
Wstêp 

Rak odbytnicy jest jednym z najczêstszych nowotworów w Polsce. W 1999 r.

zarejestrowano 3 398 zachorowañ i 1 938 zgonów [1]. Standardem leczenia

chorych na raka odbytnicy jest leczenie chirurgiczne, skojarzone z przedope-

racyjn¹ radioterapi¹ lub radiochemioterapi¹ [2, 3]. Nale¿y szacunkowo przy-

j¹æ, ¿e ok. 10 proc. chorych nie jest kwalifikowanych do radykalnego lecze-

nia chirurgicznego z powodu zaawansowania miejscowego nowotworu [4].

Po³owa spoœród tych chorych ma przerzuty odleg³e [5]. Mediana prze¿ycia

w grupie nieleczonych chorych wynosi 5–7 mies. [6, 7]. Chorzy umieraj¹ z po-

wodu progresji miejscowej lub rozsiewu nowotworu. 

Wiêkszoœæ chorych na pierwotnie nieoperacyjnego raka odbytnicy jest le-

czona paliatywnie. Paliatywne operacje najczêœciej polegaj¹ na wy³onieniu

kolostomii, która zmniejsza ryzyko niedro¿noœci przewodu pokarmowego,

a przez to mo¿e wp³ywaæ na wyd³u¿enie prze¿ycia chorych. Paliatywna ra-

dioterapia ³agodzi dolegliwoœci bólowe zwi¹zane z progresj¹ miejscow¹ no-

wotworu, zmniejsza nasilenie krwawieñ, opóŸnia czas do wyst¹pienia nie-

dro¿noœci przewodu pokarmowego i wyd³u¿a nieznacznie prze¿ycia chorych

[8]. Z powodu ma³ej skutecznoœci chemioterapia jest rzadko stosowana u cho-

rych na nieoperacyjnego raka odbytnicy [9]. 

W wielu oœrodkach onkologicznych u chorych na pierwotnie nieoperacyj-

nego raka odbytnicy stosuje siê radykaln¹ radiochemioterapiê lub radiote-

rapiê w celu uzyskania wyleczenia miejscowego lub regresji guza pozwala-

j¹cej na podjêcie radykalnego leczenia chirurgicznego. Trwaj¹ próby zasto-

sowania œródoperacyjnej radioterapii jako metody samodzielnej lub

w skojarzeniu z teleradioterapi¹ [10–13]. Przedmiotem badañ jest równie¿

mo¿liwoœæ skojarzenia radioterapii i hipertermii [14]. 

W prezentowanej pracy przedstawiono ocenê tolerancji i skutecznoœci ra-

dioterapii i radiochemioterapii u chorych na pierwotnie nieoperacyjnego ra-

ka odbytnicy. 

CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy jest ocena tole-
rancji i skutecznoœci radykalnej radio-
terapii i radiochemioterapii u chorych
na nieoperacyjnego raka odbytnicy. 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  Przedmiotem ana-
lizy jest grupa 20 chorych na nieopera-
cyjnego raka odbytnicy (4 kobiety i 16
mê¿czyzn) w wieku od 22 do 76 lat (me-
diana 55). U 6 chorych zastosowano ra-
diochemioterapiê (grupa I). Napromie-
niano odbytnicê i regionalne wêz³y
ch³onne do dawki 30–45 Gy. Równocze-
œnie stosowano chemioterapiê w opar-
ciu o 5-fluorouracil i leukoworynê. U 14
chorych zastosowano radykaln¹ radio-
terapiê (grupa II). W tej grupie w obsza-
rze guza dawkê ca³kowit¹ stosowano
w przedziale 60–66 Gy, regionalne wêz³y
ch³onne napromieniano do dawki 42 Gy.
Dawkê frakcjonowano konwencjonalnie
(od 1,8 do 2 Gy) lub w sposób hiperfrak-
cjonowany (1,5 Gy, 2 razy dziennie).
W 4–6 tyg. po radioterapii chorzy byli
kwalifikowani do leczenia operacyjnego. 
WWyynniikkii:: Ostry odczyn popromienny jelit
w skali Dische wyniós³ od 0 do 14 pkt
(mediana 3). Najczêstszym wczesnym
objawem ubocznym by³ odczyn popro-
mienny skóry (50 proc.) i biegunka (40
proc.). PóŸny odczyn popromienny wy-
st¹pi³ u 2 chorych (10 proc.), u jednego
chorego stwierdzono przetokê jelita
cienkiego, u drugiego chorego zaobser-
wowano obustronne z³amanie szyjki ko-
œci udowej. Leczenie przerwano u 1 cho-
rego z powodu progresji nowotworu.
U 14 chorych (70 proc.) uzyskano regre-
sjê guza pozwalaj¹c¹ na wykonanie ra-
dykalnego leczenia operacyjnego, odpo-
wiednio u 3 chorych (50 proc.) w gru-
pie I oraz u 11 chorych (79 proc.)
w grupie II. U 6 chorych (30 proc.) za-
awansowanie miejscowe nowotworu
wyklucza³o radykalne leczenie chirur-
giczne. Aktualizowane 3-letnie prze¿y-
cie bezobjawowe i 3-letnie prze¿ycie ca³-
kowite chorych po leczeniu operacyjnym
wynios³o odpowiednio 58 proc. i 82 proc. 
WWnniioosskkii::  Radykalna radioterapia samo-
dzielna lub skojarzona z chemioterapi¹
u chorych na pierwotnie nieoperacyjne-
go raka odbytnicy jest bezpiecznym
i dobrze tolerowanym leczeniem. Zasto-
sowane leczenie pozwoli³o na uzyska-
nie wysokiego odsetka regresji guza, co
w konsekwencji pozwoli³o na przepro-
wadzenie radykalnego leczenia chirur-
gicznego. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: nieoperacyjny rak od-
bytnicy, radioterapia, chemioterapia. 
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PPuurrppoossee:: The purpose of the study is to
evaluate the tolerance and efficacy of
radical radiotherapy and radiochemo-
therapy in patients with primarily
inoperable rectal cancer. 
MMeetthhooddss  aanndd  mmaatteerriiaall::  The analysis is
based on 20 patients with primarily
inoperable rectal cancer. There were 16
men and 4 women aged 22-76 years
(median 55 years). Six patients were
treated using combined radiochemo-
therapy (group I). The PTV included
rectum and pelvic lymph nodes, the
total radiation dose to the PTV ranged
from 30 Gy to 45 Gy. Chemotherapy
was based on 5-Fu and LV and was
concomitantly administered during
radiation. Fourteen patients were
treated using radical radiotherapy alone
(group II). The total radiation dose to
the tumor ranged from 60 Gy to 66 Gy
and the pelvic lymph nodes were
irradiated using the total dose of 42 Gy.
In patients treated with radiotherapy
alone, conventional (i.e., dose of 1.8-2.0
Gy per fraction) or hyperfractionated
(i.e., dose of 1.5 Gy b.i.d. per fraction)
regimens were used. Four to six weeks
after completion of radiotherapy patients
underwent surgical examination to
assess tumor resectability. 
Results: Acute treatment toxicity was
assessed using the Dische system and
ranged from 0 to 14 points (median
3 points). Skin reaction in 50% of
patients and diarrhea in 40% of patients
were the most frequent toxicities. Late
treatment toxicity was observed in
2 patients (10%). Radiotherapy was
interrupted in one patient due to disease
progression. Tumor regression was
observed in 14 patients (70%) after
radiotherapy, which allowed radical
resection to be performed. Radical
resection was possible in 3 patients
(50%) from group I and in 11 patients
(79%) from group II. In 6 patients (30%),
radical resection was not possible due to
local tumor extension. In a group of
patients after surgery actuarial 3-year
disease-free survival and 3-year overall
survival were 58% and 82%, respectively. 
Conclusions: Radical radiotherapy,
either alone or in combination with
chemotherapy, in patients with primary
inoperable locally advanced rectal
cancer is safe and well tolerated. This
treatment allowed radical resection to
be performed in a substantial
percentage of patients and with
primarily inoperable rectal cancer. The
tolerance of treatment was satisfactory. 

KKeeyy  wwoorrddss::  inoperable rectal cancer,
radiotherapy, chemoradiotherapy. 
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Materia³ i metodyka

Grupa badana i kryteria kwalifikacji

Przedmiotem analizy by³a grupa 20 chorych na nieoperacyjnego gruczo-
lakoraka odbytnicy, która obejmowa³a 4 kobiety i 16 mê¿czyzn w wieku od
22 do 76 lat (mediana 55 lat) leczonych w Zak³adzie Radioterapii Centrum
Onkologii – Instytucie im. Marii Sk³odowskiej-Curie, Oddzia³ w Gliwicach.
U 5 chorych uprzednio wykonano laparotomiê zwiadowcz¹ i stwierdzono
œródoperacyjnie nieresekcyjnego guza odbytnicy. Pozosta³ych 15 chorych nie
zakwalifikowano do zabiegu chirurgicznego ze wzglêdu na miejscowe za-
awansowanie nowotworu, które zosta³o ocenione w badaniu klinicznym i ba-
daniach obrazowych (TK lub MR miednicy). Ze wzglêdu na miejscowe za-
awansowanie guza, w tym brak jego ruchomoœci w badaniu klinicznym chi-
rurg onkolog nie zakwalifikowa³ ¿adnego chorego do leczenia operacyjnego. 

