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Ervényesség

A Transanalis Miitéti (TAM) Utmutatét a Magyar Sebész
Tarsasag Endoscopos Sebészeti Szekcidjanak és Coloproc-
tologiai Szekciojanak 2019-es Kongresszusan, Sidéfokon
tortént kihirdetést6l modositasig vagy visszavonasig tartjuk
érvényesnek.

Tervezett feliilvizsgadlat hatarideje: 2021. MST Endo-
scopos Szekcio Kongresszusa.

1. Bevezeto

A végbél daganatainak sebészete az anatémiailag nehéz
megkdzelithetésége miatt régdta meglévo technikai problé-
ma. Az utobbi években tobb technikai megoldas jelent meg
a sebészi repertoarban, melyek az alsé és kozépsé harmadi
rectum elvaltozasok megfeleld, biztonsagos feltarasat és
biztonsagos miitéti kezelését teszik lehetdvé.

A kovetkez6 dolgozat a transanalis endoszkopos techni-
kak jelenlegi szakmai iranyelveinek rovid dsszefoglalasa, a
technikéban jartas hazai szakemberek egyfajta konszenzu-
sat alapul véve. A tanulmany transanalis excisionak (TAE)
tekint minden olyan mtéti technikat, mely hagyomanyos
sebészi feltarokkal, hagyomanyos sebészi eszkodztarral ,,éri
el” és tavolitja el a rectumelvaltozast. (Ide soroljuk az oldal-
ablakos vagy végablakos anoscopok segitségével végzett
,Nyilt” eljarasokat is.) Transanalis endoszkopos miitétnek
(TAM) definialunk minden operacios anoscopon keresztiil,
pneumorectumképzés segitségével, valamint operacios rec-
toscopon keresztiil és laparoscopos mitéti eszkdztarral vég-
zett beavatkozast a rectumon beliil. (Ide soroljuk a TEM,
TEO és a TAMIS mitéteket.) A flexibilis endoszkoppal
végzett transanalis beavatkozasok (EMR és ESD) kiilon
kategoriat jelentenek, ezekkel a tanulmany részletesen nem
foglalkozik.

2. A transanalis endoszkopos miitéti
technikak létjogosultsaga —
az Utmutat6 hataskore

2.1. Benignus rectum laesiék

A joéindulatu also €s kozépsé harmadi rectumelvaltozasok,
ritka kivételtdl eltekintve (1d. 3.1. pont) a minimalisan in-
vaziv transanalis endoszkdopos eljarasok egyikével tavo-
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litandok el, szemben a hagyomanyos, operacidos anoscop
vagy operacios rectoscop nélkiili ,,transanalis nyilt excisio-
val” (TAE). Ennek hatterében a TEM technikaval igazolt
magasabb negativ resectios sz¢él arany, alacsonyabb speci-
menfragmentéacios arany, alacsonyabb localis recidiva rata
all. Az egyszer hasznalatos operacids anoscoppal végzett
TAMIS miitét a fentiek tekintetében a TEM miitéttel ekvi-
valensnek tekinthetd. A miitéttechnika tipusa (TEM/TEO/

s

helyzetétol.
2.2. Malignus rectumtumorok (adenocarcinomak)

Alapelvként fogalmazhatéo meg, hogy malignus laesiokban
a TEM/TAMIS nem javasolt miitéti technika, a malignus
rectumtumorok (adenocarcinomak) sebészi standard keze-
Iése jelenleg a teljes mesorectum excision (TME).

A rectum adenocarcinomak az adenoma-carcinoma
szekvencia mentén elérehaladva benignus elvaltozasokbol
alakulnak ki. Egy rectum laesio malignizalodasat endosz-
koépos modszerekkel, biopsziaval, valamint képalkotd elja-
rasokkal (rectalis endoszonografia, EUS, magnesesrezonan-
cia-tomografia, MRI) lehet azonositani, ill. valosziniisiteni.
Ennek ellenére a malignizalddott rectumpolypusok egy ré-
sze preoperative bizonytalan dignitadsi marad.

