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ASA = (American Society of Anesthesiologists) Amerikai
Aneszteziologiai Tarsasag; cCR = (complete clinical remission)
komplett klinikai remisszié; COPD = (chronic obstructive pul-
monary disease) kronikus obstruktiv tiidébetegség; CT
(computed tomography) komputertomogrifia, ¢ITME =
(completion total mesorectal excision) teljes mesorectalis ex-
cisio befejezése; DES = (disease-free survival) betegségmentes
talélés; EMR = endoszképos mucosalis reszekcié; EMVI = ext-
ramuralis vénds invazié; ERAS = (enhanced recovery after sur-
gery) gyorsitott feléptilést segité program; ESD = (endoscopic
submucosal dissection) endoszkopos submucosalis dissectio;
EUS = (endoscopic ultrasound) endoszképos ultrahang;
ETT-TUKEB = Egészségiigyi Tudomdnyos Tanacs, Tudoma-
nyos és Kutatisetikai Bizottsag; GIST = gastrointestinalis stro-
malis tumor; LMWH = (low-molecular-weight heparin)
kis molekulatdmeg heparin; MPr = muscularis propria; MRI =
(magnetic resonance imaging) magnesesrezonancia-képalko-
tas; NERATEM = neoadjuvant radiotherapy followed by tran-
sanal endoscopic microsurgery; NET = neuroendokrin tumor;
NOS = (not otherwise specified) specidlis jellegzetességek nél-
kiil; OS = (overall survival) teljes talélés; pCR = (pathological
complete remission) komplett patolégiai remisszid; Pn = peri-
neuralis terjedés; RDV = rectalis digitdlis vizsgalat; RES = (re-
lapse-free survival) relapsusmentes talélés; RNET = rectalis
neuroendokrin tumor; TAE = transanalis excisio; TAM = tran-
sanalis mitét; TAMIS = (transanal minimally invasive surgery)
transanalis minimalisan invaziv sebészet; TaTME = transanalis
teljes mesorectalis excisio;, TEM = transanalis endoszkopos
mikrosebészet; TEO = transanalis endoszkopos opericio;
TME = teljes mesorectalis excisio; TNM = tumor, node, metas-
tasis; TNT = teljes neoadjuvans terapia; TREC = transanal en-
doscopic microsurgery for early-stage rectal cancer; TRG =
tumorregresszids grade; TRS = tumorregresszids score

1. BEVEZETO

A végbél alsé és kozépsd harmadin kialakulé daganatok
sebészetét anatémiai okokbdl fakadd technikai problé-
miék nehezitik. Az utébbi években tobb mitéti megoldds
jelent meg a sebészi repertodrban, melyek az alsé és ko-
z¢ps6 harmadi rectumelvaltozasok megtelels, biztonsi-
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gos feltarasit és biztonsigos miitéti kezelését teszik lehe-
tévé.

A kovetkezd dolgozat a transanalis endoszkopos tech-
nikdk jelenlegi szakmai iranyelveinek rovid osszefoglald-
sa, a technikaban jartas hazai szakamberek konszenzusat
alapul véve. A tanulmany transanalis excisionak (TAE)
tekint minden olyan mdtéti technikit, amely hagyoma-
nyos sebészi feltarokkal, hagyomdnyos sebészi eszkoztar-
ral ,,éri el” és tavolitja el a rectumelvaltozast. (Idesorol-
juk az oldalablakos vagy végablakos anoszképok
segitségével végzett ,nyilt” eljardsokat is.) Transanalis
endoszképos mittétnek (TAM) definidlunk minden,
opericiés anoszképon vagy rektoszkopon keresztiil,
pneumorectum-képzés segitségével, laparoszképos ma-
tétl eszkoztarral végzett, rectumon beliili beavatkozast
[1]. (Idesoroljuk a TEM-, TEO- és TAMIS-miitéteket.)
A flexibilis endoszképpal végzett transanalis beavatkoza-
sok (EMR és ESD) kiilon kategoriat jelentenek, ezekkel
a tanulmdny részletesen nem foglalkozik.

A jelen feltjitott Utmutaté célja az elsé (2019. évi)
verzi6 megjelenése Ota e forrongd témaban megjelent
szakirodalmi ismeretek integraldsa és interpretaldsa, ezal-
tal a megfogalmazott ajinlasok naprakésszé tétele.

2. INDIKACIOK

2.1. Benignus elvaltozasok

A joéindulatt alsé és kozéps6 harmadi rectumelviltoza-
sok ritka kivételtdl eltekintve a minimalisan invaziv trans-
analis endoszkopos eljarasok valamelyikével tavolitandok
el, szemben a hagyomanyos, opericidés anoszkop vagy
operacios rektoszkép nélkili ,,transanalis nyilt excisio-
val” (TAE) [2-5].

Ennek hatterében a transanalis endoszképos mikro-
sebészeti (TEM-) technikaval igazolt magasabb negativ-
reszekcidsszél-arany, alacsonyabb specimenfragmentici-
Os arany, alacsonyabb lokalisrecidiva-rata all. Az egyszer
hasznalatos opericios anoszkoppal végzett TAMIS-mU-
tét a fentick tekintetében ekvivalensnek tekinthetd a
TEM-technikaval [6, 7]. A mitéttechnika tipusa (TEM /
TEO/TAMIS) fiigg a rendelkezésre all6 eszkoztdl és a
sebész preferencidjatol.

A TAM alapvetGen a rectum benignus elvaltozdsainak
eltavolitasara kifejlesztett mdtéti technika. Szdmos pato-
logiai rendszerezési elv szerint csoportosithaték a join-
dulatt rectumtumorok (neoplasztikus — nem neoplaszti-
kus, nyédlkahdrtyabol kiindulé — mesenchymalis stb.).
Altalanossagban elmondhat6, hogy a rectumfal birme-
lyik rétegébdl kiindulo joéindulata elvaltozasok esetében,
szovettani tipustdl fiiggetlentil, a TAM-technikak vala-
melyikének valasztisa felvethetd.

A benignus rectumpolypok transanalis endoszképos
technikaval tavolitandok el, ha
—aboralis sz¢liikk a linea dentata f6lott helyezkedik el

(a linea dentata elérése relativ ellenjavallatot képez,
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hibrid technikaval azonban az utobbi probléma athi-
dalhaté, 1d. késébb);

—oralis széliikk nem haladja meg a peritonealis athajlas
vonalat (relativ kontraindikacié az ennél magasabbra
¢érd polyp; jollehet a felsé harmadi polypokat is el lehet
tavolitani, a rectumlaesio suturaval is ellathat6, de mér-
legelni kell a laparoszkopos vagy nyilt lavage-t és dre-
nazst);

—a polyp kiterjedése nem haladja meg az 1/3 circumfe-
rentidt (relativ szempont, mara meghaladott kritérium,
akar korkoros laesio is eltavolithaté transanalis techni-
kaval, azonban a magasabb malignitdsi potencidl és a
technikailag nehezebb mttét gondos preoperativ mér-
legelése sziikséges);

—a polyp legnagyobb atméréje nem haladja meg a 4
cm-t (szintén relativ kontraindikdci6 a méret, jollehet a
4 cm-nél nagyobb elvaltozasok a matéti latoteret jelen-
tésen rontjak, és a malignitdsi potencial 3 cm feletti
laesiok esetén a 18-20%-ot is elérheti).

2.2. Malignus rectumelviltozisok

A TEM/TAMIS mitéti technikat alapvetGen benignus
elvaltozasok eltavolitisira dolgoztik ki [8]. Mivel a
modszerrel a mesorectum nyirokcsomoinak eltavolitasa-
ra nincs mod, a malignus tumorok kezelésére rutinszert-
en nem ajanlhat6. A rectum alsé kétharmadan kialakuld
adenocarcinomak miitéti kezelése altalanossigban tehat
tovabbra is a teljes mesorectalis excisio (TME). Jelenleg
a preoperativ vizsgilatok alapjan malignus tumorok ese-
tén a primer lokdlis excisio csupan akkor vélaszthato, ha
az indokolt radikalis mdtétet (TME) a beteg rossz teher-
birasa miatt nem lehet elvégezni, esetleg ha a beteg azt
clutasitja [9]. A transanalis rectumfali excisio ilyenkor
palliativ eljaras.

Ugyanakkor néhany specialis klinikai helyzetben nyert
tapasztalatok mar drnyaljak a képet [10, 11]. Ilyen speci-
alis helyzetek példaul az akcidentalisan transanalis mod-
szerrel eltavolitott malignus tumoros esetek vagy neo-
adjuvidns kezelést kovetd teljes klinikai regressziot
eredményezd esetek.

