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Calkowite wyciecie mezorektum w leczeniu chirurgicznym
raka odbytnicy
— spelnione oczekiwania?

Michat Drews, Wiktor Meissner

Zasady calkowitego wycigcia mezorektum (ang. TME — total mesorectal excision) z powodu raka odbytnicy podat w 1982
angielski chirurg — Heald. Pionier nowoczesnej onkologii polskiej, profesor Tadeusz Koszarowski, juz w latach
siedemdziesigtych zwracal uwage na koniecznosc doszczetnego wyciecia krezki odbytnicy w celu poprawy wynikow leczenia
chirurgicznego.

Ponad dwudziestoletnie doswiadczenia chirurgow stosujgcych technike TME wykazujq, ze aby osiggngc wyniki zblizone do
Healda, konieczna jest doskonata technika operacyjna, oparta na gruntownej znajomosci anatomii i scistej wspdtpracy
z patologiem. W wyniku stosowania TME odsetek przezyc¢ 5-letnich wzrdst z 45-50% do 75%, liczba nawrotow miejscowych
spadia z 30% do 5-8%, odsetek operacji z zachowaniem zwieraczy wzrdst, co najmniej o 20%. Dzigki TME mozliwe jest
odstgpienie od leczenia skojarzonego w przypadkach rakow odbytnicy w stopniu zaawansowania T3INOMO.

TME wydaje si¢ by¢ obecnie najwlasciwszg metodg chirurgicznego leczenia rakow lokalizujgcych sie w 1/3 srodkowej
i dalszej czesci 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 T3NOMO 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.

Stowa kluczowe: rak odbytnicy, wyciecie krezki odbytnicy, wyniki
Key words: rectal cancer, total mesorectal excision, results

Wstep

Rak jelita grubego stanowi nadal jeden z najwazniejszych
probleméw zdrowotnych na §wiecie. W pafistwach roz-
winietych jest on trzecim najczeéciej rozpoznawanym no-
wotworem pochodzenia nablonkowego i stanowi druga
co do czestosci przyczyne zgondéw z powodu choroby no-
WOtworowe;.
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Nowoczesna onkologia, taczac leczenie chirurgicz-
ne z radio- i chemioterapia, stara si¢ zmniejszy¢ liczbe
nawrotow miejscowych i wzndw odleglych, zwiekszy¢ od-
setek przezy¢ pigcioletnich, zmniejszy¢ odsetek amputacji
z wytworzeniem statej przetoki kalowej oraz poprawic ja-
ko§¢ zycia leczonych.

Urodzony w 1915 roku w Brazylii prof. Tadeusz Ko-
szarowski odegral szczeg6lna role w ksztattowaniu si¢ no-
woczesnej onkologii polskiej. Jemu zawdzigczamy nadal
aktualna definicje tej galezi medycyny. Profesor mowit:
,,Onkologia jest to nauka o etiologii, patologii, epidemio-
logii, zapobieganiu i wczesnemu wykrywaniu nowotwo-



réw zlo§liwych, skojarzonym leczeniu chorych na raka,
opiece nad nieuleczalnie chorymi oraz organizacji walki
z rakiem” [1].

Definicja Profesora znalazia praktyczna wykladnie
w realizacji Drugiego Programu Zwalczania Nowotwo-
row i wprowadzeniu prawnych zasad zbierania danych
epidemiologicznych. Prof. Tadeusz Koszarowski opraco-
wal rowniez zarysy organizacji walki z rakiem polegajacej
na tworzeniu petnoprofilowych o§rodkéw zwalczania raka,
ktore byly podstawowa jednostka prowadzaca dziatania
naukowe, profilaktyczne, diagnostyczne i lecznicze oraz
organizacyjne na okre§lonym terenie. Podstawa koncepcji
peltnoprofilowego oSrodka onkologicznego byto skupienie
w jednej placowce wysokiej klasy specjalistow i specjali-
stycznego sprzetu, zwlaszeza do radioterapii.

