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Streszczenie
Cel pracy. Retrospektywna analiza 133 chorych operowanych radykalnie w II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogól−
nej i Chirurgii Onkologicznej AM we Wrocławiu w latach 1993–1998 z powodu raka odbytnicy lub esicy w stop−
niu zaawansowania A−C według klasyfikacji Dukesa.
Materiał i metody. Wszystkich chorych podzielono na dwie grupy. Pierwszą grupę stanowiło 61 chorych podda−
nych doszczętnej limfadenektomii okołoaortalnej i retroperitonealnej. Grupę drugą (grupę kontrolną) stanowiło
72 chorych, u których w tym samym czasie wykonano klasyczną limfadenektomię miejscową. Analizowano spe−
cjalnie opracowane do tego celu ankiety. Dane liczbowe i procentowe poddano analizie statystycznej.
Wyniki. W obu analizowanych grupach przerzuty do węzłów chłonnych stwierdzono u 27,8% chorych, a odsetek
ten był znacząco większy w grupie chorych poddanych doszczętnej limfadenektomii okołoaortalnej i retroperito−
nealnej. Odsetek przeżyć 5−letnich wyniósł dla całej grupy 51,9% i był również znacząco większy w grupie cho−
rych poddanych doszczętnej limfadenektomii okołoaortalnej i retroperitonealnej.
Wnioski. W przypadku doszczętnej limfadenektomii okołoaortalnej i retroperitonealnej uzyskuje się większą ra−
dykalność zabiegu operacyjnego. Doszczętna limfadenektomia okołoaortalna i retroperitonealna znacznie popra−
wiła wyniki leczenia chorych na raka esicy i odbytnicy. Rozpoznanie wczesnego raka odbytnicy lub esicy pozwa−
la uzyskać najlepsze wyniki leczenia (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 6, 1211–1217). 

Słowa kluczowe: doszczętna limfadenektomia okołoaortalna i retroperitonealna, rak odbytnicy, rak esicy.

Abstract
Objectives. Aim of this study was to analyse retrospectively 133 patients with rectal or sigmoid colon cancer in
Dukes’ stages A to C operated in the 2nd Department of Surgery at the Wroclaw Medical University between 1993
and 1998.
Material and Methods. All patients were divided into two groups. There were 61 patients in the first group who
underwent total periaortal and retroperitoneal lymphadenectomy and 72 patients in the second group (the control
group) who underwent typical regional lymphadenectomy at this time. We analysed the special made inquiry. All
the data was statistically analysed.
Results. In the both groups metastases in lymph nodes developed in 27.8% of patients especially in the first group
of patients who underwent total periaortal and retroperitoneal lymphadenectomy. The overall 5−year survival rate
in the whole group was 51.9% and it was statistical higher in the first group of patients who underwent total
periaortal and retroperitoneal lymphadenectomy.
Conclusions. In the case of total periaortal and retroperitoneal lymphadenectomy we noted a better radicality of
the operation. The total periaortal and retroperitoneal lymphadenectomy improved signifficantly on the treatment
results. In case of early rectal or sigmoid colon cancer we noted the best treatment results (Adv Clin Exp Med
2005, 14, 6, 1211–1217). 
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W połowie lat 70. XX w. grupa ekspertów ja−
pońskich opublikowała zasady postępowania
u chorych na raka odbytnicy, które następnie zo−
stały przyjęte za standardowe w USA i wielu kra−
jach Europy, także w Polsce. W 1977 r. Japońskie
Towarzystwo Raka Okrężnicy i Odbytnicy po raz
pierwszy opublikowało wytyczne dotyczące po−
stępowania w przypadku nowotworów złośliwych
jelita grubego. Od tego czasu zasady te kilkakrot−
nie przeobrażano aż do 1983 r., kiedy opublikowa−
no w języku angielskim aktualne wytyczne doty−
czące klasyfikacji klinicznej i histopatologicznej,
leczenia chirurgicznego, endoskopii, radioterapii
i chemioterapii w przypadku choroby nowotworo−
wej jelita grubego. Zwrócono szczególną uwagę
na podział miejscowych węzłów chłonnych w za−
leżności od ich odległości od guza nowotworowe−
go, co miało największe znaczenie w wyborze me−
tody leczenia raka jelita grubego [1].

