
CCeell::  Ocena skuteczności resekcji przed-
niej z całkowitym wycięciem mezorek-
tum (TME) w radykalnym leczeniu raka
odbytnicy u mężczyzn, u których, zda-
niem części autorów, uzyskanie ade-
kwatnych marginesów radialnych mo-
że być trudniejsze niż u kobiet. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Prospektywnej oce-
nie poddano kolejnych 43 mężczyzn
z histologicznie potwierdzonym rakiem
odbytnicy, operowanych od 01.1998 r.
do 12.1999 r. U pacjentów wykonano
przednią resekcję odbytnicy z zaoszczę-
dzeniem zwieraczy metodą TME. W sta-
diach B i C wg Dukesa stosowano lecze-
nie uzupełniające: 8 chorych otrzymało
neoadjuwantową radioterapię i 6 kur-
sów chemioterapii po zabiegu, 15 skoja-
rzoną radiochemioterapię adjuwantową. 
WWyynniikkii:: Nie zanotowano śmiertelności
pooperacyjnej. U 4,6% pacjentów stwier-
dzono wyłącznie wznowę miejscową,
u 18,6% wyłącznie przerzuty odległe,
u 4,6% oba typy nawrotu. Całkowite
przeżycie 5-letnie wyniosło 71,5±9,8%
(Kaplan-Meier). W stadium A wykaza-
no 100,0±0,0% przeżyć, w B 60,0±13,1%,
w C 25,0±16,4% (P<0,05, test log-rank).
Obecność przerzutów w węzłach chłon-
nych była czynnikiem pogarszającym ro-
kowanie z wysoką znamiennością sta-
tystyczną (P<0,001): N- vs N+, odpo-
wiednio 82,9±6,5% vs 25,0±16,4%
przeżyć. U wszystkich pacjentów N+
z nawrotem obserwowano uogólniony
rozsiew choroby nowotworowej.
WWnniioosskkii::  Technika TME pozwala
na osiągnięcie niskiego odsetka wznów
miejscowych i poprawę przeżyć odle-
głych u chorych na raka odbytnicy, dla-
tego powinna być niezbędnym elemen-
tem postępowania chirurgicznego. Mi-
mo skutecznej kontroli miejscowej
uzyskanej dzięki TME i postępów lecze-
nia uzupełniającego rokowanie u pa-
cjentów z przerzutami w węzłach chłon-
nych jest złe. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: rak odbytnicy, resek-
cja przednia, całkowite wycięcie mezo-
rektum.
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Wstęp

Rak jelita grubego jest istotnym problemem zdrowia publicznego. Liczbę
nowych zachorowań na świecie szacuje się na ok. 1 mln rocznie, zgonów
na 500 tys. [1]. Ogólne wyniki leczenia wciąż nie są dobre, szansę na długo-
terminowe przeżycie ma mniej niż 40% chorych [2]. Duży odsetek tych no-
wotworów stanowi rak odbytnicy. W roku 2000 zachorowało na niego w Pol-
sce 4055 osób, a 2118 zmarło [3]. U pacjentów leczonych z intencją radykal-
ności pooperacyjna skojarzona radiochemioterapia może obniżyć częstość
wznów miejscowych o 18% i zwiększyć odsetki przeżyć całkowitych o 14%
[4]. Radioterapia przedoperacyjna przynosi korzyść w postaci redukcji nawro-
tów miejscowych o 15% i poprawy przeżyć 5-letnich o 10% [5]. Głównym ele-
mentem postępowania pozostaje wciąż leczenie chirurgiczne, a jego meto-
da, zakres i jakość mają podstawowe znaczenie dla dalszego przebiegu cho-
roby. Wraz z postępem techniki chirurgicznej odsetek operacji oszczędzających
zwieracze systematycznie wzrasta. Przedstawione 20 lat temu przez Healda
i wsp. wyniki pokazały, że anatomiczne i odpowiednio radykalne wycięcie
okołoodbytniczej tkanki tłuszczowo-chłonnej, nazwane przez autorów cał-
kowitym wycięciem mezorektum (total mesorectal excison, TME), pozwala
na optymalną kontrolę miejscową, która przekłada się na istotną poprawę
przeżyć odległych [6]. Niektórzy autorzy podkreślają jednakże 3-krotnie więk-
sze ryzyko nawrotu miejscowego po resekcji z intencją radykalności u męż-
czyzn w porównaniu z kobietami, co wpływa na statystycznie znamienne ob-
niżenie odsetka przeżyć 5-letnich, zarówno bezobjawowych, jak i całkowi-
tych, o ok. 11% [7]. Celem pracy była ocena odległych wyników onkologicznych
przedniej resekcji raka odbytnicy techniką TME u mężczyzn. 

