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Uj tavlatok a végbélrik sebészetében:
Transanalis teljes mesorectum excisio
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Bevezetés: Hazdnkban a colorectalis carcinoma a masodik leggyakoribb daganatos haldlozisi ok. Legfontosabb prog-
nosztikai tényezd a teljes talélés szempontjabdl az operabilitds, valamint a mtitét technikai mindsége. A végbélrak
mitéti ,,gold standardja” a teljes mesorectum excisio, mely a betegek egy részénél alkati sajatsigokbdl és anatémiai
viszonyokbol adéddan laparoszképos moddszerrel gyakran nehezen vagy inkomplett médon kivitelezhets. Egy 4j
mtéti koncepcid, a transanalis teljes mesorectum excisio (TaTME) azonban megoldast jelenthet erre a problémara,
felhasznalva a legmodernebb sebészeti technika nytjtotta lehetGségeket.

Célkitiizés: Az Gj mitéti technika hazai bevezetésének, kezdeti tapasztalatainak bemutatisa.

Modszer: Az 4j eljarist Magyarorszagon az elsGk kozott két munkacsoport alkalmazta. Egyéves esetsorozatuk tapasz-
talatait retrospektive elemeztiik.

Evedmények: A szerz81 munkacsoportok dsszesen 17 transanalis teljes mesorectum excisio (TaTME) mdtétet végez-
tek. Sualyos intra- vagy posztoperativ sz6védmény 2 esetben fordult el§. Perioperativ haldlozds nem tortént. Végleges
colostoma képzésére 3 esetben kertilt sor.

Kovetkeztetés: Kozleményiink az alsé és kozépsé harmadi végbéldaganatok transanalis teljes mesorectalis excisidjaval
szerzett elsé hazai tapasztalatokat ismerteti. A korai klinikai eredmények a rectumcarcinoma sebészetének egy forra-
dalmian 4j korszakit vetitik el6re.
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New perspectives in rectal cancer surgery: Transanal total mesorectal excision

Initinl experiences

Introduction: Colorectal cancer is the second most frequent cause of oncologic mortality. Its key prognostic factors
are operability and surgical quality. Total mesorectal excision is the gold standard of rectal cancer surgery, however,
it is hardly achievable with the laparoscopic technique in a number of cases due to anatomical issues. Transanal total
mesorectal excision (TaTME) is a new operative concept, which may address this technical problem.

Aim: We aimed to present the initial Hungarian experiences with the new technique.

Method: Retrospective analysis of clinical data of the first year case series at two Hungarian centers initiating the tech-
nique.

Results: A total of 17 transanal total mesorectal excision (TaTME) operations were performed at two centers. Major
perioperative complications happened in two cases. There was no 30-day mortality.

Conclusions: Early Hungarian experiences with transanal total mesorectal excision (TaTME) give hope of a brand new
era of rectal cancer surgery.
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Roviditések

bulky tumor = tomeges daganat; CRM = (circumferential re-
section margin) korkoros reszekcids szél; DRM = (distal resec-
tion margin) tavoli reszekcids sik; ELAPE = (extralevator ab-
dominoperineal excision) extralevator abdominoperinealis
rectum exstirpatio; ESD = (endoscopic submucosal dissection)
endoszképos submucosalis dissectio; LARS score = (low ante-
rior resection syndrome) mély anterior reszekcids szindréma;
NOTES = (natural orifice translumenal endoscopic surgery)
természetes testnyildson keresztiili sebészet; PME = (partial
mesorectal excision) részleges mesorectum excisio; QoL =
(quality of life) életminéség; TAMIS = (transanal minimally
invasive surgery) transanalis minimalisan invaziv sebészet;
TaTME = (transanal total mesorectal excision) transanalis teljes
mesorectalis excisio; TEM = (transanal endoscopic microsur-
gery) transanalis endoszkopos mikrosebészet; TEO = (trans-
anal endoscopic operation) transanalis endoszképos miitét;
TME = (total mesorectal excision) teljes mesorectalis excisio

A vastag- és végbélrik a daganatos haldlozas masodik
leggyakoribb oka az Eurdpai Unidban, hazank pedig az
Unié orszégai kozott az elsS a vastag- és végbéldagana-
tok okozta haldlozis tekintetében. [1]. Jelenleg az atla-
gos magyar élettartam alatti colorectalis carcinoma koc-
kdzata mintegy 4-5% [2], azaz minden 20. embernél
szamolni kell kialakuldsaval.

