
Wst´p

Rak jelita grubego i odbytnicy stanowi jeden z podsta-

wowych problemów zdrowotnych w krajach rozwini´tych.

Jest on drugà z kolei przyczynà zgonów z powodu raka.

Mniej wi´cej jedna trzecia wszystkich nowotworów jelita

grubego rozwija si´ w obr´bie odbytnicy. Ocenia si´, ˝e

w Polsce na raka odbytnicy zapadajà Êrednio 3842 osoby

rocznie [1].

Podstawowà metodà leczenia raka odbytnicy jest po-

st´powanie chirurgiczne, w po∏àczeniu z terapià adiuwan-

towà lub neoadiuwantowà. Ten sposób leczenia, bez ca∏-

kowitego usuni´cia krezki odbytnicy, powodowa∏ cz´ste

wznowy miejscowe i gorszy odsetek prze˝yç [2]. Przed

wprowadzeniem przez Milesa z∏o˝onej radykalnej resek-

cji brzuszno-kroczowej (abdominoperineal excision – APE)

wznowy miejscowe obserwowano u 100% chorych leczo-

nych chirurgicznie z powodu raka odbytnicy [3]. APE,

lub resekcja przednia (AR), bez zwrócenia uwagi na

TME, metody, które do pierwszej po∏owy lat osiemdzie-

siàtych XX wieku uwa˝ane by∏y za z∏oty standard w chi-

rurgii odbytnicy, wiàza∏y si´ z wystàpieniem wznowy miej-

scowej nawet w 20-40% przypadków. Te konwencjonalne

procedury wykonywane by∏y zwykle metodà „Êlepej” (bez

kontroli wzroku i przeprowadzanej na t´po), cz´Êciowej

resekcji mezorektum, co wiàza∏o si´ nie tylko z cz´stymi

wznowami, ale równie˝ z istotnymi zaburzeniami w za-

kresie czynnoÊci p∏ciowych i oddawania moczu [4-5].

Wprowadzenie techniki ca∏kowitego wyci´cia krezki

odbytnicy (total mesorectal excision – TME) pozwoli∏o

znacznie poprawiç wyniki leczenia raka odbytnicy [6].

Koncepcja TME sprowadza si´ do usuni´cia ca∏ej krezki

odbytnicy bez pozostawienia materia∏u resztkowego, za-

równo wokó∏, jak i dystalnie, jako nieod∏àczny element za-

równo AR i APR. Dok∏adne preparowanie „na ostro”

powinno byç prowadzone pod kontrolà wzroku w bezna-

czyniowej przestrzeni pomi´dzy blaszkà Êciennà a trzew-
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zastosowanej procedury chirurgicznej badany materia∏ podzielono na dwie grupy: 1) TME (n=260, 70%) i 2) inna

(niezdefiniowana) operacja (n=110, 30%). Nast´pnie dokonano mi´dzygrupowego porównania: 1) odsetka obserwowanych

prze˝yç 1-rocznych i 5-letnich, 2) Êredniej d∏ugoÊci prze˝ycia w ciàgu pierwszego roku od wykonania zabiegu, 3) Êredniej

d∏ugoÊci prze˝ycia w ciàgu pi´ciu lat od wykonania zabiegu, 4) odsetka 5-letnich prze˝yç wzgl´dnych, i 5) odsetka izolowanych

wznów miejscowych stwierdzonych w ciàgu pi´ciu lat od wykonania zabiegu.

W y n i k i.  Badanie wykaza∏o, ˝e zarówno Êrednia d∏ugoÊç prze˝ycia w okresie 5-letniej obserwacji, jak i odsetek 5-letnich

prze˝yç wzgl´dnych by∏y istotnie korzystniejsze w grupie pacjentów operowanych technikà TME. Pi´çdziesi´ciu siedmiu

chorych poddanych TME prze˝y∏o 5 lat po zabiegu, co odpowiada 63,3% prze˝yç obserwowanych i 81,6% prze˝yç wzgl´dnych.

Dla porównania, w grupie chorych na raka odbytnicy operowanych technikà innà ni˝ TME odsetek 5-letnich prze˝yç

obserwowanych i wzgl´dnych wyniós∏ odpowiednio 36,7% i 45,5%. Co wi´cej, izolowanà wznow´ miejscowà stwierdzono

jedynie u 6,7% chorych poddanych TME, w przeciwieƒstwie do 23% przy u˝yciu starej metody.

Po d s u m o w a n i e.  Przeprowadzone badanie potwierdzi∏o, ˝e wykonanie TME jest najistotniejszà i najbardziej wiarygodnà

determinantà prze˝ycia chorych na raka odbytnicy, a co za tym idzie, wskazane jest wprowadzenie tej techniki jako krajowego

standardu post´powania onkologicznego w Polsce.
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nà powi´zi miednicy a˝ do mi´Êni dna miednicy ma∏ej.