A rectumadenocarcinomdk az adenoma-—carcinoma
szekvencia mentén elérehaladva benignus elvaltozdsok-
bol alakulnak ki. Mar 10 mm-es polypméret felett sza-
mottevéen né a malignitds lehetGsége, melyet egy egy-
szerd biopszia nem biztos, hogy igazol. Ezért nem
meglepd, hogy az endoszképpal mar el nem tavolithaté-
nak vélt rectumpolypok in toto TAM-excisidjit kovets
szovettani leletekben a malignitas ardnya akar 20% lehet.
Egy rectumlaesio malignizalédasat endoszképos modd-
szerekkel, biopszidval, valamint képalkoté eljardsokkal
(rectalis endoszonogrifia—EUS, mignesesrezonancia-to-
mografia-MRI) nem mindig lehet igazolni, a dignitds
gyakran ,,bizonytalan” marad. Raadasul nem ritkik az
egymasnak ellentmondé képalkoté leletek sem. Bizony-
talan diagnézis esetén TAM végezhets ugynevezett ,,big
biopsy”-ként, lehet6vé téve a teljes laesio épben torténd
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eltavolitasit a dignitis pontos patoldgiai megitéléséhez
[12]. Ilyen esetekben a polypok 3-5 mm-es ép széllel,
teljes falvastagsigti endoszképos excisioval tavolitandok
el. Tovabbi kezelési, esetleg miitéti igényiiket a végleges,
részletes szovettani lelet alapjan lehet meghatarozni.

A TAM a teljes falvastagsagban, 3-5 mm-es ép széllel
(RO) eltavolitott, a végleges szovettani lelet alapjan ma-
lignus, de maximalisan pT1sm1-2, Grl-2 (low grade),
nyirokcsomoattét gyantjat MR-vizsgilaton nem mutatd
(cNO) adenocarcinomak esetén elégséges, kurativ tera-
pia, tovabbi adjuvans kezelést nem igényel [13-15].

Az el6rehaladottabb (pTlsm3, pT2, pT3) tumorok
esetén (illetve egyéb ,rossz”, ,high risk” patolégiai jel-
lemz6k megjelenésekor: Gr3, ,,tumor budding”, lym-
phovascularis invazié) a TAM 6nmagiban nem elégséges
eljards, a mesorectalis nyirokcsoméattét lehetSsége és a
lokalis recidiva magas kockazata miatt. Ilyen esetekben
tovabbi terapia nélkiil nagy a kitjulds és/vagy a dissemi-
natio veszélye [13]. Ezek a betegek masodik ilésben ra-
dikdlis matétet (TME) vagy adjuvans radio(kemo)terapi-
at igényelnek, az onkoteam dontésénck megfelelGen.
TAM-ot kovetSen azonban a komplettaldé TME-t ajan-
lott, illetve elényds a TaTME-technikaval végezni [12],
és fel kell késziilni arra, hogy a mutét technikailag nehe-
zebb lehet [12]. Egy nagy esetszamot feldolgozé meta-
analizis alapjan a ,,high risk” pT1-daganatok esetében a
komplettal6 TME (cTME) egyenértékd az adjuvans ke-
moradioterapiaval a lokalis recidivak el6fordulasat illetd-
en, mig pT2 esetében mar a cTME ad jobb eredménye-
ket [16].

Tovabbi szempontként ismert, hogy neoadjuvans ra-
diokemoterapia nyomin 15-20%-os komplett klinikai
remisszios (cCR-) ardny is elérhetd [17]. Féleg azokban
az esctekben lehet erre szdmitani, ha T2-T3a, NO ese-
tekben is megtorténik a mutét eldtti kezelés [18-20].
Felmeriil, hogy a malignus rectumtumoros betegek jol
reagalé csoportjanak a radikalis mitét mar tovabbi tal-
¢lési haszonnal nem jar. Ilyenkor colorectalis multidisz-
ciplinaris teamnek kell (a beteggel kozosen) dontést
hoznia a radikilis métét (TME) és a ,szervkiméls”
TAM, esetleg a szoros obszervicié (,,watchful waiting”)
kozotti vilasztasrdl [11, 21, 22]. A cCR és a komplett
patolégiai remisszié (pCR) kozott azonban laza a korre-
lacié [22], a kilonbozd kezelésekre szoruld betegeso-
portok egymastol valé megkiilonboztetése igen nehéz.
A TEM/TAMIS technika ilyenkor tovabbi diagnoszti-
kus eljarasként is felfoghat6, mert az eltlind tumor helyé-
nek kimetszésével a pCR igazolhaté. Probléma azonban,
hogy még ez a szovettani minta sem ad informaciot a
nyirokcsomostatusrdl, illetve — ahogy fentebb emlitet-
titk — a megel6z6 TAM-beavatkozas technikailag nehezi-
ti a késGbbickben sziikséges rectumreszekeiot [23, 24 .

Ugyanezen logikat kovetve, az egyszer cCR-t elér é
szorosan obszervilt betegek kovetése soran kialakul6 lo-
kalis recidiva esetén szintén felmertil a radikalis mtitét és
a szervkimélo eljards dilemmaja. Ismeretes, hogy a lokalis
recidivak 96%-a a bélfalban alakul ki, igy azok tobbnyire
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jol észlelhetSk [11, 25]. Az esetek tdlnyomé tobbség-
ében reszekabilis elvaltozdssal taldlkozunk, mintegy
2-3%-ban azonban a recidiva nem kezelhet§ (multiplex
tavoli attét, irreszekabilis lokalis recidiva). Sajnos az ere-
detileg is distalisan elhelyezked6 tumorok miatt gyakran
(30%) csak abdominoperinealis rectumexstirpatio végez-
hetd, onkologiailag kell6 radikalitassal.

A radioterapidra, illetve kemoterdpidra jol reagalo, also
és kozéps6 harmadi rectumadenocarcinomak esetében a
TEM és a radikalis TME effektivitisinak Osszevetésére
néhany klinikai vizsgalat mar befejez6dott, tovabbi né-
hany jelenleg is folyamatban van.

A rectum j6- és rosszindulatd tumorainak kezelését
dontési algoritmusban foglaltuk 6ssze (1. abra).

Publikdlt vizsgilatok
ELRR »s. LTME, Lezoche, et al. Br J Surg. 2012
ACOSOG. Z6041. [18] Garcia-Aguilar, 2015. [19];
GRECCAR 2, Raullier, et al. Lancet 2017. [26, 27];
CARTS trial, Verseveld, et al. Br J Surg. 2015; 102:
853-860. [28], TREC trial. Bach, et al. Lancet Gastro-
enterol Hepatol. 2021; 6(2): 92-105. [29, 30].
Folyamatban 1év§ vizsgalatok: Borstlap, et al. (A mul-
ti-centred randomized trial of radical surgery versus ad-
juvant chemoradiotherapy after local excision for early
rectal cancer. BMC Cancer 2016; 16: 513.) [31];
NERATEM (a vizsgilatot ledllitottidk); TESAR [31],
STAR-TREC (a randomiziciét betegpreferenciara val-
tottdk) [11, 30, 32]; TAU-TEM [33]; RESARCH [34].

2.3. Rithka tumorok (GIST, NET)

2.3.1. A végbél gastrointestinalis stromalis
tumorainak (GIST) sebészi kezelése

A GIST-ek a tapcsatorna malignus daganatainak 1-3%-at

teszik ki [35, 36]. Mindossze 5%-uk helyezkedik el a

végbél teriiletén.

A GIST-cket biologiai viselkedésiik szerint négy rizi-
kocsoportba soroljuk, a relevians paraméter a tumor mé-
rete, a mitotikus index és a tumor kiinduldsi helye a gast-
rointestinalis traktusban. A magasabb riziké6 magasabb
helyi és tavoli kitjuldsi ardnyt vetit el6re.

A GIST-ck els6dleges kezelése a radikalis sebészi ex-
cisio ép sebészi szélekkel. Az adenocarcinomakkal ellen-
tétben a GIST-ek nyirokcsomoittét-képz8 potencidlja
igen alacsony, ezért lokoregionalis nyirokcsomo-dis-
sectiora — a rectum esetében TME végzésére — nincs
sziikség.

A kezelést a daganat rizikdcsoportja hatirozza meg.
A rizikdbesorolas szerves részét képezi a szovettani fel-
dolgozas, a mitotikus index meghatirozasa. Amennyi-
ben transluminalisan a tumorbél biopszia végezhetd, és
az a mitotikus indexrdl nyilatkozik, a rizikébesorolas el-
végezhetd. Percutan biopszia végzése nem javasolt ilyen
céllal. Igy rectum-GIST esetén elsésorban a tumor mé-
rete tekinthet$ irdnyadénak a mitéti technika megva-
lasztasaban.

EREDETI KOZLEMENY

Az alacsony rizikéja, kis méretd rectum-GIST-ek
TAM-mal kezelhetSk. Szovettanilag igazolt RO-reszek-
ci6 ¢s alacsony rizikéja szovettani karakterek mellett ad-
juvans kezelés nem indokolt.

A kozepes rizikocsoportba tartoz6 tumorok kis méret
(<5 cm) esetén kezelhetSk szervkimél lokalis transanalis
kimetszéssel, amennyiben az RO-reszekcié biztosithato.
(Az 5 cm-es hatdr technikailag is érvényes, szovetroncso-
l6dds nélkiili tumoreltavolitas transanalisan ennél na-
gyobb laesio esetén nem is kivitelezhet§.) A nagyobb
méretdi, kozepes rizikéji daganatok esetében dltaliban
radikalis mutét sziikséges. A kozepes rizikoja esetekben
az adjuvans kezelés egyéni mérlegelése javasolt.

