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SSuummmmaarryy
Rectal cancer incidence among females in Poland increases. Surgery remains the mainstay of treatment.
Anterior resection with total mesorectal excision (TME) is the preferred option in the most cases. Some
patients have locally advanced tumours or synchronous gynaecologic abnormalities and need extended resec-
tions. OObbjjeeccttiivvee:: Aim of the study was the evaluation of incidence and pattern of concomitant gynaecologic
lesions and analysis of impact of multimodality co-operation between surgeon and gynaecologist on func-
tional and oncological outcomes. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Consecutive 34 women (age 35-81, mean 59.6)
underwent R0 resection with sphincter-preserving TME from 01.1998 to 12.1999 and were studied prospec-
tively. Follow-up period was five years. RReessuullttss:: 9% females underwent hysterectomy or adnexectomy previ-
ously. At the time of surgery 36% had abnormal internal genitalia: 15% at the uterus, 6% at ovaries, 6% at
uterus and ovaries, in 9% adherence to the rectum was found. In 3% malignant infiltration was microscopi-
cally confirmed. No postoperative mortality was noticed. Anastomotic leakage developed in 9%, postoperative
bleeding in 3%, delayed wound healing in 12%, prolonged bowel paralysis in 3%, anterior resection syndrome
in 6%, urological disturbances in 9%. Isolated local recurrences were found in 6%. 64% five-year overall sur-
vival was achieved. Survival rate was 91.7% in Dukes A, 63.6% in B and 36.4% in C (p<0.05). CCoonncclluussiioonnss::
Numerous females with rectal cancer have gynaecologic abnormalities and need extended resections. Due to
adequate co-operation of surgeon and gynaecologist and optimal multimodality management, acceptable
postoperative morbidity and optimising oncological outcomes can be achieved.

KKeeyy  wwoorrddss:: rectal cancer, anterior resection, total mesorectal excision (TME), hysterectomy, adnexectomy

SSttrreesszzcczzeenniiee
Zapadalnoœæ kobiet na raka odbytnicy w Polsce wzrasta. Podstaw¹ leczenia jest postêpowanie operacyjne.
Wraz z postêpem chirurgii preferowan¹ opcj¹ w wiêkszoœci przypadków s¹ ró¿ne odmiany resekcji przedniej
z technik¹ ca³kowitego wyciêcia mezorektum (TME). U czêœci kobiet obecne s¹ synchroniczne zmiany w na-
rz¹dzie rodnym wymagaj¹ce resekcji. CCeell:: Celem pracy by³a ocena czêstoœci wystêpowania i charakteru tych
zmian oraz skutecznoœci wieloprofilowego postêpowania i wspó³pracy œródoperacyjnej ginekologa i chirurga
w aspekcie wyników czynnoœciowych i onkologicznych. MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Prospektywnej analizie poddano
grupê kolejnych 34 kobiet (wiek 35-81 lat, œrednia 59,6), u których wykonano resekcjê R0 z zaoszczêdzeniem
zwieraczy metod¹ TME od 01.1998 do 12.1999. Okres obserwacji kontrolnej wynosi³ 5 lat. WWyynniikkii:: 9% kobietom
ju¿ wczeœniej usuniêto narz¹d rodny. 36% pacjentek wymaga³o jego resekcji jednoczasowo z odbytnic¹: 15%
kobiet mia³o zmiany w macicy, 6% w przydatkach, 6% w macicy i przydatkach, u 9% stwierdzono naciek
narz¹du rodnego. W 3% potwierdzono mikroskopowo infiltracjê nowotworow¹. Œmiertelnoœci pooperacyj-
nej nie zanotowano. Nieszczelnoœæ zespolenia stwierdzono u 9% pacjentek, krwawienie pooperacyjne u 3%,
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

The incidence of the rectal cancer in women in
Poland increases(1). The preferred option of the
surgical treatment in the majority of cases with

uninvolved sphincters is the anterior resection by total
mesorectal excision (TME). For the effectiveness of the
surgery, adequate resection margins, mainly in the radi-
al dimension, are of utmost importance as they ensure
the optimal oncological radicalism. Regional relapses
of the rectal cancer are usually beyond the capacity of
surgery but even when the resection is feasible, the over-
all survival does not exceed 10-20%(2,3). An effective con-
trol on the primary operation is crucial for the prospec-
tive increase in long term survival and curability rates.
The control is believed to be easier achieved in women
due to the anatomical structure of the female pelvis(3).
However, many patients require extended block opera-
tions or a simultaneous gynaecological surgery due to
lesions in the genital tract.