Gruczolakorak odbytnicy i esicy charaktery−
zuje się przeważnie ograniczonym umiejscowie−
niem i stosunkowo wolnym wzrostem w porówna−
niu z innymi nowotworami złośliwymi przewodu
pokarmowego. Ograniczony wzrost często obser−
wuje się przy przerzutach gruczolakoraka do węz−
łów chłonnych. Biorąc pod uwagę sposób szerze−
nia się nowotworu podstawowym celem leczenia
chirurgicznego raka odbytnicy i esicy jest wycię−
cie w całości zarówno ogniska pierwotnego nowo−
tworu, jak i jego przerzutów do węzłów chłonnych
[2]. Wykrycie przerzutów w węzłach chłonnych
zależy od kilku czynników: budowy anatomicznej,
rozległości zabiegu operacyjnego i rodzaju zmian
patologicznych. Chociaż wiadomo, że powstawa−
nie przerzutów w węzłach chłonnych jest jednym
z najważniejszych czynników rokowniczych w ra−
ku esicy i odbytnicy, to odpowiednie usunięcie
tych węzłów w celu wykrycia w nich przerzutów
ma duże znaczenie w określaniu stopnia zaawan−
sowania nowotworu i w podejmowaniu decyzji
o sposobie leczenia wspomagającego. Teoretycz−
nie, zebranie całej tkanki chłonnej okołookrężni−
czej i okołoodbytniczej byłoby najbardziej właści−
wym postępowaniem w celu całościowego zbada−
nia węzłów chłonnych. Z tego powodu najbardziej
przydatna wydaje się metoda doszczętnego usu−
wania tkanki chłonnej. Dokładne badanie węzłów
chłonnych wykazuje, że 80% przerzutów do węz−
łów chłonnych znajduje się w węzłach chłonnych
o średnicy mniejszej niż 5 mm, w węzłach chłon−
nych wyczuwalnych makroskopowo natomiast
częściej wykrywa się zmiany zapalne [3–5]. 

Leczenie raka odbytnicy i esicy, podobnie jak
w przypadku innych nowotworów złośliwych, po−
winno być leczeniem skojarzonym metodą z wy−
boru jednak jest leczenie operacyjne. Ze względu
na coraz dokładniejszy proces diagnostyczny cho−

rych i udoskonalone na przełomie ostatnich dzie−
sięciu lat sposoby leczenia chirurgicznego,
w przypadku raka odbytnicy i esicy znacząco
zwiększył się odsetek resekcji radykalnych i za−
biegów oszczędzających zwieracze odbytu, wyra−
źnie zmniejszył się natomiast współczynnik umie−
ralności u tych chorych. Postępowaniem z wyboru
w przypadku raka odbytnicy lub esicy jest resekcja
danego fragmentu jelita grubego z całą tkanką
chłonną. Doszczętna limfadenektomia u chorych
na raka odbytnicy czy esicy wydaje się usuwać
wszystkie, potencjalnie przerzutowe, węzły chłon−
ne [6, 7]. Badanie histopatologiczne usuniętych
węzłów chłonnych jest niezbędne do prawidłowe−
go ustalenia stopnia zaawansowania nowotworu
i jego złośliwości, w podejmowaniu decyzji tera−
peutycznych z uwzględnieniem leczenia uzupeł−
niającego oraz w przewidywaniu postępu choroby
i rokowania [6–10]. Dokładne usuwanie węzłów
chłonnych przestrzeni zaotrzewnowej wymaga
doświadczenia i wiedzy na temat anatomii układu
chłonnego oraz charakteru rozsiewu przerzutów
drogą naczyń chłonnych. Spływ chłonny jelita
grubego, podobnie do spływu żylnego, odpowiada
unaczynieniu tętniczemu jelita. Z tego powodu
różnice anatomiczne w unaczynieniu tętniczym
mają duży wpływ na spływ chłonny. Spływ chłon−
ny górnej i środkowej części odbytnicy odpowiada
zakresowi unaczynienia tętnicy i żyły krezkowej
dolnej. Spływ chłonny dolnej części odbytnicy
przebiega dogłowowo, wzdłuż tętnicy odbytniczej
górnej i tętnicy krezkowej dolnej oraz bocznie,
wzdłuż naczyń odbytniczych środkowych, do węz−
łów biodrowych wewnętrznych [1, 3, 11].