Po wykonaniu rutynowych badañ diagnostycznych i wykluczeniu przerzu-
tów odleg³ych chorzy byli kwalifikowani do radykalnej radiochemioterapii
lub radioterapii. Po 4–6 tyg. od zakoñczenia leczenia oceniono ponownie
mo¿liwoœæ leczenia operacyjnego. 

Schemat leczenia

U chorych na pierwotnie nieoperacyjnego raka odbytnicy zastosowano
radykaln¹ radiochemioterapiê lub radioterapiê. W latach 1993–1996 u 6 cho-
rych leczenie polega³o na skojarzeniu radioterapii i chemioterapii (schemat
I). Poniewa¿ stosowanie skojarzonej radiochemioterapii z uwagi na ryzyko
powik³añ nie pozwala na eskalacjê dawki promieniowania powy¿ej 56–60
Gy, w latach 1997–2002 podjêto próbê podwy¿szenia dawki promieniowa-
nia, decyduj¹c siê na rezygnacjê z równoczesnej radiochemioterapii. Mia³o
to na celu intensyfikacjê leczenia lokoregionalnego i by³o uzasadnione ob-
serwacj¹, ¿e najczêstsz¹ przyczyn¹ niepowodzenia leczenia u chorych na nie-
operacyjnego raka odbytnicy jest niewyleczenie miejscowe. U 14 chorych za-
stosowano radykaln¹ radioterapiê (schemat II). 

Radioterapia

Chorych napromieniano technik¹ trójpolow¹ lub czteropolow¹ przy u¿y-
ciu promieniowania γ 60-Co lub fotonów 6 MV i/lub 20 MV. Granice pól na-
promienianych by³y standardowe. W polach PA boczne granice obejmowa³y
wchód miednicy z 1,5–2-cm marginesem, górna by³a zlokalizowana w po³o-
wie 5. krêgu lêdŸwiowego, dolna obejmowa³a otwory zas³onowe lub guzy
kulszowe. Pola boczne siêga³y od tylnego brzegu spojenia ³onowego do tyl-
nego brzegu koœci krzy¿owej. Granice pól podlega³y zmianom, tak aby zacho-
waæ co najmniej 2-centymetrowy margines od guza do brzegu pola. Stoso-
wano standardowe os³ony narz¹dów krytycznych. 

W I schemacie leczenia guz odbytnicy oraz regionalne wêz³y ch³onne by-
³y napromieniane dawk¹ frakcyjn¹ 1,5–3,0 Gy do dawki ca³kowitej 30–45 Gy. 

W II schemacie leczenia 3 chorych by³o napromienianych w sposób konwen-
cjonalny dawk¹ frakcyjn¹ 1,8–2,0 Gy do dawki 44–45 Gy na obszar wêz³ów
ch³onnych miednicy. Obszar guza odbytnicy zosta³ dopromieniony do dawki
ca³kowitej 63–66 Gy. U 11 chorych zastosowano hiperfrakcjonowan¹ radiote-
rapiê dawk¹ frakcyjn¹ 1,5 Gy 2 razy dziennie z przerw¹ 6 godz. pomiêdzy frak-
cjami. Zastosowanie przyspieszonego hiperfrakcjonowania w leczeniu chorych
na raka odbytnicy uzasadniaj¹ obserwacje sugeruj¹ce, ¿e nowotwór ten ce-
chuje szybkie tempo repopulacji. Uzasadnia to skrócenie ca³kowitego czasu le-
czenia w radykalnym leczeniu przypadków nieoperacyjnych. Jednoczeœnie prze-
s³anki radiobiologiczne wskazuj¹, ¿e stosowanie relatywnie niskich dawek frak-
cyjnych 2 razy dziennie mo¿e siê przyczyniæ do poprawy tolerancji leczenia,
zw³aszcza w przypadku stosowania wysokich dawek ca³kowitych. Regionalny
uk³ad wêz³ów ch³onnych by³ napromieniany do dawki 42 Gy. Dawka w obsza-
rze guza zosta³a podwy¿szona u 1 chorego do 60 Gy, a u 10 chorych do 66 Gy.
U chorych mieszkaj¹cych w znacznej odleg³oœci od Zak³adu Radioterapii, któ-
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rzy nie mogli doje¿d¿aæ 2 razy dziennie na napromienianie,
stosowano frakcjonowanie konwencjonalne. W pierwszym
okresie stosowania radykalnej radioterapii podawano ni¿sze
dawki ca³kowite (60–63 Gy). Obecnie wszyscy chorzy s¹ na-
promieniani do dawki 66 Gy. 

