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TOTAL MESORECTAL EXCISION AND ITERATIVE LOW ANTERIOR RESECTION DUE TO LOCAL
RECURRENCE AND RE-RECURRENCE AFTER PRIMARY OPEN APPROACH RECTAL CANCER

RESECTION

Summary

Total Mesorectal Excision (TME) is presently the standard treatment for lower and middle third rectal adenocarcinoma. The
quality of this procedure is a major prognostic factor and is associated with a reduction of local recurrence (LR) from 33% to less
than 10%. Radiochemotherapy associated with TME can reduce the occurrence of LR to 2.4%. Only 50% of patients can undergo
curative treatment. Re-recurrence is observed in 47-70% patients and the possibility of iterative resection is exceptional.

The aim of this study was to present a case of a man after primary resection of rectal cancer. Author performed TME and
iterative anterior resection due to local recurrence and another re-recurrence.
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Blisko 30% rakéw jelita grubego zlokalizowanych
jest w odbytnicy (1). Mimo obecnie stosowanego
wielospecjalistycznego leczenia raka odbytnicy,
polegajacego na zastosowaniu chemioradioterapii
neo-/adjuwancyjnej oraz wykonywaniu roéznych za-
biegbéw resekcyjnych, takich jak miejscowe wyciecie
guza (ang. Transanal Endoscopy Microsurgery — TEM,
Total Mesorectal Excision — TME) czy brzuszno-kro-
czowa amputacja (ang. Abdomino Perineal Resec-
tion — APR), zawsze nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig
wznowy miejscowej (ang. Local Recurrence — LR),
ktérej odsetek koreluje ze stopniem zaawansowania
choroby pierwotnej. Kobayashi i wsp. (2) analizujgc
ponad 5200 przypadkow raka jelita grubego, wznowe
stwierdzili w 17,3%. LR rozwijata sie gtéwnie w pierw-
szych trzech latach od zabiegu, a odsetek nawrotéw po
5 latach obserwacji byt mniejszy niz 1%. Okres do wy-
stapienia LR réznit sie w zaleznosci od skali TNM i dla
pacjentéw w | stopniu zaawansowania ilo$¢ nawrotéw
w pierwszych 5 latach obserwacji narastata stopnio-
wo, podczas gdy wsrdd chorych w Il i 1l stopniu ta
ilo$¢ rosta szybko w pierwszych 3 latach, a nastepnie

