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Wzrost w populacji ilości ludzi sta­
rych prowadzi do zwiększania się od­
setka osób w podeszłym wieku wyma­
gających leczenia chirurgicznego. 
Szczyt zachorowalności na raka jelita 
grubego przypada między 60 a 70 ro­
kiem życia. Wzrasta też grupa chorych 
z rakiem jelita grubego zdiagnozowa- 
nym przed 40 rokiem życia, w której 
przebieg choroby i rokowanie jest od­
mienne niż po 60 r. ż. W pracy analizie 
poddano dane zgromadzone w opar­
ciu o protokoły badawcze 1332 cho­
rych operowanych z powodu raka jeli­
ta grubego w I Katedrze Chirurgii CM 
UJ w latach 1984-2000. Porównano 
wyniki leczenia trzech grup wieko­
wych: I grupa - <40. r. ż (n=56), II grupa 
41-70 rokiem życia (n=944), III grupa 
>70 lat (n=332). W badanych grupach 
nie istniały istotne statystycznie róż­
nice pod względem zaawansowania 
zmian nowotworowych i odsetka cho­
rych bezobjawowych. Grupę wiekową 
poniżej 40 lat charakteryzowała naj­
większa ilość zmian o mnogiej lokali­
zacji, a także niski odsetek zabiegów 
ze wskazań doraźnych. W tej grupie 
wykonano najwięcej zabiegów resek- 
cyjnych, obserwując największy pro­
cent wznów procesu nowotworowego 
zarówno miejscowych, jak i systemo­
wych. Pięcioletnie przeżycia w gru­
pach poniżej 40 r. ż. i powyżej 70 r. ż. 
były podobne. Na podstawie uzyska­
nych wyników wyciągnięto wnioski, że: 
rak jelita grubego u chorych przed 40. 
rokiem życia rokuje źle, a przeżycia 
odległe nie odbiegają od poziomu w 
grupie chorych powyżej 70. roku życia. 
Brak współistnienia innych chorób 
wśród najmłodszych chorych powodu­
je, że można mówić o tej grupie jako o 
grupie najgorzej rokującej. 

Aging of the population leads t0 
increasing the numbers of patient® 
requiring surgical intervention5' 
Though highest incidence 0 
colorectal cancer occurs in the aS® 
range between 60-70 years, the incl‘ 
dence of colorectal cancer in the a0® 
group below 40 years has been als° 
increasing. In this age group th® 
course of the disease and prognos'® 
are different than in the patients o^e< 
60 years of age. The authors are an5' 
lysing data from the study protocol® 
of 1332 patients operated for colored5 
cancer at our Department of Surged 
between 1984-2000. The results oh' 
tained in 3 age groups were compare5 
group I - patients < 40 years (n=5®)' 
group II patiem between 41-70 yea°® 
(n=944), group III >70 years (n=332) 
No significant differences related 
the stage of the disease and th® 
number of asymptomatic patients wd® 
observed between groups. The P®' 
tients below 40 years had more lesion® 
of multiple type, and the number 0 
emergency procedures was lower. Th® 
number of resective procedures W5® 
the highest in this group similarly ®5 
the rates of recurrent disease, eith®r 
local or systemic. The patterns of five 
year survival in the age group belo'*' 
40 years and over 70 were simild 
Colorectal cancer in the patients b5' 
low 40 years of age has poor progh0' 
sis, however long-term survivals ar® 
similar as in the patients over 70 year®’ 
Due to the lack of concomitant d|S' 
eases in the patients with colored® 
cancer below 40 years, prognosis 
this group is the worst. 
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Wstęp
Postępujące zmiany demograficzne w 

krajach rozwiniętych prowadzą do wzrostu 
w populacji ilości ludzi starych. Rozwój me­
tod leczenia chirurgicznego monitorowania 
okolooperacyjnego, techniki, farmakologii w 
znieczuleniu ogólnym, a także możliwości 
leczenia zachowawczego schorzeń towarzy­
szących czy zmian wywołanych starzeniem 
biologicznym organizmu sprawiają, że wiek 
nie jest obecnie wskaźnikiem ograniczają­
cym leczenie radykalne, także w chorobach 

nowotworowych. Głównym celem operad 
onkologicznych jest radykalne usunię01, 
nowotworu, zarówno w operacjach doraz 
nych jak i planowych. Zasada ta jest prZ° 
strzegana niezależnie od wieku choreg0. 
Największy szczyt zachorowalności w rae 
okrężnicy i odbytnicy przypada pomiędzy °u‘ 
a 70. rokiem życia. Odsetek chorych w 
ku starszym jest obecnie znacznie wyż®®, 
niż w latach 80. Obecnie obserwuje się rd’ 
nież wzrost liczby nowotworów złośliwych 
chorych poniżej 40. roku życia. Dodatkowy0
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I Grupa II Grupa III Grupa

fyclna i

l^zlał p|C| w badanyeh grupach. 
uence of sex in the study group. 