Materiał i metody

Analizie poddano 133 chorych leczonych ra−
dykalnym zabiegiem resekcyjnym w II Katedrze
i Klinice Chirurgii Ogólnej i Chirurgii Onkologicz−
nej Akademii Medycznej we Wrocławiu w latach
1993–1998 z powodu raka odbytnicy lub esicy,
w stadium zaawansowania A–C według klasyfika−
cji Dukesa. Wszystkich chorych leczonych opera−
cyjnie w tym czasie podzielono na dwie grupy
i poddano analizie porównawczej. Pierwsza grupa
objęła 61 chorych, u których radykalny zabieg re−
sekcyjny poszerzono o doszczętną limfadenekto−
mię okołoaortalną i retroperitonealną, aż do wyso−
kości odejścia tętnicy krezkowej dolnej od aorty.
W drugiej grupie kontrolnej ujęto 72 chorych pod−
danych radykalnemu zabiegowi operacyjnemu
z klasyczną limfadenektomią miejscową. Każdy
preparat pooperacyjny podzielono na części
z uwzględnieniem kolejnych pięter przerzutowych
do węzłów chłonnych i obejmował jelito z główną
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masą guza, tkankę chłonną okołoodbytniczą i oko−
łoesiczą miejscową na wysokości guza (grupa N1),
tkankę chłonną pośrednią z krezki jelita (grupa N2)
oraz u 61 chorych, u których zabieg poszerzono
o doszczętną limfadenektomię zaotrzewnową,
tkankę chłonną okołoaortalną poniżej odejścia tęt−
nicy krezkowej dolnej od aorty i tkankę chłonną
zaotrzewnową poniżej rozwidlenia aorty (grupa
N3). Każdemu choremu poddanemu badaniu zało−
żono specjalnie opracowaną do tego celu ankietę.
Ankietę uzupełniono na podstawie danych z histo−
rii choroby z okresu przedoperacyjnego, opisu za−
biegu, wyniku badania histopatologicznego, a tak−
że na podstawie danych uzyskanych od chorego
podczas badań kontrolnych. Szczególnej weryfika−
cji poddano wyniki badania histopatologicznego
preparatów pooperacyjnych z uwzględnieniem głę−
bokości naciekania ściany jelita, szerzenia procesu
nowotworowego poza jelito, stanu i liczby wykry−
tych, zmienionych przerzutowo, węzłów chłon−
nych, typu utkania histologicznego raka, stopnia
zróżnicowania histologicznego oraz typu wzrostu
nowotworu. Po szczegółowej analizie opisów ba−
dań histopatologicznych w obu grupach pacjentów
ustalono zaawansowanie nowotworu według kla−
sycznej klasyfikacji Dukesa, według klasyfikacji
Dukesa w modyfikacji Astler−Coller, według ja−
pońskiego systemu klasyfikacji oraz według klasy−
fikacji TNM.

Wszystkie dane liczbowe i procentowe podda−
no analizie statystycznej za pomocą testu dwu−
stronnego w celu porównania dwóch wskaźników
struktury, przyjmując za wartość graniczną istot−
ności statystycznej p = 0,05.

Wyniki

W badanej grupie 133 chorych było 58,3%
mężczyzn ze średnią wieku 62 lata oraz 41,7% ko−
biet ze średnią wieku 58 lat. Najważniejszym
czynnikiem, który skłonił chorych do diagnostyki
w kierunku raka jelita grubego była obecność krwi
w stolcu lub czynne krwawienie z dolnego odcin−
ka przewodu pokarmowego. U ponad 40% cho−
rych wstępne rozpoznanie choroby postawiono na
podstawie badania per rectum. U 55,6% chorych
wykonano przednią resekcję odbytnicy lub esicy,
u 41,4% chorych brzuszno−kroczową amputację
odbytnicy, a u 3,0% chorych pierwotne zespolenie
jelitowe odroczono ze względu na złe przygotowa−
nie jelita do zespolenia.