A multimodalis onkoterapids megkozelitésben a su-
garterdpia és a gyogyszeres kezelés jelentGségének elis-
merése mellett hangstlyozni kell, hogy jelenleg a vastag-
bél és végbélrakok kezelésében az I-III. stadiumu
betegek esetében a sebészeti beavatkozisok sikere és mind-
sége a legjelentGsebb prognosztikai tényez6 [3]. Kiemel-
ten igaz ez a végbélrakra [4, 5].

A mitéttechnika min&ségét mara 6ndllé prognosztikai
faktorként tartjak szdmon mind a vastagbél, mind a vég-
bél sebészetében [6-8].

A végbélrak sebészetének ,,gold standard”-ja a teljes
mesorectum excisio (TME) Heald altal mar 1982-ben
leirt elve [9]. Ez annyit jelent, hogy anatémiai, embrio-
ndlis fejl6dési ismereteken alapuld, jol meghatirozott
Hrétegben” végzett sebészi metszésvezetéssel nemcsak a
végbél daganatos része, hanem a kornyéki nyirokcsomok
mindegyike szintén biztonsiggal eltivolithatd, megki-
mélve ugyanakkor a kismedencei idegkotegeket. Ezaltal
minden egyéb onkoterapids beavatkozds nélkil Heald a
rendkiviill magas, 25-40%-os lokalis daganatkitjulasi
arany 4-6%-ra valo jelent6s mértékd csokkenését érte el,
mely a betegségmentes és teljes talélési mutatokban
egyarant javuldst eredményezett [10].

A teljes mesorectum excisio (TME) sikerességének
mérésére kiilon mindségi mutatét dolgoztak ki [8].

Legtjabban az onkolégiai szempontok mellett a kis-
medencei vegetativ idegek megkimélése is egyfajta igény-
ként jelent meg a jobb funkciondlis eredmény (vizelési,
széklettartdsi, valamint szexudlis funkcidk) érdekében.
A TME-technika ,megfelel6” kivitelezéssel egyben
funkci6kiméls technikdnak is bizonyult [11].
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A Heald-féle elvek technikai kivitelezése azonban nem
egyszer(, mitéttechnikai és technolégiai kihivast egya-
rant jelent. Tokéletes kivitelezése képzést, sebészi speci-
alizalédast igényel [12, 13]. Els6sorban a mélyen a me-
dencefenéken végzett TME dissectio jelenthet komoly
sebésztechnikai problémat, de akar technikai irreszekabi-
litast is eredményezhet. Kiilonosen igaz ez a kovér, sztik
medencebemenetl, mély medencéjd férfiaknal, nagymé-
retd, agynevezett ,bulky tumor” esetén [14, 15] (1.
abra).

A jobb intraoperativ vizualizicié lehet6ségét kindlja a
laparoszképos technika megjelenése, hiszen a finom szo-
veti részletek felnagyitdsinak, valamint hajlithaté és rész-
ben oldalra tekintd optikai rendszerek segitségével a nyilt
matéteknél 1atétérbe nem, vagy csak részlegesen hozha-
t6 teriiletekre is betekintés nyilik. A 2000-es évek ota a
haladé laparoszképia teriiletén jelentSs eszkozos fejlédés
érzékelhetd, valamint ezalatt (hazdnkban is) jelentGsen
gyarapodott a laparoszkOpos sebészeti tapasztalat. A
COLOR II nemzetkozi, multicentrikus, randomizalt,
kontrolldlt tanulmany magas evidenciaszinten (Ia) iga-
zolta a laparoszkoépia létjogosultsigit a rectumtumorok
miitéti kezelésére [16], ugyanakkor meg kell jegyezni,
hogy ezt kovetSen két tovabbi randomizilt tanulmany-
ban a ,,non-inferiority” kritériumait nagy esetszim mel-
lett nem tudta produkalni a laparoszképos kar [17, 18].