Rycina 2
Stopień zaawansowania raka w badanych grupach wg UICC. 
Stage of cancer advacemenl in the studied group according to UICC. 

■ Zabiegi planowe Zabiegi doraźne

Si”33
Durar*rWan'a objawów klinicznych do leczenia operacyjnego. 

Ion ol clinical symptoms unlil surgical Ireatment. 

Rycina 4
Odsetek chorych operowanych doraźnie. 
Procentage of patients treated by emergency surgical procedure. 

PfOhliam
Pr? u nern Jest wpływ stanu ogólnego na 
■ bieg choroby nowotworowej. Wiek bio- 
Sc^C2ny P° wyeliminowaniu obecności 
dat|? rze, i dodatkowych może stanowić do- 
r6Q °^y element prognostyczny. Wiek cho- 

by6 podstawą do ewentualnego 
radui^260'3 modyfikowanej formy terapii tj. 

ka'neJ albo paliatywnej. Wyniki mogą 
dost2a'e^ne °d doboru strategii leczenia i 

°sowania jej do wieku chorego. 

jjateriał i metoda
opero lataCh 19fi4-2000 w 1 Katedrze Chirurgii CM UJ 
grubeWano Rożnie 1332 chorych z powodu raka jelita 
Protoifz? ' ^ane 0 chorych zbierano w oparciu o jednolity 
ty ba. badawczy i gromadzono oraz opracowywano 
no pJ6 danych dBase IV. Analizę statystyczną wykona- 

V użyciu programów Kwikstat 3. 1 i Statistica 5. 0. 
tyi6|(U a Potrzeb analizy zależności wyników leczenia od 

1 co°rego wydzielono 3 grupy: 
kroC2vj. ierwszą grupę stanowili chorzy, którzy nie prze- 

3q rol<u ^ia _ ^cznle 56 chorych (26 kobiet i 

^lau°0 dru9iej grupy zaliczono chorych w wieku 41- 

j Ącznie 944 chorych (394 kobiety i 550 mężczyzn), 
^¡ęcei i, lr2eciej grupy zaliczono chorych w wieku 71 i 

p0. ~ 332 osoby (156 kobiet i 176 mężczyzn). 
lystyC2 r°wnywane grupy nie wykazywały istotnych sta- 

Nci r°żnic pod względem procentowego udziału

Wyniki
W porównywanych grupach nie stwier­

dzono różnic pod względem stopnia za­
awansowania raka. Odsetek chorych ze 
zmianami w poszczególnych stopniach za­
awansowania nie różnił się istotnie staty­
stycznie - ok. 50 % stanowili chorzy z pro­
cesem o charakterze rozsianym tzn. z zaję­
tymi przerzutowo węzłami chłonnymi i/lub 
przerzutami odległymi (rycina 2). Czas trwa­
nia objawów chorobowych wykazywał istot­
ne statystycznie różnice pomiędzy poszcze­
gólnymi grupami. Szczególnie w I grupie 
pacjentów (najmłodszych) obserwowano 
wyjątkowo długi czas pomiędzy pojawieniem 
się objawów klinicznych a rozpoznaniem 
choroby i leczeniem operacyjnym (rycina 3). 

Największy odsetek chorych operowa­
nych w trybie doraźnym z powodu objawów 
niedrożności lub krwawienia z dolnego od­
cinka przewodu pokarmowego charaktery­
zował grupę najstarszą (rycina 4). 

Wśród analizowanych pacjentów naj­
większą resekcyjność uzyskano w grupie 
chorych poniżej 40 roku życia. Największy 
odsetek zabiegów nieresekcyjnych wykona­
no w grupie III tj. chorych po 70 roku życia 
(rycina 5). 

Pomimo większej liczby powikłań poope­
racyjnych w grupie chorych po 70 roku ży­
cia nie stwierdzono istotnych statystycznie 

różnic w badanych grupach (rycina 6). 
WI grupie chorych stwierdzono najwięk­

szy odsetek nawrotów choroby nowotworo­
wej (miejscowych i systemowych) w ciągu 
5 lat obserwacji po zabiegu. Różnice te mię­
dzy grupami były znamienne statystycznie 
(p=0, 024) (rycina 7). 

Zaobserwowano również istotne staty­
stycznie różnice w przeżyciach odległych. 
Pięcioletnie przeżycia w grupach I i III nie 
różniły się między sobą, natomiast w porów­
naniu z grupą drugą były jednoznaczni skró­
cone. Powyższa analiza uwzględniała zgo­
ny spowodowane zarówno chorobą nowo­
tworową, jak i innymi przyczynami np.: z 
powodu przewlekłych schorzeń układu krą­
żenia i układu oddechowego (rycina 8). 

