PRACE ORYGINALNE

Adv Clin Exp Med 2005, 14, 6, 1211-1217
ISSN 1230-025X

Tomasz BAK, WOICIECH KIELAN, ZYGMUNT GRZEBIENIAK, PIOTR ZUKROWSKI, MARIA BAK

Resekcja z powodu raka odbytnicy i esicy

z doszczetng limfadenektomia okotoaortalng

i retroperitonealng — analiza chorych

The Analysis of Patients with Rectal and Sigmoid Colon Cancer

Undergoing the Resection with the Periaortal
and Retroperitoneal Lymphadenectomy

IT Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Onkologicznej AM we Wroclawiu

Streszczenie

Cel pracy. Retrospektywna analiza 133 chorych operowanych radykalnie w II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogél-
nej i Chirurgii Onkologicznej AM we Wroctawiu w latach 1993-1998 z powodu raka odbytnicy lub esicy w stop-
niu zaawansowania A-C wedlug klasyfikacji Dukesa.

Material i metody. Wszystkich chorych podzielono na dwie grupy. Pierwsza grupe stanowito 61 chorych podda-
nych doszczetnej limfadenektomii okotoaortalnej i retroperitonealnej. Grupe druga (grupe kontrolng) stanowito
72 chorych, u ktérych w tym samym czasie wykonano klasyczng limfadenektomi¢ miejscowg. Analizowano spe-
cjalnie opracowane do tego celu ankiety. Dane liczbowe i procentowe poddano analizie statystycznej.

Wiyniki. W obu analizowanych grupach przerzuty do wezléw chlonnych stwierdzono u 27,8% chorych, a odsetek
ten byt znaczgco wigkszy w grupie chorych poddanych doszczetnej limfadenektomii okotoaortalnej i retroperito-
nealnej. Odsetek przezy¢ 5-letnich wynidst dla calej grupy 51,9% i byt réwniez znaczaco wigkszy w grupie cho-
rych poddanych doszczgtnej limfadenektomii okotoaortalnej i retroperitonealne;j.

Whioski. W przypadku doszczetnej limfadenektomii okotoaortalnej i retroperitonealnej uzyskuje si¢ wieksza ra-
dykalno$¢ zabiegu operacyjnego. Doszczetna limfadenektomia okotoaortalna i retroperitonealna znacznie popra-
wita wyniki leczenia chorych na raka esicy i odbytnicy. Rozpoznanie wczesnego raka odbytnicy lub esicy pozwa-
la uzyskac najlepsze wyniki leczenia (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 6, 1211-1217).

Stowa kluczowe: doszczetna limfadenektomia okotoaortalna 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).

Key words: total periaortal and retroperitoneal lymphadenectomy, rectal cancer, sigmoid colon cancer.
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W potowie lat 70. XX w. grupa ekspertéw ja-
poniskich opublikowata zasady postepowania
u chorych na raka odbytnicy, ktére nastgpnie zo-
staly przyjete za standardowe w USA i wielu kra-
jach Europy, takze w Polsce. W 1977 r. Japorskie
Towarzystwo Raka Okreznicy i Odbytnicy po raz
pierwszy opublikowalo wytyczne dotyczace po-
stgpowania w przypadku nowotworéw ztosliwych
jelita grubego. Od tego czasu zasady te kilkakrot-
nie przeobrazano az do 1983 r., kiedy opublikowa-
no w jezyku angielskim aktualne wytyczne doty-
czace klasyfikacji klinicznej i histopatologicznej,
leczenia chirurgicznego, endoskopii, radioterapii
i chemioterapii w przypadku choroby nowotworo-
wej jelita grubego. Zwrdécono szczegdlng uwage
na podzial miejscowych weziéw chtonnych w za-
leznosci od ich odlegtosci od guza nowotworowe-
g0, co miato najwigksze znaczenie w wyborze me-
tody leczenia raka jelita grubego [1].