Chemioterapia

W I schemacie leczenia równoczeœnie z radioterapi¹ zo-
sta³a zastosowana chemioterapia: 5-fluorouracyl (5-Fu)
w dawce 175–370 mg/m2 przez 3 do 5 dni w 1. i/lub ostat-
nim tygodniu leczenia. U 3 chorych zastosowano 5-Fu ³¹cz-
nie z leukoworyn¹ (LV) w dawce 20 mg/m2 przez 5 dni w 1.
i ostatnim tygodniu radioterapii. 

Toksycznoœæ leczenia

Ostry odczyn popromienny by³ oceniany raz w tygodniu
w oparciu o zmodyfikowan¹ skalê Dische (tab. 1.). Ocenie pod-
lega³o nasilenie: biegunek, krwawieñ z odbytnicy, czêstomo-
czu, dolegliwoœci bólowych w miednicy, pasa¿u jelitowego,
pleksopatii lêdŸwiowo-krzy¿owej i uszkodzenia skóry. 

Ocena kliniczna skutecznoœci 
miejscowej radioterapii i radiochemioterapii

Po zakoñczeniu radioterapii i radiochemioterapii ocenia-
no odpowiedŸ guza na leczenie i ponownie rozwa¿ano mo¿-
liwoœæ operacji. W okresie od 4 do 6 tyg. chorzy byli konsul-
towani chirurgicznie i ponownie kwalifikowani do leczenia
operacyjnego. 

Wyniki

Tolerancja leczenia

Leczenie przerwano u 1 chorego (5 proc.) z powodu pro-
gresji nowotworu i pogorszenia stanu ogólnego, u 1 chorego
(5 proc.) wprowadzono krótk¹ przerwê w radioterapii ze
wzglêdu na nasilon¹ biegunkê. Pozostali chorzy ukoñczyli le-
czenie zgodnie z planem. Ostry odczyn popromienny narz¹-
dów krytycznych oceniony w oparciu o zmodyfikowan¹ ska-
li Dische wyniós³ 0–14 pkt (mediana 3). U po³owy chorych
najczêstszym objawem popromiennym by³o uszkodzenie skó-
ry o miernym nasileniu w polach napromienianych. Nasilone
parcie na stolec odczuwa³o 7 chorych (35 proc.). U 5 chorych
(25 proc.) wyst¹pi³a biegunka w drugim stopniu nasilenia,
a u 3 chorych (15 proc.) w trzecim. Dolegliwoœci bólowe
w miednicy zg³asza³o 9 chorych (45 proc.). W trakcie radio-
terapii niewielkie krwawienia przy defekacji zg³asza³o 5 cho-
rych (25 proc.). Czêstomocz wyst¹pi³ u 1 chorego (5 proc.). 

PóŸny odczyn popromienny stwierdzono u 2 chorych (10
proc.). U 1 chorego w 15. mies. po zakoñczeniu radioterapii
zosta³a stwierdzona przetoka jelita cienkiego, która by³a
z powodzeniem leczona chirurgicznie. U drugiego chorego
stwierdzono obustronne z³amanie szyjki koœci udowej oraz
przewlek³e krwawienia z odbytnicy, które spowodowa³y na-
silon¹ anemiê. 

Leczenie operacyjne

U 14 chorych (70 proc.) uzyskano regresjê guza pozwa-
laj¹c¹ na wykonanie radykalnego leczenia operacyjnego,

TTaabbeellaa  11.. Skala oceny ostrego odczynu popromiennego narz¹dów jamy brzusznej w oparciu o zmodyfikowan¹ skalê Dische
TTaabbllee  11.. Modified Dische score system estimating early radiation injury for abdominal organs

