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Rak jelita grubego stanowi nadal jeden z najwa˝niejszych
problemów zdrowotnych na Êwiecie. W paƒstwach roz-
wini´tych jest on trzecim najcz´Êciej rozpoznawanym no-
wotworem pochodzenia nab∏onkowego i stanowi drugà
co do cz´stoÊci przyczyn´ zgonów z powodu choroby no-
wotworowej.

Nowoczesna onkologia, ∏àczàc leczenie chirurgicz-
ne z radio- i chemioterapià, stara si´ zmniejszyç liczb´
nawrotów miejscowych i wznów odleg∏ych, zwi´kszyç od-
setek prze˝yç pi´cioletnich, zmniejszyç odsetek amputacji
z wytworzeniem sta∏ej przetoki ka∏owej oraz poprawiç ja-
koÊç ˝ycia leczonych.

Urodzony w 1915 roku w Brazylii prof. Tadeusz Ko-
szarowski odegra∏ szczególnà rol´ w kszta∏towaniu si´ no-
woczesnej onkologii polskiej. Jemu zawdzi´czamy nadal
aktualnà definicj´ tej ga∏´zi medycyny. Profesor mówi∏:
„Onkologia jest to nauka o etiologii, patologii, epidemio-
logii, zapobieganiu i wczesnemu wykrywaniu nowotwo-
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Ca∏kowite wyci´cie mezorektum w leczeniu chirurgicznym 
raka odbytnicy

– spe∏nione oczekiwania?

Micha∏ Drews, Wiktor Meissner

Zasady ca∏kowitego wyci´cia mezorektum (ang. TME – total mesorectal excision) z powodu raka odbytnicy poda∏ w 1982
angielski chirurg – Heald. Pionier nowoczesnej onkologii polskiej, profesor Tadeusz Koszarowski, ju˝ w latach
siedemdziesiàtych zwraca∏ uwag´ na koniecznoÊç doszcz´tnego wyci´cia krezki odbytnicy w celu poprawy wyników leczenia
chirurgicznego. 
Ponad dwudziestoletnie doÊwiadczenia chirurgów stosujàcych technik´ TME wykazujà, ˝e aby osiàgnàç wyniki zbli˝one do
Healda, konieczna jest doskona∏a technika operacyjna, oparta na gruntownej znajomoÊci anatomii i Êcis∏ej wspó∏pracy
z patologiem. W wyniku stosowania TME odsetek prze˝yç 5-letnich wzrós∏ z 45-50% do 75%, liczba nawrotów miejscowych
spad∏a z 30% do 5-8%, odsetek operacji z zachowaniem zwieraczy wzrós∏, co najmniej o 20%. Dzi´ki TME mo˝liwe jest
odstàpienie od leczenia skojarzonego w przypadkach raków odbytnicy w stopniu zaawansowania T3N0M0. 
TME wydaje si´ byç obecnie najw∏aÊciwszà metodà chirurgicznego leczenia raków lokalizujàcych si´ w 1/3 Êrodkowej
i dalszej cz´Êci odbytnicy.

Total mesorectal excision in surgical treatment for rectal cancer
– expectations fulfilled?

The principles of total mesorectal excision for rectal cancer were set in 1982 by Heald. A pioneer of modern Polish oncology,
professor Tadeusz Koszarowski, has stressed the need for the complete removal of the rectal mesentery in order to improve the
outcome of surgery for rectal cancer as early as in the 1970’s.
Surgical experience acquired over the past two decades has shown that in order to achieve results comparable with those
achieved by Heald one has to possess an excellent operative technique based on a thorough knowledge of anatomy and
maintain direct collaboration with the clinical pathologist. As a result of TME, 5-year survival figures have risen from 45-50%
to 75%, local recurrence rates have declined from 30% to 5-8% and sphincter preservation has risen by at least 20% for mid
and lower rectal cancers. When TME is applied for T3N0M0 tumors radiation therapy may be abandoned.
At present, TME appears to be the most adequate surgical technique for the treatment of malignancies of the middle and lower
third of the rectum.

