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Rövideítések
ASA = (American Society of Anesthesiologists) Amerikai 
Aneszteziológiai Társaság; cCR = (complete clinical remission) 
komplett klinikai remisszió; COPD = (chronic obstructive pul-
monary disease) krónikus obstruktív tüdőbetegség; CT = 
(computed tomography) komputertomográfia; cTME = 
(completion total mesorectal excision) teljes mesorectalis ex-
cisio befejezése; DFS = (disease-free survival) betegségmentes 
túlélés; EMR = endoszkópos mucosalis reszekció; EMVI = ext-
ramuralis vénás invázió; ERAS = (enhanced recovery after sur-
gery) gyorsított felépülést segítő program; ESD = (endoscopic 
submucosal dissection) endoszkópos submucosalis dissectio; 
EUS = (endoscopic ultrasound) endoszkópos ultrahang; 
 ETT-TUKEB = Egészségügyi Tudományos Tanács, Tudomá-
nyos és Kutatásetikai Bizottság; GIST = gastrointestinalis stro-
malis tumor; LMWH = (low-molecular-weight heparin) 
kis molekulatömegű heparin; MPr = muscularis propria; MRI = 
(magnetic resonance imaging) mágnesesrezonancia-képalko-
tás; NERATEM = neoadjuvant radiotherapy followed by tran-
sanal endoscopic microsurgery; NET = neuroendokrin tumor; 
 NOS = (not otherwise specified) speciális jellegzetességek nél-
kül; OS = (overall survival) teljes túlélés; pCR = (pathological 
complete remission) komplett patológiai remisszió; Pn = peri-
neuralis terjedés; RDV = rectalis digitális vizsgálat; RFS = (re-
lapse-free survival) relapsusmentes túlélés; RNET = rectalis 
neuroendokrin tumor; TAE = transanalis excisio; TAM = tran-
sanalis műtét; TAMIS = (transanal minimally invasive surgery) 
transanalis minimálisan invazív sebészet;  TaTME = transanalis 
teljes mesorectalis excisio; TEM = transanalis endoszkópos 
mikrosebészet; TEO = transanalis endoszkópos operáció; 
TME = teljes mesorectalis excisio; TNM = tumor, node, metas-
tasis; TNT = teljes neoadjuváns terápia; TREC = trans anal en-
doscopic microsurgery for early-stage rectal cancer; TRG  = 
tumorregressziós grade; TRS = tumorregressziós score

1. BEVEZETŐ

A végbél alsó és középső harmadán kialakuló daganatok 
sebészetét anatómiai okokból fakadó technikai problé-
mák nehezítik. Az utóbbi években több műtéti megoldás 
jelent meg a sebészi repertoárban, melyek az alsó és kö-
zépső harmadi rectumelváltozások megfelelő, biztonsá-

gos feltárását és biztonságos műtéti kezelését teszik lehe-
tővé.

A következő dolgozat a transanalis endoszkópos tech-
nikák jelenlegi szakmai irányelveinek rövid összefoglalá-
sa, a technikában jártas hazai szakamberek konszenzusát 
alapul véve. A tanulmány transanalis excisiónak (TAE) 
tekint minden olyan műtéti technikát, amely hagyomá-
nyos sebészi feltárókkal, hagyományos sebészi eszköztár-
ral „éri el” és távolítja el a rectumelváltozást. (Idesorol-
juk az oldalablakos vagy végablakos anoszkópok 
segítségével végzett „nyílt” eljárásokat is.) Transanalis 
endoszkópos műtétnek (TAM) definiálunk minden, 
operációs anoszkópon vagy rektoszkópon keresztül, 
pneumorectum-képzés segítségével, laparoszkópos mű-
téti eszköztárral végzett, rectumon belüli beavatkozást 
[1]. (Idesoroljuk a TEM-, TEO- és TAMIS-műtéteket.) 
A flexibilis endoszkóppal végzett transanalis beavatkozá-
sok (EMR és ESD) külön kategóriát jelentenek, ezekkel 
a tanulmány részletesen nem foglalkozik. 

A jelen felújított Útmutató célja az első (2019. évi) 
verzió megjelenése óta e forrongó témában megjelent 
szakirodalmi ismeretek integrálása és interpretálása, ezál-
tal a megfogalmazott ajánlások naprakésszé tétele.

2. INDIKÁCIÓK

2.1. Benignus elváltozások

A jóindulatú alsó és középső harmadi rectumelváltozá-
sok ritka kivételtől eltekintve a minimálisan invazív trans-
analis endoszkópos eljárások valamelyikével távolítandók 
el, szemben a hagyományos, operációs anoszkóp vagy 
operációs rektoszkóp nélküli „transanalis nyílt excisió-
val” (TAE) [2–5].

Ennek hátterében a transanalis endoszkópos mikro-
sebészeti (TEM-) technikával igazolt magasabb negatív-
reszekciósszél-arány, alacsonyabb specimenfragmentáci-
ós arány, alacsonyabb lokálisrecidíva-ráta áll. Az egyszer 
használatos operációs anoszkóppal végzett TAMIS-mű-
tét a fentiek tekintetében ekvivalensnek tekinthető a 
TEM-technikával [6, 7]. A műtéttechnika típusa (TEM/
TEO/TAMIS) függ a rendelkezésre álló eszköztől és a 
sebész preferenciájától.

A TAM alapvetően a rectum benignus elváltozásainak 
eltávolítására kifejlesztett műtéti technika. Számos pato-
lógiai rendszerezési elv szerint csoportosíthatók a jóin-
dulatú rectumtumorok (neoplasztikus – nem neoplaszti-
kus, nyálkahártyából kiinduló – mesenchymalis stb.). 
Általánosságban elmondható, hogy a rectumfal bárme-
lyik rétegéből kiinduló jóindulatú elváltozások esetében, 
szövettani típustól függetlenül, a TAM-technikák vala-
melyikének választása felvethető.

A benignus rectumpolypok transanalis endoszkópos 
technikával távolítandók el, ha
–  aboralis szélük a linea dentata fölött helyezkedik el 

(a  linea dentata elérése relatív ellenjavallatot képez, 
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hibrid technikával azonban az utóbbi probléma áthi-
dalható, ld. később);

–  oralis szélük nem haladja meg a peritonealis áthajlás 
vonalát (relatív kontraindikáció az ennél magasabbra 
érő polyp; jóllehet a felső harmadi polypokat is el lehet 
távolítani, a rectumlaesio suturával is ellátható, de mér-
legelni kell a laparoszkópos vagy nyílt lavage-t és dre-
názst);

–  a polyp kiterjedése nem haladja meg az 1/3 circumfe-
rentiát (relatív szempont, mára meghaladott kritérium, 
akár körkörös laesio is eltávolítható transanalis techni-
kával, azonban a magasabb malignitási potenciál és a 
technikailag nehezebb műtét gondos preoperatív mér-
legelése szükséges);

–  a polyp legnagyobb átmérője nem haladja meg a 4 
cm-t (szintén relatív kontraindikáció a méret, jóllehet a 
4 cm-nél nagyobb elváltozások a műtéti látóteret jelen-
tősen rontják, és a malignitási potenciál 3 cm feletti 
laesiók esetén a 18–20%-ot is elérheti).

2.2. Malignus rectumelváltozások

A TEM/TAMIS műtéti technikát alapvetően benignus 
elváltozások eltávolítására dolgozták ki [8]. Mivel a 
módszerrel a mesorectum nyirokcsomóinak eltávolításá-
ra nincs mód, a malignus tumorok kezelésére rutinszerű-
en nem ajánlható. A rectum alsó kétharmadán kialakuló 
adenocarcinomák műtéti kezelése általánosságban tehát 
továbbra is a teljes mesorectalis excisio (TME). Jelenleg 
a preoperatív vizsgálatok alapján malignus tumorok ese-
tén a primer lokális excisio csupán akkor választható, ha 
az indokolt radikális műtétet (TME) a beteg rossz teher-
bírása miatt nem lehet elvégezni, esetleg ha a beteg azt 
elutasítja [9]. A transanalis rectumfali excisio ilyenkor 
palliatív eljárás. 

Ugyanakkor néhány speciális klinikai helyzetben nyert 
tapasztalatok már árnyalják a képet [10, 11]. Ilyen speci-
ális helyzetek például az akcidentálisan transanalis mód-
szerrel eltávolított malignus tumoros esetek vagy neo-
adjuváns kezelést követő teljes klinikai regressziót 
eredményező esetek. 