OObbjjaawwyy  ooddcczzyynnuu  NNaassiilleenniiee  ooddcczzyynnuu  ppoopprroommiieennnneeggoo

ppoopprroommiieennnneeggoo 00 11 22 33 44

rumieñ skóry brak ma³y œredni wyraŸny

parcie na stolec normalne nasilone ci¹g³e uporczywe

biegunka (czêstoœæ defekacji na dobê) <2 <2, 3> <4, 8> >8 brak kontroli 

nad zwieraczami

biegunka (leczenie) nie wymaga zmiana diety leczenie doustne nawadnianie 

pozajelitowe

ból odbytnicy (nasilenie) brak sporadyczny czêsty ci¹g³y

ból odbytnicy (leczenie) brak doraŸnie leki stale leki leki opioidowe

przeciwbólowe przeciwbólowe

krwawienie (czêstoœæ) brak sporadycznie ponad 2 razy codziennie ci¹g³e

w tygodniu

krwawienie (nasilenie) brak niewielkie znaczne krwotok

przetoka brak obecna

pasa¿ jelitowy prawid³owy subileus ileus (leczony ileus (leczony 

zachowawczo) chirurgicznie)

mikcje prawid³owe co 3–4 godz. co 2–3 godz. czêœciej ni¿ co 2 godz.

krew w moczu brak mikroskopowy makroskopowy krwotok

pleksopatia krzy¿owa (czêstoœæ bólu) brak sporadycznie czêsto ci¹gle

pleksopatia krzy¿owa (leczenie) brak doraŸnie leki stale leki leki opioidowe

przeciwbólowe przeciwbólowe
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w I i II grupie odpowiednio u 3 (50 proc.) i 11 chorych (79
proc.). U 6 chorych (30 proc.) zaawansowanie miejscowe
nowotworu wyklucza³o mo¿liwoœæ podjêcia radykalnego le-
czenia chirurgicznego. U 5 chorych (25 proc.) zosta³ wy³o-
niony sztuczny odbyt, w tym u 1 chorego stwierdzono œród-
operacyjnie przerzuty do w¹troby. Jeden chory (5 proc.) nie
by³ leczony operacyjnie z powodu z³ego stanu ogólnego
i progresji miejscowej guza w trakcie radiochemioterapii. 

W grupie chorych operowanych radykalnie: u 7 chorych
(50 proc.) zosta³a wykonana resekcja brzuszno-kroczowa
odbytnicy, u 6 (43 proc.) resekcja przednia a u 1 chorego
(7 proc.) operacja metod¹ Hartmana. U wszystkich cho-
rych radykaln¹ operacjê przeprowadzono makroskopowo.
W operowanej grupie chorych nie wyst¹pi³y powik³ania
chirurgiczne. 

Regresja histopatologiczna nowotworu

Ca³kowit¹ histopatologiczn¹ regresjê guza po leczeniu
uzyskano u 1 chorego (5 proc.). W badaniu histopatologicz-
nym marginesy chirurgiczne by³y wolne w 13 przypadkach
(93 proc.). Margines obwodowy by³ nacieczony u 1 chorego
(7 proc.). W materiale operacyjnym znaleziono od 0 do 23 wê-
z³ów ch³onnych (mediana 5). U 3 chorych zosta³y stwierdzo-
ne przerzuty w regionalnych wêz³ach ch³onnych (od 1 do 3). 

Prze¿ycia

Aktualizowane 3-letnie prze¿ycie ca³kowite 20 chorych na
nieoperacyjnego raka odbytnicy poddanych radykalnej radio-
terapii lub radiochemioterapii wynios³o 61 proc. (ryc. 1.). Spo-
œród 6 chorych z nieresekcyjnym rakiem odbytnicy 5 zmar³o
z powodu progresji choroby, a 1 chory ¿yje z czynn¹ chorob¹
nowotworow¹. Mediana prze¿ycia w tej grupie chorych wy-
nosi 16 mies. W grupie po radykalnym leczeniu operacyjnym
¿yje 12 spoœród 14 chorych. W tej grupie chorych aktualizowa-
ne prze¿ycie 3-letnie wynios³o 82 proc. Aktualizowane prze-
¿ycia ca³kowite w obu grupach chorych przedstawia ryc. 2. 

Aktualizowane 3-letnie prze¿ycie bezobjawowe uzyskano
u 58 proc. chorych (ryc. 3.). G³ówn¹ przyczyn¹ niepowodzenia
leczenia by³ rozsiew nowotworu. U 6 chorych (42 proc.) stwier-
dzono przerzuty odlegle, u 1 spoœród tych chorych wyst¹pi³a
równoczesna wznowa miejscowa. Mediana czasu do ujaw-
nienia rozsiewu nowotworu wynios³a 21 mies. (18–28 mies.). 