A nagy méretd, magas kockdzata, lokalisan elérehala-
dott tumorok esetében a kismedencei tér anatomidja ra-
dikédlis mitétet, végbélreszekcidt, exstirpatiot vagy akdr
exenteratiot tehet sziikségessé az ép sebészi szélek bizto-
sitisa érdekében. A szerv- és funkcidkimélé sebészeti
technikdk kivitelezhet8ségét lokalisan elérehaladott
tumorok esetében elGsegitheti a neoadjuvans célzattal
adott tirozin-kindz-gatlé imatinib-mezilit (Gleevec).
A kozelmultban megjelent multicentrikus vizsgalatok
neoadjuvins imatinibkezelés esetén nemcsak jobb teljes
és betegségmentes talélési aranyokat (DES, OS) igazol-
tak, de a zaréizom-megtartassal jaré6 mtitétek aranyat is
magasabban itélik [37].

Amennyiben a daganat RO-reszekcidja nem lehetsé-
ges, vagy csak jelentSs funkcidvesztéssel érhetd el, tgy az
imatinib-elGkezelés a standard protokoll.

Magas kockazatt esetekben, amelyeknél a relapsus ve-
szélye nagy (elérheti a 25%-ot), a radikalis sebészi eltavo-
litast kovetGen 3 éves adjuvans imatinibkezelés javasolt,
mivel ez bizonyitottan noveli a relapsusmentes (RES) és
a teljes talélést (OS).

2.3.2. A rectum neuroendokrin tumorainak
(RNET-ek) kezelése

A rectalis neuroendokrin tumorok (RNET-ek) inciden-

cidja vilagszerte novekvd tendencidt mutat, aminek hdt-

terében részben a colorecalis sztir6programok elterjedé-

se allhat [ 38, 39].

A NET-ek prognézisa szoros Osszefiiggést mutat a tu-
mormérettel [40]. Rossz prognosztikai faktor a 2 cm-nél
nagyobb méret, a muscularis propridra (MPr) valé terje-
dés és a lymphaticus/lymphovascularis invazié. A hossza
tava talélés szempontjabdl a legjelentGsebb a felfedezés-
kor észlelt stidium [41].

Az 1 cm alatti tumorok esetében a nyirokcsomo-érin-
tettség aranya 1-10% kozott van, ez az ardny 1-2 cm
kozotti méret esetén 30%, és 2 cm felett 60% is lehet.

A nyirokcsomé-metastasis és igy a prognozis szem-
pontjabdl kedvezdtlen szovettani jelek a magas gradus
(Gr2-3), a lymphovascularis (nyirokér/kisér invazio,
L1), a vascularis (nagyér/véna invazio, V1) és a perineu-
ralis terjedés (Pn) [42].

A kezelés célja az onkologiai szempontbdl radikilis tu-
moreltavolitas ép sebészi szélekkel, residualis tumorszo-
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vet hdtrahagyasa nélkil. A megfelel§ technika a preope-
rativ szovettani és képalkotd vizsgilatok ismeretében
hatarozhaté meg [43].

Endoszkopos modszerek

Az olyan, 5 mm-nél kisebb RNET-ek esetében, amelyek-
nek nincs adverz vagy atipikus endoszképos megjelené-
stik, endoszkopos mucosalis reszekci6 (EMR) végez-
hetd.

Nagyobb, 5-20 mm kozotti T)-tumorok esetében,
amelyeknél a ,,staging” vizsgalatok kizdrtdk a nyirokcso-
mo-érintettséget, endoszkopos submucosalis dissectio
(ESD) végezhets [44].

Salvage-EMR vagy -ESD végezhet6 abban az esetben,
ha egyszer( polypectomia sorain RNET igazolédott, és a
basalis sik érintett.

Minden esetben hasznos a reszekci6 jelolése tussal, a
kovetés vagy az esetlegesen sziikséges salvage-TAM
szempontjabol. A jelolGanyag mindségétdl fiigg annak
tartossaga: tus esetében 3—-6 hoénapig, indigdkarmin- és
metilénkékfestés esetében csupin 2—4 hétig marad lat-
hat6 a jelolés.

Transanalis miitéti modszerek [45, 46]

A végbélen keresztiil végzett minimalinvaziv, kurativ
célt sebészeti eljarasok ajanlott indikdciés kore az
RNET-ek esetében az alabbiak szerint foglalhat6 6ssze:
— <2 cm méretd tumor;

— nincs MPr-invazioéra utalé radiologiai jel (¢T1);

— nincs nyirokcsomoé-érintettség gyantja (cNO);

— koribbi EMR vagy ESD sorin pozitiv reszekcios sik

(salvage);

— alacsony rizikéji szovettani karakter (Grl, LO, VO,

Pn0).

A transanalis technika (TAE, TEM, TEO, TAMIS)
egyértelmi elényokkel bir az endoszképos eljardsokkal
(EMR, ESD) szemben. A tumor és a biztonsagi ép szél
vizualizicidja precizebb, a teljes falvastagsagt excisio a
basalis sz¢l megitélhet&ségét segiti, és az RO-reszekciok
ardnya jobb.

A transanalis médszer megvilasztasa elsGsorban a tu-
mor lokalizacéjatdl figg. Az analiscsatorna-tumorok
esetében egyszerd TAE végezhetS, mig az alsé és kozép-
s6 harmadi tumorok esetében a TAM-technikak valame-
lyike vélaszthato.

Nem kurativ céllal elérehaladott RNET esetén is vé-
gezhetd transanalis mdtét idSs vagy rossz altalanos dlla-
potu betegeken, akiknél a radikalis mitét talzott kocka-
zat(, illetve ha a beteg nem villalja az onkolégiailag
javasolt radikdlis beavatkozast.

2.4. Specialis indikaciok
A transanalis endoszképos matéti eljarisok (TEM, TEO,
TAMIS) néhdny kiilonleges, az alsé és kozéps6 harmadi

rectumszakasz jo feltirdsat igényl6 elvaltozasanak keze-
lésében is segithetnek.

EREDETI KOZLEMENY

Ilyen specidlis indikdciénak tekinthet§ a rectumfali
endometriosis [47], a magas rectovaginalis fistuldk [48],
a rectalis sériilések [49], valamint a mély colorectalis
anastomosis elégtelenség [50], a rectumanastomosis-
sziikiilet, valamint esetleirasokbdl ismert elviltozasok
(perirectalis talyog, retrorectalis tumorok, idegen testek,
condyloma, rectalis stenosis) [51].

A fenti indikdcidkkal olyan centrumban érdemes a be-
teget kezelni, ahol a teljes diagnosztikus repertoar, a
multidiszciplindris szakértelem és a transanalis mttéti
technikdban valé jartassig egyarant rendelkezésre 4ll.

3. TECHNOLOGIA, MUTETTECHNIKA
3.1. Technologini feltételek

A transanalis minimélinvaziv mitéti eljarasok alapvetGen
technolégiaigényes beavatkozdsok. Mind a sterilizalhato
operacios rektoszkopok (TEM, TEO, Wolf-port, D-port
stb.), mind az egyszer hasznalatos eszkozok (TAMIS-
mtéthez, Gelpoint Path) alapvetd feltételei a transanalis
Hsingle-port” technikdhoz valé feltdrasnak.

A TAM-ok mindegyike endoszkopos optikai feltdrast
is igényel (opericiés mikroszkép vagy opericiés video-
rendszer formdjaban). (Ez aldl a TEM médositasaként
leirt ,,gasless TEM” kivételt jelent.) A kis rectalis térben
valé preciz dissectiot és varrastechnikdt nagyban képes
segiteni a hiromdimenzis videotechnika.

Az optikai rendszerek lehetnek rogzitettek (az operd-
ciés rektoszkdphoz kotottek) vagy attdl fiiggetlenek
(laparoszkopos kamera). Az el6bbi esetben a rogzitett
optika az als6 180° hemicircumferentia latétérbe hozasa-
ra alkalmas, igy a beteget gy kell az operacids asztalon
poziciondlni, hogy a laesio f6 tomege erre a félre essen.
(A pozicionalashoz, betegforgatishoz, rogzitéshez helyi-
leg kialakitott eszkozos és szakdolgozoéi, asszisztensi
rutinok léteznek.) Figgetlen kamerarendszer esetén
30°-os optikat vagy flexibilis optikit hasznalva a beteg
specidlis poziciondlisa mar nem sziikséges, barmely
iranyban elhelyezkedd laesio kezelhet§. A TEM /TAMIS
modszer sziikség esetén flexibilis endoszkopos eljardssal
kombinalhat6, mely egyben optikai hatteret is ad a be-
avatkozashoz.

A hatékony vérzéscsillapitasra a monopolaris ,,hook”-
t6l kezdve az ultrahangos vagoén at a haladé bipolris el-
ven mikodd eszkozok széles tirhaza alkalmas.

Jollehet sebészi manipulaléd eszkozok tekintetében kii-
lonleges specialis szempontok nem korlatozzak a matét
elvégezhetSségét (hagyomdnyos, egyenes laparoszkopos
manipulatorok elegend&ek), egy darab, a végén hajlitott
manipulator (példaul ,,hook”, szovetfogo, tlifogd) nagy-
ban megkonnyiti a beavatkozist a pszeudotriangulicio
miatt.

Végiil, a megfelel§ patolégiai feldolgozhatésag érde-
kében kit(iz6tdbla haszndlata mindenképp javasolt a spe-
cimen kifeszitésére (2. abrn).
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A kis térben torténd manipuldciét nagyban hatraltatja,
ha ,,instabil” pneumorectum mellett, illetve m{itéti fiist-
ben kell manipuldlni. Mindkét problémara 6nalléan is
(jol zard opericids anoszkédp, ,,smoke-evac” funkcidji
insufflatorok, ,laparo-bag”), valamint kombinaltan is

»air-seal”) rendelkezésre dll a kényelmes mititétet bizto-
sit6 technologia.