W analizowanej grupie 133 chorych stadium A
zaawansowania nowotworu według klasyfikacji
Dukesa stwierdzono u 49,6% chorych, stadium
B – u 22,6% chorych, a stadium C – u 27,8% cho−
rych. Dane te przedstawiają się zupełnie różnie

w obu, poddanych analizie, grupach pacjentów.
W grupie 61 chorych, poddanych doszczętnej lim−
fadenektomii okołoaortalnej i retroperitonealnej,
przeważało stadium C choroby w porównaniu
z grupą kontrolną (49,2% vs. 9,7%), znacznie
mniej chorych natomiast zakwalifikowano jako
stadium A choroby (39,3% vs. 58,3%). Podobną
relację w rozkładzie poszczególnych stopni zaa−
wansowania kliniczno−patomorfologicznego wy−
kazano dla modyfikacji Astler−Coller oraz japoń−
skiego systemu klasyfikacji (tab. 1).

W analizowanej grupie chorych postać wcze−
snego raka odbytnicy lub esicy rozpoznano
u 12,8% chorych, u 48,1% chorych naciek nowo−
tworowy obejmował błonę mięśniową właściwą,
u 20,3% błonę surowiczą, u 18,8% chorych nato−
miast naciek przekraczał ścianę jelita. U wszyst−
kich chorych rozpoznano utkanie gruczolakoraka
lub jego różne postacie. 

Czas pobytu chorych w szpitalu wynosił
12–46 dni, średnio 24 dni. Stężenie antygenu kar−
cynoembrionalnego (CEA), oznaczane u każdego
chorego bezpośrednio przed zabiegiem operacyj−
nym, wynosiło 0,1–134,7 ng/ml, średnio 16,2 ng/ml
i było podwyższone u 67,8% chorych. Wczesne
powikłania pooperacyjne w postaci zakażenia rany
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Tabela 1. Rozkład poszczególnych stopni zaawansowa−
nia kliniczno−patomorfologicznego raka odbytnicy i esicy
w analizowanych grupach pacjentów

Table 1. Frequency distribution of clinicopathological
staging of the rectal and sigmoid colon cancer in both
analysed groups of patients

Limfa− Bez limfa− Razem
denektomia denektomii (Total)
(Lympha− (No lympha−
denctomy) denectomy)

n % n % n %

Ogółem 61 45,9 72 54,1 133 100
(Total)

Dukes A 24 39,3 42 58,3 66 49,6
B 7 11,5 23 32,0 30 22,6
C 30 49,2 7 9,7 37 27,8

Astler−
−Coller A 7 11,5 10 13,9 17 12,8

B1 17 27,9 32 44,5 49 36,8
B2 7 11,5 23 31,9 30 22,6
C1 13 21,3 2 2,8 15 11,3
C2 17 27,9 5 6,9 22 16,5

Japoński 
system
(Japanese
system)

0 4 6,6 5 6,9 9 6,8
I 20 32,8 35 48,6 55 41,3
II 5 8,2 12 16,7 17 12,8
IIIa 11 18,0 14 19,5 25 18,8
IIIb 21 34,4 6 8,3 27 20,3



pooperacyjnej, nieszczelności zespolenia esiczo−
odbytniczego lub wczesnej niedrożności przewodu
pokarmowego stwierdzono u 19,6% chorych. Późne
powikłania pooperacyjne w postaci przepukliny
okołostomijnej, zwężenia stomii lub przepukliny
w bliźnie pooperacyjnej wystąpiły u 15,0% cho−
rych.

W analizowanej grupie 133 chorych przerzuty
do węzłów chłonnych stwierdzono u 27,8% cho−
rych, w tym znaczącą większość stanowili chorzy
poddani doszczętnej limfadenektomii okołoaortal−
nej i retroperitonealnej (49,2% vs. 9,7%). Wyniki
przedstawiono w tabeli 2.

Przerzuty do węzłów chłonnych najczęściej
stwierdzano u chorych w czwartej dekadzie życia,
u chorych z rakiem umiejscowionym w górnej
części odbytnicy, u chorych, u których naciek no−
wotworowy przekraczał ścianę jelita grubego
a także u chorych na raka nisko zróżnicowanego
G3 o utkaniu gruczolakoraka z komponentą śluzo−
twórczą (tab. 3).

