
Rak jelita grubego jest jednà z g∏ównych przyczyn zgonów

z powodu chorób nowotworowych na Êwiecie. Cz´stoÊç

wyst´powania raka jelita grubego w Europie wschodniej

systematycznie wzrasta wraz ze zmianami stylu ˝ycia na-

p∏ywajàcymi z Europy Zachodniej. Ocenia si´, ˝e na tere-

nie Europy Zachodniej na raka jelita grubego zachoruje 1

na ka˝dych 20 obywateli. Odpowiada to oko∏o 200 000

nowych zachorowaƒ i 110 000 zgonów rocznie [1, 2]. Nie-

stety tylko oko∏o 50% chorych z nowotworem jelita grube-

go odnosi korzyÊci z leczenia operacyjnego. Przyczynà ta-

kiego stanu rzeczy jest stopieƒ zaawansowania choroby

w momencie jej rozpoznania.

Wed∏ug danych niemieckich (German Colorectal

Cancer Group), jak równie˝ danych pochodzàcych ze

Szkocji dziesi´cioletnie prze˝ycie osiàga 20-63% chorych

z rakiem jelita grubego. Znamienne ró˝nice w czasie prze-

˝ycia wskazujà na istotnà rol´ doÊwiadczenia chirurga

oraz zapewnianej jakoÊci leczenia onkologicznego [3-5].

W ciàgu ostatnich dziesi´ciu lat wprowadzono nowe stra-

tegie post´powania w zakresie leczenia raka jelita gru-

bego – takie jak: wczesne rozpoznawanie, poprawa

standardów chirurgicznych oraz wprowadzenie nowych

schematów chemio- i radioterapii adiuwantowej. Che-

mioterapia przyczynia si´ do znacznego zwi´kszenia od-

setka prze˝yç 5-letnich oraz poprawia jakoÊç ˝ycia chorych

z rakiem jelita grubego w stopniu III [6]. Obecnie trwajà

dyskusje nad znaczeniem chemioterapii w leczeniu raka

jelita grubego w stopniu II oraz nad zastosowaniem che-

mioterapii adiuwantowej [7]. Celem niniejszego badania

by∏o zanalizowanie czynników prognostycznych w raku

jelita grubego.

Materia∏ i metoda 

Analiz´ oparto o wyniki prospektywnej obserwacji 1332 pacjen-
tów z pierwotnym rakiem jelita grubego potwierdzonym w bada-
niu histopatologicznym operowanych w jednym oÊrodku w latach
1984–2000 z powodu pierwotnego raka jelita grubego. Wszyscy
pacjenci zostali w∏àczeni w jednakowy protokó∏ badawczy oraz
obserwowani byli prospektywnie. W grupie 1332 pacjentów by∏o
576 kobiet i 756 m´˝czyzn w wieku od 20 do 92 lat. U 679 spo-
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nia raka jelita grubego w Europie wschodniej systematycznie wzrasta wraz ze zmianami stylu ˝ycia nap∏ywajàcymi z Europy
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M a t e r i a ∏  i m e t o d a.  Analiz´ oparto o wyniki prospektywnej obserwacji 1332 pacjentów operowanych z powodu pierwot-

nego raka jelita grubego w I Klinice Chirurgii Collegium Medicum UJ w Krakowie, w latach 1984-2000. Wszyscy pacjenci zo-

stali w∏àczeni w jednakowy protokó∏ badawczy.

W y n i k i.  WÊród 1332 pacjentów operowanych z powodu raka jelita grubego wykonano: 1262 zabiegi resekcyjne, w pozosta-

∏ych przypadkach wykonano zespolenia omijajàce, wy∏onienie jelita grubego lub laparotomi´ zwiadowczà z pozostawieniem

guza. Odsetek zabiegów resekcyjnych wyniós∏: 96,3% i 93,2% – odpowiednio dla raka okr´˝nicy i odbytnicy.

Pi´cioletnie prze˝ycia dla poszczególnych stopni zawansowania wynosi∏y: 86,3% dla I stopnia zaawansowania (UICC/AJCC);

68,7% dla stopnia II; 47,5% dla stopnia III i 7% dla pacjentów z rakiem jelita grubego w stopniu IV.

