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Tiesiosios Zarnos naviky gydymas transanaline endoskopine
mikrochirurgija

Valdemaras Jotautas, Kestutis Strupas, Eligijus PoSkus, Dmitrij Seinin’

Pilvo chirurgijos centras, 'Valstybinis patologijos centras

RaktaZodZiai: tiesiosios zarnos navikai, minimaliai invaziné chirurgija, transanaliné endo-
skopiné mikrochirurgija.

Santrauka. Darbo tikslas. [vertinti pusantry mety patirtj Lietuvoje, gydant tiesiosios Zarnos
navikus transanaline endoskopine mikrochirurgija Vilniaus universiteto ligoninés ,, Santariskiy
klinikos “ Pilvo chirurgijos centre.

Tyrimo medziaga ir metodai. Operacijoms buvo atrenkami ligoniai, sergantys tiesiosios zarnos
adenomomis ir mazos rizikos piktybiniais navikais: T1 stadijos, geros ir vidutinés diferenciacijos,
be invazijos | limfagysles ir kraujagysles. Naviko stadija iki operacijos nustatyta, atlikus
transanaline endosonoskopijq ir rektoskopijq su dauginémis makrobiopsijomis.

Rezultatai. Operuoti 47 ligoniai. Naviky dydzio vidurkis 3,4x1,4 cm (svyravo nuo 1 iki 7 cm).
15 viso pasalinti 25 (52, 1 proc.) piktybiniai navikai ir 23 (47,9 proc.) adenomos. Ikioperacinés ir
galutinés klinikinés diagnozés nesutapo 14 (29,8 proc.) ligoniy. Padarytos 43 (89,6 proc. )
radikalios operacijos (R0), 5 (10,6 proc.) — abejotino radikalumo (RX). Konstatuota I (2,1 proc.)
intraoperaciné ir 1 (2,1 proc.) pooperaciné komplikacija. Trims ligoniams po CaT?2 pasalinimo
taikyta adjuvantiné radioterapija. Stebéti 26 ligoniai praéjus 3—17 mén. po operacijy: 17 po
piktybiniy naviky, 9—po adenomos pasalinimo. Nustatytas 1 (2,1 proc.) tubuloviliozinés adenomos
recidyvas. Kity komplikacijy nekonstatuota.

Isvados. Ankstyvieji transanalinés endoskopinés mikrochirurgijos rezultatai, gydant tiesiosios
Zarnos adenomas ir mazos rizikos T1 vezj, yra geri. Mazas komplikacijy ir naviky recidyvo pro-
centas Sioje grupéje teikia daug vilciy. T2 vézio gydymo transanaline endoskopine mikrochirurgija
kartu su adjuvantine radioterapija patirtis nedidelé, taciau gydymo rezultatai padrgsina. Ga-

lutinéms isvadoms pateikti reikia randomizuoty, kontrolivojamyjy tyrimy duomeny.

Ivadas

Tiesiosios zarnos vézys islieka didelé problema.
Kiekvienais metais Lietuvoje nustatoma apie 700 nau-
ju tiesiosios zarnos piktybiniy naviky atvejy. 2003 m.
Lietuvos vézio registro duomenimis, uzregistruota
685; 18 ju — 95 pirmos stadijos, 185 — antros. Tiesiosios
zarnos vézys issivysto i§ epiteliniy displazijy. Dau-
giau kaip 95 proc. visy displazijy yra adenomos.
Vyresniy kaip 60 mety mirusiyjy skrodimy duome-
nimis, adenomy tiesiojoje Zarnoje randama iki 10-20
proc. Transanaliné endoskopiné mikrochirurgija (TEM)
dabar Europoje yra standartiné dideliy tiesiosios zar-
nos adenomy ir mazos rizikos T1 piktybiniy naviky
radikali Salinimo operacija (1, 2). Tai mazai invazinés
chirurgijos sritis, vienijanti vietinés rezekcijos prana-
Sumy, mazo komplikacijy skai¢iaus ir maZiausiai pa-
tiriamy nepatogumy derini. Palyginus su kitomis vie-
tinés ekscizijos (iSpjovimo) operacijomis: trans-

sakraline, transsfinkterine, transanaline (naudojant
Parks’o retraktoriy) — TEM suteikia galimybg pasalinti
navikus ypa¢ kruops¢iai ir saugiai visoje tiesiojoje zZar-
noje, uztikrina puiky matomuma atliekant naviky is-
pjovima sveiky audiniy riboje.

