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LECZENIE ¯YWIENIOWE CHOREJ Z ZAPALENIEM JELITA
GRUBEGO JAKO POWIK£ANIEM PO RADIOTERAPII I CHIRURGII

RAKA ODBYTNICY
NUTRITIONAL TREATMENT IN A CASE OF THE PATIENT WITH SEVERE

COLITIS � THE COMPLICATION AFTER PREOPERATIVE RADIOTHERAPY
FALLOWED BY RADICAL SURGERY OF RECTAL CARCINOMA

STRESZCZENIE
W pracy opisano przypadek 48-letniej pacjentki z rakiem odbytnicy [T3N0M0], u której rozwinê³a siê
ciê¿ka postaæ zapalenia jelita grubego bêd¹ca powik³aniem przedoperacyjnej radioterapii. Chora przed
zabiegiem otrzyma³a krótki kurs 5 x 5 Gy, po czym wykonano przedni¹ resekcjê odbytnicy. W 16. dobie
po zabiegu wyst¹pi³y objawy popromiennego zapalenia pozostawionej czê�ci jelita grubego, ze znacz-
nym obrzêkiem b³ony �luzowej � prowadz¹cym do zaburzeñ dro¿no�ci przewodu pokarmowego. U chorej
zastosowano: ca³kowite od¿ywianie pozajelitowe, antybiotykoterapiê, leki przeciwzapalne. W 25. dobie
po resekcji odbytnicy, z powodu objawów niedro¿no�ci jelita grubego, wykonano laparotomiê i odbar-
czaj¹c¹ coecostomiê. W 36. dobie po operacji uzyskano poprawê stanu ogólnego, ust¹pienie dolegliwo-
�ci, dlatego w³¹czono pokarmy doustne z dobr¹ ich tolerancj¹. Chor¹ w stanie ogólnym dobrym wypisa-
no do domu.
Po 3 tygodniach od wypisu chora zosta³a ponownie hospitalizowana z powodu nawrotu dolegliwo�ci
bólowych, biegunek, pogorszenia stanu ogólnego. W kontrolnym badaniu kolonoskopowym stwierdzo-
no niewielkie zmiany zapalne. W posiewach ka³u wyhodowano Clostridium difficile. Zastosowano ce-
lowan¹ antybiotykoterapiê zgodnie z posiewami, w tym Vankomycynê i Metronidazol doustnie, oraz
¿ywienie pozajelitowe. Po kolejnych 2 tygodniach uzyskano stabilizacjê stanu ogólnego, ust¹pienie
dolegliwo�ci. Stopniowo wprowadzono dietê bezglutenow¹. W 64. dobie od zabiegu chor¹ wypisano do
domu w stanie dobrym.
Zaburzenia, które wyst¹pi³y u chorej, najprawdopodobniej by³y zwi¹zane z przedoperacyjn¹ radiotera-
pi¹. �ródoperacyjnie stwierdzono d³ug¹ pêtlê esicy, która zlokalizowana by³a w polu na�wietlania
w obrêbie miednicy mniejszej. Zespó³ przedniej resekcji oraz popromienne zapalenie esicy, powik³ane
zaburzeniami dro¿no�ci przewodu pokarmowego oraz nadka¿enie Clostridium difficile doprowadzi³y do
powa¿nych zaburzeñ od¿ywiania.
S³owa kluczowe: rak odbytnicy, napromienianie, zaka¿enie Clostridium difficile.
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SUMMARY
The purpose of this study is to present the case of 48-year woman suffering from rectal carcinoma
(T3N0M0) with severe complication of preoperative radiotherapy. The patient received short course of
irradiation (5 x 5 Gy) before anterior rectal resection had been performed. In 16-th day after surgery the
woman presented post radiation colitis with remarkable mucosal edema leading to digestive tract ob-
struction. The patient was administrated total parenteral nutrition (TPN), antibiotics and anti-inflamma-
tory drugs. In 25 day after surgery she had to be operated, because of total colon occlusion � the cecosto-
my was performed. In 36-th day patient�s general condition had stabilized, abdominal discomfort disap-
peared, tolerance of diet meals was good. After that, woman had been dismissed from hospital.
3 weeks later patient was rehospitalised because of abdominal pain accompanied by diarrhea and gene-
ral weakness. Colonoscopy revealed small inflammatory mucosal lesion. The Clostridium difficile was
cultured in feces inoculation � patient received guided antibiotic therapy. The conservative treatment
resulted in regression of pathological symptoms within 2 weeks. The diet with exclusion of gluten had
been gradually administrated. In 64-th day after first operation patient was dismissed from hospital.
Disturbances which occurred in patient�s case were likely associated with preoperative radiotherapy.
Intraoperative examination revealed long sigmoid loop located in the area of irradiation in minor pelvis.
Anterior resection syndrome and post radiation colitis complicated by digestive tract patency disturban-
ces and Clostridium difficile infection led to severe alimentary dysfunction.
Key words: rectal carcinoma, irradiation, Clostridium difficile infection.

