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STRESZCZENIE

Rak jelita grubego jest u wigkszosci chorych nowo-
tworem promienioopornym. Z tego powodu napromie-
nianie nie stanowi zasadniczej metody postgpowania,
lecz petni gtdwnie role leczenia uzupetniajacego chi-
rurgie u chorych na rak odbytnicy. U chorych na raka
okreznicy radykalnie zoperowanych, radioterapia nie
ma zastosowania. W ostatnich latach zmienita sig
kolejno$¢ postepowania u chorych na raka odbytni-
cy — z dawniej zalecanej radioterapii pooperacyjnej
na radioterapie przedoperacyjna. Po wprowadzeniu
techniki chirurgicznej catkowitego wycigcia mezorek-
tum, odsetek nawrotow migjscowych zmniejszyt sie o
pofowe. Zmniejszyto sie zatem znaczenie radioterapii
przedoperacyjnej chorych na resekcyjnego raka od-
bytnicy, a wskazania do niej staly sig przedmiotem
licznych kontrowersji. Panuje zgodna opinia, Ze na-
promienianie nie jest potrzebne u chorych z dolng
granicg guza umiejscowiong 10-12 cm powyzej brze-

ABSTRACT

Colorectal cancer is radioresistant in most patients. For
this reason, surgery is the main modality of treatment,
whereas radiotherapy plays only a supplementary role
in patients with rectal cancer. In patients after radical
resection of colon cancer, there are no indications
for radiotherapy. In the recent years, the sequence of
surgery and radiotherapy has changed; from postope-
rative to preoperative setting. After implementation of
total mesorectal resection, the rate of local recurrence
was reduced by half. Thus, the role of preoperative
radiotherapy for resectable rectal cancer has dimi-
nished and indications for its use become a matter of
major controversy. There is unanimous opinion that
preoperative radiotherapy is not required in patients
with resectable tumors localized above 10-12 cm from

gu odbytu i u wigkszo$ci z rakiem ograniczonym do
Sciany jelita (cT1-2) bez przerzutow do regionalnych
weztow chtonnych (I stopien zaawansowania). Z kolei,
radiochemioterapia przedoperacyjna jest bezwzgled-
nie wskazana u chorych z rakiem nieoperacyjnym,
zdefiniowanym jako guz przylegajacy do narzadow
lub struktur sasiednich lub je naciekajacy, lub gdy
badanie MR lub KT miednicy wskazuje na zajgcie
powigzi mezorektum. U chorych po pefnoSciennym
wycigciu miejscowym guza z niekorzystnymi czynni-
kami rokowniczymi rozwazane jest radiochemioterapia
pooperacyjna jako leczenie alternatywne do konwersji
do radykalnej resekcji. Radiochemioterapia przedope-
racyjna i wyciecie miejscowe powinno by¢ rozwazone
u chorych w podesztym wieku z guzem promienioczu-
tym o wielkosci do 3 cm i 0 zaawansowaniu T1-3NO.
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the anal verge and in the majority of patients with ¢T1-2
disease without regional nodal disease (stage I). On the
other hand, preoperative radiotherapy is an obligatory
management in patients with primary unresectable rectal
cancer. Unresectable cancer is defined as tumor abutting
or infiltrating surrounding organs or structures or when
pelvic CT or MR shows threatened mesorectal fascia.
In patients after full-thickness local excision of a tumor
with unfavorable prognostic factors, postoperative che-
moradiation is considered as an alternative treatment to
conversion to the abdominal surgery. Preoperative che-
moradiation and local excision should be considered in el-
derly patients with cT1-3N0 tumor up to 3 cm in diameter.
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WSTEP

