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Zastosowanie calkowitego wyciecia mezorectum (TME)
u pacjentow z rakiem odbytnicy — doSwiadczenia
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu

Marek Bebenek, Marek Pudetko, Karol Cisarz

Wstep. Rokowanie u chorych operowanych z powodu raka odbytnicy uleglo znacznej poprawie, odkgd wprowadzona
zostata technika catkowitego wycigcia mezorectum (TME). Wyniki leczenia polepszyly sie takze w Polsce, ale i tak
wspdlczynniki przezycia sq nadal nizsze, a czestotliwos¢é wznow miejscowych wyzsza, niz w krajach zachodnich. Celem
pracy bylo wykazanie, ze wlasciwie wykonane TME moze znaczqco poprawic wyniki leczenia onkologicznego w Polsce.
Pacjenci i metody. Analizie retrospektywnej poddano dane 370 chorych na raka odbytnicy, leczonych operacyjnie
w Dolnoslgskim Centrum Onkologii we Wroclawiu w okresie od 1 kwietnia 1998 do 6 maja 2004 r. W zaleznosci od
zastosowanej procedury chirurgicznej badany materiat podzielono na dwie grupy: 1) TME (n=260, 70%) i 2) inna
(niezdefiniowana) operacja (n=110, 30%). Nastgpnie dokonano miedzygrupowego porownania: 1) odsetka obserwowanych
przezy¢ 1-rocznych i 5-letnich, 2) Sredniej diugosci przezycia w ciggu pierwszego roku od wykonania zabiegu, 3) sredniej
diugosci przezycia w ciggu pigciu lat od wykonania zabiegu, 4) odsetka 5-letnich przezy¢ wzglednych, i 5) odsetka izolowanych
wznow miejscowych stwierdzonych w ciggu pieciu lat od wykonania zabiegu.

Wyniki. Badanie wykazalo, ze zaréwno Srednia diugosc przezycia w okresie 5-letniej obserwacji, jak i odsetek 5-letnich
przezy¢ wzglednych byly istotnie korzystniejsze w grupie pacjentow operowanych technikqg TME. Pigcdziesigciu siedmiu
chorych poddanych TME przezylo 5 lat po zabiegu, co odpowiada 63,3% przezy¢ obserwowanych i 81,6% przezyc wzglednych.
Dla poréwnania, w grupie chorych na raka odbytnicy operowanych technikq inng niz TME odsetek 5-letnich przezyc¢
obserwowanych i wzglednych wynidst odpowiednio 36,7% i 45,5%. Co wigcej, izolowang wznowe miejscowq stwierdzono
Jedynie u 6,7% chorych poddanych TME, w przeciwieristwie do 23% przy uzyciu starej metody.

Podsumowanie. Przeprowadzone badanie potwierdzilo, ze wykonanie TME jest najistotniejszq i najbardziej wiarygodng
determinantq przezycia chorych na raka odbytnicy, a co za tym idzie, wskazane jest wprowadzenie tej techniki jako krajowego

standardu postepowania onkologicznego w Polsce.
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Wstep

Rak jelita grubego i odbytnicy stanowi jeden z podsta-
wowych probleméw zdrowotnych w krajach rozwinietych.
Jest on druga z kolei przyczyna zgonéw z powodu raka.
Mniej wiecej jedna trzecia wszystkich nowotwordw jelita
grubego rozwija si¢ w obrebie odbytnicy. Ocenia sie, ze
w Polsce na raka odbytnicy zapadaja Srednio 3842 osoby
rocznie [1].

