotrwała CRT 
z użyciem 5-FU, przy czym powoduje mniej działań 
niepożądanych. Metodą umożliwiającą osiąganie bar-
dzo korzystnych wyników w aspekcie miejscowego wy-
leczenia wydaje się HDBRT. Radioterapia kontaktowa 
może się okazać przydatna u chorych na raki we wcze-
snym stopniu zaawansowania obciążonych poważnymi 
schorzeniami współistniejącymi.

OCeNa pO leCZeNIu

Czy ocena po leczeniu jest ważna?

W miarę pogłębiania doświadczenia w stosowaniu 
nCRT poczyniono kilka ważnych spostrzeżeń. Nie-
które nowotwory są początkowo nieruchome w sto-
sunku do okolicznych struktur (głównie w następstwie 
naciekania miejscowego lub reakcji desmoplastycznej), 
po czym dzięki leczeniu ruchomość jest przywracana. 
Wydaje się, że w pewnych przypadkach dochodzi do 
regresji zarówno makroskopowej, jak i potwierdzanej 
histopatologicznie. Nawet jeśli po wstępnym leczeniu 
pozostaje widoczna blizna, w jej obrębie może nie być 
żywych komórek nowotworowych. W materiale tkan-
kowym uzyskanym po operacji radykalnej LN mogą być 
mniejsze i często nie zawierają przerzutów, nawet jeśli 
na podstawie wyjściowych wyników badań obrazowych 
były takie podejrzenia. W badaniach prospektywnych 
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trudno wykazać korzystny wpływ nCRT na zmniej-
szenie ryzyka przerzutów odległych lub poprawę OS, 
przy czym wyniki oceny podgrup chorych odpowia-
dających na leczenie są bardzo rozbieżne. Pojawia się 
jednak coraz więcej dowodów świadczących o tym, że 
odpowiedź na nCRT jest bardzo istotnym pojedynczym 
czynnikiem przepowiadającym ostateczny wynik lecze-
nia przeciwnowotworowego.

Coraz częściej pojawia się pytanie, czy wybór dal-
szego postępowania po leczeniu neoadiuwantowym na-
leży opierać na wyjściowej ocenie nowotworu, czy też 
powinno się ponownie określać stopień zaawansowania 
po CRT. Już samo zaprojektowanie badań oceniających 
dobór postępowania na podstawie wyniku ponownego 
określenia stopnia zaawansowania raka po CRT na-
potyka na przeszkody koncepcyjne i praktyczne. Idea 
ponownego klasyfikowania nie jest nowa, jednak dotąd 
postępowano tak zwykle po operacji samodzielnej lub 
z nCRT, a przed rozpoczęciem leczenia adiuwantowego 
rozważanego w wyjściowym planie terapeutycznym. 
Stopień zaawansowania raka określa się też w celu oceny 
całokształtu odpowiedzi terapeutycznej po leczeniu ad-
iuwantowym. Ograniczenie zakresu leczenia jest nowym 
pomysłem, stosowanym jedynie u chorych, u których 
początkowo zaplanowano więcej działań lub wówczas, 
gdy lekarze uznają dalsze leczenie za bezzasadne. Zgod-
nie z nowym poglądem ponowne określenie stopnia 
zaawansowania nowotworu może ułatwić wyróżnienie 
guzów odmiennych biologicznie lub podjęcie decyzji 
o zmianie wstępnie zaplanowanego postępowania.

Trudności techniczne pojawiają się w trakcie po- 
nownego określania stopnia zaawansowania raka, 
zwłaszcza gdy celem jest zmiana ustalonego wcześniej 
sposobu postępowania. Wynikają one z wielu nieści-
słości, takich samych, a niekiedy nawet większych od 
napotykanych podczas klinicznej klasyfikacji zaawan-
sowania przed rozpoczęciem leczenia. Zagadnienie to 
zostanie omówione poniżej. Kliniczna ocena odpowie-
dzi całkowitej (clinical CR, cCR) bywa zawyżona lub 
zaniżona w porównaniu z pCR. Standaryzacja kryteriów 
oraz czasu ponownej oceny powinna być wstępnym 
wymogiem warunkującym poprawę dokładności w tym 
zakresie.

Charakterystyka odpowiedzi ze strony nowotworu

Problem terminologiczny 
Nie opracowano dotąd mianownictwa dobrze opi-

sującego coraz to nowe koncepcje dotyczące przebiegu 
nowotworu, w tym zwłaszcza odpowiedzi terapeutycz-
nej. Takie określenia, jak obniżenie stopnia zaawanso-
wania, regresja lub zmniejszenie wymiarów nowotworu 
często są stosowane zamiennie, niejednoznacznie lub 
nawet niewłaściwie. Cechy T, N i M służą klasyfikacji 

nowotworu, wyróżniającej na podstawie czynników 
rokowniczych stopnie zaawansowania 0, I, II, III i IV. 
Krótko mówiąc, obniżenie stopnia zaawansowania po-
winno się odnosić do zmiany stopnia zaawansowania 
z wyższego na niższy (np. z III na II). Przesunięcie ku 
dołowi w klasyfikacji T, np. z T2 do T1, nie oznacza 
natomiast obniżenia stopnia zaawansowania raka od-
bytnicy, podobnie jak przesunięcie w zakresie cechy N 
z N2a do N1. W celu odróżnienia przesunięć w kate-
goriach cech T, N i M od zmiany stopnia zaawanso-
wania nowotworu określa się je przesunięciem w dół 
w klasyfikacji lub obniżeniem w klasyfikacji. Regresja 
nowotworu opisywana za pomocą stopnia regresji no-
wotworu (tumor regression grade, TRG), oznacza okre-
ślany przez patomorfologa stosunek przetrwałego guza 
nowotworowego do blizn powstałych po zastosowaniu 
CTx lub RT, nie informuje natomiast o zmianach wiel-
kości guza ani o zmniejszeniu stopnia zaawansowania 
lub obniżeniu w klasyfikacji. Niefortunnie, określenie 
regresja nowotworu wykorzystuje się często w celu opi-
sania wszystkich form odpowiedzi na leczenie. Zdaniem 
autorów tego artykułu sformułowanie regresja powinno 
być używane jedynie w odniesieniu do TRG. Zmniej-
szenie masy nowotworu nie zawsze natomiast oznacza 
rzeczywistą regresję. Nie w pełni wyjaśniono proces 
zmniejszania się nowotworu oraz wyraźne ogranicze-
nie marginesu guza obserwowanego przed rozpoczę-
ciem leczenia. Niektórzy uważają, że przyczyną zmian 
stwierdzanych klinicznie i podczas badania histopato-
logicznego jest powstawanie blizn z tkanki włóknistej, 
inni natomiast sądzą, że odgrywają tu rolę inne procesy, 
np. złuszczanie się tkanek. System TNM nie uwzględ-
nia również grupowania stopni zaawansowania w za-
leżności od cCR lub pCR (yc- lub ypT0N0M0). Kilku 
autorów opisuje wprawdzie takie zjawisko jako stopień 
zaawansowania 0, ale w nomenklaturze TNM stopień 
0 oznacza nowotwór in situ (TisN0M0).121 Autorzy 
proponują stosowanie określenia CR dla odpowiedzi 
całkowitej (yCR lub ycT0N0M0, jeśli przeprowadzono 
ocenę histopatologiczną).

kiedy należy przeprowadzić ocenę po leczeniu?

Uznając zasadność ograniczenia co najmniej niektó-
rych strategii postępowania (dążąc np. do zachowania 
zwieraczy odbytu) u chorych z odpowiedzią na CRT, 
należy określić, kiedy i jak należy przeprowadzać ocenę. 
Być może mimo histologicznych różnic między rakiem 
odbytu a rakiem odbytnicy są pewne podobieństwa 
dotyczące czasu trwania działania przeciwnowotworo-
wego CRT i czasu, w jakim powinno się ocenić wynik 
leczenia. Kliniczną CR stwierdza się u 20% chorych na 
raka odbytu po 30 dniach od zakończenia CRT oraz 
u 80% chorych w ocenie po 60 dniach.122 Nie okreś- 
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lono optymalnego czasu trwania przerwy między CRT 
a operacją. Lyon R90-01 jest jedynym badaniem ran-
domizowanym, w którym oceniano długość przerwy 
między zakończeniem leczenia neoadiuwantowego a re-
sekcją (mniej niż 2 tygodnie vs 6-8 tygodni). Wykazano 
w nim wyraźniejsze obniżenie w klasyfikacji cech T i N 
u chorych, u których przerwa była dłuższa.123 Również 
w badaniach retrospektywnych wykazano, że dłuższa 
przerwa przed operacją przekłada się na stwierdzenie 
większego odsetka pCR.124,125 Analiza przeprowa-
dzona ostatnio w Cleveland Clinic ujawniła stopniowe 
narastanie odsetków pCR po 7 tygodniach od zakoń-
czenia CRT, po czym po upływie 12 tygodni wartość ta 
osiąga stały poziom.124 Wynikałoby zatem, że przerwa 
powinna trwać co najmniej 8 tygodni, ale nie więcej 
niż 12 tygodni od zakończenia leczenia neoadiuwan-
towego. W tym czasie można stwierdzić maksymalne 
obniżenie stopnia zaawansowania, po czym podjąć osta-
teczną decyzję dotyczącą dalszej strategii postępowania, 
w tym zakresu operacji radykalnej. Spostrzeżenie, że po 
8 tygodniach od zakończenia nCRT odsetek LN z prze-
rzutami zmniejsza się z 12 do mniej niż 5%, również 
potwierdza znaczenie wydłużenia czasu przerwy przed 
leczeniem operacyjnym.79,126-130

Dłuższa przerwa przed operacją może przynieść do-
datkową korzyść. Analiza chorych operowanych w róż-
nym czasie po zakończeniu leczenia neoadiuwantowego 
świadczy o tym, że odroczeniu operacji towarzyszyło 
zmniejszenie nasilenia powikłań okołooperacyjnych, 
natomiast nie wykazano pogorszenia onkologicznego 
wyniku leczenia.131 Po zastosowaniu krótkotrwałego 
schematu RT operację przeprowadza się zwykle po 
1-7 dniach od zakończenia napromieniania, gdy ob-
serwowany wpływ radioterapii na zmniejszenie masy 
nowotworu lub obniżenie w klasyfikacji T, N jest mi-
nimalny lub nie występuje wcale. W grupie chorych na 
nieresekcyjnego raka odbytnicy w stopniu zaawansowa-
nia T4 wydłużenie przerwy między zakończeniem na-
promieniania a operacją również wydaje się korzystne. 
Jeśli przerwa ta trwała 6-8 tygodni, resekcja R0 (czyli 
bez przetrwałych ognisk nowotworu makroskopowych 
lub makroskopowych) była możliwa u 87% chorych, 
a zatem stosunkowo często.132

Jak należy przeprowadzić ocenę po leczeniu?

Badanie
Najlepiej byłoby, gdyby ocenę po leczeniu prze-

prowadzał ten sam chirurg, który badał chorego przed 
rozpoczęciem leczenia. Celowe jest też posługiwanie się 
w tym celu takimi samymi metodami: badaniem pal-
cem przez odbyt oraz wziernikowaniem (proktoskopia 
wziernikiem sztywnym lub giętkim). Za pomocą tych 
prostych i tanich badań można rozpoznać tak ważne 

zmiany, jak przetrwałe owrzodzenie, zwężenie jelita lub 
guz w jego świetle. Nie przyjęto wprawdzie standaryzo-
wanej definicji cCR, uważa się jednak, że brak wymie-
nionych nieprawidłowości można uznać za całkowitą 
odpowiedź kliniczną, nawet jeśli utrzymują się zbled-
nięcie błony śluzowej lub teleangiektazje.133 Niestety, 
wyniki oceny materiału pobranego w trakcie endosko-
powej biopsji są niemiarodajne, ponieważ rutynowo wy-
cinki te pobiera się w odcinku jelita poniżej guza w celu 
określenia dalszego marginesu resekcji i ustalenia, czy 
jest możliwe zachowanie zwieraczy odbytu podczas ope-
racji.134

Badania laboratoryjne: antygen karcynoembrionalny
Z dostępnych danych wynika, że redukcja stężenia 

antygenu karcynoembrionalnego w porównaniu z jego 
stężeniem wyjściowym, przed zastosowaniem CRT, 
dobrze koreluje z odpowiedzią na leczenie. Wartości 
stężenia nigdy nie należy uznawać za jedyny wskaźnik 
odpowiedzi terapeutycznej, ale może być to dodatkowa 
metoda oceny.135,136

