Ocena wynikow leczenia guzéw odbytnicy w technice przezodbytowej endoskopowej
mikrochirurgii (TEM) ze szczegélnym uwzglednieniem gruczolakorakéw

Stowa kluczowe: przezodbytowa endoskopowa mikrochirurgia (TEM); guzy odbytnicy; rak
odbytnicy T1-T2NOMO

Obecnie w chirurgii odbytnicy coraz wieksze znaczenie zaczynajg odgrywac techniki
minimalnie inwazyjne. W rakach jelita grubego laparoskopia stata sie powszechnie
akceptowanym, uznanym sposobem leczenia, réwnowaznym dla klasycznych technik
otwartych. Aktualnie coraz wiekszg popularnos¢ zyskujg ponownie operacje miejscowe,
a szczegodlnie technika przezodbytowej endoskopowej mikrochirurgii (TEM).

Cele pracy stanowig:

Cel gtéwny:

- Ocena wtasnych wynikéw leczenia guzow dolnego odcinka odbytnicy metodg
przezodbytowej, endoskopowej mikrochirurgii (TEM).

Cele szczegotowe:

- Ocena bezpieczenstwa i skutecznosci leczenia w technice TEM wszystkich zakwalifikowanych
do procedury guzow odbytnicy poprzez analize porownawczg
w grupach chorych o réznym rozpoznaniu patologicznym ze szczegdlnym uwzglednieniem:
oceny ryzyka wczesnych i odlegtych powiktan pooperacyjnych oraz oceny ryzyka niepowodzen
miejscowych i koniecznosci wykonania reoperacji

- Poréwnawcza ocena wynikéw leczenia niskozaawansowanego raka gruczotowego odbytnicy
(w stopniu T1-T2NOMO) u chorych operowanych w technice TEM w porédwnaniu do chorych
operowanych metodami klasycznymi (pierwotne, przezbrzuszne leczenie operacyjne , bez
terapii neoadiuwantowej czy indukcyjnej).

Materiat i metody:

Analizie retrospektywnej poddano grupe 116 o0séb, leczonych w Klinice Chirurgii
Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej w latach 2012-2018, z ktérej wyodrebniono 5 grup
badanych: grupa 1 - 28 chorych na gruczolakoraka odbytnicy; grupa 2 - 18 chorych
operowanych z powodu gruczolaka odbytnicy (polipa); grupa 3 - 12 chorych operowanych z
powodu NEN; grupa 4 - 3 chorych operowanych z innych przyczyn; grupa 5 - 55 chorych
operowanych z powodu gruczolakoraka odbytnicy metodami klasycznymi (AR lub APR).
Chorych z grup 1-4 operowano w technice TEM. Badanie prowadzono w dwdch etapach. W
etapie pierwszym, bedacym oceng bezpieczeistwa i skutecznosci leczenia technikg TEM
guzow odbytnicy analizowano grupy 1-4, a szczegdtowej analizie poréwnawczej poddano
grupy 1-3.



W etapie drugim porédwnano wyniki leczenia chorych na niskozaawansowanego raka
odbytnicy (T1-T2NOMO) operowanych miejscowo w technice TEM (grupa 1) oraz leczonych
pierwotnie operacyjnie metodami klasycznymi (grupa 5). Kwalifikacje do TEM prowadzono w
oparciu o powszechnie przyjete standardy kwalifikacji. Wszyscy chorzy mieli wykonang
kolonoskopie oraz USG transrektalne. Dotychczas przy kwalifikacji nie stosowano rezonansu
magnetycznego. Wszystkie procedury TEM zostaty wykonane z wykorzystaniem platformy
TEO (Transanal Endoscopic Operation) firmy Karl Storz. Analize statystyczng przeprowadzono
przy uzyciu pakietu R, w wersji 3.5.3. Za poziom istotnosci przyjeto a=0,05.

Wyniki:

Etap pierwszy: grupy 1-3 nie réznity sie miedzy sobg rozktadem ptci (p=0,0995). Natomiast
stwierdzono istotne rdéznice dotyczgce wieku chorych (p<0,001). Chorzy z grupy 3 byli
najmfodsi, (Srednia wieku - 49,5 roku), w pozostatych grupach srednia wieku przekraczata 65
rok zycia. Wskaznik BMI chorych w poszczegdlnych grupach byt zblizony, podobnie nie
wykazano réznic w odlegtosci guza od brzegu odbytu i potozeniu na $cianie odbytnicy.
Natomiast grupy rdéznity sie wielkoscig (Srednicg) operowanej zmiany (p<0,001). Najwieksze
nowotwory operowane w technice TEM to tagodne gruczolaki (grupa 2) - srednia wielkos$¢
zmiany to 2,69 (+1,57) cm. Nie zaobserwowano istotnych réznic w czasie trwania operacji w
poszczegdlnych latach, niezaleznie od typu histopatologicznego operowanej zmiany
(p=0,7969). W badanej populacji nie odnotowano rdznic w czestosci wystepowania powiktan
pooperacyjnych (p=0,5172). W grupach od 1-3 stwierdzono 1 krwawienia wymagajgce
powtornej interwencji chirurgicznej (1/58; 1,7%) - stopien 3b w skali Claviena oraz 4
zatrzymania moczu(4/58; 6,9%) -stopien 1 w skali Claviena.
Nie odnotowano powiktan péznych pod postacig zaburzet oddawania stolca ocenianych 6 ms
po zabiegu. W catej populacji chorych operowanych w technice TEM wolne marginesy
wyciecia uzyskano u 58 chorych (58/61; 95,1%) i u 55 chorych (55/58; 94,8%) u chorych
z grup 1-3.Reoperacja byta konieczna u 9 oséb (9/58; 15,5%). Najczesciej dotyczyta chorych z
grupy 1 (7/28 ;25%). W grupie 1, u 21 chorych (75%) stwierdzono zaawansowanie pT1.
U dwdch z nich stwierdzono czynniki ryzyka nawrotu miejscowego takie jak: angioinwazja,
waskie marginesy resekcji czy rozfragmentowanie preparatu. W jednym przypadku doszto do
nawrotu choroby (1/2; 50%). U pozostatych 19 chorych o zaawansowaniu pT1, bez czynnikéw
ryzyka wznowe stwierdzono jedynie u jednego chorego (1/19; 5,3%). Natomiast wsrod 7
chorych o zaawansowaniu pT2 u 3 (3/7; 42,9%) wystgpita wznowa miejscowa.