WWSSTTÊÊPP

Zapadalnoœæ na raka odbytnicy wœród kobiet w Pol-
sce wzrasta(1). Preferowan¹ opcj¹ postêpowania
operacyjnego w wiêkszoœci przypadków bez na-

cieku zwieraczy jest resekcja przednia technik¹ ca³kowi-
tego wyciêcia mezorektum (total mesorectal excision,
TME). Podstawowe znaczenie dla skutecznoœci leczenia
chirurgicznego ma uzyskanie adekwatnych marginesów
resekcji, przede wszystkim w wymiarze radialnym, za-
pewniaj¹cych optymaln¹ radykalnoœæ onkologiczn¹. Na-
wroty lokoregionalne raka odbytnicy wykraczaj¹ najczêœ-
ciej poza mo¿liwoœci resekcji, ale nawet w przypadku jej
wykonania prze¿ycia odleg³e nie przekraczaj¹ 10-20%(2,3).
Efektywna kontrola miejscowa w czasie pierwotnej ope-
racji ma kluczowe znaczenie dla zwiêkszenia odsetka
prze¿yæ d³ugoterminowych i wyleczeñ trwa³ych. Uwa-
¿a siê, ¿e jest ona ³atwiejsza do uzyskania u kobiet ze
wzglêdu na anatomiczn¹ budowê miednicy(3). Mimo te-
go czêœæ pacjentek wymaga rozszerzonych resekcji blo-

zaburzenia gojenia rany u 12%, przed³u¿on¹ atoniê jelit u 3%, zespó³ resekcji przedniej u 6%, powik³ania
urologiczne u 9% chorych. Izolowane wznowy miejscowe wyst¹pi³y u 6% kobiet. Uzyskano 64% 5-letnich
prze¿yæ ca³kowitych. Prze¿ycie osi¹gnê³o wartoœæ 91,7% w stadium Dukes A, 63,6% w B i 36,4% w stadium C
(p<0,05). WWnniioosskkii::  Znaczna czêœæ kobiet z rakiem odbytnicy ma zmiany w narz¹dzie rodnym wymagaj¹ce
leczenia operacyjnego. Optymalne wielospecjalistyczne postêpowanie prowadzone dziêki wspó³pracy ginekolo-
ga i chirurga pozwala na osi¹gniêcie dobrych wyników onkologicznych przy akceptowalnym ryzyku powik³añ. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak odbytnicy, resekcja przednia, ca³kowite wyciêcie mezorektum, histerektomia, adneksektomia
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kowych lub jednoczasowego zabiegu ginekologicznego
z powodu zmian w narz¹dzie rodnym. 

CCEELL  PPRRAACCYY

Celem pracy by³a ocena czêstoœci wystêpowania i cha-
rakteru synchronicznych zmian w narz¹dzie rodnym wy-
magaj¹cych resekcji, jak równie¿ skutecznoœci wielopro-
filowego postêpowania i wspó³pracy œródoperacyjnej
ginekologa i chirurga w aspekcie wyników czynnoœcio-
wych i onkologicznych.