S∏owa kluczowe: rak odbytnicy, wyci´cie krezki odbytnicy, wyniki
Key words: rectal cancer, total mesorectal excision, results



rów z∏oÊliwych, skojarzonym leczeniu chorych na raka,
opiece nad nieuleczalnie chorymi oraz organizacji walki
z rakiem” [1].

Definicja Profesora znalaz∏a praktycznà wyk∏adni´
w realizacji Drugiego Programu Zwalczania Nowotwo-
rów i wprowadzeniu prawnych zasad zbierania danych
epidemiologicznych. Prof. Tadeusz Koszarowski opraco-
wa∏ równie˝ zarysy organizacji walki z rakiem polegajàcej
na tworzeniu pe∏noprofilowych oÊrodków zwalczania raka,
które by∏y podstawowà jednostkà prowadzàcà dzia∏ania
naukowe, profilaktyczne, diagnostyczne i lecznicze oraz
organizacyjne na okreÊlonym terenie. Podstawà koncepcji
pe∏noprofilowego oÊrodka onkologicznego by∏o skupienie
w jednej placówce wysokiej klasy specjalistów i specjali-
stycznego sprz´tu, zw∏aszcza do radioterapii.

W swoim podr´czniku Chirurgia Onkologiczna prof.
Koszarowski pisa∏ na temat zasad chirurgii raka: „…wa˝-
nym czynnikiem ograniczajàcym szerzenie procesu sà tzw.
bariery biologiczne, jak blaszki powi´zi…Usuwanie cho-
rego narzàdu wraz z tymi barierami, np. skóry i tkanki
podskórnej wraz z powi´zià lub tzw. krezki odbytnicy
wraz z otaczajàcà blaszkà powi´zi trzewnej miednicy, itd.,
równie˝ stwarza dodatkowe mo˝liwoÊci polepszenia wyni-
ków leczenia operacyjnego nowotworów z∏oÊliwych…”
[2].

W ten sposób Profesor Koszarowski formu∏owa∏ kar-
dynalne zasady, które w niedalekiej przysz∏oÊci chirurdzy
angielscy mieli uznaç za podstawowe dla koncepcji „Total
Mesorectal Excision”.

Jednak idea doszcz´tnego usuwania uk∏adu ch∏onne-
go odbytnicy wraz z zaj´tym przez guz jelitem si´ga znacz-
nie dawniejszych czasów. Ju˝ bowiem s∏ynny Teodor Bill-
roth, dajàc wyraz swej genialnej intuicji chirurgicznej, pi-
sa∏ w Wyk∏adach z chirurgii ogólnej, co nast´puje:

„…W∏aÊciwie zasadà ka˝dej krwawej operacyi do-
szcz´tnej raka nie powinno byç wy∏uszczenie nowotworu
z tkanki zdrowej, ale raczej usuwanie tkanki zdrowej wraz
z guzem. Dalej jest rzeczà niezmiernej wagi, aby usunàç
powi´kszone jawnie ju˝ chore gruczo∏y, lecz obowiàzkowo
wyszukiwaç i wy∏uszczaç wszystkie gruczo∏y okoliczne,
które, jak wiemy z doÊwiadczenia, typowo przez guz pier-
wotny zaka˝one zostajà...”.

Technika „Total Mesorectal Excision”

To co przeczuwa∏ Billroth, a profesor Koszarowski próbo-
wa∏ realizowaç, opierajàc si´ o bardziej naukowe prze-
s∏anki, znalaz∏o zwieƒczenie w opracowaniu zasad ca∏ko-
witego usuni´cia mezorektum w granicach wyznaczonych
przez anatomiczne przestrzenie mi´dzypowi´ziowe. Zasa-
dy te przedstawi∏ w 1982 angielski chirurg Bill Heald,
publikujàc na ∏amach British Journal of Surgery artyku∏:
„The mesorectum in rectal cancer surgery: clue to pelvic
recurrence?”. Dzi´ki owej technice operacyjnej osiàgnà∏
zaskakujàce wszystkich po dziÊ dzieƒ wyniki; w grupie
405 chorych na raka odbytnicy, radykalny zabieg bez
przedoperacyjnej lub pooperacyjnej radioterapii zmniej-
szy∏ odsetek miejscowych nawrotów do 3% w ciàgu pi´ciu

lat oraz zwi´kszy∏ odsetek prze˝yç pi´cioletnich do 80%
[3].