WSTÊP

Rak jelita grubego jest powa¿nym i narastaj¹cym problemem zdrowotnym nie tylko
w Polsce, ale i na �wiecie. W kraju liczba zachorowañ na raka jelita grubego w 2003 r.
wynios³a 12 211 osób a liczba zgonów 8157. Stanowi to 10,3% wszystkich nowotwo-
rów z³o�liwych u mê¿czyzn i 10% u kobiet. U obu p³ci znajduje siê na 2. pozycji pod
wzglêdem czêsto�ci zachorowañ i przyczyn zgonów spowodowanych nowotworami.

Nowotwory z³o�liwe jelita grubego powstaj¹ najczê�ciej w wyniku �zez³o�liwie-
nia� polipów. Nierzadko nowotwór rozwija siê na pod³o¿u zmian zapalnych jelita
grubego. Znacz¹cy wp³yw na powstanie choroby maj¹ nastêpuj¹ce czynniki:
� genetyczne, zwi¹zane ze zmianami w obrêbie genów somatycznych lub terminal-

nych oraz z mutacjami w zakresie protoonkogenów,
� �rodowiskowe,
� sposób od¿ywiania, czyli dieta bogata w krwiste miêso i t³uszcze zwierzêce, a uboga

w naturalne witaminy, wapñ i substancje resztkowe, zawieraj¹ca substancje szko-
dliwe, takie jak: benzopireny � powstaj¹ce podczas opiekania na ro¿nie i wêdze-
nia, nitrozoaminy � powstaj¹ce podczas pieczenia miêsa wêdzonego i peklowa-
nego i azotyny � u¿ywane do konserwowania pokarmów,

� palenie tytoniu (nitrozoaminy znajduj¹ce siê w dymie tytoniowym),
� brak wysi³ku fizycznego,
� wiek [1-3].

Przebieg choroby jest powolny i przewa¿nie przez d³ugi czas niedostrzegalny.
Zmiany w prawid³owej czynno�ci oddawania stolca powinny zawsze budziæ podej-
rzenie raka odbytnicy. Nowotwory odbytu i odbytnicy s¹ grup¹ nowotworów ³atwo
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wykrywalnych we wczesnej fazie choroby. Rokowanie w raku jelita grubego mo¿na
poprawiæ dziêki badaniom przesiewowym w populacji bezobjawowej [3, 4].

