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Technika catkowitego wyciecia krezki odbytnicy (TME)
zwieksza skutecznoS$¢ brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy (ASAR)
u pacjentow z dolnym rakiem odbytnicy

Marek Bebenek, Marek Rzaca

Wstep. Nasze doswiadczenia wskazujg, ze nowoczesna brzuszno-krzyzowa amputacja odbytnicy (ASAR) otwiera nowe
perspektywy w leczeniu chirurgicznym dolnych rakow odbytnicy. Choc¢ technika ASAR byla sukcesywnie doskonalona
wraz z postepami wspolczesnej chirurgii, kluczowe znaczenie dla jej powodzenia wydaje sie miec¢ wigczenie w jej tok
regul catkowitego wycigcia mezorectum (TME). Celem niniejszej pracy jest weryfikacja powyzszej hipotezy na drodze
retrospektywnego porownania wynikow leczenia pacjentow z dolnymi rakami odbytnicy, operowanych przy pomocy starszej
modyfikacji ASAR oraz ASAR skojarzonego z TME.

Material i metody. Badaniem objeto pacjentow z dolnymi rakami odbytnicy, operowanych pomiedzy 1982 a 1997
rokiem (grupa A, n=144) oraz w latach 1998-2003 (grupa B, n=68). W zaleznosci od analizowanego okresu, pierwotnego
guza odbytnicy usuwano przy pomocy konwencjonalnego zabiegu ASAR (grupa A) lub ASAR polgczonego z TME
(grupa B).

Wyniki. Po uwzglednieniu kryteriow wykluczenia do ostatecznej analizy zakwalifikowano 160 przypadkow, w tym 114
pacjentow z grupy A i 46 chorych z grupy B. Badane grupy roznily sie znamiennie pod wzgledem czestotliwosci wystepowania
powikiarn pooperacyjnych (odpowiednio 40,4% i 10,9%), obserwowanych (38,6% vs 67,4%) i wzglednych 5-letnich przezy¢
catkowitych (44,5% vs 72,7%) oraz czestotliwosci wystepowania izolowanej wznowy miejscowej (28,1% vs 4,3%).
Whniosek. Lgczne zastosowanie nowoczesnej techniki ASAR i regul TME przyczynilo sie do znaczqcej poprawy wynikow
leczenia chorych z dolnym rakiem odbytnicy.

Total mesorectal excision (TME) enhances the effectiveness of the abdominosacral resection
of the rectum (ASAR) in low-rectal cancer patients

Introduction. Our experience suggests that modern abdominosacral amputation of the rectum (ASAR) provides new
perspectives for the surgery of low-rectal cancers. Although ASAR has been modified with advances in modern surgery, its
implementation with total mesorectal excision (TME) seems to have the highest impact on therapeutic success. Hence, the
purpose of our retrospective analysis has been to compare the outcomes in lower rectal cancer patients treated by means of
the older modification of ASAR and ASAR combined with TME.

Material and methods. Low-rectal cancer patients operated on between 1982 and 1997 (group A, n=144) and
between 1998 and 2003 (group B, n=68) were subjected to analysis. Depending on the period analyzed, the primary tumor
was removed by means of conventional ASAR (group A) or ASAR combined with TME (group B).

Results. One hundred and sixty cases were used for an analysis based on exclusion criteria, including 114 patients from
group A and 46 cases from group B. The groups differed significantly as to postoperative morbidity (40.4% and 10.9%,
respectively), observed (38.6% vs 67.4%) and relative 5-year survivals (44.5% vs 72.7%), and cumulative 5-year local
recurrence rates (28.1% vs 4.3%).

Conclusion. The combined use of the modern ASAR technique in addition with TME has markedly improved the
outcomes in low-rectal cancer patients.

Stowa Kkluczowe: rak odbytnicy, APR, ASAR, ASR, TME, calkowite wycigcie mezorectum, wycigcie
brzuszno-kroczowe
Key words: rectal cancer, APR, ASAR, ASR, TME, total mesorectal excision, abdominoperineal resection
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Wstep

Inaczej niz w przypadku srodkowych i gérnych rakow
odbytnicy, leczenie dolnych nowotwordw tego narzadu
napotyka na liczne trudnosci. Sg one gltéwnie zwigzane
z ograniczonym dost¢pem chirurgicznym. Znajduje to
odzwierciedlenie w istotnie gorszych przezyciach i zna-
€z3co czestszym wystgpowaniu izolowanych wznéw miej-
scowych u pacjentéw z dolnym rakiem odbytnicy, opero-
wanych przy pomocy rutynowej w tym wskazaniu techniki
wycigcia brzuszno-kroczowego (APR) [1-6].

