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Przedoperacyjna ocena naciekania raka w obrêbie œciany odbytnicy i obec-
noœci przerzutów w regionalnych wêz³ach ch³onnych jest podstaw¹ ustalenia
optymalnego sposobu leczenia tego nowotworu. Badania diagnostyczne przed
zabiegiem operacyjnym powinny pozwoliæ na wyodrêbnienie zmian o wczesnym
zaawansowaniu miejscowym, kwalifikuj¹cych siê wy³¹cznie do leczenia opera-
cyjnego oraz zmian zaawansowanych, wymagaj¹cych leczenia skojarzonego. 

Celem pracy by³o ustalenie przydatnoœci i ograniczeñ oceny miejscowego
i regionalnego zaawansowania raka odbytnicy za pomoc¹ ultrasonografii prze-
zodbytniczej i tomografii komputerowej, poprzez ocenê dok³adnoœci (zgodno-
œci) (accuracy), czu³oœci (sensitivity), swoistoœci (specificity) oraz wartoœci pre-
dykcyjnej dodatniej PPV (positive predictive value) i wartoœci predykcyjnej ujem-
nej NPV (negative predictive value) przekraczania œciany odbytnicy i zajêcia
regionalnych wêz³ów ch³onnych dla ka¿dej z tych metod diagnostycznych. 

Materia³ i metody

Przeanalizowano dokumentacjê 127 chorych na raka odbytnicy, diagnozowa-
nych w Centrum Onkologii w Bydgoszczy od lutego 1999 r. do grudnia 2004 r. 

U 7 chorych (5,51 proc.) ocenê zaawansowania miejscowego oparto wy-
³¹cznie na badaniu DRE (digital rectal examination) i na badaniu endosko-
powym. U 91 chorych (71,65 proc.) wykonano tomografiê komputerow¹ mied-
nicy, u 67 chorych (52,75 proc.) badanie ultrasonograficzne przezodbytnicze,
w tym u 38 chorych (29,92 proc.) wykonano oba badania jednoczeœnie. 

Przed zabiegiem operacyjnym chorzy poddawani byli hipofrakcjonowanej
teleradioterapii w skróconym czasie leczenia (25 Gy w 5 fr, 5 dni), a zabieg ope-
racyjny przeprowadzany by³ w ci¹gu tygodnia od zakoñczenia radioterapii. 

Za zajête nowotworowo wêz³y ch³onne w ocenie klinicznej przyjêto wê-
z³y o œrednicy co najmniej 5 mm lub ocenione przez radiologa jako podejrza-
ne ze wzglêdu na ich budowê. 

U 9 chorych, u których wykonano tomografiê komputerow¹ i u 6 chorych
diagnozowanych za pomoc¹ ultrasonografii przezodbytniczej, w zwi¹zku z za-
wansowaniem choroby ocenionym w trakcie operacji wykonano zabiegi nie-
resekcyjne. Na podstawie protoko³u operacyjnego przyjêto w tych przypad-
kach w dalszej analizie zaawansowanie pT4 i nie oceniano cechy pN. Cho-
rych tych wy³¹czono z analizy zale¿noœci pomiêdzy cechami cN i pN. 

