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Analiza wynikow leczenia raka odbytnicy o niskim ryzyku technikag TEM
(przezodbytniczej mikrochirurgii endoskopowej)

Piotr Richter, Tomasz Gach, Rafatl Solecki, Tadeusz Popiela, Jan Kulig

TEM jest standardowq metodg w leczeniu gruczolakow odbytnicy. Zastosowanie metody TEM w leczeniu raka odbytnicy
pozostaje kwestig otwartq, poniewaz brak mozliwosci uzyskania ocenianych marginesow resekcji (w rozumieniu standardowej
radykalnej resekcji) oraz brak mozliwosci wycigcia ukladu chlonnego nie pozwalajq uznac wyciecia sposobem TEM za
jednoznaczny ekwiwalent operacji radykalnej.

Celem pracy byla analiza wynikow leczenia sposobem przezodbytniczej mikrochirurgii endoskopowej chorych z rakiem
odbytnicy w I Katedrze Chirurgii Ogolnej i Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej CM UJ w Krakowie.

Materiatl i metodyka. Grupe badang stanowili chorzy z rakiem odbytnicy o niskim ryzyku (Tis/T1/T2, NO, M0, G1/
G2) leczeni metodq TEM w okresie od kwietnia 1996 do grudnia 2003. Kryteriami wlqczenia do badania w przypadku
przedoperacyjnego rozpoznania raka odbytnicy byla wielkos¢ guza rowna lub mniejsza niz 3 cm i odleglos¢ od brzegu
odbytu od 2 do 12 cm na Scianie przedniej oraz 2 do 14 cm na Scianie tylnej i bocznych. Diagnostyka przedoperacyjna
obejmowala: badanie radiologiczne klatki piersiowej, kolonoskopie, rektoskopi¢, USG jamy brzusznej, USG dorektalne
lub spiralng tomografi¢ komputerowq miednicy, badanie histopatologiczne wycinkow pobranych z guza, badanie
manometryczne oraz czynnosciowq oceng zwieraczy odbytu. W 7 przypadkach guzow T1/T2 o Srednicy mniejszej lub rownej
3 cm zastosowano neoadiuwantowq radioterapie lub radiochemioterapie. Operacje wykonywane byly w znieczuleniu ogolnym
lub podpajeczynowkowym przy uzyciu rektoskopu operacyjnego firmy Wolf.

Wyniki. Badaniem objeto lgcznie 49 chorych: 22 kobiety (44,9%) i 27 mezczyzn (55,1%) w wieku 33-85 lat (Srednia
61,3 roku). W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym w 28 przypadkach (57,1%) stwierdzono carcinoma in situ,
aw 21 (42,9%) raka inwazyjnego (T1/T2). U 7 chorych (33,3%) z guzem T1/T2 zastosowano leczenie neoadiuwantowe — 3
chorych (14,3%) przeszio pieciodniowq radioterapie, a 4 (19%) zakwalifikowano do radiochemioterapii. Brak wlasciwej
radykalnosci onkologicznej w badaniu histopatologicznym wycigtego preparatu stwierdzono u 7/49 chorych (14,3%).
Szesciu z nich przeszlo zabieg radykalny. Jeden chory nie zgodzit si¢ na proponowang reoperacje. Powiklania wystgpily u 9
chorych (18,75%) operowanych sposobem TEM. Zaden z chorych nie wymagal reoperacji z powodu powikltan. Nie wystqpil
przypadek zgonu w okresie okolooperacyjnym. Wznowe miejscowq raka stwierdzono u 1 chorego (2,3%). U 2 chorych
(4,6%) wystqpily przerzuty odlegte. Dwdch chorych zmarto z powodu progresji choroby nowotworowey.

Wnioski. Operacje sposobem przezodbytniczej mikrochirurgii endoskopowej sq przydatng metodq leczenia nisko
zaawansowanego raka odbytnicy o wymiarze nie przekraczajgcym 3 cm. W zwiqzku z koniecznosciq zapewnienia
radykalnosci onkologicznej i ograniczeniami technicznymi konieczna jest precyzyjna kwalifikacja chorych poddawanych
miejscowemu wycigciu raka odbytnicy.

