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Streszczenie
Wprowadzenie. Rak okrężnicy i odbytnicy jest w Polsce drugim pod względem zapadalności nowotworem złośli−
wym zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn. Mimo postępów terapii skojarzonej i agresywnego postępowania chirur−
gicznego, wyniki radykalnego leczenia wciąż nie są zadowalające. 
Cel pracy. Ocena niepowodzeń radykalnego leczenia raka okrężnicy i odbytnicy. 
Materiał i metody. Retrospektywnej analizie poddano grupę 77 pacjentów leczonych w latach 1993–1994 po
okresie pięcioletniej obserwacji. 
Wyniki. Nawrót choroby stwierdzono u 36% chorych: u 6% w stadium A według skali Dukesa, u 46% w stadium
B i 74% w stadium C, w tym u 26% chorych na raka okrężnicy i 40% na raka odbytnicy; u 28% chorych nawrót
choroby wystąpił po zabiegach oszczędzających zwieracze i u 45% po amputacjach brzuszno−kroczowych. 15%
chorych miało wyłącznie wznowę miejscową, 8% tylko zmiany metastatyczne, a 13% oba typy nawrotu. We wszy−
stkich nawrotach raków okrężnicy były obecne przerzuty. 52% niepowodzeń leczenia raków odbytnicy polegało
na izolowanych wznowach lokoregionalnych. 93% nawrotów stwierdzono w okresie pierwszych 2 lat obserwacji. 
Wnioski. Jedynym wskaźnikiem istotnie związanym z częstością nawrotów było stadium zaawansowania choroby. Ry−
zyko wznowy nowotworu było największe przez pierwsze 2 lata po operacji. Niepowodzenia leczenia raków odbytni−
cy polegały głównie na nawrocie miejscowym, w rakach okrężnicy częściej stwierdzano przerzuty odległe. Wznowy
raka okrężnicy wykrywano zdecydowanie później niż odbytnicy. Nie stwierdzono lepszych wyników po brzuszno−kro−
czowej amputacji odbytnicy w porównaniu z zabiegami oszczędzającymi zwieracze: ani w aspekcie bardziej skutecz−
nej kontroli miejscowej, ani prewencji układowego rozsiewu choroby (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 479–484). 

Słowa kluczowe: rak okrężnicy i odbytnicy, wyniki leczenia, wznowy miejscowe, przerzuty odległe.

Abstract
Background. Cancer of the colon and rectum is the second most common malignancy in Poland in both genders. Despite
aggressive management and advances in treatment the outcomes following curative surgery are still not satisfying.
Objectives. The aim of this study was the analysis of failures following curative treatment of colorectal cancer. 
Material and Methods. Outcomes of consecutive 77 patients operated in 1993–1994 with complete five−year fol−
low−up were studied retrospectively. 
Results. Recurrence developed in 36% of patients: 6% in Dukes A, 46% in B and 74% in C; in 26% of colonic
malignancies and 40% of rectal carcinomas; in 28% after sphincter−saving procedures and 45% following abdomi−
no−perineal excisions. In 15% only locoregional failures, in 8% only metastases and in 13% local and distant recur−
rences were found. Metastases occured in all recurrent colonic cancers. Only local failures developed in 52% of
rectal secundaries. 93% of recurrences were noticed in the first two years. 
Conclusions. Only stage of disease was significantly related to rates of failures. Risk of recurrence after 2 years
was less than 10%. Local recurrences were specially frequent following rectal cancers, in colonic ones the most
common failure was systemic dissemination. Recurrences of primaries sited at the colon were noticed later than
rectal cancers. Abdomino−perineal excision of the rectum didn’t decrease the rates of failures− neither local recur−
rences nor distant metastases (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 479–484).

Key words: colorectal cancer, treatment outcomes, local recurrences, distant metastases.