Tovabbi szempontként ismert, hogy neoadjuvans radio-
kemoterapia nyoman 15-25%-os komplett klinikai remisz-
szi6 (cCR) is elérheté. Bar a komplett patologiai remisszid
(pCR) és a cCR kozt bizonytalan a korrelacio, felmeriil,
hogy a malignus rectumtumoros betegek jol reagald cso-
portjanak a radikalis m{itét mar tovabbi tulélési haszonnal
nem jar. A megfeleld betegcsoport kivalasztasara, pCR
meghatarozasara a TEM technika kifejezetten alkalmas.

Végiil, figyelembe kell venni a beteg életmindségét, a
LAR (mély anterior reszekcids szindroma) tiinetek kiala-
kulasanak lehetdségét, életkilatasait, egyéni preferenciait,
kiilénos tekintettel a sphincter elvesztésére, stomaval valo
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életre. Meghatarozott betegcsoport esetén, akar palliativ
megfontolassal, kisebb invazivitasu beavatkozasként a
TEM a TME helyett alkalmazhato.

3. Indikaciok
3.1. Benignus elvaltozasok

A TAM alapvetden a rectum benignus elvaltozéasainak el-
tavolitasara kifejlesztett miitéti technika. Szamos patholo-
giai rendszerezési elv szerint csoportosithatok a joindulat
rectumtumorok (neoplasztikus — nem neoplasztikus, nyal-
kahartyabol kiindulé — mesenchymalis stb.). Altalanossag-
ban elmondhato, hogy a rectumfal barmely rétegébdl ki-
indul6 joindulata elvaltozasok esetében, szdvettani tipustol
fiiggetleniil a TAM technikak valamelyikének valasztasa
felvethetd.

A Dbenignus rectumpolypok, transanalis endoszkdpos
technikaval tavolitandok el, ha

— oralis sz¢liik a linea dentata f616tt helyezkedik el (a li-
nea dentata elérése relativ ellenjavallatot képez, azon-
ban hybrid technikaval utobbi probléma athidalhato,
1d. kés6bb);

— oralis sz¢lilk nem haladja meg a peritonealis athajlas vo-
nalat (relativ kontraindikacié az ennél magasabbra érd
polyp, a fels6 harmadi polypokat is el lehet tavolitani, a
rectumlaesio suturaval is ellathato, de mérlegelni kell a
laparoscopos, vagy nyilt lavage-t és drainage-t);

— a polyp kiterjedése nem haladja meg az 1/3 circumfe-
rentidt (relativ szempont, mara meghaladott kritérium,
akar korkoros laesio is eltavolithato transanalis techni-
kaval);

— apolyp legnagyobb atmérdje nem haladja meg a 4 cm-t
(relativ kontraindikaci6 a méret, jollehet a 4 cm-nél na-
gyobb elvaltozasok a miitéti latoteret jelentdsen ront-
jak).

3.2. Malignus rectumelvaltozasok

A neoplasztikus polypok egy része a gondos preopera-
tiv kivizsgalas ellenére ,,bizonytalan” dignitasti marad. A
biopsziaval és képalkotokkal benignusnak talalt, de kiille-
me alapjan malignitasra gyanus rectum polypok 3—5 mm-es
ép széllel, teljes falvastagsagli endoszkdpos excisioval el-
tavolitandok. Tovabbi kezelési, esetleg miitéti igényiiket a
végleges, részletes szovettani lelet alapjan lehet meghata-
rozni.

Transzanalis endoszkopos excisio (teljes falvastagsag-
ban, 3-5 mm-es ép széllel (R0O) a végleges szovettani le-
let alapjan malignus, maximalisan pT1sml, Gr 1-2 (Low
grade), nyirokcsomoattét gyanujat MRI és UH vizsgalaton
nem mutat6é (cNO) adenocarcinomak esetén elégséges, ku-
rativ terapia, tovabbi adjuvans kezelést nem igényel.