MMAATTEERRIIAA££  II MMEETTOODDYY

PPaaccjjeennttkkii.. W II Oddziale Chirurgii Onkologicznej Dol-
noœl¹skiego Centrum Onkologii od 01.1998 do 12.1999
resekcjê przedni¹ z intencj¹ radykalnoœci wykonano u 98
pacjentów, w tym u 45 kobiet. Kryteria badania spe³ni³o
36 pacjentek i w³¹czono je do analizy z prospektywnym
gromadzeniem danych. Pe³n¹ obserwacjê uzyskano u 34
kobiet. 36% pacjentek (n=12) by³o w stadium A wed³ug
Dukesa, po 32% (po n=11) w B i C. Wiek chorych wy-
nosi³ 35-81 lat (œrednia 59,62, mediana 60). Kryteria w³¹-
czenia do badania by³y nastêpuj¹ce: p³eæ ¿eñska, odle-
g³oœæ dolnej granicy guza od brzegu odbytu do 12 cm,
brak przerzutów odleg³ych, brak makroskopowego na-
cieku tkanek s¹siednich, brak mikroskopowej infiltracji
marginesów dystalnych i radialnych, brak œródoperacyj-
nej perforacji jelita, pe³ne pierœcienie staplerowe, szczel-
ne zespolenie jelitowe. 
LLeecczzeenniiee.. Przed mobilizacj¹ odbytnicy zamykano bli¿szy
odcinek jelita i podwi¹zywano naczynia. Resekcjê prowa-
dzono na ostro pod kontrol¹ wzroku, preparuj¹c miêdzy
blaszk¹ trzewn¹ a œcienn¹ powiêzi miednicy do poziomu
miêœni dŸwigaczy i dna miednicy. Leczenie uzupe³niaj¹-
ce stosowano w przypadkach infiltracji guza poza b³onê
miêœniow¹ jelita (stadium Dukes B, n=11) lub obecno-
œci przerzutów w regionalnych wêz³ach ch³onnych (sta-
dium C, n=11). Siedem pacjentek otrzyma³o przed-
operacyjn¹ radioterapiê wysok¹ dawk¹ frakcyjn¹ 25 Gy
(5x5 Gy) i adiuwantow¹ chemioterapiê 5-fluorouracy-
lem z folinianem wapnia (bolus i.v.) w 6 kursach, 15 ko-
biet poddano skojarzonej pooperacyjnej radioche-
mioterapii 50,4 Gy (frakcjonowanie konwencjonalne
25x1,8 Gy + 5,4 Gy boost na lo¿ê) z 5-fluorouracylem
i folinianem wapnia.
OObbsseerrwwaaccjjaa  kkoonnttrroollnnaa.. Badania kontrolne wykonywano
co 3 miesi¹ce przez pierwsze 2 lata, a nastêpnie co pó³
roku. Rozpoznanie nawrotu opierano na badaniach ra-
diologicznych (radiogram klatki piersiowej, ultrasono-
grafia jamy brzusznej, w przypadkach w¹tpliwych tomo-
grafia komputerowa), klinicznych, endoskopowych lub
œródoperacyjnych (w przypadkach laparatomii na pod-
stawie podwy¿szonego CEA). Jako wznowy miejsco-
we kwalifikowano nawroty w miejscu zespolenia lub
w bezpoœrednim siedlisku nowotworu pierwotnego

OOBBJJEECCTTIIVVEE

The aim of the study was to assess the frequency and
character of the synchronic gynaecological lesions requir-
ing resection. Moreover, the effectiveness of multidis-
ciplinary approach and cooperation of surgeons and
gynaecologists was assessed, in terms of functional and
oncological results.

MMAATTEERRIIAALL  AANNDD  MMEETTHHOODDSS

PPaattiieennttss.. In the II Oncological Surgery Ward, Lower-
Silesia Oncology Centre, Poland, between January 1998
and December 1999, 98 patients, including 45 women,
underwent a radical anterior resection. 36 patients ful-
filled the inclusion criteria and were analysed prospective-
ly. Full observation data were obtained from 34 women.
36% of the patients (n=12) were diagnosed with Dukes
A stage, 32% (n=11) with Dukes B stage and 32% (n=11)
with Dukes C stage of the disease. The patients’ age was
35-81 (mean age 59.62, median 60). The inclusion cri-
teria were as follow: female sex, the distance from the
bottom margin of the tumour to the anus less than 12 cm,
absence of distant metastases, absence of macroscopic
involvement of the adjacent tissues, absence of micro-
scopic infiltration of distal and radial margins, absence of
intraoperative bowel perforation, complete stapler rings
and tight intestinal anastomosis.
TTrreeaattmmeenntt.. Before the mobilisation of the rectum, the
proximal part of the bowel was closed and the ves-
sels were ligated. The resection was carried out with
a scalpel under the visual control, preparing between
the visceral and parietal laminas of the pelvic fascia
to the level of levator muscles and the pelvic fundus.
The adjuvant treatment was administered in cases of
tumours infiltrating beyond the muscular lamina of
the intestine (Dukes B, n=11) or metastatic regional
lymph nodes (Dukes C, n=11). Seven patients under-
went pre-operative radiotherapy of high fraction dose
25 Gy (5x5 Gy) and 6 adjuvant cycles of 5-Fluoroura-
cyl and calcium folinate (i.v. bolus). 15 women under-
went combined treatment, i.e. post-operative radiochemo-
therapy: 50.4 Gy (conventional fractioning 25x1.8 Gy
+ 5.4 Gy boost to the tumour site) and 5-Fluoroura-
cyl with calcium folinate.
FFoollllooww--uupp.. The patients were controlled every 3 months
for the first 2 years and then every 6 months. Diagnosis
of recurrence was based on radiological studies (chest
X-ray, abdominal sonography, CT scan in doubtful
cases), as well as on clinical, endoscopic and intraop-
erative findings (in cases of laparotomy performed due to
elevated CEA titer). Regional relapses were diagnosed
in case of lesions at the site of the anastomosis or the
site of the primary tumour (perianal tissues and lymph
nodes, the mesentery of the anastomotic colon, infiltrat-
ed pelvic organs or soft tissues of the perineum).
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SSttaattiissttiiccaall  aannaallyyssiiss.. The mean values and standard devi-
ations of the analysed parameters were calculated. The
survival curves were drawn by means of the Kaplan-
Meier method and compared by means of the log-rank
test. The probability level p<0.05 was considered sta-
tistically significant. In the analysis, the programme pack
STATISTICA PL ver. 5 (StatSoft, Poland) was used. 