Stosowanie chemioterapii u pacjentów z rakiem jelita grubego wyd∏u˝a∏o prze˝ycia i czas wolny od wznowy. Statystycznie zna-

mienne wyd∏u˝enie czasu prze˝ycia pacjentów, u których zastosowano systemowà chemioterapi´ uzyskano u pacjentów

w II i III stopniu zaawansowania raka okr´˝nicy. W przypadku IV stopnia zaawansowania raka okr´˝nicy obserwowane wy-

d∏u˝enie czasu prze˝ycia nie by∏o znamienne statystycznie.

W II i III stopniu zaawansowania raka odbytnicy, stosowanie systemowej chemioterapii wyd∏u˝a∏o czas prze˝ycia, statystycz-

nie znamiennie jedynie dla III stopnia zaawansowania raka. Zarówno w raku okr´˝nicy jak i odbytnicy stosowanie systemo-

wej chemioterapii nie wp∏ywa∏o na czas wolny od wznowy.

W n i o s k i.  Poszerzona limfadenektomia oraz wielonarzàdowe resekcje sà szczególnie istotne dla pomyÊlnego rokowania, co

wymaga precyzyjnego planowania zakresu resekcji jelita.

Skojarzone leczenia raka jelita grubego poprawia odleg∏e wyniki leczenia.
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Êród nich rozpoznano raka odbytnicy, u 620 – raka okr´˝nicy,
a w 33 przypadkach nowotwór mia∏ charakter wieloogniskowy
i stwierdzany by∏ w obu lokalizacjach (Tabela I).

Tab. I. Lokalizacja raka jelita grubego

n Lokalizacja raka jelita grubego

okr´˝nica odbytnica (wieloogniskowe) 

okr´˝nica 

i odbytnica

M´˝czyêni 756 359 (47,5%) 373 (49,3%) 24 (3,2%)

Kobiety 576 261 (45,3%) 306 (53,1%) 9 (1,6%)

¸àcznie 1332 620 (46,5%) 679 (51,0%) 33 (2,5%)

Stopieƒ zaawansowania raka jelita grubego okreÊlano sto-
sujàc klasyfikacj´ TNM – UICC/AJCC. Wszystkie badania histo-
patologiczne wykonywane by∏y przez tego samego lekarza.
W przypadku raka wieloogniskowego stopieƒ zaawansowania
choroby okreÊlano w oparciu o najbardziej zaawansowanà zmia-
n´ (Tab. II).

Operacje doszcz´tne (bez pozostawienia tkanki nowotwo-
rowej) okreÊlano jako R0; operacje z pozostawieniem elementów
tkanki nowotworowej stwierdzanej mikroskopowo okreÊlano
jako R1, a operacje makroskopowo niedoszcz´tne okreÊlano
jako R2. 

Wszyscy pacjenci w∏àczeni do badania przechodzili badania
kontrolne w odst´pie od 3 do 6 miesi´cy, a˝ do zgonu. Zakres ba-
daƒ kontrolnych okreÊlony by∏ w protokole badania i obejmowa∏
badanie przedmiotowe, badanie endoskopwe jelita grubego, ba-
danie ultrasonograficzne jamy brzusznej oraz zdj´cie radiolo-
giczne klatki piersiowej. Wyniki badaƒ wykorzystywano w celu
analizy d∏ugoletniego prze˝ycia oraz prze˝ycia bez wznowy nowo-
tworu (Tab. III).

L e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e

W ramach przygotowania do operacji wykonywano czyszczenie
jelita grubego z zastosowaniem Êrodków osmotycznych oraz de-
kontaminacj´ przewodu pokarmowego i profilaktyk´ antybio-
tykowà. Guz usuwany by∏ en block wraz z mezenterium oraz
okolicznymi w´z∏ami ch∏onnymi. 

W przypadku guzów umieszczonych wysoko po stronie le-
wej, w bliskoÊci aorty, podwiàzywano t´tnic´ krezkowà dolnà.

W przypadku raka odbytnicy wykonywano ca∏kowite wyci´-
cie mezorektum (TME) lub ca∏kowite poprzeczne wyci´cie me-
zorektum (TTME) z segmentalnà resekcjà esicy i podwiàza-
niem t´tnicy krezkowej dolnej. Od roku 1992 do roku 2000
w przypadku raka odbytnicy wykonywano „rozszerzonà limfade-
nektomi´” (w´z∏y ch∏onne wokó∏ t´tnicy biodrowej wspólnej,
oko∏oaortalne i wokó∏ ˝y∏y g∏ównej dolnej, a˝ do dolnego biegu-
na Êciany dwunastnicy). Zespolenie okr´˝niczo-odbytnicze wyko-
nywano z u˝yciem staplera lub r´cznie.