W rezultacie usuni´ta krezka odbytnicy jest nieuszkodzo-

na i pokryta jest przez blaszk´ trzewnà powi´zi miedni-

czej. Margines jelita mo˝e byç ograniczony do 1-2 cm [7,

8].

Wprowadzenie techniki TME do codziennej prakty-

ki klinicznej znamiennie obni˝a odsetek wyst´powania

wznów miejscowych i wyd∏u˝a czas prze˝ycia chorych z ra-

kiem odbytnicy [7-12]. Równie˝ w Polsce wprowadzenie

tej metody znacznie poprawi∏o wyniki leczenia, niemniej

sà one nadal o oko∏o 20% gorsze ni˝ w krajach zachod-

nich. Zale˝nie od oÊrodka odsetek wznów miejscowych

waha si´ w przedziale od 24 do 45%.

Celem niniejszej pracy jest wykazanie, ˝e TME zna-

miennie poprawia wyniki leczenia pod warunkiem, ˝e jest

prawid∏owo przeprowadzone. Jako ilustracj´ przedsta-

wiamy porównanie obserwowanych w tym samym oÊrod-

ku wyników leczenia chorych z rakiem odbytnicy, u któ-

rych zastosowano dwie ró˝ne techniki operacyjne – z za-

stosowaniem TME i bez zastosowania.

Pacjenci i metody

PrzeprowadziliÊmy retrospektywnà analiz´ historii chorób 370
chorych z rakiem odbytnicy operowanych w DolnoÊlàskim Cen-
trum Onkologii we Wroc∏awiu w okresie od 1 kwietnia 1998 do
6 maja 2004 roku. Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy,
w zale˝noÊci od rodzaju wykonanej operacji. Grup´ pierwszà
(n=260; 70%) stanowili chorzy, u których wykonano TME; gru-
p´ drugà (n=110; 30%) chorzy operowani z zastosowaniem innej
(niezdefiniowanej) techniki chirurgicznej.

Grupy nie ró˝ni∏y si´ mi´dzy sobà co do stadium choroby.
Staging przedoperacyjny obejmowa∏ we wszystkich przypadkach,
poza typowymi badaniami, endoskopowe badanie ultradêwi´-
kowe.

W obu grupach w przypadku wszystkich pacjentów z choro-
bà w stadium II lub III przeprowadzano krótkie napromienianie
przedoperacyjne (5 x 5 Gy). JeÊli guz by∏ nieruchomy (T4),
w okresie przedoperacyjnym wykonywano d∏ugotrwa∏e napro-
mienianie w po∏àczeniu z terapià 5-fluorouracylem. Przedopera-
cyjne leczenie neoadiuwantowe pomijano tylko u chorych z no-
wotworem w stadium I. Prowadzona w razie koniecznoÊci terapia
adiuwantowa by∏a taka sama w obu grupach.

Dla obu grup okreÊlono nast´pujàce parametry: (1) odse-
tek prze˝yç obserwowanych jednorocznych i pi´cioletnich (2)
Êredni czas prze˝ycia (w miesiàcach) podczas pierwszego roku po
operacji (3) Êredni czas prze˝ycia (w latach) w ciàgu pi´ciu lat po
operacji (4) odsetek wzgl´dnych prze˝yç pi´cioletnich oraz (5)
odsetek izolowanych wznów obserwowanych w czasie pi´ciu lat
od operacji.

Stan zdrowia chorych obj´tych badaniem by∏ weryfikowany
podczas badaƒ kontrolnych; dane dotyczàce prze˝ycia by∏y do-
datkowo weryfikowane w oparciu o corocznà kontrol´ staty-
stycznà wg numerów PESEL.

Analiz´ statystycznà przeprowadzono z zastosowaniem
programu Statistica 5, wersja 97 (StatSoft®, Polska). Odsetki

prze˝yç pi´cioletnich w grupach porównano stosujàc test
Z (p≤0,05).

Wyniki

W okresie od 1 kwietnia 1998 do 6 maja 2004 w DolnoÊlà-

skim Centrum Onkologii we Wroc∏awiu wykonano 518

operacji w obr´bie jelita grubego. SpoÊród nich 370 (71%)

przeprowadzonych by∏o z powodu raka odbytnicy, w tym

w 260 przypadkach (70%) zastosowano technik´ TME

(Tab. I).

Liczba operacji raka odbytnicy wykonywanych z za-

stosowaniem TME znamiennie wzrasta∏a 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 których zastosowano technik´

TME, odsetek prze˝yç jednorocznych wyniós∏ 90%

(n=232). Âredni czas prze˝ycia osiàgnà∏ 11,2±2,8 mie-

siàca (mediana: 12 miesi´cy). Âredni czas prze˝ycia cho-

rych, którzy zmarli w ciàgu pierwszego roku po operacji,

wyniós∏ 4,1±4,0 miesiàca (mediana: 3 miesiàce).