Badania radiologiczne
Dokładność oceny cechy T za pomocą badań MR 

i ERUS znamiennie zmniejsza się po nCRT (często 
opisywano, że o 50%), natomiast przydatność metod 
w odróżnieniu korzystnej i złej odpowiedzi terapeu-
tycznej jest większa. W przeprowadzonym niedawno 
badaniu wykazano, że za pomocą MR o wysokiej roz-
dzielczości można było z dokładnością przekraczającą 
90% odróżnić przypadki, w których po leczeniu neo-
adiuwantowym rak był ograniczony do błony mięś- 
niowej lub bardziej powierzchownych warstw ściany 
odbytnicy (ypT0-2N0), od guzów bardziej zaawansowa-
nych.137 Metoda ta nie pozwala jednak na wiarygodne 
różnicowanie ypT0, ypT1 i ypT2. Inną techniką MR, 
której wyniki w ponownej ocenie stopnia zaawansowa-
nia po CRT są zachęcające, jest dyfuzyjne badanie MR 
(diffusion-weighted MR, DWI), umożliwiające odróż-
nienie aktywnego nowotworu od obszarów zwłóknie-
nia. Wstępne wyniki wskazują, że chociaż czułość DWI 
w rozpoznawaniu pCR nie jest optymalna (52-64%), jej 
swoistość przekracza 90%, jest zatem o 16-52% większa 
od swoistości standardowego MR (ryc. 7).138

Analizowano przydatność PET-TK ocenie stopnia 
odpowiedzi na CRT. Jest to badanie czynnościowe, 
pozwalające na uwidocznienie obszarów zwiększonego 
metabolizmu glukozy w żywych ogniskach nowotworu. 
Aktywność metaboliczną wyraża się jako standardową 
wartość wychwytu (standard uptake value, SUV).  
We wczesnych badaniach porównujących dokładność 
określania stopnia zaawansowania po leczeniu przy 
użyciu PET-TK z innymi metodami diagnostycznymi 
określającymi pCR, dokładność PET-TK okazała się 
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większa, gdy zamiast wartości bezwzględnych analizo-
wano zmiany w SUV przed i po leczeniu (ΔSUV).139-142 
Zawyżenie stopnia odpowiedzi na leczenie jest rzadsze 
niż jej zaniżenie, zatem dokładność badania PET-TK 
wykonywanego po 6 tygodniach od zakończenia nCRT 
nie jest wystarczająco wiarygodna, by z dużą pewnoś- 
cią rozpoznać pCR. W badaniu przeprowadzonym 
w Danii z udziałem 30 chorych badanych za pomocą 
PET-TK uzyskano rozczarowujące wyniki w zakresie 
rozpoznawania pCR. Wśród przypadków uznanych 
za wykazujące całkowitą odpowiedź na podstawie 
obrazu PET-TK (brak nieprawidłowego wychwytu 
resztkowego) w mniej niż 50% stwierdzono ypT0.143 
W niedawno zakończonym prospektywnym badaniu za 
pomocą PET-TK oceniano odpowiedź terapeutyczną po 
12 tygodniach od zakończenia CRT. Ogólna dokładność 
wykrywania odpowiedzi całkowitej wyniosła 85%.144 
Obserwowano jednak niewielką zależność między nie-
znacznym zmniejszeniem aktywności metabolicznej po 
CRT, redukcją aktywności po przeprowadzeniu pełnego 
leczenia a odpowiedzią patologiczną.145

Jak wykorzystuje się wyniki oceny odpowiedzi  
po leczeniu?

Jak już wspomniano, wynik oceny po leczeniu, 
świadczący o zmniejszeniu masy nowotworu oraz ob-
niżeniu w klasyfikacji cech T i N, często pozwala na 
przeprowadzenie procedur zachowujących zwiera-
cze odbytu, czego nie spodziewano się po wyjściowej 
ocenie klinicznej. Naturalnym następstwem mogłoby 
być leczenie chorych na raka zaawansowanego miej-
scowo i bez przerzutów do LN radiochemioterapią, 
a następnie FLTE. Nie przeprowadzono jednak badań 
oceniających, czy u chorych na raki cT3N0 można bez-
piecznie zastosować takie postępowanie, jeśli stwier-
dzono obniżenie w klasyfikacji do ypT1 lub ypT0. 
Wkrótce zostaną opublikowane wyniki badania Z6041 
przeprowadzonego przez ACOSOG. W tym badaniu 

Obraz raka odbytnicy w stopniu zaawansowania T3N2 przed 
leczeniem. (A) Obraz w prezentacji T2. Guz T3 sięga poza błonę 
mięśniową (strzałka) i nacieka przylegające węzły chłonne, 
cechujące się nieprawidłowym niejednorodnym sygnałem T2 
(są powiększone i zaznaczone grotem strzałki). (B) Przekrój 
osiowy dyfuzyjnego badania MR z widocznym znacznym 
ograniczeniem dyfuzji na obszarze nowotworu. (C) Przekrój 
osiowy obrazu wyraźnego współczynnika dyfuzji (ADC). 
Takie obrazy są uzyskiwane przy użyciu dyfuzyjnego badania 
MR. Ukazują one zmniejszoną wartość ADC, co potwierdza 
rzeczywiste ograniczenie dyfuzji tych zmian, a nie rzucający 
się w oczy artefakt w prezentacji T2, który mógłby przemawiać 
raczej za płynem tkankowym niż za nowotworem.

rYCINa 7
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o pojedynczym ramieniu oceniano następstwa onkolo-
giczne leczenia chorych na raka dalszej części odbyt-
nicy w stopniu zaawansowania T2N0M0, u których 
zastosowano nCRT i FLTE. Uzyskane wyniki być może 
wyjaśnią to zagadnienie.146 Spostrzeżenie, że całkowita 
odpowiedź miejscowa często koreluje z niewystępowa-
niem przerzutów w LN i może odzwierciedlać odpo-
wiedź regionalną w zakresie krezki odbytnicy, stało się 
podstawą prowadzonych obecnie badań, oceniających 
mniej agresywne strategie leczenia chirurgicznego, nie-
uwzględniające TME.

Ocena zmian po leczeniu neoadiuwantowym

Akceptowalny margines resekcji
Przyjmowany dotąd podłużny margines resekcji 

wynoszący 2 cm (patrz część „Chirurgiczne leczenie 
raka odbytnicy”) u chorych wcześniej napromienianych 
można zmniejszyć do 1 cm (a niewykluczone, że jeszcze 
bardziej).147-149 To niewielkie dostosowanie ocenia-
nego makroskopowo marginesu może przełożyć się na 
zwiększenia odsetka przypadków zachowania zwiera-
czy odbytu. Najważniejsze znaczenie ma jednak regresja 

rYCINa 8

Zmniejszenie masy nowotworu, obniżenie stopnia jego zaawansowania i zachowanie mięśni zwieraczy odbytu po neoadiuwantowej 
radiochemioterapii. (A) Rozległy guz w dolnej części odbytnicy sięga w kierunku dalszym wystarczająco, by uzyskać akceptowalny 
margines podłużny, ale wielkość nowotworu utrudnia uwolnienie odbytnicy i jej przecięcie w odcinku dalszym. (B) Ten sam 
nowotwór po neoadiuwantowej radiochemioterapii. Jego masa jest mniejsza i nie przekracza on wyjściowego marginesu dalszego. 
Kategoria T pozostaje ta sama (obszary włóknienia na obszarze otoczonym czarną linią). Zmniejszenie masy nowotworu pozwala 
jednak na uwolnienie odbytnicy i jej poprzeczne przecięcie pod kontrolą wzroku, dzięki czemu można zachować mięśnie zwieracze 
odbytu. (C) Guz przed leczeniem nie jest zbyt rozległy, ale sięga pierścienia odbytowo-odbytniczego, co zagraża zachowaniu mięśni 
zwieraczy odbytu. (D) Regresja nowotworu do niewielkiego ogniska inwazyjnego raka (kolor czerwony), którego kategoria T może 
być taka sama, jak przed leczeniem. W obrębie czarnej linii widoczne obszary włóknienia. Linia przecięcia jelita (linia przerywana) 
przebiega obecnie w odległości 4 cm od inwazyjnej części nowotworu, ale bardzo blisko jego oryginalnego umiejscowienia (lub 
nawet przez nie).
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nowotworu pozwalająca na zmniejszenie podłużnego 
marginesu resekcji do 1 cm oraz CRM do 1 mm tak, że 
przebiegają one w pobliżu pierwotnego umiejscowienia 
nowotworu lub nawet w jego obrębie (ryc. 8). Suge-
ruje to możliwość zmniejszenia zakresu resekcji nawet  
wówczas, gdy przetrwały nowotwór, choć mniejszy, na-
leży do tej samej kategorii T jak przed rozpoczęciem 
leczenia.

Danych potwierdzających słuszność decydowania 
o zakresie marginesu resekcji na podstawie oceny od-
powiedzi po leczeniu neoadiuwantowym dostarczyło 
badanie German Rectal Cancer Study Group, w któ-
rym porównywano nCRT z aCRT u chorych na raki 
odbytnicy zaawansowane miejscowo.22 Poprzedzające 
rozpoczęcie leczenia zalecenia chirurgów odnotowano 
w dokumentacji, po czym porównano je z rodzajami za-
biegów wykonanych po nCRT. U 40% spośród chorych 
zakwalifikowanych przed wdrożeniem leczenia neo-
adiuwantowego do APR ostatecznie przeprowadzono 
resekcje z zachowaniem zwieraczy odbytu. W okresie 
obserwacji, którego mediana wyniosła 45 miesięcy, nie 
dostrzeżono niekorzystnego wpływu takiej decyzji na 
onkologiczny wynik leczenia. Zmiana planu leczenia 
była możliwa znamiennie częściej po zastosowaniu dłu-

gotrwałej nCRT i wykonaniu operacji po 6 tygodniach 
od jej zakończenia niż u chorych operowanych w krót-
kim czasie, wśród których resekcja z zachowaniem zwie-
raczy był możliwa w mniej niż 20% przypadków. Inny 
zespół badaczy oceniał częstość zachowania zwieraczy 
odbytu wśród chorych na bardzo nisko umiejscowio-
nego raka odbytnicy, u których przed rozpoczęciem 
leczenia planowano wykonanie APR. U uczestników 
tego badania nowotwór cechował się niższym stopniem 
zaawansowania T (cT2N0) niż u chorych biorących 
udział w badaniu niemieckim. Również w tej grupie 
stwierdzono częstą możliwość zachowania zwieraczy 
odbytu: spośród chorych wstępnie zakwalifikowanych 
do APR zabieg ten wykonano ostatecznie u mniej niż 
25%. U pozostałych 78% chorych wykonano operację 
z zachowaniem zwieraczy odbytu, co nie wpłynęło nie-
korzystnie na onkologiczny wynik leczenia.150

Stopień regresji nowotworu
Poza zmniejszeniem masy guza i obniżeniem stopnia 

kwalifikacji, wśród zmian następujących po wstępnym 
leczeniu ocenia się względną objętość przetrwałych ży-
wych komórek nowotworowych (ryc. 9).151 Przetrwałe 
mikroskopowe ognisko raka T3 lepiej świadczy o lepszej 
odpowiedzi na leczenie niż rozpoznanie zmian o więk-
szych rozmiarach. Radiochemioterapia powoduje mar-
twicę nowotworu, która następnie przechodzi w zmiany 
typu zapalnego, a w końcu w zwłóknienie. W celu 
ustalenia stopnia regresji patomorfolog musi określić 
ilościowy stosunek żywych komórek nowotworowych 
do obszarów zwłóknienia. Zaproponowano kilka kla-
syfikacji nieznacznie różniących się. Wszystkie jednak 
uwzględniają dwie przeciwstawne cechy: całkowite 
wyeliminowanie żywych komórek nowotworowych 
i zastąpienie ich ognisk tkanką włóknistą (tzn. pCR) we 
wszystkich polach widzenia oraz występowanie żywych 
komórek nowotworowych przy braku zmian włókni-
stych (niekorzystna odpowiedź).152 Między tymi skraj-
nymi zjawiskami we wszystkich systemach klasyfikacji 
występuje odrębna grupa tzw. niemal całkowitych od-
powiedzi na leczenie, w której występują mikroskopowe 
ogniska przetrwałych komórek nowotworowych wraz 
ze znacznie nasilonymi zmianami włóknistymi. Ob-
serwowana u tych chorych odpowiedź terapeutyczna 
rokuje znamiennie lepiej od niecałkowitej odpowiedzi 
patologicznej lub widocznego makroskopowo ogniska 
nowotworu. Każdy stopień odpowiedzi wyrażony za 
pomocą TRG, niezależnie od zastosowanego systemu 
klasyfikacji, wydaje się ponadto korelować z ryzykiem 
występowania przerzutów w LN i prawdopodobnie 
z onkologicznym wynikiem leczenia.152-155 Stopnia 
regresji nowotworu nie włączono dotąd do systemu 
klasyfikacji AJCC/UICC dla raka okrężnicy i odbytnicy, 
obecnie nie jest on zatem uwzględniany w konwencjo-

rYCINa 9

Stopień regresji nowotworu (TRG).151

TRG 0 
Brak regresji

TRG 1 
Rak >włóknienie

TRG 2 
Włóknienie >rak

TRG 3 
Przetrwałe mikroskopowe  

ognisko raka

TRG 4
Brak przetrwałej tkanki raka

http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie


www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie 29Tom 9 Nr 4, 2012 • Onkologia po Dyplomie

Aktualne leczenie chorych na raka odbytnicy

nalnym planowaniu postępowania zależnie od stopnia 
zaawansowania nowotworu.