3.2. Technikai leirdas

3.2.1. TEM/TEO

Bevezetés

A TEM/TEO mftétet egy 4 cm atmérdjd, kilonbozé
hossztisagban elérhetd, kiils6 végén zdirt, Gn. operacids
rektoszkop segitségével végezziik.

gombost(i vagy rajzszog

legmélyebb pontot jel6l6,
mas szinli gombost(i vagy rajzszog

A mtét soran a beteg fektetését a tumor elhelyezke-
déséhez kell adaptilni gy, hogy az elviltozds legna-
gyobb része az opericiés rektoszkop laitomezejének aljan
helyezkedjék el.

A miitét menete

1) Ovatos Recamier-tagitis.

2) Bevezetjitk a TEM /TEO platform operacios rektosz-
képjat, és a nyitott végével kb. 2 cm-rel a laesio elStt
rogzitjik.

3) 10-12 Hgmm-es pneumorectumot hozunk létre.

4) A pozitiv nyomassal kitdgult dllapotban tartott rectum
Grterében az eltivolitandé elviltozdst — 3-5 mm-es ép
bélszélt hagyva — diatermids késsel korkorosen megje-
loljiik. Ezt kovetSen az elviltozast (ultrahangos, mo-
nopolaris vagy fejlett bipoldris) vigo-koaguldlé készii-
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lékkel korbemetssziik, és levalasztjuk az alapjardl.
(Submucosus dissectiondl a muscularis rétegrdl, tel-
jesfal-kimetszésnél a perirectalis zsiros, kotGszovetes
rétegrol.) (Nagy kiterjedésd, tobb mint 1,/2 circum-
ferentidra terjedd vagy preoperativ képalkoté vizsgalat
alapjan a peritonealis athajlas f6lé terjedd polyp esetén
inkibb a submucosus technika vélasztandé.) Ujab-
ban, elsésorban a bizonytalan dignitisa, anterior el-
helyezkedésd, valamint a peritonealis dthajlds szintjét
megkozelits elviltozasokndl ajanlhaté a technikailag
nehezebben kivitelezhetd, azonban mind a patologiai
teldolgozas, mind a mtitéti szovédmények tekinteté-
ben elényokkel jir6é intramuscularis dissectio. Ilyen-
kor a muscularis propria kiils§ hosszanti és belsé kor-
koros simaizomrétege kozott torténik a dissectio.
(Intramuscularis dissectiéonal a patolégus T1-tumo-
rok esetében képes a submucosus terjedés mélységé-
nek értékelésére. Emellett azonban a rectumfal [és a
peritoneum] biztosan nem nyilik meg. Végiil, malig-
nitas, komplettil6 TME sziikségessége esetére a peri-
rectalis zsirszovetet érintetleniil hagyja a technika,
csokkentve az elégtelen mindségd, perforalt specimen
kockazatit.)

5) Torekedniink kell az ép reszekcids szél elérésére, vala-
mint az egy blokkban t6rténd kimetszésre.

6) A kimetszés utan visszamaradé defektust, valamint a
kornyezé rectumteret fiziol6gids sdoldattal vagy Bet-
adine-nal b&ségesen kioblitjiik.

7) A sebszéleket a lumen besztkitésének elkertilése érde-
kében harant irdnyban, varrattal egyesitjiik. (Submu-
cosus és intramuscularis dissectio esetén a sutura nem
feltétlentil sziikséges.)

8) Fontos, hogy mind a kimetszés, mind a sutura sorin
megbizonyosodjunk a lumen atjarhatésagarol.

A miitét modositasni

1) Nagy villosus adenomak. Amennyiben a polyp a lato-
teret oly mértékben kitolti, hogy a fenti technika nem
kivitelezhetd, a polypalap lithatéva tétele érdekében
hurokkal (endoloop), ha lehet, egy darabban vagy da-
rabolva megkisebbitjiik az egész latoteret kitolts tu-
mort. A hurkos lemetszést kovetSen a széleket a sziik-
ségesnek megfelelen  kiigazitjuk, megvaldsitva a
legalabb fél cm-es ép szél kovetelményét. A miitét
tovabbi lépései megegyeznek a mar lefrtakkal.

2) Nyomis nélkiili mitét (,,gasless” TEM) [52]. A Iég-
mentesen zard ablakot tartozékaival egytitt eltavolit-
juk a rektoszkép végérdl, és nagyitds nélkiili szemel-
len6rzés mellett végezziik el a mdtétet. A tumort a
nyitott végl, 4 cm atmérGjd rektoszkop latoterének
kozEépsé alséd részére centriljuk tgy, hogy a rektosz-
kép peremének 30°-o0s d6lésszoge kifeszitse a bélfalat.
A tumor eltavolitdsa utan, a rectoszkép visszahtizasa-
val a fesziilés megsziinik, a varrat kényelmesen és pon-
tosan behelyezhetd. Intraperitonealis perforicié ese-
tén sem kell feltétlentil konvertalni.

EREDETI KOZLEMENY

Ilyenkor is elényos lehet a ,,gasless” TEM haszndlata,
mert egyébként a szabad hastireget inszufflalnank. Kell§
tapasztalattal elérhet§ a nyilds elvarrasa, melynek soran a
tumor kimetszése és a bélfalon keletkezett nyilds elzirisa
1épésrdl [épésre koveti egymast, a hastiri szervek prolap-
susat megelGzendd.

3.2.2. TAMIS

Definicié: A TAMIS a ,,transanalis minimalisan invaziv
sebészet” roviditése. A fogalom az egyszer hasznalatos
opericiés anoszképon mint ,,single-port” platformon
keresztiil végzett mititétekre lett lefoglalva. (Hasonlo
technolodgiai feltételekkel transanalisan a rectumon kiviil
is lehetséges mitétet végezni [példiul TaTME].
TAMIS-miitétnek azonban csupan azokat az elsGsorban
lokalis kimetszéssel jaré mitéteket nevezziik, amelyeknél
hastri dissectioval nem sziikséges kombindlni a beavat-
kozast.)

Szdmos eszkoz alkalmas TAMIS-mUtét végzésére: az
XS-es Alexis sebvéds gytirtre applikalt ,,kesztytiporttol”
a specidlisan erre a mutétre kifejlesztett eszkozokig (pél-
ddul Gelpoint Path, Z-port, D-port stb.).

A matét 3 vagy 4 porton keresztiil végezhetd, melyek
egyike a kamera bevezetésére szolgal.

Muitéttechnikai specialitsok, eltérés a TEM/TEO mt-

tétél

— ATEM/TEO technikdjanak optikai d6lésszoge miatt
a beteg fektetése elemi fontossigh, azaz a polypnak a
fiiggbleges sikban ,,alul” kell elhelyezkednie. TAMIS-
mitétnél 30°-os vagy hajlithatd (flexibilis) optikat
hasznalva a rectum teljes keriiletén operilhat a sebész
a beteg standard kémetsz§ pozicioban torténd fekte-
tése mellett, specidlis betegpoziciondlas nem sziiksé-
ges. Természetesen a sebész preferencidjanak megfele-
16en a TEM-hez hasonlé betegpozicionalasnak nincs
akadalya.

— Az operacids anoszkép behelyezését rutinszertien éva-
tos sphinctertigitas és/vagy intersphinctericus érzés-
telenité (példaul 5-5 ml 0,25% bupivakain 3 és 9 6ra
iranyaban) infiltricié, esetleg pudendalis block el6zi
meg.

— A ,lone star” tipust perianalis retraktorok megkony-
nyitik a feltardst, haszndlatuk kifejezetten ajanlott.

— Az operacids anoszkopok egy része spontan peremmel
Hfelfekszik” az analis csatorna fels§ peremén; més esz-
kozoknek az analis csatornaban tartidsahoz perianalis
tartooltések behelyezése sziikséges.

— Ezt koveten torténik az opericids anoszkdp szelep-
rendszerén keresztiil a pneumorectum képzése. Pneu-
morectumot 8—16 Hgmm nyomastartomanyban lehet
képezni. (Alapvetéen nem a nyomas nagysaga, hanem
a rectumsimaizom relaxdciéja és a hastiri nyomas hata-
rozza meg a mitét folyaman a latisi viszonyokat.)

— Az operacids anoszkép a teljes analis csatornat kitolti
(felsé pereme a linea dentata szintjén iil fel). Igy a li-
neakozeli, az analis csatornaban elhelyezkedS poly-
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pot/polyprészt TAMIS-m{téti technikival nem lehet
disszekalni. Ilyen esetben a dissectio legdistalisabb ré-
szét nyitott technikdval kell elvégezni (példaul ,lone
star” tipust retraktor segitségével feltirva az analis
csatornat), és csak a linea dentata feletti, magasabbra
terjedd tertileteken folytathaté a mdtét TAMIS-mod-
szerrel. Ezt az eljardst ,,hibrid” TAMIS-mdtétnek hiv-
juk.