Te niepowodzenia wydaja si¢ wynikaé z czestszego
zajecia marginesu obwodowego (CRM) u chorych ope-
rowanych przy pomocy APR oraz z mozliwosci istnienia
innych niz mezorektalna drog sptywu chtonki z obszaru
dolnych rakéw odbytnicy [7]. Warto odnotowac, ze cze-
sto$¢ zajecia CRM u chorych operowanych przy pomocy
APR nie zmniejszyla si¢, pomimo wdrozenia catkowitego
wycigcia mezorectum (TME) [5]. Ponadto sugeruje sig,
ze na skutek implantacji komorek nowotworowych rana
po APR moze by¢ punktem wyjScia wznowy w obrebie
krocza [8].

Nasze doSwiadczenia wskazuja, ze technika brzusz-
no-krzyzowej amputacji odbytnicy (ASAR) stwarza nowe
perspektywy w leczeniu chirurgicznym dolnych rakow
odbytnicy. Odsetki przezy¢ calkowitych i czgsto$¢ wyste-
powania izolowanej wznowy miejscowej u chorych pod-
danych ASAR (woéwczas opisywanej pod mylaca nazwa
»wyciecia brzuszno-krzyzowego — ASR”) byly podobne
jak w przypadkach dolnych i Srodkowych rakow rectum,
leczonych przy pomocy wyciecia przedniego (AR) [9].

Dostep do odbytnicy od strony krzyzowej zostal po
raz pierwszy opisany przez Kochera ponad 100 lat temu.
Wkroétce potem Kraske wykorzystat t¢ technike do resek-
cji guza odbytnicy. Jednak rezultaty terapeutyczne uzy-
skiwane u chorych operowanych z dostepu krzyzowego
nie byly zadowalajace, a czgstotliwo$¢ wystgpowania izo-
lowanej wznowy miejscowej wahata si¢ od 50% do nawet
100% [10, 11]. Dlatego niemal catkowicie odstapiono od
stosowania tej metody, zastepujac ja APR, zapropono-
wanym przez Milesa [12]. W zwigzku z tym, w dostgp-
nym piSmiennictwie istnieje zaledwie kilka publikacji na
temat wykorzystania dostepu krzyzowego (najczesciej
okreslanego jako wycigcie brzuszno-krzyzowe — ASR)
w leczeniu dolnych rakéw odbytnicy, przy czym najcze-
Sciej dotycza one przypadkow wznowy [13-19]. Terminem
,»ASR” postugiwalo si¢ tez kilku autoréw japonskich, ale
w odniesieniu do zupetnie innej techniki, wykorzystywa-
nej przez nich w terapii wznowy raka odbytnicy [20].

W Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroclawiu
(DCO) leczenie chirurgiczne dolnych rakéw odbytnicy
z dostgpu krzyzowego stosowano od momentu utworze-
nia tej placowki w 1954 roku. Jednak oryginalna technika
zaproponowana przez Kochera byta sukcesywnie modyfi-
kowana wraz z rozwojem wspoOlczesnej chirurgii. W parze
z tymi zmianami szla poprawa wynikow leczenia. Naj-
wickszy wplyw na sukces terapeutyczny wydaje si¢ miec¢
wlaczenie do techniki regut TME, dzigki ktdrym znacznie
zmniejszyla si¢ czestotliwos¢ zajecia CRM [21]. Po wielu

modyfikacjach, w 1998 r. wdrozona zostala stosowana
obecnie procedura chirurgiczna. Poczatkowo okreslano ja
jako ASR. Jednak ze wzgledu na liczne nieporozumienia
terminologiczne, ostatecznie zdecydowano si¢ nazwac ja
brzuszno-krzyzowym wycigciem odbytnicy (ASAR).