A pT1sml-nél elérehaladottabb (pT1sm2, sm3, T2, T3)
tumorok esetén a TAM 6nmagaban nem elégséges eljaras a

mesorectalis nyirokcsomoattét és a localis recidiva kocka-
zata miatt. Ezek a betegek masodik iilésben radikalis maté-
tet (TME) vagy adjuvans radio(-kemo)terapiat igényelnek,
az onkoteam dontésének megfeleléen. Radioterapiaval, ill.
kemoterapiaval kombinacioban (mind adjuvans, mind neo-
adjuvans formaban) néhany klinikai vizsgalat mar befeje-
z0dott, masik néhany folyamatban van a TEM és a TME
effektivitasanak dsszevetésére.

Publikalt vizsgalatok: ELRRvsLTME, Lezoche, Br. J.
S. 2012.; ACOSOG. Z6041. Garcia-Aguilar. 2012. Preli-
minary; GRECCAR 2, Rullier et al. Lancet 2017.; CARTS
trial, Br J Surg. 2015.

Folyamatban lévé vizsgalatok: NERATEM, TREC,
TESAR, STAR-TREC, TAU-TEM.

A fenti vizsgalatok a TEM technikat a radikalis miitétet
nem igényld betegcsoport kivdlasztdsara (a klinikai komp-
lett remisszion tal a patholdgiai remissziot is bizonyitando)
is hasznaljak.

Jelenleg T1-2-3a adenocarcinomak esetén a lokalis ex-
cisio csupan akkor valaszthato, ha a radikalis miitétet, a
TME-t a beteg elutasitja, vagy a miitétnek a rossz teher-
birast, idds betegen kontraindikacioja all fenn. A transana-
lis rectumfali excisio ilyenkor palliativ eljaras, kurativ cél-
lal jelenleg csupan etikai engedéllyel rendelkez6 klinikai
vizsgalat keretében végezhetd!

3.3. Ritka tumorok (GIST, NET)
3.3.1. Avégbel GIST sebészi kezelése

A GIST tumorok a tapcsatorna malignus daganatainak
1-3%-at teszik ki.

A GIST tumorokat bioldgiai viselkedésiik szerint négy
rizikocsoportba soroljuk, a relevans paraméter a tumor mé-
rete, a mitotikus index és tumor kiindulasi helye a GI trak-
tusban. A magasabb rizikd magasabb helyi és tavoli kitju-
lasi aranyt vetit eldre.

A GIST tumorok elsédleges kezelése a radikalis se-
bészi excisio ép sebészi szélekkel. Ellentétben az adeno-
carcinomakkal, a GIST tumorok nyirokcsomoattét-képzo
potencialja igen alacsony, ezért loco-regionalis nyirokcso-
mo-disszekcidora — a rectum esetében TME végzésére —
nincs sziikség.

A kezelést a daganat rizikocsoportja hatarozza meg. A
rizik6 besorolasnak a szdvettani feldolgozas, mititikus in-
dex (MI) meghatarozasa szerves részét képezi. Amennyi-
ben transluminalisan a tumorbol biopszia végezhetd, és az a
MI-r6l nyilatkozik, a rizikobesorolas elvégezhetd. Percutan
biopszia végzése nem javasolt ilyen céllal. Igy rectum GIST
esetén elsdsorban a tumor mérete tekinthetd iranyadonak a
miitéti technika megvalasztasaban.

Az alacsony rizikdji, kisméretii rectum GIST daganatok
TAM-mal kezelhet6ek. Szdvettanilag igazolt RO reszekcio
és alacsony rizikoju szovettani karakterek mellett adjuvans
kezelés nem indokolt.

A kozepes rizikocsoportba tartozd tumorok kis méret
(<5 cm) esetén kezelhetéek szervkimélo lokalis transanalis
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kimetszéssel, amennyiben az RO reszekcid biztosithato. (Az
5 cm-es hatar technikailag is érvényes, szdvetroncsolodas
nélkiili tumoreltavolitas transanalisan ennél nagyobb laesio
esetén nem is kivitelezhetd.) A nagyobb méretili, kdzepes
rizikoju daganatok esetében altalaban radikalis miitét sziik-
séges. A kozepes rizikoju esetekben az adjuvans kezelés
egyéni mérlegelése javasolt.