Z grupy 133 chorych pięć lat po zabiegu ope−
racyjnym przeżyło 69 chorych (51,9%). Całkowi−
ty współczynnik przeżyć 5−letnich był znacząco
wyższy w grupie chorych poddanych doszczętnej
limfadenektomii okołoaortalnej i retroperitoneal−
nej względem grupy kontrolnej (60,7% vs.
44,4%). Wykazano istotne różnice statystyczne
w stwierdzanych współczynnikach przeżyć 5−letnich
w obu analizowanych grupach chorych w stosunku
do stwierdzanych przerzutów do węzłów chłonnych
i do różnych systemów klasyfikacji (tab. 4).

Omówienie

Wyniki leczenia raka esicy i odbytnicy w Pol−
sce znacznie odbiegają od wyników uzyskiwanych
w krajach rozwiniętych. Przyczyny są złożone,
najważniejsze jednak to zaawansowanie raka i na−
glące wskazania do operacji w chwili rozpoznania

nowotworu. Zwykle wykrywa się dopiero zmiany
zaawansowane, dające wyraźne objawy kliniczne,
a nienadające się już do radykalnego leczenia ope−
racyjnego [7, 12]. Od około 30 lat średni współ−
czynnik przeżyć pięcioletnich u chorych na raka
odbytnicy jest niezmienny w krajach zachodnich,
poza niewielkim wpływem dodatkowego leczenia
uzupełniającego. Rozległa krezkowa limfadenek−
tomia boczna, która została wprowadzona w Japo−
nii w drugiej połowie lat 70. XX w., znacznie po−
prawiła rokowanie w leczeniu operacyjnym zaa−
wansowanych przypadków raka odbytnicy. Ten
rodzaj resekcji spowodował jednak znaczne powi−
kłania w postaci zaburzeń oddawania moczu
i czynności seksualnych [2]. W 1932 r. Dukes opu−
blikował pierwszy system klasyfikacji stopnia za−
awansowania nowotworu, który był kilkakrotnie
modyfikowany i w obecnej postaci służy do oceny
stopnia zaawansowania raka jelita grubego. Roz−
kład poszczególnych stopni zaawansowania we−
dług klasyfikacji Dukesa w raku esicy i odbytnicy
jest bardzo różny w poszczególnych publikacjach,
zależy głównie od doboru pacjentów poddanych
badaniu i mieści się w szerokich granicach [10,
13–18]. W analizowanej grupie 133 chorych roz−
kład poszczególnych stopni zaawansowania no−
wotworu mieścił się w tych szerokich granicach,
przy czym w grupie chorych poddanych doszczęt−
nej limfadenektomii okołoaortalnej i retroperito−
nealnej dominowały stadia choroby bardziej zaa−
wansowane, w grupie kontrolnej natomiast stadia
choroby mniej zaawansowane. Przyczyną było
najprawdopodobniej zaniżenie stopnia zaawanso−
wania raka w drugiej badanej grupie chorych na
skutek nieadekwatnej oceny stanu węzłów chłon−
nych i zbyt skąpego materiału do badania histopa−
tologicznego. 

Obecność przerzutów w węzłach chłonnych
w przypadku raka odbytnicy stwierdzano w prze−
szłości u około 50% chorych. Obecnie, dzięki no−
woczesnej diagnostyce, zwiększyła się liczba cho−
rych we wcześniejszych stadiach choroby, co
zmniejsza liczbę chorych z przerzutami do wę−
złów chłonnych [8, 9, 11, 19, 20]. W analizowanej
grupie 133 chorych liczbę tę zmniejszono do
27,8%, chociaż w grupie poddanej doszczętnej
limfadenektomii okołoaortalnej i retroperitoneal−
nej była bliska 50%. Czynnikami wpływającymi
na rozsiew raka do miejscowych węzłów chłon−
nych są: rozmiar guza, głębokość nacieku nowo−
tworowego, umiejscowienie guza i jego typ histo−
patologiczny [8–11]. W przypadku guza wielkości
3 cm przerzuty do węzłów chłonnych stwierdza
się u około 50% chorych. W piśmiennictwie,
w przypadku nacieku nowotworowego obejmują−
cego jedynie błonę śluzową i podśluzową przerzu−
ty stwierdza się nawet u 17% chorych, w przypad−
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Tabela 2. Przerzuty w poszczególnych grupach węzłów
chłonnych w analizowanej grupie chorych