RREESSUULLTTSS

LLeessiioonnss  iinn  tthhee  ggeenniittaall  ttrraacctt.. Prior to the diagnosis of rec-
tal cancer, 9% (n=3) of the patients had undergone hys-
terectomy with bilateral adnexectomy for benign lesions
in the genital tract. Intraoperatively, 36% of women
(n=12) were diagnosed with gynaecological abnormali-
ties. In 27% (n=9), simultaneously with the rectum resec-
tion, hysterectomy and bilateral adnexectomy was per-
formed due to uterine myomata in 15% (n=5), tumours
of the adnexa in 6% (n=2) or both these conditions in
6% (n=2). No prophylactic ovariectomy was performed.
On the pathological examination, the benign character
of the lesion was confirmed; no metastases were found.
In 9% of the patients (n=3), extended block resections of
the rectum, uterus, adnexa and the posterior vaginal wall
were performed due to massive adhesions. No patient
was diagnosed with a fistula. In 6% (n=2), the adhesions
were of inflammatory character, whereas in 3% (n=1),
neoplastic infiltration was confirmed. In the latter case,
no metastatic lymph nodes were found and the patient
lived 5 years without a recurrence. 

(tkanki i wêz³y ch³onne oko³oodbytnicze, krezka zespo-
lonej okrê¿nicy, nacieczone narz¹dy miednicy mniejszej,
tkanki miêkkie krocza). 
AAnnaalliizzaa  ssttaattyyssttyycczznnaa.. Wyliczono wartoœci œrednie i odchy-
lenia standardowe badanych parametrów. Krzywe prze-
¿ycia wykreœlono, stosuj¹c metodê Kaplana-Meiera, i po-
równywano w teœcie log-rank. Za statystycznie znamienny
uznawano poziom prawdopodobieñstwa p<0,05. Do
analizy wykorzystano pakiet programów statystycznych
STATISTICA PL wersja 5 (StatSoft, Poland).

WWYYNNIIKKII

ZZmmiiaannyy  ww nnaarrzz¹¹ddzziiee  rrooddnnyymm.. Przed zachorowaniem na
raka odbytnicy 9% pacjentek (n=3) mia³o usuniêty na-
rz¹d rodny z powodu zmian ³agodnych. Œródoperacyjnie
nieprawid³owoœci ginekologiczne stwierdzono u 36% ko-
biet (n=12). U 27% (n=9) wykonano jednoczasowo z re-
sekcj¹ odbytnicy histerektomiê z obustronn¹ adneksek-
tomi¹ z powodu: miêœniakowatej macicy u 15% (n=5),
guzów przydatków u 6% (n=2), z obu przyczyn tak¿e
u 6% (n=2). Profilaktycznej owariektomii nie wykony-
wano. Badanie histopatologiczne potwierdzi³o ³agodny
charakter zmian, przerzutów w jajnikach nie stwierdzo-
no. U 9% pacjentek (n=3) przeprowadzono rozszerzone
resekcje blokowe odbytnicy, macicy z przydatkami i frag-
mentu tylnej œciany pochwy z powodu masywnych zro-
stów. U ¿adnej z nich nie stwierdzono przetoki. U 6%
(n=2) chorych zrosty mia³y mikroskopowo charakter
odczynowo-zapalny, u 3% (n=1) potwierdzono infiltra-