Rak jelita grubego jest nowotworem pro-
mienioopornym. Aby sprecyzowaé powyzsze
stwierdzenie, nalezy jednak zaznaczy¢, ze
w okoto 15% przypadkoéw raka odbytnicy po
przedoperacyjnym napromienianiu skojarzo-
nym z chemioterapia, patolog nie znajduje
raka w preparacie pooperacyjnym [1]. Tak
wigc, niewielki odsetek tych nowotworow
jest promienioczuty. Radioterapia potencjal-
nie mogtaby by¢ zatem zastosowana jako
samodzielne leczenie radykalne. Moze stanie
si¢ tak w przysztosci. Jak dotychczas, pomi-
mo licznych badan, nie wypracowano testu,
ktory z dostateczng doktadno$cia moglby
przewidzie¢ przed leczeniem, ktory z rakow
jelita grubego jest promienioczuty. Podobnie,
z dostateczna doktadnoscia nie przewiduja tego
badania kliniczne i obrazowe wykonane po
radioterapii; widoczny w nich guz okazuje sig
czgsto zbudowany jedynie z resztkowej tkanki
widknistej niezawierajacej komoérek raka [2, 3];
i odwrotnie, badania obrazowe i kliniczne
moga wykazac¢ catkowita kliniczna regresje,
natomiast w preparacie pooperacyjnym patolog
znajduje drobne ogniska raka [3, 4]. Jezeli raki
jelita grubego sa w wigkszo$ci promienioopor-
ne, to dlaczego mimo to radioterapia ma zasto-
sowanie jako leczenie uzupetniajace chirurgig?
Odpowiedz na to pytanie zawarto na rycinie 1.

Wynik badania z randomizacja u chorych
na raka okrgznicy wykazat, ze radiochemio-
terapia pooperacyjna nie poprawia przezyc¢
odlegtych w poréwnaniu z sama chemioterapia
pooperacyjna; powoduje natomiast wzrost
toksycznosci leczenia [5]. Z tego powodu,
u tych chorych radioterapia nie ma rutyno-
wego zastosowania. Napromienianie uzupel-
niajace operacje¢ u chorych na raka okrgznicy
stosowane jest tylko w rzadkich przypadkach
guzéw zaawansowanych, naciekajacych na-
rzady sasiednie. Gdy chirurg spodziewa sig,
ze planowany zabieg chirurgiczny moze by¢
nieradykalny, rozwazane jest napromienianie
przedoperacyjne. Gdy opis operacji i wynik
badania histopatologicznego preparatu poope-
racyjnego wykaze mikroskopowy lub makro-
skopowy brak radykalizmu (operacja R1 lub
R2), wskazana jest radioterapia pooperacyjna.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nacieki guza
na narzady lub struktury sasiednie, w jednej
trzeciej przypadkow rakow jelita grubego sa
spowodowane przez nacieki zapalne. Dlatego
makroskopowe podejrzenie braku radykali-
zmu powinno zosta¢ potwierdzone badaniem

histopatologicznym wycinkow pobranych
z podejrzanych miejsc.

U chorych na raka odbytnicy czgsto sto-
suje si¢ uzupelniajace napromienianie w sko-
jarzeniu z chirurgia. Powodem jest wigksze
ryzyko nawrotu miejscowego w poréwnaniu
z rakiem okr¢znicy. Przyczyng stanowia nie-
wielkie marginesy cigcia chirurgicznego mozli-
we do uzyskania w waskiej miednicy. Leczenie
chorych naraka odbytnicy jest trudne i wymaga
wspoldziatania chirurga, radioterapeuty, che-
mioterapeuty, radiologa i patologa. Leczenie
powinno si¢ odbywaé w wyspecjalizowanych
osrodkach. Decyzje o wyborze postgpowania
powinny zapada¢ na wielodyscyplinarnych
spotkaniach klinicznych.

W pracy tej zostana kolejno omowione
zagadnienia zwiazane tylko z najczgstszym
zastosowaniem radioterapii u chorych na raka
odbytnicy. Pominigto rzadkie wskazania do
jej stosowania oraz leczenie eksperymentalne.