A rectumadenocarcinomák az adenoma–carcinoma 
szekvencia mentén előrehaladva benignus elváltozások-
ból alakulnak ki. Már 10 mm-es polypméret felett szá-
mottevően nő a malignitás lehetősége, melyet egy egy-
szerű biopszia nem biztos, hogy igazol. Ezért nem 
meglepő, hogy az endoszkóppal már el nem távolítható-
nak vélt rectumpolypok in toto TAM-excisióját követő 
szövettani leletekben a malignitás aránya akár 20% lehet. 
Egy rectumlaesio malignizálódását endoszkópos mód-
szerekkel, biopsziával, valamint képalkotó eljárásokkal 
(rectalis endoszonográfia–EUS, mágnesesrezonancia-to-
mográfia–MRI) nem mindig lehet igazolni, a dignitás 
gyakran „bizonytalan” marad. Ráadásul nem ritkák az 
egymásnak ellentmondó képalkotó leletek sem. Bizony-
talan diagnózis esetén TAM végezhető úgynevezett „big 
biopsy”-ként, lehetővé téve a teljes laesio épben történő 

eltávolítását a dignitás pontos patológiai megítéléséhez 
[12]. Ilyen esetekben a polypok 3–5 mm-es ép széllel, 
teljes falvastagságú endoszkópos excisióval távolítandók 
el. További kezelési, esetleg műtéti igényüket a végleges, 
részletes szövettani lelet alapján lehet meghatározni. 

A TAM a teljes falvastagságban, 3–5 mm-es ép széllel 
(R0) eltávolított, a végleges szövettani lelet alapján ma-
lignus, de maximálisan pT1sm1–2, Gr1–2 (low grade), 
nyirokcsomóáttét gyanúját MR-vizsgálaton nem mutató 
(cN0) adenocarcinomák esetén elégséges, kuratív terá-
pia, további adjuváns kezelést nem igényel [13–15].

Az előrehaladottabb (pT1sm3, pT2, pT3) tumorok 
esetén (illetve egyéb „rossz”, „high risk” patológiai jel-
lemzők megjelenésekor: Gr3, „tumor budding”, lym-
phovascularis invázió) a TAM önmagában nem elégséges 
eljárás, a mesorectalis nyirokcsomóáttét lehetősége és a 
lokális recidíva magas kockázata miatt. Ilyen esetekben 
további terápia nélkül nagy a kiújulás és/vagy a dissemi-
natio veszélye [13]. Ezek a betegek második ülésben ra-
dikális műtétet (TME) vagy adjuváns radio(kemo)terápi-
át igényelnek, az onkoteam döntésének megfelelően. 
TAM-ot követően azonban a komplettáló TME-t aján-
lott, illetve előnyös a TaTME-technikával végezni [12], 
és fel kell készülni arra, hogy a műtét technikailag nehe-
zebb lehet [12]. Egy nagy esetszámot feldolgozó meta-
analízis alapján a „high risk” pT1-daganatok esetében a 
komplettáló TME (cTME) egyenértékű az adjuváns ke-
moradioterápiával a lokális recidívák előfordulását illető-
en, míg pT2 esetében már a cTME ad jobb eredménye-
ket [16]. 

További szempontként ismert, hogy neoadjuváns ra-
diokemoterápia nyomán 15–20%-os komplett klinikai 
remissziós (cCR-) arány is elérhető [17]. Főleg azokban 
az esetekben lehet erre számítani, ha T2–T3a, N0 ese-
tekben is megtörténik a műtét előtti kezelés [18–20]. 
Felmerül, hogy a malignus rectumtumoros betegek jól 
reagáló csoportjának a radikális műtét már további túl-
élési haszonnal nem jár. Ilyenkor colorectalis multidisz-
ciplináris teamnek kell (a beteggel közösen) döntést 
hoznia a radikális műtét (TME) és a „szervkímélő” 
TAM, esetleg a szoros obszerváció („watchful waiting”) 
közötti választásról [11, 21, 22]. A cCR és a komplett 
patológiai remisszió (pCR) között azonban laza a korre-
láció [22], a különböző kezelésekre szoruló betegcso-
portok egymástól való megkülönböztetése igen nehéz. 
A TEM/TAMIS technika ilyenkor további diagnoszti-
kus eljárásként is felfogható, mert az eltűnő tumor helyé-
nek kimetszésével a pCR igazolható. Probléma azonban, 
hogy még ez a szövettani minta sem ad információt a 
nyirokcsomóstatusról, illetve – ahogy fentebb említet-
tük – a megelőző TAM-beavatkozás technikailag nehezí-
ti a későbbiekben szükséges rectumreszekciót [23, 24].

Ugyanezen logikát követve, az egyszer cCR-t elérő és 
szorosan obszervált betegek követése során kialakuló lo-
kális recidíva esetén szintén felmerül a radikális műtét és 
a szervkímélő eljárás dilemmája. Ismeretes, hogy a lokális 
recidívák 96%-a a bélfalban alakul ki, így azok többnyire 
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jól észlelhetők [11, 25]. Az esetek túlnyomó többség-
ében reszekábilis elváltozással találkozunk, mintegy 
2–3%-ban azonban a recidíva nem kezelhető (multiplex 
távoli áttét, irreszekábilis lokális recidíva). Sajnos az ere-
detileg is distalisan elhelyezkedő tumorok miatt gyakran 
(30%) csak abdominoperinealis rectumexstirpatio végez-
hető, onkológiailag kellő radikalitással.

A radioterápiára, illetve kemoterápiára jól reagáló, alsó 
és középső harmadi rectumadenocarcinomák esetében a 
TEM és a radikális TME effektivitásának összevetésére 
néhány klinikai vizsgálat már befejeződött, további né-
hány jelenleg is folyamatban van.

A rectum jó- és rosszindulatú tumorainak kezelését 
döntési algoritmusban foglaltuk össze (1. ábra).

Publikált vizsgálatok 
ELRR vs. LTME, Lezoche, et al. Br J Surg. 2012.; 
ACOSOG. Z6041. [18] Garcia-Aguilar, 2015. [19]; 
GRECCAR 2, Rullier, 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 lévő vizsgálatok: 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 vizsgálatot leállították); TESAR [31], 
STAR-TREC (a randomizációt betegpreferenciára vál-
tották) [11, 30, 32]; TAU-TEM [33]; RESARCH [34].

2.3. Ritka tumorok (GIST, NET)

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

A GIST-ek a tápcsatorna malignus daganatainak 1–3%-át 
teszik ki [35, 36]. Mindössze 5%-uk helyezkedik el a 
végbél területén. 

A GIST-eket biológiai viselkedésük szerint négy rizi-
kócsoportba soroljuk, a releváns paraméter a tumor mé-
rete, a mitotikus index és a tumor kiindulási helye a gast-
rointestinalis traktusban. A magasabb rizikó magasabb 
helyi és távoli kiújulási arányt vetít előre.

A GIST-ek elsődleges kezelése a radikális sebészi ex-
cisio ép sebészi szélekkel. Az adenocarcinomákkal ellen-
tétben a GIST-ek nyirokcsomóáttét-képző potenciálja 
igen alacsony, ezért lokoregionális nyirokcsomó-dis-
sectió ra – a rectum esetében TME végzésére – nincs 
szükség.

A kezelést a daganat rizikócsoportja határozza meg. 
A rizikóbesorolás szerves részét képezi a szövettani fel-
dolgozás, a mitotikus index meghatározása. Amennyi-
ben transluminalisan a tumorból biopszia végezhető, és 
az a mitotikus indexről nyilatkozik, a rizikóbesorolás el-
végezhető. Percutan biopszia végzése nem javasolt ilyen 
céllal. Így rectum-GIST esetén elsősorban a tumor mé-
rete tekinthető irányadónak a műtéti technika megvá-
lasztásában.

Az alacsony rizikójú, kis méretű rectum-GIST-ek 
TAM-mal kezelhetők. Szövettanilag igazolt R0-reszek-
ció és alacsony rizikójú szövettani karakterek mellett ad-
juváns kezelés nem indokolt.

A közepes rizikócsoportba tartozó tumorok kis méret 
(<5 cm) esetén kezelhetők szervkímélő lokális transanalis 
kimetszéssel, amennyiben az R0-reszekció biztosítható. 
(Az 5 cm-es határ technikailag is érvényes, szövetroncso-
lódás nélküli tumoreltávolítás transanalisan ennél na-
gyobb laesio esetén nem is kivitelezhető.) A nagyobb 
méretű, közepes rizikójú daganatok esetében általában 
radikális műtét szükséges. A közepes rizikójú esetekben 
az adjuváns kezelés egyéni mérlegelése javasolt.

A nagy méretű, magas kockázatú, lokálisan előrehala-
dott tumorok esetében a kismedencei tér anatómiája ra-
dikális műtétet, végbélreszekciót, exstirpatiót vagy akár 
exenteratiót tehet szükségessé az ép sebészi szélek bizto-
sítása érdekében. A szerv- és funkciókímélő sebészeti 
technikák kivitelezhetőségét lokálisan előrehaladott 
 tumorok esetében elősegítheti a neoadjuváns célzattal 
adott tirozin-kináz-gátló imatinib-mezilát (Gleevec). 
A  közelmúltban megjelent multicentrikus vizsgálatok 
neoadjuváns imatinibkezelés esetén nemcsak jobb teljes 
és betegségmentes túlélési arányokat (DFS, OS) igazol-
tak, de a záróizom-megtartással járó műtétek arányát is 
magasabban ítélik  [37]. 