Table 2. Metastases in particular groups of lymph nodes
in both analysed groups of patients

Przerzuty Limfa− Bez limfa− Razem
(Lymph denektomia denektomii (Total)
nodes (Lympha− (No lympha−
metastases) denctomy) denectomy)

n % n % n %

Ogółem 30 49,2 7 9,7 37 27,8
(Total)

N1 9 14,8 1 1,4 10 7,5

N1, N 2 14 23,0 6 8,3 20 15,0

N1, N2, N3 7 11,5 – – 7 5,3



ku nacieku błony mięśniowej właściwej u 37%,
a w przypadku nacieku na błonę surowiczą –
u prawie 50% chorych [11]. W analizowanej gru−
pie chorych nie stwierdzono przerzutów do wę−
złów chłonnych u chorych z wczesną postacią ra−
ka odbytnicy lub esicy. Obecność przerzutów
w węzłach chłonnych w przypadku raka górnej
i dolnej części odbytnicy jest porównywalna, jak−
kolwiek w drugim przypadku częściej stwierdza
się przerzuty w kierunku bocznym, a sporadycznie
również do węzłów chłonnych pachwinowych
[8–11]. Uwagę zwraca duży odsetek przerzutów
w węzłach chłonnych w czwartej dekadzie życia,
co może wynikać z lekceważenia mało charakte−
rystycznych objawów choroby przez pacjentów

młodych i stosunkowo późnej diagnostyki w kie−
runku raka esicy czy odbytnicy.

Spośród 133 chorych leczonych radykalnie
w II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogólnej i Chirur−
gii Onkologicznej AM we Wrocławiu w latach
1993–1998 z powodu raka esicy lub odbytnicy
pięć lat po zabiegu operacyjnym przeżyło 51,9%
chorych. Całkowity współczynnik przeżyć 5−let−
nich był znacząco wyższy w grupie chorych pod−
danych doszczętnej limfadenektomii okołoaortal−
nej i retroperitonealnej. W przypadku wczesnej
postaci raka odbytnicy lub esicy, ograniczonej je−
dynie do błony śluzowej i podśluzowej, w analizo−
wanej grupie 133 chorych 5 lat po zabiegu opera−
cyjnym przeżyło 88,2% chorych, przy czym 100%
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Tabela 3. Przerzuty do węzłów chłonnych w analizowanej grupie chorych

Table 3. Lymph nodes metastases in both groups of patients

Limfadenektomia Bez limfadenektomii Razem
(Lymphadenctomy) (No lymphadenctomy) (Total)

n % n % n %

Wiek – lata
(Age – years)

30–39 0 0 0 0 0 0
40–49 17 85,0 2 22,2 19 65,5
50–59 2 20,0 1 10,0 3 15,0
60–69 9 37,5 2 6,7 11 20,4
70–79 1 33,3 1 4,8 2 8,3
80–89 1 50,0 0 0 1 33,3 

Lokalizacja 
(Localization)

Esica 4 25,0 2 12,5 6 18,7
(Sigmoid colon)
Górna część odbytnicy 11 55,0 3 18,7 14 38,9
(Upper rectum)
Dolna część odbytnicy 15 60,0 2 5,0 17 26,2
(Lower rectum)

Głębokość nacieku 
(Deep of invasion)

Błona śluzowa 0 0 0 0 0 0
(Mucosa)
Błona mięśniowa 13 43,3 2 5,9 15 23,4
(Lamina muscularis pr.)
Błona surowicza 8 61,5 2 14,3 10 37,0
(Serosa)
Przekracza jelito 9 81,8 3 21,4 12 48,0
(Beyond the bowel)

Zróżnicowanie 
(Grading)

G1 0 0 0 0 0 0
G2 30 51,7 5 9,8 35 32,1
G3 0 0 2 50 2 40,0

Utkanie mikroskopowe
(Microscopic type)