Standardowymi badaniami przy podejrzeniu raka w obrêbie odbytnicy i zgiêcia
odbytniczo-esiczego s¹: obejrzenie okolicy odbytu, badanie palcem przez odbyt i ba-
danie kolonoskopowe. Podczas kolonoskopii nale¿y pobraæ materia³ do badania cy-
tologicznego lub wycinek do badania histopatologicznego. Po rozpoznaniu raka na-
le¿y okre�liæ stopieñ zaawansowania choroby i lokalizacjê zmiany. Ma to zasadnicze
znaczenie dla rodzaju planowanego leczenia i dla rokowania. W tym celu nale¿y
wykonaæ badanie ultrasonograficzne (USG) oraz tomografiê komputerow¹ jamy
brzusznej [3, 5]. Spo�ród badañ laboratoryjnych najwiêksze znaczenie ma oznacza-
nie stê¿enia antygenu rakowo-p³odowego (CEA) w surowicy. Monitorowanie stê¿e-
nia CEA jest przydatnym badaniem do wczesnego wykrycia nawrotu lub rozsiewu
choroby [3, 6, 7].

Czynnikami �le rokuj¹cymi s¹ odleg³e przerzuty. Raki odbytnicy i zagiêcia odbyt-
niczo-esiczego daj¹ przerzuty g³ównie do w¹troby, rzadziej do p³uc.

Podstawow¹ rolê w leczeniu raków odbytnicy i zgiêcia odbytniczo-esiczego spe³-
nia leczenie chirurgiczne [1, 8]. Leczenie to polega na usuniêciu guza odbytnicy wraz
z marginesem zdrowych tkanek i, gdy to mo¿liwe, odtworzeniu ci¹g³o�ci jelita; wy-
niki s¹ zadawalaj¹ce. �miertelno�æ zwi¹zana z operacj¹ siêga 3%, a odsetek nieszczel-
no�ci zespoleñ mie�ci siê w granicach 5-12%. Coraz lepsza technika chirurgiczna,
z wykorzystaniem staplerów mechanicznych, stwarza warunki do znacznie czêstsze-
go wykonywania niskich, przednich resekcji. W ostatnich latach zachowanie zwiera-
czy i utrzymanie naturalnej drogi wydalania sta³y siê, obok kryteriów onkologicznych,
podstawowymi zasadami leczenia raka odbytnicy [9].

Jako�æ ¿ycia osób po resekcji przedniej odbytnicy, a zw³aszcza niskiej przedniej
nie jest jednak a¿ tak zadowalaj¹ca, zwi¹zane jest to z wystêpowaniem zaburzeñ dyz-
urycznych, seksualnych, zwê¿eniem w miejscu zespolenia oraz z tzw. zespo³em re-
sekcji przedniej. Zespó³ ten charakteryzuje siê wystêpowaniem: nagl¹cych paræ, nie-
trzymaniem gazów i stolca, czêstym oddawaniem stolca, nieodró¿nianiem gazów od
stolca. Tylko u czê�ci chorych w miarê up³ywu czasu wystêpuje poprawa [10-12].
Niestety do�æ czêsto wystêpuj¹ te¿ powik³ania.

Autorzy licznych publikacji uwa¿aj¹, ¿e obok korzystnego wyniku onkologiczne-
go i chirurgicznego bardzo istotna jest tak¿e jako�æ ¿ycia chorych po wykonanej ope-
racji [8, 13].