L e c z e n i e  a d i u w a n t o w e

Schematy chemioterapii stosowane w raku jelita grubego by∏y
modyfikowane w oparciu o doÊwiadczenia w∏asne i o wnioski
przedstawione przez innych autorów (Ryc. 1)

Chemioterapi´ zastosowano u 684 chorych z rakiem jelita
grubego w stadium II, III i IV wg UICC/AJCC

W okresie od 1984 do 1991 roku pacjenci byli losowo dzie-
leni na dwie grupy. W jednej grupie stosowano chemioterapi´,
w drugiej – nie (w sumie 222 chorych). W okresie od 1992 do
2000 roku wszyscy pacjenci kwalifikujàcy si´ do leczenia che-
mioterapià randomizowani byli do grup otrzymujàcych ró˝ne
rodzaje leczenia chemicznego. Zaledwie 37 osób spoÊród wszyst-
kich obj´tych badaniem chorych nie otrzyma∏o chemiopterapii –
z powodu dyskwalifikacji lub braku zgody pacjenta (Ryc. 1).
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Tab. II. Stopieƒ zaawansowania nowotworu (wg UICC/AJCC) w zale˝noÊci od lokalizacji

Lokalizacja N Stpieƒ zaawansowania UICC/AJCC

I II III IV

Okr´˝nica 620
11

(17,9%) 212 (34,2%) 160 (25,8%) 137 (22,1%)
1

Odbytnica 679
15

(22,5%) 176 (25,9%) 230 (33,9%) 120 (17,7%)
3

Okr´˝nica i odbytnica (wieloogniskowe) 33 6 (18,2%) 10 (30,3%) 11 (33,3%) 6 (18,2%)

¸àcznie 1332
27

(20,3%) 398 (29,9%) 401 (30,1%) 263 (19,7%)
0

Tab. III. Zasady post´powania diagnostyczno-leczniczego uzupe∏niajàce badanie kliniczne 
u chorych z nowotworami jelita grubego

Diagnostyka przedoperacyjna – Rektoskopia, kolonoskopia, (opcjonalnie wlew kontrastowy), USG

– Manometria, ERUS (choroby odbytnicy), histopatologia wycinków z guza

– Ocena psychologiczna

Zabieg operacyjny – Resekcja lub operacja paliatywna do 14 dni od obj´cia w leczenie

– Chemioterapia adjuwancyjna

Leczenie skojarzone – Radioterapia przedoperacyjna lub

– Radiochemioterapia przedoperacyjna

– Badanie kliniczne co 3 miesiàce

Pooperacyjne badania kontrolne
– USG jamy brzusznej co 6 miesi´cy

– Rtg klatki piersiowej, kolonoskopia co 12 miesi´cy 

– Rektoskopia, ERUS, histopatologia opcjonalnie co 12 miesi´cy



A n a l i z a  s t a t y s t y c z n a

Dane analizowano stosujàc opisowe metody statystyczne, rozk∏ad
analizowanych parametrów przedstawiany by∏ w postaci tabel
i wykresów. W celu przedstawienia odsetka prze˝yç wykorzy-
stywano metod´ Kaplana-Meiera, podczas gdy analizy porów-
nawcze wykonywano z zastosowanie testu log-rank. Stosowano
równie˝ analiz´ wieloczynnikowà Coxa celem oceny stopnia ko-
relacji analizowanych parametrów z czasem prze˝ycia.

Wyniki

WÊród 1332 pacjentów operowanych z powodu raka jeli-

ta grubego wykonano 1262 zabiegi resekcyjne. W pozosta-

∏ych przypadkach wykonano zespolenia omijajàce, wy∏o-

nienie jelita grubego lub laparotomi´ zwiadowczà z pozo-

stawieniem guza. Odsetek zabiegów resekcyjnych wyniós∏,

odpowiednio, 96,3% i 93,2% dla raka okr´˝nicy i odbyt-

nicy.

Zabiegi resekcyjne obejmujàce wiele narzàdów wy-

konano u 95 chorych (7,1%) z rakiem w stopniu zaawan-

sowania T4 naciekajàcym sàsiednie organy. Zabiegi te-

go typu wykonywano cz´Êciej u chorych z pierwotnym ra-

kiem okr´˝nicy (11,9%) ni˝ z pierwotnym rakiem

odbytnicy (4,3%). Naciek nowotworowy dotyczy∏ najcz´-

Êciej jelita cienkiego, narzàdów rozrodczych (w przypadku

kobiet) i ˝o∏àdka.