Czu³oœæ (C) badania diagnostycznego definiowano jako jego zdolnoœæ do
wykrycia badanej cechy tam, gdzie ona rzeczywiœcie istnieje, swoistoœæ (S)
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w obrêbie œciany odbytnicy i obecnoœci prze-
rzutów w regionalnych wêz³ach ch³onnych
jest podstaw¹ ustalenia optymalnego spo-
sobu leczenia tego nowotworu. Celem pra-
cy by³o przeanalizowanie przydatnoœci
i ograniczeñ oceny miejscowego i regional-
nego zaawansowania raka odbytnicy za po-
moc¹ ultrasonografii przezodbytniczej i to-
mografii komputerowej, poprzez ocenê do-
k³adnoœci (zgodnoœci) (accuracy), czu³oœci
(sensitivity), swoistoœci (specificity) oraz war-
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przekraczania œciany odbytnicy i zajêcia re-
gionalnych wêz³ów ch³onnych dla ka¿dego
z tych badañ diagnostycznych. Spoœród 120
chorych na raka odbytnicy badanych przed-
operacyjnie za pomoc¹ tych metod diagno-
stycznych u 91 osób wykonano tomografiê
komputerow¹ miednicy, u 67 badanie ultra-
sonograficzne przezodbytnicze, w tym u 38
chorych wykonano oba badania jednocze-
œnie. Wyniki oceny klinicznej w odniesieniu
do penetracji guza w obrêbie œciany odbyt-
nicy (cT) i zajêcia regionalnych wêz³ów
ch³onnych (cN) porównywano z pooperacyj-
n¹ ocen¹ patologiczn¹ pT i pN. Za cechê do-
datni¹ przyjêto w analizie zaawansowanie
T3,4 – naciek przekraczaj¹cy œcianê odbyt-
nicy, lub N1 – zajête nowotworowo wêz³y
ch³onne; za cechê ujemn¹ T1,2 – naciek nie-
przekraczaj¹cy œciany odbytnicy, lub N0 –
bez zajêtych nowotworowo wêz³ów ch³on-
nych. W ocenie ppeenneettrraaccjjii  gguuzzaa  ww oobbrrêêbbiiee
œœcciiaannyy  ooddbbyyttnniiccyy (T) uzyskano zgodnoœæ
(dok³adnoœæ) ocen w 65,75 proc. dla ultra-
sonografii przezodbytniczej i w 79,12 proc.
dla tomografii komputerowej. Ocena za-
awansowania by³a zawy¿ona w 13,43 proc.
dla USGtr i w 8,79 proc. dla TK, a zani¿ona
w 20,90 proc. dla USGtr i w 12,09 proc. dla
TK. Czu³oœæ badañ wynios³a odpowiednio
66,67 i 81,67 proc., a swoistoœæ 64 i 74,19
proc. Wartoœci predykcyjne dodatnie (PPV)
obu metod wynios³y odpowiednio 75,68
i 85,96 proc., a wartoœci predykcyjne ujem-
ne (NPV) 53,33 i 67,65 proc. W ocenie zzaajjêê--
cciiaa  rreeggiioonnaallnnyycchh  wwêêzz³³óóww  cchh³³oonnnnyycchh (N) uzy-
skano zgodnoœæ (dok³adnoœæ) ocen w 50,82
proc. dla ultrasonografii przezodbytniczej
i w 58,54 proc. dla tomografii komputero-
wej. Ocena zaawansowania by³a zawy¿ona
w 13,11 proc. dla USGtr i w 23,17 proc. dla
TK, a zani¿ona w 36,11 proc. dla USGtr
i w 18,29 proc. dla TK. Czu³oœæ badañ wynio-
s³a odpowiednio 37,14 i 60,53 proc., a swo-
istoœæ 69,23 i 56,82 proc. Wartoœci predyk-
cyjne dodatnie (PPV) obu metod wynios³y
odpowiednio 61,90 i 54,76 proc., a wartoœci
predykcyjne ujemne (NPV) 45 i 62,50 proc.
Obie metody diagnostyczne lepiej oceniaj¹
penetracjê guza w obrêbie œciany odbyt-
nicy ni¿ zajêcie regionalnych wêz³ów
ch³onnych. W badanej grupie chorych nie
wykazano wy¿szoœci ultrasonografii prze-
zodbytniczej nad technik¹ tomografii kom-
puterowej w przedoperacyjnej ocenie stop-
nia zaawansowania raka odbytnicy. 
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The preoperative assessment of rectal
cancer wall invasion and regional lymph
node metastasis is essential for planning
optimal therapy. 
The purpose of this study was to evaluate
usefulness of and limitation on staging of
transrectal ultrasound and computed
tomography in rectal cancer. This study
was performed to determine the accuracy,
sensitivity, specificity, positive predictive
value and negative predictive value for
perirectal tumor invasion and lymph node
metastasis for both of these methods.
A total of 120 patients with rectal cancer
were examined using transrectal
ultrasonography (n=67), computed
tomography (n=91) and both of these
methods at the same time (n=38). The
results obtained in these diagnostic
modalities (cT, cN) were compared to the
histopathologic staging of specimens (pT,
pN). A tumor extending beyond the bowel
wall (T3, T4) and lymph node involvement
(N1) were considered to be ”positive”.
A tumor within the bowel wall (T1, T2) and
without lymph node involvement (N0)
were considered to be ”negative”. IInn
ssttaaggiinngg  tthhee  ddeepptthh  ooff  ttuummoorr  iinnvvaassiioonn (T),
the overall accuracy was 65.75% in
transrectal ultrasonography and 79.12%
in computed tomography. Overstaging
was 13.43% in transrectal ultrasonography
and 8.79% in computed tomography.
Understaging was 20.90% and 12.09%,
respectively. The sensitivity was 66.67%
in transrectal ultrasonography and 81.67%
in computed tomography, while specificity
was 64% and 74.19%, respectively. Positive
predictive values were 75.68% and 85.96%
and negative predictive values were
53.33% and 67.65%, respectively. IInn
ssttaaggiinngg  llyymmpphh  nnooddee  mmeettaassttaassiiss (N) the
overall accuracy was 50.82% in transrectal
ultrasonography and 58.54% in computed
tomography. Overstaging was 13.11% in
transrectal ultrasonography and 23.17% in
computed tomography. Understaging was
36.11% and 18.29%, respectively. The
sensitivity was 37.14% in transrectal
ultrasonography and 60.53% in computed
tomography, while specificity was 69.23%
and 56.82%, respectively. Positive
predictive values were 61.90% and 54.76%
and negative predictive values were 45%
and 62.50%, respectively. Staging of depth
of tumor invasion (T) was better than
staging of lymph node metastasis (N) in
both methods. There was no superiority
in preoperative staging by transrectal
ultrasonography over computed
tomography in the analyzed group of
patients. 