RADIOTERAPIA UZUPELNIAJACA RADYKALNA
OPERACJE U CHORYCH NA RESEKCYJNEGO
RAKA ODBYTNICY

W ostatnich latach zmienita si¢ kolejnos¢
postgpowania — z dawniej zalecanej radio-
terapii pooperacyjnej na radioterapi¢ przed-

Makroskopowy
guz

® «— pozostawione w lozy

Skuteczno$¢ napromieniania zmniejsza sie wraz ze wzrostem masy nowotworu; jest niska
w przypadku guzow makroskopowo widocznych i wysoka w przypadku mikroognisk raka.
W przypadkach guzow promienioopornych, do ktrych nalezy wigkszos$c¢ rakow gruczotowych jelita
grubego, oznacza to, ze rzadko mozna uzyskac wyleczenie samym napromienianiem duzego guza.
Mozliwe jest natomiast wysterylizowanie mikroognisk raka znajdujgcych sie poza granicg ciecia
chirurgicznego, na przyktad wszczepoéw komorek nowotworu, naciekdw okofonerwowych, ognisk
w naczyniach krwiono$nych lub chtonnych, drobnych przerzutow do weziéw chfonnych.
Dlatego chirurgia z przed- lub pooperacyjng radioterapig sa metodami uzupetniajacymi sie

Napromieniowanie niszczy
mikroogniska raka

pooperacyjnej u okoto
60% chorych.

Linia cigcia
chirurgicznego

Rycina 1. Mechanizmy etiopatogenetyczne nigeswoistych chorob zapalnych jelit
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Tabela 1. Chorzy na resekcyjnego raka odbytnicy w I-lll stopniu zaawansowaniu. Pigcioletnie wyniki skojarzonego
leczenia chirurgicznego i radioterapii przedoperacyjnej w dawce 25 Gy podanej w 5 frakcjach w poréwnaniu z samg
chirurgig w dwoch badaniach z randomizacja: przed wprowadzeniem chirurgicznej techniki catkowitego wycigcia
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mezorektum i po jej wprowadzeniu

5 x 5 Gy + chirurgia Sama chirurgia Wartos¢é p
Stara technika chirurgiczna:
badanie szwedzkie [10]
* przezycia 58% 48% 0,004
* nawroty miejscowe 11% 27% < 0,001
Catkowite wyciecie mezorektum:
badanie holenderskie [9]
* przezycia 64,3% 63,5% 0,86
* nawroty migjscowe 5,8% 11,4% < 0,001

W obu przypadkach, stosowania starej lub nowej techniki chirurgicznej, wzglgdne zmniejszenie sig odsetka nawrotéw miejscowych po radiote-
rapii jest podobne i wynosi okoto 60%. W odsetkach bezwzglednych roznica jest jednak znaczna. W pierwszym przypadku, 16 na 100 leczonych
chorych odniosto korzy$¢ z napromieniania (roznica pomigdzy 27% i 11%); w drugim przypadku, tylko 6 na 100 leczonych (r6znica pomigdzy
11,4% i 5,8%). Ponadto, o ile w pierwszym przypadku obserwowano 10-procentowa poprawg 5-letnich przezyc, to po zastosowaniu nowoczesnej
chirurgii, poprawy przezy¢ po radioterapii nie wykazano. Dlatego wskazania do radioterapii s3 obecnie ograniczane

operacyjna. Stalo si¢ to wskutek publikacji
wynikow dwoch badan z randomizacja, ktore
wykazaty przewagg radioterapii przedopera-
cyjnej nad pooperacyjna [6, 7]. W porownaniu
Z napromienianiem pooperacyjnym, napro-
mienianie przedoperacyjne zapewnia wigksza
skuteczno$¢ w zmniejszaniu odsetka nawrotow
miejscowych, a takze mniejsza toksycznosc
zard6wno wczesna, jak i pdzna, gtownie ze
strony jelita cienkiego. W przypadku napromie-
niania pooperacyjnego, jelito cienkie wypetnia
martwa przestrzen po wycigtych tkankach.
Z tego powodu, otrzymuje ono wysoka dawke
napromieniania w objgtosci znacznie wigkszej
niz w przypadku napromieniania przedopera-
cyjnego. Wyjasnia to lepsza tolerancj¢ leczenia
przed operacja niz po operacji.