RadykalnoÊç leczenia chirurgicznego oceniano kli-

nicznie i potwierdzano histopatologicznie stosujàc klasy-

fikacj´ R Hermanka, bez wzgl´du na rodzaj operacji oraz

stopieƒ zaawansowania guza. Operacje radykalne (za-

równo makro jak i mikroskopowo) wykonano u 907 pa-

cjentów (68,1%) (tj. u 429 chorych z rakiem okr´˝nicy

(69,2%) oraz u 451 chorych z rakiem odbytnicy (66,4%)

(Ryc. 2).

Resekcje radykalne makroskopowo, lecz nieradykal-

ne mikroskopowo (R1) wykonano u 163 chorych (12,2%),

a resekcje paliatywne (R2) u 262 chorych (19,7%). W tej

ostatniej grupie utkanie nowotworu pozostawiane by∏o

poza obr´bem usuwanego narzàdu lub obserwowano od-

leg∏e przerzuty/rozsiew w otrzewnej. 

Aczkolwiek inni autorzy opisujà istnienie zwiàzku

mi´dzy umiejscowieniem nowotworu (okr´˝nica vs. odbyt-

nica) a odleg∏ymi wynikami leczenia, to jednak nam nie

uda∏o si´ zaobserwowaç takiej korelacji. Wprawdzie pa-

cjenci leczeni z powodu raka okr´˝nicy (57,5%) osiàgali

d∏u˝sze prze˝ycia, ni˝ pacjenci leczeni z powodu raka od-

bytnicy (55,5%), lecz ró˝nica ta nie osiàgn´∏a znamienno-

Êci statystycznej (Ryc. 3).

W przypadku 33 chorych (2,55%) obserwowano jed-

noczasowe wyst´powanie nowotworu w obr´bie okr´˝ni-

cy i odbytnicy. Zaobserwowano równie˝ liczniejszà grup´

chorych (128 osób – 10,15%), u których poza pierwot-

nym nowotworem wyst´powa∏y równie˝ polipy jelita gru-

bego. Polipy te usuwano endoskopowo lub wykonywano

pe∏noÊciennà resekcj´ Êciany odbytnicy lub Êciany jelita,

zale˝nie od wyniku badania histopatologicznego. 

Najistotniejszym czynnikiem prognostycznym wp∏y-

wajàcym na wynik leczenia by∏ stopieƒ zaawansowania

nowotworu zgodnie z klasyfikacjà UICC/UJCC. Zasto-

sowanie zunifikowanego systemu klasyfikacji stopnia za-

awansowania nowotworu umo˝liwi∏o porównanie wyni-
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Ryc. 1. Stosowane modele chemioterapii w raku jelita grubego

Ryc. 2. RadykalnoÊç zabiegu resekcyjnego (R wg Hermanka) 

w zale˝noÊci od lokalizacji raka

Ryc. 3. Pi´cioletnie prze˝ycia w raku okr´˝nicy i odbytnicy w zale˝noÊci od poszerzonej limfadenektomii 

wykonywanej w II okresie badawczym



ków z wynikami innych autorów. Prze˝ycia pi´cioletnie

ró˝ni∏y si´ znamiennie mi´dzy poszczególnymi grupami

wy∏onionymi zale˝nie od stopnia zaawansowania nowo-

tworu (p>0,001) i wynosi∏y, odpowiednio, 86,3% w przy-

padku raka w stopniu I, 68,7% w przypadku raka w stop-

niu II, 47,5% w przypadku raka w stopniu III oraz 7%

w przypadku raka w stopniu IV (Ryc. 4).

Znaczenie prognostyczne stopnia zaawansowania ra-

ka jelita grubego zosta∏o potwierdzone metodà analizy

wieloczynnikowej. Najistotniejszy wp∏yw na prze˝ycie mia-

∏o wyst´powanie przerzutów odleg∏ych (B=0,724 – najsil-

niejsze spoÊród wszystkich analizowanych parametrów).

Nieco mniejsze, lecz równie˝ bardzo istotne znaczenie

mia∏o miejscowe stadium zaawansowania nowotworu

(B=0,457). WÊród czynników histopatologicznych wy∏oni-

liÊmy dwa istotne, aczkolwiek o mniejszym znaczeniu –

grading (Tab. IV) oraz obecnoÊç przerzutów w´z∏ach

ch∏onnych (B=0,069) (Tab. V).