Table 1. Postoperative morbidity
Tabela 1. Powik³ania pooperacyjne

Postoperative morbidity n % Course and management
Powik³ania pooperacyjne Postêpowanie i przebieg

Early complications 9 27
Powik³ania wczesne

anastomotic leakage 3 9 conservative approach (n=2), relaparotomy and proximal diversion (n=1) 
nieszczelnoœæ zespolenia postêpowanie zachowawcze (n=2), reoperacja i kolostomia (n=1)

postoperative haemorrhage 1 3 surgical intervention and homeostasis
krwawienie pooperacyjne relaparotomia i hemostaza

delayed wound healing 4 12 dressing, setonage, antibiotic therapy
zaburzenia gojenia rany czêste opatrunki, s¹czkowanie, antybiotykoterapia

prolonged bowel paralysis 1 3 conservative therapy
przed³u¿ona atonia jelit leczenie farmakologiczne

Late complications 5 15
Powik³ania póŸne

anterior resection syndrome 2 6 complete function restoration after 8 months (n=1), symptoms regression after 11 months (n=1)
zespó³ resekcji przedniej ust¹pienie objawów po 8 mies. (n=1), znaczne z³agodzenie dolegliwoœci po 11 mies. (n=1)

nocturia, neurogenic bladder 2 6 disturbances persisted for follow-up period
czêstomocz i nykturia brak znacz¹cej poprawy w okresie obserwacji

urinary incontinence 1 3 permanent catheter, older age and numerous concomitant diseases
nietrzymanie moczu cewnik dopêcherzowy, podesz³y wiek pacjentki i liczne choroby towarzysz¹ce



TThhee  ttrreeaattmmeenntt  ccoommpplliiccaattiioonnss.. There were no perioper-
ative or postoperative deaths in the analysed group. In
27% (n=9), early surgical complications were diagnosed:
clinical anastomotic leakage (9%; n=3), postoperative
bleeding (3%; n=1), prolonged bowels paralysis (3%;
n=1) and impaired healing of the surgical wound (12%;
n=4). All the women diagnosed with anastomotic leak-
age had undergone a low resection with the anastomo-
sis below 7 cm from the anus. Two patients with the
infected surgical wounds were diabetic; 3 patients and
the patient with bowel paralysis were obese (BMI>30).
The patient with postoperative haemorrhage was urgent-
ly operated on, satisfactory haemostasis obtained. In
2 patients with limited anastomotic leakage, an effective
conservatory management was commenced (draining,
extraintestinal nutrition, antibiotics). In the third patient,
the anastomosis came apart completely and, in view of
the signs of peritonitis, the patients was treated surgi-
cally (colostomy and decolostomy 6 months later). In
the women with infected wounds, antibiotics, setonage
and frequents dressing changes were sufficient to com-
bat the infection. The bowel paralysis was treated phar-
macologically. Late postoperative complications were
noted in 15% (n=5) patients: anterior resection syn-
drome (6%; n=2), urological complication i.e. neuro-
genic bladder and nocturia (6%; n=2) and complete
urinary incontinence (3%; n=1). The symptoms of the
urological dysfunction were present throughout the fol-
low-up period. The anterior resection syndrome subsided
completely after 8 months in 1 patient and became less
severe after 11 months in the other. Both had undergone
neoadjuvant radiotherapy and low resections (table 1).
OOnnccoollooggiiccaall  eeffffeeccttiivveenneessss.. Recurrences were diagnosed in
38% of the patients (n=13). Regional recurrences were
diagnosed in 9% (n=3); in 6% (n=2) as an isolated
lesion and in 3% concomitantly with distant metastases.
30% of the patients (n=10) were diagnosed with metas-
tases only (fig. 1). The mean time to recurrence was
12.3 months (4-23 months). All relapses were sympto-
matic within the first 24 months after the completion of
the treatment. 1 patient with distant metastases survived