Istnieja dwa standardy napromieniania
przedoperacyjnego: napromienianie w tygo-
dniu poprzedzajacym operacj¢ pigcioma frak-
cjami po 5 Gy lub 5-tygodniowa radioterapia
skojarzona z jednoczasowa chemioterapia
(5-fluorouracylem z folinianem wapnia lub
sama capecytabing) w dawce calkowitej
50-50,4 Gy podanej we frakcjach po 1,8 lub
2 Gy i z operacja odroczong okoto 6 tygodni
po zakonczeniu napromieniania. Oba sposoby
leczenia zapewniaja podobna skuteczno$¢ on-
kologiczna bez réznicy w ryzyku wystapienia
poznych powiktan [8]. W Polsce preferowane
jest napromienianie pigcioma frakcjami po
5 Gy bezposrednio przed operacja ze wzgledu
na mniejsze wezesne objawy uboczne, wygode
i mniejsze koszty. Po takim napromienianiu
operacja powinna si¢ odby¢ w nastgpnym
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tygodniu, najlepiej do 5 dni od zakonczenia
radioterapii.

Przetom w leczeniu chorych na raka od-
bytnicy przyniosto wprowadzenie techniki
chirurgicznej catkowitego wycigcia mezorek-
tum [9]. W poréwnaniu z technika stosowana
uprzednio, odsetek nawrotow miejscowych
zmniejszyl si¢ o potowe. A zatem, zmniejszyto
si¢ znaczenie radioterapii przedoperacyjnej,
a wskazania do niej staly si¢ przedmiotem
licznych kontrowersji. Problem ten ilustruje
tabela 1, w ktorej porownano wyniki stosowa-
nia napromieniania przedoperacyjnego przed
i po wprowadzeniu catkowitego wycigcia
mezorektum [9, 10]. Wyniki badania z rando-
mizacja u chorych operowanych ta technika
wykazaty, ze napromienianie przedoperacyjne
w porownaniu z sama chirurgia, zmniejsza
odsetek nawrotu miejscowego o okoto 60%
— 7z 11,4% na 5,8% (tab. 1) [9]. Poprawa ta
jednak nie przetozyla si¢ na poprawe przezy¢
odlegltych. Wprawdzie zmniejszenie ryzyka
nawrotu miejscowego jest warto§ciowe, gdyz
wznowa w miednicy powoduje dlugotrwate
cierpienia, to jednak z drugiej strony, korzys¢
ta dotyczyta niewielu (ok. 5% chorych). Wszy-
scy byli natomiast narazeni na powiktania
popromienne. Ostre powiktania popromienne
i niewielki wzrost powiktan pooperacyjnych
po napromienianiu nie jest zasadniczym prob-
lemem, gdyz stopien ich cigzkosci nie jest
duzy. Ponadto, maja one charakter przejsciowy.
Obawg budzi ryzyko péznych powiktan popro-
miennych. Najczestszym z nich jest uposledze-
nie czynno$ci neorektum i odbytu oraz funkcji