Kozelebbrol megvizsgalva a laparoszkdpos rectumse-
bészet klinikai eredményeit, érzékelhets, hogy szamos
ponton égetd sziikség lenne mindségi javulas produkala-
sara [16, 19] (1. tdbldzaz). 2010-ben a fenti problémak
nyomdn egy 4j elv, a retrogriad miitéttechnika gondolata
jelent meg az egyre gazdagodo rectumsebészeti palettan
[20]. Eszerint a hastireg feldl (feliilrél) biztonsaggal, kel-
16 precizitassal el nem érhet6 medencefenéki teriiletek
feltarasa transanalisan, azaz a végbélnyilason keresztiil
kezelhetGvé, elérhetévé tehets. Logikus gondolat, hogy
a mélyen a kismedence aljin taldlhaté daganatokhoz
transanalis poziciob6l konnyebben hozzd lehet férni,
mint a hasireg fel6l (2. dbra).

TaTME-mtét soran 2 irinybdl torténik a rectum pre-
paralasa mindvégig laparoszkoppal. Az egyik iranybdl a
hagyomdnyos laparoszképos metodika alkalmazasival —

1. tiblazat A laparoszkopos teljes mesorectalis excisio klinikai mutatdi a

COLOR II tanulmdnyban

Mortalitds: 3-5%

Morbiditds: 40-45%

Erintett CRM (cirkumferencialis reszekciés szél): 10-16%
Anastomosis-elégtelenség: 10-15%

Lokalis recidiva: 3-5%

LARS (,,low anterior resection syndrome” score): 60%
Permanens colostoma: 25%

Konverzids rata: 16%

Szexuilis funkciézavar: 70%
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a centralis érellatast és a bal colonfél mobilizaldsat kove-
téen —, a hasiireg feldl jutunk le a kismedence bejaratiba.
A masik iranybol a végbél drtere felSl haladunk a kisme-
dence bejarata felé. A moédszer Gjdonsiga ebben a meg-
kozelitésben van, a végbelet egy specialis eszkozzel fel-
tarva keressitk meg a daganat alatti ép végbélszakaszt (3.
dbra). Itt korkorosen a bélfalat dtvigva a rectum és a
medencefal kozotti térbe jutunk, ahol talalkozik a hasi és

1. ibra Bulky-tumor a rectum als6-k6zépsé harmaddban (piros nyillal

jelolve)

2. dbra

| Transanalis mtéttel elérhetd rectum teriilete
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3. 4bra Als6-koz¢psé harmadi rectumtumor képe TaTME-miitét sordn

transanalis feltdrasbol

1. Kifekélyesedett tumor aboralis széle. 2. Dohdnyzacské-varrat
vonala a tumortdl distalisan. 3. Distalis dissectiés vonal a tumor
alatt. 4. Operdcios feltdro felsd széle kb. 4-5 cm magasan, a linea
dentata szintjén. 5. Maradék ép rectumcsonk

4. ibra A kismedencei szervek anatémidjinak sémaja medidn sagittalis

metszetben a TAaTME indikécids teriiletének vonatkozdsiban

1. Sacrum. 2. Mesorectalis zsirszoévet. 3. Rectum. 4. Hagyho-
lyag. 5. Prostata. 6. Symphysis. 7. Sphincter ani externus

A récsozassal jelolt teriileten elhelyezkedd végbéldaganatok el-
tavolitisa TATME-technikaval javasolhatd

a transanalis laparoszkopos team. Ezt kovetSen a daga-
natos bélszakasz eltavolitasra keriil, majd a proximalis ép
bélszakasz és a rectum megmaradt szakasza kozott anas-
tomosist készitiink (4. dbra).

Kezdetben cadaveren, majd 2013-ban ¢él6 human
esetsorozatokon igazoltdk a technika kivitelezhet&ségét
¢és biztonsigit [21-23]. Az elmult néhany évben vilag-
szerte szamos onkosebészeti centrumban vezették be a
transanalis teljes mesorectum excisio (TaTME) mttéti
technikdt, és a tapasztalatok gyarapodasival egyre tobb
potencialis elényét ismerték fel az eljardsnak [24].
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Altalanossagban megfogalmazhat6, hogy a mély rec-
tumtumorok TME-mttétével kapcsolatban javuldst
igénylS klinikai mutaték mindegyikénél elGrelépés vir-
hat6 az eljarastél, amennyiben biztonsiggal, a ,,rajzasz-
talon” leirt elveknek megtelelGen lehet azt kivitelezni.