Celem niniejszej pracy jest ocena rzeczywistego
wplywu wdrozenia TME na skuteczno$¢ ASAR. W tym
celu w analizie retrospektywnej poroéwnano wyniki tera-
peutyczne pacjentdow z dolnymi rakami odbytnicy, leczo-
nych chirurgicznie przy uzyciu starszej modyfikacji ASAR
i aktualnej procedury, wykorzystujacej reguty TME.

Material i metody

Pacjenci

W analizie uwzgl¢dniono pacjentdéw z dolnymi rakami odbytnicy
(tj. guzami zlokalizowanymi do 6 cm od kresy odbytowo-odbyt-
niczej), kwalifikowanych do zabiegu i operowanych przez ten
sam zespoOl chirurgiczny DCO w okresie pomigdzy 1 stycznia
1982 r. a 31 grudnia 1997 r. (grupa A, n=144) oraz pomigdzy
5 maja 1998 (po optymalizacji krzywej uczenia si¢), a 30 kwiet-
nia 2003 r. (grupa B, n=68). U wszystkich chorych okreSlono
odleglos¢ guza pierwotnego od kresy odbytowo-odbytniczej oraz
glebokos¢ jego naciekania i stan regionalnych weziéw chion-
nych. Wszystkie powyzsze dane pozyskano z kart pacjentow,
przechowywanych w archiwach DCO.

Przed 1999 rokiem — niezaleznie od stanu klinicznego
— u pacjentéw DCO z dolnymi rakami odbytnicy nie stosowa-
no przedoperacyjnej radioterapii. W latach 1999-2002 wszy-
scy pacjenci z guzami w stopniu T3 i T4, ktorzy wyrazili na to
zgodg, otrzymywali przedoperacyjnie dluga radiochemioterapi¢
(28 x 1,8 Gy, 5-fluorouracyl + leukoworyna) lub krétka radio-
terapi¢ (5 x 5 Gy). Chorzy ci byli kwalifikowani do randomizo-
wanego badania kontrolowanego, prowadzonego przez Polish
Colorectal Group. Od 2003 roku po dzien dzisiejszy u wszyst-
kich pacjentéw z mobilnymi guzami odbytnicy w stopniu T3 lub
T4 stosuje si¢ przedoperacyjnie krotka radioterapig, a u chorych
z nowotworami o ograniczonej ruchomosci badzZ nieruchomymi
0 tym samym zaawansowaniu — dfugg radiochemioterapig.

Pierwotny sposob brzuszno-krzyzowej
amputacji odbytnicy

W grupie A, po przygotowaniu pacjenta, polegajacym na mecha-
nicznym wyczyszczeniu jelita grubego i doustnym podaniu sul-
fonamidéw, w utozeniu na plecach, wykonywano laparotomie
z cigcia posrodkowego dolnego. Po wypreparowaniu i przecig-
ciu tetnicy i zyly krezkowej dolnej, jelito grube przecinano na
wysokosci esicy. Po wytworzeniu ostatecznej przetoki na jelicie
grubym, pociagajac za preparat, ufatwiano wejScie do powigzi
miednicy malej. W celu dotarcia do powi¢zi miednicy malej,
nacinano otrzewng zalamka miednicy wokot kikuta odbytni-
cy. Po uwidocznieniu moczowoddw i odpreparowaniu okolicy
przedkrzyzowej na wysokosci promontorium, dalsze preparowa-
nie odbywalo si¢ czg§ciowo na ostro, a cz¢Sciowo na tepo — reka
wlozong do luznej tkanki tacznej, pomigdzy krezka odbytnicy
a koscig krzyzowa. W ten sposob osiagano dno miednicy mate;j.
Preparowanie odbywalo si¢ bez kontroli wzroku i uwidocznienia
nerwdw podbrzusznych i autonomicznych splotéw nerwowych,
zlokalizowanych po obu stronach miednicy. We wszystkich przy-
padkach rozpoznawano, zaciskano, przecinano i podwigzywano
tzw. wigzadla boczne odbytnicy. Etap brzuszny preparacji kon-
czyl sig, kiedy preparat byl zmobilizowany az do dna miedni-
cy malej: z przodu — do wysokoSci przestrzeni zapgcherzowej,
a z tylu — do poziomu koSci guzicznej. Preparat z malym gazi-
kiem, przyszytym do kikuta odbytnicy, umieszczano w miednicy
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malej, w pozycji z gazikiem od strony kosci krzyzowej. Brzuszna
cze$¢ operacji koniczylo zaszycie otrzewnej miednicy malej nad
preparatem odbytnicy i zamknigcie jamy brzuszne;.