Choç w póêniejszym okresie pojawi∏o si´ wiele okre-
Êleƒ na zaproponowany przez Healda sposób wycinania
odbytnicy wraz z jej krezkà, to w∏aÊnie on musi byç uzna-
ny za ojca tej metody, której a˝ do dnia dzisiejszego, jest
niestrudzonym propagatorem. Prace Enkera, Bissetta,
Bokeya czy Cohena, jakkolwiek u˝ywajà nowej terminolo-
gii (circumferential mesorectal excision, sharp mesorectal
excision, endofascial excision of the rectum, extrafascial
excision of the rectum, total anatomical dissection), dotyczà
stosowania operacji zaproponowanej w 1982 roku przez
Healda [4-8].

W zwiàzku z wieloma nieporozumieniami, zw∏asz-
cza na poczàtku lat 90, dotyczàcymi nazewnictwa i zakre-
su operacji okreÊlanej jako TME, na konferencji trój-
stronnej w Waszyngtonie chirurdzy angielscy, amerykaƒ-
scy i australijscy ustalili obowiàzujàcà definicj´, w myÊl
której jest to operacja polegajàca na wyci´ciu odbytnicy
wraz z doszcz´tnym wyci´ciem trzewnej tkanki oko∏ood-
bytniczej, a˝ do poziomu dêwigaczy [9]. Zgodnie z tà defi-
nicjà, kluczem do osiàgni´cia zamierzonej radykalnoÊci
onkologicznej – i co za tym idzie poprawienia wyników
odleg∏ych leczenia raka odbytnicy – jest usuni´cie tkanek
mesorektum w zakresie tak zwanego marginesu okr´˝-
nego – circumferential margin. Wykaza∏y to badania nor-
weskie przeprowadzone w latach 1993-97 przez Wibe’go
i wspó∏pracowników. W grupie 686 chorych na raka od-
bytnicy poddanych TME bez przedoperacyjnej radiotera-
pii, w przypadkach gdy badanie histopatologiczne wykaza-
∏o zaj´cie przez ogniska raka marginesu okr´˝nego, na-
wroty miejscowe wyst´powa∏y ponad 4 razy cz´Êciej,
a przerzuty odleg∏e ponad 3 razy cz´Êciej [10].

Z badaƒ norweskich, jak i w∏asnych badaƒ Healda,
Enkera czy Philipa Quirka wynika, ˝e TME jest operacjà
wymagajàcà od operatora nies∏ychanie rygorystycznego
przestrzegania bardzo precyzyjnie sformu∏owanych za-
sad operacji [11-13].

Zasady te mo˝na streÊciç nast´pujàco: wypreparo-
wanie „na ostro” (przy pomocy no˝yczek, no˝a elektrycz-
nego bàdê no˝a wodnego – water jet) ca∏ego mezorektum
w obr´bie p∏aszczyzn anatomicznych miednicy ograniczo-
nych blaszkà trzewnà powi´zi Denonvilliersa od przodu
i powi´zià przedkrzy˝owà od ty∏u. Preparowanie na t´po
(digitoklazja) jest w tej metodzie ca∏kowicie zabronione,
natomiast nieuszkodzone (w rozumieniu nie naddarte)
mezorektum powinno byç usuni´te wraz z resekowanym
jelitem en-bloc – w ca∏oÊci. W trakcie preparowania mezo-
rektum od strony koÊci krzy˝owej nale˝y oszcz´dziç bie-
gnàce w tej okolicy nerwy autonomiczne (sploty pod-
brzuszne dolne). Nale˝y zwróciç te˝ uwag´ na oszcz´dze-
nie przebiegajàcych bocznie od p´cherzyków nasiennych
u m´˝czyzn – nerwów wzwodowych – nervi errigentes.

Preparujàc mezorektum ku do∏owi nale˝y unikaç
stopniowego sto˝kowego zw´˝ania marginesu resekcji.
TME wymaga równie˝ podwiàzania t´tnicy krezkowej
dolnej, jednak wysokoÊç jej podwiàzania pozostaje przed-
miotem dyskusji chirurgów. W klasycznej metodzie Heal-
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da istotne jest te˝ wyp∏ukanie kikuta odbytnicy przed ze-
spoleniem (Ryc. 1).