W swoim podreczniku Chirurgia Onkologiczna prof.
Koszarowski pisat na temat zasad chirurgii raka: ,,...waz-
nym czynnikiem ograniczajacym szerzenie procesu sa tzw.
bariery biologiczne, jak blaszki powiezi... Usuwanie cho-
rego narzadu wraz z tymi barierami, np. skory i tkanki
podskdrnej wraz z powigzig lub tzw. krezki odbytnicy
wraz z otaczajaca blaszka powiezi trzewnej miednicy, itd.,
réwniez stwarza dodatkowe mozliwoSci polepszenia wyni-
kow leczenia operacyjnego nowotworow ztoSliwych...”
[2].

W ten sposob Profesor Koszarowski formutowat kar-
dynalne zasady, ktore w niedalekiej przysztosci chirurdzy
angielscy mieli uzna¢ za podstawowe dla koncepcji ,, Total
Mesorectal Excision”.

Jednak idea doszczgtnego usuwania uktadu chtonne-
go odbytnicy wraz z zajgtym przez guz jelitem siega znacz-
nie dawniejszych czasow. Juz bowiem slynny Teodor Bill-
roth, dajac wyraz swej genialnej intuicji chirurgicznej, pi-
sat w Wykladach z chirurgii ogdlnej, co nastepuje:

,--. Wlasciwie zasada kazdej krwawej operacyi do-
szczetnej raka nie powinno by¢ wyltuszczenie nowotworu
z tkanki zdrowej, ale raczej usuwanie tkanki zdrowej wraz
z guzem. Dalej jest rzecza niezmiernej wagi, aby usunaé
powiekszone jawnie juz chore gruczoly, lecz obowiazkowo
wyszukiwac i wyluszczaé wszystkie gruczoly okoliczne,
ktore, jak wiemy z doswiadczenia, typowo przez guz pier-
wotny zakazone zostaja...”.

Technika ,,Total Mesorectal Excision”

To co przeczuwat Billroth, a profesor Koszarowski probo-
wal realizowac, opierajac si¢ o bardziej naukowe prze-
stanki, znalazio zwieficzenie w opracowaniu zasad catko-
witego usuni¢cia mezorektum w granicach wyznaczonych
przez anatomiczne przestrzenie miedzypowi¢ziowe. Zasa-
dy te przedstawit w 1982 angielski chirurg Bill Heald,
publikujac na tamach British Journal of Surgery artykut:
,» The mesorectum in rectal cancer surgery: clue to pelvic
recurrence?”. Dzieki owej technice operacyjnej osiagnat
zaskakujace wszystkich po dzi§ dzief wyniki; w grupie
405 chorych na raka odbytnicy, radykalny zabieg bez
przedoperacyjnej lub pooperacyjnej radioterapii zmniej-
szyt odsetek miejscowych nawrotéw do 3% w ciagu pigciu

lat oraz zwigkszyt odsetek przezy¢ pigcioletnich do 80%
[3].

Cho¢ w pdZniejszym okresie pojawito si¢ wiele okre-
§len na zaproponowany przez Healda sposob wycinania
odbytnicy wraz z jej krezka, to wiasnie on musi by¢ uzna-
ny za ojca tej metody, ktorej az do dnia dzisiejszego, jest
niestrudzonym propagatorem. Prace Enkera, Bissetta,
Bokeya czy Cohena, jakkolwiek uzywaja nowej terminolo-
gii (circumferential mesorectal excision, sharp mesorectal
excision, endofascial excision of the rectum, extrafascial
excision of the rectum, total anatomical dissection), dotycza
stosowania operacji zaproponowanej w 1982 roku przez
Healda [4-8].

W zwiazku z wieloma nieporozumieniami, zwlasz-
cza na poczatku lat 90, dotyczacymi nazewnictwa i zakre-
su operacji okreSlanej jako TME, na konferenc;ji troj-
stronnej w Waszyngtonie chirurdzy angielscy, amerykan-
scy i australijscy ustalili obowigzujaca definicje, w mysl
ktorej jest to operacja polegajaca na wycigciu odbytnicy
wraz z doszczetnym wycieciem trzewnej tkanki okotood-
bytniczej, az do poziomu dzwigaczy [9]. Zgodnie z ta defi-
nicja, kluczem do osiagni¢cia zamierzonej radykalnoSci
onkologicznej — i co za tym idzie poprawienia wynikow
odlegtych leczenia raka odbytnicy — jest usunigcie tkanek
mesorektum w zakresie tak zwanego marginesu okrez-
nego — circumferential margin. Wykazaly to badania nor-
weskie przeprowadzone w latach 1993-97 przez Wibe’go
i wspolpracownikow. W grupie 686 chorych na raka od-
bytnicy poddanych TME bez przedoperacyjnej radiotera-
pii, w przypadkach gdy badanie histopatologiczne wykaza-
fo zajecie przez ogniska raka marginesu okreznego, na-
wroty miejscowe wystepowaly ponad 4 razy czeSciej,
a przerzuty odlegte ponad 3 razy czesciej [10].