seksualnych [11, 12]. Wskutek uzupetiajacego
napromieniania nasilaja si¢ objawy zespotu
resekcji przedniej, na ktory sklada sig czgste
oddawanie stolca, naglace parcia, nietrzyma-
nie stolca i gazoéw, nicodrdznianie potrzeby
oddania stolca od potrzeby oddania gazow
oraz niepelne wypréznienia i zwigzana z tym
koniecznos$¢ powrotu do toalety wkrotce po
oddaniu stolca. Prawdopodobnie najbardziej
dokuczliwym objawem sa naglace parcia (,,uza-
leznienie od toalety”), gdyz z tego powodu,
chorzy moga by¢ zmuszeni do ograniczenia
zycia towarzyskiego, a nawet do porzucenia
pracy. Cigzki zespot resekcji przedniej dotyczy
okoto 60% chorych po skojarzeniu chirurgii
z radioterapia w poréwnaniu z okoto 30% po
samej chirurgii [11]. Ponadto, napromienianie
u kobiet powoduje sucho$¢ pochwy i w konse-
kwencji bolesne stosunki ptciowe; u mgzczyzn
wzrasta odsetek chorych z zaburzeniami erekcji
[12]. Do tego dochodzi ryzyko wywotania
nowotworéw popromiennych u okoto 3%
chorych [13]. Poprawa skutecznosci chirurgii
po wprowadzeniu calkowitego wycigcia mezo-
rektum spowodowata zmniejszenie wskazan do
przedoperacyjnej radioterapii. Panuje zgodna
opinia, ze napromienianie nie jest potrzebne
u chorych z dolng granica guza umiejscowiong
10—12 cm powyzej brzegu odbytu i u wigkszo-
$ci chorych z rakiem ograniczonym do $ciany
jelita (cT1-2) bez przerzutéw do regionalnych
wezlow chlonnych (I stopien zaawansowania).
Niektorzy badacze uwazaja, ze napromienianie
przedoperacyjne jest wskazane u wszystkich
chorych z rakiem o klinicznym zaawansowa-
niu ¢T3 oraz w przypadkach zaawansowa-
nych guzéw c¢T2 w przypadku koniecznosci
wykonania brzuszno-krzyzowej amputacji
odbytnicy [14]. Argumentem za tym podej-
Sciem sa obserwacje z badania populacyjngo
wskazujace nawrdt miejscowy u 20% chorych
0 zaawansowaniu pT3 pomimo zastosowania
techniki operacyjnej caltkowitego wycigcia
mezorektum [15]. Ten odsetek jest wyzszy niz
zwykle raportowany z badaniach pochodzacych
z pojedynczych, wyspecjalizowanych osrod-
kow. Ponadto, obserwowano gorsze wyniki
u chorych po amputacji odbytnicy sposobem
brzuszno-kroczowym niz po resekcji przedniej [16].
Odmienna opini¢ przedstawiaja inni autorzy,
ktorzy ograniczaja wskazania do radioterapii
przedoperacyjnej do chorych z rakiem cT3
naciekajacym mezorektum na gtebokos¢ ponad
5 mm i/lub z rakiem z ewidentnymi przerzu-
tami do wezlow chtonnych mezorektum [14].
Bezwzglednym wskazaniem do napromie-

niania przedoperacyjnego jest stwierdzenie
w badaniach obrazowych podejrzenia nacieka-
nia powigzi mezorektum, ktora stanowi granice
cigcia chirurgicznego. Nalezy podkresli¢, ze
to drugie podejscie ograniczajace znacznie
wskazania do napromieniowania, mozliwe
jest tylko w wyspecjalizowanych o$rodkach
chirurgicznych, w ktérych odsetek nawrotow
miejscowych jest nizszy niz 10%. W innych
osrodkach oraz w tych, ktére nie monitoruja na
biezaco swoich wynikéw, obowiazuja szersze
wskazania do napromieniania. Czynnikiem,
ktory zwigksza ryzyko nawrotu miejscowego,
a zatem takze stanowi dodatkowy argument za
podaniem napromienianie przedoperacyjnego,
jest potozenie raka na przedniej $cianie odbyt-
nicy oraz jego niskie umiejscowienie, ktore
powoduje konieczno$¢ wykonania brzuszno-
-krzyzowej amputacji odbytnicy.

W przypadku, gdy nie zastosowano na-
promieniania przedoperacyjnego u chorych
z niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi,
nalezy rozwazy¢ radiochemioterapi¢ poope-
racyjna [7]. Jezeli nie zostata zastosowana
technika catkowitego wycigcia mezorektum,
wskazaniem do tego leczenia jest stwierdzenie
w materiale pooperacyjnym zaawansowania
pT3-4 (wyjatkiem ptytkiego naciekania me-
zorektum) i/lub przerzutéw do regionalnych
wezlow chlonnych. Jezeli zostata zastosowana
technika catkowitego wycigcia mezorektum,
bezwzglednym wskazaniem do pooperacyjne;j
radiochemioterapii jest dodatni lub mniejszy
niz 2 mm obwodowy margines cigcia chirur-
gicznego oraz liczne przerzuty do regionalnych
we¢zlow chlonnych. Stosowane jest napro-
mienianie dawka 50-50,4 Gy podawana we
frakcjach po 1,8 Gy lub 2 Gy jednoczasowo
z S-fluorouracylem i folinianem wapnia lub
sama capecytabing [7]. Napromienianie poope-
racyjne powinno by¢ zastosowane wkrotce po
okresie rekonwalescencji po operacji, zazwy-
czaj nie p6zniej niz po 4—6 tygodniach.