Gruczolakorak 20 39,2 3 5,1 23 20,9
(Adenocarcinoma)
Komponenta śluzotwórcza 10 100 4 40,0 14 70,0
(A. Mucocellulare)



w grupie poddanej doszczętnej limfadenektomii
zaotrzewnowej. W badanej grupie 133 chorych
pięć lat po zabiegu operacyjnym przeżyło 50%
chorych, u których stwierdzono w badaniu histo−
patologicznym przerzuty jedynie w miejscowych
węzłach chłonnych (grupa N1), 15% chorych,
u których stwierdzono przerzuty zarówno w miej−
scowych węzłach chłonnych grupy N1, jak i po−
średnich (grupa N1 i N2) oraz 14,3% chorych
z grupy poddanej doszczętnej limfadenektomii
okołoaortalnej i retroperitonealnej, u których
stwierdzono przerzuty we wszystkich piętrach wę−
złów chłonnych. W grupie kontrolnej pięć lat po
zabiegu operacyjnym nie przeżył żaden chory,
u którego w badaniu histopatologicznym stwier−
dzono przerzuty w węzłach chłonnych.

Z dotychczasowych badań wynika, że:
w przypadku wykonywania doszczętnej limfade−

nektomii okołoaortalnej i retroperitonealnej uzys−
kuje się większą radykalność zabiegu operacyjne−
go, a odsetek przeżyć pięcioletnich jest większy
niż w grupie chorych, u których nie wykonuje się
tego typu zabiegu. W grupie chorych poddanych
limfadenektomii okołoaortalnej i retroperitoneal−
nej odsetek przerzutów w węzłach chłonnych był
zdecydowanie większy niż w grupie kontrolnej.
W obu analizowanych grupach chorych stwierdza
się dużą dysproporcję w rozkładzie poszczegól−
nych stopni zaawansowania nowotworu według
różnych systemów klasyfikacji. Rozpoznanie
wczesnego raka odbytnicy lub esicy pozwala uzy−
skać najlepsze wyniki leczenia. Doszczętna limfa−
denektomia okołoaortalna i retroperitonealna
znacznie poprawiła wyniki leczenia chorych na ra−
ka esicy i odbytnicy. 
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Tabela 4. Analiza statystyczna przeżyć pięcioletnich testem dwustronnym w analizowanej grupie pacjentów

Table 4. Statistical analysis of 5−year survival rates with the bilateral test in both groups of patients

Grupa I Grupa II Test dwustronny Ogółem
(Group I) (Group II) (Bilateral test) (Total)

% % U p 

Ogółem 37 (60,7) 32 (44,4) 1,87396 0,060936 69 (51,9)
(Total)

Dukes
A* 23 (95,8) 27 (64,3) –2,1223 0,033814 50 (78,1)
B 5 (71,4) 5 (21,7) –0,2481 0,80408 10 (33,3)
C** 9 (30) 0 (0) 4,27297 1,93E–05 9 (24,3)

Astler−Coller
A 7 (100) 8 (80) –0,6098 0,541986 15 (88,2)
B1 16 (94,2) 19 (59,4) –1,3428 0,179329 35 (71,4)
B2 5 (71,4) 5 (21,7) –0,2481 0,80408 10 (33,3)
C1** 5 (38,5) 0 (0) 3,11868 0,001817 5 (33,3)
C2** 4 (23,6) 0 (0) 2,77566 0,005509

Japoński system|
(Japanese system)
0 4 (100) 5 (100) –0,5911 0,554455 9 (100)
I 19 (95) 22 (62,9) –1,4804 0,138779 41 (74,6)
II 4 (80) 3 (25) 0,19756 0,843388 7 (41,2)
IIIa 5 (45,4) 2 (14,3) 1,02528 0,305231 7 (28)
IIIb** 5 (23,8) 0 (0) 3,11868 0,001817 5 (18,5)

Przerzuty do węzłów 
(Lymph nodes metastases)
N1** 5 (55,6) 0 (0) 3,11868 0,001817 5 (50)
N1, N2* 3 (21,4) 0 (0) 2,39217 0,016749 3 (15)
N1, N2, N3 1 (14,3) 0 (0) 1,36822 0,171243 1 (14,3)

* Poziom istotności statystycznej < 0,05, ** poziom istotności statystycznej < 0,01.

* Statistical significance < 0,05, ** statistical significance < 0,01.
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