cjê nowotworow¹. Nie wykazano w tym przypadku prze-
rzutów w wêz³ach ch³onnych, a pacjentka ta prze¿y³a 5 lat
bez nawrotu choroby. 
PPoowwiikk³³aanniiaa  tteerraappiiii..  W badanej grupie nie wyst¹pi³y zgo-
ny oko³o- i pooperacyjne. U 27% (n=9) pacjentek stwier-
dzono wczesne powik³ania chirurgiczne: u 9% (n=3)
z nich wyst¹pi³a kliniczna nieszczelnoœæ zespolenia, u 3%
(n=1) krwawienie pooperacyjne, tak¿e u 3% (n=1) prze-
d³u¿ona atonia jelit, a u 12% (n=4) zaburzenia gojenia
rany chirurgicznej pow³ok. Wszystkie kobiety z nieszczel-
noœci¹ zespolenia przesz³y nisk¹ resekcjê z zespoleniem
poni¿ej 7 cm od brzegu odbytu. Dwie pacjentki z infek-
cj¹ rany pow³ok mia³y cukrzycê, u trzech oraz u chorej
z atoni¹ zaobserwowano oty³oœæ (BMI>30). Krwawie-
nie pooperacyjne reoperowano w trybie pilnym, uzysku-
j¹c prawid³ow¹ hemostazê. U dwóch kobiet z objawami
ograniczonej nieszczelnoœci zespolenia skutecznie wdro-
¿ono postêpowanie zachowawcze (drena¿ p³ucz¹cy, ¿y-
wienie pozajelitowe, antybiotykoterapia), trzeci¹ z ca³ko-
witym rozejœciem zespolenia i zespo³em ostrego brzucha
leczono operacyjnie, wy³aniaj¹c kolostomiê i odtwarza-
j¹c ci¹g³oœæ przewodu pokarmowego po 6 miesi¹cach.
U kobiet z infekcj¹ rany z powodzeniem stosowano an-
tybiotykoterapiê, s¹czkowanie i czêste zmiany opatrun-
ków. Atoniê jelit skutecznie leczono farmakologicznie.
Odleg³e powik³ania pooperacyjne wykazano u 15% (n=5)
pacjentek: u 6% (n=2) z nich wyst¹pi³ zespó³ resekcji
przedniej, u 9% (n=3) zaburzenia urologiczne – czê-
stomocz i nykturia u 6% (n=2), ca³kowite nietrzymanie
moczu u 3% (n=1). Objawy dysfunkcji urologicznych
trwa³y przez ca³y okres czynnej obserwacji kontrolnej.
Objawy zespo³u resekcji przedniej ust¹pi³y po 8 miesi¹-
cach u jednej kobiety i znacznie zmala³y po 11 miesi¹-
cach u drugiej. Obie by³y po neoadiuwantowej radiote-
rapii i niskich resekcjach (tabela 1). 
SSkkuutteecczznnooœœææ  oonnkkoollooggiicczznnaa.. Nawroty nowotworu stwier-
dzono u 38% pacjentek (n=13). Wznowê miejscow¹
stwierdzono u 9% chorych (n=3), u 6% izolowan¹ (n=2),
natomiast u 3% wspó³istniej¹c¹ z przerzutami odleg³y-

ORIGINAL CONTRIBUT IONS/PRACE ORYGINALNE I  POGL¥DOWE

112

GIN ONKOL 2006, 4 (2), p. 108-114

Fig. 1. Cumulative 5-year risk of cancer recurrence
Rys. 1. Skumulowane 5-letnie ryzyko nawrotu

Fig. 2. Overall survival
Rys. 2. Prze¿ycia ca³kowite



5 years whereas all patients with regional relapses died
before the completion of the follow-up. The overall
5-year survival rate was 64% (fig. 2). The following sur-
vival rates were observed according to the clinical stage:
91.7±8.3 in Dukes A, 63.6±15.2 in Dukes B and
36.4±15.2 in Dukes C (p=0.0266; relative risk, rr:
4.57 and 10.49) (fig. 3). 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