W grupie chorych, u których zastosowano technik´

innà ni˝ TME, odsetek prze˝yç jednorocznych wyniós∏

86% (n=96). Âredni czas prze˝ycia osiàgnà∏ 10,9±3,0

miesiàca (mediana: 12 miesi´cy). Âredni czas prze˝ycia

chorych, którzy zmarli w ciàgu pierwszego roku po opera-

cji, wyniós∏ 4,3±3,4 miesiàca (mediana: 4 miesiàce).

W przypadku pacjentów, u których wykonano TME,

pi´cioletnià obserwacjà uda∏o si´ objàç 90 chorych.

W grupie tej Êrednie prze˝ycie wynios∏o 3,2±1,9 roku

(mediana: 4 lata). 57 chorych prze˝y∏o 5 lat, co odpowia-

da kolejno 63,3% i 81,6% prze˝yç obserwowanych

i wzgl´dnych (Ryc. 1).
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Ryc. 1. 5-letnie obserwowane i wzgl´dne prze˝ycia pacjentów

operowanych sposobem TME i nie-TME

Tab. I. Liczba operacji doszcz´tnych na jelicie grubym przeprowadzona w DolnoÊlàskim Centrum Onkologii w latach 1998-2004

Lata Jelito grube Okr´˝nica 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



W grupie pacjentów operowanych radykalnie z po-

wodu raka odbytnicy bez zastosowania techniki TME pi´-

cioletnià obserwacja uda∏o si´ objàç 30 chorych. Âredni

czas prze˝ycia osiàgnà∏ 2,7±1,9 roku (mediana: 2 lata). 11

chorych prze˝y∏o pi´ç lat, co odpowiada kolejno 36,7%

i 45,5% prze˝yç obserwowanych i wzgl´dnych (Ryc. 1).

Odsetek wzgl´dnych prze˝yç pi´cioletnich by∏ zna-

miennie wy˝szy w grupie chorych operowanych z zastoso-

waniem techniki TME (p=0,002, Tab. II).

Co wi´cej, w czasie pi´cioletniej obserwacji grupy

chorych operowanych z zastosowaniem techniki TME

stwierdziliÊmy zaledwie 6/90 (6,7%) przypadków wystàpie-

nia izolowanej wznowy miejscowej, podczas gdy przy za-

stosowaniu techniki „na t´po” przypadków takich zaob-

serwowaliÊmy 7/30 (tj. 23%).

Dyskusja

Przedstawione przez nas wyniki dowodzà, ˝e zarówno

Êrednie prze˝ycia osiàgane w czasie pi´cioletniego okresu

obserwacji, jak i odsetki pi´cioletnich prze˝yç by∏y zna-

miennie lepsze w grupie chorych operowanych z zastoso-

waniem techniki TME ni˝ w grupie chorych operowa-

nych z zastosowaniem innych radykalnych technik opera-

cyjnych. Izolowana wznowa miejscowa obserwowana by∏a

w przypadku 6,7% chorych operowanych z zastosowa-

niem techniki TME, w porównaniu do 23% w przypadku

chorych operowanych z zastosowaniem innych metod.

Nale˝y tu wyraênie podkreÊliç, ˝e operowani chorzy nie

ró˝nili si´ pod wzgl´dem stopnia zaawansowania nowo-

tworu, a zatem czynnik ten nie móg∏ modyfikowaç okre-

sów prze˝ycia, natomiast jedynymi kryteriami kwalifikujà-

cymi chorego do zabiegu z wykorzystaniem techniki TME

by∏y umiej´tnoÊci i decyzja chirurga kwalifikujàcego cho-

rego do operacji.

Dane dotyczàce prze˝ycia i cz´stoÊci wyst´powania

wznowy miejscowej po operacji raka odbytnicy z zastoso-

waniem techniki TME sà zbie˝ne z danymi z prac innych

autorów. Skumulowane pi´cioletnie ryzyko wznowy miej-

scowej oraz skorygowane pi´cioletnie prze˝ycia wynios∏y

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-

cjentów zakwalifikowanych jako chorzy z mo˝liwoÊcià wy-

leczenia (Dukes B i C). W tej grupie wznowa miejscowa

wystàpi∏a zaledwie u 18 chorych, a pi´cioletnie prze˝ycie

zwiàzane z chorobà nowotworowà osiàgn´∏o 74,2% [9].

W kolejnej grupie chorych, u których operacj´ raka odbyt-

nicy wykonywano albo z dost´pu brzuszno-kroczowego

albo technikà resekcji przedniej, stwierdzono podczas

czteroletniej obserwacji znamienne obni˝enie si´ odsetka

wznów miejscowych i znamienne wyd∏u˝enie odsetka

prze˝yç [10]. 