Z badan norweskich, jak i wiasnych badan Healda,
Enkera czy Philipa Quirka wynika, ze TME jest operacja
wymagajaca od operatora niestychanie rygorystycznego
przestrzegania bardzo precyzyjnie sformutowanych za-
sad operacji [11-13].

Zasady te mozna stre$ci¢ nastepujaco: wypreparo-
wanie ,,na ostro” (przy pomocy nozyczek, noza elektrycz-
nego badz noza wodnego — water jet) calego mezorektum
w obregbie plaszczyzn anatomicznych miednicy ograniczo-
nych blaszka trzewna powig¢zi Denonvilliersa od przodu
i powieziag przedkrzyzowa od tylu. Preparowanie na tgpo
(digitoklazja) jest w tej metodzie catkowicie zabronione,
natomiast nieuszkodzone (w rozumieniu nie naddarte)
mezorektum powinno by¢ usunigte wraz z resekowanym
jelitem en-bloc —w catoéci. W trakcie preparowania mezo-
rektum od strony koSci krzyzowej nalezy oszczedzié bie-
gnace w tej okolicy nerwy autonomiczne (sploty pod-
brzuszne dolne). Nalezy zwrécié tez uwage na oszczedze-
nie przebiegajacych bocznie od pecherzykéw nasiennych
u mezezyzn — nerwdw wzwodowych — nervi errigentes.

Preparujac mezorektum ku dolowi nalezy unikaé
stopniowego stozkowego zwezania marginesu resekcji.
TME wymaga réwniez podwigzania tetnicy krezkowej
dolnej, jednak wysoko$¢ jej podwiazania pozostaje przed-
miotem dyskusji chirurgdéw. W klasycznej metodzie Heal-
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Zakres wycigcia mezorektum w czasie TME (przerywana linia)

Ryc. 1. Schemat wycigcia 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

da istotne jest tez wypltukanie kikuta odbytnicy przed ze-
spoleniem (Ryc. 1).

Technik¢ TME usilowano rozszerzy¢ o doszczetne
wycigcie uktadu chtonnego miednicy (radical pelvic lym-
phadenectomy). Metoda ta, popularna zwtaszcza w Japo-
nii, zostala jednak zaniechana ze wzgledu na brak rze-
telnych uzasadnien naukowych dla jej stosowania oraz
zwigkszone ryzyko powiklaf (giéwnie ze strony uktadu
moczowo-plciowego i krwotocznych) [14].

»Czynnik ludzki”

Kolejnym, nieslychanie istotnym problemem zwigzanym
z TME jest tak zwany ,,czynnik ludzki”. Znane jest po-
wszechnie twierdzenie Oldoffa, iz chirurg jest niezaleznym
od innych czynnikiem rokowniczym powodzenia operacji.
TME wymaga doskonalej techniki operacyjnej tak, aby
catkowite (doszczetne) wycigcie mezorektum bylo rze-
czywiscie ,,catkowite”.

Ze wzgledu na wysokie wymagania techniczne, ope-
racja okre§lana przez ro6znych chirurgdw jako TME nie
zawsze oznacza to samo, za$§ o doszczetnoSci i — co za
tym idzie — o wynikach tej metody, w najwigkszym stopniu
decyduje wykonujacy te operacj¢ czlowiek.