Tab. IV. Stopieƒ zró˝nicowania raka jelita grubego (grading)

n Stopieƒ zró˝nicowania raka jelita grubego

G 1 G 2 G 3

M´˝czyêni 756 596 (78,8%) 129 (17,1%) 31 (4,1%)

Kobiety 576 443 (76,9%) 115 (20,0%) 18 (3,2%)

¸àcznie 1332 1039 (78,0%) 244 (18,3%) 49 (3,7%)

W analizowanej grupie chorych wyniki odleg∏e za-

le˝a∏y równie˝ od zakresu wyci´cia w´z∏ów ch∏onnych.

Ârednia liczba usuni´tych w´z∏ów ch∏onnych wzros∏a od

8,62 w latach 1984-1991, do 19,17 w latach 1991-2000.

Pacjenci, u których wykonywano rozszerzonà limfadenek-

tomi´, osiàgali d∏u˝sze prze˝ycia (p<0,001) zarówno

w grupie chorych z rakiem odbytnicy, jak i w grupie cho-

rych z rakiem okr´˝nicy. Takà samà zale˝noÊç obserwowa-

no w przypadku stosunku liczby wyci´tych w´z∏ów zawie-

rajàcych przerzuty raka do wszystkich wyci´tych w´z∏ów

ch∏onnych – im wy˝szy odsetek w´z∏ów przerzutowych

tym silniej wyra˝ony negatywny wp∏yw na prze˝ycie.

Chemioterapia podawana chorym z rakiem jelita

grubego wyd∏u˝a∏a prze˝ycie i czas do wystàpienia wzno-

wy. Wyniki osiàga∏y znamiennoÊç statystycznà u chorych

z drugim stopniem zaawansowania nowotworu (p=0,04)

oraz w trzecim stopniu zaawansowania nowotworu

(p=0,05), podczas gdy w stopniu IV wyd∏u˝a∏y prze˝y-

cie, ale wynik ten nie osiàga∏ znamiennoÊci statystycznej.
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Ryc. 4. Pi´cioletnie prze˝ycia w raku jelita grubego w zale˝noÊci od stopnia zaawansowania 

wg UICC/AJCC

Tab. V. Model proporcjonalnego hazardu Coxa. 
Dopasowanie modelu p<0,0001.

Prze˝ycia odleg∏e w raku jelita grubego ogó∏em 

Oznaczany czynnik B p

M (UICC/AJCC) 0,724845 0,000013

Poszerzona limfadenektomia (D3) 0,670740 0,000000

R (radykalnoÊç resekcji) 0,516972 0,000000

T (UICC/AJCC) 0,457743 0,000000

Chemioterapia 0,216628 0,044021

ObecnoÊç w´z∏ów ch∏onnych z przerzutami (N+) 0,069224 0,000000

Liczba wyci´tych w´z∏ów ch∏onnych 0,047083 0,000000

Ryc. 5. Pi´cioletnie prze˝ycia w zale˝noÊci od zastosowania chemioterapii w II stopniu zaawansowania raka 

wg UICC/AJCC



U chorych w stadium II i III zaawansowania nowo-

tworu chemioterapia pozwala∏a wyd∏u˝yç okres prze˝y-

cia. Tak w grupie chorych z rakiem odbytnicy, jak i w gru-

pie chorych z rakiem jelita grubego chemioterapia nie

mia∏a ˝adnego wp∏ywu na d∏ugoÊç czasu do zaobserwowa-

nia wznowy (Ryc. 5, 6).

Dyskusja

Cz´stoÊç wyst´powania raka jelita grubego wzrasta na

Êwiecie, przy jednoczesnym braku poprawy w zakresie

odleg∏ych wyników leczenia. 

Jest to szczególnie zastanawiajàce w obliczu znacznej

iloÊci danych dotyczàcych patogenezy raka jelita grubego,

historii naturalnej tego schorzenia oraz szerokiego sto-

sowania ró˝nych technik chirurgicznych [8]. 

Niniejsze badanie, majàce na celu prospektywnà oce-

n´ czynników prognostycznych w raku jelita grubego prze-

prowadzono w oparciu o grup´ chorych leczonych opera-

cyjnie w jednym oÊrodku. 

W przypadku wszystkich chorych stosowano ten sam

protokó∏ badania; ocena histopatologiczna wykonywana

by∏a przez tego samego lekarza w celu wykluczenia odchy-

leƒ w zakresie interpretacji wyników.