Csupdn hdrom évvel a technika nemzetk6zi bemutata-
sa utidn (2016-ban) mir megtorténtek Magyarorszigon
az elsé TaTME-beavatkozasok. Jelen cikkben a technika
alkalmazasaban Gttord két intézmény, a tatabanyai Szent
Borbala Kérhaz és a budapesti Uzsoki Utcai Kérhaz on-
kosebészeti munkacsoportjanak kezdeti tapasztalatai ke-
riilnek bemutatasra.

Mobdszer

A tatabanyai Szent Borbdla Kérhaz Sebészeti Osztalyan
2016 mdjusatdl 2017 janiusiig Osszesen 8 vilogatott
esetben tortént TaTME-miitét. Ugyanebben az id6szak-
ban az Uzsoki Utcai Kérhaz Sebészeti Osztalyan 9 miitét
elvégzésére kerdilt sor. A két munkacsoport esetsorozatit
osszevontan mutatjuk be. Hangstlyozottan — és termé-
szetesen —a mitétek szelektilt betegcsoporton torténtek.

Az adatgy(jtéshez a nemzetkdzi TaTME-regisztert
vettitk alapul. A betegek demogrifiai, klinikai, mttét-
technikai és kimeneteli adatai egyik centrumban pros-
pektiv, masik centrumban retrospektiv moédon lettek
gytjtve. Az alacsony esetszam és a randomizicié nélkiili,
részben retrospektiv analizis jellegébdl kiindulva statisz-
tikai vizsgdlatokra nem torekedtiink, csupan indikicién
alapulé (intention to treat) tiszta esetszimokkal és gya-
korisdgokkal kalkulaltunk.

Eredmények

Két sebészeti osztily 14 hénap alatt (2016 majusatol
2017 janiusaig), valogatott betegeken elvégzett elektiv
rectummutéteinek adatait dolgoztuk fel. Az 6sszesen 17
m{tétbdl 15 esetben malignus, 2 esetben benignus tu-
mor képezte az indikaciét. Egy malignus elvaltozas ese-
tén a mitétre lokalis teljes falvastagsagth rectumfali ex-
cisio, agynevezett TAMIS-m(itét [25] utdn keriilt sor,
miutin a végleges szovetteni eredmény alapjan Onko-
Team komplett reszekciét indikalt.

A demograifiai adatokat, a daganatok elhelyezkedés
szerinti megoszlasat, valamint a daganatok pre- és poszt-
operativ stadiumdt, a patolégiai eredményeket a 2. tabla-
zat, a mitéti jellemzdSket és a posztoperativ lefolyds mu-
tatéit a 3. tablizat foglalja Ossze.

Tehermentesitd ileostoma képzése 11 esetben tortént,
melybdl 7 a cikk benyujtasinak idSpontjiig rekonstruk-
ciéra kertlt. Hirom betegnél a coloanalis anastomosis
elkészitése a szoveti viszonyok és a végbélcsonk zarasi-
nak bizonytalansiga miatt nem tortént meg, ezek koziil
két betegnél Hartmann-szer( colostomaképzésre keriilt
sor, mig egy betegnél az onkolédgiai sebészeti elveket
szem el6tt tartva ELAPE-mitétként [26, 27] — azaz a
rectum teljes kiirtasaval — végz&dott a beavatkozas.
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2. tablazat | Demogrifiai és tumorjellemzdk

Szent Borbdla  Uzsoki Utcai Osszesitve
Korhiz Korhiz
Demogrifia
Eletkor (atlag + SD) 65 £ 12 év 67 + 12 ¢év 66 = 11 év
Nem (férfi/né) 5/3 3/6 8/9
Tumor jellege
Tumor helye 85+2cm |75+25cm | 8+25cm
(anocutan dtmenettSl
mért tavolsig)
(atlag + SD)
Neoadjuvans 3/5 5/4 6/17
radiokemoterdpia:
I/N
Preoperativ staging
(rad.):
Benignus 1 1 2
Stadium I 4 1 5
Stadium IT 1 2 3
Stadium IIT 2 4 6
Stadium IV 0 1 1