Sio straipsnio tikslas — jvertinti 1,5 mety patirtj
Lietuvoje gydant tiesiosios Zarnos navikus transana-
line endoskopine mikrochirurgija Vilniaus universiteto
ligoninés ,,Santariskiy klinikos“ (VUL SK) Pilvo chi-
rurgijos centre.

Tiriamyjy kontingentas ir tyrimo metodai

Statistiné duomeny analizé. Duomenys apdoroti
naudojant statistinj paketa ,,Statistica 5,0”. Paramet-
riniams duomenims jvertinti naudoti apraSomosios
statistikos metodai ir koreliaciné analizé taikant porini
Spearman’o koeficienta.

Studijos modelis. Pirmoji TEM pagal Buess’o me-
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todika Lietuvoje atlikta VUL SK 2003 m. Iki 2004 m.
gruodzio 30 dienos atliktos 47 TEM. Siame straipsnyje
iSnagrinéti visy 47 TEM technika operuoty ligoniy
rezultatai. Operacijoms atrinkti ligoniai, sergantys
tiesiosios Zarnos adenomomis ir mazos rizikos pikty-
biniais navikais: T1 stadijos, geros ir vidutinés dife-
renciacijos, be invazijos | limfagysles ir kraujagysles.
Naviky stadijos iki operacijos nustatytos, atlikus trans-
analines endosonoskopijas ir rektoskopijas su dau-
ginémis makrobiopsijomis. Kiekvienam ligoniui at-
likta pilvo organy sonoskopija, fibrokolonoskopija.
Operaciju metu naudotas ,, Richard Wolf* firmos ope-
racinis rektoskopas, kuriame imontuota trijy dimensiju
optiné sistema, didinanti vaizda Sesis kartus. [vertinti
Sie parametrai: ikioperacinés diagnozés atitikimas
galutinio patohistologinio iStyrimo duomenis, naviko
dydis ir lokalizacija, operacijos trukmé, kraujo nete-
kimas, hospitalizavimo trukmé, komplikacijos ir kont-
rolés duomenys praéjus 3—17 mén. po operacijos.
Ligonio paruo§imas operacijai. Zarnynas prie§ ope-
racija valytas ortogradiniu biidu (trys litrai Fortrans
tirpalo). Ryta pries operacija nustacius, jog zarnynas
iSvalytas nepakankamai, papildomai skirtos valomo-
sios klizmos. Antibakterinei profilaktikai 30 min. iki
operacijos vienkartinai | vena buvo suleidZiama zina-
cefo 1,5 g ir metronidazolio 500 mg. Visos operacijos
atliktos bendrosios intubacinés anestezijos salygomis.
Transanaliné endoskopiné mikrochirurgija. Opera-
cinio rektoskopo optika yra 40° kampo, navikas TEM
metu matomas ties 4-8 valanda, todél priklausomai
nuo naviko lokalizacijos ligonis pries operacija pagul-
domas litotomijos padétyje, knitibsCias, ant desiniojo
ar kairiojo §ono ir tvirtai fiksuojamas. Svelniai i§plétus
iSangés rauka, ikiSamas TEM operacinis rektoskopas.
Lokali naviko ekscizija atlickama, tiesiaja Zarng iSpu-
tus CO, dujomis kontroliuojamu jpiitimu iki 15 mmHg
slégio. Operacija pradedama monopoliariniu elektrodu
koaguliaciniais taskais pazyméjus pjuvio linijg aplink
navika. Stengiamasi, kad biity saugus atstumas nuo
naviko iki pjiivio linijos: Salinant adenomas — 0,5 cm,
piktybinius navikus — 1 cm. Priklausomai nuo naviko
lokalizacijos, jo histologinés formos atlickama muko-
zektomija, dalinis ar visiSkas sienelés iSpjovimas. Lai-
komasi saugios TEM technikos reikalavimo: visi na-
vikai, esantys ekstraperitoninéje tiesiosios zarnos da-
lyje, Salinami iSpjaunant visa sienelg. Atlikus nuo-
dugnia hemostazg, zaizda iSplovus fiziologiniu bei
chlorheksidino tirpalais, ji susiuvama istisine sitile 3-
0 PDS sitilu SH-adata. Prakiurus pilvaplévei, defektas
susiuvamas tokiu paciu 3-0 PDS sitlu. Mazgy funk-
cija atlieka sidabriniai spaustukai. 46 TEM atliktos
naudojant auksto daznio elektropeili, viena — ultra-
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garsinj disektoriy. Naudojant ultragarsini disektoriuy,
operacija saugesné, be to, trumpesné operacijos trukmé.