Aby umozliwi¢ obiektywny audyt wynikdw operacji
uzyskiwanych przez poszczegOlnych chirurgéw, Philip Qu-
irke, patolog z Leeds University, stworzyl 3 stopniowa
skale doszczetnosci usunigcia mezorektum [13]. Tizeci
stopief usuniecia mezorektum — to catkowite wyciecie
nieuszkodzonego mezorektum, bez tendencji do zaweza-
nia marginesu resekcji w dystalnym odcinku odbytnicy,
kolejne dwa stopnie odpowiadaja coraz glebszym uszko-
dzeniom mezorektum, do jego rozkawatkowania wiacznie

(pierwszy stopien). Nagtegaal wraz z innymi badaczami
holenderskimi zwrdcili uwage, ze nawet calkowite usu-
niecie mezorektum, o ile doszto do jego glebszych uszko-
dzen (rozerwania na powierzchni preparatu giebsze niz 5
mm — stopien pierwszy wg Quirke’a), powodowalo wzrost
ryzyka wznowy miejscowej o prawie 16% [15]. Skala Qu-
irke’a jest cennym narzedziem prognostycznym, ale tez
pozwala podnosi¢ kwalifikacje chirurgéw i doskonali€ si¢
w technice TME.

Powyzsze fakty wskazuja na konieczno$¢ przepro-
wadzania tej skomplikowanej operacji onkologicznej jedy-
nie w wyspecjalizowanych osrodkach i przez odpowiednio
wyszkolonych chirurgdw. Wyciecie mezorektum jest ope-
racja trudna, wymagajaca duzej biegloSci techniczne;j
i znajomosci anatomii. Zle usuniete mezorektum, to me-
zorektum wyciete niedoszczetnie, rozkawatkowane, o nie-
rownej, porozdzieranej powierzchni. Usuwajacy mezo-
rektum chirurg nie zawsze jest w stanie oceni¢ doszczet-
nos¢ resekcji oraz to, czy mezorektum nie zostalo
w sposdb istotny uszkodzone. Olbrzymia pomoca jest tu-
taj dla chirurga odpowiednio przeszkolony patolog i to
wlasnie on wedtug Healda uczy poprawnie przeprowa-
dza¢ TME kazdego chirurga. Rzetelny raport histopatolo-
giczny powinien zawierac wiec informacje o doszczetnosci
usuniecia mezorektum, a takze o stopniu uszkodzenia
powierzchni preparatu, gdyz ma to kluczowe znaczenie
prognostyczne, jak i w planowaniu leczenia adjuwanto-
wego.

Wyniki

W pordwnaniu do przedniej niskiej resekcji odbytnicy,
TME ma szereg zalet, wérod ktoérych najistotniejsze to



Tab. I. Nawroty miejscowe raka po doszczetnym wycieciu mezorektum — przeglad piSmiennictwa

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

AUTOR I ROK LICZBA RODZAJ NAWROTY OKRES
PUBLIKACJI CHORYCH BADANIA MIEJSCOWE (%) OBSERWACIJI
Heald 1982 113 Retrospektywne 0 2 lata
McAnena 1990 57 Retrospektywne 35 4,8 lat (Srednia)
MacFarlane 1993 135 Retrospektywne 5 7,7 lat (mediana)
Enker 1995 246 Retrospektywne 73 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 miesigcy (mediana)
Martling 2000 381 Prospektywne z historyczng 6 24 miesigce

grupa kontrolng
Bissett 2000 124 Retrospektywne 10 5lat
z grupa kontrolna
Kapitejn 2001 1748 Randomizowane 8,2 —bez przedop. rtx 2 lata
2,4 — po przedop. rtx

Tocchi 2001 53 Retrospektywne 9 68,9 miesigcy (Srednia)
Wibe 2002 686 Retrospektywne 7 14-60 miesiecy
Razem 6058 6,6 2-10 lat

znaczgco mniejszy odsetek nawrotéw miejscowych (3-8%
dla TME vs. 12-23% dla ,,tradycyjnej” resekcji) oraz wyz-
sza radykalno$¢ wyrazona liczba weztéw chtonnych usu-
nietych wraz z jelitem [16].

Jako§¢ zycia chorych poddanych TME jest porow-
nywalna z jakoScig zycia chorych po przedniej resekcji,
aczkolwiek istniejg prace wykazujace, ze oszczedzanie
splotow podbrzusznych zwiazane z wykonaniem TME
poprawia jako$¢ zycia chorych, zmniejszajac liczbg zabu-
rzefi ze strony uktadu moczowo-piciowego [17].