Gruczolakorak odbytnicy i esicy charaktery-
zuje si¢ przewaznie ograniczonym umiejscowie-
niem i stosunkowo wolnym wzrostem w poréwna-
niu z innymi nowotworami ztosliwymi przewodu
pokarmowego. Ograniczony wzrost czesto obser-
wuje si¢ przy przerzutach gruczolakoraka do wez-
16w chionnych. Biorgc pod uwage sposdb szerze-
nia si¢ nowotworu podstawowym celem leczenia
chirurgicznego raka odbytnicy i esicy jest wycie-
cie w calosci zaréwno ogniska pierwotnego nowo-
tworu, jak i jego przerzutéw do weztéw chionnych
[2]. Wykrycie przerzutow w weztach chlonnych
zalezy od kilku czynnikéw: budowy anatomicznej,
rozlegtosci zabiegu operacyjnego i rodzaju zmian
patologicznych. Chociaz wiadomo, ze powstawa-
nie przerzutéw w weztach chlonnych jest jednym
z najwazniejszych czynnikéw rokowniczych w ra-
ku esicy i odbytnicy, to odpowiednie usunig¢cie
tych weztéw w celu wykrycia w nich przerzutéw
ma duze znaczenie w okreslaniu stopnia zaawan-
sowania nowotworu i w podejmowaniu decyzji
o sposobie leczenia wspomagajacego. Teoretycz-
nie, zebranie calej tkanki chtonnej okotookre¢zni-
czej 1 okotoodbytniczej bytoby najbardziej wiasci-
wym postgpowaniem w celu catosciowego zbada-
nia wezléw chtonnych. Z tego powodu najbardziej
przydatna wydaje si¢ metoda doszczetnego usu-
wania tkanki chlonnej. Doktadne badanie weztéw
chtonnych wykazuje, ze 80% przerzutéw do wez-
16w chlonnych znajduje si¢ w weztach chtonnych
o Srednicy mniejszej niz 5 mm, w weztach chton-
nych wyczuwalnych makroskopowo natomiast
czgsciej wykrywa si¢ zmiany zapalne [3-5].

Leczenie raka odbytnicy i esicy, podobnie jak
w przypadku innych nowotworéw ztosliwych, po-
winno by¢ leczeniem skojarzonym metodg z wy-
boru jednak jest leczenie operacyjne. Ze wzgledu
na coraz doktadniejszy proces diagnostyczny cho-

rych i udoskonalone na przetomie ostatnich dzie-
sigciu  lat  sposoby leczenia chirurgicznego,
w przypadku raka odbytnicy i esicy znaczgco
zwigkszyl sie odsetek resekcji radykalnych i za-
biegdéw oszczgdzajacych zwieracze odbytu, wyra-
Znie zmniejszyl si¢ natomiast wspdtczynnik umie-
ralnosci u tych chorych. Postgpowaniem z wyboru
w przypadku raka odbytnicy lub esicy jest resekcja
danego fragmentu jelita grubego z calg tkankg
chionna. Doszczetna limfadenektomia u chorych
na raka odbytnicy czy esicy wydaje si¢ usuwad
wszystkie, potencjalnie przerzutowe, wezty chton-
ne [6, 7]. Badanie histopatologiczne usunietych
weztéw chionnych jest niezbedne do prawidtowe-
go ustalenia stopnia zaawansowania nowotworu
i jego ztosliwosci, w podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych z uwzglednieniem leczenia uzupet-
niajgcego oraz w przewidywaniu postepu choroby
i rokowania [6-10]. Dokladne usuwanie weztéw
chlonnych przestrzeni zaotrzewnowej wymaga
doswiadczenia 1 wiedzy na temat anatomii uktadu
chionnego oraz charakteru rozsiewu przerzutow
droga naczyn chionnych. Sptyw chionny jelita
grubego, podobnie do sptywu zylnego, odpowiada
unaczynieniu tetniczemu jelita. Z tego powodu
réznice anatomiczne w unaczynieniu tgtniczym
majg duzy wplyw na sptyw chtonny. Sptyw chton-
ny gérnej i sSrodkowej czgsci odbytnicy odpowiada
zakresowi unaczynienia tetnicy i zyly krezkowej
dolnej. Sptyw chtonny dolnej czesci odbytnicy
przebiega dogtowowo, wzdtuz tetnicy odbytniczej
gbérnej 1 tetnicy krezkowej dolnej oraz bocznie,
wzdtuz naczyn odbytniczych srodkowych, do wez-
tow biodrowych wewnetrznych [1, 3, 11].