Tylna (krzyzowa) cz¢$¢ wyciecia byla przeprowadzana
w pozycji odwrdconej, na brzuchu. Nacigcie wokol odbytu
przedluzano w strong koSci krzyzowej do wysokosci S3-S4. Po
odcigciu kregéw S4 i/lub S5 i kosci guzicznej i przecigeiu powigzi
Waldeyera, preparat usuwano z miednicy matej. Martwa prze-
strzeft pod zamkni¢ta otrzewna miednicy malej wypetniano
dwoma diugimi pasami gazy. Ostatecznie ran¢ kroczowa zamy-
kano dwuwarstwowo, z pozostawieniem drenu i dwdch pasow
gazy, ktore mialy za zadanie wypelni¢ pustg przestrzen i zabez-
pieczy¢ ,,nowe” dno miednicy matej. Do zszycia tkanki ttusz-
czowej uzywano katgutu, a do skory — szwéw Inianych. Dren
usuwano dwa do trzech dni po operacji, a pasy gazy — miedzy 7.
a 12. dobg po zabiegu. Antybiotyki (penicylina ze streptomycy-
ng) stosowano okolooperacyjnie — do chwili usunigcia tampo-
néw z rany pooperacyjne;j.

Wspoéiczesna technika brzuszno-krzyzowej
amputacji odbytnicy z wykorzystaniem
regul TME

U pacjentéw z grupy B etap brzuszny operacji (technika TME)
koniczono na wysokoSci gérnego bieguna kosci guzicznej z tytu
i gruczotu krokowego/pochwy od przodu. Po wytworzeniu
kolostomii, kikut wypreparowanej odbytnicy z guzem pozosta-
wiano w miednicy mniejszej, a rang brzucha zamykano wielo-
warstwowo. Etap krzyzowy wykonywano u pacjenta ulozonego
w pozycji odwroconej, na brzuchu, z uniesiong miednicg. Odbyt
zamykano na glucho. Nastgpnie nacinano skére woko6t odby-
tu, przediuzajac osetkowato cigcie w stron¢ kosci krzyzowe;.
Odcinano przyczepy mi¢$ni posladkowych od dwdch ostatnich
segmentow koSci krzyzowej. Ko$¢ guziczng i ostatnie kregi krzy-
zowe (jesli bylo to konieczne) odpreparowywano przy pomocy
dltuta i usuwano. Naste¢pnie przecinano powi¢z przedkrzyzo-
wa i powigz Waldeyera (odbytniczo-krzyzowa), a takze blasz-
ke Scienng powigzi miednicznej. Uwidoczniony w ten sposob
preparat odbytnicy, wraz z otaczajacym go mezorectum, wydo-
bywano przez otwor w okolicy krzyzowej. DZzwigacze odbytu
przecinano w poblizu ich przyczepéw do Sciany miednicy, z jed-
noczesnym podwiagzaniem naczyfn krwiono$nych. Pod kontrola
wzroku odpreparowywano odbytnice od gruczolu krokowego
lub pochwy. W przypadku widocznego makroskopowo nacieku
nowotworowego ktdrego$ z tych narzadéw, wykonywano jego
wyciecie en bloc. Rang krocza zamykano przy pomocy kilku
warstw szwow, przez 2-3 dni pozostawiajac w jamie miednicy
dren. Ostong farmakologiczng (cefalosporyny i metronidazol)
stosowano tylko okotooperacyjnie.