Zastosowanie techniki oszczedzajacej unerwienie
autonomiczne (nerve sparing technique) odwrocito opisa-
ne poczatkowo proporcje i ilo§¢ powiktan po TME jest
obecnie nizsza niz 10%, podobnie jak po klasycznej przed-
niej resekcji odbytnicy.

Przeglad duzych badan, z ktorych cze$¢ miata charak-
ter randomizowany, pozwala stwierdzi¢, ze zastosowanie
TME zmniejsza liczbe nawrotéw miejscowych 2-4 krotnie
w poréwnaniu z wynikami osigganymi przy wykonaniu
klasycznej resekeji (Tab. I).

Powiklania

Nieco odmiennie przedstawia si¢ problem powiktan po-
operacyjnych —w przypadku TME sa one czgstsze niz po
przedniej resekeji (12-20% w stosunku do 7-10%). Naj-
czgdciej opisywanymi powiklaniami po TME sa: nieszczel-
no$¢ zespolenia (do 17%), zesp6t przedniej resekcji (ang.
anterior resection syndrome) (do 15%) oraz zaburzenia
czynno$ci ukfadu moczowo-piciowego (do 60%). Zespot
przedniej resekcji obejmuje wystepujace po wycieciu od-
bytnicy objawy, takie jak: naglace parcia na stolec, zabu-
rzenia w trzymaniu stolca, czgste wyprdznienia, trudnosci

w odrdznianiu gazow od stolca. Wielu autoréw podkresla
fakt, iz przedoperacyjna radioterapia podwaja czesto$¢
wystepowania tego zespolu u operowanych. Poprawe wy-
nikéw czynnoSciowych i zmniejszenie objawéw zespotu
poresekcyjnego mozna osiggnaé poprzez wytworzenie
niewielkiego (4-6 cm diugosci) zbiornika z jelita grubego,
aczkolwiek réznice w wynikach czynnoS$ciowych na ko-
1zy$¢ chorych ze zbiornikiem dotycza okresu do 12 miesig-
¢y po operacji.

Wykonanie TME nie zwicksza ryzyka wystapienia
zespotu przedniej resekcji w pordwnaniu do tradycyjnej
przedniej (niskiej) resekcji. Uwaza sie, ze oszczedzenie
unerwienia autonomicznego w trakcie TME (sploty pod-
brzuszne) zmniejsza czgstos$¢ zespolu o 3-6% w stosunku
do przedniej resekcji bez TME. Niezalezne od siebie czyn-
niki zwigkszonego ryzyka wystapienia zespotu poresek-
cyjnego oraz nieszczelnoSci zespolenia to: pte¢ meska,
waski kanal miednicy, otylo$¢ oraz odlegtos¢ zespolenia
od zwieraczy.

Z uwagi na stosunkowo wysoki odsetek powikfan,
okreSlonych jako zespot przedniej resekcji, dotyczacych
w znacznej mierze czynnoSci zwieraczy odbytu, kazdy cho-
ry kwalifikowany do resekcji odbytnicy, zwlaszcza resekc;ji
,»hiskiej”, powinien by¢ poddany przedoperacyjnej ma-
nometrii anorektalne;j [18].

Powiktania ze strony uktadu moczowo-ptciowego
wystepujace po resekcjach onkologicznych odbytnicy sa
kolejnym istotnym zagadnieniem, ktéremu w literaturze
tematu poswieca si¢ wiele uwagi. Podawany odsetek tego
typu powiklaf operacyjnych waha si¢ w szerokim zakresie
pomiedzy 10 a 60%. Jednakze od czasu opracowania za-
sad wykonywania TME z oszczg¢dzeniem splotéw pod-
brzusznych, powstalo szereg prac, w tym publikacje Pocar-

469



470

da i Buchlera, wykazujace istotny spadek ilosci zaburzef
czynnosci uktadu moczowo-piciowego oraz poprawe jako-
Sci zycia operowanych [17, 19].

Leczenie skojarzone?