Podstawowa metoda leczenia raka odbytnicy jest po-
stepowanie chirurgiczne, w potaczeniu z terapia adiuwan-
towa lub neoadiuwantowa. Ten sposob leczenia, bez cal-
kowitego usuniecia krezki odbytnicy, powodowal czeste
wznowy miejscowe i gorszy odsetek przezy¢ [2]. Przed
wprowadzeniem przez Milesa ztozonej radykalnej resek-
cji brzuszno-kroczowej (abdominoperineal excision — APE)
wznowy miejscowe obserwowano u 100% chorych leczo-
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nych chirurgicznie z powodu raka odbytnicy [3]. APE,
lub resekcja przednia (AR), bez zwrdcenia uwagi na
TME, metody, ktére do pierwszej polowy lat osiemdzie-
siatych XX wieku uwazane byly za ztoty standard w chi-
rurgii odbytnicy, wiazaly si¢ z wystapieniem wznowy miej-
scowej nawet w 20-40% przypadkéw. Te konwencjonalne
procedury wykonywane byly zwykle metoda ,,Slepej” (bez
kontroli wzroku i przeprowadzanej na tepo), czeSciowej
resekcji mezorektum, co wigzato si¢ nie tylko z czestymi
wznowami, ale rowniez z istotnymi zaburzeniami w za-
kresie czynnosci piciowych i oddawania moczu [4-5].
Wprowadzenie techniki catkowitego wyciecia krezki
odbytnicy (fotal mesorectal excision — TME) pozwolito
znacznie poprawi¢ wyniki leczenia raka odbytnicy [6].
Koncepcja TME sprowadza si¢ do usuniecia catej krezki
odbytnicy bez pozostawienia materiatu resztkowego, za-
réwno wokol, jak i dystalnie, jako nieodiaczny element za-
rowno AR i APR. Doktadne preparowanie ,,na ostro”
powinno by¢ prowadzone pod kontrolg wzroku w bezna-
czyniowej przestrzeni pomigdzy blaszka Scienng a trzew-
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na powi¢zi miednicy az do mi¢d§ni dna miednicy male;.
W rezultacie usunigta krezka odbytnicy jest nieuszkodzo-
na i pokryta jest przez blaszke trzewna powig¢zi miedni-
czej. Margines jelita moze by¢ ograniczony do 1-2 cm [7,
8].

Wprowadzenie techniki TME do codziennej prakty-
ki klinicznej znamiennie obniza odsetek wystepowania
wznOw miejscowych i wydtuza czas przezycia chorych z ra-
kiem odbytnicy [7-12]. Réwniez w Polsce wprowadzenie
tej metody znacznie poprawilo wyniki leczenia, niemniej
sa one nadal o okoto 20% gorsze niz w krajach zachod-
nich. Zaleznie od os$rodka odsetek wznéw miejscowych
waha si¢ w przedziale od 24 do 45%.

Celem niniejszej pracy jest wykazanie, ze TME zna-
miennie poprawia wyniki leczenia pod warunkiem, ze jest
prawidiowo przeprowadzone. Jako ilustracje przedsta-
wiamy pordwnanie obserwowanych w tym samym oSrod-
ku wynikéw leczenia chorych z rakiem odbytnicy, u kto-
rych zastosowano dwie rézne techniki operacyjne — z za-
stosowaniem TME i bez zastosowania.

Pacjenci i metody

PrzeprowadziliSmy retrospektywna analize historii choréb 370
chorych z rakiem odbytnicy operowanych w DolnoSlaskim Cen-
trum Onkologii we Wroctawiu w okresie od 1 kwietnia 1998 do
6 maja 2004 roku. Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy,
w zaleznoSci od rodzaju wykonanej operacji. Grupe pierwsza
(n=260; 70%) stanowili chorzy, u ktérych wykonano TME; gru-
pe druga (n=110; 30%) chorzy operowani z zastosowaniem innej
(niezdefiniowanej) techniki chirurgiczne;.

Grupy nie réznily si¢ migdzy soba co do stadium choroby.
Staging przedoperacyjny obejmowat we wszystkich przypadkach,
poza typowymi badaniami, endoskopowe badanie ultradzwig-
kowe.