powoli w kolejnych dwéch. Wérdd pacjentow z rakiem
odbytnicy, wznowa rozwineta sie u 24,3% chorych, przy
czym chorzy ci nie byli poddani ani neoadjuwancyjnej
chemioradioterapii, ani radioterapii pooperacyjne;j.
W doniesieniu Kustersa i wsp. (3), w 5-letnim okresie
obserwaciji, wérdd chorych poddanych jedynie za-
biegowi TME, LR wystgpita w 11%, natomiast wsrod
pacjentdéw z uprzednig radioterapiag przed TME odsetek
wznow byt na poziomie 4,6%. W zaleznosci od rodzaju
pierwotnego zabiegu operacyjnego, odsetek wznowy
po przedniej resekcji (ang. Anterior Resection — AR)
wynidst 7,8%, a po zabiegu APR - 11,7%. LR moze
obejmowac pecherz moczowy, macice, pochwe lub
pecherzyki nasienne i prostate (lokalizacja przednia),
boczne $ciany miednicy, wezty chtonne zastonowe czy
naczynia biodrowe (lokalizacja boczna). W przypadku
zajecia kompleksu zwieraczy, krocza i przestrzeni kul-
szowo-odbytniczych méwimy o lokalizacji kroczowe;j.
LR spotyka sie tez w przestrzeni przedkrzyzowej czy
w miejscu zespolenia (3). Wczesna, w obrebie $wiatta
jelita wznowa raka wystepuje tylko w 15-25%, pozo-
stata cze$¢ naciekdw widocznych w $wietle jelita jest
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jedynie efektem nacieku guza zlokalizowanego poza
jelitem (4, 5). Wéréd czynnikéw ryzyka zaleznych od
guza pierwotnego majgcych wptyw na powstanie LR
wymienia sie dodatni margines radialny (ang. Circum-
ferential Radial Margin — CRM), naciek surowicéwki,
obecnos$¢ komorek raka w $wietle naczyn chtonnych
i naczyn zylnych, a takze niski stopien zréznicowania
komoérek raka (6). Istnieje takze hipoteza, ze za LR
nie sg odpowiedzialne same komorki raka, ale pod-
Scielisko guza nowotworowego (7). Pozostawienie
tkanki stromalnej guza moze odgrywaé znaczaca
role w rozwoju LR poprzez inicjowanie karcinogenezy
sgsiadujacych prawidiowych komoérek nabtonka. Pa-
nuje przekonanie, ze wigksza czgstos¢ LR, przerzutéw
odlegtych oraz krétsze przezycia wystepuja, jesli CRM
jest nacieczony lub mniejszy niz 1 mm (8, 9). Nie mniej-
sze znaczenie w rozwoju LR ma takze dystalny, wolny
od nacieku margines preparatu, trudny do uzyskania
w guzach zlokalizowanych w 1/3 dolnej odbytnicy
i nadzwieraczowo. Innymi stowy zabieg z oszcze-
dzeniem zwieraczy w takiej lokalizacji guza zmusza
chirurga do resekciji z niewielkim, wolnym od nacieku
marginesem jelita. W doniesieniu Kustersa i wsp., kiedy
obwodowy margines miat 2 cm lub mniej, wykonanie
jedynie TME przy zajetych weztach chtonnych wigzato
sie ze znaczgcym odsetkiem LR. Przy ujemnych on-
kologicznie weztach chtonnych, wielkos¢ marginesu
nie miata wptywu na odsetek LR. Z kolei uzupetnienie
TME radioterapig wigzato sie z niskim odsetkiem LR,
za wyjatkiem pacjentéw, u ktérych margines byt mniej-
szy niz 5 mm. Autorzy metaanalizy (10) poswieconej
wielkosci dystalnego marginesu wnioskuja, ze po
wykonaniu zabiegu resekcyjnego z oszczedzeniem
zwieraczy i uzupetnieniu go radiochemioterapia przed-
lub pooperacyjna mozna oczekiwaé niskiego odsetka
LR nawet przy zachowaniu marginesu mniejszego niz
1 cm, jesli tylko ostateczne badanie histopatologicz-
ne tego marginesu bedzie onkologicznie ujemne. Do
podobnych wnioskéw doszli Rutkowski i wsp. (11) dla
marginesu dystalnego <5 mm. Zastosowanie metody
laparoskopowej lub otwartej w resekcji odbytnicy nie
wigze sie z rébznym odsetkiem LR, a konwersja do
metody otwartej takze nie ma wptywu na czestosé
wystapienia LR (12). Operacja odbytnicy metodg TME
niewgtpliwie nie nalezy do tatwych i wykonanie resek-
cji R-O wymaga od chirurga duzego dos$wiadczenia
i sprawnosci. Przeprowadzenie takiego zabiegu przez
doswiadczonego chirurga zmniejsza czesto$é wy-
stepowania LR (13). Wczesne rozpoznanie wznowy
miejscowej warunkuje mozliwos¢ wykonania zabiegu
resekcyjnego. Objawami, ktére moga wskazywaé na
LR, sa: bodl, zaburzenia czucia okolicy krocza, objawy
ze strony przewodu pokarmowego (krwawienia, prze-
toki kretniczo-odbytnicze, kretniczo-kroczowe) i ukta-
du moczowego czy drég rodnych (5). Ponad potowa
przypadkéw LR moze by¢ rozpoznana w badaniu per
rectum (5). Badaniem obrazowym o wysokiej czutoSci
i swoisto$ci w rozpoznaniu LR i lepszym niz tomografia
komputerowa (TK) oraz endorektalna ultrasonografia
jest rezonans magnetyczny (RM), a po zabiegach APR
najlepiej roznicuje LR od zwtdknienia pooperacyjnego

lub poradiacyjnego (14). RM uzupetniony pozytrono-
wa emisyjng tomografiag moze zastgpi¢ biopsje pod
kontrolg USG czy TK w przypadkach, gdy LR zlokali-
zowana jest poza $wiattem jelita (5). Rodzaj zabiegu
w leczeniu LR zalezy od sposobu leczenia pierwotnego
guza odbytnicy. Pacjenci po AR moga by¢ poddani
ponownemu zabiegowi typu AR lub zabiegowi APR.
Wznowa miejscowa w lozy po APR wymaga rozle-
gtych resekciji. Egzenteracja catkowita w leczeniu LR
obejmuje usuniecie odbytnicy, pecherza moczowego
z prostatg i pecherzykami nasiennymi u mezczyzn lub
macicy z przydatkami i fragmentem pochwy u kobiet.
Tylna egzenteracja nie obejmuje resekcji pecherza
moczowego. W przypadku przedkrzyzowej lokalizacji
LR wykonywane sg resekcje kosci guzicznej i odcin-
kowe resekcje kosci krzyzowej (5). W cytowanym juz
doniesieniu (2) odsetek wykonanych resekcji z powo-
du LR zlokalizowanej poza jelitem i w linii zespolenia
wyniést odpowiednio 34 i 68%. Smiertelno$¢ po ope-
racjach z powodu LR wynosi 0-14% i jest najmniejsza
po zabiegach typu AR i APR (15). Ponowna wznowe
raka obserwuje sie u 47-70% pacjentdéw, najczesciej
w pierwszych dwéch latach po wycieciu LR (15).
Przypadki kolejnych resekcji sa wyjgtkowe, a 3-letnie
przezycia bardzo rzadkie (5, 16).