Stowa kluczowe: przezodbytnicza chirurgia endoskopowa, miejscowe wycigcie, rak odbytnicy, radioterapia

Wstep

Standardem terapii raka odbytnicy jest leczenie skoja-
rzone, na ktoére skfadaja si¢ resekcja odbytnicy (przed-
nia resekcja odbytnicy, brzuszno-kroczowa i brzuszno-
krzyzowa amputacja odbytnicy oraz resekcja sposobem
Hartmanna) z wycigciem regionalnego uktadu chtonne-
go, radio lub radiochemioterapia przedoperacyjna, oraz
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Praca zrealizowana z srodkow wlasnych.

— w przypadku zaawansowanych nowotworéw — uzupel-
niajaca chemioterapia [1-3]. Postepowanie takie cechuja-
ce si¢ wysoka skutecznoscia, jednoczesnie obarczone jest
relatywnie duza iloscig powikian, skutkéw ubocznych,
a w przypadku wylonienia stomii znaczacym obnizeniem
komfortu zycia.

Zwrocenie wigkszej uwagi na jakos¢ zycia chorego,
dazenie do minimalizacji urazu operacyjnego oraz wzra-
stajaca liczba chorych w wieku starszym, obcigzonych
dodatkowymi, powaznymi chorobami ukladu krazenia
i uktadu oddechowego, doprowadzily do rozwoju metod
leczenia chirurgicznego o mniejszym lub minimalnym
stopniu inwazyjnosci. Wérdd nich najbardziej obiecujaca
wydaje si¢ przezodbytnicza endoskopowa mikrochirurgia



(transanal endoscopic microsurgery — TEM) wprowadzona
do praktyki klinicznej przez Gerharda Buessa w 1983 r.
[4-5]. Metoda ta pozwala na endoluminalne wycigcie
z pelng gruboscia Sciany guzéw praktycznie catej odbyt-
nicy. Obecnie jest standardem w leczeniu gruczolakow
odbytnicy. Wykorzystuje si¢ ja takze w wycigciu zmian
zapalnych, polipéw hiperplastycznych i zwezen [6-10].
Otwartg kwestig pozostaje zastosowanie metody prze-
zodbytniczej mikrochirurgii endoskopowej w leczeniu
raka odbytnicy. Z jednej strony metoda te cechuje si¢
niewielkim urazem okotooperacyjnym, zapewnia chore-
mu duzy komfort, niski odsetek powiktan pooperacyjnych
oraz kroétki czas hospitalizacji. Jednak brak mozliwosci
uzyskania marginesow resekcji (proksymalnego, dystal-
nego i radialnego) w rozumieniu standardowej radykalnej
resekcji oraz brak mozliwosci wycigcia ukfadu chfonnego
—nie pozwalaja uzna¢ wycigcia sposobem TEM za jedno-
znaczny ekwiwalent zabiegu resekcyjnego. Wydaje sie, ze
TEM moze by¢ stosowany w starannie wyselekcjonowa-
nej grupie chorych z rakiem o niskim ryzyku zioSliwosci
(G1/G2, T1/T2, NO, MO) [3, 7, 11-14].

Celem pracy byta analiza wynikéw leczenia spo-
sobem przezodbytniczej mikrochirurgii endoskopowe;j
chorych zrakiem odbytnicy w1 Katedrze Chirurgii
Ogodlnej i Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej CM
UJ w Krakowie.

Material i metodyka

Grupe¢ badang stanowili chorzy z rakiem odbytnicy o niskim
ryzyku (Tis/T1/T2, NO, M0, G1/G2) leczeni metoda TEM
w okresie od kwietnia 1996 do grudnia 2003. Kryteriami
wilaczenia do badania w przypadku przedoperacyjnego
rozpoznania raka odbytnicy byta wielko§¢ guza réwna lub
mniejsza niz 3 cm i odlegtoS¢ od brzegu odbytu od 2 do 12 cm na
Scianie przedniej oraz 2 do 14 cm na Scianie tylnej i bocznych.