W obu grupach w przypadku wszystkich pacjentéw z choro-
ba w stadium II lub III przeprowadzano krétkie napromienianie
przedoperacyjne (5 x 5 Gy). Jesli guz byt nieruchomy (T4),
w okresie przedoperacyjnym wykonywano diugotrwate napro-
mienianie w potaczeniu z terapig 5-fluorouracylem. Przedopera-
cyjne leczenie neoadiuwantowe pomijano tylko u chorych z no-
wotworem w stadium I. Prowadzona w razie koniecznoSci terapia
adiuwantowa byla taka sama w obu grupach.

Dla obu grup okres§lono nastgpujace parametry: (1) odse-
tek przezy¢ obserwowanych jednorocznych i piecioletnich (2)
$redni czas przezycia (w miesiacach) podczas pierwszego roku po
operacji (3) §redni czas przezycia (w latach) w ciagu pigciu lat po
operacji (4) odsetek wzglednych przezy¢ piecioletnich oraz (5)
odsetek izolowanych wznéw obserwowanych w czasie pigciu lat
od operacji.

Stan zdrowia chorych objetych badaniem byt weryfikowany
podczas badan kontrolnych; dane dotyczace przezycia byly do-
datkowo weryfikowane w oparciu o coroczna kontrole staty-
styczng wg numeréw PESEL.

Analize¢ statystyczna przeprowadzono z zastosowaniem
programu Statistica 5, wersja 97 (StatSoft®, Polska). Odsetki

przezy¢ pigcioletnich w grupach poréwnano stosujac test
Z (p=0,05).

Wyniki

W okresie od 1 kwietnia 1998 do 6 maja 2004 w Dolnosla-
skim Centrum Onkologii we Wroctawiu wykonano 518
operacji w obrebie jelita grubego. Sposrdd nich 370 (71%)
przeprowadzonych bylo z powodu raka odbytnicy, w tym
w 260 przypadkach (70%) zastosowano technike TME
(Tab. I).

Liczba operacji raka odbytnicy wykonywanych z za-
stosowaniem TME znamiennie wzrastata we wspomnia-
nym przedziale czasowym. W latach 1998-2000 TME za-
stosowano podczas 90 operacji, a w okresie od 2001 do
2004 r. —w przypadku 170 operacji (Tab. I).

W grupie chorych, u ktérych zastosowano technike
TME, odsetek przezy¢ jednorocznych wyniost 90%
(n=232). Sredni czas przezycia osiggnat 11,2+2,8 mie-
sigca (mediana: 12 miesiecy). Sredni czas przezycia cho-
rych, ktorzy zmarli w ciagu pierwszego roku po operacji,
wyniost 4,1+4,0 miesiagca (mediana: 3 miesigce).

W grupie chorych, u ktérych zastosowano technike
inng niz TME, odsetek przezy¢ jednorocznych wyniost
86% (n=96). Sredni czas przezycia osiagnat 10,9+3,0
miesigca (mediana: 12 miesiecy). Sredni czas przezycia
chorych, ktérzy zmarli w ciagu pierwszego roku po opera-
cji, wyniost 4,3+3,4 miesigca (mediana: 4 miesiace).

W przypadku pacjentdéw, u ktoérych wykonano TME,
piecioletnia obserwacja udalo si¢ obja¢ 90 chorych.
W grupie tej Srednie przezycie wyniosio 3,2+1,9 roku
(mediana: 4 lata). 57 chorych przezyto 5 lat, co odpowia-
da kolejno 63,3% i 81,6% przezy¢ obserwowanych
i wzglednych (Ryc. 1).
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Ryc. 1. 5-letnie obserwowane i wzglgdne przezycia pacjentow
operowanych sposobem TME i nie-TME

Tab. I. Liczba operacji doszczetnych na jelicie grubym przeprowadzona w Dolnoslaskim Centrum Onkologii w latach 1998-2004