Rak okrężnicy i odbytnicy był w Polsce
w 2000 r. drugim co do częstości nowotworem zło−
śliwym zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn, a licz−
ba nowych zachorowań wyniosła ponad 11000 [1].
Mimo agresywnego postępowania chirurgicznego
i różnych schematów terapii uzupełniającej, czę−
stość nawrotów choroby po leczeniu radykalnym
waha się od poniżej 3 do nawet 50% [2]. Ocena fak−
tycznej liczby niepowodzeń jest trudna, a duże róż−
nice w wynikach zależą od doboru pacjentów, ro−
dzajów stosowanego leczenia, długości obserwacji
oraz użytych metod i kryteriów diagnostycznych.
Celem pracy była analiza częstości, rodzajów i cza−
su wystąpienia nawrotów choroby, ocena korelacji
odsetka wznów nowotworu ze wskaźnikami kli−
niczno−patomorfologicznymi oraz porównanie nie−
powodzeń terapii w zależności od umiejscowienia
raka w okrężnicy lub odbytnicy, a także od sposobu
leczenia operacyjnego w przypadku raka odbytnicy.

Materiał i metody

Retrospektywnej analizie poddano niewyselek−
cjonowaną grupę kolejnych 77 pacjentów (19 cho−
rych na raka okrężnicy i 58 na raka odbytnicy),
operowanych z intencj radykalności na II Oddzia−
le Chirurgii Onkologicznej Dolnośląskiego Cen−
trum Onkologii we Wrocławiu w latach 1993–
1994 po pięcioletnim okresie obserwacji. Zabiegi
operacyjne z zaoszczędzeniem zwieraczy wykona−
no u 43% chorych na raka odbytnicy. Leczeniem
uzupełniającym objęto 58% pacjentów. Poopera−
cyjną chemioterapię zastosowano u 32% chorych
na raka okrężnicy, w tym u 67% w stadium C. Te−
rapia adjuwantowa (chemioterapia, radioterapia
lub skojarzona radiochemioterapia) dotyczyła
67% chorych na raka odbytnicy, w tym 78%
w stopniach B i C. Czynną obserwację prowadzo−
no przez okres pięciu lat. Badania kontrolne wy−
konywano co trzy miesiące przez pierwsze dwa la−
ta, a następnie co pół roku. Stadia zaawansowania
kliniczno−patomorfologicznego definiowano we−
dług oryginalnego podziału Dukesa. Pod wzglę−
dem wieku pacjentów podzielono na: < 60 i ≥ 60
lat, pod względem czasu trwania dolegliwości
przed podjęciem leczenia na: < 3 miesięcy, 3–6
miesięcy, 6–12 miesięcy i > 12 miesięcy. Stopień
dojrzałości histologicznej określano jako wysoki,
średni i niski, a raki śluzotwórcze wyodrębniono
w osobną grupę. Stosowano także skalę Jassa, bio−
rąc pod uwagę zasięg penetracji raka, stan węzłów
chłonnych, typ wzrostu i charakter infiltracji oraz
obecność nacieku limfocytarnego w dolnym mar−
ginesie guza. Rozpoznanie nawrotu nowotworu
opierano na badaniach radiologicznych, klinicznych,
endoskopowych lub śródoperacyjnych (w przypad−

kach laparotomii zwiadowczych na podstawie
podwyższonego stężenia CEA). Rozpoznanie we−
ryfikowano histopatologicznie, z wyjątkiem ewi−
dentnych obrazów radiologicznych powiązanych
ze wzrostem CEA. Jako nawroty lokoregionalne
lub miejscowe kwalifikowano wznowy w miejscu
zespolenia oraz nawroty pozajelitowe w bezpośre−
dnim siedlisku nowotworu pierwotnego, włącza−
jąc okołojelitową tkankę tłuszczową, krezkę
okrężnicy, mezorektum, tkanki i węzły chłonne
miednicy oraz krocze. Analizę statystyczną prze−
prowadzono z użyciem pakietu STATISTICA™ 5.
Wyliczono wartości średnie i odchylenia standardo−
we badanych wskaźników, w tym czasu wystąpie−
nia nawrotu choroby, a weryfikację hipotezy o rów−
ności średnich prowadzono testem mediany. Czę−
stość występowania cechy w grupach porównywa−
no testem χ2. Za statystycznie znamienny uznawa−
no poziom prawdopodobieństwa p < 0,05.