Materiał i metody

Pacjenci

Prospektywnej analizie poddano grupę kolejnych 43 mężczyzn spełniają-
cych poniższe kryteria leczonych od 01.1998 r. do 12.1999 r. na II Oddziale Chi-
rurgii Onkologicznej Dolnośląskiego Centrum Onkologii. 46% pacjentów
(n=20) było w stadium A wg Dukesa, 35% (n=15) w B i 19% (n=8) w C, w wie-
ku 37–89 lat (średnia 61,3, mediana 60). 



AAiimm::  Aim of the study was to evaluate
the effectiveness of anterior resection
with total mesorectal excision (TME) in
surgical management for rectal cancer in
male patients, for whom the achievement
of adequate radial resection margins may
be more difficult than for females. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  Forty-three
consecutive males with histologically
confirmed carcinoma of the rectum
operated on from 01.1998 to 12.1999
were studied prospectively. Patients
underwent sphincter-preserving anterior
resection of the rectum with TME. In
Dukes stages B and C neo- or adjuvant
therapy was administered: eight
patients received preoperative irradiation
and postoperative fluorouracil-based
chemotherapy, fifteen received adjuvant
chemoradiation. 
RReessuullttss::  Postoperative mortality was not
noticed. In 4.6% of patients only local
recurrence, in 18.6% only distant
metastases and in 4.6% both failures
occurred. Five-year overall survival
was 71.5±9.8% (Kaplan-Meier). Survival
was 100.0±0.0% for stage B, 60.0±13.1%
for B and 25.0±16.4% for C (P<0.05,
log-rank test). Lymph node involvement
was a very important factor (P<0.001)
of poor survival: N- vs N+, 82.9±6.5%
vs 25.0±16.4%, respectively. For all
node-positive patients with recurrent
disease systemic dissemination was
observed.
CCoonncclluussiioonnss::  TME technique results in
low local recurrence rate and improved
survival for male patients. It should be
regarded as an integral aspect of the
optimal surgical management for rectal
cancer. Despite effective local control of
TME and advantages of radio- and
chemotherapy patients with lymph node
metastases have poor prognosis. 

KKeeyy  wwoorrddss:: rectal cancer, anterior
resection, total mesorectal excision.
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Kryteria włączenia do badania

Do badania kwalifikowano pacjentów spełniających następujące kryte-
ria: odległość dolnej granicy guza od brzegu odbytu do 12 cm, brak przerzu-
tów odległych, brak makroskopowego nacieku tkanek sąsiednich, brak mi-
kroskopowej infiltracji marginesów dystalnych i radialnych, brak śródopera-
cyjnej perforacji jelita, pełne pierścienie staplerowe, szczelne zespolenie
jelitowe. 

Leczenie

U wszystkich chorych wykonano resekcję przednią metodą TME, na ostro,
pod kontrolą wzroku, preparując między blaszką trzewną a ścienną powięzi mied-
nicy do poziomu mięśni dźwigaczy i dna miednicy. Zespolenie koniec do końca
konstruowano podwójną techniką staplerową. Leczenie uzupełniające stosowa-
no w stadium B i C. 8 pacjentów otrzymało przedoperacyjną radioterapię wyso-
ką dawką frakcyjną 25 Gy (5x5 Gy) i adjuwantową chemioterapię 5-fluorouracy-
lem (325 mg/m2) z folinianem wapnia (20 mg/m2) w 6 kursach (bolus i.v.). 15 cho-
rych poddano skojarzonej pooperacyjnej radiochemioterapii: napromienianiu
do dawki 50,4 Gy (frakcjonowanie konwencjonalne 25 x 1,8 Gy + 5,4 Gy boost
na lożę) i chemioterapii w 6 kursach (jak wyżej).