Diagnostyka przedoperacyjna obejmowata obligatoryjnie:
badanie radiologiczne klatki piersiowej, kolonoskopi¢ catego
jelita grubego, rektoskopi¢, USG jamy brzusznej, badanie
histopatologiczne wycinkdw pobranych zguza, badanie
manometryczne oraz czynno$ciowa ocen¢ zwieraczy odbytu.
Do oceny glebokosci naciekania $ciany odbytnicy oraz oceny
regionalnych weztéw chlonnych stosowano giéwnie dorektalne
USG, aw niektorych przypadkach spiralng tomografie
komputerowg miednicy.

36,9%

W 7 przypadkach guzéw T1/T2 o Srednicy mniejszej
lub réwnej 3 cm polozonych na $cianie tylnej lub bocznej
zastosowano neoadiuwantowa radioterapi¢ (25 Gy, interwal
czasowy mi¢dzy napromienianiem a zabiegiem 4-5 tygodni) lub
radiochemioterapi¢ (napromienianie w tacznej dawce 50,4-55
Gy przez 5 tygodni, chemioterapia infuzyjna SFU w pierwszym
i ostatnim tygodniu radioterapii, odstep mi¢dzy zakonczeniem
terapii a operacja 5 tygodni).

W zaleznoSci od stanu og6lnego i dodatkowych obciazen
chorzy kwalifikowani byli do znieczulenia ogdlnego lub
podpajeczyndéwkowego.

Wycigcie zmiany z marginesem tkanek otaczajacych
odbywalo si¢ przy pomocy rektoskopu operacyjnego firmy Wolf,
Srednicy 40 mm i dtugosci od 10 do 20 cm, pod kontrolg optyki
stereoskopowej. Instrument posiadat 4 porty dostgpu: 1 kanat
dla optyki oraz 3 kanaly robocze dla nozyczek, kleszczykow,
instrumentu wielofunkcyjnego, koagulacji argonowej
i ultradzwigkowej, pompy ssaco-ptuczacej. Rektoskop
przymocowany byt do stotu operacyjnego za pomoca ramienia
stabilizacyjnego. Pole operacyjne uzyskiwano przez insuflacje
odbytnicy dwutlenkiem wegla. W celu rejestracji zabiegu
stosowano tor wizyjny. W kazdym przypadku raka resekcja
guza odbywala si¢ z pelng gruboScia Sciany odbytnicy (TEM-
FT). Kazdorazowo wycinano margines 1 cm makroskopowo
zdrowej $ciany odbytnicy. Dodatkowo po wycigciu guza wraz
z marginesem, usuwano 5 mm szerokoSci fragment Sciany
odbytnicy jako dodatkowy margines. Ciaglo§¢ odbytnicy
odtwarzano szwem ciaglym PDS 3/0.

Ostateczna ocena histopatologiczna guzéw dokonywana
byta przez jednego patologa (K.N.) na podstawie preparatow
parafinowych wybarwianych standardowo. Za kryterium braku
radykalnoS$ci onkologicznej przyjeto margines zdrowej Sciany
jelita wokot guza mniejszy niz 10 mm oraz naciekanie pelnej
grubosci migSniowki.

Zywienie doustne wiaczano od 12 do 36 godzin po
zabiegu operacyjnym, rehabilitacj¢ oddechowg i pionizacje
osiggano w ciagu 6 do 12 godzin. Petne uruchomienie pacjenta
uzyskiwano do 24 godzin od operacji. Chorzy wypisywani byli do
domu w ciagu 48 do 72 godzin od zabiegu.

Wszyscy pacjenci poddawani sa prospektywnemu follow-
up z kontrolg co 3 miesigce do 1 roku od zabiegu, nast¢pnie co
6 miesigcy miedzy 1 a 5 rokiem od operacji. Po 5 latach chorzy
wchodza w pottoraroczny tryb obserwaciji kontynuowany do 10
lat po zabiegu operacji. Follow-up obejmuje wywiad i badanie
fizykalne, badanie USG, rektoskopi¢, TRUS, kolonoskopig,
badanie manometryczne, przeSwietlenie klatki piersiowej oraz
oznaczenie markeréw nowotworowych (CEA i CA-19.9).