Wyniki

Cechy 
kliniczno−patomorfologiczne

Kobiety stanowiły 44% pacjentów (n = 34),
mężczyźni 56% (n = 43). Wiek chorych wynosił
35–89 lat (średnia x = 60,8 ± 11,5; mediana M = 61).
57% chorych (n = 44) miało co najmniej 60 lat.
W stadium A było 42% chorych (n = 32), 
w B – 34% (n = 26) i w C – 24% (n = 19). 
W odbytnicy stwierdzono 75% nowotworów 
(n = 58), w okrężnicy 25% (n = 19). Czas trwania
objawów przed podjęciem leczenia wynosił 1–36
miesięcy (średnia x = 8,30 ± 6,95; mediana M = 7).
U 19% chorych (n = 15) wynosił mniej niż 3 mie−
siące, u 22% (n = 17) 3–6 miesięcy, u 40% 
(n = 30) 6–12 miesięcy, a u 19% (n = 15) powyżej
roku. Wysoki stopień dojrzałości (GI) miało 15%
raków (n = 10), średni (GII) 46% (n = 31), a niski
(GIII) 39% (n = 26). 63% nowotworów w stadium C
miało niski stopień zróżnicowania, a 90% nowotwo−
rów wysokodojrzałych było w stadium A. 13% no−
wotworów (n = 10) stanowiły raki śluzotwórcze,
które w 40% występowały w stadium C. W I stopniu
choroby według Jassa było 39% pacjentów (n = 30),
w II – 26% (n = 20), w III – 17% (n = 13) i w IV –
18% (n = 14). Stopień I był w 90% przypadków sko−
relowany ze stadium A, a stopień II w 70% z B.

Niepowodzenia leczenia

W pięcioletnim okresie obserwacji niepowo−
dzenie leczenia onkologicznego stwierdzono
u 36% pacjentów. Nawrót choroby częściej wystę−
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pował u chorych w wieku co najmniej 60 lat (43 vs
27%) i u kobiet (38 vs 35%). Odsetek wznów wy−
raźnie wzrastał wraz z zaawansowaniem nowo−
tworu, wynosząc: 6% w stadium A, 46%
w B i 74% w C, a różnice charakteryzowały się wy−
sokim poziomem statystycznej istotności (odpowie−
dnio: p < 0,01 i p < 0,001). Czas trwania objawów
choroby przed podjęciem leczenia nie miał zna−
miennego wpływu na odsetek niepowodzeń. Czę−
stość nawrotów wzrastała wraz z obniżeniem stopnia
dojrzałości histologicznej (20 vs 35 vs 42%). Wznowy
nieco częściej dotyczyły raków śluzotwórczych
(40 vs 36%). Częstość niepowodzeń wykazywała
wyraźną korelację ze stopniem w skali Jassa (7 vs 25
vs 77 vs 79%). Różnice między stopniami I a II by−
ły nieznamienne, ale wpływ stopnia III i IV na
wzrost odsetka nawrotów cechował się wysokim po−
ziomem statystycznej istotności (p < 0,001) (tab. 1). 

Izolowany nawrót lokoregionalny stwierdzo−
no u 15% chorych (43% niepowodzeń), wznowę
miejscową i przerzuty odległe u 13% (36%), a wy−
łącznie zmiany metastatyczne u 8% (21%). Na−
wroty miejscowe wystąpiły u 28%, a przerzuty od−
ległe u 21% pacjentów. U 63% chorych ze zmia−
nami metastatycznymi stwierdzono wznowę miej−
scową, podczas gdy przerzuty odległe dotyczyły tyl−

ko 45% chorych z nawrotem miejscowym. Zmiany
metastatyczne stwierdzono w wątrobie u 62,5%
chorych z przerzutami odległymi (13% wszystkich
pacjentów), w ponadregionalnych lub obwodowych
węzłach chłonnych u 18,75% (4%), w układzie kost−
nym u 12,5% (2,6%), w jajnikach również u 12,5%
(6% kobiet), a w płucach u 6,25% (1,3%). 