Material i metody

Analizie poddano 133 chorych leczonych ra-
dykalnym zabiegiem resekcyjnym w II Katedrze
i Klinice Chirurgii Ogolnej i Chirurgii Onkologicz-
nej Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach
1993-1998 z powodu raka odbytnicy lub esicy,
w stadium zaawansowania A—C wedtug klasyfika-
cji Dukesa. Wszystkich chorych leczonych opera-
cyjnie w tym czasie podzielono na dwie grupy
i poddano analizie poréwnawczej. Pierwsza grupa
objeta 61 chorych, u ktérych radykalny zabieg re-
sekcyjny poszerzono o doszczgtng limfadenekto-
mie¢ okotoaortalng i retroperitonealna, az do wyso-
kosci odejscia tetnicy krezkowej dolnej od aorty.
W drugiej grupie kontrolnej ujeto 72 chorych pod-
danych radykalnemu zabiegowi operacyjnemu
z klasyczng limfadenektomia miejscowg. Kazdy
preparat pooperacyjny podzielono na czgsci
z uwzglednieniem kolejnych pigter przerzutowych
do weztéw chtonnych i obejmowat jelito z gtéwng
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masg guza, tkanke chtonng okotoodbytniczg i oko-
toesiczg miejscowq na wysokosci guza (grupa N1),
tkanke chtonng posrednig z krezki jelita (grupa N2)
oraz u 61 chorych, u ktérych zabieg poszerzono
o doszczetng limfadenektomi¢ zaotrzewnowa,
tkanke chlonng okotoaortalng ponizej odejscia tet-
nicy krezkowej dolnej od aorty i tkanke chlonng
zaotrzewnowg ponizej rozwidlenia aorty (grupa
N3). Kazdemu choremu poddanemu badaniu zato-
zono specjalnie opracowang do tego celu ankiete.
Ankiet¢ uzupetniono na podstawie danych z histo-
rii choroby z okresu przedoperacyjnego, opisu za-
biegu, wyniku badania histopatologicznego, a tak-
ze na podstawie danych uzyskanych od chorego
podczas badari kontrolnych. Szczegdlnej weryfika-
cji poddano wyniki badania histopatologicznego
preparatéw pooperacyjnych z uwzglednieniem gle-
bokosci naciekania Sciany jelita, szerzenia procesu
nowotworowego poza jelito, stanu i liczby wykry-
tych, zmienionych przerzutowo, weziow chion-
nych, typu utkania histologicznego raka, stopnia
zréznicowania histologicznego oraz typu wzrostu
nowotworu. Po szczegétowej analizie opiséw ba-
dan histopatologicznych w obu grupach pacjentow
ustalono zaawansowanie nowotworu wedtug kla-
sycznej klasyfikacji Dukesa, wedtug klasyfikacji
Dukesa w modyfikacji Astler-Coller, wedlug ja-
ponskiego systemu klasyfikacji oraz wedtug klasy-
fikacji TNM.

Wszystkie dane liczbowe i procentowe podda-
no analizie statystycznej za pomocg testu dwu-
stronnego w celu poréwnania dwéch wskaznikow
struktury, przyjmujac za wartos¢ graniczng istot-
nosci statystycznej p = 0,05.