W nowotworach odbytnicy zlokalizowanych poni¿ej za³amka otrzewnej, standar-
dowym leczeniem powinno byæ leczenie skojarzone, w tym radioterapia poprzedza-
j¹ca zabieg chirurgiczny. Gdy guz zlokalizowany jest bardzo nisko, a zw³aszcza gdy
nacieka zwieracze, leczenie polega na usuniêciu odbytnicy i wy³onieniu sztucznego
odbytu (przetoki ka³owej). W przypadkach bardzo zaawansowanej choroby, gdy nie
ma mo¿liwo�ci usuniêcia guza, dla utrzymania dro¿no�ci trzeba wy³oniæ sztuczny
odbyt powy¿ej guza. Po badaniu usuniêtego fragmentu jelita i okre�leniu stopnia
zaawansowania patologicznego, nale¿y ustaliæ celowo�æ uzupe³niaj¹cej chemiotera-
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pii pooperacyjnej [2]. Dowiedziono, ¿e w rakach odbytnicy stosowanie w dobranych
przypadkach tej terapii zmniejsza odsetek nawrotów miejscowych i poprawia odse-
tek prze¿yæ. Jednoczasowe � synchroniczne stwierdzenie przerzutów z rozpoznaniem
zmiany pierwotnej, tj. raka odbytnicy lub zgiêcia odbytniczo-esiczego, pogarsza ro-
kowanie. Pojawienie siê przerzutów w kilka miesiêcy lub lat po wyleczeniu ogniska
pierwotnego daje wiêksz¹ szansê na leczenie chirurgiczne. Szansa wyleczenia siêga
wtedy 20%. Wiêkszo�æ wznów wystêpuje w ci¹gu dwóch lat po zabiegu chirurgicz-
nym. W 80% przypadków s¹ to przerzuty odleg³e � w w¹trobie i p³ucach. Natomiast
wznowy miejscowe powstaj¹ w jamie otrzewnowej, przestrzeni zaotrzewnowej i miej-
scu zespolenia [3, 10].

W przypadkach bardzo zaawansowanej choroby nowotworowej pozostaje lecze-
nie objawowe, g³ównie przeciwbólowe i psychoterapia. Leczeniem uzupe³niaj¹cym
lub paliatywnym w raku jelita grubego jest radioterapia.

Wskazaniem do radioterapii przedoperacyjnej jest rak po³o¿ony na wysoko�ci lub
poni¿ej za³amka otrzewnej (do 8-10 cm od brzegu odbytu) o miejscowym zaawanso-
waniu w ocenie przedoperacyjnej (T3-4, NX-0, M0 lub ka¿de T, N1-2, M0). Nato-
miast miejscowo zaawansowany i nieresekcyjny rak odbytnicy jest wskazaniem do
przedoperacyjnej radio- i chemioterapii [9, 12, 13, 14]. Stosuje siê nastêpuj¹ce sche-
maty leczenia:
1) radioterapiê krótkotrwa³¹ � napromienianie wysokimi dawkami frakcyjnymi po

5 Gy przez 5-7 dni do dawki ca³kowitej 25 Gy,
2) radioterapiê d³ugotrwa³¹ � napromienianie konwencjonalnymi dawkami frakcyj-

nymi po 1,8-2 Gy przez 5-5,5 tygodnia do dawki ca³kowitej 50-50,4 Gy, najczê-
�ciej w skojarzeniu z chemioterapi¹, rzadziej jako metoda samodzielna.
Najczêstszymi powik³aniami radioterapii jamy brzusznej s¹ zmiany popromienne

na skórze, zwê¿enia i stany zapalne jelit [5, 15, 16]. Jednak korzy�ci zwi¹zane z na-
promienianiem przedoperacyjnym mog¹ zostaæ pomniejszone przez powik³ania zwi¹-
zane z leczeniem.

OPIS PRZYPADKU

Chora, l. 48, przedoperacyjnie napromieniana w krótkim kursie 5 x 5 Gy, zabieg
operacyjny (19.09.2006 r.). Wykonano przedni¹ nisk¹ resekcjê odbytnicy (TME),
metod¹ dwustaplerow¹. Wczesny przebieg pooperacyjny bez powik³añ.