Wznowę choroby stwierdzano w okresie 3–38
miesięcy po zakończeniu terapii. Średni czas wy−
stąpienia niepowodzenia leczenia wynosił 13,8 ±
± 8,1 miesiąca. Nawroty lokoregionalne pojawiały
się od 3 do 25 miesiąca, a zmiany metastatyczne
4–38 miesiąca. Średni czas wystąpienia wznowy
miejscowej był nieco krótszy niż przerzutów 
odległych (12,7 ± 7,0 vs 15,5 ± 8,5 miesiąca). W cią−
gu pierwszych 24 miesięcy po leczeniu wystąpiło
93% wszystkich nawrotów choroby, 95% wznów
lokoregionalnych i 94% zmian metastatycznych.

Porównanie nawrotów 
raka okrężnicy i odbytnicy

Nawroty raka okrężnicy występowały wyra−
źnie rzadziej niż odbytnicy (26% vs 40%), choć
nie uzyskano statystycznej znamienności tej różni−
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n Nawrót p rr CI
(Recurrence)
% 

Grupa badana 77 36 _ _ _
(All patients) 
Wiek < 60 lat (years) 33 27 _ _ _
(Age) ≥ 60 44 43 0,231 _ _
Płeć  męska (male) 43 35 _ _ _
(Sex) żeńska (female) 34 38 0,948 _ _
Dukes A 32 6 _ 1,0 _

B 26 46 < 0,01 7,38 1,81–30,09
C 19 74 < 0,001 11,8 3,00–46,33

Czas trwania < 3 miesięcy 15 33 _ _ _
objawów w mies. 3–6 17 29 1,0 _ _
(Symptom duration 6–12 30 43 0,746 _ _
in months) > 12 15 33 1,0 _ _
Stopień dojrzałości GI 10 20 _ _ _
(Grade) GII 31 35 0,458 _ _

GIII 26 42 0,270 _ _
GI/GII 41 32 _ _ _
GIII 26 42 0,535 _ _

Sekrecja śluzu nie (no) 67 36 _ _ _
(Mucin secretion) tak (yes) 10 40 0,843 _ _
Jass I 30 7 _ 1,0 _

II 20 25 0,100 3,75 0,80–17,48
III 13 77 < 0,001 11,5 2,93–45,48
IV 14 79 < 0,001 11,8 3,01–46,22

Tabela 1. Wpływ badanych wskaźników klinicznych i patomorfologicznych na częstość nawrotu nowotworu

Table 1. Impact of clinical and pathological factors on the rate of cancer recurrence

n – liczba pacjentów, p – poziom prawdopodobieństwa, rr – ryzyko względne, CI – 95% przedział ufności.

n – number of patients, p – statistical significance level, rr – relative risk, CI – 95% confidence interval.



cy (p = 0,439). Wszystkie nawroty raka okrężnicy
miały charakter przerzutów odległych. U 16% pa−
cjentów (60% nawrotów) współistniały ze wzno−
wą lokoregionalną, a u 10% (40% nawrotów) sta−
nowiły jedyną formę wznowy choroby. W przy−
padku raka odbytnicy 7% chorych chorych miało
wyłącznie przerzuty odległe (17% nawrotów),
12% przerzuty i nawrót lokoregionalny (31% nie−
powodzeń), a 21% tylko wznowę miejscową (52%
nawrotów). 83% niepowodzeń leczenia raka
odbytnicy stanowił nawrót miejscowy, w 52% bę−
dący jedynym ogniskiem wznowy nowotworu.
Nawroty raka okrężnicy stwierdzano zdecydowa−
nie później niż raka odbytnicy. Średni czas wystą−
pienia niepowodzenia leczenia wynosił odpowie−
dnio: 20,0 ± 11,8 vs 12,4 ± 6,7 miesiąca, a różnica
była bardzo bliska poziomu istotności statystycz−
nej (p = 0,0581) (tab. 2).