OPIS PRZYPADKU

Pacjent 69-letni, z cukrzyca t. Il i nadci$nieniem tetni-
czym, u ktérego z powodu utrzymujgcych sie od dwoch
miesiecy typowych objawéw guza odbytnicy wykonano
kolonoskopie. W badaniu stwierdzono okrezny naciek
nowotworowy na gtebokosci 16 cm od zwieraczy, zwe-
zajacy Swiatto odbytnicy na dtugosci 5 cm. Pozostata
cze$¢ jelita grubego bez zmian, CEA w normie. Wy-
nik badania histopatologicznego — adenocarcinoma.
Operowany w 2008 roku, $rédoperacyjnie stwierdzo-
no guz nad zatamkiem otrzewnej zamykajgcy $wiatto
jelita, nieprzechodzacy na surowicéwke. Wykonano
resekcje zagiecia esiczo-odbytniczego wraz z gérng
czescig odbytnicy z 5,5 cm dystalnym marginesem
zdrowej Sciany jelita, zespolenie staplerem $rednicy 28
mm. Przebieg pooperacyjny niepowiktany. W badaniu
histopatologicznym preparatu stwierdzono owrzodzia-
ty guz sérednicy 6 cm, adenocarcinoma tubulare Gll,
wezty chtonne 0/8, margines dystalny i CRM wolne
od nacieku, T2NOMO, Astler-Coller B1. Po konsultaciji
onkologicznej zakwalifikowany do statych kontroli.
Péttora roku po zabiegu wystgpit epizod krwawienia
z odbytnicy, wowczas w kolonoskopii stwierdzono
wznowe raka (adenocarcinoma) na gtebokosci 12 cm,
poziom CEA pozostawat w normie. Operowany w 2009
roku. Srédoperacyjnie stwierdzono guz badalny ponize;j
poziomu zachytka pecherzowo-odbytniczego, zrosty
okotoodbytnicze z przyro$nietym prawym moczowodem
do odbytnicy. Wykonano zabieg TME, w doraznym
badaniu histopatologicznym uzyskano 9 mm dystal-
ny margines wolny od nacieku, docieto dodatkowo
1 cm kikuta odbytnicy i wykonano zespolenie staplerem
29 mm. Czas trwania zabiegu wraz z oczekiwaniem na
$rddoperacyjne badanie histopatologiczne — 6 godzin.
Przebieg leczenia niepowiktany. W ostatecznym bada-
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niu preparatu dt. 18 cm, guz obejmujacy 3/4 obwodu
jelita na dtugosci 3,5 cm, adenocarcinoma Gll, wezty
chtonne 0/5, margines dystalny i CRM wolne od nacie-
ku, TBNOMO, Astler-Coller B2. Nastepnie pacjent otrzy-
mat dwanascie serii leczenia FOLFOX. W kontrolnej TK
po 6 i 12 miesigcach od drugiego zabiegu odbytnica
z zespoleniem oraz pozostate narzady jamy brzusznej
bez zmian patologicznych. Natomiast po kolejnych
dwdch miesigcach kontroli w wykonanej kolonoskopii
stwierdzono 1,5 cm guzek w miejscu zespolenia na
gtebokos$ci 8 cm (adenocarcinoma), ktéry woéwczas
juz byt widoczny takze w TK jako silnie wzmacniajace
pogrubienie do 11 mm $ciany odbytnicy w miejscu ze-
spolenia. Pozostata cze$¢ jelita i narzady jamy brzusznej
w tych badaniach nie wykazywaty zmian, a poziom
CEA pozostawat w normie. Operowany w 2010 roku.
Srédoperacyjnie po uwolnieniu od kosci krzyzowej
i guzicznej oraz bocznych $cian miednicy masywnych
zrostow okotoodbytniczych, w wypreparowanym miej-
scu uprzedniego zespolenia stwierdzono niewielki 2 cm
guzek w obrebie $ciany jelita. Nie stwierdzono nacieku
raka poza $ciang jelita oraz w tkankach otaczajacych.
Wykonano zabieg jak w przedniej resekcji odbytnicy
i uzyskano 1,5 cm wolny od nacieku dystalny margines
odbytnicy. Po uprzednim uwolnieniu zagiecia $ledzio-
nowego okreznicy wykonano zespolenie staplerem
29 mm. Czas trwania zabiegu wynosit 5,5 godziny.
W 9. dobie ujawnita sie $ladowo wydzielajgca przetoka
katowa, ktorg leczono zachowawczo. W 20. dobie, po
wygojeniu przetoki, pacjent wypisany do domu z rang
zagojong per primam. W ostatecznym badaniu pre-
paratu dt. 17 cm owrzodziaty guz wik. 14 mm w miej-
scu uprzedniego zespolenia, adenocarcinoma exulce-
rans Gl, wezty chtonne 0/4, margines dystalny i CRM
wolne od nacieku, T2NOMO, Astler-Coller B1. Z uwagi
na radykalng operacje wznowy w stopniu zaawanso-
wania T2, nie zostat zakwalifikowany do radioterapii.
Kontrolna kolonoskopia i TK wykonane 6 miesiecy po
ostatnim zabiegu nie wykazaty patologicznych zmian
w obrebie miednicy i samego zespolenia, podobnie jak
te same badania wykonane w 2013 roku. Poziom CEA
jest w normie. Kontrolne badanie USG watroby, badanie
per rectum, jak i oznaczenie CEA, nie wykazato patologii
takze w 2014 roku