Technik´ TME usi∏owano rozszerzyç o doszcz´tne
wyci´cie uk∏adu ch∏onnego miednicy (radical pelvic lym-
phadenectomy). Metoda ta, popularna zw∏aszcza w Japo-
nii, zosta∏a jednak zaniechana ze wzgl´du na brak rze-
telnych uzasadnieƒ naukowych dla jej stosowania oraz
zwi´kszone ryzyko powik∏aƒ (g∏ównie ze strony uk∏adu
moczowo-p∏ciowego i krwotocznych) [14].

„Czynnik ludzki”

Kolejnym, nies∏ychanie istotnym problemem zwiàzanym
z TME jest tak zwany „czynnik ludzki”. Znane jest po-
wszechnie twierdzenie Oldoffa, i˝ chirurg jest niezale˝nym
od innych czynnikiem rokowniczym powodzenia operacji.
TME wymaga doskona∏ej techniki operacyjnej tak, aby
ca∏kowite (doszcz´tne) wyci´cie mezorektum by∏o rze-
czywiÊcie „ca∏kowite”.

Ze wzgl´du na wysokie wymagania techniczne, ope-
racja okreÊlana przez ró˝nych chirurgów jako TME nie
zawsze oznacza to samo, zaÊ o doszcz´tnoÊci i – co za
tym idzie – o wynikach tej metody, w najwi´kszym stopniu
decyduje wykonujàcy t´ operacj´ cz∏owiek.

Aby umo˝liwiç obiektywny audyt wyników operacji
uzyskiwanych przez poszczególnych chirurgów, Philip Qu-
irke, patolog z Leeds University, stworzy∏ 3 stopniowà
skal´ doszcz´tnoÊci usuni´cia mezorektum [13]. Trzeci
stopieƒ usuni´cia mezorektum – to ca∏kowite wyci´cie
nieuszkodzonego mezorektum, bez tendencji do zaw´˝a-
nia marginesu resekcji w dystalnym odcinku odbytnicy,
kolejne dwa stopnie odpowiadajà coraz g∏´bszym uszko-
dzeniom mezorektum, do jego rozkawa∏kowania w∏àcznie

(pierwszy stopieƒ). Nagtegaal wraz z innymi badaczami
holenderskimi zwrócili uwag´, ˝e nawet ca∏kowite usu-
ni´cie mezorektum, o ile dosz∏o do jego g∏´bszych uszko-
dzeƒ (rozerwania na powierzchni preparatu g∏´bsze ni˝ 5
mm – stopieƒ pierwszy wg Quirke’a), powodowa∏o wzrost
ryzyka wznowy miejscowej o prawie 16% [15]. Skala Qu-
irke’a jest cennym narz´dziem prognostycznym, ale te˝
pozwala podnosiç kwalifikacje chirurgów i doskonaliç si´
w technice TME.

Powy˝sze fakty wskazujà na koniecznoÊç przepro-
wadzania tej skomplikowanej operacji onkologicznej jedy-
nie w wyspecjalizowanych oÊrodkach i przez odpowiednio
wyszkolonych chirurgów. Wyci´cie mezorektum jest ope-
racjà trudnà, wymagajàcà du˝ej bieg∏oÊci technicznej
i znajomoÊci anatomii. èle usuni´te mezorektum, to me-
zorektum wyci´te niedoszcz´tnie, rozkawa∏kowane, o nie-
równej, porozdzieranej powierzchni. Usuwajàcy mezo-
rektum chirurg nie zawsze jest w stanie oceniç doszcz´t-
noÊç resekcji oraz to, czy mezorektum nie zosta∏o
w sposób istotny uszkodzone. Olbrzymià pomocà jest tu-
taj dla chirurga odpowiednio przeszkolony patolog i to
w∏aÊnie on wed∏ug Healda uczy poprawnie przeprowa-
dzaç TME ka˝dego chirurga. Rzetelny raport histopatolo-
giczny powinien zawieraç wi´c informacje o doszcz´tnoÊci
usuni´cia mezorektum, a tak˝e o stopniu uszkodzenia
powierzchni preparatu, gdy˝ ma to kluczowe znaczenie
prognostyczne, jak i w planowaniu leczenia adjuwanto-
wego.