From the oncological point of view, the results appear to
be satisfactory. Partially, they stem from the effectiveness
of radio- and chemotherapy used(4). On the other hand,
they confirm the effectiveness of the TME technique in
the regional control of the rectal cancer, reduction of the
regional relapse rate to 2-12% and improvement in the
overall survival rate (60-90%)(5-9). TME implies a broad-
er excision of the perianal tissues in comparison with
the classic technique but still, in referential centres, the
complication rate was not significantly higher. The most
severe of the complications, clinical leakage of the anas-
tomosis, can be expected in about 10%(8,9). On the other
hand, owing to the eye control and anatomical plane of
the resection, urogenital complications connected with
autonomic nerves damage are less frequent(10). The post-
operative complication rate increases after the neoad-
juvant radiotherapy(11). Our results confirm that TME is
a safe procedure, the complications rate being similar to
the classic resections. Moreover, most of them can be
diagnosed early enough to be treated successfully and
some subside spontaneously.
About 15% of the patients with primarily respectable rec-
tal cancer give history of past hysterectomy and adnexec-
tomy for other gynaecological conditions. However, over
40% of the remaining patients may require extending the
operation on the genital tract in order to achieve desired
radicalism(12). In case of regionally advanced cancers, the
rate exceeds 80%(13). Fibrous adhesions prove to be neo-

mi. Niepowodzenia onkologiczne wy³¹cznie w formie
przerzutów zaobserwowano u 30% kobiet (n=10) (rys. 1).
Œredni czas do pojawienia siê nawrotu wynosi³ 12,3 mie-
siêcy (4-23 miesi¹ce). Wszystkie wznowy ujawni³y siê
w okresie pierwszych 24 miesiêcy po leczeniu. Jedna pa-
cjentka z przerzutami odleg³ymi prze¿y³a okres piêciu lat,
wszystkie chore ze wznow¹ miejscow¹ zmar³y przed koñ-
cem obserwacji. Piêcioletnie prze¿ycie ca³kowite wynios³o
64% (rys. 2). Zanotowano nastêpuj¹ce odsetki prze¿yæ
w poszczególnych stadiach zaawansowania: 91,7±8,3
w stadium Dukes A, 63,6±15,2 w B i 36,4±15,2 w C
(p=0,0266; relative risk, rr: 4,57 i 10,49) (rys. 3).

DDYYSSKKUUSSJJAA

Osi¹gniête wyniki onkologiczne wydaj¹ siê byæ na satys-
fakcjonuj¹cym poziomie. Czêœciowo mog¹ byæ rezulta-
tem skutecznoœci zastosowanej radio- i chemioterapii(4).
Z drugiej strony potwierdzaj¹ efektywnoœæ techniki TME
w kontroli miejscowej raka odbytnicy, redukcji ryzyka na-
wrotów miejscowych do 2-12% i poprawie odsetka prze-
¿yæ odleg³ych do 60-90%(5-9). TME wi¹¿e siê z szerszym
wyciêciem tkanek oko³oodbytniczych w stosunku do kla-
sycznego preparowania, ale w wyspecjalizowanych oœrod-
kach odsetki powik³añ nie s¹ istotnie wy¿sze. NajgroŸ-
niejszych z nich, klinicznych nieszczelnoœci zespolenia,
nale¿y spodziewaæ siê oko³o 10%(8,9). Jednoczeœnie bez-
poœrednia kontrola wzrokowa i anatomiczna p³aszczyzna
resekcji sprawia, ¿e zwi¹zane z uszkodzeniem nerwów
autonomicznych powik³ania urogenitalne s¹ rzadsze(10).
Ryzyko powik³añ pooperacyjnych wzrasta po neoadiu-
wantowej radioterapii(11). Nasze wyniki potwierdzaj¹, ¿e
TME jest procedur¹ bezpieczn¹, powik³ania nie s¹ istot-
nie czêstsze ni¿ po resekcjach klasycznych, wiêkszoœæ
z nich mo¿e byæ wczeœnie rozpoznana i skutecznie le-
czona, a niektóre ustêpuj¹ samoistnie. 
Oko³o 15% pacjentek z pierwotnie resekcyjnym rakiem
odbytnicy ma ju¿ usuniêt¹ macicê z przydatkami z po-
wodu innych chorób, ale ponad 40% pozosta³ych ko-
biet mo¿e wymagaæ decyzji o rozszerzeniu operacji
o narz¹d rodny w celu osi¹gniêcia odpowiedniej rady-
kalnoœci(12). W przypadkach nowotworów o znacznym
zaawansowaniu miejscowym odsetek ten wzrasta powy-
¿ej 80%(13). Zrosty ³¹cznotkankowe s¹ w ponad po³owie
przypadków infiltracj¹ nowotworow¹(13,14). Szerzenie ra-
ka odbytnicy na narz¹d rodny odbywa siê nie tylko przez
ci¹g³oœæ, ale tak¿e drog¹ rozbudowanego drena¿u lim-
fatycznego(15). Ponadto, nieprawid³owoœci w narz¹dzie
rodnym niezwi¹zane z obecnoœci¹ raka odbytnicy stwier-
dza siê u 37% operowanych pacjentek, a 22% wymaga
jego usuniêcia(16). Dane te potwierdzaj¹ nasze obserwacje
i wskazuj¹ na potrzebê odpowiedniego doœwiadczenia
zespo³u operuj¹cego raka odbytnicy nie tylko w chirur-
gii kolorektalnej, ale tak¿e w ginekologii onkologicznej.
Bior¹c pod uwagê poprawê wyników leczenia tego no-
wotworu, konieczne jest interdyscyplinarne postêpowa-
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Fig. 3. Overall survival according to stage
Rys. 3. Prze¿ycia ca³kowite w stadiach zaawansowania
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local recurrence in patients with rectal cancer. Br. J. Surg.
1994; 81: 1227-1229.
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proper operation based upon anatomical studies of rectal
lymphatics. Prog. Clin. Cancer (New York) 1966; 2: 73-85.