Badanie manometryczne bylo jednym zelementéw
oceny przed-, jak i pooperacyjnej. Wykonywano je u kazdego
chorego kwalifikowanego do operacji przezodbytniczej chirurgii
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Rye. 1. Wskazania do wykonania operacji sposobem TEM
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endoskopowej. W grupie chorych poddanych neoadiuwantowe;j
radioterapii manometria zwieraczy byla wykonywana przed
napromienianiem oraz przed zabiegiem operacyjnym.
W trakcie follow-up badanie manometryczne wykonywano w 3, 6
i 12 miesigcu po operacji. Badanie manometryczne obejmowato
oceng takich parametréw jak: ciSnienie podstawowe (resting anal
pressure — RAP), ci§nienie wspomagane (squeez anal pressure
— SAP), dlugos¢ strefy podwyzszonego ciSnienia (high-pressure
zone length —- HPZL) i asymetri¢ radialng (radial asymetry — RA)
[15].

Przezodbytnicza ultrasonografia byta podstawowa
metoda oceny guza nowotworowego, regionalnego ukladu
chionnego, struktury zwieraczy odbytu oraz blizny po leczeniu
operacyjnym. W zwiazku z wysoka czuloScia iswoistoScia
TRUS, poréwnywalng z tomografig rezonansu magnetycznego,
a jednocze$nie dostepnoscia i niskg cena, spiralna tomografia
komputerowa miednicy byla wykonywana jedynie w przypadkach
watpliwych i podejrzeniu wznowy procesu nowotworowego [16-
19].

Wyniki

W okresie od kwietnia 1996 do grudnia 2003 wykonano
141 operacji sposobem przezodbytniczej mikrochirurgii
endoskopowej — TEM. Wskazaniami do zbiegu byty: w 69
przypadkach gruczolak, 52 — rak, 4 — rakowiak i 2 — GIST
(Ryc. 1).

Operowano 52 chorych z rakiem odbytnicy. Z dalszej
analizy wylaczono 2 chorych z zaawansowanym rakiem,
u ktoérych wykonano zabieg cytoredukceyjny, oraz 1 chorg
z rakiem w stopniu zaawansowania T3.

Analizie wynikéw zastosowanego leczenia podda-
no 49 chorych z rakiem odbytnicy: 22 kobiety (44,9%)
127 mezezyzn (55,1%) w wieku 33-85 lat (Srednia 61,3
roku). Srednica guza (tacznie rak T1/T2 i Tis) wynosila
1-8 cm (Srednio 3,2 cm), odleglo$¢ od linii grzebieniastej
1 - 18 cm (Srednia 7,6 cm) (Tab. I). W pooperacyjnym
badaniu histopatologicznym w 28 przypadkach (57,1%)
stwierdzono carcinoma in situ, aw 21 (42,9%) raka
inwazyjnego (T1/T2). U 7 chorych (33,3%) z guzem T1/
T2 zastosowano leczenie neoadiuwantowe — 3 chorych
(14,3%) przeszio pigciodniowa radioterapi¢, a 4 (19%)

Tab. I. Charakterystyka grupy

Pte¢
mezezyzni 23
kobiety 30
Sredni wiek (lata) 61,3 + 12
Zaawansowanie guza
Tis 28
T1/T2 21
Wielkos¢ guza (cm)
$rednia 32+1,7
min
max 8
Odlegtos¢ od linii grzebieniastej (cm)
srednia 7,6 =39
min 1
max 18

Tab. II. Wyniki leczenia metoda przezodbytniczej mikrochirurgii
endoskopowej w materiale wlasnym

Tis T1/T2 Lacznie
Chorzy operowani 28 21 49
Lo 3 4 7
Zabieg nieradykalny (10.7%) (19%) (14,3%)
Wznowa miejscowa ! - .
(4%) (2,4%)
2 2
Przerzuty odlegle - (11,8%) (4,8%)
. . 5 4 9
Powiklania (17,8%) (20%) (18,7%)
2 2
Zgon - (95%)  (41%)

Tab. III. Powiklania po operacji sposobem TEM

Powiktania Tis T1/T2 Facznie
Uszkodzenie otrzewnej 1 1 2
Rozejscie sig linii szwu - 1 1
Zapalenie pluc 1 1 2
Odczyn oponowy po znieczuleniu 1 - 1
Zaburzenia anorektalne 2 1 3
Lacznie 5 4 9

zakwalifikowano do radiochemioterapii. Wyniki leczenia
przedstawiaja Tabele II i II1.