Wyniki

W badanej grupie 133 chorych bylo 58,3%
mezczyzn ze Srednig wieku 62 lata oraz 41,7% ko-
biet ze srednig wieku 58 lat. Najwazniejszym
czynnikiem, ktéry sktonit chorych do diagnostyki
w kierunku raka jelita grubego byta obecnos¢ krwi
w stolcu lub czynne krwawienie z dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego. U ponad 40% cho-
rych wstepne rozpoznanie choroby postawiono na
podstawie badania per rectum. U 55,6% chorych
wykonano przednig resekcje odbytnicy lub esicy,
u 41,4% chorych brzuszno-kroczowa amputacje
odbytnicy, a u 3,0% chorych pierwotne zespolenie
jelitowe odroczono ze wzgledu na zte przygotowa-
nie jelita do zespolenia.

W analizowanej grupie 133 chorych stadium A
zaawansowania nowotworu wedlug klasyfikacji
Dukesa stwierdzono u 49,6% chorych, stadium
B —u 22,6% chorych, a stadium C —u 27,8% cho-
rych. Dane te przedstawiajg si¢ zupelnie rdéznie

Tabela 1. Rozktad poszczegdlnych stopni zaawansowa-
nia kliniczno-patomorfologicznego raka odbytnicy i esicy
w analizowanych grupach pacjentéow

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 %

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

Dukes A |24 393 |42 58,3 66 | 49,6
B 7 11,5 |23 32,0 | 30 22,6
C |30 492 |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
Cl |13 21,3 | 2 2,8 15 11,3
C2 (17 279 | 5 6,9 22 16,5

Japoniski

system

(Japanese

system)
0 4 6,6 | 5 6,9 9 6,8
1 20 32,8 |35 48,6 | 55 413
I 5 82 |12 16,7 17 12,8

Ila | 11 18,0 | 14 19,5 25 18,8
IIIb | 21 344 | 6 83 27 20,3

w obu, poddanych analizie, grupach pacjentéw.
W grupie 61 chorych, poddanych doszczetnej lim-
fadenektomii okotoaortalnej i retroperitonealnej,
przewazato stadium C choroby w poréwnaniu
z grupg kontrolng (49,2% vs. 9,7%), znacznie
mniej chorych natomiast zakwalifikowano jako
stadium A choroby (39,3% vs. 58,3%). Podobng
relacj¢ w rozkladzie poszczegdlnych stopni zaa-
wansowania kliniczno-patomorfologicznego wy-
kazano dla modyfikacji Astler-Coller oraz japon-
skiego systemu klasyfikacji (tab. 1).

W analizowanej grupie chorych posta¢ wcze-
snego raka odbytnicy lub esicy rozpoznano
u 12,8% chorych, u 48,1% chorych naciek nowo-
tworowy obejmowatl bton¢ migsniowg wiasciwa,
u 20,3% btong surowicza, u 18,8% chorych nato-
miast naciek przekraczal Sciang jelita. U wszyst-
kich chorych rozpoznano utkanie gruczolakoraka
lub jego rézne postacie.

Czas pobytu chorych w szpitalu wynosit
12—46 dni, srednio 24 dni. Stezenie antygenu kar-
cynoembrionalnego (CEA), oznaczane u kazdego
chorego bezposrednio przed zabiegiem operacyj-
nym, wynosito 0,1-134,7 ng/ml, srednio 16,2 ng/ml
i bylo podwyzszone u 67,8% chorych. Wczesne
powiktania pooperacyjne w postaci zakazenia rany
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Tabela 2. Przerzuty w poszczegdlnych grupach weztow
chlonnych 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 %
Ogoétem 30 49,2 |7 9,7 |37 27,8
(Total)
N1 9 14,8 |1 1,4 |10 7,5
NI, N 2 14 23,0 6 8,3 20 15,0
N1, N2, N3| 7 11,5 | - - 7 5,3

pooperacyjnej, nieszczelnosci zespolenia esiczo-
odbytniczego lub wczesnej niedroznosci przewodu
pokarmowego stwierdzono u 19,6% chorych. P6Zne
powiklania pooperacyjne w postaci przepukliny
okotostomijnej, zwezenia stomii lub przepukliny
w bliZnie pooperacyjnej wystapity u 15,0% cho-
rych.