Rezultatai

Operuoti 47 ligoniai: 24 vyrai ir 23 moterys. Am-
ziaus vidurkis — 64,5+12,8 mety (svyravo nuo 35 iki
92 mety).

Navikuy lokalizacija prie$ operacija nustatyta rekto-
skopijos metu ligoniui gulint litotomijos padétyje.
[vertintas atstumas nuo distalinés naviko ribos iki
anokutaninés linijos bei naviko lokalizacija tiesiosios
zarnos perimetro atzvilgiu. Vertinta pagal lokalizacija:
apatiniame (<5 cm), viduriniame (6—11 cm) ar virSu-
tiniame (12—16 cm) tiesiosios zarnos trecdalyje; prie-
kingje, uzpakalinéje, kairéje ar deSinéje Soningje sie-
neléje. Daugiausia naviky lokalizavosi virSutiniame
tiesiosios zarnos tre¢dalyje — 31 (64,4 proc.), viduri-
niame — 14 (29,2 proc.), apatiniame — 3 (6,1 proc.)
(1 pav.). Dazniausia lokalizacija perimetro atzvilgiu —
uzpakaliné sienelé — 16 (33,3 proc.), kairé Soniné —
12 (25 proc.), desiné Soniné — 11 (22,9 proc.), prieki-
né —9 (18,8 proc.) (2 pav.).

n
3597 @ virsutinis treddalis
30 O vidurinis trec¢dalis

MW apatinis trecdalis

1 pav. Naviky lokalizacija auks¢io atzvilgiu

1

2 pav. Naviky lokalizacija perimetro atZvilgiu
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Pasalinti navikai

ISpjovus navika, pastarasis fiksuotas prisegant prie
kamstinés lentelés, navikas iSmatuotas; preparatas
fotografuotas (3, 4 pav.). Nustatytas didziausias naviko
matmuo. Pasalinty naviky dydzio vidurkis 3,4+1,7 cm
(svyravo nuo 1 iki 7 cm).

Visi navikai, aprasyti Siame straipsnyje, jvertinti
vieno patologo ir suskirstyti | stadijas pagal TNM kla-
sifikacija. Navika fiksavus prie kamstinés lentelés,
ivertintos ekscizijos ribos. Ar navikas pasalintas svei-
ky audiniy ribose, vertinta kaip visisko i§pjovimo (RO),
ne visi§ko iSpjovimo (R1) ir abejotino i§pjovimo (RX).
Operacijos, dél kuriy radikalumo abejojama, priski-
riamos tos, kuriy metu navikas paSalinamas neaiskiais
krastais arba ne visas, bet dalimis, todél patologas ne-
gali tiksliai jvertinti naviko iSpjovimo riby.

Pasalinti 25 (52,1 proc.) piktybiniai navikai ir 23
(47,9 proc.) adenomos. I§ piktybiniy naviky 15 (60
proc.) rasta Ca Tis, 6 (24 proc.)—CaT1; 4 (16 proc.) —
Ca T2. Tarp adenomy vyravo tubuloviliozinés ade-
nomos — 20 (87 proc.). Pasalintos 2 (8,7 proc.) tubu-
linés adenomos ir 1 (4,3 proc.) vilioziné adenoma

(5 pav.).

Atliktos 43 (89,6 proc.) visisko i§pjovimo opera-
cijos (R0), 5 (10,6 proc.) — abejotino i§pjovimo (RX).
Penki navikai, dél kuriy radikalaus pasSalinimo abejota,
tai didelés 5—7 cm adenomos. Jos pasalintos vientisais
preparatais, taciau dél naviky dydzio ir nelygiy pasa-
lintos zarnos dalies krasty patologas negaléjo tiksliai
vertinti radikalumo.