RADIOTERAPIA PRZEDOPERACYJNA
U CHORYCH NA RAKA NIERESEKCYJNEGO

Za raka nieresekcyjnego uwaza si¢ guz,
w przypadku ktérego badania obrazowe wska-
zuja na bardzo duze ryzyko dodatniego margi-
nesu cigeia chirurgicznego. Najczgsciej jest to
rak nieruchomy w badaniu per rectum, o kli-
nicznym zaawansowaniu cT4, czyli przylega-
jacy do narzadow sasiednich lub je naciekajacy
lub o zaawansowaniu cT3 gdy badanie MR
lub KT miednicy wskazuje na zajgcie powigzi
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mezorektum. Rozpoznanie nieresekcyjnego
raka odbytnicy bez przerzutow odlegtych do-
tyczy okoto 10% chorych z rakiem odbytnicy.
Standardowym postgpowaniem w tej grupie
chorych jest radiochemioterapia przedopera-
cyjna z 6-8-tygodniowa przerwa do operacji [17].
Ta kilkutygodniowa przerwa umozliwia
zmniejszenie si¢ guza, co stwarza szansg na ra-
dykalna resekcjg. Operacja bez poprzedzajace;j
radioterapii w tej grupie chorych jest btedem.
Wstepne leczenie ma na celu uzyskanie zmniej-
szenia si¢ guza i wyjatowienia mikronaciekow
raka na jego obwodzie, co umozliwia resekcjg
radykalna u okoto 70% chorych [17]. Stosowa-
ne jest napromienianie w dawce 50-50,4 Gy
podawanej we frakcjach po 1,8 Gy lub 2 Gy
jednoczasowo z 5-fluorouracylem i folinianem
wapnia lub samg capecytabing. U chorych
z obciazeniami internistycznymi uniemozli-
wiajacymi podawanie chemioterapii, zaleca
si¢ zastosowanie 8 tygodni przed operacja na-
promieniania pigcioma frakcjamipo 5 Gy [18].