Do chwili obecnej ˝aden oÊrodek medyczny w Polsce

nie rozpoczà∏ jeszcze wielooÊrodkowej dyskusji, majàcej

na celu ustalenie wytycznych w zakresie leczenia raka je-

lita grubego, tzn. nie poszed∏ w Êlady Royal College of

Surgeons of England [9] lub American Society of Clinical

Oncology [10]. Wyniki leczenia raka jelita grubego w Pol-

sce sà gorsze ni˝ w innych paƒstwach Unii Europejskiej

czy w Stanach Zjednoczonych Ameryki. Pomimo wielolet-

niego doÊwiadczenia w zakresie leczenia tego schorzenia

nadal istnieje wiele kontrowersji dotyczàcych technik chi-

rurgicznych i leczenia skojarzonego oraz zakresu leczenia

chirurgicznego – od metod minimalnie inwazyjnych do

agresywnych.

W d∏ugoterminowych badaniach rozpocz´tych w ro-

ku 1984 w naszym oÊrodku, majàcych na celu ocen´ zale˝-

noÊci pomi´dzy stosowanymi technikami chirurgicznymi

oraz odleg∏ymi wynikami leczenia raka jelita grubego, ze-

braliÊmy dane umo˝liwiajàce wyciàgni´cie wniosków do-

tyczàcych standardów leczenia raka jelita grubego. D∏ugi

okres obserwacji pozwala przeprowadziç wiarygodnà oce-

n´ zmian uzyskiwanych wyników zale˝nie od zastosowa-

nych metod leczenia [11].

Jeden z najpilniejszych problemów w onkologii to

wczesne rozpoznawanie nowotworów. Stopieƒ zaawan-

sowania choroby w momencie rozpoznania i rozpocz´cia

leczenia determinuje ostateczny wynik leczenia [12].

W momencie rozpoznania tylko 50% chorych z rakiem je-

lita grubego mo˝e byç poddanych radykalnej resekcji,

podczas kiedy w przypadku pozosta∏ych 50% chorych po-

st´powanie chirurgiczne jest nieradykalne. Ró˝nice w za-

kresie odleg∏ego prze˝ycia wymuszajà wdro˝enie odpo-

wiednich programów majàcych na celu zapobieganie po-

wstawania raka jelita grubego oraz upowszechnienie

badaƒ przesiewowych umo˝liwiajàcych rozpoznanie ra-

ka jelita grubego w jego wczesnym stadium, lub nawet

w okresie zmian przednowotworowych.

Na dzieƒ dzisiejszy wyniki leczenia raka jelita grube-

go w stopniu I sà zadowalajàce – pi´cioletnie prze˝ycie

osiàga 95% do 98% chorych [13]. Jednak˝e rozpoznanie

raka jelita grubego w tak wczesnym stadium mo˝liwe jest

tylko dzi´ki przeprowadzaniu badaƒ przesiewowych lub ze

wzgl´du na lepsze zrozumienie zasad dzia∏aƒ prewencyj-

nych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, którzy

mogà kierowaç chorych na odpowiednie badania diagno-

styczne. W wielu krajach na Êwiecie wysoki odsetek zacho-

rowaƒ na raka jelita grubego doprowadzi∏ do wdro˝enia

programów badaƒ przesiewowych ze wskazaniem na obj´-

cie nimi ca∏ej populacji powy˝ej 50 r.˝., jeÊli osoby w tym

wieku zg∏aszajà jakiekolwiek objawy kliniczne lub majà

dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka jelita grubego

[14]. 

Poczynajàc od roku 1984 wszyscy pacjenci z rakiem

jelita grubego leczeni w naszym oÊrodku poddawani byli

przedoperacyjnej lub Êródoperacyjnej kolonoskopii w ce-

lu potwierdzenia rozpoznania, zlokalizowania nowotworu

oraz ewentualnego zdiagnozowania synchronicznych

zmian chorobowych. W 5,3% przypadków rozpoznanie

synchronicznych zmian chorobowych zmieni∏o sposób po-

st´powania chirurgicznego i przyczyni∏o si´ do rozszerze-

nia zakresu resekcji. 

Umiejscowienie nowotworu w obr´bie jelita grubego

stanowi niezale˝ny czynnik prognostyczny wyników le-

czenia. Przebieg choroby ró˝ni si´ u chorych z rakiem

okr´˝nicy i u chorych z rakiem odbytnicy. U pacjentów

z rakiem okr´˝nicy cz´Êciej obserwuje si´ odleg∏e przerzu-
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ty i rozsiew uogólniony ni˝ wznow´ miejscowà, która jest

z kolei cz´stsza u pacjentów z rakiem odbytnicy [15, 16].