Wyniki

W porównaniu do przedniej niskiej resekcji odbytnicy,
TME ma szereg zalet, wÊród których najistotniejsze to
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Ryc. 1. Schemat wyci´cia krezki odbytnicy zgodnie z zasadami Billa Healda

Figure 1. Extent of resection (interrupted line) for Total Mesorectal Excision, according to the original
paper of Bill Heald



znaczàco mniejszy odsetek nawrotów miejscowych (3-8%
dla TME vs. 12-23% dla „tradycyjnej” resekcji) oraz wy˝-
sza radykalnoÊç wyra˝ona liczbà w´z∏ów ch∏onnych usu-
ni´tych wraz z jelitem [16].

JakoÊç ˝ycia chorych poddanych TME jest porów-
nywalna z jakoÊcià ˝ycia chorych po przedniej resekcji,
aczkolwiek istniejà prace wykazujàce, ˝e oszcz´dzanie
splotów podbrzusznych zwiàzane z wykonaniem TME
poprawia jakoÊç ˝ycia chorych, zmniejszajàc liczb´ zabu-
rzeƒ ze strony uk∏adu moczowo-p∏ciowego [17].

Zastosowanie techniki oszcz´dzajàcej unerwienie
autonomiczne (nerve sparing technique) odwróci∏o opisa-
ne poczàtkowo proporcje i iloÊç powik∏aƒ po TME jest
obecnie ni˝sza ni˝ 10%, podobnie jak po klasycznej przed-
niej resekcji odbytnicy.

Przeglàd du˝ych badaƒ, z których cz´Êç mia∏a charak-
ter randomizowany, pozwala stwierdziç, ˝e zastosowanie
TME zmniejsza liczb´ nawrotów miejscowych 2-4 krotnie
w porównaniu z wynikami osiàganymi przy wykonaniu
klasycznej resekcji (Tab. I).

Powik∏ania

Nieco odmiennie przedstawia si´ problem powik∏aƒ po-
operacyjnych – w przypadku TME sà one cz´stsze ni˝ po
przedniej resekcji (12-20% w stosunku do 7-10%). Naj-
cz´Êciej opisywanymi powik∏aniami po TME sà: nieszczel-
noÊç zespolenia (do 17%), zespó∏ przedniej resekcji (ang.
anterior resection syndrome) (do 15%) oraz zaburzenia
czynnoÊci uk∏adu moczowo-p∏ciowego (do 60%). Zespó∏
przedniej resekcji obejmuje wyst´pujàce po wyci´ciu od-
bytnicy objawy, takie jak: naglàce parcia na stolec, zabu-
rzenia w trzymaniu stolca, cz´ste wypró˝nienia, trudnoÊci

w odró˝nianiu gazów od stolca. Wielu autorów podkreÊla
fakt, i˝ przedoperacyjna radioterapia podwaja cz´stoÊç
wyst´powania tego zespo∏u u operowanych. Popraw´ wy-
ników czynnoÊciowych i zmniejszenie objawów zespo∏u
poresekcyjnego mo˝na osiàgnàç poprzez wytworzenie
niewielkiego (4-6 cm d∏ugoÊci) zbiornika z jelita grubego,
aczkolwiek ró˝nice w wynikach czynnoÊciowych na ko-
rzyÊç chorych ze zbiornikiem dotyczà okresu do 12 miesi´-
cy po operacji.

Wykonanie TME nie zwi´ksza ryzyka wystàpienia
zespo∏u przedniej resekcji w porównaniu do tradycyjnej
przedniej (niskiej) resekcji. Uwa˝a si´, ˝e oszcz´dzenie
unerwienia autonomicznego w trakcie TME (sploty pod-
brzuszne) zmniejsza cz´stoÊç zespo∏u o 3-6% w stosunku
do przedniej resekcji bez TME. Niezale˝ne od siebie czyn-
niki zwi´kszonego ryzyka wystàpienia zespo∏u poresek-
cyjnego oraz nieszczelnoÊci zespolenia to: p∏eç m´ska,
wàski kana∏ miednicy, oty∏oÊç oraz odleg∏oÊç zespolenia
od zwieraczy.