A nagyméretli, magas kockazatl, lokalisan elérehala-
dott tumorok esetében a kismedencei tér anatomiaja ra-
dikalis mitétet, végbélreszekcidt, exstirpatiot vagy akar
exenteratiot tehet sziikségessé az ép sebészi szélek biz-
tositasa érdekében. A szerv- és funkciokiméld sebészeti
technikak kivitelezhet6ségét lokalisan eldrehaladott tu-
morok esetében eldsegitheti a neoadjuvans célzattal adott
tirozin-kinaz-gatlé imatinib mesylat (Gleevec), bar e
kérdésben csak kis esetszamu retrospektiv tanulmany all
rendelkezésiinkre, valamint jelenleg tarsadalombiztositasi
(NAEK) tamogatas a neoadjuvans kezelésre reszekabilis
daganat esetében nem jar.

Amennyiben a daganat RO reszekcioja nem lehetséges,
vagy csak jelentds funkciovesztéssel érhetd el, ugy az imi-
tanib-el6kezelés a standard protokoll.

Magas kockazata esetekben, ahol a relapszus veszélye
nagy, a radikalis sebészi eltavolitast kdvetden 3 éves adju-
vans imatinibkezelés javasolt, mivel ez bizonyitottan noveli
a relapszusmentes (RFS) és teljes tulélést (OS).

3.3.2. Rectum neuroendokrin tumorainak (RNET) kezelése

A NET tumorok prognézisa szoros Osszefiiggést mutat a
tumormérettel. Rossz prognosztikai faktor a 2 cm-nél na-
gyobb méret, a muscularis propriara (MPr) valo terjedés,
és a lymphaticus/lymphovascularis invazid. A hossza tava
tulélés szempontjabol a legjelentésebb a felfedezéskor ész-
lelt stadium.

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

A nyirokcsomod-metastasis €s igy a prognozis szem-
pontjabdl kedvezbtlen szdvettani jelek a magas gradus
(Gr 2,3), a lymphovascularis (nyirokér/kisér-invazio L1),
vascularis (nagyér/véna-invazio, V1) és perineuralis terje-
dés (Pn).

A kezelés célja az onkoldgiai szempontbol radikalis tu-
moreltavolitas, ép sebészi szélekkel, rezidualis tumorszdvet
hatrahagyésa nélkiil. A megfeleld technika a preoperativ
szovettani ¢és képalkotd vizsgalatok ismeretében hataroz-
haté meg.

Endoszkdopos modszerek

Az olyan 5 mm-nél kisebb RNET esetében, amelyeknek
nincs adverz vagy atipikus endoszkopos megjelenése, en-
doszkopos mucosa resectio (EMR) végezhetd.

Minden esetben hasznos a reszekcid jelolése tussal, a
kovetés vagy az esetlegesen sziikséges salvage TAM szem-
pontjabol.

Transanalis miitéti modszerek

A végbélen keresztiil végzett minimal-invaziv kurativ céla
sebészeti eljarasok ajanlott indikacios kore a RNET tumo-
rok esetében az alabbiak szerint foglalhato 6ssze:

— <2,0 cm méretd tumor;
nincs MPr invazidra utald radiolégiai jel (cT1);
— nincs nyirokcsomo-érintettség gyanuja (cNO);
korabbi EMR vagy ESD soran pozitiv reszekcios sik
(salvage);
— alacsony rizikéju szovettani karakter (Grl, L0, VO, Pn0).

A transanalis technika (TAE, TEM, TEO, TAMIS)
egyértelmi elényokkel bir az endoszkopos (EMR, ESD)
eljarasokkal szemben. A tumor €s a biztonsagi zona vizu-
alizacidja biztonsagosabb, a teljes falvastagsagi excisio
a bazalis sz¢é]l megitélhetdségét segiti s az RO reszekcidok
aranya jobb.