W analizowanej grupie 133 chorych przerzuty
do weztéw chtonnych stwierdzono u 27,8% cho-
rych, w tym znaczacg wigkszos¢ stanowili chorzy
poddani doszczgtnej limfadenektomii okotoaortal-
nej i retroperitonealnej (49,2% vs. 9,7%). Wyniki
przedstawiono w tabeli 2.

Przerzuty do weztéw chlonnych najczescie]
stwierdzano u chorych w czwartej dekadzie zycia,
u chorych z rakiem umiejscowionym w gérnej
czesci odbytnicy, u chorych, u ktérych naciek no-
wotworowy przekraczatl Sciane jelita grubego
a takze u chorych na raka nisko zréznicowanego
G3 o utkaniu gruczolakoraka z komponentg sluzo-
tworczg (tab. 3).

Z grupy 133 chorych pig¢ lat po zabiegu ope-
racyjnym przezyto 69 chorych (51,9%). Catkowi-
ty wspotczynnik przezyé S-letnich byl znaczgco
wyzszy w grupie chorych poddanych doszczetne]
limfadenektomii okotoaortalnej i retroperitoneal-
nej wzgledem grupy kontrolnej (60,7% vs.
44,4%). Wykazano istotne réznice statystyczne
w stwierdzanych wspdétczynnikach przezy¢ 5-letnich
w obu analizowanych grupach chorych w stosunku
do stwierdzanych przerzutéw do weztéw chionnych
i do réznych systeméw klasyfikacji (tab. 4).

Omowienie

Wyniki leczenia raka esicy i odbytnicy w Pol-
sce znacznie odbiegaja od wynikéw uzyskiwanych
w krajach rozwinigtych. Przyczyny sg zlozone,
najwazniejsze jednak to zaawansowanie raka i na-
glace wskazania do operacji w chwili rozpoznania

nowotworu. Zwykle wykrywa si¢ dopiero zmiany
zaawansowane, dajace wyrazne objawy kliniczne,
a nienadajgce si¢ juz do radykalnego leczenia ope-
racyjnego [7, 12]. Od okoto 30 lat sredni wspot-
czynnik przezy¢ piecioletnich u chorych na raka
odbytnicy jest niezmienny w krajach zachodnich,
poza niewielkim wptywem dodatkowego leczenia
uzupelniajacego. Rozlegta krezkowa limfadenek-
tomia boczna, ktéra zostata wprowadzona w Japo-
nii w drugiej potowie lat 70. XX w., znacznie po-
prawita rokowanie w leczeniu operacyjnym zaa-
wansowanych przypadkéw raka odbytnicy. Ten
rodzaj resekcji spowodowat jednak znaczne powi-
ktania w postaci zaburzen oddawania moczu
i czynnosci seksualnych [2]. W 1932 r. Dukes opu-
blikowat pierwszy system klasyfikacji stopnia za-
awansowania nowotworu, ktéry byt kilkakrotnie
modyfikowany i w obecnej postaci stuzy do oceny
stopnia zaawansowania raka jelita grubego. Roz-
ktad poszczegdlnych stopni zaawansowania we-
dtug klasyfikacji Dukesa w raku esicy i odbytnicy
jest bardzo rézny w poszczegdlnych publikacjach,
zalezy gtoéwnie od doboru pacjentéw poddanych
badaniu i miesci si¢ w szerokich granicach [10,
13-18]. W analizowanej grupie 133 chorych roz-
ktad poszczegblnych stopni zaawansowania no-
wotworu miescit si¢ w tych szerokich granicach,
przy czym w grupie chorych poddanych doszczet-
nej limfadenektomii okotoaortalnej i retroperito-
nealnej dominowaty stadia choroby bardziej zaa-
wansowane, w grupie kontrolnej natomiast stadia
choroby mniej zaawansowane. Przyczyng bylo
najprawdopodobniej zanizenie stopnia zaawanso-
wania raka w drugiej badanej grupie chorych na
skutek nieadekwatnej oceny stanu weztéw chton-
nych i zbyt skapego materiatu do badania histopa-
tologicznego.