Przedoperacyjna radioterapia stosowana jest obecnie
w kazdym przypadku guzéw umiejscowionych w 1/3 §rod-
kowej lub dystalnej czeSci odbytnicy i stopniu zaawanso-
wania B i C wg Dukes’a. Jednak bardzo dobre wyniki od-
legle zwiazane ze zmniejszeniem odsetka wznéw miej-
scowych i poprawa przezywalnoSci chorych poddanych
TME, stawiaja przed chirurgami i onkologami pytanie
o konieczno$¢ stosowania przedoperacyjnej radioterapii.
Badanie holenderskie (,,Dutch Trial”) na 924 chorych
poddanych radioterapii i TME oraz 937 chorych leczo-
nych jedynie operacyjnie (TME bez radioterapii) wykaza-
to po dwdch latach okoto 82% przezywalno$¢ w obu gru-
pach, jednak odsetek wznéw miejscowych byl znaczaco
nizszy w grupie chorych napromienianych przedopera-
cyjnie (2,4% vs. 8,2%) [20]. Z drugiej jednak strony, chi-
rurdzy amerykanscy opublikowali w 1999 roku wyniki ba-
dan w grupie 95 chorych z guzem odbytnicy w stopniu
zaawansowania T3NOMO, ktorych leczono operacyjnie
wykonujac TME bez radioterapii, wykazujac ze w okresie
pigciu lat odsetek wznéw miejscowych nie przekroczyt
9%, za$ chorzy nie byli narazeni na powiktania zwigzane
z napromieniowaniem [21]. W zwiazku z tym Nipun
i wspolpracownicy postuluja, aby w przypadkach guzow
T3NOMO odstapi¢ od radioterapii przedoperacyjne;j
Dalsze badania nad r6znymi algorytmami leczenia
skojarzonego udowodnily, ze rowniez radioterapia po-
operacyjna, o ile badanie histopatologiczne wykazato za-
jecie przez naciek nowotworowy marginesu okreznego —
nie zmniejszata odsetka wznéw miejscowych. Analiza,
ktora przeprowadzit Marijnen w grupie chorych wiaczo-
nych do ,,Dutch Trial” wykazala, ze u 120 poddanych
TME bez przedoperacyjnej radioterapii, patolog stwier-
dzit naciek nowotworowy w granicach cigcia marginesu
okreznego [22]. Z réznych przyczyn, w tej grupie chorych
adjuwantowej radioterapii poddano blisko potowe cho-
rych, nie uzyskano mimo radioterapii zmniejszenia liczby
wznOw miejscowych w stosunku do grupy chorych nie
poddanych radioterapii pooperacyjnej. Wnioski z cyto-
wanego badania potwierdzaja kolejny raz role zajecia

marginesu okreznego w uzyskiwanych wynikach opera-
cji.

Krytyka ,,Dutch Trial”

Rok 2004 przynidst krytyke klasycznego do tej pory
,Dutch Trial” i co znamienne, krytyka ta pochodzita z ust
tworcy metody, Healda, ktory znalazt sojusznika w osobie
Hermanka [23]. Badacze ci wykazali, ze podawany odse-
tek wznéw miejscowych osiagajacy nawet do 18% w okre-
sie 5-letnim, jest nie do zaakceptowania, przy poprawnie
wykonanej operacji TME bez radioterapii przedopera-
cyjnej. TME dla guzoéw T1-3 i NO powinna gwarantowac
odsetek wznoéw miejscowych ponizej 10% w okresie 5-
-letnim. Duze odstepstwa od rekomendowanych wyni-
koéw wskazuja zdaniem Healda i Hermanka na brak odpo-
wiedniej techniki chirurgicznej i niedostateczng wspot-
prace klinicystow z patologami.

Wspomniani badacze wykazali, ze chirurdzy uczest-
niczacy w ,,Dutch Trial” wykonywali §rednio ponizej 3 re-
sekcji onkologicznych odbytnicy w roku, oraz ze w udoku-
mentowany sposob przedstawiono makroskopowy opis
patologiczny wycigtego preparatu jedynie u 1/5 operowa-
nych chorych — miato to wplyw na wysoki rzeczywisty od-
setek wznow miejscowych w okresie 5-letnim i zafatszowa-
fo wplyw radioterapii przedoperacyjnej na uzyskiwane
wyniki.