KKeeyy  wwoorrddss:: rectal cancer, staging,
transrectal ultrasonography, computed
tomography. 
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TTaabbeellaa  11..  Ocena wyniku badania diagnostycznego i badania pooperacyjnego [1]
TTaabbllee11..  Results of diagnostic procedure and pathologic staging [1]
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ppTT33,,44  lluubb  NN11 ppTT11,,22  lluubb  NN00

wynik badania diagnostycznego + a b a+b

– c d c+d

suma a+c b+d N

a – wyniki prawdziwie dodatnie (really positive results) 

b – wyniki fa³szywie dodatnie (falsely positive results) 

c – wyniki fa³szywie ujemne (falsely negative results) 

d – wyniki prawdziwie ujemne (really negative results) 

N – suma a+b+c+d

jako zdolnoœæ do wykluczenia badanej cechy tam, gdzie jej nie ma. Dok³ad-
noœæ (D) (zgodnoœæ) badania okreœlono jako jego zdolnoœæ do jednoczesne-
go wykrycia cechy tam, gdzie ona rzeczywiœcie jest i wykluczenia tam, gdzie
jej nie ma wœród ca³ej grupy wyników [1]. 

Wartoœæ predykcyjna dodatnia badania diagnostycznego (PPV – positive
predictive value) odpowiada na pytanie, jakie jest prawdopodobieñstwo uzy-
skania wyniku prawdziwie dodatniego wœród wszystkich dodatnich wyni-
ków badania diagnostycznego [2]. Wartoœæ predykcyjna ujemna badania dia-
gnostycznego (NPV – negative predictive value) odpowiada na pytanie, jakie
jest prawdopodobieñstwo uzyskania wyniku prawdziwie ujemnego wœród
wszystkich ujemnych wyników badania diagnostycznego [2]. 

Za cechê dodatni¹ przyjêto w analizie zaawansowanie T3,4 lub N1, za ce-
chê ujemn¹ T1,2 lub N0 (tab. 1.). 