— Hasonl6 problémat jelent a felsé harmadi, azaz rész-
ben intraperitonealis rectum teriiletére éré polypok
teljes falvastagsagu eltavolitdsa, ugyanis a TEO-val el-
lentétben itt a peritoneumba vald, nem tervezett beju-
tds a pneumorectum elvesztésével jir; a mutétrdl a
TEO-ra, gasless TEM-re vagy laparoszkopiara valo
attérés idénként nem kertilhets el. Nagyon fontos te-
hdt a preoperativ mdtéti tervezés és a dissectios réteg-
mélység megvalasztasa.

— Szintén megemlitendd, hogy a rovid munkacsatorna
miatt a kifejezett Houston-billentytikkel rendelkezd
betegek TAMIS-technikaval torténé mdtéte korilmé-
nyesebb, mint a hosszt opericiés rektoszkopon it
végzett TEM vagy TEO. Az egyszer hasznilatos
TAMIS-portok 1j generacidi mar erre a kihivasra is fel-
késziiltek hossztt munkacsatornaja eszkozzel.

— Megemlitendd, hogy a révid munkacsatorna miatt az
operatér nagyobb mozgasszabadsigot élvez, mint a
TEM-technikanal.

— Végiil a TAMIS-portok egy részéhez nyomaskiegyen-
lit¢ pufferballont ajinlanak a gyarték, mely a stabil
pneumorectum tartdsat segiti. Az utdbbi gyari eszkozt
az insufflatorcsGbe applikalt sebészi kesztyd is helyet-
tesitheti (SPRING-technika).

4. PATOLOGIAI FELDOLGOZASI
FELADATOK, KRITERIUMOK

A sebész feladatai a prepardtummal

A legmélyebb (aboralis) pont anodermatél /linea den-
tatatol mért tavolsiginak megadasa;

megadni, hogy a reszekcié kivint mélysége submuco-
susan, intramuscularisan (a hosszanti és a korkoros
rectumfali izomréteg kozott) vagy az izomrétegen tul
haladt;

— a preparatum kitizése parafihoz vagy habszivacshoz
az abran jelzett helyzetben;

4%-os (ajanlottan 4 °C-os) pufferolt formalinba tenni
a preparatumot agy, hogy a szévet a formalinba me-
riiljon. JellemzGen ez ,,arccal lefelé” a formalin felszi-
nén usz6 parafalap formajaban torténik. (Ezt kivalt-
hatja a megfelelS sebészi-patologusi egytittmiikodéssel
a sebész altal kit(izott ,nativ” szovetmintinak az
azonnali, fixalatlan atszallitdsa a patoldgiai laboratéri-
umba, valamint az azonnal megkezdett patoldgiai fel-
dolgozis. Ilyenkor a képi dokumentaciét kovetSen a
fixaldst mar a patolégus végzi. Az utdbbira hazai mun-
kacsoportban is van példa.)
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A patologus feladatai [53]

— Ajanlott a preparatum fényképezése;

— az orientdcié (irdny és tivolsig) meglétének ellendr-
zése, rogzitése (ennek sebészeti szempontbdl az ese-
tek tobbségében, ha a defektus suturaval van ellatva,
nincs relevanciija);

— a kimetszés alapjanak és szélének jelolése festékkel,

— egész preparitum feldolgozasa, kell§ szamu szovet-
blokk kivigasa, egyedi jelolése;

— a specimen ,,6ra” szerinti orienticidja opcionilis, de
nem feltétleniil sziikséges. Az oralis és aboralis irany
jelzése a linea dentatdhoz kozel fekvé TEM-cek esetén
mindenképpen sziikséges az esetleges re-TEM sebészi
kivitelezhet6ségének megitélése érdekében (példiul a
linea dentata irdnyaban lokalis reexcisio mir nem jon
széba) (2. dbra).

Javasolt elemek a patolégiai leletben

— Az elviltozds morfolégiai tipusa (polypoid, ,,flat”
stb.);

— az elvéltozis és a prepardtum legnagyobb dtmérdje;

— szovettani diagnodzis (tubularis adenoma, ..., adeno-
carcinoma);

— TNM (pT1 esetén sessilis laesidknal: Kikuchi-beosztis

[54], pedunkulilt elviltozdsnil: Haggitt-beosztas);

— grade [55];

— a reszekcid épsége: a legkisebb ép sz¢l tivolsiga mm-
ben;

— a reszekcié mélysége;

— adenocarcinoma esetén lymphovascularis és vascularis
invazid, perineuralis invazid;

— esetleg nyirokcsomoék jelenléte, azok tumoros be-
szlirtsége;

- ,tumor budding”;

— neoadjuvins terapia utin TRG (tumorregresszios
grade);

— neoadjuvins kezelés esetén pCR (komplett patoldgiai
remisszio).

A hisztolégiai lelet kiaddsa standardizdlt adatlap for-
mdjiban ajanlott. Ez egyrészt biztositja, hogy a patolégi-
ai lelet az Osszes sziikséges és relevans informaciot tartal-
mazza, masrészt egységesiti a leleteket, és nagyban
megkonnyiti a késébbiekben a klinikai audit elvégzését.
Pro forma szovettani lelet az Utmutaté Appendixében
csatolva talalhat6.

5. PREOPERATIV KIVIZSGALAS

Minden, a rectumban észlelt polypoid elvaltozis esetén
teljes kolonoszkopia sziikséges.

A kolonoszkopia soran lehet8ség szerint morfologiai
alapon az endoszképos véleményezze az elviltozis dig-
nitasat (benignus, malignus). A kolonoszképos irott le-
lethez technolégiai feltételek megléte esetén fotédoku-
mentacié készitése ajanlott.

Minden, benignus kiillemd, egy darabban, valamint
¢ép szegéllyel endoszkdpos technikaval el nem tavolithato
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rectumlaesio endoszképos biopszidja torténjék meg;

tobb darabban torténd eltavolitas, ,,piecemeal” excisio

nem ajanlott az ép szél megitélésének nehézsége miatt.

A biopszia alapjan sulyos dysplasiat mutaté vagy ma-
lignitasra gyanas rectumpolypok endoszképos eltivolita-
sa (EMR, ESD) nem ajanlott, teljes falvastagsiga excisio
javasolt (kiilondsen a 2 cm-nél nagyobb, sessilis elvalto-
zasok esetén).

Stlyos dysplasiat mutaté vagy malignus rectumpoly-
pok (illetve altalaban endoszképosan el nem tavolithatd
sessilis rectumpolypok) esetén tovabbi részletes kivizsga-
las javasolt matét el6tt:

— mellkasi, hasi, kismedencei CT (tavoli attét megitélé-
sére);

— kismedencei MRI (T- és N-stadium, EMVI megitélé-
sére, a peritonealis athajlashoz valé viszony megitélé-
sére);

— EUS (ha elérhetd) (a T1-2-es stddium differencidldsa-
ra, az N-stadium megitélésére, a medencefenék-izom-
zathoz, valamint a sphincterkomplexhez valé viszony
megitélésére);

— RDV és rigid rektoszkopia az elviltozds proximalis és
distalis szélének (magassaginak) az analis bemenettdl,
valamint a linea dentatatdl mért tavolsigat rogziten-
dé, illetve a circumferentialis kiterjedés megitélésére
(k6metsz6 helyzetben felmért, ora szerinti kiterjedés).
Fontos a sebésznek dokumentdlni, hogy az el6zményi
adatok mellett incontinentidra utalé fizikalis jel,
sphinctergyengeség azonosithatd-e preoperative. (Az
utébbi esetben tovabbi részletes vizsgalat, EUS, ma-
nometria is szoba jon.)

Endoszképosan eltivolithatonak véleményezett rec-
tumpolyp esetén festéktartalma (indigékdrmin) submu-
cosus emelési teszt elvégzése ajanlott. Malignus, tovabbi
teljes falvastagsagti excisiot igénylS elvaltozas igazolasa
esetén ez segiti a sebészt az érintett teriilet azonosita-
saban.

Az igazoltan malignus rectumpolyp terdpidja alapvets-
en a radikalis rectummiitét, a TME; a fent részletezett
kivételes helyzetekben (példdul TME kontraindikicioja
esetén) a lokdlis terdpia tervezésére preoperative onko-
team (multidiszciplindris team) dontése javasolt.

6. PREOPERATIV ELOKESZITES,
POSZTOPERATIV GONDOZAS,
TOVABBI TERAPIA

Miitéti elokészités

Bér evidencia, jol megtervezett vizsgilat nem tidmasztja
ala, de a muitét tisztasaga, az infekcidkontroll, valamint a
preciz kivitelezhetéség érdekében a transanalis mdtéte-
ket megel6z&en ajanlott a mechanikus béltisztitds. En-
nek formdja lehet per os béltisztitas (mint kolonoszkoépia
eldtt) vagy rectalis tobbszoros beontés (példaul natrium-
fosztitos beontés).

EREDETI KOZLEMENY

Szintén magas szint{ evidencidval ald nem tdmasztva,
ajanlhaté a preoperativ per os és ¢v. antibiotikumprofila-
xis. Helyi munkacsoportok gyakorlata e tekintetben el-
tér, az . III. generdciés cefalosporin + metronidazol
profilaxis a legelterjedtebb rutin, azonban a teljes antibi-
otikumelhagyas, a preoperativ per os neomicin, per os
metronidazol, valamint a posztoperativ metronidazol-
kap alkalmazasa is ismert gyakorlat.

A kismedencei mUitét, valamint az altalinos anesztézi-
aban végzett manipulacié miatt a profilaktikus LMWH a
preoperativ napt6l kezdve 10-30 napon dt feltétlentl
ajanlatos.