Dyskusja 

Termin nieoperacyjny rak odbytnicy nie jest jednoznacz-
ny i powinien byæ przedmiotem dyskusji. Jako kryterium nie-
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RRyycc..  11..  Aktualizowane prze¿ycie w grupie 20 chorych na pierwot-
nie nieoperacyjnego raka odbytnicy po radykalnej radioterapii
lub radiochemioterapii z nastêpowym leczeniem operacyjnym
FFiigg..  11..  Actuarial overall survival of 20 patients with primary ino-

perable locally advanced rectal cancer after radical radiotherapy

or radiochemotherapy and followed surgery
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RRyycc..  22..  Aktualizowane prze¿ycia w grupie 20 chorych na pierwot-
nie nieoperacyjnego raka odbytnicy po radioterapii lub radioche-
mioterapii w zale¿noœci od resekcyjnoœci guza po leczeniu
FFiigg..  22..  Actuarial overall survival of 20 patients with primary ino-

perable locally advanced rectal cancer after radical radiotherapy

or radiochemotherapy depending on tumor resectability
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RRyycc..  33.. Aktualizowane prze¿ycie bezobjawowe w grupie 14 cho-
rych na pierwotnie nieoperacyjnego raka odbytnicy po leczeniu
neoadjuwantowym i radykalnym leczeniu operacyjnym
FFiigg..  33..  Actuarial disease-free survival of 14 patients with primary

inoperable locally advanced rectal cancer after neoadjuvant treat-

ment and radical surgery 
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operacyjnoœci raka odbytnicy wymienia siê: nieruchomoœæ
guza, naciek koœci miednicy, gruczo³u krokowego, pêcherza
moczowego, nerwu kulszowego lub moczowodu [11]. Na-
ciek nowotworu na pochwê nie wyklucza mo¿liwoœci zabie-
gu chirurgicznego, chocia¿ niektórzy autorzy uznaj¹ go za
kryterium nieoperacyjnoœci guza [12]. 

Wielu chorych nie kwalifikuje siê do radykalnego lecze-
nia ze wzglêdu na z³y stan ogólny, przerzuty odleg³e lub
rozleg³y naciek koœci krzy¿owej, zw³aszcza w jej górnej czê-
œci. W tej grupie chorych mo¿liwe jest tylko postêpowanie
paliatywne. 

Kwalifikacja chorych do leczenia operacyjnego opiera siê
na wynikach badañ obrazowych oraz na subiektywnej oce-
nie zaawansowania guza, dokonanej przez chirurga. To w³a-
œnie subiektywnoœæ oceny powoduje, ¿e grupa chorych na
nieoperacyjnego raka odbytnicy jest niejednorodna, gdy¿
kwalifikacjê do leczenia chirurgicznego warunkuje nie tyl-
ko zaawansowanie miejscowe, lecz tak¿e mo¿liwoœci tech-
niczne lecz¹cego oœrodka i doœwiadczenie operatora. Je¿e-
li w ocenie chirurga rozleg³oœæ nacieku nie pozwala na prze-
prowadzenie operacji z intencj¹ radykaln¹, to taki przypadek
nale¿y uznaæ za nieoperacyjny [15, 16]. W przyjêtym sche-
macie postêpowania ka¿dy chory po dyskwalifikacji przez
kieruj¹cego chirurga podlega³ ponownej ocenie przez chi-
rurga onkologa. Po jednoznacznej opinii chirurga onkologa
o nieoperacyjnoœci nowotworu by³a podejmowana decyzja
o leczeniu neoadjuwantowym. 

W leczeniu radykalnym stosuje siê neoadjuwantow¹ ra-
dioterapiê lub radiochemioterapiê. W literaturze nie ma do-
niesieñ porównuj¹cych skutecznoœæ i tolerancjê radykalnej
radioterapii i radiochemioterapii. Wybór schematu postê-
powania jest zatem uzale¿niony od doœwiadczenia oœrod-
ka prowadz¹cego leczenie. 