Omówienie
Rak jelita grubego jest obecnie najczęst­

szym nowotworem złośliwym przewodu po­
karmowego i drugim, co do częstości rakiem 
zarówno u kobiet jak i u mężczyzn [7]. Spo­
śród wielu czynników prognostycznych (za­
awansowanie guza, radykalność resekcji, 
skojarzone leczenie z chemioterapią syste­
mową) istotnym również wydaje się wpływ 
wieku chorego na przebieg choroby zasad­
niczej [2, 4]. Interpretacja wpływu tego czyn­
nika zależy od wielkości analizowanych grup 
chorych i jednorodności materiału badaw-
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Odsetek powikłań pooperacyjnych. 
Percentage o( post operative complications. 

Rycina 7
Czas wolny od nawrotu choroby (Kaplan-Meler). Skumulowana proporcja przeżywających Kaplan-Melera 
Duration free of disease recurrence (Kaplan-Meier) cumulative proportion living through Kaplan-Meier. 

Rycina 5
Liczba zabiegów resekcyjnych (p<0, 001). 
Number of surgical resections (p<0. 001). 

1

—— Orups 1
— Onjpa 2
— Onipa 3

Rycina 8
Pięcioletnie przeżycia w badanych grupach (Kaplan-Meler). 
Five-year survival of studied groups (Kaplan-Meier). 

czego. Często jest to trudne do przeprowa­
dzenia, ponieważ protokoły badawcze ule­
gają okresowym modyfikacjom. Możliwość 
stratyfikacji w oparciu o duże grupy badaw­
cze prowadzone w jednolitym protokole po­
zwala na wiarygodną ocenę wpływu tego

czynnika. 
Istnieją udokumentowane doniesienia o 

gorszym rokowaniu chorych, u których rak 
jelita grubego wystąpił w młodym wieku [4, 5]. 
Wiek może stanowić przesłankę nie tylko 
jako element prognostyczny, ale także może

być podstawą do zmiany charakteru lecż0' 
nía skojarzonego na bardziej agresy*°e 
modele terapeutyczne [2]. 

Analizując wiek jako czynnik rokownicZ/ 
wydzielono 3 podgrupy. Grupa I, poniżej ‘*u 
roku życia stanowiła 4, 3% leczonych; gr°' 
pa II, pomiędzy 41 a 70 r. ż. stanowiła 70, 8/° 
i grupa III chorych powyżej 70 r. ż. 24, 9'° 
wszystkich leczonych chorych. Podział te0 
z uwagi na jednorodność porównawczą (Z0- 
awansowanie choroby, stosowane zasad/ 
leczenia chirurgicznego oraz adjuwancyjn0' 
go leczenia pooperacyjnego) nie wykazy^0 
różnic poza wiekiem chorego. Wielole10' 
okres badawczy obejmujący lata 1984-200° 
pozwolił na analizę dużych grup bada* 
czych. Stwierdzono istotne statystyczne ró? ' 
nice w ilości operacji resekcyjnych i niere' 
sekcyjnych. Najmniejszy odsetek zabiegó'J 
resekcyjnych był przeprowadzony u chory* 
powyżej 70 r. ż. Tego typu zależności są 00 
serwowane również w innych doniesienia6 
[1, 5]. Śmiertelność okolooperacyjna toW0' 
rzyszyła również w sposób znamienny st0 
tystycznie w większym stopniu grupie III. c° 
odpowiada danym cytowanych powyżej 
torów. Nie stwierdzono natomiast różnic 
badanych trzech grupach chorych w cz? 
stości powikłań okołooperacyjnych jak z0 
każenie rany, ropień wewnątrzbrzuszny, o|0 
szczelność zespolenia niedrożność poop0 
racyjna. Różnice występowały natomiast 
liczbie powikłań ze strony układu oddech0 
wego i krążenia. 

Porównując przeżycia odległe stw¡eí 
dzono znamiennie różne przeżycia w grlJ 
pie I i III w porównaniu z grupą II. Obie 
grupy tj. chorych poniżej 40 i powyżej ' 
roku życia przeżywały krócej (51, 8°/° 
48, 2%) aniżeli chorzy z grupy II (58, 7w 
Wyniki te są zgodne z danymi Parafa [fy 
ale różne od doniesień Maruscha i wsp I, 
którzy w oparciu o dane 3756 chorych 
wykazali wpływu wieku na przeżycia o<№ 
głe. Należy jednak podkreślić, że są to d° 
niesienia wieloośrodkowe z 75 niemiecki0 
szpitali i w charakterystyce materiału 
zostały sprecyzowane dane dotyczące je° 
nolitego protokołu badawczego, zasad 10 
czenia chirurgicznego oraz pooperacyjo0, 
go leczenia skojarzonego. Paraf i Jothy ™ 
wykazali w porównywanych grupach ch° 
rych n=34 < 40 r. ż i n= 34> 65 r. ż. brak st0 
tystycznych różnic w przeżyciach odległy00. 
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J\°re kształtowały się na poziomie 57-60%. 
Wszy odsetek przeżyć odległych w tych 
daniach należy wiązać z selekcją mate- 
% w którym objęto badaniem jedynie cho- 