Z uwagi na stosunkowo wysoki odsetek powik∏aƒ,
okreÊlonych jako zespó∏ przedniej resekcji, dotyczàcych
w znacznej mierze czynnoÊci zwieraczy odbytu, ka˝dy cho-
ry kwalifikowany do resekcji odbytnicy, zw∏aszcza resekcji
„niskiej”, powinien byç poddany przedoperacyjnej ma-
nometrii anorektalnej [18].

Powik∏ania ze strony uk∏adu moczowo-p∏ciowego
wyst´pujàce po resekcjach onkologicznych odbytnicy sà
kolejnym istotnym zagadnieniem, któremu w literaturze
tematu poÊwi´ca si´ wiele uwagi. Podawany odsetek tego
typu powik∏aƒ operacyjnych waha si´ w szerokim zakresie
pomi´dzy 10 a 60%. Jednak˝e od czasu opracowania za-
sad wykonywania TME z oszcz´dzeniem splotów pod-
brzusznych, powsta∏o szereg prac, w tym publikacje Pocar-
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Tab. I. Nawroty miejscowe raka po doszcz´tnym wyci´ciu mezorektum – przeglàd piÊmiennictwa

Table I. Local recurrence after Total Mesorectal Excision – review of published studies

AUTOR I ROK LICZBA RODZAJ NAWROTY OKRES 
PUBLIKACJI CHORYCH BADANIA MIEJSCOWE (%) OBSERWACJI

Heald 1982 113 Retrospektywne 0 2 lata

McAnena 1990 57 Retrospektywne 3,5 4,8 lat (Êrednia)

MacFarlane 1993 135 Retrospektywne 5 7,7 lat (mediana)

Enker 1995 246 Retrospektywne 7,3 5 lat

Zaheer 1998 514 Retrospektywne 5,7 5 lat

Heald 1998 519 Retrospektywne 6 5 lat
8 10 lat

Havenga 1999 1411 Retrospektywne 7,6 5 lat

Bolognese 2000 71 Retrospektywne 12,6 73,5 miesi´cy (mediana)

Martling 2000 381 Prospektywne z historycznà 6 24 miesiàce
grupà kontrolnà

Bissett 2000 124 Retrospektywne 10 5 lat
z grupà kontrolnà

Kapitejn 2001 1748 Randomizowane 8,2 – bez przedop. rtx 2 lata
2,4 – po przedop. rtx

Tocchi 2001 53 Retrospektywne 9 68,9 miesi´cy (Êrednia)

Wibe 2002 686 Retrospektywne 7 14-60 miesi´cy

Razem 6058 6,6 2-10 lat



da i Buchlera, wykazujàce istotny spadek iloÊci zaburzeƒ
czynnoÊci uk∏adu moczowo-p∏ciowego oraz popraw´ jako-
Êci ˝ycia operowanych [17, 19].

Leczenie skojarzone?

Przedoperacyjna radioterapia stosowana jest obecnie
w ka˝dym przypadku guzów umiejscowionych w 1/3 Êrod-
kowej lub dystalnej cz´Êci odbytnicy i stopniu zaawanso-
wania B i C wg Dukes’a. Jednak bardzo dobre wyniki od-
leg∏e zwiàzane ze zmniejszeniem odsetka wznów miej-
scowych i poprawà prze˝ywalnoÊci chorych poddanych
TME, stawiajà przed chirurgami i onkologami pytanie
o koniecznoÊç stosowania przedoperacyjnej radioterapii.
Badanie holenderskie („Dutch Trial”) na 924 chorych
poddanych radioterapii i TME oraz 937 chorych leczo-
nych jedynie operacyjnie (TME bez radioterapii) wykaza-
∏o po dwóch latach oko∏o 82% prze˝ywalnoÊç w obu gru-
pach, jednak odsetek wznów miejscowych by∏ znaczàco
ni˝szy w grupie chorych napromienianych przedopera-
cyjnie (2,4% vs. 8,2%) [20]. Z drugiej jednak strony, chi-
rurdzy amerykaƒscy opublikowali w 1999 roku wyniki ba-
daƒ w grupie 95 chorych z guzem odbytnicy w stopniu
zaawansowania T3N0M0, których leczono operacyjnie
wykonujàc TME bez radioterapii, wykazujàc ˝e w okresie
pi´ciu lat odsetek wznów miejscowych nie przekroczy∏
9%, zaÊ chorzy nie byli nara˝eni na powik∏ania zwiàzane
z napromieniowaniem [21]. W zwiàzku z tym Nipun
i wspó∏pracownicy postulujà, aby w przypadkach guzów
T3N0M0 odstàpiç od radioterapii przedoperacyjnej