Zastosowanie radioterapii lub radiochemioterapii neo-
adjuwantowej pozwala na resekcjê guza odbytnicy u 16 do
95 proc. chorych [4, 5, 8, 14, 17–26]. W grupie chorych po
uprzedniej laparotomii zwiadowczej odsetek resekcyjnych
guzów po leczeniu indukcyjnym jest ni¿szy i wynosi poni-
¿ej 30 proc. [18]. W materiale w³asnym zastosowane lecze-
nie pozwoli³o na radykaln¹ resekcjê raka odbytnicy u 70
proc. chorych. Znaczne ró¿nice w resekcyjnoœci guzów po
leczeniu indukcyjnym pomiêdzy poszczególnymi oœrodka-
mi wynikaj¹ nie tylko z odmiennych schematów leczenia,
ale równie¿ z powodu zastosowania ró¿nych kryteriów ope-
racyjnoœci. Autorzy rzadko podaj¹ informacjê o liczbie cho-
rych kwalifikowanych do radykalnego leczenia neoadjuwan-
towego i do paliatywnej radioterapii [17, 27]. Odmienne kry-
teria doboru chorych do leczenia mog¹ równie¿ wp³ywaæ
na ró¿n¹ czêstoœæ radykalnych operacji w poszczególnych
oœrodkach. Regresja raka odbytnicy po radioterapii przebie-
ga wolno. Brierley podaje, ¿e w ci¹gu 3 mies. po zakoñcze-
niu leczenia stwierdzono regresjê guzów u 60 proc. chorych,
a w ci¹gu 6 mies. u 90 proc. chorych [10]. Ocena operacyj-
noœci guza powinna byæ przeprowadzana wielokrotnie
w trakcie pierwszego pó³rocza po radioterapii. Pomimo bra-
ku regresji guza odbytnicy, zaleca siê podjêcie próby lecze-
nia operacyjnego u wszystkich chorych [16]. Zachowanie
zwieraczy nie jest zasadniczym celem leczenia neoadjuwan-
towego. U ok. 23–60 proc. chorych mo¿liwe jest wykonanie
resekcji przedniej odbytnicy [16, 19, 20, 22, 24]. 

W stosowanych schematach przedoperacyjnej radiote-
rapii lub chemioradioterapii dawka ca³kowita w obszarze
guza wynosi 30–70 Gy. Dawka poni¿ej 50 Gy nie pozwala
na uzyskanie zadowalaj¹cego odsetka wyleczeñ miejsco-
wych. Czêstoœæ wznów miejscowych w tej grupie chorych
wynosi 24–48 proc. [12, 21, 25, 26]. Zastosowanie dawki
powy¿ej 56 Gy znacz¹co zwiêksza szansê na ca³kowit¹ re-
gresjê nowotworu oraz na odsetek prze¿yæ wieloletnich
[8]. Ratto podaje, ¿e czêstoœæ wznów miejscowych jest ni¿-
sza w grupie chorych, u których zastosowano boost œród-
operacyjny [12]. 

Ze wzglêdu na du¿¹ objêtoœæ guza pierwotnego wzrasta
ryzyko rozsiewu nowotworu. Przerzuty odleg³e s¹ g³ówn¹
przyczyn¹ niepowodzenia leczenia i wystêpuj¹ u 30–40 proc.
chorych [12, 19, 24, 28]. Zastosowanie uzupe³niaj¹cej che-
mioterapii zmniejsza czêstoœci przerzutów [30]. 

Mediana prze¿ycia w grupie chorych po leczeniu opera-
cyjnym wynosi 20–30 mies. [4, 18, 19, 25]. Prze¿ycia 5-let-
nie wynosz¹ 20–85 proc. [12, 19, 25]. W grupie chorych z nie-
resekcyjnymi guzami odbytnicy mediana prze¿ycia wynosi
6–12 mies. [8, 12, 18]. Leczenie wysokimi dawkami pozwa-
la na osi¹gniêcie dobrego efektu paliatywnego, polegaj¹-
cego na z³agodzeniu dolegliwoœci i wyd³u¿eniu prze¿ycia. 

Ca³kowita regresja histopatologiczna guza po samo-
dzielnej radioterapii jest rzadka, wystêpuje u 3–10 proc.
chorych [10, 18, 29]. Skojarzenie radioterapii z chemiote-
rapi¹ zwiêksza odpowiedŸ miejscow¹ i pozwala na uzy-
skanie 3–25 proc. ca³kowitych regresji histopatologicznych
[16, 12, 19, 20, 22–24, 29]. Nie wszyscy autorzy potwier-
dzaj¹ tê obserwacjê. Meyerson u ¿adnego chorego nie uzy-
ska³ ca³kowitej regresji guza [30]. Czêstoœæ ca³kowitych
odpowiedzi histopatologicznych guza zale¿y od jego ob-
jêtoœci [31, 32]. Ca³kowita regresja histopatologiczna no-
wotworu znacz¹co wp³ywa na obni¿enie ryzyka nawrotu
miejscowego [22]. 

W materiale w³asnym spoœród 14 chorych, u których re-
gresja guza pozwala³a na radykalne leczenie chirurgiczne,
tylko u 1 chorego (7 proc.) stwierdzono wznowê miejscow¹
nowotworu. 