Amennyiben a daganat R0-reszekciója nem lehetsé-
ges, vagy csak jelentős funkcióvesztéssel érhető el, úgy az 
imatinib-előkezelés a standard protokoll.

Magas kockázatú esetekben, amelyeknél a relapsus ve-
szélye nagy (elérheti a 25%-ot), a radikális sebészi eltávo-
lítást követően 3 éves adjuváns imatinibkezelés javasolt, 
mivel ez bizonyítottan növeli a relapsusmentes (RFS) és 
a teljes túlélést (OS).

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

A rectalis neuroendokrin tumorok (RNET-ek) inciden-
ciája világszerte növekvő tendenciát mutat, aminek hát-
terében részben a colorecalis szűrőprogramok elterjedé-
se állhat [38, 39].

A NET-ek prognózisa szoros összefüggést mutat a tu-
mormérettel [40]. Rossz prognosztikai faktor a 2 cm-nél 
nagyobb méret, a muscularis propriára (MPr) való terje-
dés és a lymphaticus/lymphovascularis invázió. A hosszú 
távú túlélés szempontjából a legjelentősebb a felfedezés-
kor észlelt stádium [41].

Az 1 cm alatti tumorok esetében a nyirokcsomó-érin-
tettség aránya 1–10% között van, ez az arány 1–2 cm 
közötti méret esetén 30%, és 2 cm felett 60% is lehet.

A nyirokcsomó-metastasis és így a prognózis szem-
pontjából kedvezőtlen szövettani jelek a magas gradus 
(Gr2–3), a lymphovascularis (nyirokér/kisér invázió, 
L1), a vascularis (nagyér/véna invázió, V1) és a perineu-
ralis terjedés (Pn) [42].

A kezelés célja az onkológiai szempontból radikális tu-
moreltávolítás ép sebészi szélekkel, residualis tumorszö-
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vet hátrahagyása nélkül. A megfelelő technika a preope-
ratív szövettani és képalkotó vizsgálatok ismeretében 
határozható meg [43].

Endoszkópos módszerek
Az olyan, 5 mm-nél kisebb RNET-ek esetében, amelyek-
nek nincs adverz vagy atipikus endoszkópos megjelené-
sük, endoszkópos mucosalis reszekció (EMR) végez-
hető.

Nagyobb, 5–20 mm közötti T1-tumorok esetében, 
amelyeknél a „staging” vizsgálatok kizárták a nyirokcso-
mó-érintettséget, endoszkópos submucosalis dissectio 
(ESD) végezhető [44]. 

Salvage-EMR vagy -ESD végezhető abban az esetben, 
ha egyszerű polypectomia során RNET igazolódott, és a 
basalis sík érintett. 

Minden esetben hasznos a reszekció jelölése tussal, a 
követés vagy az esetlegesen szükséges salvage-TAM 
szempontjából. A jelölőanyag minőségétől függ annak 
tartóssága: tus esetében 3–6 hónapig, indigókármin- és 
metilénkékfestés esetében csupán 2–4 hétig marad lát-
ható a jelölés.

Transanalis műtéti módszerek [45, 46] 
A végbélen keresztül végzett minimálinvazív, kuratív 
célú sebészeti eljárások ajánlott indikációs köre az 
RNET-ek esetében az alábbiak szerint foglalható össze:
– <2 cm méretű tumor;
– nincs MPr-invázióra utaló radiológiai jel (cT1);
– nincs nyirokcsomó-érintettség gyanúja (cN0);
–  korábbi EMR vagy ESD során pozitív reszekciós sík 

(salvage);
–  alacsony rizikójú szövettani karakter (Gr1, L0, V0, 

Pn0).
A transanalis technika (TAE, TEM, TEO, TAMIS) 

egyértelmű előnyökkel bír az endoszkópos eljárásokkal 
(EMR, ESD) szemben. A tumor és a biztonsági ép szél 
vizualizációja precízebb, a teljes falvastagságú excisio a 
basalis szél megítélhetőségét segíti, és az R0-reszekciók 
aránya jobb.

A transanalis módszer megválasztása elsősorban a tu-
mor lokalizácójától függ. Az analiscsatorna-tumorok 
esetében egyszerű TAE végezhető, míg az alsó és közép-
ső harmadi tumorok esetében a TAM-technikák valame-
lyike választható.

Nem kuratív céllal előrehaladott RNET esetén is vé-
gezhető transanalis műtét idős vagy rossz általános álla-
potú betegeken, akiknél a radikális műtét túlzott kocká-
zatú, illetve ha a beteg nem vállalja az onkológiailag 
javasolt radikális beavatkozást.

2.4. Speciális indikációk

A transanalis endoszkópos műtéti eljárások (TEM, TEO, 
TAMIS) néhány különleges, az alsó és középső harmadi 
rectumszakasz jó feltárását igénylő elváltozásának keze-
lésében is segíthetnek.

Ilyen speciális indikációnak tekinthető a rectumfali 
 endometriosis [47], a magas rectovaginalis fistulák [48], 
a rectalis sérülések [49], valamint a mély colorectalis 
anastomosis elégtelenség [50], a rectumanastomosis-
szűkület, valamint esetleírásokból ismert elváltozások 
(perirectalis tályog, retrorectalis tumorok, idegen testek, 
condyloma, rectalis stenosis) [51].

A fenti indikációkkal olyan centrumban érdemes a be-
teget kezelni, ahol a teljes diagnosztikus repertoár, a 
multidiszciplináris szakértelem és a transanalis műtéti 
technikában való jártasság egyaránt rendelkezésre áll.

3. TECHNOLÓGIA, MŰTÉTTECHNIKA

3.1. Technológiai feltételek

A transanalis minimálinvazív műtéti eljárások alapvetően 
technológiaigényes beavatkozások. Mind a sterilizálható 
operációs rektoszkópok (TEM, TEO, Wolf-port, D-port 
stb.), mind az egyszer használatos eszközök (TAMIS-
műtéthez, Gelpoint Path) alapvető feltételei a transanalis 
„single-port” technikához való feltárásnak.

A TAM-ok mindegyike endoszkópos optikai feltárást 
is igényel (operációs mikroszkóp vagy operációs video-
rendszer formájában). (Ez alól a TEM módosításaként 
leírt „gasless TEM” kivételt jelent.) A kis rectalis térben 
való precíz dissectiót és varrástechnikát nagyban képes 
segíteni a háromdimenziós videotechnika.

Az optikai rendszerek lehetnek rögzítettek (az operá-
ciós rektoszkóphoz kötöttek) vagy attól függetlenek 
(laparoszkópos kamera). Az előbbi esetben a rögzített 
optika az alsó 180° hemicircumferentia látótérbe hozásá-
ra alkalmas, így a beteget úgy kell az operációs asztalon 
pozicionálni, hogy a laesio fő tömege erre a félre essen. 
(A pozicionáláshoz, betegforgatáshoz, rögzítéshez helyi-
leg kialakított eszközös és szakdolgozói, asszisztensi 
 rutinok léteznek.) Független kamerarendszer esetén 
30°-os optikát vagy flexibilis optikát használva a beteg 
speciális pozicionálása már nem szükséges, bármely 
irányban elhelyezkedő laesio kezelhető. A TEM/TAMIS 
módszer szükség esetén flexibilis endoszkópos eljárással 
kombinálható, mely egyben optikai hátteret is ad a be-
avatkozáshoz.

A hatékony vérzéscsillapításra a monopoláris „hook”-
tól kezdve az ultrahangos vágón át a haladó bipoláris el-
ven működő eszközök széles tárháza alkalmas.

Jóllehet sebészi manipuláló eszközök tekintetében kü-
lönleges speciális szempontok nem korlátozzák a műtét 
elvégezhetőségét (hagyományos, egyenes laparoszkópos 
manipulátorok elegendőek), egy darab, a végén hajlított 
manipulátor (például „hook”, szövetfogó, tűfogó) nagy-
ban megkönnyíti a beavatkozást a pszeudotrianguláció 
miatt.

Végül, a megfelelő patológiai feldolgozhatóság érde-
kében kitűzőtábla használata mindenképp javasolt a spe-
cimen kifeszítésére (2. ábra).
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A kis térben történő manipulációt nagyban hátráltatja, 
ha „instabil” pneumorectum mellett, illetve műtéti füst-
ben kell manipulálni. Mindkét problémára önállóan is 
(jól záró operációs anoszkóp, „smoke-evac” funkciójú 
insufflatorok, „laparo-bag”), valamint kombináltan is 
(„air-seal”) rendelkezésre áll a kényelmes műtétet bizto-
sító technológia.

3.2. Technikai leírás

3.2.1. TEM/TEO

Bevezetés
A TEM/TEO műtétet egy 4 cm átmérőjű, különböző 
hosszúságban elérhető, külső végén zárt, ún. operációs 
rektoszkóp segítségével végezzük.