Ikioperacings ir galutinés klinikinés diagnozés po
pasalinty naviky patohistologinio i§tyrimo nesutapo
14 (29,8 proc.) ligoniy. Atlikus 43 naviky, kuriy diag-
noz¢ iki operacijos buvo tubulovilioziné adenoma, ga-
lutinj histologinj iStyrima, rasta 10 Ca (23,3 proc.): 8 Ca
Tis ir 2 Ca T1. Visi Sie navikai — tai didelés 2—7 cm
diametro adenomos. Tik nuodugnaus patologinio tyri-
mo metu ju centrinése dalyse rasti intramukoziniai ar
net invaziniai T1 piktybiniai navikai. 1 Ca Tis po ope-
racijosrasta CaT1,1 CaTis—CaT2ir2CaTl —-Ca
T2. Minéti navikai $alinti, visiskai i§pjaunant sienele
ir galutinio patohistologinio tyrimo i§vada — radikalus
pasalinimas. Todél ligoniams, kuriems nustatyta diag-
nozé Ca Tis ar Ca T1, papildomos intervencijos netai-
kytos ir tie ligoniai toliau stebimi. Trims ligoniams,
po TEM nustacius Ca T2 G1-2 diagnozg, rekomen-

4 pav. 4 cm diametro Ca T1, Zaizda po naviko paSalinimo susiiita
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5 pav. Pasalinty TEM biidu naviky diagrama

duotos pakartotinés operacijos — priekinés tiesiosios
zarnos rezekcijos arba adjuvantiné radioterapija. Visi
trys nuo operacijy atsisaké, todél jiems taikyta spin-
duliné terapija. Ketvirtasis Ca T2 paSalinimo atvejis —
4 cm diametro naviko radikalus iSpjovimas atliktas
92 mety vyrui, sergan¢iam sunkia gretutine kardiolo-
gine patologija (ASA-III). Po keturiy pary ligonis 18-
vyko { namus. Komplikacijy neatsirado. Dél seno am-
ziaus ir gretutinés patologijos adjuvantiné radiotera-
pija kontraindikuotina. Ligonis stebimas vienerius me-
tus, komplikacijy nepastebéta.

Ligonio stebésena po operacijos. Pasalinus ade-
noma, ligoniui rekomenduojama atvykti kontrolei kas
pusé mety, pasalinus piktybinj navika — kas 3 méne-
sius. Stebéti 26 pacientai pragjus 3—17 ménesiuy po
operacijy: 17— po piktybiniy naviky, 9 — po adenomos
pasalinimo. Vertinti ligoniy skundai, iSmaty sulaiky-
mas, atlikti digitaliniai tyrimai, rektoromanoskopijos.
Ligoniams, kuriems operuoti piktybiniai navikai, at-
likti CEA ir Ca 19-9 tyrimai, pilvo organy sonosko-
pijos, transanalinés endosonoskopijos, rektoroma-
noskopijy metu paimtos dauginés makrobiopsijos i$
operaciniy randy viety. Diagnozuotas vienos tubulo-
viliozinés adenomos recidyvas (ataugimas) (2,1 proc.),
kuris gydytas atlikus pakartoting TEM. Skundy ligo-
niai neturéjo, komplikaciju nekonstatuota.

Operacijos trukmé. Kiekvienos operacijos trukmé
skai¢iuota nuo operacinio rektoskopo iki§imo iki jo
pasalinimo. Operacijy trukmés vidurkis — 1 val. 25
min. £44 min. (svyravo nuo 30 min. iki 3 val.). Didé-
jant igtidziams, operacijy trukmé trumpéjo. Atlikus
neparametriniy dydziy koreliacing analizg, nustatytas
tiesioginis vidutinio stiprumo rySys tarp operacijos

Medicina (Kaunas) 2005, 41(6)

trukmés ir naviko dydzio (Spearman’o koef. 0,55;
p=0,00007). Taigi TEM trukmg lemia ir naviko dydis.
TEM laikas sutrumpéja naudojant ultragarsini di-
sektoriy.

Kraujo netekimas. Visy operaciju metu kraujo ne-
tekimas buvo minimalus — 0-20 ml.

Hospitalizacijos trukmé. Pacientai hospitalizuoti
viena diena prie$ operacija. Vidutiné hospitalizavimo
trukmé — 3,9+0,8 dienos. Pirmieji 20 ligoniu po ope-
racijy stebéti ilgiau, nes buvo isisavinamas naujas ope-
racijos biidas.