Heald wraz z Hermankiem uwazaja, ze radiotera-
pia przedoperacyjna moze ograniczac si¢ do chorych,
u ktorych przedoperacyjnie mozna stwierdzi¢ nacieki no-
wotworowe w odlegtoéci mniejszej niz 3 mm od blaszki
trzewnej powiezi. Najlepiej w celu selekcji chorych na-
daje si¢ rezonans magnetyczny o wysokiej rozdzielczosci.
Na Wyspach Brytyjskich juz w 2002 roku podj¢to badania
nad wykorzystaniem tej techniki obrazowania.

Perspektywy

Wydaje, si¢ ze przed TME rysuja si¢ dalsze perspektywy
rozwoju. Metoda ta sprawdzila si¢ juz w klasycznej chirur-
gii i powoli toruje sobie droge w chirurgii maloinwazyjne;.
Coraz wigcej prac wykazuje, ze TME jest mozliwa do
przeprowadzenia droga laparoskopowa [24, 25]. Laparo-
skopia w poréwnaniu do operacji klasycznej, skraca czas
pooperacyjnej hospitalizacji, nie wydtuza zasadniczo cza-

Tab. II. Poréwnanie wynikow TME wykonywanego droga laparoskopowa i klasyczna-przeglad piSmiennictwa

Table I1. Comparison of laparoscopic and open Total Mesorectal Excision - review of published studies

Autor (rok publikacji) Liczba operacji Czas hospitalizacji Czas zabiegu Powiktania Ilo§¢ usunigtych
($rednio dni) ($rednio min) (%) wezlow chionnych
(Srednio)

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 wigkszo$ci nie powoduje zwigkszenia ilosci
powikian i pozwala na dokfadniejsze i bardziej anato-
miczne wypreparowania mezorektum (Tab. II).

Laparoskopowo wykonywane TME, podobnie jak
wiele innych operacji onkologicznych ma miejsce jak do-
tad jedynie w warunkach kontrolowanych badan klinicz-
nych prowadzonych w najbardziej do§wiadczonych osrod-
kach chirurgii koloproktologicznej [26]. Jednak nie ulega
watpliwoSci, ze aktualna dekada przyniesie kolejny prze-
fom i w tej dziedzinie chirurgii.

Zastosowanie TME zaczyna wykraczac juz poza la-
proskopie i obejmowac robotyke i telechirurgie. Angielscy
chirurdzy — Sir Ara Darzi i Paul Ridgeway z Saint Ma-
ry’s Hospital w Londynie, w drugiej polowie lat 90 prze-
prowadzili pierwsze operacje catkowitego wyciecia me-
zorektum przy uzyciu zdalnie sterowanego robota chirur-
gicznego.

Podsumowanie

Podsumowujac mozna stwierdzic, ze wyciecie onkologicz-
ne odbytnicy z doszczgtnym usuni¢ciem mezorektum spel-
nia nadzieje chirurgéw i chorych, o ile spelnione zostaja
wysokie wymagania techniczne, jakie metoda ta stawia
przed operatorem. Z uwagi na aspekty etyczne, brak jest
duzych prospektywnych i randomizowanych badan kli-
nicznych porédwnujacych jakoS¢ zycia i odsetki powiktah
w grupach chorych poddanych TME i u chorych, u kt6-
rych wycigto odbytnice z powodu raka, bez zastosowania
techniki TME. Pomimo braku takich badan, TME wyda-
je sie by¢ obecnie najwlasciwsza metoda chirurgicznego le-
czenia rakow lokalizujacych sie w Srodkowej i dalszej cze-
Sci odbytnicy. Wykonana poprawnie operacja TME zna-
czaco zmniejsza ilo§¢ wzndéw miejscowych, a w wybranych
przypadkach (T3NOMO) pozwala zrezygnowac z leczenia
skojarzonego.

Kazdemu chirurgowi wykonujacemu wyciecie odbyt-
nicy z powodu raka powinny towarzyszy¢ stowa pocho-
dzace z pracy Ridgewaya i Darzi’ego: ,,W nowoczesnej
chirurgii indywidualne preferencje techniczne operatora
nie moga zastapi¢ dazenia do absolutnej radykalnoSci on-
kologicznej” [27].
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