Tolerancja przedoperacyjnej radykalnej radioterapii i ra-
diochemioterapii by³a zadowalaj¹ca. U 1 chorego (5 proc.)
przerwano leczenie z powodu progresji nowotworu i po-
gorszenia stanu ogólnego w trakcie radiochemioterapii,
u ¿adnego chorego nie stwierdzono odczynu popromien-
nego czwartego stopnia. Najczêœciej wystêpowa³a biegun-
ka i odczyn skórny o miernym nasileniu. Jelito cienkie jest
jednym z najbardziej promieniowra¿liwych narz¹dów kry-
tycznych w jamie brzusznej. Zaleca siê, by w jelicie cien-
kim nie przekraczaæ dawki 50 Gy frakcjonowanej konwen-
cjonalnie, a w leczeniu skojarzonym z chemioterapi¹ daw-
ki 45 Gy. Ryzyko popromiennego uszkodzenia jelita
cienkiego zale¿y od lokalizacji guza odbytnicy. Napromie-
nianie guzów zlokalizowanych w górnej czêœci odbytnicy
i na pograniczu odbytniczoesiczym powoduje, ¿e w obsza-
rze wysokiej dawki znajduje siê czêœæ jelita cienkiego. Ogra-
nicza to mo¿liwoœæ podwy¿szenia dawki w obszarze guza.
Ruchomoœæ pêtli jelita cienkiego powoduje, ¿e nie zawsze
ta sama czêœæ jelita znajduje siê w obszarze napromienia-
nym, co mo¿e polepszaæ tolerancjê leczenia. Przebyte wcze-
œniejsze operacje powik³ane stanem zapalnym mog¹ skut-
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kowaæ ograniczeniem ruchomoœci jelita i powodowaæ
zwiêkszone ryzyko powik³añ [10]. Historyczna technika le-
czenia polegaj¹ca na zastosowaniu 2 przeciwleg³ych pól
wi¹¿e siê ze znacznym odsetkiem powa¿nych odczynów
popromiennych ze strony jelita cienkiego [18]. Nowoczesne
planowanie leczenia w oparciu o badania TK i MR, zasto-
sowanie wielopolowych technik konformalnych pozwala
na podwy¿szenie dawki w obszarze guza i zredukowanie
ryzyka odczynów popromiennych, szczególnie w obszarze
jelita cienkiego i nerek, przy zachowaniu wysokiej szansy
na miejscowe wyleczenie nowotworu. 

Skojarzenie radioterapii i chemioterapii powoduje nasi-
lenie ostrego odczynu popromiennego jelit. Powik³ania 3.
i 4. stopnia wg RTOG wystêpuj¹ u 11–59 proc. chorych [12,
19, 20, 33]. Myerson stwierdzi³, ¿e czêstoœæ ostrych odczy-
nów popromiennych jelit w 3. stopniu wzrasta z 5 proc. po
samodzielnej radioterapii do 25 proc. w skojarzeniu z che-
mioterapi¹ [29]. Czêœæ chorych nie koñczy leczenia z powo-
du nasilenia objawów toksycznych. Popromienne zapale-
nie odbytnicy, wymagaj¹ce zastosowania leków opioido-
wych stwierdza siê u kilkunastu procent chorych [20]. 

W analizowanej grupie póŸny odczyn popromienny jeli-
ta cienkiego wyst¹pi³ u jednego chorego w postaci przeto-
ki. Przetoka jelitowa jest groŸnym dla ¿ycia powik³aniem po
radioterapii. James podaje, ¿e 3 spoœród 42 chorych (7 proc.)
zmar³o z powodu tego powik³ania [18]. Rzadkim póŸnym
powik³aniem po radioterapii jest niedro¿noœæ jelita cienkie-
go, któr¹ stwierdza siê u kilku procent chorych [20]. Skoja-
rzenie radioterapii i chemioterapii powoduje wzrost czêsto-
œci tego powik³ania [33]. Najczêœciej niedro¿noœæ ujawnia
siê w ci¹gu 3 lat od zakoñczenia leczenia [20, 33]. Zastoso-
wanie radioprotektorów zmniejsza ryzyko powa¿nych póŸ-
nych odczynów popromiennych [15]. 

Wnioski

Radykalna radioterapia samodzielna lub skojarzona z che-
mioterapi¹ u chorych na pierwotnie nieoperacyjnego raka
odbytnicy jest bezpiecznym i dobrze tolerowanym leczeniem.
Zastosowane leczenie pozwoli³o na wykonanie resekcji ra-
ka odbytnicy u 70 proc. chorych oraz uzyskanie wysokiego
odsetka 3-letnich prze¿yæ bezobjawowych i ca³kowitych. 
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