A transanalis modszer megvalasztasa elsésorban a tu-
mor lokalizacdjatol fiigg. Az analis csatorna tumorok eseté-
ben egyszerii transanalis excisio (TAE) végezhetd, mig az
also és kdzépsé harmadi tumorok esetében a TAM techni-
kak valamelyike valaszthato.

Nem kurativ céllal elorehaladott RNET esetén is végez-
hetd transanalis miitét idés vagy rossz altalanos allapotu
betegeken, akiknél a radikalis miitét talzott kockazatq, il-
letve, ha a beteg nem vallalja az onkologiailag javasolt ra-
dikalis beavatkozast.

3.4. Specialis indikaciok

A transanalis endoszkopos miitéti eljarasok (TEM, TEO,
TAMIS) néhany kiilonleges, az alsé és kozépsé harmadi
rectum jo feltarasat igényld elvaltozasanak kezelésében is
segithetnek.

Ilyen specialis indikacionak tekinthetdk a rectumfali en-
dometriosis, a magas recto-vaginalis fistulak, rectalis sérii-
Iések, valamint a mély colo-rectalis anastomosiselégtelen-
ség, rectumanastomosis-sziikiilet, valamint esetleirasokbol
ismert elvaltozasok (perirectalis talyog, retrorectalis tumo-
rok, idegentestek, condyloma, rectalis stenosis).

A fenti indikaciokkal olyan centrumban érdemes a be-
teget kezelni, ahol a teljes diagnosztikus repertoar, a multi-
diszciplinaris szakértelem és a transzanalis mitéti technika-
ban val6 jartassag egyarant rendelkezésre all.

4. Technologia
4.1. Technolégiai feltételek

A transzanalis minimalisan invaziv miitéti eljarasok alapve-
téen technoldgiaigényes beavatkozasok. Mind a sterilizal-
hat6 operacios rectoscopok (TEM, TEO, Wolf-port, D-port
stb.), mind az egyszer hasznalatos eszkozok (TAMIS
miitéthez, Gelpoint Path) alapvetd feltételei a transanalis
,,single-port” technikahoz valo feltarasnak.
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A TAM miitétek mindegyike endoszkopos optikai fel-
tarast is igényel (operacios mikroszkop vagy operacios vi-
deorendszer formajaban). (Ez alol a TEM modositasaként
leirt ,,gasless TEM” kivételt jelent.)

Az optikai rendszerek lehetnek rogzitettek (az opera-
ciés rectoscophoz kotottek), vagy attdl fiiggetlenek (lapa-
roscopos kamera). E16bbi esetben a rogzitett optika az alsé
180° hemicircumferentia latotérbe hozasara alkalmas, igy
a beteget ugy kell az operacios asztalon pozicionalni, hogy
a laesio 6 tdmege erre a félre essen. (A pozicionalashoz,
betegforgatashoz, -rogzitéshez helyileg kialakitott eszkdzos
és szakdolgozdi, asszisztensi rutinok léteznek.) Fiiggetlen
kamerarendszer esetén 30°-os optikat vagy flexibilis optikat
hasznalva a beteg specialis pozicionalasa mar nem sziik-
séges, barmely iranyban elhelyezkedd laesio kezelhetd. A
TEM/TAMIS moédszer sziikség esetén flexibilis endoszko-
pos eljarassal kombinalhat6, mely egyben optikai hatteret is
ad a beavatkozashoz.

A hatékony vérzéscsillapitasra a monopolaris hooktol
kezdve az ultrahangos vagoén at a haladd bipolaris elven
mitk6do eszkdzok széles tarhaza alkalmas.

Jollehet sebészi manipulator eszk6zok tekintetében kii-
l16nleges specialis szempontok nem korlatozzak a mtét
elvégezhetdségét (hagyomanyos, egyenes laparoscopos
manipulatorok elegendéek), egy darab, a végén hajlitott
manipulator (pl. hook, szévetfogo, tiifogd) nagyban meg-
konnyiti a beavatkozast a pseudo-triangulacié miatt.