Czu³oœæ (C), swoistoœæ (S), dok³adnoœæ (zgodnoœæ) (D), wartoœæ predykcyj-
n¹ dodatni¹ (PPV) i wartoœæ predykcyjn¹ ujemn¹ (NPV) badañ diagnostycz-
nych wyra¿ono wzorami [1]: 

a d a+d
C= ——— 100% S= ——— 100% D= ——— 100%

a+c b+d N

a d
PPV= ——— 100% NPV= ——— 100%

a+b c+d

Wyniki

Spoœród chorych poddawanych analizie, u 67 chorych oceniono penetra-
cjê guza w obrêb œciany odbytnicy za pomoc¹ ultrasonografii przezodbytni-
czej. Stwierdzono zgodnoœæ (dok³adnoœæ) oceny przed- i pooperacyjnej u 44
chorych (65,75 proc.). Zaawansowanie oceniono klinicznie jako wy¿sze w sto-
sunku do oceny pooperacyjnej u 9 chorych (13,43 proc.), jako ni¿sze u 14
(20,90 proc.) (ryc. 1.). 

Do oceny inwazji guza w obrêbie œciany odbytnicy czu³oœæ badania ultra-
sonograficznego przezodbytniczego wynios³a 66,67 proc., a swoistoœæ 64
proc. Wartoœæ predykcyjna dodatnia (PPV) wynios³a 66,67 proc., a wartoœæ
predykcyjna ujemna (NPV) 64 proc. 

U 91 chorych (71,65 proc.) oceniono naciekanie guza w obrêb œciany od-
bytnicy za pomoc¹ tomografii komputerowej. Zgodnoœæ (dok³adnoœæ) ocen
przed- i pooperacyjnych stwierdzono u 72 chorych (79,12 proc.). Zaawanso-
wanie oceniono klinicznie jako wy¿sze w stosunku do oceny pooperacyjnej
u 8 chorych (8,79 proc.), jako ni¿sze u 11 chorych (12,09 proc.) (ryc. 2.). 

Do oceny inwazji guza w obrêb œciany odbytnicy czu³oœæ tomografii kom-
puterowej wynios³a 81,61 proc., a swoistoœæ 74,19 proc. Wartoœæ predykcyj-
na dodatnia (PPV) wynios³a 85,96 proc., a wartoœæ predykcyjna ujemna
(NPV) 67,65 proc. 

Spoœród 67 chorych, u których zaawansowanie przedoperacyjne ocenio-
no za pomoc¹ ultrasonografii przezodbytniczej, u 6 chorych w zwi¹zku z za-
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wansowaniem choroby ocenionym w trakcie operacji wy-
konano zabiegi nieresekcyjne. Nie okreœlono wiêc cechy pN
i tych chorych wy³¹czono z analizy zale¿noœci pomiêdzy ce-
chami cN i pN. 

Stwierdzono zgodnoœæ (dok³adnoœæ) ocen przed- i po-
operacyjnych cechy N u 31 chorych (50,82 proc.). Zaawan-
sowanie oceniono klinicznie jako wy¿sze w stosunku do
oceny pooperacyjnej u 8 chorych (13,11 proc.), jako ni¿sze
u 22 chorych (36,07 proc.) (ryc. 3.). 

Do oceny obecnoœci przerzutów nowotworowych w re-
gionalnych wêz³ach ch³onnych odbytnicy czu³oœæ badania
ultrasonograficznego przezodbytniczego wynios³a 37,14
proc., a swoistoœæ 69,23 proc. Wartoœæ predykcyjna dodat-
nia (PPV) wynios³a 61,90 proc., a wartoœæ predykcyjna ujem-
na (NPV) 45 proc. 

Spoœród 91 chorych, u których zaawansowanie przedope-
racyjne oceniono za pomoc¹ tomografii komputerowej,
u 9 chorych w zwi¹zku z zaawansowaniem choroby ocenio-
nym w trakcie operacji wykonano zabiegi nieresekcyjne. Nie
okreœlono wiêc cechy pN i chorych tych wy³¹czono z analizy
zale¿noœci pomiêdzy cechami cN i pN. 