Porównanie nawrotów 
raka odbytnicy po amputacjach
brzuszno−kroczowych 
i zabiegach 
oszczędzających zwieracze

Nawrót raka odbytnicy po amputacjach brzu−
szno−kroczowych występował częściej niż po re−
sekcjach oszczędzających zwieracze (45 vs 28%);
różnica nie była jednak istotna statystycznie 
(p = 0,279). U 21% pacjentów (46% nawrotów)
stwierdzono wyłącznie wznowę miejscową,
u 12% (27% niepowodzeń) tylko przerzuty odle−
głe, także u 12% nawrót miejscowy współistnieją−
cy z przerzutami. Po zabiegach oszczędzających
zwieracze wszystkie niepowodzenia (28% cho−
rych) miały charakter wznowy miejscowej. U 16%

pacjentów wystąpił wyłącznie nawrót miejscowy
(57%), a u pozostałych 12% towarzyszyły prze−
rzuty odległe (43% wznów). Nawroty raka odbyt−
nicy po amputacjach brzuszno−kroczowych poja−
wiały się wcześniej niż po zabiegach z zaoszczę−
dzeniem zwieraczy (11,6 ± 6,1 vs 14,1 ± 7,9 mie−
siąca), różnica nie była istotna (p = 0,472) (tab. 3).

Omówienie

Problem niepowodzeń potencjalnie radykalne−
go leczenia raka okrężnicy i odbytnicy należy do
zagadnień często podejmowanych i szeroko dys−
kutowanych. Liczba publikacji jest ogromna, a po−
dawana częstość nawrotów choroby po zabiegach
wynosi od mniej niż 3% do ponad 50% [2–5]. Po−
równania między tymi pracami są trudne ze
względu na często odmienną metodykę badań
i różnice w doborze pacjentów, sposobie leczenia,
czasie obserwacji, kryteriach rozpoznania nawro−
tu, a nawet w definicjach wznowy. Marsh et al.
udowodnili, że te same wyniki bezwzględne moż−
na przedstawić jako 12,7–43,3% niepowodzeń,
w zależności od sposobu definiowania nawrotu
miejscowego [6]. Najczęstsze umiejscowienie
zmian metastatycznych w wątrobie nie wzbudza
kontrowersji [4, 5]. U 25% chorych na raka odbyt−
nicy i 30% na raka okrężnicy w chwili rozpozna−
nia stwierdza się ognisko metastatyczne w wątro−
bie, u 6% pozostałych chorych pojawi się ono
w ciągu roku, a u 15% w następnych latach [7]. 
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Okrężnica Odbytnica
(Colon) (Rectum)

Odsetek pacjentów 25 75
(Patients) %
Częstość niepowodzeń 26 40
(Treatment failures) %
Wyłącznie nawroty miejscowe – 21
(Local recurrences only) %
Wyłącznie przerzuty odległe 10 7
(Distant metastases only) %
Nawroty miejscowe i odległe 16 12
(Local and distant failures) %
Czas wystąpienia nawrotu 20,0 ± 11,8 12,4 ± 6,7
– miesiące
(Time to recurrence – months)

Tabela 2. Porównanie nawrotów raka okrężnicy i odbytnicy

Table 2. Comparison of recurrences: cancer of the colon
vs. rectum

Amputacje Zabiegi 
brzuszno− oszczędza−
−kroczowe jące
(Abdomino− (Sphincter−
−perineal −saving
excisions) procedures)

Odsetek pacjentów 57 43
(Patients) %
Częstość niepowodzeń 45 28
(Treatment failures) %
Wyłącznie nawroty miejscowe 21 16
(Local recurrences only) %
Wyłącznie przerzuty odległe 12 –
(Distant metastases only) %
Nawroty miejscowe i odległe 12 12
(Local and distant failures) %
Czas wystąpienia nawrotu 11,6 ± 6,1 14,1 ± 7,9
– miesiące
(Time to recurrence – months)

Tabela 3. Porównanie nawrotów raka odbytnicy po am−
putacjach brzuszno−kroczowych i zabiegach oszczędzają−
cych zwieracze

Table 3. Comparison of rectal cancer recurrences:
abdomino−perineal excision vs sphincter−saving resections



Średni czas nawrotu choroby jest podobny
w licznych publikacjach [2–5, 8]. Wystąpienie
80–90% nawrotów w ciągu pierwszych 2 lat obser−
wacji jest zgodne z wynikami wielu innych badań
[3, 8] i jest uznanym argumentem wspierającym
koncepcję intensywnej kontroli w tym okresie.