A preoperativ koplalas a colorectalis sebészet egyéb te-
riileteihez hasonléan az ERAS-protokollnak megfelels-
en sziikségtelen: a betegek a mitét eldtti éjfélig szilard,
nem rostos diétit fogyaszthatnak, a matét elStti 2 6raig
per os tiszta folyadékot fogyaszthatnak. Ugyancsak az
ERAS-protokollnak megfelel6en preoperativ, tisztin
szénhidrittartalma ital (a mdtét el6tt este 800 ml 800
keal, a mtitét reggelén 6 6rakor 200 ml 200 kcal malto-
dextrin) szintén ajanlhat6.

Szedativ premedikacio csak eseti megitélés szerint ja-
vasolt, rutinalkalmazdsa nem sziikséges.

Nagy kockizati betegek (diabetes mellitus, id&skor
[80 év felett], cirrhosis) esetében nagy hangsulyt kell for-
ditani a 4-6 hetes légzési, taplaltsagi, pszichologiai el6-
készitésre. Prehabilitaciés program helyi viszonyokhoz
szabott bevezetése ajanlott.

Posztoperativ gondozis
A posztoperativ terdpids stratégia szintén az ERAS-elvek
kovetésével folytathato.

Posztoperative a betegek per os diétdra a mitét napjan
visszadllithatok (4 Oraval az ébredést kovetGen).

A betegek kismedencei zsigeri jellegi fijdalmanak csil-
lapitdsa nem opiat analgetikumok rutinszerd alkalmaza-
saval (esetleg kombinalt fajdalomesillapité rezsim men-
tén) a posztoperativ 24 érdban javasolt, ezt kovetSen a
betegek csak sziikség szerinti adagolast fajdalomesillapi-
toéval komfortosan gydgyulnak.

Obstipatiéra hajlamos betegek esetén a mitét mas-
napjatol rutin per os laxativum adasa (példaul laktuléz
2-3 x 15 ml naponta) javasolt. (Egyes centrumokban
2-3 x 1 ev6kandl paraffinolaj per os fogyasztasat rutinsze-
rden alkalmazzak posztoperative.) Beontés, kiipok hasz-
ndlata a behelyezett varratsor miatt lehet&ség szerint ke-
rillendd.

Az ERAS-protokoll szerint vezetett betegek tobbsége
a mitét masnapjan emittdlhatd, azonban a kérhazi dpo-
lasi napok szamanak tekintetében a helyi rutin és adott-
sdgok, a betegek szocidlis koriilményei, nem utolsésor-
ban a sebész egyéni rutinja mentén a protokoll
rugalmasan kezelhetd.

Utdankivetés
Benignus polypok excisiéjat kovetSen a kovetkezd séma
szerint javasolhat6 a beteg kovetése.
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A székelési szokasok esetleges megviltozasa, a gyulla-
désos szovédmények kisziirése, valamint a lokalis kont-
roll (recidiva ellendrzése) érdekében posztoperativ kont-
rollra a kovetkez6 séma ajanlhaté (benignus elviltozisok
esetén):

— 2-3 hét: kontroll, fizikilis vizsgilat, RDV, valamint a
szovettani lelet kiadasa, tovabbi teenddk, esetleg az
onkolégiai kezelés megbeszélése;

— 3-6-12 hoénap: kontroll, fizikilis vizsgilat, RDV, rek-
toszkopia, szitkség szerint EUS, manometria, funkcio-
ndlis vizsgalatok;

— 12 hoénap utan kolonoszkoépia, majd a colonpolyp-ko-
vetés szabalyai alapjan kolonoszkopia.

A komplettilo TME (teljes mesorectum-excisio) indikicidjn
A TAM-mal eltavolitott, preoperative benignusnak vélt,
a végleges szovettani feldolgozds soran azonban malig-
nusnak talalt polypok esetén onkoteamdontés sziikséges
a tovabbi terdpirél, kovetésrSl. Az onkoteamdontésnél
figyelembe veendd szempontok:

— a daganat helye (sphincterhez valé viszonya, peritone-
alis athajlashoz val6 viszonya);

a kimetszés épsége (RO v. R1);

— a tumor stddiuma (T és N), valamint szoveti differen-
cidltsiga (grade), egyéb , high risk” faktorok: ,,tumor
budding”, nyirokér- és vénds invazid, perineuralis in-
vazio;

a beteg altaldnos teherbird készsége, kora, daganat-
mentes virhat6 élettartama.

Amennyiben egyéb, radikdlis mdtétet ellenjavalld
szempont nem meril fel, a T1lsm1-2-nél el6rehala-
dottabb vagy N1- vagy Gr3-elvaltozasok, egyéb ,,high
grade” faktorok megléte (perineuralis/lymphovascu-
laris /vascularis invazié, ,,tumor budding”), valamint a
nem az épben eltavolitott malignus polypok esetén
un. salvage-TME, magyarul komplettilé TME sziik-
séges. A koran (7 héten beliil) végzett kiegészit6 TME
a TAM utin nem veszélyezteti a beteg onkologiai
prognézisat [23], jollehet technikailag a mdtét nehéz
lehet. Egy holland felmérés szerint centrumban,
gyakorlott team kezében transanalis technikdval
(TaTME) biztosithat6 a legjobb sebészi specimenmi-
ndség, a legalacsonyabb specimenperforacios ariny az
egyébként technikailag nagy kihivast jelentS salvage-
TME céljabol.

Adjuvins (kemo)irvradidcio
»High risk” T1-es, also és kozépsé harmadi rectumade-
nocarcinomak RO lokalis excisi6jat kovetSen kezelés nél-
kil a lokdlis recidivaarany elfogadhatatlanul magas
(13%). Az adjuvans irradiaci6é ebben a stidiumban mind
a lokalis recidiva, mind a tavoli attétképzés tekintetében
a ¢cTME-vel ekvivalensnek bizonyul. (Lokalis recidiva:
3,9%, tavoli attét: 3,9%.)

T2-es vagy elérehaladottabb stddiuma daganatok ese-
tében ugyanez mar nem mondhaté el. Az adjuvans irra-
diaci6 csak a cTME-re nem alkalmas vagy a mitétet visz-
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szautasitd betegek szamara ajanlhaté. (A lokdlis recidiva
kockazata T2-stddiumban irradidcidéval kiegészitve is
14%, mig cTME-vel 4%.)

7. SZOVODMENYEK ES ELLATASUK

A posztoperativ dokumenticiés fegyelemtdl is fiiggben
TEM/TAMIS miitét utin a minor szovédmények ara-
nya (Clavien-Dindo I-II.) 4-31%. Major (Clavien—
Dindo III-IV.) sz6v6dmény kevesebb mint 3%-ban ala-
kul ki [56].

A leggyakoribb szovédmények és kezelésiik a kovet-
kez6 [57]:

7.1. Varratelégtelenség

2-15%-ban, radioterdpids kezelést kovetSen akir 25%-
ban fordulhat el6. Gyakoribb a dehiscentia nagyobb mé-
retd elvaltozasok, carcinoma esetén nagyobb volumend
perirectalis zsir eltavolitasa utan. Tobbnyire tiinetmen-
tes. Els6 tiinete azonban lehet a végbélbdl véres valadék
vagy nyak trilése, de kisérheti végbéltdji fajdalom is.
A betegek székletincontinentiarél is panaszkodhatnak.
Kezelése dontéen konzervativ: 4-5 napig a megkezdett
antibiotikum folytatando, illetve fijdalomesillapitot is
kaphat a beteg. Ha a varrat a rectum intraperitonealis
szakaszan van, resutura, hastiregi (laparoszkopos) lavage,
drendzs is sziikségessé vilhat. Peritonitis klinikai képe
esetén a stomaképzés is mérlegelendd.

7.2. Vérzés

Transanalis mdtétek utdin 1-13%-ban fordulhat el6. A
fejlett dissectios eszkozok hasznalata mellett a posztope-
rativ vérzéses szovédmények arinya csokkent. Oka leg-
gyakrabban a seb szétvilisa vagy a nyitva kezelt sebek
(defektusok) esetén a nydlkahdrtyaszélbdl észlelt szivar-
g6 vérzés. El6fordulhat vérzéses szovédmény a mutét
utdni 7-8. napon, miutin a varrat ,,meglazul, itszakad”,
valamint okozhat vérzést gyulladt aranyér vagy fissura is.
Fokozhatja a végbélbdl észlelt vérzést az egyéb okbdl al-
kalmazott vérhigité kezelés is. A végbélbdl trils, nagy
mennyiségl vér rémiszt§ latvany lehet, a vérzés azonban
altalaban mar koribban tortént, és a szivargd vér feltol-
totte az ampullat. A vérzés konzervativ kezelés mellett a
legtobbszor spontin megszinik. Sziikségessé valhat
tamponage, endoszkopos koagulicio, klip felhelyezése,
vérzéscsillapité injekcié hasznalata, ligatura. Fontos a
vérhigitd kezelés dtmeneti felfiiggesztése is. Transzfzid
ritkdn sziikséges.

7.3. Ldz

Kozel 30%-ban, a posztoperativ 2. napig el6fordulhat.
Hatterében val6szintileg atmeneti bacteriaemia all. Liz
esetén a profilaxisként adott, kombinalt antibiotikumke-
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zelés folytatdsa javasolt a mtét utini 4. napig. A szepti-
kus allapot igen ritka, de tartés 1az esetén a szeptikus
szovédmények kizarasa sziikséges.