Ostatecznie, w grupie 85 chorych, u których zastoso-

wano technik´ TME z zamiarem wyleczenia, odsetek

wznów miejscowych wyniós∏ 4%, pi´cioletnie prze˝ycie

ca∏kowite si´gn´∏o 65%, a prze˝ycia pi´cioletnie zwiàzane

z chorobà nowotworowà – a˝ 85% [11].

Zastosowanie techniki TME wià˝e si´ nie tylko z wy-

d∏u˝eniem okresów prze˝ycia i zmniejszeniem odsetka

wznów miejscowych, ale równie˝ z cz´stszym zachowa-

niem zwieraczy oraz z zachowaniem autonomicznych ner-

wów miednicy ma∏ej. Pozwala to poprawiç jakoÊç ˝ycia

chorych, zmniejszajàc ryzyko kolostomii i impotencji [12].

Dalsze wyd∏u˝enie prze˝yç oraz ograniczenie odset-

ka wznów miejscowych mo˝na uzyskaç, stosujàc krótko-

trwa∏e napromienianie przedoperacyjne [13].

Warto zauwa˝yç, ˝e w naszym materiale porówna-

nie wyników leczenia operacyjnego raka odbytnicy z zasto-

sowaniem techniki TME lub bez zastosowania, pozwoli∏o

wprawdzie na znacznà popraw´ prze˝yç odleg∏ych, ale

nie wp∏ywa∏o na rokowanie podczas krótkiej obserwacji

po operacji. Odsetki prze˝yç rocznych oraz Êredni czas

prze˝ycia osiàgany podczas rocznej obserwacji by∏y w obu

grupach podobne. Zwraca uwag´ fakt, ˝e chorzy, którzy

nie prze˝yli jednego roku po operacji umierali, w wi´kszo-

Êci, podczas pierwszych 3-4 miesi´cy. Nale˝y zatem uznaç,

˝e okres ten jest krytyczny w zakresie rokowania krótko-

trwa∏ego u chorych z rakiem odbytnicy.

W przedstawionym materiale obserwowaliÊmy sto-

sunkowo wysokie odchylenia standardowych wartoÊci

Êrednich okresów prze˝ycia. A zatem istniejà równie˝ in-

ne, poza technikà chirurgicznà, czynniki wp∏ywajàce na ro-

kowanie. Doniesienia na ten temat pojawiajà si´ w litera-

turze – mówi si´ o wieku chorych, stadium zaawansowania

klinicznego nowotworu oraz o umiej´tnoÊciach i doÊwiad-

czeniu operatora [14-16]. Poniewa˝ ostatnie dwa czynniki

majà, poza zastosowanà technikà operacyjnà, najwi´kszy

wp∏yw na uzyskanie kontroli miejscowej, konieczne staje

si´ wystandaryzowanie technik chirurgicznych i precyzyj-

na kontrola jakoÊci post´powania. Ma to na celu dalszà

popraw´ skutecznoÊci TME. Nale˝y pami´taç, ˝e przed-

stawione przez nas wyniki leczenia chirurgicznego raka

odbytnicy uzyskane dzi´ki zastosowaniu techniki TME

sà znamiennie lepsze, ni˝ wyniki chirurgicznego leczenia

raka odbytnicy uzyskane zarówno z innych oÊrodków

w województwie dolnoÊlàskim, jak i z ca∏ej Polski [17,

18].

Pragniemy raz jeszcze zaznaczyç, ˝e nasze obserwacje

dowiod∏y, ˝e TME jest najistotniejszym i zarazem mia-

rodajnym czynnikiem determinujàcym prze˝ycie chorych

z rakiem odbytnicy (pod warunkiem wykonania przez

177

Tab. II. 5-letnie prze˝ycia wzgl´dne operowanych sposobem TME i nie-TME (p≤0,05)

Grupa chorych 5-letnie prze˝ycia wzgl´dne [%] Odchylenie standardowe [%] Z

wartoÊç p

TME 81,6 6,5 2,846 0,002

Nie-TME 45,5 10,9



sprawnego i doÊwiadczonego chirurga) i ˝e powinno zo-

staç wprowadzone jako standardowe post´powanie na

terenie ca∏ego kraju. W Szwecji technika TME wraz z na-

promienianiem przedoperacyjnym zosta∏a wprowadzona

jako standard w roku 1985. Wyniki przeprowadzonych

tam ostatnio badaƒ epidemiologicznych wykaza∏y, ˝e prze-

˝ycie chorych operowanych z powodu raka odbytnicy na-

dal jeszcze ulega wyd∏u˝eniu [19].
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