Bezkomórkowe zbiorniki mucyny
Niemal powszechną cechą histologiczną obserwo-

waną po nCRT są zbiorniki mucyny, którym towarzyszą 
lub nie żywe komórki nowotworowe. Zbiorniki bezko-
mórkowe stwierdza się u niemal jednej trzeciej chorych 
z pCR. Uważa się, że są one pozostałością żywych ko-
mórek nowotworowych w zakresie odbytnicy lub LN, 
przy czym nowotwór pierwotny nie musi być typu 
śluzowego. W rzeczywistości wśród 100 ocenianych 
preparatów, w których stwierdzono pCR, odnaleziono 
27 zbiorników mucyny, choć badanie wycinków pier-
wotnych ognisk nowotworu pobranych drogą biopsji 
przed leczeniem ujawniło zaledwie 3 raki wytwarzające 
mucynę.156,157 W tej grupie chorych zbiorniki mucyny 
występowały w przypadkach raka o wyższym stopniu 
zaawansowania podczas oceny wyjściowej, ale nie wpły-
wało to niekorzystnie na OS ani DFS. Przeprowadzona 
w 2010 r. analiza chorych z pCR również nie wykazała, 
aby obecność zbiorników mucyny w marginesie resek-
cji lub węzłach chłonnych krezki odbytnicy zwiększała 
ryzyko powstawania LR, tworzenia się przerzutów 
w narządach odległych ani skrócenia czasu przeżycia.158 
Retrospektywna analiza przeprowadzona w Cleveland 
Clinic ujawniła natomiast nieznamienną statystycznie 
zależność między występowaniem bezkomórkowych 
zbiorników mucyny a częstszym rozpoznawaniem prze-
rzutów w narządach odległych i skróceniem OS.159 
Obecnie zbiorniki mucyny nie są uznawane za prze-
trwały nowotwór, zgodnie z kryteriami AJCC/UICC 
przyjętymi podczas konferencji uzgodnieniowej Col-
lege of American Pathologists w 1999 r. i włączonymi 
do protokołu opracowanego dla raka okrężnicy i od-
bytnicy.37,160

Odpowiedź miejscowa jako czynnik przepowiadający 
odpowiedź w zakresie LN
Obecnie jedyną metodą określenia odpowiedzi miej-

scowej w zakresie odbytnicy oraz odpowiedzi zmian 
w LN na nCRT jest badanie histopatologiczne mate-
riału uzyskanego w trakcie resekcji techniką TME. Nie 
ustalono bezpośredniej zależności między odpowiedzią 
miejscową a regionalną, ale kilka spostrzeżeń sugeruje 
istnienie tego typu korelacji. Na napromienianie reagują 
nawet LN bez przerzutów, bowiem po leczeniu zmniejsza 
się ich liczba i wielkość. Nie można wykluczyć ścisłej ko-
relacji między kategorią T pierwotnego guza po leczeniu 
a ryzykiem utrzymywania się przerzutów w LN około-
odbytniczych. Jeśli pierwotne ognisko nowotworu ulega 
całkowitej regresji (ypT0), a poprzedzająca operację 
przerwa w leczeniu trwała odpowiednio długo, częstość 
rozpoznawania przerzutów w LN zmniejsza się do blisko 

5% (opisywany w innych badaniach zakres to 0-12%). 
Dla nowotworów w stopniu zaawansowania ypT2 ry-
zyko współistnienia przerzutów w węzłach chłonnych 
sięga około 20%. Zależność odpowiedzi utrzymuje się 
po zgrupowaniu kategorii ypT: ryzyko współistnienia 
przerzutów w LN jest mniejsze u chorych na raki ypT0-2 
niż w przypadku raków ypT3-4.126-130,161

Całkowita odpowiedź patologiczna
Jak już wspomniano, istnieje silna zależność między 

pCR (ypT0N0M0 lub TRG0) a wydłużeniem zmien-
nych czasu przeżycia.162,163 Nawet jeśli na prawdopo-
dobieństwo uzyskania pCR wpływa wiele czynników, 
takich jak różnorodna charakterystyka chorych, wyj-
ściowy stopień zaawansowania raka, radiologiczne me-
tody oceny stopnia zaawansowania, technika badania 
histopatologicznego, technika RT oraz rodzaj leków 
cytotoksycznych, jest ona uznawana za najbardziej 
przydatny pierwszorzędowy punkt końcowy w wielu 
badaniach klinicznych.49 Za pCR uznawano począt-
kowo jedynie martwicę popromienną, ale – jak opisano 
wyżej – obserwuje się ją również po zastosowaniu wy-
łącznej CTx. Niezależnie od mechanizmu, pCR opisy-
wano u 5-42% chorych poddanych nCRT.109

plaNOWaNIe leCZeNIa

proces czteropoziomowy

Zasady leczenia opartego na dowodach naukowych 
oraz na stopniu zaawansowania danego raka odbytnicy 
określonym jedynie na podstawie oceny wyjściowej 
zawarto w wytycznych National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN) (dostępnych na stronie inter-
netowej164). Są to praktyczne zalecenia, które każdy 
z lekarzy musi uwzględnić w planowaniu leczenia in-
dywidualnego chorego na konkretny nowotwór. Na 
modyfikację standardowego planu leczenia wpływają 
wątpliwości natury medycznej, stan chorego oraz ro-
dzaj nowotworu. Nie wszystkie czynniki dostatecznie 
dobrze udokumentowano we współczesnym piśmien-
nictwie. Na przykład standardowe leczenie chorych 
na raka w stopniu zaawansowania T1N0M0 może po-
legać zarówno na FTLE, jak i na radykalnej resekcji. 
Nawroty w obrębie miednicy dotyczą co najmniej 10% 
miejscowo wyciętych guzów w stopniu pT1, ale nie ma 
wystarczająco silnych dowodów, które pozwalałyby na 
wyróżnienie wśród nich przypadków większego lub 
mniejszego ryzyka. Rokowanie jest gorsze u chorych na 
raki o większej masie, z owrzodzeniem na powierzchni, 
źle zróżnicowane i naciekające warstwę podśluzów-
kową. Prawdopodobieństwo miejscowego nawrotu guza 
położonego w dalszej jednej trzeciej części odbytnicy 
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jest większe od obserwowanego w przypadku zmian zlo-
kalizowanych w środkowej lub górnej części okrężnicy. 
Niskie położenie pierwotnego ogniska wpływa też na 
możliwość zachowania mięśni zwieraczy odbytu. Wszy-
scy chorzy po operacji FTLE wykonywanej na poziomie 
pierścienia odbytowo-odbytniczego, po której nieocze-
kiwanie okazało się, że stopień zaawansowania raka to 
pT2, nie pT1, mogą wymagać APR, ponieważ w usu-
niętej części jelita musi się znaleźć blizna po poprzedniej 
operacji, choć radykalna resekcja z zachowaniem mięśni 
zwieraczy odbytu zapewnia utrzymanie ciągłości prze-
wodu pokarmowego. W wytycznych leczenia NCCN 
nie uwzględniono stopnia zaawansowania nowotworu 
po leczeniu neoadiuwantowym i oparte są one jedynie 
na ocenie stopnia zaawansowania w chwili ustalenia 
rozpoznania.

Opracowanie i realizacja planu leczenia to proces 
złożony z 4 etapów, przeprowadzany w dwóch punk-
tach czasowych, jeśli zastosowano nCRT: przed i po 
leczeniu. Tymi czterema etapami są:

1.  Leczenie konwencjonalne: wybór standardowego 
postępowania oparty na stopniu zaawansowania 
nowotworu.

2.  Leczenie modyfikowane: zmiany w zakresie 
konwencjonalnego planu postępowania zależne 
oceny cech charakterystycznych nowotworu, 
wskazujących na większe lub mniejsze ryzyko 
onkologiczne wśród raków o danym stopniu za-
awansowania, z uwzględnieniem swoistych dla 
danego przypadku trudności chirurgicznych.

3.  Leczenie ukierunkowane: zmiany oparte na 
ocenie czynników zależnych od chorego, wpły-
wających na możliwość realizacji planu leczenia 
modyfikowanego.

4.  Leczenie wdrożone: leczenie ostatecznie zastoso-
wane danym przypadku.

Leczenie wdrożone może się różnić od zaplanowa-
nego leczenia ukierunkowanego z wielu powodów. Plan 
leczenia ukierunkowanego mogą zakłócić pewne nie-
przewidywalne zdarzenia, np. wypadek komunikacyjny 
w trakcie nCRT, czy też powikłania kardiologiczne CTx 
zastosowanej w pierwszej linii, problemy techniczne 
związane z chirurgią lub wystąpienie nieszczelności ze-
spolenia przekładające się na opóźnienie leczenia adiu-
wantowego.

leczenie modyfikowane

Schemat planu leczenia modyfikowanego
Zasugerowano opracowanie schematu integrującego 

cechy charakterystyczne nowotworu, nieuwzględnione 
w standardowym określaniu stopnia zaawansowania no-
wotworu TNM ani w wytycznych NCCN, które jednak 
mogą wpływać na modyfikację konwencjonalnego planu 
leczenia (tab. 7). Obecnie schemat ten znajduje zasto-
sowanie głównie po wstępnej ocenie klinicznej, ułatwia 
bowiem wyłonienie chorych, którym leczenie neoadiu-
wantowe może przynieść korzyść. Uwzględniony jest 
także wybór metody operacyjnej. Nie jest wskazywany 
bezpośrednio program leczenia neoadiuwantowego, 
które należy podjąć, a ograniczeniem jest też niemożność 
włączenia ważnych informacji rokowniczych uzyska-
nych po ocenie odpowiedzi terapeutycznej na nCRT. Po 
zgromadzeniu wystarczająco wiarygodnych danych po-
twierdzających słuszność decydowania o postępowaniu 
adiuwantowym na podstawie oceny stopnia zaawanso-
wania nowotworu po leczeniu, a nie przed leczeniem, 
schemat ten może znaleźć rutynowe zastosowanie.

„Dobry, zły i brzydki”
Wybór schematu leczenia neoadiuwantowego za-

leży w dużej mierze od doświadczenia danego ośrodka. 

Tabela 7

podstawa planowania leczenia modyfikowanego

Rodzaj nowotworu Umiejscowienie dużego ryzykaa Umiejscowienie małego ryzyka 
 (dalsza część odbytnicy lub (środkowa lub górna 
 chirurgiczny kanał odbytu) część odbytnicy)

Nowotwór dużego ryzykab T3, T4, każdy N+ Neoadiuwantowa CRT wraz Rozważenie neoadiuwantowej CRT wraz  
   z radykalnym wycięciem   z radykalnym wycięciem

Nowotwór małego ryzyka T1, T2, N- Radykalne wycięcie, FTLE dla guzów T1,  Radykalne wycięcie, FTLE dla guzów T1 
   ale należy rozważyć neoadiuwantową  
   CRT

CRT – radiochemioterapia, FTLE – miejscowe wycięcie z fragmentem ściany odbytnicy pełnej grubości.
a W pobliżu mięśni dźwigaczy odbytu, niepewna możliwość zachowania zwieraczy odbytu.
b Niekorzystne cechy, takie jak stopień złośliwości nowotworu, możliwość naciekania krezki odbytnicy lub zajęcie węzłów chłonnych.
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W badaniach i praktyce klinicznej w Europie dominuje 
krótkotrwała nRT, natomiast w Stanach Zjednoczonych 
najczęściej stosowane są długotrwałe schematy nCRT. 
Nie wyjaśniono ostatecznie, czy leczenie krótkotrwałe 
powoduje mniejszą chorobowość, a schematy długo-
trwałe skuteczniej redukują masę nowotworu. Opisany 
w Europie algorytm, nawiązujący do klasycznego filmu 
Clinta Eastwooda „Dobry, zły i brzydki”, zakłada do-
stępność obu schematów w arsenale metod stosowanych 
przez specjalistów w leczeniu chorych na raka odbyt-
nicy. Decyzja o rozpoczęciu leczenia neoadiuwantowego 
i jego rodzaju powinna zależeć od tego, czy nowotwór 
jest „dobry, zły, czy brzydki” (ryc. 10A). Za „dobre” 
uznaje się raki w stopniu zaawansowania T1,2N0, bez 
niekorzystnych czynników rokowniczych w badaniach 
obrazowych i bez oczekiwanych trudności w zachowa-
niu mięśni zwieraczy odbytu podczas radykalnej resek-
cji. „Zły” jest nowotwór w stopniu zaawansowania cT3, 
z przerzutami w ograniczonej liczbie LN lub zajęciem 
węzłów niewielkiego ryzyka (np. niezajmującego MRF) 
i nieznacznie utrudniający zachowanie mięśni zwieraczy 
odbytu. Mianem „brzydkich” określa się raki o lokaliza-
cji znacząco utrudniającej zachowanie mięśni zwieraczy 
odbytu obarczone dużym ryzykiem naciekania CRM 
lub cechujące się innymi niekorzystnymi czynnikami ro-
kowniczymi, takimi jak przerzuty w LN lub zajęcie na-
czyń.165 Algorytm ten proponowano w celu modyfikacji 

wskazań do CRT i utrzymania priorytetowej roli rady-
kalnej resekcji. Nie oceniono jego wiarygodności, przy 
czym odzwierciedla on jednak standardy obowiązujące 
obecnie w praktyce klinicznej, podkreśla też znaczenie 
ważnego pytania dotyczącego postępowania z chorymi 
na raka odbytnicy: czy wyniki onkologiczne obu metod 
są jednakowe, czy większą korzyść przynosi chorym 
unikanie agresywnej resekcji chirurgicznej, czy unikanie 
agresywnych schematów leczenia neoadiuwantowego? 
Autorzy przedstawiają również alternatywny algorytm, 
przewidujący zmianę postępowania chirurgicznego na 
podstawie odpowiedzi na leczenie neoadiuwantowe. 
Podobnie jak pierwszy z algorytmów, również ten nie 
został oceniony w kolejnych badaniach, stwarza jednak 
podstawę do uwzględnienia w planach operacyjnych 
odpowiedzi na dotychczasowe leczenie i opiera się na 
aktualnym stopniu zaawansowania, co umożliwia roz-
ważanie zabiegów mniej radykalnych, a u nadzwyczaj 
starannie dobranych chorych na raka odbytnicy nawet 
postępowanie zachowawcze (ryc. 10B).