A műtét során a beteg fektetését a tumor elhelyezke-
déséhez kell adaptálni úgy, hogy az elváltozás legna-
gyobb része az operációs rektoszkóp látómezejének alján 
helyezkedjék el.
A műtét menete
1) Óvatos Recamier-tágítás.
2)  Bevezetjük a TEM/TEO platform operációs rektosz-

kópját, és a nyitott végével kb. 2 cm-rel a laesio előtt 
rögzítjük.

3) 10–12 Hgmm-es pneumorectumot hozunk létre.
4)  A pozitív nyomással kitágult állapotban tartott rectum 

űrterében az eltávolítandó elváltozást – 3–5 mm-es ép 
bélszélt hagyva – diatermiás késsel körkörösen megje-
löljük. Ezt követően az elváltozást (ultrahangos, mo-
nopoláris vagy fejlett bipoláris) vágó-koaguláló készü-

2. ábra Az eltávolított specimen tájolása, kitűzési szabályai
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lékkel körbemetsszük, és leválasztjuk az alapjáról. 
(Submucosus dissectiónál a muscularis rétegről, tel-
jesfal-kimetszésnél a perirectalis zsíros, kötőszövetes 
rétegről.) (Nagy kiterjedésű, több mint 1/2 circum-
ferentiára terjedő vagy preoperatív képalkotó vizsgálat 
alapján a peritonealis áthajlás fölé terjedő polyp esetén 
inkább a submucosus technika választandó.) Újab-
ban, elsősorban a bizonytalan dignitású, anterior el-
helyezkedésű, valamint a peritonealis áthajlás szintjét 
megközelítő elváltozásoknál ajánlható a technikailag 
nehezebben kivitelezhető, azonban mind a patológiai 
feldolgozás, mind a műtéti szövődmények tekinteté-
ben előnyökkel járó intramuscularis dissectio. Ilyen-
kor a muscularis propria külső hosszanti és belső kör-
körös simaizomrétege között történik a dissectio. 
(Intramuscularis dissectiónál a patológus T1-tumo-
rok esetében képes a submucosus terjedés mélységé-
nek értékelésére. Emellett azonban a rectumfal [és a 
peritoneum] biztosan nem nyílik meg. Végül, malig-
nitás, komplettáló TME szükségessége esetére a peri-
rectalis zsírszövetet érintetlenül hagyja a technika, 
csökkentve az elégtelen minőségű, perforált specimen 
kockázatát.)

5)  Törekednünk kell az ép reszekciós szél elérésére, vala-
mint az egy blokkban történő kimetszésre.

6)  A kimetszés után visszamaradó defektust, valamint a 
környező rectumteret fiziológiás sóoldattal vagy Bet-
adine-nal bőségesen kiöblítjük.

7)  A sebszéleket a lumen beszűkítésének elkerülése érde-
kében haránt irányban, varrattal egyesítjük. (Submu-
cosus és intramuscularis dissectio esetén a sutura nem 
feltétlenül szükséges.)

8)  Fontos, hogy mind a kimetszés, mind a sutura során 
megbizonyosodjunk a lumen átjárhatóságáról.

A műtét módosításai
1)  Nagy villosus adenomák. Amennyiben a polyp a látó-

teret oly mértékben kitölti, hogy a fenti technika nem 
kivitelezhető, a polypalap láthatóvá tétele érdekében 
hurokkal (endoloop), ha lehet, egy darabban vagy da-
rabolva megkisebbítjük az egész látóteret kitöltő tu-
mort. A hurkos lemetszést követően a széleket a szük-
ségesnek megfelelően kiigazítjuk, megvalósítva a 
legalább fél cm-es ép szél követelményét. A műtét 
további lépései megegyeznek a már leírtakkal.

2)  Nyomás nélküli műtét („gasless” TEM) [52]. A lég-
mentesen záró ablakot tartozékaival együtt eltávolít-
juk a rektoszkóp végéről, és nagyítás nélküli szemel-
lenőrzés mellett végezzük el a műtétet. A tumort a 
nyitott végű, 4 cm átmérőjű rektoszkóp látóterének 
középső alsó részére centráljuk úgy, hogy a rektosz-
kóp peremének 30°-os dőlésszöge kifeszítse a bélfalat. 
A tumor eltávolítása után, a rectoszkóp visszahúzásá-
val a feszülés megszűnik, a varrat kényelmesen és pon-
tosan behelyezhető. Intraperitonealis perforáció ese-
tén sem kell feltétlenül konvertálni.

Ilyenkor is előnyös lehet a „gasless” TEM használata, 
mert egyébként a szabad hasüreget inszufflálnánk. Kellő 
tapasztalattal elérhető a nyílás elvarrása, melynek során a 
tumor kimetszése és a bélfalon keletkezett nyílás elzárása 
lépésről lépésre követi egymást, a hasűri szervek prolap-
susát megelőzendő.

3.2.2. TAMIS
Definíció: A TAMIS a „transanalis minimálisan invazív 
sebészet” rövidítése. A fogalom az egyszer használatos 
operációs anoszkópon mint „single-port” platformon 
keresztül végzett műtétekre lett lefoglalva. (Hasonló 
technológiai feltételekkel transanalisan a rectumon kívül 
is lehetséges műtétet végezni [például TaTME]. 
 TAMIS-műtétnek azonban csupán azokat az elsősorban 
lokális kimetszéssel járó műtéteket nevezzük, amelyeknél 
hasűri dissectióval nem szükséges kombinálni a beavat-
kozást.)

Számos eszköz alkalmas TAMIS-műtét végzésére: az 
XS-es Alexis sebvédő gyűrűre applikált „kesztyűporttól” 
a speciálisan erre a műtétre kifejlesztett eszközökig (pél-
dául Gelpoint Path, Z-port, D-port stb.).

A műtét 3 vagy 4 porton keresztül végezhető, melyek 
egyike a kamera bevezetésére szolgál.

Műtéttechnikai specialitások, eltérés a TEM/TEO mű-
téttől
–  A TEM/TEO technikájának optikai dőlésszöge miatt 

a beteg fektetése elemi fontosságú, azaz a polypnak a 
függőleges síkban „alul” kell elhelyezkednie. TAMIS-
műtétnél 30°-os vagy hajlítható (flexibilis) optikát 
használva a rectum teljes kerületén operálhat a sebész 
a beteg standard kőmetsző pozícióban történő fekte-
tése mellett, speciális betegpozicionálás nem szüksé-
ges. Természetesen a sebész preferenciájának megfele-
lően a TEM-hez hasonló betegpozicionálásnak nincs 
akadálya. 

–  Az operációs anoszkóp behelyezését rutinszerűen óva-
tos sphinctertágítás és/vagy intersphinctericus érzés-
telenítő (például 5–5 ml 0,25% bupivakain  3 és 9 óra 
irányában) infiltráció, esetleg pudendalis block előzi 
meg. 

–  A „lone star” típusú perianalis retraktorok megköny-
nyítik a feltárást, használatuk kifejezetten ajánlott.

–  Az operációs anoszkópok egy része spontán peremmel 
„felfekszik” az analis csatorna felső peremén; más esz-
közöknek az analis csatornában tartásához perianalis 
tartóöltések behelyezése szükséges.

–  Ezt követően történik az operációs anoszkóp szelep-
rendszerén keresztül a pneumorectum képzése. Pneu-
morectumot 8–16 Hgmm nyomástartományban lehet 
képezni. (Alapvetően nem a nyomás nagysága, hanem 
a rectumsimaizom relaxációja és a hasűri nyomás hatá-
rozza meg a műtét folyamán a látási viszonyokat.)

–  Az operációs anoszkóp a teljes analis csatornát kitölti 
(felső pereme a linea dentata szintjén ül fel). Így a li-
neaközeli, az analis csatornában elhelyezkedő poly-
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pot/polyprészt TAMIS-műtéti technikával nem lehet 
disszekálni. Ilyen esetben a dissectio legdistalisabb ré-
szét nyitott technikával kell elvégezni (például „lone 
star” típusú retraktor segítségével feltárva az analis 
csatornát), és csak a linea dentata feletti, magasabbra 
terjedő területeken folytatható a műtét TAMIS-mód-
szerrel. Ezt az eljárást „hibrid” TAMIS-műtétnek hív-
juk.

–  Hasonló problémát jelent a felső harmadi, azaz rész-
ben intraperitonealis rectum területére érő polypok 
teljes falvastagságú eltávolítása, ugyanis a TEO-val el-
lentétben itt a peritoneumba való, nem tervezett beju-
tás a pneumorectum elvesztésével jár; a műtétről a 
TEO-ra, gasless TEM-re vagy laparoszkópiára való 
áttérés időnként nem kerülhető el. Nagyon fontos te-
hát a preoperatív műtéti tervezés és a dissectiós réteg-
mélység megválasztása.