Analiza wynikéw leczenia

Kryteria wykluczenia z analizy przezycia obejmowaly: 1) przy-
padki w stopniu I (A wedlug Dukesa), 2) suboptymalne resekcje
miejscowe (R1 i R2) oraz stwierdzone $rédoperacyjnie prze-
rzuty [22], 3) przed- lub pooperacyjng radioterapig, 4) przed-
operacyjng radiochemioterapig, 5) pooperacyjna chemioterapi¢
oraz 6) przypadki z niedokonczong obserwacja i/lub z brakami
w dokumentacji. Przez pierwsze dwa lata po zabiegu badania
kontrolne wykonywano co trzy miesigce, przez kolejne dwa
lata — co dwa miesigce, a nastgpnie — co roku. W trakcie wizyt
kontrolnych wykonywano: 1) badanie fizykalne, 2) oznaczenia
poziomu antygenu rakowo-plodowego (CEA), 3) ultrasonogra-
fi¢ watroby i przeswietlenie klatki piersiowej (po 6 i 12 miesia-
cach od zabiegu, a naste¢pnie — co roku lub w kazdym przypadku
podejrzenia wznowy) oraz 4) tomografi¢ komputerowa, w tym
tomografi¢ kosci (w przypadku podejrzenia wznowy, zwlaszcza
przy podwyzszonym poziomie CEA). Dla kazdej z grup wyli-
czono odsetki przezy¢ S-letnich (obserwowanych i wzglednych)
oraz okreS§lono czgstotliwo$¢ wystepowania izolowanej wznowy
miejscowe;j. Jako przezycie catkowite przyjmowano czas, ktdry
uplynat pomigedzy momentem rozpoczgcia leczenia pierwotnego
a zgonem chorego, natomiast wznow¢ miejscowag definiowa-
no jako pojawienie si¢ guza wtdrnego w obrebie miednicy lub
krocza.

Analiza statystyczna

Rozktad zmiennych skokowych w obu grupach poréwnywano
przy pomocy testu chi-kwadrat, a §rednie wartosci zmiennych
ciaglych — przy uzyciu testu U Manna-Whitneya. Przezycia wyli-
czono metoda Kaplana-Meiera i pordwnano przy pomocy testu
log-rank. Wszystkie obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu
Statistica 5, Version 97 (StatSoft®, Polska, p<0,05).

Wyniki

Na podstawie przyjetych kryteridw z analizy przezycia
wykluczono odpowiednio 20,8% (n=30) i 32,4% (n=22)
przypadkéw z grupy A i B (Tab. I). W rezultacie, osta-
tecznej analizie poddano 160 ,,czysto chirurgicznych”
przypadkow.

Pacjenci poddani obu typom operacji nie r6znili si¢
w zakresie rozktadu wieku, plci, glebokoSci naciekania
guza pierwotnego, stanu regionalnych weztéw chtonnych

Tab. I. Przypadki dolnych rakéw odbytnicy, operowane przy pomocy pierwotnej modyfikacji ASAR (grupa A)
lub ASAR polaczonej z TME (grupa B), ktore zostaly wykluczone z analizy przezycia

Pierwotna ASAR

ASAR z TME

Kryterium wykluczenia (grupa A, n=144) (grupa B, n=68) Wartos¢ p
Stopien I (Dukes A) 2 (1,4%) 0 0,212
Suboptymalna resekcja/przerzuty 9 (6,2%) 5 (7,4%) 0,765
Przed- lub pooperacyjna radioterapia 6 (8,8%) <0,001
Przedoperacyjna radiochemioterapia 5 (7,4%) <0,001
Pooperacyjna chemioterapiaa 12 (8,3%) 5 (7,4%) 0,845
Niepetna kontrola/dokumentacja 7 (4,9%) 1 (1,5%) 0,190
RAZEM 30 (20,8%) 22 (32,4%) 0,026

a5-fluorouracyl + leukoworyna



Tab. II. Poréwnanie charakterystyk pacjentéw poddanych pierwotnej modyfikacji ASAR (grupa A)
i ASAR polaczonej TME (grupa B)

Pierwotna ASAR ASAR z TME Wartosé p

(grupa A, n=114) (grupa B, n=46)
Megzczyzni 69 (60,5%) 28 (60,9%) 0,921
T3-T4, N1-N2 (Dukes C) 50 (43,9%) 21 (45,7%) 0,473
T3-T4, NO (Dukes B) 64 (56,1%) 25 (54,3%) 0,471
Mediana wieku (zakres) 65 (33-84) 68 (39-81) 0,292
Mediana odlegl. do kresy odbytowo-odbytniczej (zakres) 3,0 cm (0-5 cm) 2,5 cm (0-5 cm) 0,133
Powiktania pooperacyjne 46 (40,4%) 5(10,9%) <0,001
S-letnie przezycia obserwowane 44 (38,6%) 31 (67,4%) 0,002
S-letnie przezycia wzgledne 44,5% 72,7% 0,007
Izolowana wznowa miejscowa 32(28,1%) 2(4,3%) 0,003

i mediany odlegtoSci nowotworu od kresy odbytowo-
odbytniczej (Tab. II).