Zachowanie mięśni zwieraczy odbytu
Zgromadzone dane potwierdzają słuszność odrocze-

nia ostatecznej decyzji o zachowaniu mięśni zwieraczy 
odbytu podczas radykalnej resekcji, a także wyboru 
techniki operacyjnej do czasu zakończenia leczenia 
neoadiuwantowego. U niektórych chorych można 

„Dobry, zły i brzydki”. (A) Wybór schematu leczenia neoadiuwantowego. (B) Wybór metody leczenia chirurgicznego. LN – węzły chłonne, CRM – 
okrężny (promieniowy) margines resekcji, RT – radioterapia, CRT – radiochemioterapia, TME – całkowite wycięcie krezki odbytnicy.

Bez RT/CRT

Radykalne TME

Określenie stopnia zaawansowania nowotworu

Długotrwała CRT
„Dobry” 

T1,2,3N0 
Brak niekorzystnych 

czynników 
rokowniczych
Zachowanie 

zwieraczy odbytu 
niezagrożone

„Dobry”
Całkowita odpowiedź 

kliniczna

„Zły”
T3c/d w środkowej/

górnej części 
odbytnicy

Ograniczone lub małe 
ryzyko zajęcia LN
Pewne trudności 
w zachowaniu 

zwieraczy odbytu „Zły” 
Niemal całkowita 

odpowiedź kliniczna

„Brzydki”
Zagrożony CRM

Niekorzystne czynniki 
rokownicze

Trudne zachowanie 
zwieraczy odbytu

„Brzydki”
Niedostateczna 

odpowiedź kliniczna

Aktywna obserwacja Wycięcie miejscowe Radykalne TME

rYCINa 10

A B

Długotrwała CRTKrótkotrwała RT

Określenie stopnia zaawansowania nowotworu

Ponowne określenie stopnia  
zaawansowania nowotworu
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wówczas zdecydować o zachowaniu mięśni zwieraczy 
odbytu, nawet jeśli guz jest zlokalizowany bardzo nisko 
w odbytnicy. W żadnym z randomizowanych badań nie 
wykazano jednak obiektywnie częstszego zachowania 
zwieraczy odbytu dzięki takiemu postępowaniu, co su-
geruje dominującą rolę technicznych i chirurgicznych 
aspektów w stosunku do postępowania zachowaw-
czego.166 W rękach doświadczonego chirurga resekcja 
międzyzwieraczowa (opisywana również jako resekcja 
przezbrzuszna przezodbytowa) pozwala na uniknięcie 
definitywnej przetoki kałowej na okrężnicy w przypad-
kach, w których dolny margines guza sięga 1 cm po-
wyżej linii zębatej (lub nawet niżej, jeśli poświęca się 
cały mięsień zwieracz wewnętrzny odbytu). Z uwagi na 
zmienność w pomiarach wysokości położenia nowo-
tworu (patrz część „Warunki anatomiczne”) nie ustalono 
wspólnego stanowiska dotyczącego kryteriów wymaga-
nych w celu zachowania zwieraczy odbytu.

leczenie ukierunkowane

Po opracowaniu planu, uwzględniającego cechy da-
nego nowotworu i zasady leczenia konwencjonalnego, 
należy dostosować go do indywidualnego chorego, bio-
rąc pod uwagę charakteryzujące go czynniki. Jak pod-
kreślono powyżej, w części „Wstępna ocena kliniczna”, 
na zmianę planu leczenia mogą wpłynąć takie czynniki, 
jak stan ogólny chorego, przebyte napromienianie 
miednicy, cukrzyca, wyniszczenie, nietrzymanie stolca, 
ograniczenie aktywności oraz sprawności. Wprowadze-
nia poważnych zmian wymaga też współistnienie cho-
rób zapalnych jelit. Ustalając zalecenia, należy również 
uwzględnić zagadnienia społeczne, takie system wspar-
cia dostępny dla danego chorego, jego poglądy oraz styl 
życia.

Ostateczny plan postępowania: połączenie wszystkich 
elementów

Argument przemawiający za opracowywaniem planu 
leczenia przez zespół wielospecjalistyczny
Mnogość danych zgromadzonych po przeprowadze-

niu wyjściowego badania przedmiotowego oraz badań 
określających stopień zaawansowania nowotworu, 
ustalenie znaczenia każdej informacji (zwłaszcza jeśli są 
one sprzeczne), a także różne doświadczenie wymagane 
w celu ich interpretacji komplikują plan. Z tego powodu 
uzasadnione jest przeanalizowanie danych przez zespół 
specjalistów w różnych dziedzinach i opracowanie dla 
każdego z chorych indywidualnego planu leczenia, 
uwzględniającego wszelkie uwarunkowania.3 Dostoso-
wanie planu postępowania do poszczególnych chorych 
przedstawiono w formie opisów przypadków chorych 
w tabeli 8.

WYNIkI leCZeNIa ChOrYCh Na raka ODbYTNICY

Najważniejszymi punktami końcowymi w leczeniu 
chorych na raka odbytnicy są miejscowe wyleczenie 
oraz przeżycie. U chorych na raka odbytnicy i okrężnicy 
miejscowe wyleczenie odgrywa ważną rolę z dwóch po-
wodów. Po pierwsze, częstość występowania LR raka 
odbytnicy była dawniej duża i bardzo zmienna w za-
leżności od ośrodka. Po drugie, LR może niekorzystnie 
wpływać zarówno na przeżycie, jak też na jakość życia 
chorych. Nawroty często są nieresekcyjne, trudne do 
leczenia i wywołują dokuczliwe objawy.167

Nawrót miejscowy
Jednym z pierwszych czynników, które wpłynęły na 

zmniejszenie częstości LR, była technika chirurgiczna. 
Po przeprowadzeniu pierwszego badania szwedzkiego 
oceniającego nRT wprowadzono technikę TME, co 
podważyło opisywane wcześniej korzystne znaczenie 
nRT. Pojawiło się pytanie, czy nie jest tak, że nRT od-
grywa rolę jedynie w przypadku mniej skutecznych 
technik leczenia chirurgicznego, natomiast niezależna 
skuteczność metody jest ograniczona.168 W Szwecji 
wprowadzenie techniki TME w 1994 r. spowodowało 
zwiększenie liczby miejscowych wyleczeń po 5 latach 
w porównaniu z obserwacjami w grupach uczestników 
badań Sztokholm I i II, u których nie usuwano krezki 
odbytnicy.45 Analiza przeprowadzona w Holandii, 
oceniająca LR raka odbytnicy przed wprowadzeniem, 
w trakcie wprowadzania i po rozpowszechnieniu tech-
niki TME wykazała stopniowe zmniejszanie się częstoś- 
ci występowania nawrotów.169 Również w Norwegii 
w programie analizującym wpływ szkolenia grupy chi-
rurgów w technice TME i centralizację leczenia chi-
rurgicznego chorych na raka odbytnicy stwierdzono 
znaczące zredukowanie liczby LR.44 Przez wiele lat uwa-
żano, że technika TME znacząco ogranicza konieczność 
stosowania jakiegokolwiek leczenia dodatkowego.170 
Podsumowanie wyników operacji TME skojarzonej 
z nRT przedstawiono w badaniach Dutch Rectal Can-
cer TME i German Rectal Cancer Study Group. W obu 
poprzedzenie resekcji TME leczeniem neoadiuwan-
towym zmniejszyło częstość LR o około 50%.22,171  
We wszystkich prowadzonych badaniach uczestni-
czyli chorzy na raka, którego stopień zaawansowania 
ustalony na podstawie badań obrazowych wynosił 
cT3-4 lub N+. Do późniejszego badania CR07 włą-
czono chorych na raka w stopniu zaawansowania od 
I do III i również wykazano korzystny wpływ nRT na 
miejscowe wyleczenie. Natomiast w grupie złożonej 
wyłącznie z chorych na raka odbytnicy w I stopniu za-
awansowania, u których zastosowano nRT, poprawa 
miejscowych wyleczeń nie była znamienna statystycz-
nie.101 Dostępne dane wyraźnie potwierdzają, że nRT 
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lub nCRT dodatkowo zmniejszają częstość występowa-
nia LR, nawet u chorych poddanych TME z powodu 
raka w ustalonym radiologicznie II lub III stopniu za-
awansowania.

Pewne czynniki niekorzystnie wpływają na częstość 
LR, nawet u chorych poddanych właściwie wykonanej 
operacji TME i leczeniu neoadiuwantowemu. Niezależ-
nym i prawdopodobnie najważniejszym czynnikiem ry-
zyka LR jest dodatni CRM.46,172 Zjawisko takie często 
jest wykorzystywane jako surogat markera LR, nawet 
jeśli pewną rolę odgrywają również inne czynniki pa-
tomorfologiczne.173 Rozważanym czynnikiem ryzyka 
dodatniego CRM i pojawienia się LR jest też opera-
cja typu APR. Analiza wyników badania Dutch Rec-
tal Cancer TME wykazała zwiększone ryzyko zajęcia 
CRM i powstania LR u chorych operowanych tą me-
todą, nawet jeśli rak był we wczesnym stopniu zaawan-
sowania (T2), niezależnie od zastosowania RT przed 
operacją.174 (Patrz omówienie modyfikacji techniki 
chirurgicznej zmierzającej do rozwiązania problemu 
dodatniego CRM w części „Chirurgiczne leczenie raka 
odbytnicy”).

Przeżycie całkowite
Modyfikacje miejscowego leczenia chorych na raka 

odbytnicy znacznie bardziej wpłynęły na częstość LR 
niż na OS. Poprawę wskaźników OS obserwowano 
jedynie w badaniach oceniających przydatność nRT 
przeprowadzonych w Szwecji, z których wykluczono 
chorych w wieku powyżej 80 lat,175 a także w bada-
niu Dutch Rectal Cancer TME po dłuższym okresie 
obserwacji.171 Ostateczny stopień zaawansowania pa-
tologicznego, nawet wśród chorych poddanych nCRT, 
u których stopień zaawansowania obniżył się bardziej 
lub mniej, jest pojedynczym czynnikiem pozwalają-
cym znakomicie przewidywać czas przeżycia i w rze-
czywistości nie zależy od wyjściowego klinicznego 
(radiologicznego) stopnia zaawansowania.176 Co cie-
kawe, analiza podgrup uczestników badania EORTC 
wykazała poprawę zmiennych przeżycia po zastoso-
waniu aCRT, obserwowaną głównie wśród chorych, 
u których po nCRT nastąpiło obniżenie w klasyfikacji 
stopnia zaawansowania (ypT0-2). Innymi słowy wy-
daje się, że chorzy odpowiadający na nCRT odnoszą 
większą korzyść z adiuwantowej systemowej CTx 
niż chorzy, którzy nie odpowiedzieli na leczenie neo-
adiuwantowe.177 Spostrzeżenie to zmienia przyjęty 
dotąd logiczny pogląd, zgodnie z którym chorzy ob-
ciążeni większym ryzykiem (cechujący się gorszymi 
czynnikami ryzyka i bardziej zagrożeni nawrotem) 
prawdopodobnie odnoszą większą korzyść z leczenia 
adiuwantowego niż chorzy z grupy mniejszego ryzyka. 
Być może leczenie oferowano dotychczas niewłaściwej 
grupie chorych. 