–  Szintén megemlítendő, hogy a rövid munkacsatorna 
miatt a kifejezett Houston-billentyűkkel rendelkező 
betegek TAMIS-technikával történő műtéte körülmé-
nyesebb, mint a hosszú operációs rektoszkópon át 
végzett TEM vagy TEO. Az egyszer használatos 
 TAMIS-portok új generációi már erre a kihívásra is fel-
készültek hosszú munkacsatornájú eszközzel.

–  Megemlítendő, hogy a rövid munkacsatorna miatt az 
operatőr nagyobb mozgásszabadságot élvez, mint a 
TEM-technikánál.

–  Végül a TAMIS-portok egy részéhez nyomáskiegyen-
lítő pufferballont ajánlanak a gyártók, mely a stabil 
pneumorectum tartását segíti. Az utóbbi gyári eszközt 
az insufflatorcsőbe applikált sebészi kesztyű is helyet-
tesítheti (SPRING-technika).

4.  PATOLÓGIAI FELDOLGOZÁSI 
FELADATOK, KRITÉRIUMOK

A sebész feladatai a preparátummal
–  A legmélyebb (aboralis) pont anodermától/linea den-

tatától mért távolságának megadása;
–  megadni, hogy a reszekció kívánt mélysége submuco-

susan, intramuscularisan (a hosszanti és a körkörös 
rectumfali izomréteg között) vagy az izomrétegen túl 
haladt;

–  a preparátum kitűzése parafához vagy habszivacshoz 
az ábrán jelzett helyzetben;

–  4%-os (ajánlottan 4 °C-os) pufferolt formalinba tenni 
a preparátumot úgy, hogy a szövet a formalinba me-
rüljön. Jellemzően ez „arccal lefelé” a formalin felszí-
nén úszó parafalap formájában történik. (Ezt kivált-
hatja a megfelelő sebészi-patológusi együttműködéssel 
a sebész által kitűzött „natív” szövetmintának az 
azonnali, fixálatlan átszállítása a patológiai laboratóri-
umba, valamint az azonnal megkezdett patológiai fel-
dolgozás. Ilyenkor a képi dokumentációt követően a 
fixálást már a patológus végzi. Az utóbbira hazai mun-
kacsoportban is van példa.)

A patológus feladatai [53]
– Ajánlott a preparátum fényképezése;
–  az orientáció (irány és távolság) meglétének ellenőr-

zése, rögzítése (ennek sebészeti szempontból az ese-
tek többségében, ha a defektus suturával van ellátva, 
nincs relevanciája);

– a kimetszés alapjának és szélének jelölése festékkel;
–  egész preparátum feldolgozása, kellő számú szövet-

blokk kivágása, egyedi jelölése;
–  a specimen „óra” szerinti orientációja opcionális, de 

nem feltétlenül szükséges. Az oralis és aboralis irány 
jelzése a linea dentatához közel fekvő TEM-ek esetén 
mindenképpen szükséges az esetleges re-TEM sebészi 
kivitelezhetőségének megítélése érdekében (például a 
linea dentata irányában lokális reexcisio már nem jön 
szóba) (2. ábra).

Javasolt elemek a patológiai leletben
–  Az elváltozás morfológiai típusa (polypoid, „flat” 

stb.);
– az elváltozás és a preparátum legnagyobb átmérője;
–  szövettani diagnózis (tubularis adenoma, …, adeno-

carcinoma);
–  TNM (pT1 esetén sessilis laesióknál: Kikuchi-beosztás 

[54], pedunkulált elváltozásnál: Haggitt-beosztás);
– grade [55];
–  a reszekció épsége: a legkisebb ép szél távolsága mm-

ben;
– a reszekció mélysége;
–  adenocarcinoma esetén lymphovascularis és vascularis 

invázió, perineuralis invázió;
–  esetleg nyirokcsomók jelenléte, azok tumoros be-

szűrtsége;
– „tumor budding”;
–  neoadjuváns terápia után TRG (tumorregressziós 

 grade);
–  neoadjuváns kezelés esetén pCR (komplett patológiai 

remisszió).
A hisztológiai lelet kiadása standardizált adatlap for-

májában ajánlott. Ez egyrészt biztosítja, hogy a patológi-
ai lelet az összes szükséges és releváns információt tartal-
mazza, másrészt egységesíti a leleteket, és nagyban 
megkönnyíti a későbbiekben a klinikai audit elvégzését. 
Pro forma szövettani lelet az Útmutató Appendixében 
csatolva található.

5. PREOPERATÍV KIVIZSGÁLÁS

Minden, a rectumban észlelt polypoid elváltozás esetén 
teljes kolonoszkópia szükséges.

A kolonoszkópia során lehetőség szerint morfológiai 
alapon az endoszkópos véleményezze az elváltozás dig-
nitását (benignus, malignus). A kolonoszkópos írott le-
lethez technológiai feltételek megléte esetén fotódoku-
mentáció készítése ajánlott.

Minden, benignus küllemű, egy darabban, valamint 
ép szegéllyel endoszkópos technikával el nem távolítható 
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rectumlaesio endoszkópos biopsziája történjék meg; 
több darabban történő eltávolítás, „piecemeal” excisio 
nem ajánlott az ép szél megítélésének nehézsége miatt.

A biopszia alapján súlyos dysplasiát mutató vagy ma-
lignitásra gyanús rectumpolypok endoszkópos eltávolítá-
sa (EMR, ESD) nem ajánlott, teljes falvastagságú excisio 
javasolt (különösen a 2 cm-nél nagyobb, sessilis elválto-
zások esetén).

Súlyos dysplasiát mutató vagy malignus rectumpoly-
pok (illetve általában endoszkóposan el nem távolítható 
sessilis rectumpolypok) esetén további részletes kivizsgá-
lás javasolt műtét előtt:
–  mellkasi, hasi, kismedencei CT (távoli áttét megítélé-

sére);
–  kismedencei MRI (T- és N-stádium, EMVI megítélé-

sére, a peritonealis áthajláshoz való viszony megítélé-
sére);

–  EUS (ha elérhető) (a T1–2-es stádium differenciálásá-
ra, az N-stádium megítélésére, a medencefenék-izom-
zathoz, valamint a sphincterkomplexhez való viszony 
megítélésére);

–  RDV és rigid rektoszkópia az elváltozás proximalis és 
distalis szélének (magasságának) az analis bemenettől, 
valamint a linea dentatától mért távolságát rögzíten-
dő, illetve a circumferentialis kiterjedés megítélésére 
(kőmetsző helyzetben felmért, óra szerinti kiterjedés). 
Fontos a sebésznek dokumentálni, hogy az előzményi 
adatok mellett incontinentiára utaló fizikális jel, 
sphinctergyengeség azonosítható-e preoperatíve. (Az 
utóbbi esetben további részletes vizsgálat, EUS, ma-
nometria is szóba jön.)
Endoszkóposan eltávolíthatónak véleményezett rec-

tumpolyp esetén festéktartalmú (indigókármin) submu-
cosus emelési teszt elvégzése ajánlott. Malignus, további 
teljes falvastagságú excisiót igénylő elváltozás igazolása 
esetén ez segíti a sebészt az érintett terület azonosítá-
sában.

Az igazoltan malignus rectumpolyp terápiája alapvető-
en a radikális rectumműtét, a TME; a fent részletezett 
kivételes helyzetekben (például TME kontraindikációja 
esetén) a lokális terápia tervezésére preoperatíve onko-
team (multidiszciplináris team) döntése javasolt.

6.  PREOPERATÍV ELŐKÉSZÍTÉS, 
POSZTOPERATÍV GONDOZÁS, 
TOVÁBBI TERÁPIA

Műtéti előkészítés
Bár evidencia, jól megtervezett vizsgálat nem támasztja 
alá, de a műtét tisztasága, az infekciókontroll, valamint a 
precíz kivitelezhetőség érdekében a transanalis műtéte-
ket megelőzően ajánlott a mechanikus béltisztítás. En-
nek formája lehet per os béltisztítás (mint kolonoszkópia 
előtt) vagy rectalis többszörös beöntés (például nátrium-
foszfátos beöntés).

Szintén magas szintű evidenciával alá nem támasztva, 
ajánlható a preoperatív per os és iv. antibiotikumprofila-
xis. Helyi munkacsoportok gyakorlata e tekintetben el-
tér, az iv. III. generációs cefalosporin + metronidazol 
profilaxis a legelterjedtebb rutin, azonban a teljes antibi-
otikumelhagyás, a preoperatív per os neomicin, per os 
metronidazol, valamint a posztoperatív metronidazol-
kúp alkalmazása is ismert gyakorlat.

A kismedencei műtét, valamint az általános anesztézi-
ában végzett manipuláció miatt a profilaktikus LMWH a 
preoperatív naptól kezdve 10–30 napon át feltétlenül 
ajánlatos.

A preoperatív koplalás a colorectalis sebészet egyéb te-
rületeihez hasonlóan az ERAS-protokollnak megfelelő-
en szükségtelen: a betegek a műtét előtti éjfélig szilárd, 
nem rostos diétát fogyaszthatnak, a műtét előtti 2 óráig 
per os tiszta folyadékot fogyaszthatnak. Ugyancsak az 
ERAS-protokollnak megfelelően preoperatív, tisztán 
szénhidráttartalmú ital (a műtét előtt este 800 ml 800 
kcal, a műtét reggelén 6 órakor 200 ml 200 kcal malto-
dextrin) szintén ajánlható.