' a. u których wykonano pierwotną resek- 
. £■ Dane te potwierdza również Simmonds 

i Okazując jedynie różnice w przebiegu 
°Peracyjnym z większą ilością powikłań 

s ^owo-płuonyoh u chorych w wieku star- 
l^yrn. w analizowanej grupie 55 chorych 
$fo2°nych w ośrodkach amerykańskich nie 

'erdzono gorszych wyników aniżeli w 
$li*pie kontrolnej [2]. Należy jednak podkre- 

większość chorych z badań amery- 
^hskich, czy niemieckich wykazuje w wie- 

Młodym udowodniony czynnik genetycz- 
Ca wyróżniający młody wiek leczonych, 

dioże mieć wpływ na przeżycia. Różnice 
q Pr2ebiegu choroby nowotworowej jelita 
pĄp 9° w zespołach takich jak HNPCC, 
n «y FM jak dotychczas nie został jed- 
ja nacznie udowodniony jako predysponu- 
r, y do lepszego przeżycia w porównaniu z 
rtlJe, n? występującym sporadycznie, nie- 

. leJ jest wykazywany w niektórych bada- 
ach jaki istotny [7]. 

brak dania Chunga i wsp. [1] wykazały 
qi k korelacji pomiędzy wiekiem a przebie­
gi111 choroby nowotworowej, a jedynie wy- 
doj^kaźnik korelacji pomiędzy odsetkiem 

*n. ieg° wywiadu rodzinnego oraz pozo- 
iel a ' czynnikami ryzyka u chorych poni- 
S. 0 r°^u życia. Spośród 2064 chorych u 

0 stwierdzono wystąpienie raka w mło­

dym wieku. Badania te porównywalne pod 
względem populacji w prezentowanymi 
przez autorów odbiegają od naszych wyni­
ków, w których miody wiek rokuje bardziej 
niekorzystnie aniżeli w populacji pomiędzy 
40 a 70 rokiem życia. Wyniki te są odnoto­
wywane dla różnych populacji tj. europejskiej 
i azjatyckiej, co może mieć wpływ na osta­
teczną ocenę. Pozostałe parametry bada­
nych grup tj. brak różnic w charakterystyce 
histopatologicznej, płci pozostają zgodne z 
naszym materiałem. Istotnym wydaje się 
podkreślenie, że badana grupa poniżej 40 
roku życia w naszym materiale miała poten­
cjalnie najlepsze szanse przeżycia odległe­
go z uwagi na najwyższy odsetek resekcyj- 
ności zmiany (na poziomie p<0, 001), a jed­
nak nie tylko rokowanie odległe było mniej 
korzystne, ale również czas przeżycia wol­
ny od wznowy był najkrótszy (p<0, 024), co 
wykazano w sposób znamienny statystycz­
nie. Wyniki te pokazują również, że ocena 
klinicznych parametrów choroby w okresie 
diagnostyki nie wyróżnia żadnej z grup ba­
dawczych. Jedynym zasadnym wnioskiem 
jest natomiast podkreślenie potrzeby peł­
nych badań skryningowych jelita grubego 
również w populacji poniżej 40 roku życia, a 
w szczególności badań okresowych w gru­
pie ryzyka tj. nieswoistych zapaleniach jeli­
ta grubego (IBD), polipowatości rodzinnej, 
rodzinach z niepolipowatym rakiem jelita 
grubego czy rodzinnym występowaniem 
raka wewnątrzbrzusznego. 

Wnioski
1.  Młody wiek (poniżej 40 roku życia) jest 

czynnikiem o niekorzystnym rokowaniu, co 
do przeżycia odległego jak i czasu wolnego 
od nawrotu choroby. 

2.  Wiek powyżej 70 roku życia choć 
stwarza wyższe ryzyko okołooperacyjne, 
niemniej nie pogarsza odległych wyników 
leczenia. 

3.  Konieczne wydaje się przeprowadza­
nie badań przesiewowych również w grupie 
poniżej 40 roku życia, szczególnie u cho­
rych z dodatnim wywiadem rodzinnym cho­
roby nowotworowej lub niespecyficznych 
chorób zapalnych jelita grubego. 
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