Częstość występowania nawrotów w narządach 
odległych nie zmniejsza się w tym samym stopniu, co 
częstość LR, i chorzy na raka odbytnicy nadal umie-
rają z powodu przerzutów odległych. Zasugerowano 
więc, że OS mogłoby ulec poprawie dzięki wczesnemu 
włączeniu CTx przed podaniem standardowej nCRT. 
Badania skuteczności takiego postępowania są jednak 
ograniczone przez działania niepożądane leczenia i za-
leżną od niego umieralność.112

Wyniki miejscowego wycięcia nowotworu
W badaniu przeprowadzonym w 2000 r. na uni-

wersytecie Minnesota stwierdzono częstsze występo-
wanie LR i gorsze przeżycie chorych na raka odbytnicy 
w stopniu zaawansowania T1 lub T2 i bez przerzutów 
w LN poddanych FTLE w porównaniu z obserwowa-
nymi wśród chorych poddanych radykalnej resekcji. 
Podczas obserwacji trwającej średnio 4,4 roku LR po 
FTLE wystąpiły u 18% chorych na raka w stopniu za-
awansowania T1 i 47% chorych na raka w stopniu T2 
w porównaniu do odpowiednio 0 i 6% chorych po 
radykalnej resekcji, obserwowanych przez 4,8 roku. 
Wskaźniki OS wyniosły w omawianych grupach odpo-
wiednio 69 i 82%.178 Ostatnio opublikowano wyniki 
badania 8984 przeprowadzonego przez Cancer and 
Leukemia Group B (CALGB), jedynego dotąd pro-
spektywnego badania oceniającego przydatność FTLE 
u chorych na raka odbytnicy w stopniu zaawansowa-
nia T1 lub T2. W okresie obserwacji, którego mediana 
wyniosła 7 lat, odsetki LR wyniosły odpowiednio 
8 i 18%.179 Zasugerowano, że miejscowe wycięcie 
raka odbytnicy w stopniu zaawansowania T1 metodą 
TEM mogłoby zmniejszyć częstość LR w porównaniu 
z obserwowaną po konwencjonalnym wycięciu zmiany 
z dostępu przez odbytnicę.86,l180,181 Tymczasem w ba-
daniu przeprowadzonym na uniwersytecie Minnesota 
częstość miejscowych nawrotów po TEM wynosiła 
nadal 10% wśród chorych na raka w stopniu T1 i 23% 
na raka w stopniu T2.181 Autorzy innego badania, 
oceniający skuteczność TEM u 88 chorych na raka od-
bytnicy w stopniu zaawansowania T1, uzyskali nawet 
gorsze wyniki, ponieważ odsetek LR w operowanej 
przez nich grupie wyniósł 20%. U większości chorych 
z nawrotem obserwowano też pogorszenie przeżycia, 
nawet pomimo stosowania zabiegów ratujących.182

Na podstawie niewielu dotąd analiz retrospektyw-
nych zasugerowano, że dodanie aCRT może poprawić 
wyniki miejscowego wycięcia raka odbytnicy z dostępu 
przez odbyt, zwłaszcza u chorych na nowotwór w stop-
niu zaawansowania T1.183 W grupie chorych na raka 
w stopniu zaawansowania cT3 po zastosowaniu nCRT 
obserwowano wystąpienie LR zaledwie w 6% przypad-
ków, a odsetek OS wyniósł aż 86%.184 W niewielkim 
badaniu prospektywnym chorych na raka odbytnicy 

http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie


www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie34 Onkologia po Dyplomie • Tom 9 Nr 4, 2012

Aktualne leczenie chorych na raka odbytnicy

Tabela 8

Wstępna ocena kliniczna: czynniki zależne od chorego

Wstępna ocena kliniczna Chora 1 Chory 2 Chory 3 Chora 4 Chory 5

Obraz kliniczny 73-letnia kobieta z guzkiem odbytnicy 
wielkości 1 cm, którego biopsję wykonał 
gastroenterolog; potwierdzono rozpoznanie 
średnio zróżnicowanego raka gruczołowego

54-letni mężczyzna z guzem w dolnej 
części odbytnicy, którego biopsję wykonał 
gastroenterolog; potwierdzono rozpoznanie 
raka gruczołowego

80-letni mężczyzna zgłosił się do trzeciego 
lekarza po opinię dotyczącą postępowania 
z mało zaawansowanym rakiem pierścienia 
odbytowo-odbytniczego, którego rozpoznanie 
potwierdzono po wykonaniu biopsji. 
Wątpliwości budziło podejrzenie zajęcia LN 
w wykonanym wcześniej ERUS

43-letnia kobieta z rakiem gruczołowym 
esicy, którego rozpoznanie potwierdzono 
po wykonaniu biopsji. Prosiła o opinię 
drugiego lekarza, ponieważ zalecono jej 
natychmiastowe usunięcie esicy

61-letni chory, u którego od 4 miesięcy 
okresowo występował ból w obrębie 
miednicy, ponadto zmiana charakteru 
wypróżnień oraz krwawienia. W izbie przyjęć 
stwierdzono gorączkę 38,3ºC, nieznaczną 
tkliwość brzucha, WBC 15 mm3 oraz gaz 
i ropowicę w przestrzeni zaodbytniczej

Cechy nowotworu Guz z owrzodzeniem, wielkości 1 cm 
(<25% obwodu odbytnicy), na wysokości 
środkowej zastawki odbytnicy, w dolnej 
części ściany przedniej, 8 cm od brzegu 
odbytu (5 cm od pierścienia odbytowo- 
-odbytniczego)

Guz z owrzodzeniem, zajmuje 75% obwodu 
jelita, jego wymiar podłużny to 4 cm, jest 
związany ze ścianą przednią, margines 
dalszy w odległości 6 cm od brzegu odbytu 
(1 cm nad pierścieniem odbytowo- 
-odbytniczym), podejrzenie zajęcia węzłów 
chłonnych w powięzi krezki odbytnicy

Guz wielkości 1 cm z owrzodzeniem, na 
wysokości pierścienia odbytowo- 
-odbytniczego, na ścianie tylnej, twardy, ale 
ruchomy

Guz z owrzodzeniem, zajmuje 40% obwodu 
jelita, jego wymiar podłużny to 3 cm, 
znajduje się na tylnej ścianie na wysokości 
górnej zastawki odbytnicy, nie jest 
wyczuwalny podczas badania palcem przez 
odbyt

Guz na ścianie tylnej, z perforacją w części 
górnej, przebiega okrężnie, jest wyczuwalny 
opuszką palca. Nie wykonywano badania 
endoskopowego

Czynniki zależne od chorego

Choroby współistniejące Nie Cukrzyca, umiarkowana otyłość POChP, ale bez konieczności stosowania O2 
w domu

Nie Nie

Trzymanie stolca Dobre Dobre Niekiedy wydalanie gazów, nietrzymanie 
stolca i brudzenie bielizny

Dobre Dobre

W wywiadzie napromienianie miednicy, 
choroby zapalne jelit, resekcja jelita grubego

Nie Nie Przed 4 laty brachyterapia z powodu raka 
gruczołu krokowego

Nie Nie

W wywiadzie lub wywiadzie rodzinnym 
nowotwór jelita grubego albo inny nowotwór

Nie Nie Nie Dodatni wynik testu w kierunku HNPCC Nie

Poglądy, styl życia Ogrodniczka i wolontariuszka Nie zgadza się na wytworzenie definitywnej 
przetoki kałowej

Instruktorka ćwiczeń pilates, matka dwójki 
nastolatków

Silny, atletycznie zbudowany

Stopień zaawansowania nowotworu cT1N0M0 w ERUS oraz TK klatki piersiowej, 
jamy brzusznej i miednicy: stopień I

cT3N1M0 w MR miednicy oraz TK klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy: 
stopień IIIB

cT1N1M0 w MR 3-T miednicy oraz TK 
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy: 
stopień IIIA

cT2N0M0 w ERUS oraz TK klatki piersiowej, 
jamy brzusznej i miednicy: stopień I

cT4bN1M0 w TK klatki piersiowej, jamy 
brzusznej i miednicy: stopień IIIC

Leczenie konwencjonalne FLTE lub LAR Neoadiuwantowa CRT, potem APR APR LAR LAR lub APR

Leczenie modyfikowane FTLE lub LAR; lepiej zastosować LAR, 
jeśli występują czynniki ryzyka (złe 
zróżnicowanie, naciek naczyń chłonnych lub 
osłonek nerwowych, SM3)

Neoadiuwantowa CRT, potem ISR 
wykonywana przez doświadczonego 
chirurga lub APR

APR LAR Przetoka kałowa na poprzecznicy, 
antybiotyki, potem CRT. Należy unikać 
drenażu przezskórnego. LAR po leczeniu 
neoadiuwantowym

Leczenie ukierunkowane FTLE lub LAR Neoadiuwantowa CRT, potem ISR lub APR CRT, ponowna ocena w celu ustalenia 
możliwości wykonania FTLE

Całkowita proktokolektomia z dostępu 
brzusznego, wytworzenie krętniczego 
zbiornika J. Należy rozważyć usunięcie 
macicy i obustronne usunięcie przydatków 
z dostępu brzusznego

Jak wyżej

Podstawa planu leczenia Guz małego ryzyka, położony korzystnie Guz dużego ryzyka, położony niekorzystnie Guz dużego ryzyka, położony niekorzystnie Guz małego ryzyka, położony korzystnie, 
ale okoliczności wymagają modyfikacji 
postępowania

Guz dużego ryzyka, położenie korzystne, 
ale okoliczności wymagają modyfikacji 
postępowania

Schemat neoadiuwantowej CRT Żaden ze schematów z wytycznych 
NCCN (ale wyłączne zastosowanie FTLE 
kontrowersyjne, bo zajęcie LN u 10-20% 
chorych)

EBRT i jednocześnie 5-FU („zły” nowotwór 
– można rozważyć krótkotrwałą RT 
z jednoczesną chemioterapią)

EBRT i jednocześnie 5-FU (rozważenie IMRT, 
rozważenie radioterapii kontaktowej)

Nie EBRT i jednocześnie 5-FU, eskalacja dawki 
na okolicę przedkrzyżową (rozważenie IMRT, 
rozważenie IORT)

Ocena po leczeniu: odpowiedź na leczenie 
neoadiuwantowe

Nie stosowano nCRT Odpowiedź niecałkowita, ale guz nie jest już 
związany ze ścianą przednią

6 tygodni po zakończeniu leczenia 
neoadiuwantowego niewielkie stwardnienie 
w miejscu, w którym był guz. Po 12 
tygodniach bez cech stwardnienia lub blizny

Nie stosowano nCRT Niecałkowita odpowiedź na leczenie. 
W trakcie obserwacji w TK nie uwidoczniono 
przetrwałej jamy ropnia, na ścianie tylnej 
śródścienny guz/blizna, nie uwidoczniono 
zajęcia LN poza miednicą ani przerzutów 
w wątrobie lub płucach. W kolonoskopii nie 
stwierdzono dodatkowych zmian
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Wstępna ocena kliniczna: czynniki zależne od chorego

Wstępna ocena kliniczna Chora 1 Chory 2 Chory 3 Chora 4 Chory 5

Obraz kliniczny 73-letnia kobieta z guzkiem odbytnicy 
wielkości 1 cm, którego biopsję wykonał 
gastroenterolog; potwierdzono rozpoznanie 
średnio zróżnicowanego raka gruczołowego

54-letni mężczyzna z guzem w dolnej 
części odbytnicy, którego biopsję wykonał 
gastroenterolog; potwierdzono rozpoznanie 
raka gruczołowego

80-letni mężczyzna zgłosił się do trzeciego 
lekarza po opinię dotyczącą postępowania 
z mało zaawansowanym rakiem pierścienia 
odbytowo-odbytniczego, którego rozpoznanie 
potwierdzono po wykonaniu biopsji. 
Wątpliwości budziło podejrzenie zajęcia LN 
w wykonanym wcześniej ERUS

43-letnia kobieta z rakiem gruczołowym 
esicy, którego rozpoznanie potwierdzono 
po wykonaniu biopsji. Prosiła o opinię 
drugiego lekarza, ponieważ zalecono jej 
natychmiastowe usunięcie esicy

61-letni chory, u którego od 4 miesięcy 
okresowo występował ból w obrębie 
miednicy, ponadto zmiana charakteru 
wypróżnień oraz krwawienia. W izbie przyjęć 
stwierdzono gorączkę 38,3ºC, nieznaczną 
tkliwość brzucha, WBC 15 mm3 oraz gaz 
i ropowicę w przestrzeni zaodbytniczej

Cechy nowotworu Guz z owrzodzeniem, wielkości 1 cm 
(<25% obwodu odbytnicy), na wysokości 
środkowej zastawki odbytnicy, w dolnej 
części ściany przedniej, 8 cm od brzegu 
odbytu (5 cm od pierścienia odbytowo- 
-odbytniczego)

Guz z owrzodzeniem, zajmuje 75% obwodu 
jelita, jego wymiar podłużny to 4 cm, jest 
związany ze ścianą przednią, margines 
dalszy w odległości 6 cm od brzegu odbytu 
(1 cm nad pierścieniem odbytowo- 
-odbytniczym), podejrzenie zajęcia węzłów 
chłonnych w powięzi krezki odbytnicy

Guz wielkości 1 cm z owrzodzeniem, na 
wysokości pierścienia odbytowo- 
-odbytniczego, na ścianie tylnej, twardy, ale 
ruchomy

Guz z owrzodzeniem, zajmuje 40% obwodu 
jelita, jego wymiar podłużny to 3 cm, 
znajduje się na tylnej ścianie na wysokości 
górnej zastawki odbytnicy, nie jest 
wyczuwalny podczas badania palcem przez 
odbyt