Brak wtasciwej radykalno$ci onkologicznej (margi-
nesy zdrowej Sciany jelita wokot guza mniejszy niz 10 mm
oraz naciekanie peinej grubosci mig$niowki jelita) stwier-
dzono u 7/49 chorych (14,3%) w badaniu histopatolo-
gicznym wycigtego preparatu. 6 z nich przeszio zabieg
radykalny. Jeden chory nie zgodzil si¢ na proponowana
reoperacj¢. Powiktania wystapity u 9 chorych (18,75%)
operowanych sposobem TEM: 1 przypadek rozejScia si¢
linii szwow, 3 przypadki przejsciowych zaburzef anorek-
talnych, 1 przypadek reakcji oponowej po znieczuleniu
podpajeczynéwkowym, 2 przypadki zapalenia ptuc oraz
1 przypadek uszkodzenia otrzewnej w czasie zabiegu.
Zaden z chorych nie wymagal reoperacji z powodu
powiktan. Nie wystapil przypadek zgonu w okresie oko-
fooperacyjnym. Wznowe miejscowa raka stwierdzono u 1
chorego (2,3%). U 2 chorych (4,6%) wystapily przerzuty
odlegte. Dwoch chorych zmarfo z powodu progresji cho-
roby nowotworowej.

Carcinoma in situ

Wsroéd poddanej analizie grupie 49 chorych, raka in situ
stwierdzono w 28 przypadkach. Trzech chorych (10,7%)
reoperowano z powodu braku radykalnoSci onkologicz-
nej — wykonano 1 brzuszno-kroczowa amputacje odbyt-



nicy, 1 przednia resekcje oraz 1 zabieg sposobem TEM.
Wznowe miejscowq raka obserwowano u 1/25 chorych
(4%). Powiktania wystapily w 5 przypadkach (17,8%):
2 przypadki zaburzen anorektalnych, 1 odczyn oponowy
po znieczuleniu, 1 przypadek uszkodzenia otrzewnej oraz
1 przypadek zapalenia ptuc. W tej grupie nie obserwowa-
no zgonu z powodu progresji choroby nowotworowe;j.

Rak inwazyjny (T1/T2)

W badanej grupie 49 chorych zrakiem odbytnicy,
raka w stopniu zaawansowania T1 lub T2 stwierdzono
u 21 chorych. 7 z nich (33,3%) przeszio neoadiuwanto-
wa radio- lub radiochemioterapi¢. W 14 przypadkach
(66,7%) wykonano jedynie miejscowe wycigcie raka, bez
leczenia neoadiuwantowego. Z powodu braku radykalno-
$ci onkologicznej wykonano 3 (14,3%) brzuszno-kroczo-
we amputacje odbytnicy, w tym jedna bezposrednio po
zabiegu TEM, na podstawie doraznego badania histopa-
tologicznego. Mimo nieradykalnej operacji miejscowego
wyciecia 1 chory nie zgodzil si¢ na proponowang reope-
racje. Powiktania obserwowano u 4/20 chorych (20%):
1 rozejscie si¢ linii szwow, 1 przypadek uszkodzenia
otrzewnej w trakcie operacji, 1 przypadek nietrzymania
stolca i 1 przypadek zapalenia ptuc w przebiegu poope-
racyjnym. Z powodu wznowy raka reoperowano dwoch
chorych (11,8%).