Obecnos¢ przerzutéw w weztach chtonnych
w przypadku raka odbytnicy stwierdzano w prze-
sztosci u okoto 50% chorych. Obecnie, dzigki no-
woczesnej diagnostyce, zwigkszyla si¢ liczba cho-
rych we wczesniejszych stadiach choroby, co
zmniejsza liczbe chorych z przerzutami do we-
716w chtonnych [8, 9, 11, 19, 20]. W analizowanej
grupie 133 chorych liczbe t¢ zmniejszono do
27,8%, chociaz w grupie poddanej doszczgtnej
limfadenektomii okotoaortalnej i retroperitoneal-
nej byta bliska 50%. Czynnikami wplywajacymi
na rozsiew raka do miejscowych weztéw chton-
nych sa: rozmiar guza, glebokos¢ nacieku nowo-
tworowego, umiejscowienie guza i jego typ histo-
patologiczny [8—11]. W przypadku guza wielkosci
3 cm przerzuty do weztéw chlonnych stwierdza
si¢ u okoto 50% chorych. W pisSmiennictwie,
w przypadku nacieku nowotworowego obejmuja-
cego jedynie btone sluzowg i podsluzowg przerzu-
ty stwierdza si¢ nawet u 17% chorych, w przypad-
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Tabela 3. Przerzuty do weziéw chlonnych w analizowanej grupie chorych

Table 3. Lymph nodes metastases in both groups of patients

Limfadenektomia Bez limfadenektomii Razem
(Lymphadenctomy) (No lymphadenctomy) (Total)
n % n Y% n %
Wiek — lata
(Age — years)
30-39 0 0 0 0 0 0
4049 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 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)
Gorna czgs$¢ odbytnicy 11 55,0 3 18,7 14 38,9
(Upper rectum)
Dolna czgs¢ odbytnicy 15 60,0 2 5,0 17 26,2
(Lower rectum)
Glebokos¢ nacieku
(Deep of invasion)
Btona sluzowa 0 0 0 0 0 0
(Mucosa)
Btona migsniowa 13 43,3 2 59 15 23,4
(Lamina muscularis pr.)
Btona 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)
Zrbéznicowanie
(Grading)
Gl 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 5,1 23 20,9
(Adenocarcinoma)
Komponenta sluzotworcza | 10 100 40,0 14 70,0
(A. Mucocellulare)

ku nacieku btony miesniowej wiasciwej u 37%,
a w przypadku nacieku na blone¢ surowiczg —
u prawie 50% chorych [11]. W analizowanej gru-
pie chorych nie stwierdzono przerzutéw do we-
ztéw chtonnych u chorych z wczesng postacig ra-
ka odbytnicy lub esicy. Obecnos¢ przerzutéw
w weztach chtonnych w przypadku raka goérnej
i dolnej czesci odbytnicy jest porownywalna, jak-
kolwiek w drugim przypadku czesciej stwierdza
si¢ przerzuty w kierunku bocznym, a sporadycznie
réwniez do weztéw chtonnych pachwinowych
[8-11]. Uwage zwraca duzy odsetek przerzutow
w weztach chlonnych w czwartej dekadzie zycia,
co moze wynikac z lekcewazenia mato charakte-
rystycznych objawéw choroby przez pacjentdw

mtodych i stosunkowo pdznej diagnostyki w kie-
runku raka esicy czy odbytnicy.