Végiil, a megfelel6 pathologiai feldolgozhatosag érde-
kében Kkitiiz6 tabla hasznalata mindenképp javasolt a speci-
men kifeszitésére.

A kis térben torténd manipulaciot nagyban hatraltat-
ja, ha ,,instabil” pneumorectum mellett, ill. matéti fiistben
kell manipulalni. Mindkét problémara 6nalldan is (jol zard
operacioés anoscop, smoke-evac funkcidju insufflatorok,
laparo-bag), valamint kombinaltan is (Air-Seal) rendelke-
zésre all a kényelmes miitétet biztositod technologia.

4.2. Technikai leiras
4.2.1. TEM/TEO
Bevezetés

A TEM/TEO miitétet egy 4 cm atmérdji, kiilonbozoé hosz-
szusag, kiilsé végén zart Gin. operacids rectoscop segitsé-
gével végezziik.

A miitét soran a beteg fektetését a tumor elhelyezke-
déséhez kell adaptalni ugy, hogy az elvaltozas legnagyobb
része az operacids rectoscop latdmezejének aljan helyez-
kedjen el.

A mutét menete

1. Ovatos Recamier-tagitas.

2. Bevezetjiik a TEM/TEOQ platform operacios rectoscop-
jat, és a nyitott végével kb. 2 cm-rel a laesio eldtt rog-
zitjlik.

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

4. A pozitiv nyomassal kitagult allapotban tartott rec-
tum trterében az eltavolitando elvaltozast 3—5 mm-es
ép bélszélt hagyva, diatermids késsel korkorosen
megjeloljiik. Ezt kovetden az elvaltozast ultrahangos
(monopolaris vagy fejlett bipolaris) vago—koagulald
késziilékkel korbemetssziik, és levalasztjuk az alapja-
r6l (mucosectomianal a muscularis rétegrél, teljes fal
kimetszésnél a perirectalis zsiros, kdtoszovetes réteg-
rol). (Nagy kiterjedésii, tobb mint 1/2 circumferentiara
terjed6 vagy preoperativ képalkotdvizsgalat alapjan a
peritonealis athajlas f6lé terjedd polyp esetén inkabb a
submucosus technika valasztando.)

5. Torekedniink kell az ép resectids sz¢l elérésére, vala-
mint az egy blokkban torténé kimetszésre.

6. A kimetszés utan visszamarad6 defectust, valamint a
kornyez6 rectumteret fiziologids sdoldattal vagy Beta-
dine-nal kidblitjiik.

7. A sebszéleket harant iranyban, varrattal egyesitjiik.

8. Fontos, hogy mind a kimetszés, mind a sutura soran
megbizonyosodjunk a lumen atjarhatosagarol.

A mutét modositasai

1. Nagy villosus adenomdk. Amennyiben a polyp a 1ato-
teret oly mértékben kitdlti, hogy a fenti technika nem
kivitelezhetd, a polypalap lathatova tétele érdekében
hurokkal (endoloop), ha lehet egy darabban vagy dara-
bolva megkisebbitjiikk az egész latoteret kitdltd tumort.
A hurkos lemetszést kdvetden a széleket a sziikséges-
nek megfelelen kiigazitjuk, megvalositva a legalabb
fél cm-es ép sz€l kovetelményét. A miitét tovabbi 1épé-
sei megegyeznek a mar leirtakkal.