7.4. Stenosis

4,3%-ban fordulhat el. Tobbnyire honapokkal a mdtét
utan észlelhetS. Kialakuldsahoz vezethet a nyitva kezelt
defektus és a korkoros varrat. A betegek egy részénél tii-
netmentes, de obstrukcidra jellemzé tiinetek is kisérhe-
tik: vékonyabb széklet, fijdalom, er6lkodd székelés.
A szikiilet kezelhet$ ballondilataciéval, mechanikus ta-
gitissal (esetleg szteroidinjekcioval kombinalva), [ézeres
kezeléssel, sztentimplantaciéval, de végezhetiink plaszti-
kai beavatkozast is (rombuszplasztika, hosszanti bemet-
szés utan harant varrat).

7.5. Funkciondlis zavarok

8-50%-ban fordulhatnak elS; dontGen széklettartdsi ne-
hezitettség és vizelettartasi zavarok. 3—6 honapig rever-
zibilisek. Kialakulasuk fiigg a betegek koritél, a zavar
miitét elStti fenndllasatol, illetve a mitéti id§ hosszatol.

A vizeletretenci6é katéter felhelyezését kovetSen 1-2
napon beliil megszinik. A székletcontinentia javitisiban
segithet a ,,biofeedback” és a fizioterdpia. A székelési pa-
naszok altalaban 2 hénap alatt rendezédnek.

7.6. Szabad hasi levego, subcutan emphysema,
illetve egyeb, ,abnormalis” elbelyezkedésii
gazgyiilem

Transanalis miététek utan rendellenes lokalizacioban bar-
hol el6fordulhat levegdgytilem (tobbnyire szén-dioxid).
Tiinetmentesen akar 40%-ban észlelhets (sajat megfigye-
Iés). Eszlelésiikkor a gyulladisos laboratériumi para-
méterek nem feltétlentil emelkedettek. Kezelésiik kon-
zervativ  (kombinalt antibiotikum, infazidk, szoros
obszervacid). Sulyos esetben stomaképzés is sziikségessé
valhat.

7.7. Perivectalis tialyoy

Részleges dehiscentia miatt vagy a varrat mogott kiala-
kult ,,iireg” kovetkeztében johet létre. Kezelését végez-
hetjiik a meglévé sipoly tagitasaval, sziikség esetén trans-
analis drenazzsal, illetve a tilyogot a rectumba is
szajaztathatjuk.

Ritka szov6dmény. Nem sztind, gyakran profaz has-
menés esetén gondoljunk ra. Pozitiv széklettenyésztést
kovetSen célzott antibiotikumterdpia allitandé be.

7.9. Peritonenmperforicio

32%-ban fordulhat el. Akkor juthatunk a hastiregbe, ha
az elvaltozds a mellsé rectumfalon helyezkedik el, és a
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teljes falra kiterjed$ excisiot végziink. Intraoperativ be-
hatolds soran elttinik a pneumorectum, a mdtéti teriilet
kevésbé dtlathatéva vilik. Ebben az esetben, illetve trans-
analisan nem csillapithat6 vérzés, mérete miatt nem zar-
haté defektus, szennyezett bél esetén a mtét kiterjesz-
tése valhat sziikségessé. Komplett, primer varrat mellett
is javasolt a mttét laparoszképos lavage-zsal torténd
kiegészitése. A posztoperativ idészakban 5-7 napig
kombinilt intravénas antibiotikumkezelés allitandé be.
A mtét utan lazas allapot, tachycardia, illetve fehérvér-
sejtszam-emelkedés jelezheti az intraperitonealis varrat
elégtelenségét.

7.10. Sériilés: urethra, vagina

Mellsé rectumfali elvaltozasok eltavolitasa, valamint is-
mételt excisiok sordn sériilhet férfiaknal az urethra, nék-
nél a vagina. A sériiléseket elvarrjuk, az AK-t 2-3 hétig
fenntartjuk, sziikség esetén levatorplasztikit végziink.
Ritkdn stomaképzés valhat sziikségessé.

7.11. Fistula

Transanalis mitétek utdn, késéi szovédményként recto-
vaginalis, illetve rectovesicalis fistula alakulhat ki. Irradi-
acios kezelés és ismételt lokdlis excisio utin gyakoribb.
A sipolyok spontin zarédhatnak (kis szamban), de zir-
hatjuk azokat primeren, ,,advancement-flap” képzésével,
levatorplasztika alkalmazasaval is. Sulyos esetben stoma-
képzés valhat sziikségessé.

7.12. Cardiovespiratoricus szovodmények

Sulyos, sokszor intenziv osztilyos kezelést igénylé kor-
képek tartoznak ebbe a csoportba: pneumonia, COPD,
myocardialis infarktus, akut szivelégtelenség.

7.13 CO,-embilin

Altalaban magas nyomast (16 Hgmm feletti) pneumo-
rectum, valamint periprostaticus, esetleg praesacralis vé-
nés plexus megnyitasa 4ll a hatterében. Kezelése: a pneu-
morectum felfiiggesztése, bal oldalsé fektetés, centralis
vénan keresztiil pitvari CO,-aspiracio, intenziv osztilyos
kezelés.

7.14 Mortalitas

0,2—1%-ban észlelhetS. A leggyakrabban szeptikus dlla-
pot, illetve cardiopulmonalis sz6v6dmény vezet a bete-
gek haldlahoz.

Altalanosan megfogalmazhat6, hogy posztoperativ
komplikici6 esetén az endoszkédpos feltirds (rektoszko-
pia, kolonoszkopia, re-TEM) sokszor a felismerésben és
akdr az elldtdsban is segitséget nyajthat (koaguldcié, klip-
pelés, drendzs, sutura).
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8. OKTATAS, TRENING,
,LEARNING CURVE”

A transanalis miitéti technika kozepes nehézségt eljaras-
nak szamit.

Biztonsagos kivitelezéséhez, azaz mind a technikai/
onkolégiai elvek szerinti mtitét elvégzéséhez, mind az
alacsony komplikdciés rita tartisihoz megfelels elméleti
és manualis képzés sziikséges.

Hazai szervezett transanalistréning-rendszer jelenleg
nem mikodik, azonban tobb nemzetkozi, elsGsorban
nyugat-curépai képzéeentrum ismert (Vrije University
Medical Center Amsterdam; St. Gallen; Oxford).

Az elméleti és cadavertréninget kdvetSen valogatott
eseteken a TAM mar 6nalléan elvégz§ | azonban az els6
5 mitét kivitelezése proctor asszisztencidjaval javasolt.

A tanuldsi gorbe tekintetében a szakirodalom a TEM /
TEO technika esetén a 40-es miitéti szimot fogadja el,
mig TAMIS esetében 20 mitét utan érhet6 el a platofa-
zis mind a mtét id6tartamanak, mind a szé6védmények
ardnyanak, mind a varrdstechnika letisztuldsinak vonat-
kozisiban.

A tréning 1épései (szervezett kurzuson vald részvétel,
mitét[ek| megtekintése, proktoralt esetek kivitelezése)
mellett min&ségbiztositisi szempontbdl kifejezetten
ajanlatos minden egyes eset regiszterben val6 rogzitése,
idGszakos auditaldsa. Az audit vonatkozasiban a ,kiilsé
auditor” felkérése, illetve vigatlan videdanyag Kkiils§
szakérts altali ellendrzése hatékony modszer, ennek ha-
zai megszervezése a kovetkezd évek feladata.

9. REGISZTERBE RENDEZESI
SZABALYOK, ORSZAGOS AUDIT,
»WATCH AND WAIT” REGISZTER

E protokollhoz kapcsolédéan a TAM-munkacsoport a
transanalis mdtéten dtesd betegek regisztrilisira és ko-
vetésére egységes regiszteri ajinlast fogadott el, mely
regiszter haszndlatit az ETT-TUKEB engedélyezte
(19897,/2018 /EKU).

A kozos TAM-regiszter lehet&séget biztosit a kovetke-
zGkre:

— a kiilonféle hazai munkacsoportok mitéti eredménye-
inek Osszevetésére;

— a hazai transanalis mitéti gyakorlat atvilagitasara, ko-
vetésére, az esetszamok megismerésére;

— arra, hogy a regiszter alapjan valés képet kapjunk a ha-
zai gyakorlatrol, valamint a gyakorlati tapasztalatok
alapjan az Utmutaté mint irdnyelv sziikség szerinti
korrekcidja indikalhato;

— a hazai transanalis mtitéti gyakorlat robusztus adatba-
zisa alapjan k6zos publikicid, kozos audit, kozos vizs-
galatok lefolytatdsa valik lehet&vé,

— a transanalis mdtéti regiszter egyben alkalmas a malig-
nus korkép miatt végzett ,szervmegtarté” mdtéten
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dtesett betegek szoros kovetésére, igy hazai ,,watch

and wait” adatbdzisként is funkcional.

A TAM-regiszter elérhet6 a

www.tatabanyakorbaz.hu/RedCap

oldalon, el6zetes regisztracié alapjan.