Sposréd 133 chorych leczonych radykalnie
w II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej i Chirur-
gii Onkologicznej AM we Wroctawiu w latach
1993-1998 z powodu raka esicy lub odbytnicy
pie¢ lat po zabiegu operacyjnym przezyto 51,9%
chorych. Caltkowity wspdétczynnik przezy¢ 5-let-
nich byt znaczaco wyzszy w grupie chorych pod-
danych doszczgtnej limfadenektomii okotoaortal-
nej i retroperitonealnej. W przypadku wczesnej
postaci raka odbytnicy lub esicy, ograniczonej je-
dynie do btony sluzowej i podsluzowej, w analizo-
wanej grupie 133 chorych 5 lat po zabiegu opera-
cyjnym przezylo 88,2% chorych, przy czym 100%
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Tabela 4. Analiza statystyczna przezy¢ pigcioletnich testem dwustronnym w analizowanej grupie pacjentéw

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

Grupa I Grupa II Test dwustronny Ogétem
(Group I) | (Group II) | (Bilateral test) (Total)
%o o U p
Ogoétem 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 (714)| 5 (21,7)| -0,2481 |0,80408 |10 (33,3)
CoH* 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)
Bl 16 (942)| 19 (59.4)| —-1,3428 |0,179329 |35 (71.4)
B2 5 (714)| 5 (21,7)| -0,2481 | 0,80408 |10 (33,3)
Cl#** 5 (385 0 (0) 3,11868 | 0,001817 | 5 (33,3)
C2%* 4 (23,60 0 (0) 2,77566 | 0,005509
Japoniski systeml
(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)
IIa 5 (454) 2 (143)| 1,02528 | 0,305231 | 7 (28)
[Ib** 5 (23,8)| 0 (0) 3,11868 | 0,001817 | 5 (18.,5)
Przerzuty do weztéw
(Lymph nodes metastases)
N1** 5 (556 0 (0) 3,11868 | 0,001817 | 5 (50)
N1, N2* 3 214 0 (0) 2,39217 | 0,016749 | 3 (15)
N1, N2, N3 1 (143) 0 (0 1,36822 | 0,171243 | 1 (14,3)

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

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

w grupie poddanej doszczetnej limfadenektomii
zaotrzewnowej. W badanej grupie 133 chorych
pie¢ lat po zabiegu operacyjnym przezylo 50%
chorych, u ktérych stwierdzono w badaniu histo-
patologicznym przerzuty jedynie w miejscowych
weztach chlonnych (grupa N1), 15% chorych,
u ktérych stwierdzono przerzuty zaréwno w miej-
scowych weztach chtonnych grupy N1, jak i po-
srednich (grupa N1 i N2) oraz 14,3% chorych
z grupy poddanej doszczetnej limfadenektomii
okotoaortalnej i retroperitonealnej, u ktérych
stwierdzono przerzuty we wszystkich pietrach we-
ztéw chlonnych. W grupie kontrolnej pigé lat po
zabiegu operacyjnym nie przezyl zaden chory,
u ktérego w badaniu histopatologicznym stwier-
dzono przerzuty w weztach chionnych.

Z dotychczasowych badai wynika, ze:
w przypadku wykonywania doszczetnej limfade-

nektomii okotoaortalnej i retroperitonealnej uzys-
kuje si¢ wigksza radykalnos¢ zabiegu operacyjne-
go, a odsetek przezyC piecioletnich jest wiekszy
niz w grupie chorych, u ktérych nie wykonuje si¢
tego typu zabiegu. W grupie chorych poddanych
limfadenektomii okotoaortalnej i retroperitoneal-
nej odsetek przerzutéw w weztach chionnych byt
zdecydowanie wigkszy niz w grupie kontrolne;j.
W obu analizowanych grupach chorych stwierdza
si¢ duza dysproporcje w rozktadzie poszczegdl-
nych stopni zaawansowania nowotworu wedlug
réznych systemOow klasyfikacji. Rozpoznanie
wczesnego raka odbytnicy lub esicy pozwala uzy-
ska¢ najlepsze wyniki leczenia. Doszczetna limfa-
denektomia okotoaortalna 1 retroperitonealna
znacznie poprawita wyniki leczenia chorych na ra-
ka esicy i odbytnicy.
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