Stwierdzono zgodnoœæ (dok³adnoœæ) ocen przed- i po-
operacyjnych cechy N u 48 chorych (58,54 proc.). Zaawan-
sowanie oceniono klinicznie jako wy¿sze w stosunku do
oceny pooperacyjnej u 19 chorych (23,17 proc.), jako ni¿sze
u 15 chorych (18,29 proc.) (ryc. 4.). 

Do oceny obecnoœci przerzutów nowotworowych w regio-
nalnych wêz³ach ch³onnych odbytnicy czu³oœæ tomografii
komputerowej wynios³a 60,53 proc., a swoistoœæ 56,82 proc.
Wartoœæ predykcyjna dodatnia (PPV) wynios³a 54,76 proc.,
a wartoœæ predykcyjna ujemna (NPV) 62,50 proc. (tab. 2.). 

Omówienie wyników

Kliniczna ocena miejscowego i regionalnego zaawanso-
wania raka odbytnicy czêsto jest nieprecyzyjna. Wœród naj-
czêœciej stosowanych w tym celu badañ radiologicznych na-
le¿y wymieniæ tomografiê komputerow¹ miednicy (TK), ul-
trasonografiê przezodbytnicz¹ (USGtr) i obrazowanie
technik¹ rezonansu magnetycznego (MRI) [3]. 
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Techniki TK i MRI charakteryzuj¹ siê du¿¹ dok³adnoœci¹
w ocenie zaawansowanych guzów odbytnicy, zw³aszcza
w przypadku naciekania narz¹dów s¹siednich [3]. TK nie
uwidacznia poszczególnych warstw œciany odbytnicy i tym
samym nie umo¿liwia dok³adnej oceny g³êbokoœci nacieka-
nia wczesnych postaci raka [3]. 

Wprowadzenie cewek doodbytniczych do techniki MRI
pozwala na obrazowanie poszczególnych warstw œciany od-
bytnicy. Zgodnoœæ klinicznej i patologicznej oceny g³êboko-
œci naciekania œciany odbytnicy wg czêœci autorów ocenia-
na jest w tej metodzie na 70–90 proc. [4–8], wg innych na
40–60 proc. [9, 10]. Zgodnoœæ oceny klinicznej i patologicz-
nej zajêcia wêz³ów ch³onnych oceniana jest natomiast na
57–90 proc. [4, 5, 10]. 

Ultrasonografia przezodbytnicza pozwala uwidoczniæ po-
szczególne warstwy œciany odbytnicy, a stopieñ zaawanso-
wania okreœla siê za pomoc¹ zmodyfikowanego systemu
TNM, w odniesieniu do cech uT i uN [3]. 

Zmienione przerzutowo wêz³y ch³onne widoczne s¹ ja-
ko okr¹g³e, hipoechogeniczne obszary, zlokalizowane
w tkance t³uszczowej oko³oodbytniczej. Prawid³owe wêz³y
ch³onne nie s¹ zwykle widoczne w USGtr, te widoczne przyj-
mowane s¹ za zajête nowotworowo [3]. 

Ultrasonogafia przezodbytnicza uwa¿ana jest za meto-
dê o wysokiej zgodnoœci, czu³oœci i swoistoœci wy¿szej ni¿
metoda tomografii komputerowej, a zbli¿onej do obrazo-
wania metod¹ rezonansu magnetycznego [4, 5, 7, 9–12]. 

W ocenie cechy T za pomoc¹ USGtr zgodnoœæ (dok³ad-
noœæ) ocen klinicznej i patologicznej oceniana jest na
63,3–83 proc., zawy¿anie zaawansowania na 10–23,9 proc.,
a zani¿anie na 8,9–10 proc. [5–7, 11–14]. Czu³oœæ metody
oceniana jest przez autorów na 53,3–91 proc., a swoistoœæ
na 66–84 proc. [5–7, 11–14]. 

W ocenie cechy N zgodnoœæ (dok³adnoœæ) oceny klinicz-
nej i patologicznej stopnia zaawansowania oceniana jest
na 60–75 proc., zawy¿anie stopnia zaawansowania na 17
proc., a zani¿anie zaawansowania na 8 proc. [7, 10–12, 14 ].