Komplikacijos. Atlikus 47 TEM, po operacijos
radosi tik vienam ligoniui 1 (2,1 proc.) komplikacija.
Pasalinus 6 cm diametro adenoma, esancia 13 cm nuo
anokutanings linijos ties 4-9 val. ir apimancia beveik
puseg zarnos perimetro, kita para kliniskai diagnozuo-
tas peritonitas, iStyrus rentgenologiskai, rasta laisvo
oro po diafragma. Ligonis operuotas, atlikta laparoto-
mija. Rasta tik pneumoperitoneumas ir sandari TEM
sitilé tiesiosios zarnos intraperitoninéje dalyje, rekto-
vezikalingje jduboje. Si vieta drenuota. Kita para dre-
nas pasalintas. Ligonis pasveiko be komplikaciju.
Operacijos metu radosi vienam ligoniui 1 (2,1 proc.)
komplikacija. Salinant 3 cm diametro Ca T1, esan¢ia
13 cm nuo anokutaninés linijos ties 2—4 val., atverta
pilvapléve. Si susiiita, operacija toliau testa TEM bii-
du. Navikas pasalintas radikaliai (patvirtinta patohisto-
logiskai). Ligonis pasveiko be komplikacijy.

Rezultaty aptarimas

Tiesiosios zarnos vézys islieka didelé problema.
Standartiné priekiné tiesiosios Zarnos rezekcija, abdo-
mino—perinealiné rezekcija ir toliau yra ,,auksinis
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standartas®, atliekant tiesiosios zarnos vézio radikalias
operacijas. Priekinés rezekcijos ir abdomino—peri-
nealinés rezekcijos metu atlickama dubens audiniy
disekcija, kuri susijusi su rizika pazeisti dubens ner-
vus. Mirtingumas po priekinés rezekcijos svyruoja nuo
1 iki 7 proc. (3, 4). Jis yra didesnis tarp ty pacientuy,
kuriy amzius virsija 75 metus (5). 15 proc. ligoniy po
abdomino—perinealinés rezekcijos tampa impotentais,
0 10 proc. — atsiranda ejakuliacijos sutrikimy (6, 7).
Slapimo pislés disfunkcija taip pat dazna: apie
trecdalis ligoniy skundziasi $lapimo susilaikymu, o
dél to daznai atlickama papildoma operacija (6, 7).

Technikos pazanga skatina susidoméjima vietiniu
tiesiosios zarnos gerybiniy ir piktybiniy naviky gy-
dymu. Daugéjant senyvo amziaus ligoniy, vietinio
tiesiosios zarnos naviky gydymo metodai tampa vis
svarbesni. Sprendimas, kokig operacijq atlikti, pri-
klauso nuo naviko rezektabilumo ir naviko recidyvo
rizikos laipsnio. I$ esmés tai lemia naviko stadija. P.
Hermanek ir F. P. Gall, tirdami ligonius, kuriems diag-
nozuoti T1 navikai, kai jy diametras yra <3 cm, dife-
renciacija — G1 arba G2, nebuvo invazijos i limfa-
gysles ar kraujagysles, rado limfmazgiy metastaziy
tik 3 proc. (8). Kity autoriy duomenimis, §is procen-
tas iSauga iki 11-12 proc. (9). Remiantis dabartiné-
mis rekomendacijomis, navikai, kuriuos galima radi-
kaliai paSalinti vietiniu iSpjovimu, turi atitikti auks-
¢iau iSvardytus kriterijus. Tokie navikai priskiriami
mazos rizikos navikams. Tiesiosios Zarnos naviky vie-
tinés ekscizijos operacijos, tokios kaip transsakraliné
arba transsfinkteriné, dél didelio pooperaciniy komp-
likaciju (fekalinés fistulés, iSmaty nelaikymas) skai-
¢iaus dabar nedaromos.