Guz na ścianie tylnej, z perforacją w części 
górnej, przebiega okrężnie, jest wyczuwalny 
opuszką palca. Nie wykonywano badania 
endoskopowego

Czynniki zależne od chorego

Choroby współistniejące Nie Cukrzyca, umiarkowana otyłość POChP, ale bez konieczności stosowania O2 
w domu

Nie Nie

Trzymanie stolca Dobre Dobre Niekiedy wydalanie gazów, nietrzymanie 
stolca i brudzenie bielizny

Dobre Dobre

W wywiadzie napromienianie miednicy, 
choroby zapalne jelit, resekcja jelita grubego

Nie Nie Przed 4 laty brachyterapia z powodu raka 
gruczołu krokowego

Nie Nie

W wywiadzie lub wywiadzie rodzinnym 
nowotwór jelita grubego albo inny nowotwór

Nie Nie Nie Dodatni wynik testu w kierunku HNPCC Nie

Poglądy, styl życia Ogrodniczka i wolontariuszka Nie zgadza się na wytworzenie definitywnej 
przetoki kałowej

Instruktorka ćwiczeń pilates, matka dwójki 
nastolatków

Silny, atletycznie zbudowany

Stopień zaawansowania nowotworu cT1N0M0 w ERUS oraz TK klatki piersiowej, 
jamy brzusznej i miednicy: stopień I

cT3N1M0 w MR miednicy oraz TK klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy: 
stopień IIIB

cT1N1M0 w MR 3-T miednicy oraz TK 
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy: 
stopień IIIA

cT2N0M0 w ERUS oraz TK klatki piersiowej, 
jamy brzusznej i miednicy: stopień I

cT4bN1M0 w TK klatki piersiowej, jamy 
brzusznej i miednicy: stopień IIIC

Leczenie konwencjonalne FLTE lub LAR Neoadiuwantowa CRT, potem APR APR LAR LAR lub APR

Leczenie modyfikowane FTLE lub LAR; lepiej zastosować LAR, 
jeśli występują czynniki ryzyka (złe 
zróżnicowanie, naciek naczyń chłonnych lub 
osłonek nerwowych, SM3)

Neoadiuwantowa CRT, potem ISR 
wykonywana przez doświadczonego 
chirurga lub APR

APR LAR Przetoka kałowa na poprzecznicy, 
antybiotyki, potem CRT. Należy unikać 
drenażu przezskórnego. LAR po leczeniu 
neoadiuwantowym

Leczenie ukierunkowane FTLE lub LAR Neoadiuwantowa CRT, potem ISR lub APR CRT, ponowna ocena w celu ustalenia 
możliwości wykonania FTLE

Całkowita proktokolektomia z dostępu 
brzusznego, wytworzenie krętniczego 
zbiornika J. Należy rozważyć usunięcie 
macicy i obustronne usunięcie przydatków 
z dostępu brzusznego

Jak wyżej

Podstawa planu leczenia Guz małego ryzyka, położony korzystnie Guz dużego ryzyka, położony niekorzystnie Guz dużego ryzyka, położony niekorzystnie Guz małego ryzyka, położony korzystnie, 
ale okoliczności wymagają modyfikacji 
postępowania

Guz dużego ryzyka, położenie korzystne, 
ale okoliczności wymagają modyfikacji 
postępowania

Schemat neoadiuwantowej CRT Żaden ze schematów z wytycznych 
NCCN (ale wyłączne zastosowanie FTLE 
kontrowersyjne, bo zajęcie LN u 10-20% 
chorych)

EBRT i jednocześnie 5-FU („zły” nowotwór 
– można rozważyć krótkotrwałą RT 
z jednoczesną chemioterapią)

EBRT i jednocześnie 5-FU (rozważenie IMRT, 
rozważenie radioterapii kontaktowej)

Nie EBRT i jednocześnie 5-FU, eskalacja dawki 
na okolicę przedkrzyżową (rozważenie IMRT, 
rozważenie IORT)

Ocena po leczeniu: odpowiedź na leczenie 
neoadiuwantowe

Nie stosowano nCRT Odpowiedź niecałkowita, ale guz nie jest już 
związany ze ścianą przednią

6 tygodni po zakończeniu leczenia 
neoadiuwantowego niewielkie stwardnienie 
w miejscu, w którym był guz. Po 12 
tygodniach bez cech stwardnienia lub blizny

Nie stosowano nCRT Niecałkowita odpowiedź na leczenie. 
W trakcie obserwacji w TK nie uwidoczniono 
przetrwałej jamy ropnia, na ścianie tylnej 
śródścienny guz/blizna, nie uwidoczniono 
zajęcia LN poza miednicą ani przerzutów 
w wątrobie lub płucach. W kolonoskopii nie 
stwierdzono dodatkowych zmian
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w stopniu cT2N0M0 z korzystnymi czynnikami ro-
kowniczymi poddano nCRT, po czym przydzielono 
losowo do grupy laparoskopowej radykalnej resekcji 
lub do grupy TEM. W okresie obserwacji, którego 
mediana wyniosła 84 miesiące, LR wystąpił u 5,7% 
chorych poddanych TEM w porównaniu do 2,8% po 
radykalnej resekcji. Aktualizowany wskaźnik przeży-
cia wyniósł w obu grupach 94%.185 Wkrótce staną się 
dostępne dane z badania Z6041 prowadzonego przez 
ACOSOG, prospektywnie oceniającego FTLE w przy-
padku raka odbytnicy cT2N0M0 po wstępnej nCRT, 
które prawdopodobnie wyjaśnią omawiane zagadnie-
nie.

Jeśli FTLE okazuje się metodą nieskuteczną, ko-
nieczne jest wykonanie ratującej resekcji radykalnej. 
Miejscowy nawrót może być wówczas mniejszym pro-
blemem. Wątpliwości budzi natomiast ratujące wycięcie 
miejscowego nawrotu u chorych poddanych wcześniej 
FTLE. Weiser i wsp. podali, że 55% chorych wyma-
gało w ratującej rozległej resekcji, a ich aktualizowany 
odsetek przeżycia wyniósł 53%, co jest niekorzystnym 
wynikiem w porównaniu do przeżycia spodziewanego 
wyjściowo w grupie chorych na raka odbytnicy w stop-
niu zaawansowania T1 lub T2. 186

NOWe ODkrYCIa, DalsZe kIeruNkI

Zachowawcze postępowanie u chorych na raka odbytnicy: 
obserwować i czekać
U chorych, u których po nCRT uzyskano pCR, 

w trakcie operacji usuwano tkanki wolne od komórek 
nowotworowych. Zdaniem niektórych autorów tacy 
chorzy mogą nie wymagać leczenia chirurgicznego, bo 
czy jest uzasadnione wykonywanie TME i narażanie 
na powikłania tej operacji tylko po to, by potwierdzić 
pCR? Habr-Gama i wsp. od wielu lat opowiadają się za 
postępowaniem zachowawczym, znanym jako taktyka 
obserwować i czekać.187-189 Nawet jeśli taka strategia 
przynosiła dobre wyniki odległe, w innych ośrodkach 
jest wykorzystywana rzadko i budzi wiele kontrowersji. 
Są to głównie obawy przed niewłaściwą oceną klinicz-
nego stopnia zaawansowania nowotworu po leczeniu 
neoadiuwantowym oraz niepewność w aspekcie poten-
cjalnych korzyści odnoszonych dzięki resekcji, nawet 
jeśli osiągnięto pCR.188,190,191

Kliniczne określenie CR jest bardziej wątpliwe niż 
określenie patomorfologiczne z powodu ograniczeń 
badań obrazowych, zwłaszcza u chorych po CRT. Nie 
przyjęto wspólnego stanowiska w sprawie czasu, w jakim 

Tabela 8 (ciąg dalszy)

Czynniki zależne od chorego

Zalecane leczenie FTLE lub LAR ISR Po 6 tygodniach ocena, następnie APR Całkowita proktokolektomia z dostępu 
brzusznego, wytworzenie zbiornika 
krętniczego J

LAR

Aktualne leczenie FTLE z TEM ISR Obserwacja Całkowita proktokolektomia z dostępu 
brzusznego, wytworzenie krętniczego 
zbiornika J

LAR

Stopień zaawansowania patologicznego pT1cN0cM0 ypT3(ogniskowo)pN0(0/13)cM0 (TRG 1) NA pT2pN1(1/17)cM0 ypT2pN0(0/14)cM0

Obserwacja Proktoskopia aparatem giętkim lub 
sztywnym wykonywana w ambulatorium 
oraz oznaczenie stężenia CEA co 3 miesiące 
przez 3 lata, potem co 6 miesięcy przez 
2 lata, a następnie corocznie. Kolonoskopia 
po roku i 3 latach od operacji. TK klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, LFT 
i CBC co roku. Dodatkowe badania, jeśli 
pojawią się dolegliwości lub objawy  
nawrotu

Badanie w ambulatorium i oznaczanie 
stężenia CEA co 3 miesiące przez 3 lata, 
potem co 6 miesięcy przez 2 lata, następnie 
corocznie. Kolonoskopia po roku od operacji, 
potem co 3 lata. TK klatki piersiowej, jamy 
brzusznej i miednicy, LFT i CBC co roku. 
Dodatkowe badania, jeśli pojawią się 
dolegliwości lub objawy nawrotu 

Proktoskopia giętkim lub sztywnym 
aparatem i DRE w warunkach ambulatorium 
co 6 tygodni w 1 roku, potem co 3 miesiące 
przez 2 lata, potem co pół roku przez 2 lata, 
potem raz w roku. Oznaczenie stężenia 
CEA co 3 miesiące przez 3 lata, potem co 
6 miesięcy przez 2 lata, potem raz w roku. 
Kolonoskopia po roku i 3 latach od operacji. 
TK klatki piersiowej, jamy brzusznej 
i miednicy, LFT i CBC co roku. Dodatkowe 
badania, jeśli pojawią się objawy

Zalecana adiuwantowa CRT. Ryzyko 
nieprawidłowej czynności zbiornika kału. 
Badanie w ambulatorium i oznaczenie 
stężenia CEA co 3 miesiące przez 3 lata, 
potem co 6 miesięcy przez 2 lata, potem 
raz w roku. Proktoskopia w poszukiwaniu 
przetrwałego ogniska nowotworu 
w linii zespolenia co 6 miesięcy. TK klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, LFT 
i CBC co roku. Dodatkowe badania, jeśli 
pojawią się objawy. Ponadto konieczna 
obserwacja w kierunku innych nowotworów 
złośliwych występujących w przebiegu 
HNPCC

Badanie w ambulatorium i oznaczenie 
stężenia CEA co 3 miesiące przez 3 lata, 
potem co 6 miesięcy przez 2 lata, potem raz 
w roku. Kolonoskopia po roku i 3 latach od 
operacji. TK klatki piersiowej, jamy brzusznej 
i miednicy, LFT i CBC co roku. Dodatkowe 
badania, jeśli pojawią się objawy

APR – brzuszno-kroczowe wycięcie odbytnicy, CBC – pełna morfologia krwi, CEA – antygen karcynoembrionalny, CRT – radiochemioterapia, DRE – badanie palcem przez odbyt, EBRT – napromienianie wiązkami zewnętrznymi, ERUS – ultrasonografia doodbytnicza,  
5-FU – fluorouracyl, FTLE – miejscowe wycięcie guza z fragmentem ściany odbytnicy pełnej grubości, HNPCC – dziedziczny rak jelita grubego niezwiązany z polipowatością, IMRT – radioterapia z modulowaną intensywnością wiązki, IORT – radioterapia 
śródoperacyjna, ISR – resekcja międzyzwieraczowa, LAR – niska resekcja przednia, LFT – testy czynnościowe wątroby, LN – węzeł chłonny, MR – rezonans magnetyczny, NA – nie dotyczy, NCCN – National Comprehensive Cancer Network, O2 – tlen, POChP – przewlekła 
obturacyjna choroba płuc, RT – radioterapia, SM3 – poziom 3 warstwy podśluzówkowej, TEM – endoskopowa mikrochirurgia przez odbyt,  TK – tomografia komputerowa, TRG – stopień regresji nowotworu, WBC – liczba krwinek białych.

http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie


www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie 37Tom 9 Nr 4, 2012 • Onkologia po Dyplomie

Aktualne leczenie chorych na raka odbytnicy

należy oceniać odpowiedź (patrz część „Kiedy należy 
przeprowadzić ocenę po leczeniu”), nie ustalono też, czy 
czynnikami branymi pod uwagę powinny być kryteria 
badania przedmiotowego. Habr-Gama i wsp. sugerują, że 
ocena pCR po przerwie krótszej niż 8 tygodni może po-
wodować wykrywanie przetrwałych ognisk nowotworu 
u chorych, u których osiągnięcie pCR wymaga dłuższej 
przerwy pomiędzy nCRT a radykalną resekcją.187-189 
Zatem niedokładność w klinicznym rozpoznawaniu CR 
(polegająca zwykle na zaniżaniu wykrywania pCR) jest 
na ogół następstwem zbyt krótkiego (6 tygodni) okresu 
oczekiwania. Niezależnie od tego, kliniczna ocena od-
powiedzi terapeutycznej jest złożona i wymaga ustalenia 
jednolitych kryteriów oraz umiejętności.133 Z pewnością 
jest to wyzwanie edukacyjne. Jeśli ocenę przeprowadzają 
zespoły chirurgów o odmiennym doświadczeniu, opar-
tym na różnej liczbie leczonych chorych, a nie ustalono 
standardów rozpoznawania CR, wnioski mogą być bar-
dzo różnorodne.190 Stopień, w jakim dokładna ocena 
zależy od wyszkolenia i doświadczenia, może ograniczyć 
wykorzystywanie postępowania zachowawczego, nawet 
jeśli rozstrzygnięte będą inne zagadnienia.