Czu³oœæ badania oceniana jest na 41–68 proc., a swoistoœæ
na 59–68 proc. [7, 10–12, 14]. 

PPV i NPV w odniesieniu do cechy T oceniano w pracy
Nesbakken i wsp. odpowiednio na 89 i 71 proc. [11]. 

Zgodnoœæ (dok³adnoœæ) tomografii komputerowej mied-
nicy w ocenie cechy T oceniana jest na 48–76 proc., zawy¿a-
nie zaawansowania na 11–17,4 proc., a zani¿anie na 17,4–45
proc. [4, 5, 10, 12, 14]. Czu³oœæ metody wg piœmiennictwa wy-
nosi 56–100 proc., a swoistoœæ 45–62 proc. [4, 5, 10, 12, 14]. 

W cesze N zgodnoœæ (dok³adnoœæ) oceny klinicznej i pa-
tologicznej stopnia zaawansowania oceniana jest na 51–82
proc., zawy¿anie stopnia zaawansowania na 13 proc., a za-
ni¿anie zaawansowania na 30 proc. [4, 5, 10, 12, 14]. 

Czu³oœæ tomografii komputerowej oceniana jest na 57–89
proc., a swoistoœæ na 50–77 proc. [4, 5, 10, 12, 14]. 

Wyniki w³asne nie wykaza³y wy¿szoœci zastosowania ul-
trasonografii przezodbytniczej nad technik¹ tomografii kom-
puterowej w ocenie przedoperacyjnego zaawansowania
miejscowego i regionalnego raka odbytnicy. Uzyskane oce-
ny tomografii komputerowej by³y zbli¿one do danych spo-
tykanych w literaturze [4, 5, 10, 12, 14], oceny ultrasonogra-
fii doodbytniczej by³y ni¿sze ni¿ przedstawione przez nie-
których autorów [7, 11, 12, 14]. 

Ocena metody ró¿ni siê jednak w cytowanych publika-
cjach. W wielooœrodkowym prospektywnym niemieckim
badaniu klinicznym, w którym wykonano 499 badañ ultra-
sonografii przezodbytniczej w 49 szpitalach, zgodnoœæ po-
miêdzy uT i pT uzyskano w 63,3 proc. przypadków: dla pT1
– 50,8 proc., dla pT2 – 58,3 proc., dla pT3 – 73,5 proc. i dla
pT4 – 44,4 proc. Zawy¿anie stopnia zaawansowania cechy
T obserwowano w 23,8 proc. przypadków, a zani¿anie stop-
nia zaawansowania w 12,8 proc. przypadków. W badaniu
uzyskano wyniki gorsze ni¿ opisywane w literaturze. Auto-
rzy podkreœlaj¹ znaczenie doœwiadczenia i centralizacji ba-
dañ t¹ metod¹ [13]. 

W pracy Browna i wsp. zgodnoœæ uT i pT oceniona zosta-
³a na 69 proc., w porównaniu z technik¹ obrazowania me-
tod¹ MRI – 94 proc. i badaniem DRE – 65 proc. [6]. 

W pracy Pessaux i wsp. zgodnoœæ uT i pT mieœci³a siê w za-
kresie 67–93 proc., a uN i pN w zakresie 62–88 proc. Ocena
zgodnoœci cechy T w tomografii komputerowej wynosi³a
33–77 proc., a cechy N 22–73 proc., przy zakresie zgodnoœci
badania DRE 68–83 proc. w odniesieniu do cechy T [10]. 

Wnioski

1. Obie metody diagnostyczne lepiej oceniaj¹ penetracjê
guza w obrêbie œciany odbytnicy ni¿ zajêcie regionalnych
wêz³ów ch³onnych. 

2. W badanej grupie chorych nie wykazano wy¿szoœci ultra-
sonografii przezodbytniczej nad technik¹ tomografii kom-
puterowej w przedoperacyjnej ocenie stopnia zaawanso-
wania raka odbytnicy. 
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