Lata Jelito grube Okreznica Odbytnica TME Nie-TME
1998 (1 kwietnia)-2000 206 68 138 90 48
2001-2004 (6 maja) 312 80 232 170 62
Razem 518 148 370 260 110




Tab. II. 5-letnie przezycia wzgledne operowanych sposobem TME i nie-TME (p=<0,05)

Grupa chorych S-letnie przezycia wzgledne [%] Odchylenie standardowe [%] V4

wartos$¢ p
TME 81,6 6,5 2,846 0,002
Nie-TME 45,5 10,9

W grupie pacjentéw operowanych radykalnie z po-
wodu raka odbytnicy bez zastosowania techniki TME pig-
cioletniag obserwacja udalo si¢ obja¢ 30 chorych. Sredni
czas przezycia osiagnal 2,7+1,9 roku (mediana: 2 lata). 11
chorych przezyto pigé lat, co odpowiada kolejno 36,7%
i 45,5% przezy¢ obserwowanych i wzglednych (Ryc. 1).

Odsetek wzglednych przezy¢ pigcioletnich byt zna-
miennie wyzszy w grupie chorych operowanych z zastoso-
waniem techniki TME (p=0,002, Tab. II).

Co wigcej, w czasie pigcioletniej obserwacji grupy
chorych operowanych z zastosowaniem techniki TME
stwierdziliémy zaledwie 6/90 (6,7%) przypadkéw wystapie-
nia izolowanej wznowy miejscowej, podczas gdy przy za-
stosowaniu techniki ,,na tepo” przypadkéw takich zaob-
serwowaliSmy 7/30 (tj. 23%).

Dyskusja

Przedstawione przez nas wyniki dowodza, ze zaréwno
Srednie przezycia osiggane w czasie piecioletniego okresu
obserwacji, jak i odsetki pig¢cioletnich przezy¢ byly zna-
miennie lepsze w grupie chorych operowanych z zastoso-
waniem techniki TME niz w grupie chorych operowa-
nych z zastosowaniem innych radykalnych technik opera-
cyjnych. Izolowana wznowa miejscowa obserwowana byla
w przypadku 6,7% chorych operowanych z zastosowa-
niem techniki TME, w poréwnaniu do 23% w przypadku
chorych operowanych z zastosowaniem innych metod.
Nalezy tu wyraZnie podkresli¢, ze operowani chorzy nie
roznili si¢ pod wzgledem stopnia zaawansowania nowo-
tworu, a zatem czynnik ten nie mégt modyfikowac okre-
sOw przezycia, natomiast jedynymi kryteriami kwalifikuja-
cymi chorego do zabiegu z wykorzystaniem techniki TME
byly umiejgtnosci i decyzja chirurga kwalifikujacego cho-
rego do operacji.

Dane dotyczace przezycia i czesto$ci wystepowania
wznowy miejscowej po operacji raka odbytnicy z zastoso-
waniem techniki TME s3 zbiezne z danymi z prac innych
autoréw. Skumulowane piecioletnie ryzyko wznowy miej-
scowej oraz skorygowane pigcioletnie przezycia wyniosty
w grupie pierwszych opisanych 122 chorych zoperowa-
nych z zastosowaniem techniki TME odpowiednio 2,7%
i 87,5% [8]. Podobne wyniki uzyskano w grupie 246 pa-
cjentow zakwalifikowanych jako chorzy z mozliwoscia wy-
leczenia (Dukes B i C). W tej grupie wznowa miejscowa
wystapita zaledwie u 18 chorych, a pigcioletnie przezycie
zwigzane z choroba nowotworowa osiagneto 74,2% [9].
W kolejnej grupie chorych, u ktérych operacje raka odbyt-
nicy wykonywano albo z dost¢gpu brzuszno-kroczowego
albo technika resekcji przedniej, stwierdzono podczas
czteroletniej obserwacji znamienne obnizenie si¢ odsetka

wzndw miejscowych i znamienne wydtuzenie odsetka
przezy¢ [10].