Tiesiosios zarnos operacijos, naudojant pléstuvus,
yra nepatogios. Ju metu operacinj regéjimo lauka ri-
boja patys pléstuvai, chirurginiai instrumentai bei
chirurgo rankos. Virs pléstuvy esanti Zarnos dalis su-
blitksta ir taip sumazina operacinio lauko matomuma.
Dél §iy priezasCiy transanaliné operacija galima tik
esant apatinio ir i§ dalies vidurinio tiesiosios zarnos
trecdalio patologijai. TEM pranasuma, lyginant su
kitomis vietinio i§pjovimo operacijomis, lemia ne tik
labai gera operacinio lauko apziiira, precizinis ir sau-
gus naviko paSalinimas, bet ir galimybé saugiai i$-
pjauti navikus, esancius viduriniame ir virSutiniame
zarnos tre¢dalyje. Daugiau kaip pusés miuisy pasalinty
naviky (64,4 proc.) lokalizacija buvo tiesiosios Zarnos
virSutinis trec¢dalis. Navikai Siame aukstyje nepasie-
kiami norint daryti vieting transanaling ekscizija. TEM
komplikacijos: konversija i laparotomija, kraujavimas,
sitiliy nelaikymas, rektovaginaliné fistulé, laikinas
iSmaty nelaikymas ar $lapimo susilaikymas, ivairiy

autoriy duomenimis, siekia 7—13 proc. (10—12), taciau
tik 5—6 proc. ligoniy reikia daryti papildoma operacija
(13, 14). Tradiciniy transanaliniy operaciju komplikaci-
ju skaicius yra didesnis ir siekia 0—14,5 proc. (15, 16).

Atlikus 47 TEM, laikési komplikacija 1 (2,1 proc.)
ligoniui — pneumoperitoneumas po operacijos. CO,
dujos i laisva pilvo ertmg pateko TEM metu: susiuvant
pasalinto naviko zaizda, buvo persiiita intraperitoniné
zarnos dalis rektovezikalinéje iduboje. Priezasti nu-
statéme laparotomijos metu. Ligonis pasveiko. Siuo
atveju buty pakake diagnostinés laparoskopijos.

3—4 proc. ligoniy po TEM biina iSmaty nelaikymas,
kuris paprastai atsistato per 4-5 mén. (13). Misuy
klinikinéje praktikoje §i komplikacija nepasitaiké. Vie-
na i§ priezasCiy, manome, yra atsargios, iSangés rauka
tausojancios rektoskopo manipuliacijos darant ope-
racija.

G. Buess teigia, jog kar$¢iavimas atsirandantis po
TEM, yra susijgs su sitllés nesandarumu — reiskiniu,
kuris pasitaiko beveik tre¢daliui pacienty (17, 18). G.
M. Lloyd duomenimis, 12 i§ 30 ligoniy, kuriems nu-
statytas laikinas 1-2 dieny kar$¢iavimas, rastas nedi-
delis ekstraperitoninis anastomozés defektas (19). Kai
kurie chirurgai, esant blogai paruoStam Zarnynui,
norédami sumazinti uz tiesiosios Zarnos atsirandancio
pulinio rizika, specialiai palicka anastomozés defekta
(19) arba net visiskai jo nesiuva (20). Ju nuomone,
sis defektas nesukelia jokiy trumpalaikiy ar ilgalaikiy
padariniy.

Mes visy pasalinty naviky zaizdas susiuvome. Ypac
svarbu, kad prie§ operacija buty gerai i§valytas Zar-
nynas. Prie§ susiuvant zaizda, defekta iSplauname
fiziologiniu ir chlorheksidino tirpalais. Gal todél ne-
buvo nei vienam ligoniui kar§¢iavimo po operacijos
bei sitiliy nelaikymo. Medicinos literatiiroje nepavyko
rasti duomeny apie panasy zaizdy plovima. Aiskis
pasalinto naviko krastai ypa¢ svarbiis nustatant vézio
stadija ir vietinés ekscizijos radikaluma. Reikalingas
glaudus chirurgo ir patologo bendradarbiavimas tam,
kad preparatas buty tinkamai paruostas ir jvertintas.
Visi miisy klinikoje TEM biidu pasalinti navikai tirti
vieno patologo.

Atlikome 43 (89,6 proc.) radikalias operacijas
(R0). 5 (10,6 proc.) adenomos pasalintos abejotinu
iSpjovimu (RX). Kadangi tai buvo gerybiniai navikai,
papildomos intervencijos ligoniams netaikytos, jie
toliau stebimi. Visi piktybiniai navikai pasalinti radi-
kaliai.

Galutinio patohistologinio tyrimo metu nustatyta,
kad 23,3 proc. adenomy yra intramukoziniai ar net
T1 véziai. Sie misy duomenys patvirtina saugios TEM
reikalavima: visus navikus, esancius ekstraperitoni-
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néje tiesiosios zarnos dalyje, buitina pasalinti laikantis
onkologiniy ekscizijos principy.