Obserwacja kontrolna

Badania kontrolne wykonywano co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, a na-
stępnie co pół roku. Rozpoznanie nawrotu opierano na badaniach radiolo-
gicznych (radiogram klatki piersiowej, ultrasonografia jamy brzusznej, w przy-
padkach wątpliwych tomografia komputerowa), klinicznych, endoskopowych
lub śródoperacyjnych (w przypadkach laparotomii na podstawie podwyższo-
nego CEA). Jako wznowy miejscowe kwalifikowano nawroty w miejscu ze-
spolenia lub w bezpośrednim siedlisku nowotworu pierwotnego (tkanki i wę-
zły chłonne okołoodbytnicze, krezka zespolonej okrężnicy, nacieczone narzą-
dy miednicy mniejszej, tkanki miękkie krocza). 

Analiza statystyczna

Wyliczono wartości średnie i odchylenia standardowe badanych parame-
trów. Hipotezę o równości średnich weryfikowano testem mediany. Krzywe
przeżycia wykreślono stosując metodę Kaplana-Meiera i porównywano w te-
ście log-rank. Za statystycznie znamienny uznawano poziom prawdopodo-
bieństwa P<0,05. Do analizy wykorzystano pakiet programów Statistica Ver. 5. 

Wyniki

Nie zanotowano śmiertelności pooperacyjnej.
Nawroty nowotworu stwierdzono u 12 (27,8%) pacjentów. 6 z nich było

pierwotnie w stadium B wg Dukesa, również 6 w C. U 2 (4,6%) chorych nie-
powodzenie przebiegało jako izolowana wznowa miejscowa, w 2 (4,6%) przy-
padkach nawrót miejscowy współistniał z przerzutami odległymi, a u 8 (18,6%)
pacjentów wystąpiły wyłącznie zmiany metastatyczne. U wszystkich chorych
w stadium C nawrót nowotworu miał charakter systemowy w postaci uogól-
nionego rozsiewu. Średni czas wystąpienia niepowodzenia wynosił 12,8±5,1
mies. i był nieco krótszy dla wznowy miejscowej w porównaniu z przerzuta-
mi odległymi: 11,3±2,8 vs 14,9±3,7 (P>0,05) (tab. 1.). Pięcioletnie przeżycie cał-
kowite wyniosło 71,5±9,8% (ryc. 1.). W stadium A stwierdzono 100,0±0,0%
przeżyć, w B 60,0±13,1%, w C 25,0±16,4% (P<0,05). Bardzo wysoki poziom
statystyczny różnicy w przeżyciach uzyskano porównując chorych z cechą 
N- (A, B) i N+ (C): 82,9±6,5% vs 25,0±16,4% (P<0,001) (ryc. 2.).

Omówienie wyników

Podstawowe znaczenie w skutecznej kontroli miejscowej raka odbytnicy
mają adekwatne marginesy radialne resekcji, które mogą być trudniejsze
do uzyskania u mężczyzn ze względu na anatomiczne i topograficzne aspek-



ty budowy miednicy [7]. Częstość występowania raków z na-
ciekiem przekraczającym ścianę jelita jest o 40% wyższa
u mężczyzn niż u kobiet [8]. Dwukrotnie częściej występu-
ją miejscowo zaawansowane nowotwory z cechami
T3/T4/N1 [9], 4-krotnie częściej raki pierwotnie nieresekcyj-
ne [10]. Znamiennie ogranicza to możliwości radykalnego
postępowania chirurgicznego [8] i pogarsza wyniki odległe
[7, 11]. Także w przypadkach nawrotu miejscowego możli-
wości resekcji wznowy są u mężczyzn istotnie mniejsze [12],
co obniża odsetki przeżyć długoterminowych [13]. Obser-
wacje te wspierają prace, w których punktem wyjścia po-
nad 1/3 nawrotów miejscowych u mężczyzn były pierwot-
nie nacieczone narządy sąsiadujące [7]. Fakty te z jednej
strony podkreślają istotną rolę dokładnej przedoperacyjnej
oceny miejscowego zaawansowania nowotworu, a z dru-
giej implikują potrzebę zabiegów blokowych. Dzięki resek-
cji poszerzonej o zajęte przez nowotwór narządy sąsiednie:
pęcherz moczowy [14], gruczoł krokowy [15] i pęcherzyki na-
sienne [16] można uzyskać poprawę przeżyć odległych
przy akceptowalnym ryzyku powikłań. 