W grupie chorych poddanych radioterapii w 3 przy-
padkach stwierdzono catkowita odpowiedZ na radiotera-
pi¢ — brak komdérek nowotworowych w badanym prepara-
cie, u 2 chorych wystapit downstaging guza, a u 2 chorych
zastosowana radioterapia nie miata zadnego wplywu na
stopien zaawansowania raka (Tab. IV). Z powodu braku
radykalnoSci onkologicznej reoperowano 1 chorego
(14,3%). Wystapit 1 przypadek (14,3%) wznowy syste-

Tab. IV. Poréwnanie wplywu radioterapii na wyniki leczenia

Radioterapia Bez radioterapii
Liczba chorych 7 14
Brak radykalnosci 1 3
onkologicznej (14,3%) (21,4%)
Wznowa 1 1
(16,6%) (9,1%)

mowej. Chora ta zmarta w nastgpstwie rozwoju choroby
NOWOtWOrowe;.

W grupie chorych bez leczenia neoadiuwantowego
z powodu braku radykalnosci onkologicznej reoperowano
2 chorych (14,3%). 1 chory nie zgodzil si¢ na propono-
wang reoperacj¢. W trakcie follow-up u 1 chorego (8,3%)
stwierdzono przerzuty odlegte. Chory ten zmart w wyniku
progresji choroby.

Omowienie wynikéw

Standardem w leczeniu nowotworéw odbytnicy sg zabiegi
radykalne: przednia resekcja odbytnicy oraz brzuszno-
kroczowa lub brzuszno-krzyzowa amputacja odbytnicy.
O ile nikt nie kwestionuje koniecznoSci radykalnego
leczenia zawansowanych nowotworéw, o tyle w przypadku
gruczolakéw i nisko zaawansowanych rakéw poszukiwane
sa metody cechujace si¢ rownie niskim odsetkiem wznow
i odleglymi przezyciami, przy zdecydowanie mniejszej
iloSci powiktan.

Zabiegi sposobem TEM cechuja si¢ stosunkowo
niskim odsetkiem wznoéw (w przeciwienstwie do kon-
wencjonalnych zabiegdw miejscowego wycigcia w rozwie-
rakach Parksa) przy zdecydowanie nizszej iloSci powi-

Ryc. 2. Rektoskop operacyjny
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Ryc. 3. Preparat wycigty sposobem przezodbytniczej mikrochirurgii endoskopowej

ktan niz w radykalnych resekcjach. Wynika to zaré6wno
z oprzyrzadowania, jak i stosowanej techniki operacyj-
nej [7]. W naszym materiale 3 zabiegi byly uzupetniane
przez wycigcie dolnej czgsci guza w rozwierakach Parksa.
Stosowano t¢ technike w przypadku nisko potozonych
guzéw, gdy brzeg zmiany sasiadowal z linig grzebie-
niasta.

W badanej grupie chorych powiktania obserwowa-
lisSmy ogoétem w 18,75% przypadkoéw (17,8% w grupie
z rakiem in situ, 20% w grupie z rakiem inwazyjnym
— roznica mi¢dzy grupami statystycznie nieznamienna).
Odsetek powiktan jest zgodny z danym publikowanymi
w dostgpnym piSmienictwie, gdzie waha si¢ migdzy 3,4%
[2] a 38,2% [20]. Rowniez skiad jakoSciowy i iloSciowy
powiktan nie r6zni si¢ od wynikdéw innych autoréw [2,
14, 20-21]. Najczgstszym powiktaniem, ktore obserwo-
waliSmy, bylo przejSciowe zaburzenia anorektalne — 3
przypadki, ponadto u 2 chorych wystapifo zapalenie ptuc,
w 1 przypadku stwierdzono rozejécie sig linii szwow oraz,
takze w 1 przypadku, uszkodzenie otrzewnej w trakcie
zabiegu. W przeciwienstwie do wynikow niektorych auto-
réw [7, 22] zaden z chorych operowanych w naszej klinice
nie wymagat reoperacji z powodu powiktan. W literaturze
opisywane sa pojedyncze przypadki zgonu z powodu
powikfan po operacjach sposobem TEM. Zgony w tej
grupie chorych wynikaja z powiklan sercowo-ptucnych
[22], lub z powodu posocznicy zwigzanej z infekcjg rany
pooperacyjnej [23]. W naszym materiale nie obserwowa-
liSmy zgonu w przebiegu powikian pozabiegowych [7, 22,
23].