Szedatív premedikáció csak eseti megítélés szerint ja-
vasolt, rutinalkalmazása nem szükséges.

Nagy kockázatú betegek (diabetes mellitus, időskor 
[80 év felett], cirrhosis) esetében nagy hangsúlyt kell for-
dítani a 4–6 hetes légzési, tápláltsági, pszichológiai elő-
készítésre. Prehabilitációs program helyi viszonyokhoz 
szabott bevezetése ajánlott.

Posztoperatív gondozás
A posztoperatív terápiás stratégia szintén az ERAS-elvek 
követésével folytatható.

Posztoperatíve a betegek per os diétára a műtét napján 
visszaállíthatók (4 órával az ébredést követően).

A betegek kismedencei zsigeri jellegű fájdalmának csil-
lapítása nem opiát analgetikumok rutinszerű alkalmazá-
sával (esetleg kombinált fájdalomcsillapító rezsim men-
tén) a posztoperatív 24 órában javasolt, ezt követően a 
betegek csak szükség szerinti adagolású fájdalomcsillapí-
tóval komfortosan gyógyulnak.

Obstipatióra hajlamos betegek esetén a műtét más-
napjától rutin per os laxatívum adása (például laktulóz 
2–3 × 15 ml naponta) javasolt. (Egyes centrumokban 
2–3 × 1 evőkanál paraffinolaj per os fogyasztását rutinsze-
rűen alkalmazzák posztoperatíve.) Beöntés, kúpok hasz-
nálata a behelyezett varratsor miatt lehetőség szerint ke-
rülendő.

Az ERAS-protokoll szerint vezetett betegek többsége 
a műtét másnapján emittálható, azonban a kórházi ápo-
lási napok számának tekintetében a helyi rutin és adott-
ságok, a betegek szociális körülményei, nem utolsósor-
ban a sebész egyéni rutinja mentén a protokoll 
rugalmasan kezelhető.

Utánkövetés
Benignus polypok excisióját követően a következő séma 
szerint javasolható a beteg követése.
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A székelési szokások esetleges megváltozása, a gyulla-
dásos szövődmények kiszűrése, valamint a lokális kont-
roll (recidíva ellenőrzése) érdekében posztoperatív kont-
rollra a következő séma ajánlható (benignus elváltozások 
esetén):
–  2–3 hét: kontroll, fizikális vizsgálat, RDV, valamint a 

szövettani lelet kiadása, további teendők, esetleg az 
onkológiai kezelés megbeszélése;

–  3–6–12 hónap: kontroll, fizikális vizsgálat, RDV, rek-
toszkópia, szükség szerint EUS, manometria, funkcio-
nális vizsgálatok;

–  12 hónap után kolonoszkópia, majd a colonpolyp-kö-
vetés szabályai alapján kolonoszkópia.

A komplettáló TME (teljes mesorectum-excisio) indikációja
A TAM-mal eltávolított, preoperatíve benignusnak vélt, 
a végleges szövettani feldolgozás során azonban malig-
nusnak talált polypok esetén onkoteamdöntés szükséges 
a további terápiáról, követésről. Az onkoteamdöntésnél 
figyelembe veendő szempontok:
–  a daganat helye (sphincterhez való viszonya, peritone-

alis áthajláshoz való viszonya);
– a kimetszés épsége (R0 v. R1);
–  a tumor stádiuma (T és N), valamint szöveti differen-

ciáltsága (grade), egyéb „high risk” faktorok: „tumor 
budding”, nyirokér- és vénás invázió, perineuralis in-
vázió;

–  a beteg általános teherbíró készsége, kora, daganat-
mentes várható élettartama.

–  Amennyiben egyéb, radikális műtétet ellenjavalló 
szempont nem merül fel, a T1sm1–2-nél előrehala-
dottabb vagy N1- vagy Gr3-elváltozások, egyéb „high 
grade” faktorok megléte (perineuralis/lymphovascu-
laris/vascularis invázió, „tumor budding”), valamint a 
nem az épben eltávolított malignus polypok esetén 
ún. salvage-TME, magyarul komplettáló TME szük-
séges. A korán (7 héten belül) végzett kiegészítő TME 
a TAM után nem veszélyezteti a beteg onkológiai 
prognózisát [23], jóllehet technikailag a műtét nehéz 
lehet. Egy holland felmérés szerint centrumban, 
 gyakorlott team kezében transanalis technikával 
 (TaTME) biztosítható a legjobb sebészi specimenmi-
nőség, a legalacsonyabb specimenperforációs arány az 
egyébként technikailag nagy kihívást jelentő salvage-
TME céljából.

Adjuváns (kemo)irradiáció
„High risk” T1-es, alsó és középső harmadi rectumade-
nocarcinomák R0 lokális excisióját követően kezelés nél-
kül a lokális recidívaarány elfogadhatatlanul magas 
(13%). Az adjuváns irradiáció ebben a stádiumban mind 
a lokális recidíva, mind a távoli áttétképzés tekintetében 
a cTME-vel ekvivalensnek bizonyul. (Lokális recidíva: 
3,9%, távoli áttét: 3,9%.)

T2-es vagy előrehaladottabb stádiumú daganatok ese-
tében ugyanez már nem mondható el. Az adjuváns irra-
diáció csak a cTME-re nem alkalmas vagy a műtétet visz-

szautasító betegek számára ajánlható. (A lokális recidíva 
kockázata T2-stádiumban irradiációval kiegészítve is 
14%, míg cTME-vel 4%.)

7. SZÖVŐDMÉNYEK ÉS ELLÁTÁSUK

A posztoperatív dokumentációs fegyelemtől is függően 
TEM/TAMIS műtét után a minor szövődmények ará-
nya (Clavien–Dindo I–II.) 4–31%. Major (Clavien– 
Dindo III–IV.) szövődmény kevesebb mint 3%-ban ala-
kul ki [56].

A leggyakoribb szövődmények és kezelésük a követ-
kező [57]:

7.1. Varratelégtelenség

2–15%-ban, radioterápiás kezelést követően akár 25%-
ban fordulhat elő. Gyakoribb a dehiscentia nagyobb mé-
retű elváltozások, carcinoma esetén nagyobb volumenű 
perirectalis zsír eltávolítása után. Többnyire tünetmen-
tes. Első tünete azonban lehet a végbélből véres váladék 
vagy nyák ürülése, de kísérheti végbéltáji fájdalom is. 
A  betegek székletincontinentiáról is panaszkodhatnak. 
Kezelése döntően konzervatív: 4–5 napig a megkezdett 
antibiotikum folytatandó, illetve fájdalomcsillapítót is 
kaphat a beteg. Ha a varrat a rectum intraperitonealis 
szakaszán van, resutura, hasüregi (laparoszkópos) lavage, 
drenázs is szükségessé válhat. Peritonitis klinikai képe 
esetén a stomaképzés is mérlegelendő. 

7.2. Vérzés

Transanalis műtétek után 1–13%-ban fordulhat elő. A 
fejlett dissectiós eszközök használata mellett a posztope-
ratív vérzéses szövődmények aránya csökkent. Oka leg-
gyakrabban a seb szétválása vagy a nyitva kezelt sebek 
(defektusok) esetén a nyálkahártyaszélből észlelt szivár-
gó vérzés. Előfordulhat vérzéses szövődmény a műtét 
utáni 7–8. napon, miután a varrat „meglazul, átszakad”, 
valamint okozhat vérzést gyulladt aranyér vagy fissura is. 
Fokozhatja a végbélből észlelt vérzést az egyéb okból al-
kalmazott vérhígító kezelés is. A végbélből ürülő, nagy 
mennyiségű vér rémisztő látvány lehet, a vérzés azonban 
általában már korábban történt, és a szivárgó vér feltöl-
tötte az ampullát. A vérzés konzervatív kezelés mellett a 
legtöbbször spontán megszűnik. Szükségessé válhat 
tamponage, endoszkópos koaguláció, klip felhelyezése, 
vérzéscsillapító injekció használata, ligatura. Fontos a 
vérhígító kezelés átmeneti felfüggesztése is. Transzfúzió 
ritkán szükséges.

7.3. Láz

Közel 30%-ban, a posztoperatív 2. napig előfordulhat. 
Hátterében valószínűleg átmeneti bacteriaemia áll. Láz 
esetén a profilaxisként adott, kombinált antibiotikumke-
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zelés folytatása javasolt a műtét utáni 4. napig. A szepti-
kus állapot igen ritka, de tartós láz esetén a szeptikus 
szövődmények kizárása szükséges. 