2. Nyomas nélkiili miitét (,,gasless” TEM). A légmen-
tesen zard ablakot tartozékaival egyiitt eltavolitjuk a
rectoscop végeérdl és nagyitas nélkiili szemellendrzés
mellett végezziik el a mitétet. A tumort a nyitott végi,
4 cm atmérdji rectoscop latoterének kozépsé alsod ré-
szére centraljuk ugy, hogy a rectoscop peremének 30°
dolésszoge kifeszitse a bélfalat. A tumor eltavolitasa
utan, a rectoscop visszahuizasaval a fesziilés megszii-
nik, a varrat kényelmesen és pontosan behelyezhetd.
Intraperitonealis perforacid esetén sem kell feltétle-
niil konvertalni. Ilyenkor is elényds lehet a ,,gasless”
TEM hasznalata, mert egyébként a szabad hasiireget
inszufflalnank. Kell6 tapasztalattal elérhetd a nyilas
elvarrasa, melynek soran a tumor kimetszése és a bél-
falon keletkezett nyilas elzarasa 1épésrol 1épésre koveti
egymast, a hasf{iri szervek prolapsusat megelézendo.

4.2.2. TAMIS

Definicio: A TAMIS a TransAnalis Minimalisan Invaziv
Sebészet roviditése. A fogalom az egyszer hasznalatos ope-
raciés anoscopokon, mint ,,single-port” platformon keresz-
tiill végzett miitétekre lett lefoglalva. (Hasonld technologiai
feltételekkel transanalisan a rectumon kiviil is lehetséges
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miitétet végezni (pl. TaTME), ezeknek a mitéteknek a meg-
kiilonboztetésére a TransAnal Colo-Rectal Endoscopic
Surgery (TACRES) kifejezést hasznaljuk.)

Szamos eszkoz alkalmas TAMIS mitét végzésére: az
XS-es Alexis sebvédd gytirtire applikalt , kesztyli porttol”
a specialisan erre a mitétre kifejlesztett eszkozokig (pl.
Gelpoint Path, Applied Medical). A mitét 3 vagy 4 porton
keresztiil végezhetd, melyek egyike a kameranak a beveze-
tésére szolgal.

Miitéttechnikai specialitasok, eltérés a TEM/TEO mitéttol

— Az operacios anoscop behelyezését rutinszeriien 6vatos
sphinctertagitas és/vagy intersphinctericus érzésteleni-
t6 (pl. 5-5 ml 0,25% bubivacain 3 és 9 dra iranyaban)
infiltracié el6zi meg.

— A ,,Lone Star” tipusu perianalis retractorok megkonnyi-
tik a feltarast, hasznalatuk kifejezetten ajanlott.

— Az operacids anoscopok egy része spontan peremmel
»felfekszik” az analis csatorna fels6 peremén, mas esz-
kozoknek az analis csatornaban tartdsahoz perianalis
tartd 6ltések behelyezése sziikséges.

— Ezt kovetden torténik az operacids anoscop szeleprend-
szerén keresztiil a pneumorectum képzése. Pneumorec-
tumot 8—18 Hgmm nyomastartomanyban lehet képezni.
(Alapvetéen nem a nyomas nagysaga, hanem a rectum
simaizom-relaxacioja €s a has{iri nyomas hatarozza meg
a miitét folyaman a 1atasi viszonyokat.)

— Az operacids anoscop a teljes analis csatornat kit6l-
ti (felsé pereme a linea dentata szintjén il fel). igy a
linea kozeli, az analis csatornaban elhelyezkedd poly-
pot/polyprészt TAMIS miitéti technikaval nem lehet
disszekalni. Ilyen esetben a disszekcio legdistalisabb
részét nyitott technikaval kell elvégezni (pl. Lone Star
tipust retractor segitségével feltarva az analis csator-
nat), s csak a linea dentata feletti, magasabbra terjedd
teriileteken folytathatd a miitét TAMIS moddszerrel. Ezt
az eljarast ,,hybrid” TAMIS miitétnek hivjuk.

— Hasonlo problémat jelent a felsé harmadi, azaz részben
intraperitonealis rectum teriiletére éré polypok teljes
falvastagsagu eltavolitasa, ugyanis a TEO-val ellen-
tétben itt a peritoneumba vald nem tervezett bejutas a
pneumorectum elvesztésével jar, a miitét TEO-ra, gas-
less TEM-re vagy laparoscopiara valo konverzioja csak
ritkan keriilhet6 el.