1166.. Becker S., Tomacruz R., Kaufman H. i wsp.: Gynaecologic
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plastic infiltration in over a half of the cases(13,14). Not
only does the rectal cancer spread onto the genital tract
by continuity, but also via extended lymphatic draining
system(15). Additionally, gynaecological lesions not con-
nected with the rectal cancer can be detected in 37% of
surgically treated patients, 22% requiring hysterectomy
and adnexectomy(16). This data confirm our observations
and indicate the need of broad experience of the surgical
team, not only in colorectal surgery but also in gynaeco-
logical oncology. To improve the treatment results, a mul-
tidisciplinary approach is necessary, often involving all
oncological specialities. Above all, the cooperation of
surgeons and gynaecologists is of vital importance.

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

1. Numerous patients with rectal cancer have gynaeco-
logical lesions requiring multi-profile cooperation of
surgeons and gynaecological oncologists.

2. From the multimodality approach results the accept-
able postoperative complications rate in TME, espe-
cially due to potential oncological advantages and the
quality of life after preserving the sphincters.

3. TME technique enables an efficient regional control
of the cancer, which, in turn, leads to a satisfactory
overall survival rate.

4. Most of the oncological failures are revealed within
24 months after the therapy, which justifies intensive
follow-up schemes in this period.
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nie, czêsto z udzia³em lekarzy wszystkich podspecjalno-
œci onkologicznych, ale szczególnego znaczenia nabiera
bliska wspó³praca chirurga i ginekologa. 

WWNNIIOOSSKKII

1. U znacznej czêœci pacjentek z rakiem odbytnicy obec-
ne s¹ zmiany w narz¹dzie rodnym wymagaj¹ce wie-
loprofilowej wspó³pracy œródoperacyjnej z zakresu
chirurgii i ginekologii onkologicznej. 

2. Wynikiem wielospecjalistycznego postêpowania jest
akceptowalny odsetek powik³añ pooperacyjnych po
przedniej resekcji z TME, szczególnie w aspekcie po-
tencjalnych korzyœci onkologicznych tej metody i ja-
koœci ¿ycia zwi¹zanej z zaoszczêdzeniem zwieraczy.

3. Dziêki technice TME mo¿na uzyskaæ skuteczn¹ kon-
trolê miejscow¹ nowotworu, co pozwala na osi¹gniê-
cie satysfakcjonuj¹cego odsetka prze¿yæ odleg³ych.

4. Wiêkszoœæ niepowodzeñ onkologicznych ujawnia siê
w 24 miesi¹cach po terapii, co uzasadnia intensyw-
ne schematy czynnej kontroli w tym okresie. 
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