Strategia obserwować i czekać jest przeciwieństwem 
natychmiastowej resekcji. Można ją stosować jedynie 

u starannie dobranych chorych i wymaga ona niezwykle 
dokładnej obserwacji przez chirurgów doświadczonych 
w ocenie chorób jelita grubego. Przez pierwszy rok po 
zakończeniu nCRT chorzy powinni podlegać ocenie 
co 4-6 tygodni na podstawie wyników badania palcem 
przez odbyt oraz wziernikowania (ryc. 11).192 W celu 
wyłonienia chorych, u których można się spodziewać 
odpowiedzi całkowitej, sformułowano ścisłe kryteria, 
ale ostateczne uznanie cCR może nastąpić dopiero po 
pełnych 12 miesiącach obserwacji po nCRT. W sytu-
acjach niepewnych należy wykonać raczej biopsję wy-
cinającą niż endoskopową. Uważa się, że stwierdzenie 
aktywnego nowotworu w ciągu pierwszych 12 mie-
sięcy (czyli niespełnienie kryteriów cCR) lub nawrót 
po 12 miesiącach wymagają wykonania operacji ra-
tującej. Retrospektywna analiza chorych, których nie 
poddano natychmiastowej operacji, ponieważ począt-
kowo rozpoznano u nich cCR, po czym wymagali oni 
odroczonej (ratującej) resekcji, nie wykazała pogorsze-
nia onkologicznych wyników leczenia w porównaniu 
z uzyskiwanymi u chorych operowanych od razu.192 
Po pierwszych 12 miesiącach obserwacji ognisko LR 
można było usunąć podczas operacji ratującej u wszyst-
kich chorych. Nie stwierdzono korzyści w zakresie prze-

Czynniki zależne od chorego

Zalecane leczenie FTLE lub LAR ISR Po 6 tygodniach ocena, następnie APR Całkowita proktokolektomia z dostępu 
brzusznego, wytworzenie zbiornika 
krętniczego J

LAR

Aktualne leczenie FTLE z TEM ISR Obserwacja Całkowita proktokolektomia z dostępu 
brzusznego, wytworzenie krętniczego 
zbiornika J

LAR

Stopień zaawansowania patologicznego pT1cN0cM0 ypT3(ogniskowo)pN0(0/13)cM0 (TRG 1) NA pT2pN1(1/17)cM0 ypT2pN0(0/14)cM0

Obserwacja Proktoskopia aparatem giętkim lub 
sztywnym wykonywana w ambulatorium 
oraz oznaczenie stężenia CEA co 3 miesiące 
przez 3 lata, potem co 6 miesięcy przez 
2 lata, a następnie corocznie. Kolonoskopia 
po roku i 3 latach od operacji. TK klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, LFT 
i CBC co roku. Dodatkowe badania, jeśli 
pojawią się dolegliwości lub objawy  
nawrotu

Badanie w ambulatorium i oznaczanie 
stężenia CEA co 3 miesiące przez 3 lata, 
potem co 6 miesięcy przez 2 lata, następnie 
corocznie. Kolonoskopia po roku od operacji, 
potem co 3 lata. TK klatki piersiowej, jamy 
brzusznej i miednicy, LFT i CBC co roku. 
Dodatkowe badania, jeśli pojawią się 
dolegliwości lub objawy nawrotu 

Proktoskopia giętkim lub sztywnym 
aparatem i DRE w warunkach ambulatorium 
co 6 tygodni w 1 roku, potem co 3 miesiące 
przez 2 lata, potem co pół roku przez 2 lata, 
potem raz w roku. Oznaczenie stężenia 
CEA co 3 miesiące przez 3 lata, potem co 
6 miesięcy przez 2 lata, potem raz w roku. 
Kolonoskopia po roku i 3 latach od operacji. 
TK klatki piersiowej, jamy brzusznej 
i miednicy, LFT i CBC co roku. Dodatkowe 
badania, jeśli pojawią się objawy

Zalecana adiuwantowa CRT. Ryzyko 
nieprawidłowej czynności zbiornika kału. 
Badanie w ambulatorium i oznaczenie 
stężenia CEA co 3 miesiące przez 3 lata, 
potem co 6 miesięcy przez 2 lata, potem 
raz w roku. Proktoskopia w poszukiwaniu 
przetrwałego ogniska nowotworu 
w linii zespolenia co 6 miesięcy. TK klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, LFT 
i CBC co roku. Dodatkowe badania, jeśli 
pojawią się objawy. Ponadto konieczna 
obserwacja w kierunku innych nowotworów 
złośliwych występujących w przebiegu 
HNPCC

Badanie w ambulatorium i oznaczenie 
stężenia CEA co 3 miesiące przez 3 lata, 
potem co 6 miesięcy przez 2 lata, potem raz 
w roku. Kolonoskopia po roku i 3 latach od 
operacji. TK klatki piersiowej, jamy brzusznej 
i miednicy, LFT i CBC co roku. Dodatkowe 
badania, jeśli pojawią się objawy

APR – brzuszno-kroczowe wycięcie odbytnicy, CBC – pełna morfologia krwi, CEA – antygen karcynoembrionalny, CRT – radiochemioterapia, DRE – badanie palcem przez odbyt, EBRT – napromienianie wiązkami zewnętrznymi, ERUS – ultrasonografia doodbytnicza,  
5-FU – fluorouracyl, FTLE – miejscowe wycięcie guza z fragmentem ściany odbytnicy pełnej grubości, HNPCC – dziedziczny rak jelita grubego niezwiązany z polipowatością, IMRT – radioterapia z modulowaną intensywnością wiązki, IORT – radioterapia 
śródoperacyjna, ISR – resekcja międzyzwieraczowa, LAR – niska resekcja przednia, LFT – testy czynnościowe wątroby, LN – węzeł chłonny, MR – rezonans magnetyczny, NA – nie dotyczy, NCCN – National Comprehensive Cancer Network, O2 – tlen, POChP – przewlekła 
obturacyjna choroba płuc, RT – radioterapia, SM3 – poziom 3 warstwy podśluzówkowej, TEM – endoskopowa mikrochirurgia przez odbyt,  TK – tomografia komputerowa, TRG – stopień regresji nowotworu, WBC – liczba krwinek białych.
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Algorytm aktywnej obserwacji. CRT – radiochemioterapia, 5-FU – fluorouracyl, LV – leukoworyna, RT – radioterapia, cGy – centygraye, CEA – antygen 
karcynoembrionalny, ERUS – ultrasonografia doodbytnicza, AbdTK – tomografia komputerowa jamy brzusznej, PET-TK – pozytonowa tomografia 
emisyjna-tomografia komputerowa, MR – rezonans magnetyczny, CXR – radiologiczne zdjęcie klatki piersiowej. Przedrukowano za zgodą z Habr-Gama 
A, Perez RO, Proscurshim I, et al. Interwal between surgery and neoadjuvant chemoradiation therapy for distal rectal cancer: does delayed surgery 
have an impact on outcome? Int J Radiat Oncol Biol Phys 2008;71:1181-1188.192

Chorzy na raka dalszej części odbytnicy  
(<7 cm od brzegu odbytu)

5-FU + LV
 RT w kolejnych pierwszych i ostatnich 3 dniach
5040 cGy 
 (180 cGy/24 h, 5 dni w tygodniu, 6 tygodni)

Badanie palcem przez odbyt 
Proktoskopia sztywnym wziernikiem 
Biopsja podejrzanych miejsc
Stężenie CEA

Badanie palcem przez odbyt 
Proktoskopia sztywnym wziernikiem 
Biopsja podejrzanych zmian 
Stężenie CEA
Po 6 i 12 miesiącach CXR, AbdTK

Badanie palcem przez odbyt 
Proktoskopia sztywnym wziernikiem 
Stężenie CEA, CXR, AbdTK
Co 6 miesięcy przez pierwszy rok
Co roku w 2 i 3 roku

rYCINa 11

Neoadiuwantowa CRT

Ocena odpowiedzi

Grupa niecałkowitej odpowiedzi 
klinicznej  

Operacja radykalna
Drobny guzek/zmiana Protokół czujnego  

wyczekiwania

Wizyty kontrolne  
(co 1-2 miesiące przez rok)

Grupa całkowitej odpowiedzi 
klinicznej 

(Regularna obserwacja)

Operacja radykalna

Pełna biopsja wycinająca 
(wycięcie miejscowe)

8 tygodni przerwy

Po rocznej obserwacji

Jakikolwiek 
objaw nawrotu

Guz utrzymuje się Brak zmiany

Dodatni wynik biopsji Ujemny wynik biopsji

Drobny guzek/zmiana
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życia całkowitego, przeżycia wolnego od nowotworu 
ani przeżycia swoistego dla raka odbytnicy między cho-
rymi, u których wykonano natychmiastową radykalną 
resekcję, ponieważ nie spełniali oni kryteriów cCR,  
a w rzeczywistości stwierdzono ypCR, a chorymi speł-
niającymi kryteria cCR, których nie operowano przez 
12 miesięcy lub dłużej.189 Dane te są zachęcające, nie 
przeprowadzono jednak randomizowanych badań 
z grupą kontrolną, potwierdzających słuszność tych 
spostrzeżeń. Strategia ta ponadto wyraźnie fawory-
zuje nCRT w stosunku do radykalnej resekcji, nawet 
u chorych na tzw. „dobry” nowotwór. Doniesienia te 
są intrygujące i coraz bardziej skłaniają do podjęcia wie-
loośrodkowych badań. Obecnie co najmniej jedno jest 
prowadzone w Wielkiej Brytanii.

Przewidywanie odpowiedzi terapeutycznej: badania 
genetyczne
Można mieć wielkie nadzieje, że badania moleku-

larne usprawnią przewidywanie odpowiedzi na nCRT 
chorych na raka odbytnicy. W kilku badaniach próbo-
wano określić sygnatury ekspresji genów na platfor-
mach mikromacierzy pozwalające na przewidywanie 
dobrej lub niekorzystnej odpowiedzi na CRT. Niestety, 
w badaniach tych przyjęto różne definicje korzystnej 
odpowiedzi, m.in. pCR, niemal całkowitą odpowiedź 
patologiczną lub nawet obniżenie klasyfikacji w kate-
gorii T. Ponadto, we wszystkich badaniach oceniano 
odpowiedź terapeutyczną po stosunkowo krótkim cza-
sie, czyli w 4-6 tygodni po zakończeniu CRT.193-195  
Ponieważ wyniki badań retrospektywnych sugero-
wały, że dłuższa przerwa może zwiększyć częstość 
uzyskiwania całkowitych regresji, zbyt wczesna ocena 
mogła wpłynąć na wyniki omawianych badań. Po- 
nadto w każdym z badań wykorzystano całkowicie 
odmienne sygnatury genów mających przewidywać 
przeżycie. Być może nowsze protokoły, uwzględniające 
analizy szybszego sekwencjonowania ekspresji genów, 
dostarczą dodatkowych informacji molekularnych i ge-
netycznych ułatwiających przewidywanie odpowiedzi 
na CRT.

pODsumOWaNIe

Skojarzone leczenie chorych na raka odbytnicy 
zmniejszyło częstość występowania LR i zwiększyło 
szanse na zachowanie mięśni zwieraczy odbytu. Odpo-
wiedź na leczenie neoadiuwantowe dostarcza ponadto 
informacji o przebiegu nowotworu, które zmieniają 
strategie postępowania konwencjonalnego i podstawy 

zrozumienia raków odbytnicy. Złożoność czynników 
odpowiadających za przebieg nowotworu oraz zakres 
metod leczenia wymagają współpracy wielu specjali-
stów w planowaniu i wdrażaniu postępowania oraz 
analizie wyników. Zagadnień tych przybywa u cho-
rych z przerzutami. Właściwe ustalenie stopnia za-
awansowania raka odbytnicy, zarówno wyjściowo, jak 
i w odpowiedzi na leczenie, opiera się na badaniach 
obrazowych, wśród których coraz większą rolę od-
grywają MR i prawdopodobnie PET-TK. Niedokładne 
ustalanie stopnia zaawansowania raka nadal stwarza 
problem, a obawy o nieprawidłowości w klinicznym 
rozpoznawaniu pCR są główną przeszkodą w stosowa-
niu alternatywnych strategii leczenia. Planowanie po-
stępowania terapeutycznego jest procesem złożonym, 
wymagającym uwzględnienia standardów opartych na 
dowodach naukowych w celu dostosowania leczenia do 
stopnia zaawansowania, a także czynników zależnych 
od nowotworu i od chorego, wymienionych w aktual-
nych kryteriach oceny stopnia zaawansowania według 
AJCC/UICC. Coraz częściej ten dynamiczny proces 
uwzględnia zmniejszenie masy nowotworu i obniże-
nie w kategorii stopnia zaawansowania, co wpływa na 
ostateczne decyzje dotyczące operacji. Wydaje się, że 
dłuższa przerwa przed ponowną oceną, najprawdopo-
dobniej trwająca 8-12 tygodni po zakończeniu nCRT, 
pozwala na częstsze rozpoznawanie pCR (ypT0N0M0) 
oraz częstsze zachowanie mięśni zwieraczy odbytu. 
Ograniczenia wynikające ze stosowania zasady jedna 
miara do wszystkich sytuacji mogą jednak utrudniać 
zdefiniowanie długości odstępu czasowego między le-
czeniem neoadiuwantowym a operacją. Należy określić, 
jak zakres zastosowanego leczenia neoadiuwantowego 
modyfikuje przebieg nowotworu. Udowodniono, że 
stopień patologicznego zaawansowania nowotworu po 
nCRT może dokładnie określić rokowanie u chorych 
na raka we wczesnym stopniu zaawansowania klinicz-
nego. Podejmowane są próby wykorzystujące techno-
logie biologii molekularnej, zmierzające do wyłonienia 
czynników związanych z nowotworem, które pozwala-
łyby przewidzieć odpowiedź na nCRT, a dzięki temu 
uniknąć kosztów i powikłań leczenia. Najważniejszym 
celem badań nad rakiem odbytnicy jest ustalenie indy-
widualnych planów leczenia poszczególnych chorych, 
które byłyby minimalnie inwazyjne i pozwalały na za-
chowanie czynności jelita.