Stwierdzenie istotnej korelacji niepowodzeń ze
stopniami w skali Dukesa i Jassa podkreśla ważne
znaczenie prognostyczne stadium kliniczno−pato−
morfologicznego zaawansowania choroby, co jest
zgodne z literaturą przedmiotu [2–5, 8–11]. Donie−
sienia wykazujące istotny związek innych wska−
źników klinicznych i patomorfologicznych są
znacznie rzadsze. Podobnie jak w niniejszej pracy,
Rinnert−Gongora i Tartter wykazali wyższy odse−
tek wznów nowotworu u pacjentów starszych [12],
a Moossa et al. zaobserwowali wyraźne (24,7 vs
15,5%), choć nieznamiennie, częstsze nawroty
choroby u kobiet [8]. Umpleby et al. stwierdzili
istotnie wyższe odsetki niepowodzeń leczenia ra−
ków śluzotwórczych (70 vs 46%), zwłaszcza w od−
niesieniu do wznów późnych, obserwowanych po
okresie 5 lat (20 vs 4%) [13]. Inne badania podawa−
ły znamienną korelację częstości nawrotów ze
stopniem dojrzałości histologicznej [5]. Phillips et
al. potwierdzili istotność tego wskaźnika, ale nieza−
leżność od stopnia zaawansowania wykazali tylko
dla raka odbytnicy [9]. Często rozbieżne wyniki
prac utrudniają wyciągnięcie spójnych wniosków.
Wydaje się, że ogranicza to możliwości uznania in−
nych wskaźników, poza stadium kliniczno−pato−
morfologicznego zaawansowania nowotworu, za
jednoznaczne czynniki ryzyka nawrotu.

Większe zagrożenie niepowodzeniem leczenia
raka odbytnicy niż okrężnicy wykazano w wielu
publikacjach, ale tylko w niektórych z nich różni−
ce osiągnęły poziom istotności [2, 4]. Wyniki ni−
niejszej pracy potwierdzają, że głównym rodzajem
niepowodzenia leczenia raka okrężnicy są prze−
rzuty odległe, a izolowane wznowy lokoregional−
ne należą do rzadkości, co znajduje potwierdzenie
w piśmiennictwie [11]. W raku odbytnicy częst−
szym rodzajem niepowodzenia były wznowy
miejscowe, nierzadko stanowiące jedyne umiej−
scowienie nawrotu choroby, co jest także zgodne
z literaturą przedmiotu [2, 3, 12]. Postulowane
przyczyny dotyczą wczesnych objawów wznowy
rozwijającej się w ograniczonej przestrzeni mied−
nicy mniejszej oraz trudniejszych do uzyskania
odpowiednio radykalnych marginesów radialnych
[14]. Późniejsze wykrywanie nawrotów raka okręż−
nicy niż odbytnicy jest zgodne z piśmiennictwem
i może być spowodowane ich odmiennym charak−
terem i często skąpoobjawowym przebiegiem [4].

Kwalifikacja pacjentów do brzuszno−kroczo−
wego odjęcia odbytnicy jest systematycznie ogra−
niczana dzięki rozwojowi różnych metod leczenia