Etap drugi: nie stwierdzono réznic pomiedzy grupami 1 i 5 pod wzgledem wieku, pfci
i wskaznika BMI, natomiast wiekszg srednig odlegto$é guza od brzegu odbytu odnotowano
u chorych z grupy 5 (p=0,0364). Rdznice odnoszgce sie do tej zmiennej nie byty istotne po
przeprowadzeniu procesu PSM (p=0,1457). Zaréwno przed jak i po PSM grupy istotnie réznity
sie Srednicg guza, czasem trwania operacji oraz dtugoscig pobytu w szpitalu na niekorzysé
chorych z grupy 5 (p<0,001; p=0,0003; p<0,001). Poréwnujgc pooperacyjne zaawansowanie
nowotworu, (cecha pT) wyzsze zaawansowanie choroby zaobserwowano u chorych z grupy 5



(przed i po PSM) (p<0,001 i p=0,0034) Grupy roznity sie miedzy sobg takze czestoscig
wystepowania i ciezkoscig powiktan pooperacyjnych. Réznica w czestosci powiktan byfa
istotna zaréwno przed, jak i po PSM (p=0,0035 i p=0,0219). W grupie 1 nie stwierdzono
powikfan wymagajgcych reoperacji, w 2 przypadkach odnotowano zatrzymanie moczu
wymagajace cewnikowania (Clavien 1). W grupie 5 stwierdzono 5 przypadkéw powikfan
wymagajacych powtdrnej operacji (Clavien 3B). W grupie 5 przed wykonaniem procedury PSM
byt zdecydowanie wyzszy odsetek chorych z wytoniong statg stomig (p=0,0414). Nie
obserwowano roéznic statystycznych dotyczacych czestosci wystepowania stomii po
przeprowadzeniu procedury PSM, jednak odsetek chorych ze statg przetoka jelitowg w grupie
5 byt nadal wyzszy i wynosit 45,8% w porownaniu do 16,7% w grupie 1 — rdznica ta byta na
progu znamiennosci statystycznej (p=0,0599). Grupy 1 i 5 nie rdznity sie miedzy soba
czestoscig nawrotu miejscowego (p=0,3774) i rozsiewu choroby (p=0,7627) co przektada sie
na brak réznic w prawdopodobienstwie wystgpienia nawrotu miejscowego (p=0,2) oraz
prawdopodobienstwie wystgpienia rozsiewu odlegtego (p=0,86). Przeprowadzona analiza
przezycia bezobjawowego (DFS) i catkowitego (OS) nie wykazata rdéznic miedzy grupami
zaréwno przed, jak i po przeprowadzeniu PSM. (p=0,36; p=0,21 oraz p=0,45; 0,42) co Swiadczy
o} podobnych wynikach leczenia onkologicznego uzyskanych
w obu badanych grupach.

Whioski:

Technika TEM dla prawidtowo wyselekcjonowanych chorych jest bezpieczng alternatywng
metode leczenia operacyjnego, obarczong niewielkim ryzykiem powiktan, skracajgcg pobyt
w szpitalu i poprawiajacg jakos$¢ zycia.

Uzyskane wyniki potwierdzajg wysoka skutecznos¢ leczenia miejscowego raka odbytnicy
0 zaawansowaniu TINOMO bez dodatkowych czynnikéw ryzyka.

Wiekszos¢ nawrotéw i niepowodzen dotyczy chorych na raka odbytnicy w stopniu pT2,
btednie zakwalifikowanych do operacji w technice TEM jako cT1. By¢ moze uzupetnienie
przedoperacyjnych badan obrazowych o MR pozwoli w przysztosci poprawi¢ kryteria
kwalifikacji i wyniki leczenia.

Ze wzgledu na swoje zalety, technika TEM powinna zosta¢ bardziej spopularyzowana
i wystandaryzowana dla zaprojektowania i przeprowadzenia badan wieloosrodkowych,
koniecznych ze wzgledu na matoliczne grupy chorych leczonych w pojedynczych polskich
osrodkach.