Sposrdd 114 pacjentéw poddanych operacji pomig-
dzy 1982 a 1997 rokiem, pig¢ lat po zabiegu przezyly
44 osoby, co stanowilo odpowiednio 38,6% i 44,5%
przezy¢ obserwowanych i wzglednych. Natomiast w gru-
pie B pi¢¢ lat od operacji przezyto 31/46 pacjentow,
co odpowiada 67,4% i 72,7% przezy¢ obserwowanych
i wzglednych. Roznice pomigdzy grupami w zakresie obu
rodzajow przezy¢ okazaly si¢ by¢ statystycznie istotne
(odpowiednio p=0,002 i p=0,007).

Czgstos$¢ wystepowania izolowanej wznowy miejsco-
wej w ciagu 5 lat po zabiegu wyniosta 28,1% (n=32/114)
w grupie A i4,3% (n=2/46) w grupie B. Rowniez ta roz-
nica byfa znamienna statystycznie (p=0,003).

Czestotliwo$¢ wystepowania powiklan pooperacyj-
nych (réznego stopnia zakazenia rany, rozejScie brzegow
rany i opdznione gojenie) roznila si¢ istotnie w grupach
A 1 B, wynoszac odpowiednio 40,4% (n=46/114) 1 10,9%
(n=5/46, p<0,001). Dla pacjentéw z grupy A charakte-
rystyczna byta wysoka czestotliwos¢ zakazen rany poope-
racyjnej, ktora nalezy wiaza¢ z minimum 7-dniowym
pozostawieniem w jej obrebie pasow gazy.

Dyskusja

W 2007 roku opublikowali§my dane na temat przezy¢
i czegstoSci wystepowania izolowanej wznowy miejscowe;j
u pacjentdw z dolnymi rakami odbytnicy, leczonych ope-
racyjnie przy uzyciu ASAR (opisywanej wowczas jako
ASR). Wykazali§my wowczas, ze technika ta daje znacz-
nie lepsze wyniki leczenia niz APR, stosowane dotychczas
rutynowo w tym wskazaniu [9].

Niniejsze badanie dowiodlo natomiast, ze wyniki
leczenia chorych operowanych technika ASAR w latach
1998-2003 byly znacznie lepsze w poréwnaniu do pacjen-
téw, ktérych poddano podobnej operacji pomigdzy 1982
a 1997 rokiem. Wraz z wilaczeniem do protokotu opera-
cyjnego regul TME, odsetki obserwowanych i wzglednych
przezy¢ 5-letnich wzrosty odpowiednio o 28,8% i 28,2%),

a czestoS¢ wystgpowania izolowanej wznowy miejscowe;j
i powiktan pooperacyjnych spadta odpowiednio o 23,8%
i 29,5%. Potwierdza to nasza hipotezg, zgodnie z ktora
wdrozenie TME przyczynilo si¢ do znacznej poprawy
skutecznodci terapeutycznej ASAR. Co istotne, w naszym
badaniu wyeliminowany zostat wptyw silnego czynnika
zaklocajacego w postaci leczenia (neo)adiuwantowego.
Z analizy wylaczono bowiem wszystkich chorych, kto-
rych poddano przed- lub pooperacyjnej radioterapii lub
przedoperacyjnej radiochemioterapii. Tak wiec skutecz-
nos$¢ dwoch réznych modyfikacji ASAR poréwnywano
u pacjentow, w przypadku ktorych pierwotny zabieg chi-
rurgiczny byl jedyna procedurg terapeutyczna.