Dalsze badania nad ró˝nymi algorytmami leczenia
skojarzonego udowodni∏y, ˝e równie˝ radioterapia po-
operacyjna, o ile badanie histopatologiczne wykaza∏o za-
j´cie przez naciek nowotworowy marginesu okr´˝nego –
nie zmniejsza∏a odsetka wznów miejscowych. Analiza,
którà przeprowadzi∏ Marijnen w grupie chorych w∏àczo-
nych do „Dutch Trial” wykaza∏a, ˝e u 120 poddanych
TME bez przedoperacyjnej radioterapii, patolog stwier-
dzi∏ naciek nowotworowy w granicach ci´cia marginesu
okr´˝nego [22]. Z ró˝nych przyczyn, w tej grupie chorych
adjuwantowej radioterapii poddano blisko po∏ow´ cho-
rych, nie uzyskano mimo radioterapii zmniejszenia liczby
wznów miejscowych w stosunku do grupy chorych nie
poddanych radioterapii pooperacyjnej. Wnioski z cyto-
wanego badania potwierdzajà kolejny raz rol´ zaj´cia

marginesu okr´˝nego w uzyskiwanych wynikach opera-
cji.

Krytyka „Dutch Trial”

Rok 2004 przyniós∏ krytyk´ klasycznego do tej pory
„Dutch Trial” i co znamienne, krytyka ta pochodzi∏a z ust
twórcy metody, Healda, który znalaz∏ sojusznika w osobie
Hermanka [23]. Badacze ci wykazali, ˝e podawany odse-
tek wznów miejscowych osiàgajàcy nawet do 18% w okre-
sie 5-letnim, jest nie do zaakceptowania, przy poprawnie
wykonanej operacji TME bez radioterapii przedopera-
cyjnej. TME dla guzów T1-3 i N0 powinna gwarantowaç
odsetek wznów miejscowych poni˝ej 10% w okresie 5-
-letnim. Du˝e odst´pstwa od rekomendowanych wyni-
ków wskazujà zdaniem Healda i Hermanka na brak odpo-
wiedniej techniki chirurgicznej i niedostatecznà wspó∏-
prac´ klinicystów z patologami.

Wspomniani badacze wykazali, ˝e chirurdzy uczest-
niczàcy w „Dutch Trial” wykonywali Êrednio poni˝ej 3 re-
sekcji onkologicznych odbytnicy w roku, oraz ˝e w udoku-
mentowany sposób przedstawiono makroskopowy opis
patologiczny wyci´tego preparatu jedynie u 1/5 operowa-
nych chorych – mia∏o to wp∏yw na wysoki rzeczywisty od-
setek wznów miejscowych w okresie 5-letnim i zafa∏szowa-
∏o wp∏yw radioterapii przedoperacyjnej na uzyskiwane
wyniki.

Heald wraz z Hermankiem uwa˝ajà, ˝e radiotera-
pia przedoperacyjna mo˝e ograniczaç si´ do chorych,
u których przedoperacyjnie mo˝na stwierdziç nacieki no-
wotworowe w odleg∏oÊci mniejszej ni˝ 3 mm od blaszki
trzewnej powi´zi. Najlepiej w celu selekcji chorych na-
daje si´ rezonans magnetyczny o wysokiej rozdzielczoÊci.
Na Wyspach Brytyjskich ju˝ w 2002 roku podj´to badania
nad wykorzystaniem tej techniki obrazowania.