Posztoperativ jellemzék

Végleges stadium

(path.):
Benignus 1 1 2
Stadium 0 2 0 2
(ypTONOMO)
Stadium I 3 4 7
Stadium II 0 0 0
Stadium IIT 2 3 5
Stadium IV 0 1 1
Vizsgalt nyirokcso- 10 = 6,5 8,5+06,5 9,5+6,5
mok szama
(atlag + SD)
Distalis reszekcids szél | 25 + 20 mm | 12 + 45 mm | 17,5 =15
(DRM) mm
(atlag = SD)
Cirkumferencidlis 15+ 10 mm | 25 + 15 mm | 20 = 15 mm

reszekcids sz¢él (CRM)
(atlag = SD)

Miitéttechnikai szempontbdl a két munkacsoport kii-
16n utat kovetett: a tatabdnyai munkacsoport ,,egy-team-
es” eljarassal operalt, azaz ugyanaz a team végezte a md-
tétnek a hasi és a transanalis szakaszat is, mig a
budapesti munkacsoport minden miitétjénél két team
szinkronban dolgozott. Ez a kiilénbség megmutatkozik
a miitéti id6kben, melyre vonatkozé adatokat a 3. #4bld-
zat tartalmazza.

A talélés szempontjabol meghatirozé sebésztechnikai
mindségi mutatokat, dgymint az eltivolitott nyirokcso-
mok szamit (N), a distalis reszekcids tavolsigot, azaz a
tumor als6 széle alatt eltavolitott ép bélszakasz hosszat
(DRM), valamint a korkoros reszekcids sik tavolsagat
(CRM), azaz a sebészi metszési sik és a tumorszovet
kozti legkisebb sugaririnyt tivolsdgot vizsgiltuk (2. tdb-
ldzat).
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3. tablazat Mitéti jellemzOk, szovédmények, posztoperativ jellemz8k
Szent Borbéla | Uzsoki Utcai Osszesitve
Korhiz Korhiz
Mitéti jellemz8k
Operil6 team-ck 1 team 2 team
Mitét ideje 278 £92 256 £ 52 267 £73
(4tlag = SD) perc perc perc
Konverzié 0/8 1/9 1/17
Anastomosis-technika | 2 Hartmann 1 ELAPE 3 colostoma
5 gépi 6 gépi 11 gépi EEA
1 kézi 2 kézi 3 kézi
coloanalis coloanalis
Anastomosis 25+25cm | 2+1,5cm 2+2cm
tavolsiga az
anorectalis junctiotol
(atlag = SD)
Tehermentesité 4 eset 7 eset 11 eset
ileostoma
SzovEdmények
Morbiditis
Clavien-Dindo II 2 1 3
Clavien-Dindo III 0 0 0
Clavien-Dindo IV 0 0 0
Mortalités 0 0 0
Posztoperativ jellemz8k
Posztoperativ kérhazi | 8 (6-19) nap | 9 (7-12) nap | 9 (6-19) nap
napok szima
[median (min.—
max.)]

A vastagbélen végzett mltétek utini morbiditis nem-
zetkozi gyakorlatban széleskortien alkalmazott beoszta-
sat, a Clavien—Dindo- (CD-) klasszifikiciét [28] kovet-
tik az dltalunk vizsgilt beavatkozisok esetén is. Az
elvégzett mitétekhez kapcsolddd szovédmények Cla-
vien—Dindo szerinti megoszlisa a 3. tablazatban lithato.
Reoperaciot igénylS szovodmény, varratelégtelenség, 30
napon beliili halalozas egyik munkacsoport esetsorozata-
ban sem tortént.

Az atlagos (medidn) posztoperativ korhazi tartézko-
dasi id6 8, illetve 9 nap volt.

Lokalis recidivaariny megitélésére, valamint hossz
tavih onkoloégiai eredmények meghatirozisira a korai
eredményekbdl nem villalkozhattunk.

Megbeszélés

A TaTME-mitét megjelenését a rectumsebészetben a
teljes mesorectum excisio igénye miatt felmeriilt mtitét-
technikai kihivasok kényszeritették ki: a distalis reszekci-
0s sz€él pontos meghatirozasinak, valamint a szikos tér-
ben torténd mély kismedencei preparaldsnak a nehézsége
[29].

Jelenleg négy metaanalizis 6sszegzi a mintegy 40 eset-
lefrast, esetkontroll-tanulmanyt és esetsorozatot ismerte-
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t6 klinikai tanulminyt a TaTME vonatkozasiban [22,
30-32].