Leczenie chirurgiczne dolnych rakéw odbytnicy
jest skomplikowane — przede wszystkim ze wzgledu na
ograniczony dostep do guza pierwotnego. Cho¢ rutyno-
wo stosowana technika APR umozliwia resekcje guzdw
dolnego rectum [12], to nie daje roéwnie dobrych wynikow
leczenia, jak w przypadku rakéw Srodkowych i gérnych,
usuwanych przy pomocy AR [6]. Dlatego APR jest coraz
powszechniej uznawane za technike mafo radykalng
i trwajg poszukiwania metody chirurgicznej umozliwiaja-
cej bardziej optymalng resekcje guza pierwotnego [6].

Ograniczenia zwigzane z technika APR staly sie
oczywiste po wprowadzeniu przez Healda i wsp. [21]
techniki TME. Jej istotg jest rozszerzenie zabiegu wycie-
cia odbytnicy na otaczajace tkanki, ktore réwniez moga
by¢ naciekane przez komérki nowotworowe, stajac sie
punktem wyjscia izolowanej wznowy miejscowej [21].
Zdaniem Healda droga mezorektalna to jedyny kieru-
nek splywu chionki z guza odbytnicy [23]. Tymczasem
juz Miles twierdzil, ze szerzenie si¢ raka odbytnicy droga
naczyfn chtonnych zachodzi wielokierunkowo, w tym
przez tkanke ttuszczowa kulszowo-odbytnicza — poprzez
wezly zlokalizowane wzdiuz dolnych naczyn okotoodby-
towych [12]. T teorig¢ przynajmniej po cz¢Sci wydaja si¢
potwierdza¢ rezultaty naszych ostatnich badan, w kto-
rych wykazaliSmy istnienie pozamezorektalnej drogi sply-
wu chtonki z dolnych guzéw odbytnicy [7]. W zwiazku
z powyzszym dostep chirurgiczny uzyskiwany w trakcie
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APR wydaje si¢ zbyt ograniczony, by usunaé wszystkie
tkanki kluczowe dla wystapienia wznowy miejscowe;j.

Innym problemem jest tak zwane surgical waisting
w preparacie chirurgicznym usunigtym w wyniku APR.
Jest to przewegzony fragment preparatu, w ktorym kra-
wedz guza znajduje si¢ w bardzo bliskim sasiedztwie
marginesu resekcji [24]. Uznaje si¢, ze to wlasnie ze
wzgledu na obecno$¢ tego chirurgicznego przewezenia
czegstos¢ izolowanych wznoéw miejscowych u pacjentow
operowanych przy pomocy APR nie ulegta znaczacemu
obnizeniu, pomimo wdrozenia TME [25, 26].

Stosowana przez nas obecnie modyfikacja ASAR
wydaje si¢ by¢ udanym potaczeniem koncepcji Milesa [12]
i Heralda [23], dotyczacych sptywu chionnego z dolnego
raka odbytnicy. Jest nowoczesna, bardziej radykalna niz
APR i mozna ja wykonac calkowicie pod kontrolg wzro-
ku. Ze wzgledu na szeroki dostep chirurgiczny i wykorzy-
stanie regul TME pozwala na usuni¢cie caltej odbytnicy
w postaci cylindra, ograniczonego od gory plaszczyzna
mezorectum, a od dotu — plaszczyzna dzwigaczy. Dzicki
temu w preparacie nie wystepuje charakterystyczne dla
APR przewezenie chirurgiczne, powodujace mniejsza
doszczetnos¢ wyciecia [23].

Bezsprzeczng zaleta ASAR jest dostep do pola
operacyjnego: swobodny i pod kontrolg wzroku. Jest to
mozliwe dzigki odwroconej, brzusznej pozycji pacjenta
i catkowitej resekcji koSci guzicznej, w razie potrzeby
uzupelnionej o czgsciowq sakrektomie. Jak juz wspo-
mniano, dostep do miednicy mniejszej od strony koSci
krzyzowej nie jest nowa technika, a pierwsze prdby jego
wykorzystania do resekcji guzéw odbytnicy czyniono
wiele lat temu. Jednak wiedza z zakresu aseptyki onkolo-
gicznej byla wowczas ograniczona, wskutek czego zabie-
gi wykonywane przez Kochera, Kraskego i ich uczniow
wigzaly si¢ ze znaczna czestotliwoScia wystgpowania
wznow miejscowych [10, 11]. Takze bardziej wspolczesne
proby zastosowania ASR u pacjentéw z dolnymi rakami
odbytnicy nie przyniosty oczekiwanych rezultatow. Jed-
nak w opisywanych przypadkach ASR wykorzystywano
w leczeniu wznowy raka odbytnicy, pierwotnie usunie-
tego przy pomocy APR. Stad — ze wzgledu na zaawan-
sowanie procesu nowotworowego, ktory czesto dotyczyt
takze kosci krzyzowej — utrzymanie jakiejkolwiek aseptyki
onkologicznej byto praktycznie niemozliwe [13-19].