Tiek gerybiniy, tiek piktybiniy naviky ataugimo
procentas yra mazesnis atlieckant TEM (2,5-14 proc.),
lyginant su iprastine transanaline ekscizija (9,4-27,3
proc.) (11). Miisy operuotiems ligoniams jis yra 2,1
proc. (vienas ligonis). Sesi misy pasalinti T1 pik-
tybiniai navikai — maZo rizikos laipsnio, todél radio-
terapija netaikyta.

Dabar vykdoma daug TEM klinikiniy studijy, susi-
jusiy su spinduline terapija gydant T2 navikus. Kol
dar negauta vélyvosios kontrolés duomenu, literatiiros
Saltiniuose teigiama, kad TEM naudojimas, Salinant
Siuos navikus, gali buti pateisintas tik tuo atveju, jei
ligonis yra senyvo amziaus (per 75 metus), sunki gre-
tutiné patologija arba atsisako atviros operacijos (1).

Trims i§ keturiy miisy operuoty ligoniy, pasalinus
T2 piktybini navika, taikyta adjuvantiné radioterapija
(50 Gy). Jie toliau stebimi, naviky ataugimo nekons-

tatuota. Kadangi kontrolés laikotarpis trumpas (nuo
3 iki 8 ménesiy), iSvady dar negalime daryti.

ISvados

Transanaliné endoskopiné mikrochirurgija padidi-
no tiesiosios zarnos naviky vietinio i$pjovimo opera-
cijy galimybes. Lietuvoje Vilniaus universiteto ligoni-
nés ,,Santariskiy klinikos* yra vienintel¢ klinika, ku-
rioje atlickama transanaliné endoskopiné mikrochirur-
gija. Miisy ankstyvieji transanalinés endoskopinés
mikrochirurgijos rezultatai, gydant tiesiosios Zarnos
adenomas ir mazos rizikos T1 piktybinius navikus,
yra dziuginantys. Mazas komplikacijy ir naviky atau-
gimo procentas Sioje grupéje teikia daug vilciy. T2
vézio gydymo transanaline endoskopine mikrochirur-
gija kartu su adjuvantine radioterapija patirtis nedi-
delé, taciau gydymo rezultatai padrasina. Akivaizdu,
kad galutinéms i§vadoms pateikti reikia randomizuo-
ty, kontroliuojamyjy tyrimy duomeny.

Treatment of rectal tumors with transanal endoscopic microsurgery

Valdemaras Jotautas, Kestutis Strupas, Eligijus Poskus, Dmitrij Seinin’
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Summary. Objective. The aim of this study was to assess one and a half years experience gained in

Lithuania while treating rectal tumors with transanal endoscopic microsurgery in the Centre of Abdominal
Surgery of Vilnius University Hospital “Santariskiy klinikos®.

Materials and methods. The patients who had rectal adenomas and low-risk T1 carcinomas of good or
moderate differentiation, with no lymphatic and vascular invasion were selected for surgery. Tumor stage was
determined by transanal endosonoscopy and rectoscopy with multiple macrobiopsies before surgery.

Results. A total of 47 patients were operated on. The average tumor size was 3.4+1.4 cm (ranged from 1 to
7 cm). Overall 25 (52.1%) carcinomas and 23 (47.9%) adenomas were removed. Pre-operative diagnoses did
not correspond to the final clinical diagnoses in 14 (29.8%) cases. Forty-three (89.6%) radical operations (R0)
and 5 (10.6%) doubtful complete operations (RX) were performed. One (2.1%) intra-operative complication
and one (2.1%) post-operative complication were observed. After the removal of Ca T2 three patients underwent
adjuvant radiotherapy. Twenty-six patients were followed up for 3—17 months after operation: 17 after removal
of cancer and 9 after removal of adenoma. One (2.1%) recurrence of a tubulovillous adenoma was diagnosed.
No other complications were reported.

Conclusions. Initial results of transanal endoscopic microsurgery obtained while treating rectal adenomas
and low-risk T1 cancers are promising. The low rate of complications and recurrences in this group offers
many hopes. The experience of the treatment of T2 cancers with transanal endoscopic microsurgery and
adjuvant radiotherapy is limited but the results are encouraging. It is obvious that the results of randomized
and controlled trials need to be awaited before definite conclusions can be drawn.
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