A metaanalizisekbdl ismert, hogy a TaTME-mdtét
megfelel tréninget kovetSen, és a tanuldsi gorbe korai
fazisain — az els6 20 eseten — talhaladva biztonsiggal,
id6veszteség nélkiil és a laparoszképos mély anterior
(hasi megkozelitésti) reszekcidkkal Osszevetve azoknal
nem rosszabb eredménnyel kivitelezhetd.

Tobb klinikai mutaté szempontjabdl a TaTME-mdtét
a tisztin transabdominalis laparoszképos reszekcidval
osszevetve el6nyosebb képet mutat. El¢nyként emlithe-
t6 az alacsonyabb végleges colostomaképzési arany [33],
a jobb funkcionalis mutaték (inkontinencia, vizelési és
szexudlis funkcidk tekintetében) [34], valamint a poszt-
operativ morbiditasi eredmények némi javulasa [32, 33].
Mivel ezek az eredmények nem randomizalt prospektiv
vizsgalatok kiilonb6zd sebésztechnikat alkalmazé karjai-
nak Osszehasonlitisibol szarmaznak, igy magas szintd
evidencia helyett csupdn jelzésértékd klinikai leletek.
Végleges valaszt a jelenleg futd két jelentGsebb klinikai
vizsgilattél (COLOR III, TaLaR) varhatunk, melyek
eredményei azonban csak azok sikeres, 2025-re tervezett
lezarasat kovet6en ismerhetéek meg. Sajat kezdeti ered-
ményeink a kis esetszimi betegcsoport miatt részletes
morbiditasi elemzésre nem alkalmasak, reoperaciot szo-
védmény miatt nem kellett végezniink. Munkacsoport-
jaink kezdeti tapasztalatokon nyugvé véleménye alapjan
tovabbi, szigortian kontrollalt, tréningen alapulé tapasz-
talatszerzés sziikséges.

Tréning vonatkozasiban [35] az OTPA (,,observa-
tion”, ,training”, ,proctored introduction”, ,audit”,
azaz ,megfigyelés”, , gyakorlott tréner jelenlétében vég-
zett kezdeti mitétek”, ,adatok gydjtése és elemzése”)
kidolgozott elveken nyugvé képzés haziankban jelenleg
nem elérhetd. Megfigyelésre és szakmai konzultacidra a
két attors hazai intézményben mar biztosithatd lehets-
ség, ugyanakkor mérlegelendd a nemzetkozi szinten jol
kidolgozott cadaver tréningek meghonositisa. Prokto-
rilt kezdeti mtétek pedig ennek rendszerszintd kidol-
gozasat igénylik, melynek hazai alapjait jelenleg igyek-
szink megteremteni. A klinikai audit biztositisihoz
kifejezett segitséget jelent a nemzetkozi TaTME-regisz-
terben [36] valé szabad, ingyenes, nem kotelezd, de
ajanlott részvétel, mely egy jol kidolgozott prospektiv
adatgydjtési platformot szolgéltat rendszerezett adatfel-
dolgozasi és publikacids feltételek biztositisaval. Utobbi
platform tehat létezik, hasznalatit mindkét szerz6i
munkacsoport gyakorolja, és ennek kovetésére batori-
tunk minden, TaTME végzésére villalkoz6 munkacso-
portot.

Sajit adataink alapjan figyelemre méltd eltérés a két
hazai munkacsoport gyakorlatiban az egy-team-es, illet-
ve a két-team-es mdtéti technikdban van. Mind a mttéti
id6k, mind a sebész szubjektiv megterhelése tekinteté-
ben a tapasztalatok szerint a két-team-es eljaras prefera-
land6, amennyiben a technikai, személyi és eszkozos le-
het6ségek rendelkezésre allnak.
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Mi varhat6 a TaTME-technikatol?

1. Els6sorban a technikai inoperabilitds, valamint a vég-
leges colostoma arany csokkentése. Ennek értékelése
csak hosszabb tavon, prospektiv adatok ismeretében
lesz lehetséges.