Chor¹ przyjêto ponownie na Oddzia³ (08.10.06 r.) w 16. dobie po zabiegu z powo-
du uporczywej biegunki (20 lu�nych wypró¿nieñ/dobê), gor¹czki, bólów brzucha
z utrat¹ masy cia³a (10 kg w ci¹gu 3 tygodni). Zastosowano leczenie zachowawcze:
�cis³a dieta, p³yny, antybiotykoterapia empiryczna, profilaktyka przeciwzakrzepowa.
Uzyskano poprawê stanu ogólnego i zmniejszenie liczby wypró¿nieñ. W wykonanych
posiewach ka³u nie stwierdzono obecno�ci zarazków schorzeñ jelitowych Salmonel-
la i Shigella.
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W 6. dobie pobytu (13.10.06 r.) znaczne pogorszy³ siê stan chorej (nawrót biegun-
ki i dolegliwo�ci bólowych brzucha, gor¹czka o torze hektycznym). W posiewie z rany
pooperacyjnej wyhodowano Enterococcus faecium i Escherichia coli, posiewy krwi
ja³owe. Obraz kliniczny sugerowa³ zapalenie jelit o pod³o¿u zmian po napromienianiu.
Zastosowano leczenie w postaci celowanej antybiotykoterapii oraz ca³kowite od¿ywianie
pozajelitowe (Periplasmal, a nastêpnie Nutriflex lipid peri � 955 kcal, Azot � 5,7 g,
Tracutil, Addiphos, Cernevit, Vitalipid, Vit B1) i profilaktykê przeciwzakrzepow¹.

W 9. i 10. dobie pobytu pojawi³y siê zaburzenia dro¿no�ci przewodu pokarmowe-
go. Badanie radiologiczne jamy brzusznej wykaza³o rozdête pêtle jelitowe z pozio-
mami p³ynów. W koloskopii � okolica zespolenia prawid³owa, dystalny odcinek esi-
cy na d³ugo�ci 15 cm zwê¿ony do 2 mm, �ciana obrzêkniêta, pogrubia³a �luzówka
rozpulchniona, zaczerwieniona.

W 12. dobie pobytu (19.10.06 r.) chor¹ reoperowano z powodu objawów niedro¿-
no�ci; wykonano laparotomiê i odbarczaj¹c¹ przetokê k¹tnicz¹. �ródoperacyjnie
stwierdzono � zmienion¹ zapalnie, o znacznie pogrubia³ej, nacieczonej i usztywnionej
�cianie esicê na odcinku 20 cm ponad zespoleniem. Pozosta³a czê�æ okrê¿nicy znacznie
rozdêta bez cech zapalenia, rozdête pêtle jelita cienkiego. Po zabiegu kontynuowano
¿ywienie pozajelitowe. W 6. dobie po laparotomii w³¹czono ¿ywienie doustne. Nadal
utrzymywa³y siê biegunkowe stolce (6 wypró¿nieñ/dobê). W kontrolnym posiewie ka³u
nie stwierdzono zarazków schorzeñ jelitowych Salmonella i Shigella.

W 10. dobie po zabiegu (28.10.06 r.) w³¹czono ponownie antybiotyki (Ciprinol,
Metronidazol) oraz leki przeciwzapalne stosowane we wrzodziej¹cym zapaleniu je-
lita grubego (Encorton i Sulfasalazin). Wprowadzono ponownie dietê �cis³¹ oraz
kontynuowano ¿ywienie pozajelitowe. Z uwagi na niskie warto�ci morfologii przeto-
czono 2 j KKCz. Uzyskano poprawê stanu ogólnego oraz zmniejszenie liczby wypró¿-
nieñ. Wprowadzono stopniowo pokarmy doustne. W stanie zadowalaj¹cym chor¹
wypisano do domu (23.11.06 r.) w 36. dobie po laparotomii, tj. w 47. dobie od pierw-
szego przyjêcia na Oddzia³.