oszczędzającego zwieracze, a przede wszystkim
różnych odmian resekcji przedniej [15–17]. Należy
podkreślić, że około połowa pacjentów operowana
metodą przedniej resekcji odbytnicy stanowi zde−
cydowanie niższy odsetek od znakomitych niekie−
dy wyników osiąganych w wiodących ośrodkach
wyspecjalizowanych w chirurgii kolorektalnej [10,
16]. Wyniki dużych, wieloośrodkowych badań bry−
tyjskich [9] wspierały pogląd, że resekcje przednie
niosą, w porównaniu z amputacjami brzuszno−kro−
czowymi, istotnie zwiększone ryzyko wznowy
miejscowej (18,1 vs 11,9%). W niektórych pracach
prospektywnych odsetek nawrotów po odjęciach
brzuszno−kroczowych był jednak istotnie wyższy,
nawet w przypadkach guzów o znacznych rozmia−
rach (średnica ≥ 6 cm) i z zajęciem węzłów chłon−
nych (> 4 węzłów) [18]. Wyniki te, według auto−
rów, dowodzą co najmniej porównywalnej sku−
teczności zabiegów oszczędzających, ale podkre−
ślono także fakt, że wykonana operacja była wy−
padkową zaawansowania guza, jego umiejscowie−
nia i możliwości technicznych. Abulafi i Williams
twierdzą, że przy zachowaniu odpowiedniej rady−
kalności i adekwatnych marginesów radialnych
wycięcie lub pozostawienie zwieraczy nie powinno
mieć wpływu na ryzyko wznowy miejscowej [14].
Inne prace wykazały częstsze nawroty miejscowe
raków odbytnicy o niskiej lokalizacji, niezależnie
od sposobu postępowania [8]. Operacje tych nowo−
tworów są dużym problemem technicznym i onko−
logicznym, a dyskusja na temat rokowniczego zna−
czenia dystalnej lokalizacji raka trwa [14]. Wydaje
się, że nieco wcześniejsze wystąpienie nawrotów
raka odbytnicy po amputacjach brzuszno−kroczo−
wych niż po zabiegach oszczędzających zwieracze
może mieć raczej związek z kwalifikacją do tego
zabiegu pacjentów z nowotworami miejscowo bar−
dziej zaawansowanymi. 

Wpływ niepowodzeń leczenia na przeżycia
odległe wydaje się bezdyskusyjny. W większości
przypadków nawrotu raka okrężnicy i odbytnicy
rokowanie jest niekorzystne, leczenie radykalne
może być podjęte u niewielkiej grupy chorych,
a jego wyniki są złe. Jedynie 20% wznów miejsco−
wych jest resekcyjnych, 2–14% nadaje się do le−
czenia potencjalnie radykalnego, a 80–90% pa−
cjentów umiera przed upływem 5 lat [14]. Istnieje
także wiele przesłanek wspierających tezę wcze−
snego uogólnienia choroby. Rak okrężnicy
i odbytnicy cechuje się długim, wieloletnim roz−
wojem, średni czas podwojenia masy guza wyno−
si około 600 dni, a jego frakcja wzrostowa zale−
dwie 10%. Nie dziwi więc, że u ponad połowy pa−
cjentów w chwili rozpoznania stwierdza się zmia−
ny metastatyczne, a w 30% raków o zaawansowa−
niu lokoregionalnym są obecne już mikroprzerzu−
ty w wątrobie [17]. Koncepcję wczesnego rozsie−
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wu układowego potwierdzają również wyniki ba−
dań autopsyjnych. Chapuis et al. donieśli, że 17%
pacjentów zakwalifikowanych pierwotnie do stop−
nia A, 55% do B i 74% do C zmarło z przetrwałą
chorobą nowotworową [19]. Prace te stanowią
istotny kontrapunkt wobec doniesień prezentują−
cych szczególnie dobre wyniki leczenia. 

Dowiedziono jednak, że staranna technika chi−
rurgiczna i radykalność zabiegu skutecznie zwięk−
szają odsetek przeżyć odległych. Cass et al. podają,
że obniżenie odsetka nawrotów lokoregionalnych
z 30% do 5–10% prowadzi do poprawy wyleczal−
ności co najmniej o 15–20% [3], a zdaniem Healda
i Ryalla zmniejszenie częstości wznów miejsco−

wych poniżej 5% pozwala na uzyskanie ponad 75%
przeżyć długoterminowych [10]. W ostatnich latach
nastąpił dynamiczny rozwój nie tylko techniki chi−
rurgicznej (całkowite wycięcie mezorektum), lecz
także różnych metod leczenia uzupełniającego (ra−
dio− i radiochemioterapia neoadjuwantowa) [10, 16,
17, 20], co pozwala na uzyskanie znamiennej po−
prawy wyników leczenia zarówno przez bardziej
skuteczną kontrolę miejscową, jak i efektywną pre−
wencję rozsiewu układowego. Dzięki różnym pro−
gramom leczenia uzupełniającego można zmniej−
szyć liczbę nawrotów i zgonów średnio o 20%, co
w kategoriach przeżyć absolutnych daje poprawę
wyników co najmniej o 8% [17, 20].
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