Zale˝noÊç pomi´dzy prze˝yciem i lokalizacjà guza w od-

niesieniu do otrzewnej w obr´bie miednicy pozostaje za-

gadnieniem kontrowersyjnym [17]. Pomimo potwierdzo-

nego wp∏ywu lokalizacji guza na odleg∏e wyniki leczenia,

nie uda∏o nam si´ stwierdziç statystycznie znamiennych

ró˝nic w zakresie tego zagadnienia. Chocia˝ pi´cioletnie

prze˝ycia pacjentów z rakiem okr´˝nicy by∏y cz´stsze, si´-

gajàc 57,5%, nie uda∏o si´ stwierdziç statystycznie zna-

miennej przewagi tego przypadku nad lokalizacjà nowo-

tworu w obr´bie odbytnicy (55,5%).

Stopieƒ nowotworu by∏ porównywalny w przypadku

obydwu lokalizacji, podobnie jak porównywalna by∏a licz-

na radykalnych resekcji (R0) – tj. 66% w raju okr´˝nicy

i 62% w raku odbytnicy.

Najistotniejszym czynnikiem prognostycznym odle-

g∏ego prze˝ycia i czasu do zaobserwowania wznowy jest

stopieƒ zaawansowania guza [18]. Uzyskane przez nas

wyniki sà porównywalne z wynikami innych autorów. Shel-

ton i Wong podajà, ˝e pi´cioletnie prze˝ycie osiàga∏o 74%

chorych z nowotworem w stopniu I, 63% z nowotworem

w stopniu II, 46% z nowotworem w stopniu III i 6% z no-

wotworem w stopniu IV [19] – w naszym badaniu odsetek

ten wyniós∏ 89,7% chorych w stopniu I, 70,5% chorych

w stopniu II, 48% chorych w stopniu III i 9% chorych

w stopniu IV. Wed∏ug tych samych autorów pi´cioletnie

prze˝ycie w przypadku raka odbytnicy osiàga∏o 72% cho-

rych z nowotworem w stopniu I, 54% z nowotworem

w stopniu II, 39% z nowotworem w stopniu III i 7% z no-

wotworem w stopniu IV [19] – w naszym badaniu odsetek

ten wyniós∏ 84,2% chorych w stopniu I, 66% chorych

w stopniu II, 43% chorych w stopniu III i 44% chorych

w stopniu IV.

Najsilniejszym czynnikiem prognostycznym determi-

nujàcym prze˝ycie chorych z rakiem jelita grubego by∏a

obecnoÊç odleg∏ych przerzutów (cecha M), nast´pnie

miejscowe stadium guza (cecha T) oraz przerzuty do w´-

z∏ów ch∏onnych (cecha N). W stopniu III raka jelita gru-

bego obecnoÊç przerzutów w w´z∏ach ch∏onnych by∏a bar-

dziej istotnym czynnikiem ni˝ stopieƒ zaawansowania

miejscowego (B=0,016), bez wzgl´du na pierwotne umiej-

scowienie guza. W stopniu IV raka jelita grubego, spoÊród

wszystkich czynników histopatologicznych, znaczenie pro-

gnostyczne mia∏a wy∏àcznie cecha M. Nasze wyniki pozo-

stajà w zgodzie z wynikami podawanymi przez innych au-

torów [20].

ObecnoÊç przerzutów w w´z∏ach ch∏onnych wp∏ywa

negatywnie na odleg∏e wyniki leczenia [21, 23]. Znamien-

nie wi´cej przerzutowo zmienionych w´z∏ów ch∏onnych

stwierdza si´ u chorych, u których guz penetruje poprzez

muscularis propria Êciany jelita. W takich przypadkach

obecnoÊç przerzutów w w´z∏ach ch∏onnych jak i nacieki

Êciany jelita stanowià niezale˝ne czynniki prognostyczne

[24-26]. Przewidywane odleg∏e prze˝ycie zale˝y zwykle

od liczby zmienionych przerzutowo w´z∏ów ch∏onnych.

Analizy porównawcze pi´cioletnich prze˝yç w przypad-

ku 1016 chorych z, lub bez, przerzutów opisanych przez

Hermanka odzwierciedla statystycznie znamienne ró˝ni-

ce si´gajàce 69% w grupie N0, 48% w grupie N1 i 33%

w grupie N2 [16]. 