Po 3 tygodniach chora zosta³a ponownie przyjêta do szpitala (11.12.06 r.) z powo-
du du¿ej liczby biegunkowych stolców, bólów brzucha, wzdêæ, nudno�ci i wymiotów,
gor¹czki 39° C, odwodnienia, objawów posocznicy. Wprowadzono �cis³¹ dietê oraz
leki przeciwzapalne (Encorton, Sulfasalazin), wyrównano zaburzenia wodno-elektro-
litowe. W 5. dobie (15.12.06 r.) od przyjêcia dosz³o do otwarcia, wcze�niej wygojo-
nej, coekostomii (wyp³yw tre�ci ropno-ka³owej). W licznych posiewach ka³u (18-
23.12.06 r.) nie stwierdzono zarazków jelitowych Salmonella i Shigella. Stan ogólny
chorej uleg³ poprawie, choæ nadal utrzymywa³a siê biegunka (ok. 10 lu�nych stolców/
dobê). W 6. dobie (16.12.06 r.) wykonano wk³ucie centralne do prawej ¿y³y podoboj-
czykowej i wprowadzono ¿ywienie pozajelitowe (Nutriflex lipid peri � 955 kcal, Azot
� 5,7 g, Tracutil, Addiphos, Cernevit, Vitalipid, Vit B1). Kontynuowano leczenie przez
okres ok. 2 tygodni, uzyskuj¹c zmniejszenie liczby stolców (2-3/dobê) i poprawê sta-
nu ogólnego (bez gor¹czki). W badaniach obrazowych (RTG klatki piersiowej i USG
jamy brzusznej) nie stwierdzono istotnych patologii. W ponownym badaniu kolosko-
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powym nie stwierdzono zmian w obrêbie odbytnicy i zespolenia, a w esicy niewiel-
kie zmiany zapalne, bez owrzodzenia, w badaniu histopatologicznym wycinków �
colitis chronica activa odematosa.

W 27. dobie (06.01.07 r.) wyst¹pi³o nag³e pogorszenie stanu zdrowia, liczne bie-
gunkowe stolce, hektyczna gor¹czka, objawy posocznicy (temp. � 38,8° C, RR � 100/
60 AS � 100). W badaniu laboratoryjnym w morfologii: HCT � 22,6%, HGB � 8,15
g/dl, RBC � 2,89, bia³ko ca³kowite � 3,8 g/dl, albuminy � 1,28 g/dl. Pobrano posiewy
z krwi, ka³u, moczu, ka³u i ropy z coecostomii oraz miejsca wk³ucia cewnika central-
nego. W posiewie ka³u i ropy z coecostomii wyhodowano Enterococcus faecium
(HLAR � alert patogen) � wra¿liwy na Vancomycin, Teikoplanin, Escherichia coli
ESBL (-) � wra¿liwy na Meropenem, Imipenem, Amikacin, Ciprofloxacin, Gentamy-
cin; obfity wzrost Candida albicans. W posiewie ka³u z dnia 8.01.06 r. nie stwierdzo-
no zarazków schorzeñ jelitowych Salmonella i Shigella oraz szczepu Yersinia i en-
terokrwotocznego szczepu E. coli. W badaniu ka³u z dnia 9.01.07 r. stwierdzono
obecno�æ toksyny A Clostridium difficile. Posiewy krwi i moczu w dniach 8-09.01.06 r.
by³y ujemne. W posiewie krwi z cewnika centralnego oraz w wymazie z miejsca
wk³ucia centralnego wyhodowano Staphylococcus epidermidis MRSE (wra¿liwy na
Teicoplanin, Vancomycin, Netromycin). Zastosowano typowe leczenie rzekomob³o-
niastego zapalenia jelita grubego i celowan¹ antybiotykoterapiê zgodna z posiewa-
mi (Vancomycin, p.o. 4 x dziennie 250 mg, Metronidazol 3 x 500 mg p.o.) oraz Flu-
konazol.