Ostatecznie, w grupie 85 chorych, u ktorych zastoso-
wano technike TME z zamiarem wyleczenia, odsetek
wznoéw miejscowych wyniost 4%, pigcioletnie przezycie
catkowite siggnefo 65%, a przezycia pigcioletnie zwigzane
z choroba nowotworowa — az 85% [11].

Zastosowanie techniki TME wiaze si¢ nie tylko z wy-
dluzeniem okresdéw przezycia i zmniejszeniem odsetka
wznoéw miejscowych, ale réwniez z czestszym zachowa-
niem zwieraczy oraz z zachowaniem autonomicznych ner-
wow miednicy matej. Pozwala to poprawi¢ jakos¢ zycia
chorych, zmniejszajac ryzyko kolostomii i impotencji [12].

Dalsze wydluzenie przezy¢ oraz ograniczenie odset-
ka wznoéw miejscowych mozna uzyskac, stosujac krotko-
trwate napromienianie przedoperacyjne [13].

Warto zauwazy¢, ze w naszym materiale poréwna-
nie wynikOw leczenia operacyjnego raka odbytnicy z zasto-
sowaniem techniki TME lub bez zastosowania, pozwolito
wprawdzie na znaczna poprawe przezyC odleglych, ale
nie wplywalo na rokowanie podczas krotkiej obserwacji
po operacji. Odsetki przezy¢ rocznych oraz Sredni czas
przezycia osiggany podczas rocznej obserwacji byly w obu
grupach podobne. Zwraca uwage fakt, ze chorzy, ktorzy
nie przezyli jednego roku po operacji umierali, w wigkszo-
$ci, podczas pierwszych 3-4 miesigcy. Nalezy zatem uznad,
ze okres ten jest krytyczny w zakresie rokowania krétko-
trwalego u chorych z rakiem odbytnicy.

W przedstawionym materiale obserwowali$my sto-
sunkowo wysokie odchylenia standardowych wartosci
Srednich okresdéw przezycia. A zatem istnieja réwniez in-
ne, poza technika chirurgiczna, czynniki wplywajace na ro-
kowanie. Doniesienia na ten temat pojawiaja si¢ w litera-
turze — mowi si¢ o0 wieku chorych, stadium zaawansowania
klinicznego nowotworu oraz o umiejetnoSciach i doswiad-
czeniu operatora [14-16]. Poniewaz ostatnie dwa czynniki
maja, poza zastosowang technikg operacyjna, najwickszy
wplyw na uzyskanie kontroli miejscowej, konieczne staje
si¢ wystandaryzowanie technik chirurgicznych i precyzyj-
na kontrola jakoSci postepowania. Ma to na celu dalsza
poprawe skuteczno$ci TME. Nalezy pamietad, ze przed-
stawione przez nas wyniki leczenia chirurgicznego raka
odbytnicy uzyskane dzigki zastosowaniu techniki TME
sa znamiennie lepsze, niz wyniki chirurgicznego leczenia
raka odbytnicy uzyskane zaréwno z innych o§rodkow
w wojew0dztwie dolnoSlaskim, jak i z catej Polski [17,
18].

Pragniemy raz jeszcze zaznaczyC, ze nasze obserwacje
dowiodly, ze TME jest najistotniejszym i zarazem mia-
rodajnym czynnikiem determinujacym przezycie chorych
z rakiem odbytnicy (pod warunkiem wykonania przez
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sprawnego i do§wiadczonego chirurga) i ze powinno zo-
sta¢ wprowadzone jako standardowe postgpowanie na
terenie calego kraju. W Szwecji technika TME wraz z na-
promienianiem przedoperacyjnym zostala wprowadzona
jako standard w roku 1985. Wyniki przeprowadzonych
tam ostatnio badan epidemiologicznych wykazaly, ze prze-
zycie chorych operowanych z powodu raka odbytnicy na-
dal jeszcze ulega wydtuzeniu [19].
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