7.4. Stenosis

4,3%-ban fordulhat elő. Többnyire hónapokkal a műtét 
után észlelhető. Kialakulásához vezethet a nyitva kezelt 
defektus és a körkörös varrat. A betegek egy részénél tü-
netmentes, de obstrukcióra jellemző tünetek is kísérhe-
tik: vékonyabb széklet, fájdalom, erőlködő székelés. 
A szűkület kezelhető ballondilatációval, mechanikus tá-
gítással (esetleg szteroidinjekcióval kombinálva), lézeres 
kezeléssel, sztentimplantációval, de végezhetünk plaszti-
kai beavatkozást is (rombuszplasztika, hosszanti bemet-
szés után haránt varrat).

7.5. Funkcionális zavarok

8–50%-ban fordulhatnak elő; döntően széklettartási ne-
hezítettség és vizelettartási zavarok. 3–6 hónapig rever-
zibilisek. Kialakulásuk függ a betegek korától, a zavar 
műtét előtti fennállásától, illetve a műtéti idő hosszától. 

A vizeletretenció katéter felhelyezését követően 1–2 
napon belül megszűnik. A székletcontinentia javításában 
segíthet a „biofeedback” és a fizioterápia. A székelési pa-
naszok általában 2 hónap alatt rendeződnek.

7.6.  Szabad hasi levegő, subcutan emphysema, 
illetve egyéb, „abnormális” elhelyezkedésű 
gázgyülem

Transanalis műtétek után rendellenes lokalizációban bár-
hol előfordulhat levegőgyülem (többnyire szén-dioxid). 
Tünetmentesen akár 40%-ban észlelhető (saját megfigye-
lés). Észlelésükkor a gyulladásos laboratóriumi para-
méterek nem feltétlenül emelkedettek. Kezelésük kon-
zervatív (kombinált antibiotikum, infúziók, szoros 
obszerváció). Súlyos esetben stomaképzés is szükségessé 
válhat.

7.7. Perirectalis tályog

Részleges dehiscentia miatt vagy a varrat mögött kiala-
kult „üreg” következtében jöhet létre. Kezelését végez-
hetjük a meglévő sipoly tágításával, szükség esetén trans-
analis drenázzsal, illetve a tályogot a rectumba is 
szájaztathatjuk.

Ritka szövődmény. Nem szűnő, gyakran profúz has-
menés esetén gondoljunk rá. Pozitív széklettenyésztést 
követően célzott antibiotikumterápia állítandó be.

7.9. Peritoneumperforáció

32%-ban fordulhat elő. Akkor juthatunk a hasüregbe, ha 
az elváltozás a mellső rectumfalon helyezkedik el, és a 

teljes falra kiterjedő excisiót végzünk. Intraoperatív be-
hatolás során eltűnik a pneumorectum, a műtéti terület 
kevésbé átláthatóvá válik. Ebben az esetben, illetve trans-
analisan nem csillapítható vérzés, mérete miatt nem zár-
ható defektus, szennyezett bél esetén a műtét kiterjesz-
tése válhat szükségessé. Komplett, primer varrat mellett 
is javasolt a műtét laparoszkópos lavage-zsal történő 
 kiegészítése. A posztoperatív időszakban 5–7 napig 
kombinált intravénás antibiotikumkezelés állítandó be. 
A műtét után lázas állapot, tachycardia, illetve fehérvér-
sejtszám-emelkedés jelezheti az intraperitonealis varrat 
elégtelenségét.

7.10. Sérülés: urethra, vagina

Mellső rectumfali elváltozások eltávolítása, valamint is-
mételt excisiók során sérülhet férfiaknál az urethra, nők-
nél a vagina. A sérüléseket elvarrjuk, az ÁK-t 2–3 hétig 
fenntartjuk, szükség esetén levatorplasztikát végzünk. 
Ritkán stomaképzés válhat szükségessé.

7.11. Fistula

Transanalis műtétek után, késői szövődményként recto-
vaginalis, illetve rectovesicalis fistula alakulhat ki. Irradi-
ációs kezelés és ismételt lokális excisio után gyakoribb. 
A sipolyok spontán záródhatnak (kis számban), de zár-
hatjuk azokat primeren, „advancement-flap” képzésével, 
levatorplasztika alkalmazásával is. Súlyos esetben stoma-
képzés válhat szükségessé. 

7.12. Cardiorespiratoricus szövődmények

Súlyos, sokszor intenzív osztályos kezelést igénylő kór-
képek tartoznak ebbe a csoportba: pneumonia, COPD, 
myocardialis infarktus, akut szívelégtelenség.

7.13 CO2-embólia

Általában magas nyomású (16 Hgmm feletti) pneumo-
rectum, valamint periprostaticus, esetleg praesacralis vé-
nás plexus megnyitása áll a hátterében. Kezelése: a pneu-
morectum felfüggesztése, bal oldalsó fektetés, centrális 
vénán keresztül pitvari CO2-aspiráció, intenzív osztályos 
kezelés.

7.14 Mortalitás

0,2–1%-ban észlelhető. A leggyakrabban szeptikus álla-
pot, illetve cardiopulmonalis szövődmény vezet a bete-
gek halálához. 

Általánosan megfogalmazható, hogy posztoperatív 
komplikáció esetén az endoszkópos feltárás (rektoszkó-
pia, kolonoszkópia, re-TEM) sokszor a felismerésben és 
akár az ellátásban is segítséget nyújthat (koaguláció, klip-
pelés, drenázs, sutura).

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 07/18/22 09:29 AM UTC



15ORVOSI HETILAP  2022  ■  163. évfolyam, Szupplementum 1

EREDETI  KÖZLEMÉNY

8.  OKTATÁS, TRÉNING,  
„LEARNING CURVE”

A transanalis műtéti technika közepes nehézségű eljárás-
nak számít.

Biztonságos kivitelezéséhez, azaz mind a technikai/
onkológiai elvek szerinti műtét elvégzéséhez, mind az 
alacsony komplikációs ráta tartásához megfelelő elméleti 
és manuális képzés szükséges.

Hazai szervezett transanalistréning-rendszer jelenleg 
nem működik, azonban több nemzetközi, elsősorban 
nyugat-európai képzőcentrum ismert (Vrije  University 
Medical Center Amsterdam; St. Gallen; Oxford).

Az elméleti és cadavertréninget követően válogatott 
eseteken a TAM már önállóan elvégző , azonban az első 
5 műtét kivitelezése proctor asszisztenciájával javasolt.

A tanulási görbe tekintetében a szakirodalom a TEM/
TEO technika esetén a 40-es műtéti számot fogadja el, 
míg TAMIS esetében 20 műtét után érhető el a platófá-
zis mind a műtét időtartamának, mind a szövődmények 
arányának, mind a varrástechnika letisztulásának vonat-
kozásában.

A tréning lépései (szervezett kurzuson való részvétel, 
műtét[ek] megtekintése, proktorált esetek kivitelezése) 
mellett minőségbiztosítási szempontból kifejezetten 
ajánlatos minden egyes eset regiszterben való rögzítése, 
időszakos auditálása. Az audit vonatkozásában a „külső 
auditor” felkérése, illetve vágatlan videóanyag külső 
szakértő általi ellenőrzése hatékony módszer, ennek ha-
zai megszervezése a következő évek feladata.

9.  REGISZTERBE RENDEZÉSI 
SZABÁLYOK, ORSZÁGOS AUDIT, 
„WATCH AND WAIT” REGISZTER

E protokollhoz kapcsolódóan a TAM-munkacsoport a 
transanalis műtéten áteső betegek regisztrálására és kö-
vetésére egységes regiszteri ajánlást fogadott el, mely 
 regiszter használatát az ETT-TUKEB engedélyezte 
(19897/2018/EKU).

A közös TAM-regiszter lehetőséget biztosít a követke-
zőkre:
–  a különféle hazai munkacsoportok műtéti eredménye-

inek összevetésére;
–  a hazai transanalis műtéti gyakorlat átvilágítására, kö-

vetésére, az esetszámok megismerésére;
–  arra, hogy a regiszter alapján valós képet kapjunk a ha-

zai gyakorlatról, valamint a gyakorlati tapasztalatok 
alapján az Útmutató mint irányelv szükség szerinti 
korrekciója indikálható;

–  a hazai transanalis műtéti gyakorlat robusztus adatbá-
zisa alapján közös publikáció, közös audit, közös vizs-
gálatok lefolytatása válik lehetővé;

–  a transanalis műtéti regiszter egyben alkalmas a malig-
nus kórkép miatt végzett „szervmegtartó” műtéten 

átesett betegek szoros követésére, így hazai „watch 
and wait” adatbázisként is funkcionál.
A TAM-regiszter elérhető a  
www.tatabanyakorhaz.hu/RedCap
oldalon, előzetes regisztráció alapján.
A regiszterben való részvétel minden sebész és mun-

kacsoport számára ingyenes, önkéntes, az adatfeldolgo-
zás mind a betegek, mind a sebészek, mind a munka-
csoportok vonatkozásában anonimitást biztosít. A 
TAM-regiszter alapján születő minden publikáció az 
adatközlő centrumok beleegyezésével, valamint társszer-
zőségével valósul meg.