Usuniêto cewnik centralny z lewej ¿y³y podobojczykowej (koñcówka z wk³ucia
centralnego � posiew ujemny). Przetoczono 2 j KKCz z uwagi na niskie warto�ci
morfotyczne krwi. Przetoczono 20% preparat albuminy. Intensywnie leczono prze-
ciwwstrz¹sowo. Uzyskano stopniow¹ poprawê stanu chorej (zmniejszenie liczby stol-
ców do 3/dobê, spadek gor¹czki). Wprowadzono ponownie ¿ywienie pozajelitowe
(13.01.07 r.) przez na nowo za³o¿ony cewnik centralny do lewej ¿y³y podobojczyko-
wej (Nutriflex lipid plus � 1265 kcal, Azot � 6,8 g, Tracutil, Addiphos, Cernevit,
Vitalipid, Vit. B1). Wprowadzono dietê bezglutenow¹ (16.01.07 r.). Po okresie wzglêd-
nej stabilizacji chorej w 48. dobie od przyjêcia (27.01.07 r.) nast¹pi³o ponowne po-
gorszenie stanu ogólnego (biegunka, gor¹czka 39,5° C). Pobrano posiewy krwi, ka³u,
ropy z coecostomii oraz z miejsca wk³ucia cewnika centralnego. Posiew krwi ¿ylnej
z obu koñczyn górnych oraz z cewnika centralnego � ujemny (29.01.07 r.). Posiew
ropy z coecostomii � Proteus vulgaris ESBL, Klebsiella pneumoniae ESBL, Escheri-
chia coli ESBL. W badaniu ka³u z 29.01.07 r. stwierdzono ponownie obecno�æ toksy-
ny A Clostridium difficile. Zastosowano typowe leczenie rzekomob³oniastego zapa-
lenia jelita grubego (Vancomycin, Metronidazol). Kontynuowano ca³kowite od¿ywia-
nie pozajelitowe (Nutriflex lipid plus � 1900 kcal, azot � 10,2 g, Tracutil, Addiphos,
Cernevit, Vitalipid, Vit. B1). Uzyskano poprawê stanu ogólnego, normalizacjê liczby
wypró¿nieñ. Wprowadzono stopniowo pokarmy doustne (dietê bezglutenow¹). Cho-
r¹ wypisano do domu w stanie dobrym (12.02.07 r.) w 64. dobie od przyjêcia.
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Najprawdopodobniej zaburzenia, które wyst¹pi³y u chorej, by³y zwi¹zane z przed-
operacyjnym napromienianiem d³ugiego odcinka (�ródoperacyjnie stwierdzono d³u-
g¹ pêtlê esicy, która mie�ci³a siê w miednicy mniejszej) oraz nadka¿eniem Clostri-
dium difficile i grzybami.

PODSUMOWANIE

Opublikowane ostatnio wyniki badañ wieloo�rodkowych, opartych na du¿ych
populacjach chorych, wskaza³y, ¿e po 3 latach odsetek nawrotów miejscowych u cho-
rych poddawanych rutynowo napromienianiu przedoperacyjnemu wyniós³ 5% w po-
równaniu z 11% w grupie selektywnie pooperacyjnie napromienianych. Natomiast
odsetki 5-letnich prze¿yæ bez objawów choroby wynios³y odpowiednio 80 i 75%
[14,16]. Tak wiêc wyniki tych badañ przemawiaj¹ za korzy�ciami zwi¹zanymi z sto-
sowaniem przedoperacyjnej radioterapii u chorych z rakiem przekraczaj¹cym �cianê
jelita (T3-4). Najczêstszym powik³aniem radioterapii uzupe³niaj¹cej chirurgiê jest
podwojenie ryzyka wyst¹pienia ciê¿kiego zespo³u resekcji przedniej, zapalenia jelit
i zaka¿enia.

W wy¿ej opisanym przypadku dosz³o do zespo³u przedniej resekcji oraz popro-
miennego zapalenia esicy, zaburzeñ dro¿no�ci przewodu pokarmowego i nadka¿enia
Clostridium difficile, które doprowadzi³y do powa¿nych zaburzeñ od¿ywiania i ciê¿-
kiego powik³ania w postaci posocznicy. Dziêki wczesnemu rozpoznaniu i celowane-
mu leczeniu chora mog³a w dobrym stanie opu�ciæ szpital.
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