Dobrych rezultatéw nie dawata takze pierwotna
wersja techniki ASAR, stosowana w naszej klinice od
1954 r. Z uplywem czasu procedura ta ulegta szeregowi
modyfikacji. Pozadang skuteczno§¢ ASAR osiagni¢to
jednak dopiero w 1998 roku, po skojarzeniu tej techniki
z regufami TME. W aktualnej modyfikacji wykorzystu-
je si¢ wylacznie preparowanie na ostro i pod kontrola
wzroku. Poniewaz przy takim podejsciu nie ma mozliwo-
Sci otrzewnowania dna miednicy, rana krocza musi by¢
zamknigta ciasno, z pozostawieniem przez 2-3 dni drenu
w przestrzeni przedkrzyzowe;j.

Skojarzenie swobodnego dostepu od strony krzy-
zowej z doswiadczeniami Healda i wsp. [21] pozwala na
jednoczesne usunigcie dolnej odbytnicy oraz wszystkich
otaczajacych ja tkanek, kluczowych dla wystapienia wzno-

wy miejscowej, bez wystapienia zjawiska surgical waisting.
Catkowita resekcja wigzadla guziczno-odbytniczego,
dzwigaczy oraz zwieraczy odbytu i tkanek przedzialu
poddzwigaczowego znaczaco obniza prawdopodobien-
stwo pozostawienia w miednicy mniejszej depozytow
komorek nowotworowych, przez co czgstotliwo$¢ zajecia
CRM jest znacznie nizsza. Juz MacFarlane stwierdzit,
ze wigkszoSci przypadkdw izolowanej wznowy w obrebie
miednicy mniejszej zapobieglby odpowiednio wykona-
ny zabieg chirurgiczny, ktéry goérowalby radykalnoScia
nad tradycyjna technika na §lepo, potaczong z radio-
i chemioterapia [27]. Stuszno$¢ tej hipotezy wydaja si¢
potwierdza¢ wyniki niniejszego badania oraz rezultaty
uzyskane przy pomocy podobnej techniki, okreslanej jako
rozszerzone cylindryczne wycigcie tylne, zaproponowanej
ostatnio przez Holma i wsp. [28]. Wyniki tych ostatnich
autorow wskazuja na znaczny spadek ryzyka perforacji
jelita i zajecia marginesu resekcji. Jednak okres obserwa-
cji byl w ich przypadku zbyt krétki, a kohorta — zbyt mata,
by sformutowaé daleko idace wnioski na temat zwigzku
pomigdzy zastosowaniem zaproponowanej modyfikacji
APR, a spadkiem czgstotliwosci wznowy miejscowej,
czy poprawa przezy¢. Tymczasem nasz zespdt dysponuje
znacznie bogatszymi zasobami danych i doSwiadczenia-
mi w zakresie zastosowania ASAR u chorych z dolnymi
rakami odbytnicy [9]. Nasze wczeSniejsze badania dowio-
dly, ze aktualnie wykorzystywana modyfikacja ASAR
wigze si¢ z malym ryzykiem powiklan pooperacyjnych,
ktore wystepuja z podobna czestotliwoscia, jak u chorych
poddanych APR, czy AR, lub nawet rzadziej [9]. Dlate-
go, jesli nasze obserwacje zostang potwierdzone przez
wieloos§rodkowe badania randomizowane, ASAR moze
sta¢ si¢ nowym atrakcyjnym rozwigzaniem w leczeniu
chirurgicznym dolnych rakéw odbytnicy.
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