2. Mésodsorban a tumor alatti reszekcids szabad szél
pontosabb megitélése varhatd, mely a helyi kigjulas
valoszinlségét csokkenti. A szubjektiv értékelés he-
lyett itt is a valés szamok, patoldgiai leletek eredmé-
nyei kell, hogy objektiven beszéljenck. Fontos meg-
emliteni, hogy a végbél biopszia alapjan benignusnak
véleményezett polipjainak egyszerd helyi eltavolitasa
(transanalis mitéti eljardssal: TEM, TEO, TAMIS,
ESD) utin a végleges szovettani lelet mar maligniza-
l6dott polipot ir le. Ilyen esetben sokszor komplettild
rectumreszekcid és teljes mesorectum excisio sziiksé-
ges masodik tlésben. A mdsodik mdtét transanalis,
intraluminalis, szem ellenérzése mellett torténd kivi-
telezése nélkil a pontos reszekcids sik meghatarozasa
teljesen lehetetlen vallalkozas, hiszen az eredeti tumor
helyén ekkor mar csak egy feliiletes heg talalhat6. Az
egyik alapvetd indikacios teriilete a TaTME-mttétnek
ebbdl a betegesoportbdl fog vélhetbleg a jovEben ki-
kerilni.

3. Harmadsorban a végbélmitétek utini funkcionalis
eredmények javulisa remélhetS ettdl a technikitol
[34]. Az életminGségi és funkciondlis eredmények kri-
tikus értékelése a TaTME-mitét klinikai helyének
hossza tavi megitéléséhez alapvetd fontossag szem-
pontként meriil fel. A hazai sebészeti és onkoldgiai
gyakorlatbdl alapvetSen hidnyzé funkcionalis értéke-
1és (LARS, QoL stb.) bevezetése, pre- és posztopera-
tiv adatok gytjtése ebbdl a szempontbdl is kifejezet-
ten kivanatos.

Hangstlyozandé, hogy az onkolégiai eredmények ér-
tékelhetSsége érdekében megbizhaté adatsor, prospektiv
adatgyjtés sziikséges, ugyanakkor a mar miikods colo-
rectalis adatbazisok, valamint a TaTME-regiszter a pros-
pektiv klinikai vizsgalatok végleges eredményeinek pub-
likdldsa el6tt is értékes informaciéval szolgalhatnak.

Kovetkeztetés

Jelenlegi ismereteink szerint a rectumdaganatok esetén a
legjobb onkoldgiai eredményt nytjto teljes mesorectalis
excisio (TME) j6 mindségii kivitelezése egy komplex,
specializal6dast és gyakorlatot igénylS sebészi technika.
A transanalis TME (TaTME) technika egy Gj eszkoz a
sebészeti mitéti palettan, melynek klinikai helye ma még
nem lathat6 tisztdn. Az eljards mind elvében, mind a kez-
deti nemzetkozi tapasztalatok alapjan a kimenet tekinte-
tében is forradalmi jitast jelenthet, 4j tivlatokat nyitva a
magas szintd végbélsebészetben [37]. A technika megta-
nuldsa és a napi gyakorlatba val6 beillesztése égets se-
bészszakmai igényként meriil fel, azonban a technikai
komplexitast és specidlistréning-igényt figyelembe véve a
TaTME-miitét végzése elbrelathatélag centrumokban,
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csupin specidlis szakmai és eszkozos felkésziiltséget is
biztositd munkacsoportokban varhat6. Hazai aspektus-
bdl a modszer jelentSségét, bemutatiasanak aktualitasat
az adja, hogy a meghirdetett vastagbél-szir6program
[38] miatt varhatéan nagyobb szamban keriilnek felis-
merésre mitéti megoldast igényl6 rectumtumorok.
Mind a korai stadiumban diagnosztizalt, mind a nagy-
méretd elviltozasok esetén fontosnak tartjuk, hogy az
alap- ¢és jarébeteg-szakellatisban dolgozé kollégak tisz-
taban legyenck a rendelkezésre dll6 4j miitéti technikdk-
kal.

Anyagi tamogatis: A szerz8k a kozlemény elkésziilésé-
nek alapjiul szolgalé kutatémunkahoz és a cikk megira-
sdhoz anyagi juttatisban nem részesiiltek.

Szerzdi munkamegosztis: B. B., P. G. egyenld részben ja-
rult hozzé a kézirat elkésziiltéhez. L. M., S. 1., B. A.,
B. A. tirsszerz6k a cikk alapjaul szolgilé klinikai munka
iranyitasaban vettek részt, valamint a cikk megirdsinak és
a téma szakmai interpretaldsinak a kidolgozdsihoz tettek
javaslatot. A kézirat végleges viltozatit valamennyi szer-
26 elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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