A regiszterben val6 részvétel minden sebész és mun-
kacsoport szdmdra ingyenes, onkéntes, az adatfeldolgo-
zas mind a betegek, mind a sebészek, mind a munka-
csoportok vonatkozdsiban anonimitast biztosit. A
TAM-regiszter alapjan sziiletd minden publikicié az
adatkozl§ centrumok beleegyezésével, valamint tarsszer-
z6ségével valosul meg.

9.1. ;\Watch and wait” regiszter

Amint ez az Utmutaté pontosan rdgziti, a malignus rec-
tumdaganatok arany standard ellatasi technikdja a stadi-
umtdl fiiggben a neoadjuvans kemoirradiacioval elSke-
zelt teljes mesorectum-excisio.

Az onkolébgiai/sugarterdpias eszkoztar fejlédésével a
malignus rectumtumorok 15-20%-a teljes klinikai re-
misszioba (cCR) keriilhet. A jelenleg klinikailag széles
korben tesztelt, tigynevezett teljes neoadjuvans terapia-
val (TNT) ez az arany az 50%-ot is meghaladhatja. Ezek-
ben az esetekben szervmegtarto stratégia, azaz a radika-
lis TME elkeriilése kovethetd, szoros klinikai feliigyelet
mellett. A szervmegtart6 kezelésen beliil a képalkotédval,
endoszkoppal és rectalis digitalis vizsgalattal torténd ko-
vetés, valamint a ,near-cCR” esetekben a patologiai
komplett remissziot igazold (pCR) transanalis széles lo-
kalis excisio pontos szerepe jelenleg nincs tisztazva.

Hasonléan fontos a szoros kovetés a nagyon korai ma-
lignus rectumtumoroknak csak lokalis excisiéval torténd
kezelése, valamint a lokdlis excisiot kovets adjuvans ke-
moirradiaciéval kezelt eseteiben is.

Végiil szintén elengedhetetlen a szigoru feliigyelet és
annak dokumenticidja azokban az esetekben, amikor az
Utmutaté radikélis mitétet, azaz TME-t javasol, de akér
a beteg dltalinos teherbirdsa nem teszi azt lehetévé, akdr
a sphincterkozeli laesio miatt sziikségessé valo perma-
nens stomaképzésbe a beteg nem egyezik bele, és maso-
dik valasztasként szervmegtart6 kezelés torténik.

Két szempontot feltétleniil sziikséges hangsulyozni a
,watch and wait” stratégiaval kapcsolatban:

(1) a cCR utan akar 25%-ot eléré lokdlis recidivaardnyt
ismerve nagyon szoros és rendszeres klinikai kovetési
rendszer sziikséges a recidivik korai felismerésére, hogy
,kezelhet6” stidiumban torténjen meg azok felismerése;

(2) mivel a ,,watch and wait” stratégia az érvényes
nemzetkozi ajanlasokban még nem clfogadott els6ként
valaszthaté kezelésnek, csupdn ,,onkoteam” (multidisz-
ciplinaris team) és a beteg dontésbe vald bevondsat kove-
téen vagy futd klinikai vizsgalat keretében vagy elfoga-
dott kozponti ,watch and wait” regiszterben
prospektiven dokumentalva, azaz ellenérzott formaban
lehetséges ennek a terdpidnak a folytatasa.
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12. APPENDIX

12.1. Colorectalis carcinoma — lokdlis excisio
— patologini pro forma lelet

Makroszkopos letris

A specimen tipusa:

Polypectomia

Endoszképos mucosalis reszekcié (EMR)

Endoszképos submucosalis dissectio (ESD)

Transanalis endoszképos mikrosebészeti excisio (TEM,
TAMIS, TEO stb.)

Egyéb

A tumor helye: rectum

A specimen mérete (amennyiben fragmentalédott, meg-
kozelitSleges mérete):

A laesio mérete:

A polyp tipusa (ha jelen van): Nyeles
Sessilis

Mikroszkopos leirds

A tumor szovettani tipusa (WHO, 2019): Adenocarci-
noma (NOS)

Mucinosus adenocarcinoma (tobb mint 50% mucinosus)
Pecsétgytirtisejtes adenocarcinoma (tébb mint 50% pe-
csétgytrtsejt)

Medullaris carcinoma

LSerrated” adenocarcinoma

Cribriform comedo tipusti adenocarcinoma. Micropapil-
laris adenocarcinoma

Egyéb (példaul differencialatlan carcinoma, laphdmsejtes
carcinoma, neuroendokrin carcinoma)

Malignitdsi fok (grade): Nem alkalmazhaté

Jol differencialt / Grade 1.; Kozepesen differencialt /
Grade 2; Gyengén differencidlt / Grade 3.

Megjegyzés: Neuroendokrin carcinoma per definitionem
rosszul differencidlt (high grade)

Az invazié mélysége: Submucosa (pT1); Muscularis pro-
pria (pT2); Muscularis proprian tal (pT3)
pT1-tumorok esetén:

Invaziv tumor muscularis mucosaen tali mélységi terje-
dése: pm

Invaziv tumor (,invaziv front”) szélessége: mm
Haggitt-szint (polypoid/nyeles tumorok esetén): 1 / 2
/ 3 /4 / nem meghatarozhaté

Kikuchi-szint (sessilis tumorok esetén): sml / sm2 /
sm3 / nem meghatirozhat6

Nyirokér/kisér invdzi6 (L): Nincs (LO0); Jelen van (L1)
Amennyiben jelen van, a legmélyebb szintje: intramura-
lis vagy extramuralis

Véna/nagyér invazi6 (V): Nincs (VO0); Jelen van (V1)
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Amennyiben jelen van, a legmélyebb szintje: intramura-
lis vagy extramuralis

Perineuralis invazié (Pn): Nincs (Pn0); Jelen van (Pnl)

»LTumor budding” (buds/0,785 mm? alapjin):

Bdl (low) 0—4 buds
Bd2 (intermediate) 5-9 buds
Bd3 (high) >9 buds

Példa: ,,tumor budding”: Bd2 (intermediate), 7 darab
(0,785 mm?-en)

Amennyiben nyirokcsomé jelen van:

A nyirokcsomoék szdma:

A pozitiv / involvilt nyirokcsomok szama:
A tumordepozitok szdma:

Neoadjuvans terapiaban részesiilt: Igen / Nem

Neoadjuvans terdpidra adott valasz; médositott Ryan tu-
morregresszids score:

Nincs residualis tumorsejt (TRS: 0)

Residualis tumorsejtek egyesével vagy néhany kisebb
csoportot alkotva (TRS: 1)

Residualis tumor a nyilvanvalé regresszié jelével (TRS: 2)
Extenziv residualis tumor; minimalis regresszié vagy reg-
resszi6 nem lathat6 (TRS: 3)

Adenoma: Nincs / Jelen van

A reszekcids szélek érintettsége:
Lateralis sz¢él
Mélységi szél: mm

»Mismatch repair” immunhisztokémia
Késziilt: Igen / Nem
Eredmény: Normil / Koéros

Osszegzés:

Komplett excisio: >1 mm minden reszekcids szélnél —
RO

Inkomplett excisio: mikroszképosan érintett reszekcios
szél — R1

Inkomplett excisio: makroszkdposan érintett reszekcios
szél — R2

Nem meghatarozhaté: RX

Patolégiai stdidiumbeosztas (a TNM 8. kiadasa alapjan):
pT, (pN), L, V, Pn, R
12.2. Transanalis mitét (TAM) jegyz6konyvi sémdja:
1. Betegadatok
Név:
TAJ:
Sziiletési datum:
Nem:
Testmagassag:
Testtomeg:
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EREDETI KOZLEMENY

ASA 3. A tumor jellemz6i preoperative

2. M{téti adatok

A matét dituma:

Az operatlr pecsétszama:

Az asszisztens pecsétszama:

Proktorilt eset: I / N

A mutét idStartama (perc):

Az anesztézia tipusa:

Bélel8készités: semmi / per os béltisztitd / beodntés
/ kap

Az emisszié datuma:

A mitét tipusa: TEO / TEM / Gasless TEM /
TAMIS / TAE port nélkiil

TAMIS esetén: a port tipusa:

Koribbi rectumbeavatkozas volt-e? I / N

Hany korabbi beavatkozas volt ugyanezért a laesioére?
Polypectomia R1-2 utani TAM? I / N

A primer polypectomia tipusa

A vagoeszkoz tipusa

Rectumdefektus zardsa? nyitva hagyva / csoméds /
tovafutd

Dissectio mélysége? n. a. / sm / teljes fal / teljes fal +
mesorectum / intramuscularis

Dignitis: Ben / Mal / nem egyértelm
Preop. szovettan:

Preop. MRI tortént? I /' N

MR-lelet:

Preop. EUS tortént? I / N

EUS-lelet:

Preop. CT tortént? I / N

CT-lelet:

Magassig az analis bemenettdl (cm) — t6l:
Magassig az analis bemenettél (cm) — ig:
F§ irany (6ra) k6metszd helyzetben:
Legnagyobb atméré (cm):
Circumferentialis terjedés (%):

Multiplex polyp eltdvolitasa? I /' N

Hany polyp:?

. Intraoperativ szovédmények

Konverzié: I / N (haigen, nyitottra / laparoszkopidra)
Stoma: I / N (ha igen, milyen stoma?)
Peritoneummegnyitas tortént? I / N

Haigen, hogyan zartuk? transanalis / laparoszképia /
laparotomia

Vérveszteség (ml):
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