Bezdyskusyjna korzyscia zabiegdéw resekcyjnych,
szczegblnie w przypadku zaawansowanych nowotworéw
odbytnicy, jest mozliwo$¢ wykonania limfadenektomii
i uzyskanie pewnej radykalnos$ci onkologicznej. Jest to
mozliwe dzigki dokfadnej ocenie zaawansowania procesu

w calym preparacie, obejmujacym nie tylko wycinek $cia-
ny jelita, ale wszystkie tkanki mezorektum. Przeklada si¢
to na stosunkowo niski odsetek wznoéw oraz wysoki odse-
tek przezy¢ pigcioletnich. Wycigcia sposobem TEM nie
stwarzaja mozliwo$ci wykonania limfadenektomii, jednak
wg danych z literatury przerzuty w regionalnych weztach
chfonnych obserwuje si¢ w 0 do 12% przypadkow guzow
T1112 do 28% guzow T2 [24-26]. W $wietle powyzszych
informacji nie dziwia gorsze wyniki (W poréwnaniu
z zabiegiem resekcyjnym) leczenia sposobem TEM raka
o wysokiej ztoSliwosci [11, 14]. Natomiast w przypadku
ograniczenia grupy chorych, tak iz spelniaja kryteria
opracowane przez Hermanka i Galla w 1986 r., wyniki
miejscowego wycigcia i zabiegow resekcyjnych sg porow-
nywalne [2, 14, 24]. W trakcie follow-up wznow¢ miej-
scowg lub przerzuty odlegte stwierdzono u ogbtem 3/42
chorych (7,1%). W grupie raka Tis wystapit 1 przypadek
wznowy miejscowej (4%). W grupie T1/T2 obserwowano
2 przypadki (11,8%) wznowy raka (przerzuty do watro-
by). W tej grupie 2 chorych zmarto z powodu progresji
choroby nowotworowej. Powyzsze wyniki, porownywalne
z danymi z piSmiennictwa [2, 11, 14] wskazuja na koniecz-
nos¢ starannej selekcji chorych do zabiegu sposobem
TEM. 2 przypadki przerzutéw odlegtych (11,8%) pod-
daja w watpliwo$¢ zasadnos¢ stosowania operacji TEM
w przypadku inwazyjnego raka odbytnicy, zwlaszcza
w stopniu T2 i wyzszym. Zastosowana radioterapia miafa
charakter neoadiuwantowej sterylizacji tkanek mezorek-
tum i miednicy. W zwiazku z niewielka grupa chorych
poddanych radioterapii przedoperacyjnej trudno okreSli¢
czy wplywa ona istotnie na popraw¢ wynikow leczenia.
Niemniej obserwowaliSmy pozytywny efekt w postaci
downstagingu, a nawet calkowitej odpowiedzi, tj. wyle-
czenia z komorek raka. Niektére dane z piSmiennictwa
[3, 21] sugeruja na istotng popraw¢ wynikow odlegtych



po stosowaniu neoadiuwantowej radioterapii — porow-
nywalnych z zabiegami resekcyjnymi, jednak w znacznej
czesci badan wyniki ksztaltuja si¢ na poziomie podob-
nym do osiggnigtego w naszym badaniu [3, 21, 22, 27,
28]. Obserwacje te sa zachgcajace i stanowia podstawe
dalszych badan klinicznych.

Whioski

Operacje sposobem przezodbytniczej mikrochirur-
gii endoskopowej sa przydatng metoda leczenia nisko
zaawansowanego raka odbytnicy o wymiarze nie prze-
kraczajacym 3 cm.

W zwiazku z koniecznoScig zapewnienia radykalno-
Sci onkologicznej i ograniczeniami technicznymi koniecz-
na jest precyzyjna kwalifikacja chorych poddawanych
miejscowemu wycigciu raka odbytnicy.

Nadal otwartym problemem pozostaje mozliwos¢
wykonywania zabiegdbw TEM w bardziej zaawansowanych
grupach nowotwordow.
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