Perspektywy

Wydaje, si´ ˝e przed TME rysujà si´ dalsze perspektywy
rozwoju. Metoda ta sprawdzi∏a si´ ju˝ w klasycznej chirur-
gii i powoli toruje sobie drog´ w chirurgii ma∏oinwazyjnej.
Coraz wi´cej prac wykazuje, ˝e TME jest mo˝liwa do
przeprowadzenia drogà laparoskopowà [24, 25]. Laparo-
skopia w porównaniu do operacji klasycznej, skraca czas
pooperacyjnej hospitalizacji, nie wyd∏u˝a zasadniczo cza-
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Tab. II. Porównanie wyników TME wykonywanego drogà laparoskopowà i klasycznà-przeglàd piÊmiennictwa

Table II. Comparison of laparoscopic and open Total Mesorectal Excision - review of published studies

Autor (rok publikacji) Liczba operacji Czas hospitalizacji Czas zabiegu Powik∏ania IloÊç usuni´tych 
(Êrednio dni) (Êrednio min) (%) w´z∏ów ch∏onnych

(Êrednio)
Lap Klas Lap Klas Lap Klas Lap Klas Lap Klas

Schwandner 1999 32 32 15,3 21,9 281 209 9 12 12,7 13,7

Seow-Choen 1997 16 11 6,5 8,0 110 100 6 9 10,0 10,0

Iroatulam 1998 7 7 6,5 12,5 181 131 14 0 9,0 9,5

Ramos 1997 18 18 7,4 12,9 229 208 22 16 11,1 7,8

Darzi 1995 12 16 11,0 17,5 195 104 8 18 9,5 6,0



su zabiegu, w wi´kszoÊci nie powoduje zwi´kszenia iloÊci
powik∏aƒ i pozwala na dok∏adniejsze i bardziej anato-
miczne wypreparowania mezorektum (Tab. II).

Laparoskopowo wykonywane TME, podobnie jak
wiele innych operacji onkologicznych ma miejsce jak do-
tàd jedynie w warunkach kontrolowanych badaƒ klinicz-
nych prowadzonych w najbardziej doÊwiadczonych oÊrod-
kach chirurgii koloproktologicznej [26]. Jednak nie ulega
wàtpliwoÊci, ˝e aktualna dekada przyniesie kolejny prze-
∏om i w tej dziedzinie chirurgii.

Zastosowanie TME zaczyna wykraczaç ju˝ poza la-
proskopi´ i obejmowaç robotyk´ i telechirurgi´. Angielscy
chirurdzy – Sir Ara Darzi i Paul Ridgeway z Saint Ma-
ry’s Hospital w Londynie, w drugiej po∏owie lat 90 prze-
prowadzili pierwsze operacje ca∏kowitego wyci´cia me-
zorektum przy u˝yciu zdalnie sterowanego robota chirur-
gicznego.

Podsumowanie

Podsumowujàc mo˝na stwierdziç, ˝e wyci´cie onkologicz-
ne odbytnicy z doszcz´tnym usuni´ciem mezorektum spe∏-
nia nadzieje chirurgów i chorych, o ile spe∏nione zostajà
wysokie wymagania techniczne, jakie metoda ta stawia
przed operatorem. Z uwagi na aspekty etyczne, brak jest
du˝ych prospektywnych i randomizowanych badaƒ kli-
nicznych porównujàcych jakoÊç ˝ycia i odsetki powik∏aƒ
w grupach chorych poddanych TME i u chorych, u któ-
rych wyci´to odbytnic´ z powodu raka, bez zastosowania
techniki TME. Pomimo braku takich badaƒ, TME wyda-
je si´ byç obecnie najw∏aÊciwszà metodà chirurgicznego le-
czenia raków lokalizujàcych si´ w Êrodkowej i dalszej cz´-
Êci odbytnicy. Wykonana poprawnie operacja TME zna-
czàco zmniejsza iloÊç wznów miejscowych, a w wybranych
przypadkach (T3N0M0) pozwala zrezygnowaç z leczenia
skojarzonego.

Ka˝demu chirurgowi wykonujàcemu wyci´cie odbyt-
nicy z powodu raka powinny towarzyszyç s∏owa pocho-
dzàce z pracy Ridgewaya i Darzi’ego: „W nowoczesnej
chirurgii indywidualne preferencje techniczne operatora
nie mogà zastàpiç dà˝enia do absolutnej radykalnoÊci on-
kologicznej” [27].
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