W naszym materiale stwierdziliÊmy obecnoÊç prze-

rzutów w w´z∏ach ch∏onnych u 401 operowanych chorych

(30,1%). Liczba zmienionych przerzutowo w´z∏ów ch∏on-

nych stanowi∏a niezale˝ny czynnik prognostyczny prze˝y-

cia ca∏kowitego i prze˝ycia wolnego od choroby (p<0,003

i p<0,007). Niemniej liczba zmienionych przerzutowo

w´z∏ów ch∏onnych i jej stosunek do liczby wszystkich usu-

ni´tych w´z∏ów ch∏onnych (rak okr´˝nicy p<0,01, rak od-

bytnicy p<0,003) by∏a jeszcze bardziej znamienna dla

prze˝ycia, co wskazuje na istotne znaczenia limfadenekto-

mii, zw∏aszcza u chorych z rakiem jelita grubego w sta-

dium III.

Hojo i inni [27] zaobserwowali ró˝nice w d∏ugoÊci

prze˝ycia chorych z przerzutami do w´z∏ów ch∏onnych

N1 (50-55%) i N2 (22-28%), co samo w sobie stanowi

wystarczajàcy argument na rzecz wykonywania limfade-

nektomii.

Wed∏ug Hermanka radykalne wyci´cie z jednoczaso-

wym zniszczeniem odleg∏ych przerzutów w wàtrobie lub

w innych narzàdach sàsiadujàcych, z zastosowaniem tech-

niki krio- lub termoablacji, pozwala uzyskaç wyniki iden-

tyczne z obserwowanymi po resekcjach R0. W toku nasze-

go badania równie˝ zaobserwowaliÊmy, ˝e takie dzia∏a-

nie poprawia odleg∏e wyniki w stadium IV raka jelita

grubego [28-30].

Rozszerzona limfadenektomia ma istotne znaczenie

prognostyczne. Pomimo ˝e wyniki obserwowane po roz-

szerzonej limfadenektomii przedstawione przez autorów

japoƒskich sà zach´cajàce, to Enker i inni opisali podob-

ne wyniki po standardowej limfadenektomii [31]. Korzy-

Êci p∏ynàce z zastosowania technik chirurgii onkologicznej

sà nadal przedmiotem dyskusji. W analizowanej grupie

chorych zaobserwowaliÊmy bezpoÊrednià zale˝noÊç po-

mi´dzy rozszerzonà limfadenektomià i prze˝yciem cho-

rych z rakiem jelita grubego, które osiàgn´∏o 11,6% u cho-

rych z rakiem okr´˝nicy i 14,5% u chorych z rakiem od-

bytnicy (p<0,001)

Standardowe post´powanie w raku jelita grubego

∏àczy post´powanie chirurgiczne z chemio- i radiotera-

pià. W chirurgii okr´˝nicy chemioterapia ma dobrze udo-

kumentowane znaczenia. Wed∏ug NIH Consensus Confe-

rence, NCCTG, EOCG i IMPACT [32] najistotniejszym

czynnikiem w zakresie chemioterapii wywierajàcym wp∏yw

na wyniki leczenia jest wybór odpowiedniej metody post´-

powania. Wed∏ug Cunninghama i Findlaya chemioterapia

znamiennie wyd∏u˝a prze˝ycie pacjentów z rakiem jelita

grubego i nie mo˝na obecnie kwestionowaç jej znacze-

nia. Slevin twierdzi nawet, ˝e „Nie ma ju˝ miejsca na ne-

gowanie roli chemioterapii w raku jelita grubego” [33,

34].

Analiza czynników prognostycznych w raku jelita

grubego nie by∏aby komplentna gdyby nie poÊwi´ciç uwa-

gi znaczeniu jakoÊci leczenia. Decyzje podejmowane przez

chirurgów oraz ich umiej´tnoÊci majà ogromny wp∏yw na

wynik post´powania leczniczego. Dopóki zakres resekcji

lub potrzeba wykonywania resekcji en block z odpowied-

nim marginesem tkanek nie zostanà wystandaryzowane –
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zakres wykonywanej limfadenektomii – istotnego elemen-

tu w zakresie chirurgii jelita grubego – nadal pozostanie

kwestià kontrowersyjnà. 

Wnioskujemy zatem, ˝e poszerzona limfadenekto-

mia jest szczególnie istotna dla pomyÊlnego rokowania

niezale˝nie od niezaprzeczalnego znaczenia precyzyjnego

planowania zakresu resekcji jelita oraz decyzji dotyczàcych

zamiarowanych wyników.
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