U podstaw metody TME leży założenie, że odbytnica wraz
z mezorektum jest jednym, ograniczonym przez powięź
miednicy obszarem anatomicznym o wspólnym drenażu
limfatycznym, dlatego jego resekcja pod kontrolą wzroku
w beznaczyniowej warstwie pomiędzy blaszkami tej powię-
zi, prowadząc do wycięcia wszystkich okołoodbytniczych
węzłów chłonnych, ognisk satelitarnych i obwodowych de-
pozytów guza, zapewnia optymalną kontrolę miejscową ra-
ka odbytnicy [6]. W świetle naszych wyników TME pozwa-
la na osiągnięcie dobrych wyników onkologicznych także
u mężczyzn, ale wpływ na to miał na pewno wysoki odse-
tek pacjentów w stadium UICC I, z guzem pierwotnym ogra-
niczonym do ściany odbytnicy, u których uzyskanie odpo-
wiedniej radykalności jest technicznie najłatwiejsze. Meto-
da TME powinna być stosowana niezależnie od typu
operacji, a zaoszczędzenie zwieraczy w przypadkach braku
ich nacieku nie pogarsza rokowania [17]. 

Liczba publikacji na temat TME jest ogromna i nie spo-
sób przytoczyć wszystkich. Najbardziej obiektywne i wiary-
godne, poprzez uwzględnienie specyfiki ośrodka, wydają się
być zestawienia wyników z okresów przed i po wprowadze-
niu TME jako standardu postępowania w danej instytucji.
Potwierdzają one jednoznacznie skuteczność metody, gdyż
zapewnia istotną redukcję częstości wznów miejscowych,
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co przekłada się na istotny wzrost odsetka przeżyć odle-
głych i wyleczeń trwałych [18–21]. W państwach, w których
wprowadzono TME, ogólnokrajowe wyniki leczenia uległy
wyraźnej poprawie [22, 23].

Nasze obserwacje wskazują, że pacjenci z obecnością
przerzutów w węzłach chłonnych narażeni są mimo tech-
niki TME na duże ryzyko niepowodzenia leczenia w postaci
uogólnienia choroby. Podobne wnioski wypływają z aktual-
nej pracy z ośrodka prof. Healda: wznowę miejscową zano-
towano tylko u 7,5% pacjentów w stadium C wg Dukesa, ale
przerzuty odległe u 37% [24]. Znakomite niekiedy wyniki
TME oraz potencjalne powikłania leczenia uzupełniającego
skłaniają niektórych autorów do redefinicji wskazań do te-
rapii neo- [25–27] i adjuwantowej [28–30]. Wydaje się jed-
nak, że postulaty te należy uznać za ryzykowne [31], zwłasz-
cza w odniesieniu do systemowej chemioterapii, z której re-
zygnacja nie powinna być brana pod uwagę u chorych
z cechą N+ [32]. 

Z drugiej strony, ze względu na coraz większą skutecz-
ność radio- i chemoterapii dyskutowana jest możliwość ogra-
niczenia radykalności leczenia operacyjnego. Po skojarzo-
nej radiochemioterapii neoadjuwantowej ok. 25% pacjen-
tów może uzyskać całkowitą odpowiedź potwierdzoną
histopatologicznie [33–35]. Jednakże, mimo całkowitej od-
powiedzi guza pierwotnego, ok. 16% chorych ma przetrwa-
łe przerzuty w węzłach chłonnych [36–38]. Obserwowano
ponadto, że 19% pacjentów w stadium A, 47% w B i 59%
w C ma w mezorektum obwodowe depozyty nowotworu
w postaci wewnątrznaczyniowych, perineuralnych lub izo-
lowanych mikroognisk raka [39]. Wyniki te wspierają pozy-
cję TME jako integralnej składowej skutecznego postępo-
wania chirurgicznego, ale podkreślają także potrzebę dal-
szych badań nad optymalnym kojarzeniem i sekwencją
wszystkich metod leczenia onkologicznego. 
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