OMOWIENIE

Przytoczony przypadek chorego z rakiem odbyt-
nicy pokazuje, ze mimo dotozenia wszelkich staran
i uzyskania ujemnego CRM oraz wystarczajgco duze-
go, wolnego, dalszego marginesu (resekcji R0) przy
pierwszej i drugiej operacji, stosunkowo poczatko-
wego stadium w klasyfikacji zaawansowania raka, jak
i wdrozonego leczenia uzupetniajgcego, doszto do
powstania kolejnych dwéch nawrotow choroby. Obie
wznowy miejscowe rozpoznano w trakcie rutynowych
kontroli onkologicznych, stezenie CEA w trakcie catego
okresu leczenia (11 oznaczen) nigdy nie przewyzszato
zakresu normy. Wczesne wykrycie i lokalizacje LR
w obrebie zespolenia niewatpliwie nalezy traktowaé
jako korzystne cechy nawrotu, aczkolwiek usytuowanie
odbytnicy w obrebie waskiej miednicy czyni zabieg

reresekcji oraz kolejnej re-reresekcji niezmiernie trud-
nym. Miato to swoje odbicie w diugim czasie trwania
dwoch ostatnich zabiegdéw. Warto jednak podkreslié,
ze w trakcie tych operacji nie byto zadnych powiktan
$rodoperacyjnych — kolizji z naczyniami biodrowymi
czy uszkodzenia drég moczowych. Do tego przyczy-
nito sie, poza technikg operacyjna, zapewne takze
uprzednie sondowanie moczowodow. Prawidtowa
czynnos$¢ oddawania moczu, a takze zachowana moz-
liwo$¢ erekcji swiadczy o nieuszkodzeniu struktur ner-
wowych. Pacjent nie wymagat przetoczen preparatéw
krwiopochodnych. Krétkotrwaty, 9-dniowy okres skapo
wydzielajgcej przetoki katowej po trzecim zabiegu na-
lezy traktowac jako niewielkie powiktanie, biorgc pod
uwage wszystkie potencjalne komplikacje zwigzane
z zabiegiem w tak trudnym polu operacyjnym, a tak-
ze, nie do przecenienia z punktu widzenia pacjenta,
zachowanie naturalnej drogi oddawania stolca. Trze-
ba mie¢ jednak na uwadze, ze przetoka katowa po
zabiegach resekcyjnych odbytnicy zwieksza odsetek
wznowy miejscowej (17). Opis badania histopatolo-
gicznego preparatu wskazuje na osiggniecie resekcji
RO takze przy trzecim, wedtug autora, najtrudniejszym
zabiegu. Mimo ze w doniesieniach odsetek resekcyj-
nosci przy drugim z kolei nawrocie jest na tyle niski,
ze operacje takie uwaza sie za wyjatkowo mozliwe do
przeprowadzenia, to jednak zawsze warto podjaé pro-
be leczenia operacyjnego, tgcznie z intencjg oszcze-
dzenia zwieraczy. Majac swiadomos$¢, ze w | stopniu
zaawansowania raka odbytnicy ilo$¢ nawrotéw narasta
stopniowo w catym 5-letnim okresie obserwaciji, to brak
jakichkolwiek cech wznowy procesu howotworowego
w obecnie 4-letnim okresie obserwacji jest by¢ moze
dobrym prognostykiem dalszego przebiegu choroby
u tego pacjenta.
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