NAPROMIENIANIE SKOJARZONE
Z WYCIECIEM MIEJSCOWYM RAKA
Z PELNA GRUBOSCIA SCIANY JELITA

Wynik holenderskiego badania popula-
cyjnego wykazat 4% zgonoéw do 6 miesigcy po
catkowitym wycigciu mezorektum u chorych
do 75 lat i 16% u chorych powyzej 75. roku
zycia [19]. Nalezy zatem u starszych chorych
rozwazy¢ zastosowanie innych mniej toksycz-
nych metod, nawet gdy ich radykalizm onkolo-
giczny jest mniej pewny lub nieco mniejszy niz
po radykalnej chirurgii. Do metod tych nalezy
wycigcie miejscowe raka wraz z pelna $ciang
jelita. Woweczas radykalne leczenie chirurgicz-
ne, czyli catkowite wycigcie mezoektum, jest
stosowane w toku dalszej obserwacji wylacznie
jako leczenie ratujace u chorych z nawrotem
miejscowym. U chorych bez nawrotu zacho-
wane sa odbyt i odbytnica, co zapewnia lepsza
jako$¢ zycia. Ponadto, ryzyko powiktan poope-
racyjnych jest mniejsze. Nie zdarzaja si¢ zgony
pooperacyjne z powodu powiktan. Wyciecie
miejscowe to zatem atrakcyjny sposéob postegpo-
wania i jest szczegolnie ch¢tnie podejmowane
u chorych w podesztym wieku. Metoda z wy-
boru jest technika TEM (transanal endoscopic
microsurgery) przy uzycie specjalnie do tego
celu skonstruowanego rektoskopu operacyj-
nego. Po operacji ta technika obserwowano
mniej nawrotow miejscowych w poréwnaniu
z technika tradycyjna przy uzyciu rozszerzadta
Parksa [3, 20]. Niestety, wskazania sa bardzo
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ograniczone. Bezpieczne miejscowe wycigcie
jest mozliwe jedynie w przypadkach guzéw
o wielkosci do 3 cm o zaawansowaniu TINO
bez niekorzystnych czynnikéw rokowniczych
[21]. Do niekorzystnych czynnikéw rokowni-
czych naleza podtyp zaawansowania sm 2-3
(naciekanie ponad 1/3 glebokos$ci btony pod-
$luzowej), nacieki w naczyniach chtonnych
i stopien ztosliwosci G3. Gdy po wycigciu
miejscowym stwierdzony zostanie wyzszy niz
powyzej opisany stopien zaawansowania raka,
zaleca si¢ wykonanie konwersji do radykalne;j
operacji z dostgpu brzusznego. Gdy nie jest
to mozliwe (np. z powodu obciazen interni-
stycznych lub braku zgody chorego), nalezy
zastosowac radiochemioterapi¢ pooperacyjna
lub radioterapi¢ pooperacyjna w przypadku gdy
wspotwystgpowanie obciazen internistycznych
uniemozliwia podanie chemioterapii. Stosuje
si¢ napromienianie w dawce 50-50,4 Gy poda-
wanej we frakcjach po 1,8 Gy lub 2 Gy jedno-
czasowo z 5-Fu i folinianem wapnia lub sama
capecytabing. Dodatkowo podawane jest 10 Gy
we frakcjach po 2 Gy na zmniejszony obszar
obejmujacy blizng pooperacyjna Sciany jelita.

Niedawno opublikowano polskie, pro-
spektywne, wieloosrodkowe badanie ocenia-
jace skutecznos$¢ przedoperacyjnej radioterapii
i miejscowego wycigcia u chorych z guzem do
3 cm o zaawansowaniu ¢T2NO i granicznym
T2/3N0 a nie tylko cT1NO [3]. Po radioterapii
przedoperacyjnej i wycigciu miejscowym,
odsetek chorych z dobra odpowiedzia na na-
promienianie, tj. o zaawansowaniu ypTO-1
z ujemnymi marginesami cigcia chirurgicz-
nego, obserwowano u 71% chorych. Chorych
tych poddano dalszej obserwacji. W grupie tej
prawdopodobienstwo niepowodzenia miejsco-
wego po 2 latach (mediana okresu obserwacji)
wyniosto 10%. U wszystkich chorych z na-
wrotem wykonano ratujaca operacje. Chorym
z niekorzystna odpowiedzia na radioterapig,
czyli o zaawansowaniu ypT2-3 i/lub z ypTl1
i dodatnim marginesem cigcia chirurgicznego,
proponowano konwersje do radykalnej resekcji
guza technika catkowitego wycigcia mezorek-
tum. Korzystne wyniki po radioterapii przed-
operacyjnej i wycigciu miejscowym technika
TEM u chorych z guzem o zaawansowaniu cT2
wykazato takze wtoskie badanie z doborem
losowym chorych [22]. Badania te wskazuja,
ze u chorych w podesztym wieku lub z duzym
ryzykiem operacyjnym i z rakiem o wielkosci
do 3 cm nalezy rozwazy¢ napromienianie
przedoperacyjne i wycigcie miejscowe, nawet
gdy stopien zaawansowania jest wyzszy niz



cT1. W przypadku catkowitej odpowiedzi
guza na napromienianie lub regresji do stopnia
zaawansowania T1 stwierdzonym w materiale
po wycigciu miejscowym, postgpowanie to

jest wystarczajace. W przypadku mniejszej
regresji wskazana jest jednak konwersja do
radykalnego zbiegu, tj. catkowitego wycigcia
mezorektum.
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