9.1. „Watch and wait” regiszter

Amint ez az Útmutató pontosan rögzíti, a malignus rec-
tumdaganatok arany standard ellátási technikája a stádi-
umtól függően a neoadjuváns kemoirradiációval előke-
zelt teljes mesorectum-excisio.

Az onkológiai/sugárterápiás eszköztár fejlődésével a 
malignus rectumtumorok 15–20%-a teljes klinikai re-
misszióba (cCR) kerülhet. A jelenleg klinikailag széles 
körben tesztelt, úgynevezett teljes neoadjuváns terápiá-
val (TNT) ez az arány az 50%-ot is meghaladhatja. Ezek-
ben az esetekben szervmegtartó stratégia, azaz a radiká-
lis TME elkerülése követhető, szoros klinikai felügyelet 
mellett. A szervmegtartó kezelésen belül a képalkotóval, 
endoszkóppal és rectalis digitális vizsgálattal történő kö-
vetés, valamint a „near-cCR” esetekben a patológiai 
komplett remissziót igazoló (pCR) transanalis széles lo-
kális excisio pontos szerepe jelenleg nincs tisztázva.

Hasonlóan fontos a szoros követés a nagyon korai ma-
lignus rectumtumoroknak csak lokális excisióval történő 
kezelése, valamint a lokális excisiót követő adjuváns ke-
moirradiációval kezelt eseteiben is.

Végül szintén elengedhetetlen a szigorú felügyelet és 
annak dokumentációja azokban az esetekben, amikor az 
Útmutató radikális műtétet, azaz TME-t javasol, de akár 
a beteg általános teherbírása nem teszi azt lehetővé, akár 
a sphincterközeli laesio miatt szükségessé váló perma-
nens stomaképzésbe a beteg nem egyezik bele, és máso-
dik választásként szervmegtartó kezelés történik.

Két szempontot feltétlenül szükséges hangsúlyozni a 
„watch and wait” stratégiával kapcsolatban:

(1) a cCR után akár 25%-ot elérő lokális recidívaarányt 
ismerve nagyon szoros és rendszeres klinikai követési 
rendszer szükséges a recidívák korai felismerésére, hogy 
„kezelhető” stádiumban történjen meg azok felismerése;

(2) mivel a „watch and wait” stratégia az érvényes 
nemzetközi ajánlásokban még nem elfogadott elsőként 
választható kezelésnek, csupán „onkoteam” (multidisz-
ciplináris team) és a beteg döntésbe való bevonását köve-
tően vagy futó klinikai vizsgálat keretében vagy elfoga-
dott központi „watch and wait” regiszterben 
prospektíven dokumentálva, azaz ellenőrzött formában 
lehetséges ennek a terápiának a folytatása.
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12. APPENDIX

12.1.  Colorectalis carcinoma – lokális excisio 
– patológiai pro forma lelet

Makroszkópos leírás
A specimen típusa: 
Polypectomia
Endoszkópos mucosalis reszekció (EMR) 
Endoszkópos submucosalis dissectio (ESD)
Transanalis endoszkópos mikrosebészeti excisio (TEM, 
 TAMIS, TEO stb.) 
Egyéb

A tumor helye: rectum
A specimen mérete (amennyiben fragmentálódott, meg-
közelítőleges mérete):
A laesio mérete:

A polyp típusa (ha jelen van): Nyeles
Sessilis

Mikroszkópos leírás
A tumor szövettani típusa (WHO, 2019): Adenocarci-
noma (NOS)
Mucinosus adenocarcinoma (több mint 50% mucinosus)
Pecsétgyűrűsejtes adenocarcinoma (több mint 50% pe-
csétgyűrűsejt)
Medullaris carcinoma
„Serrated” adenocarcinoma
Cribriform comedo típusú adenocarcinoma. Micropapil-
laris adenocarcinoma
Egyéb (például differenciálatlan carcinoma, laphámsejtes 
carcinoma, neuroendokrin carcinoma)

Malignitási fok (grade): Nem alkalmazható
Jól differenciált / Grade 1.; Közepesen differenciált / 
Grade 2; Gyengén differenciált / Grade 3.
Megjegyzés: Neuroendokrin carcinoma per definitionem 
rosszul differenciált (high grade)
Az invázió mélysége: Submucosa (pT1); Muscularis pro-
pria (pT2); Muscularis proprián túl (pT3)
pT1-tumorok esetén:
Invazív tumor muscularis mucosaen túli mélységi terje-
dése: μm
Invazív tumor („invazív front”) szélessége: mm
Haggitt-szint (polypoid/nyeles tumorok esetén): 1 / 2 
/ 3 / 4 / nem meghatározható
Kikuchi-szint (sessilis tumorok esetén): sm1 / sm2 / 
sm3 / nem meghatározható

Nyirokér/kisér invázió (L): Nincs (L0); Jelen van (L1)
Amennyiben jelen van, a legmélyebb szintje: intramura-
lis vagy extramuralis

Véna/nagyér invázió (V): Nincs (V0); Jelen van (V1)

Amennyiben jelen van, a legmélyebb szintje: intramura-
lis vagy extramuralis

Perineuralis invázió (Pn): Nincs (Pn0); Jelen van (Pn1)

„Tumor budding” (buds/0,785 mm2 alapján): 
Bd1 (low)   0–4 buds
Bd2 (intermediate)  5–9 buds
Bd3 (high)   >9 buds
Példa: „tumor budding”: Bd2 (intermediate), 7 darab 
(0,785 mm2-en)

Amennyiben nyirokcsomó jelen van:
A nyirokcsomók száma:
A pozitív / involvált nyirokcsomók száma:
A tumordepozitok száma:

Neoadjuváns terápiában részesült: Igen / Nem

Neoadjuváns terápiára adott válasz; módosított Ryan tu-
morregressziós score: 
Nincs residualis tumorsejt (TRS: 0)
Residualis tumorsejtek egyesével vagy néhány kisebb 
csoportot alkotva (TRS: 1) 
Residualis tumor a nyilvánvaló regresszió jelével (TRS: 2)
Extenzív residualis tumor; minimális regresszió vagy reg-
resszió nem látható (TRS: 3)

Adenoma: Nincs / Jelen van

A reszekciós szélek érintettsége: 
Lateralis szél
Mélységi szél: mm

„Mismatch repair” immunhisztokémia 
Készült: Igen / Nem
Eredmény: Normál / Kóros

Összegzés:
Komplett excisio: >1 mm minden reszekciós szélnél – 
R0 
Inkomplett excisio: mikroszkóposan érintett reszekciós 
szél – R1
Inkomplett excisio: makroszkóposan érintett reszekciós 
szél – R2
Nem meghatározható: RX

Patológiai stádiumbeosztás (a TNM 8. kiadása alapján): 
pT, (pN), L, V, Pn, R
12.2.  Transanalis műtét (TAM) jegyzőkönyvi sémája:
1. Betegadatok
    Név:
    TAJ:
    Születési dátum:
    Nem:
    Testmagasság:
    Testtömeg:
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2. Műtéti adatok
    A műtét dátuma:
    Az operatőr pecsétszáma:
    Az asszisztens pecsétszáma:
    Proktorált eset: I / N
    A műtét időtartama (perc):
    Az anesztézia típusa:
     Bélelőkészítés: semmi / per  os béltisztító / beöntés 

/ kúp
    Az emisszió dátuma:
     A műtét típusa: TEO / TEM / Gasless TEM /  

TAMIS / TAE port nélkül
    TAMIS esetén: a port típusa:
    Korábbi rectumbeavatkozás volt-e? I / N
    Hány korábbi beavatkozás volt ugyanezért a laesióért?
    Polypectomia R1–2 utáni TAM? I / N
    A primer polypectomia típusa
    A vágóeszköz típusa
     Rectumdefektus zárása? nyitva hagyva / csomós / 

tovafutó
     Dissectio mélysége? n. a. / sm / teljes fal / teljes fal + 

mesorectum / intramuscularis

3. A tumor jellemzői preoperatíve
    Dignitás: Ben / Mal / nem egyértelmű
    Preop. szövettan:
    Preop. MRI történt? I / N
    MR-lelet:
    Preop. EUS történt? I / N
    EUS-lelet:
    Preop. CT történt? I / N
    CT-lelet:
    Magasság az analis bemenettől (cm) – től:
    Magasság az analis bemenettől (cm) – ig:
    Fő irány (óra) kőmetsző helyzetben:
    Legnagyobb átmérő (cm):
    Circumferentialis terjedés (%):
    Multiplex polyp eltávolítása? I / N
    Hány polyp?

4. Intraoperatív szövődmények
     Konverzió: I / N (ha igen, nyitottra / laparoszkópiára)
    Stoma: I / N (ha igen, milyen stoma?)
    Peritoneummegnyitás történt? I / N
     Ha igen, hogyan zártuk? transanalis / laparoszkópia / 

laparotomia
    Vérveszteség (ml):
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