©Copyright 2012 american Cancer society. This translation 
of the article from „Ca: a Cancer Journal of Clinicians” 2012; 
62: 173-202 is reproduced with permission of John Wiley & 
sons, Inc.
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Artykuł przedstawia koncepcje wskazujące, jak do-
stosować metody leczenia chorych na raka odbytnicy do 
indywidualnej charakterystyki i potrzeb chorego oraz do in-
dywidualnej biologii guza. Opracowanie wpisuje się zatem 
w ogólną koncepcję medycyny spersonalizowanej. 

Zgodnie z zapowiedzią w tytule, artykuł przedstawia 
zmieniające się koncepcje leczenia chorych na raka odbyt-
nicy. Słuszność części z nich dostatecznie udowodniono 
i weszły one w skład współczesnych zaleceń oraz rozdziałów 
podręczników. Niektóre koncepcje są poparte dowodami 
klinicznymi, nie należą jednak do jedynych i bezspornych 
sposobów leczenia, stanowią natomiast jedną z propozycji 
rutynowego postępowania alternatywnego. Z kolei inne idee 
nie są poparte dostatecznymi dowodami klinicznymi i nie 
należą do ustalonego postępowania rutynowego. Sądzę, 
że czytelnik artykułu Kosinski i wsp. może mieć trudności 
z ustaleniem, do której z przedstawionych wyżej kategorii 
należą poszczególne z omówionych koncepcji. Dlatego celem 
niniejszego komentarza jest wskazanie siły dowodowej fak-
tów klinicznych, na których opierają się poszczególne idee.

Nowe rutynowe sposoby postępowania

Zasadniczą poprawę wyników leczenia, a mianowicie 
zmniejszenie odsetka nawrotów miejscowych o połowę, 
zapewniło wprowadzenie techniki chirurgicznej całkowi-
tego wycięcia mezorektum. Nie ma żadnych wątpliwości, że 
leczenie chorych na raka odbytnicy powinno się odbywać 
w ośrodkach wyspecjalizowanych w przeprowadzaniu ta-
kich operacji. Zapewnia to częstszą niż dawniej możliwość 
zachowania zwieraczy odbytu podczas zabiegu. Ostatnio 

obowiązuje wykorzystywanie opisanego w tekście artykułu 
udoskonalonego wariantu amputacji brzuszno-kroczowej – 
resekcji zewnątrzdźwigaczowej, dawniej zwanej cylindryczną. 
Należy nadmienić, że ten typ amputacji był przed wielu laty 
opisany przez Profesora Koszarowskiego i jest od dawna 
praktykowany w Polsce pod nazwą amputacji brzuszno-
-krzyżowej. Profesor Bębenek z Wrocławia przedstawił wy-
niki operacyjnego leczenia tą metodą uzyskane w największej 
opublikowanej dotąd grupie chorych.1 Do innych nowych, 
ale już rutynowo stosowanych technik chirurgicznych, na-
leży zaliczyć TEM (transanal endoscopic microsurgery), czyli 
miejscową resekcję wczesnych nowotworów rektoskopem 
operacyjnym. Ten typ zabiegu zastąpił stosowane uprzednio 
wycięcie miejscowe za pomocą rozszerzadła Parksa. 

Zasadnicza ewolucja nastąpiła w wykorzystywaniu ra-
dioterapii. Wcześniej polecane napromienianie pooperacyjne 
zostało zastąpione przez napromienianie poprzedzające ope-
rację. Jest ono skuteczniejsze i obarczone mniejszym odset-
kiem powikłań, zarówno wczesnych jak i późnych. 

Na podkreślenie zasługuje wartość spotkań zespołów 
wielodyscyplinarnych, złożonych głównie z chirurgów, radio-
terapeutów i radiologów. W niektórych krajach spotkania te 
są obowiązkowym elementem postępowania. Udowodniono, 
że wyniki leczenia chorych omawianych na tych spotkaniach 
poprawiają się, ponieważ postępowanie jest optymalnie do-
stosowane do indywidualnej charakterystyki chorego. Po-
twierdza to konieczność leczenia chorych na raka odbytnicy 
w dużych ośrodkach zapewniających specjalistyczne leczenie 
skojarzone. 

Zagadnienia będące przedmiotem kontrowersji 

Duże wątpliwości budzą wskazania do napromieniania 
przed operacją. Badania oceniające jego przydatność wyka-
zały, że – niezależnie od skuteczności leczenia chirurgicznego 
– napromienianie poprzedzające operację zmniejsza odsetek 
nawrotów o około połowę. Ilustruje to poniższy przykład. 
Przed erą całkowitego wycięcia mezorektum napromienia-
nie przedoperacyjne zmniejszało odsetek nawrotów o około 
12% (z około 24 do 12%). Dzięki zastosowaniu techniki 
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całkowitego wycięcia mezorektum odsetek nawrotów miej-
scowych zmniejszył się o około 6% (z około 12 do 6%). Co 
więcej, o ile dawniej napromienianie przed operacją popra-
wiało przeżycie, późniejsze badania z doborem losowym 
chorych dowiodły, że przeżycia chorych napromienianych 
przed operacją są podobne do obserwowanych u chorych 
wyłącznie operowanych. Nawet jeżeli przeżycie nie poprawia 
się, zmniejszenie odsetka nawrotów miejscowych jest niewąt-
pliwie cenne, ponieważ pojawienie się wznowy miejscowej 
powoduje cierpienie chorego i pogarsza jakość jego życia. 
Powstaje jednak zasadne pytanie, czy dla korzyści odnoszo-
nych zaledwie przez około 6% chorych warto narażać na 
powikłania popromienne wszystkich pozostałych chorych. 
Powikłania te mogą niekorzystnie wpływać na jakość życia. 
Na przykład przebyte napromienianie nasila objawy zespołu 
resekcji przedniej, czyli nietrzymanie stolca, parcia naglące 
i częste oddawanie stolca. Z przedstawionych powodów 
wskazania do napromienia przed operacją są ograniczane, 
a opinie o jego przydatności są różne. Niektórzy autorzy 
uważają, że napromienianie przedoperacyjne jest wskazane 
jedynie u chorych, u których guz dochodzi do powięzi me-
zorektum lub przekracza ją. Inni rozszerzają wskazania na 
chorych, u których guz nacieka mezorektum na głębokość 
powyżej 5 mm. Jeszcze inni uważają, że napromienianie jest 
wskazane u wszystkich chorych z objawami naciekania mezo-
rektum, czyli chorych na raka w stopniu zaawansowania kli-
nicznego T3. Kosiński i wsp. postulują także napromienianie 
przed operacją chorych na raka w stopniu zaawansowania 
klinicznego T2 położonego blisko zwieraczy odbytu.

leczenie eksperymentalne

Autorzy omawianego artykułu przedstawili koncepcję 
dostosowania leczenia chorych z nisko umiejscowionym 
guzem do stopnia odpowiedzi raka na napromienianie po-
przedzające operację. Celem takiego postępowania jest 
zachowanie zwieraczy odbytu. Ta bardzo atrakcyjna teore-
tycznie koncepcja nie jest jednak dostatecznie poparta dowo-
dami klinicznymi. Nie można zatem polecić jej rutynowego 
zastosowania. Autorzy omawiają trzy możliwości postępowa-
nia u chorych pierwotnie kwalifikujących się do wykonania 
brzuszno-krzyżowej amputacji odbytnicy, u których rak do-
brze odpowiedział na napromienianie. 

Pierwsza z możliwości polega na wykonaniu resekcji 
przedniej. Należy jednak podkreślić, że żadne badanie z loso-
wym doborem chorych nie wykazało częstszego wykonywa-
nia resekcji przedniej po napromienianiu. Trzeba też dodać, 
że makroskopowa ocena regresji guza po radioterapii nie 
zawsze odzwierciedla wynik oceny mikroskopowej. Mimo 
zmniejszenia się guza, a nawet jego całkowitej klinicznej re-

gresji, na obszarze tkanek zajętych przez zmianę pierwotną 
mogą występować mikroskopowe ogniska raka.2 Zdarza się 
też sytuacja odwrotna: rozpoznawany klinicznie pierwotny 
guz może składać się wyłącznie z resztkowej tkanki włók-
nistej. Koncepcję autorów omawianego artykułu poparły 
wyniki przeprowadzonej ostatnio metaanalizy wskazujące, 
że u chorych napromienianych przed operacją pozostawie-
nie marginesu dystalnego zdrowego jelita długości <1 cm 
(dotychczas zalecana minimalna długość tego marginesu to 
1 cm) nie zwiększa ryzyka wystąpienia nawrotu miejsco-
wego.3 Należy jednak podkreślić, że metaanaliza dotyczyła 
wyników leczenia przeprowadzonego w wyspecjalizowanych 
ośrodkach. W tym miejscu warto przytoczyć rekomendację 
stowarzyszenia chirurgów Wielkiej Brytanii i Irlandii, zale-
cającą kierowanie chorych do ośrodków specjalistycznych, 
jeśli wybór między resekcją przednią a amputacją budzi wąt-
pliwości.

Druga z omawianych możliwości uniknięcia amputacji 
polega na miejscowym wycięciu guza, który dobrze odpo-
wiedział na napromienianie. Wyniki niedawno zakończo-
nego polskiego badania wieloośrodkowego sugerują jednak 
większy odsetek nawrotów miejscowych po zastosowaniu 
tej metody w porównaniu z obserwowanym po tradycyjnej 
operacji z dostępu brzusznego.4 Należy przy tym zaznaczyć, 
że wykorzystanie tej metody warto rozważyć u chorych 
w wieku powyżej 75 lat. Holenderskie badanie populacyjne 
wykazało, że wśród chorych w tym wieku śmiertelność 
w ciągu 4-6 miesięcy po operacji z dostępu brzusznego jest 
aż o 12% większa w porównaniu z obserwowaną wśród cho-
rych młodszych.5 Dążenie do zmniejszenia powikłań lecze-
nia chirurgicznego w grupie chorych w podeszłym wieku jest 
zatem uzasadnione, nawet jeśli ryzyko nawrotu nowotworu 
jest nieznacznie większe. Osiągnięcie tego celu umożliwia 
przeprowadzenie mniej obciążającej operacji, jaką jest miej-
scowe wycięcie zmiany.

Trzecią możliwością jest odstąpienie od operacji u cho-
rych, u których po radioterapii stwierdzono całkowitą regre-
sję nowotworu, i poddanie ich starannej obserwacji. Leczenie 
chirurgiczne podejmuje się wyłącznie u chorych z nawro-
tem miejscowym. Metodę tę zaproponowała Habr-Gama 
z Brazylii, która w omawianym artykule przedstawiła jej za-
chęcające wyniki. Ostatnio podobnie korzystne rezultaty ta-
kiego postępowania potwierdzili autorzy z Holandii, którzy 
w ciągu dwóch lat obserwacji odnotowali w tej grupie cho-
rych zaledwie 5% nawrotów miejscowych.6 Natomiast inni 
autorzy stwierdzali znacznie częstsze, sięgające nawet 80% 
nawroty miejscowe raka odbytnicy wśród chorych starannie 
obserwowanych.7 Decyzja o rutynowym wprowadzeniu tej 
metody postępowania wymaga jej dalszej oceny w badaniach 
klinicznych.
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