— Szintén megemlitendd, hogy a révid munkacsatorna
miatt a kifejezett Houston-billentytikkel rendelkezd be-
tegek TAMIS technikaval torténé miitéte koriilménye-
sebb, mint a hossz(i operacios rectoscopon at végzett
TEM vagy TEO. Az egyszer hasznalatos TAMIS portok
1j generacioi mar erre a kihivasra is felkésziiltek hossza
munkacsatornaji eszkozzel.

— Kiilonbség tovabba, hogy 30°-os vagy hajlithato (flexi-
bilis) optikat hasznalva a rectum teljes cirkumferencia-
jén operalhat a sebész a beteg standard kdmetsz6 pozi-
cidban torténd fektetése mellett, specialis betegpozicio-
nalas nem sziikséges.

— Megemlitend6, hogy a rovid munkacsatorna miatt az
operatOr nagyobb mozgasszabadsagot ¢lvez, mint TEM
technikanal.

— Végiil a TAMIS portok egy részéhez nyomaskiegyen-
litd pufferballont ajanlanak a gyartok, mely a stabil
pneumorectum tartasat segiti. Utobbi gyari eszkozt az
insufflatorcsébe applikalt sebészi kesztyl is helyettesit-
heti (SPRING technika).

5. Patologiai feldolgozasi feladatok,
kritériumok

5.1. A sebész feladatai a preparatummal

— a legmélyebb (aboralis) pont anodermatol/linea denta-
tatol mért tavolsaganak megadasa;

— megadni, hogy a resectio kivant mélysége submuco-
susan, intramuscularisan (a hosszanti és korkords rec-
tumfali izomréteg kozt) vagy az izomrétegen tal ha-
ladt;

— a preparatum kitlizése parafahoz vagy habszivacshoz
az abran jelzett helyzetben;

— 4%-os (ajanlottan 4 °C-os) pufferolt formalinba tenni
ugy, hogy a szovet a formalinba meriiljon. (Ezt megfe-
lel6 sebész—pathologus kooperacioval a sebész altal ki-
tlizott ,,nativ”’ szovetminta azonnali, fixalatlan atszalli-
tasa a patoldgiai laborba, valamint azonnal megkezdett
pathologiai feldolgozas kivalthatja. Ilyenkor a képi do-
kumentaciot kovetden a fixalast mar a patologus végzi.
Utobbira hazai munkacsoportban is van példa.)

5.2. A patologus feladatai

— ajanlott a preparatum fényképezése;

— orientacio (irany és tavolsag) meglétének ellendrzése,
rogzitése; (ennek sebészeti szempontbodl az esetek tobb-
ségében, ha a defectus suturaval van ellatva, nincs re-
levancigja); a kimetszés alapjanak és szélének jelolése
festékkel,

— az egész preparatum feldolgozasa, kelld szamu szovet-
blokk kivagasa, egyedi jelolése;

— A specimen ,,0ra” szerinti orientacidja opcionalis, de
nem feltétleniil sziikséges. Az oralis és aboralis irany
jelzése line dentatahoz kozel fekvé TEM-ek esetén min-
denképpen sziikséges, az esetleges re-TEM sebészi ki-
vitelezhet6ségének megitélése érdekében (pl. linea den-
tata iranyaban lokalis re-excisid mar nem jon szoba).
(1. abra.)

5.3. Javasolt elemek a patolégiai leletben

— az elvaltozas morfoldgiai tipusa (polypoid, flat stb.);

— az elvaltozas és a preparatum legnagyobb atmérdje;

— szovettani diagnézis (tubularis adenoma, ..., adenocar-
cinoma);
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1. abra. Az eltavolitott specimen tdjolésa, kitlizési szabalyai
— TNM, (pT1 esetén sessilis laesioknal: Kikuchi-beosz- — adenocarcinoma esetén lymphovascularis és vascularis
tas, pedunculalt elvaltozasnal: Haggitt-beosztas); invazid, perineuralis invazio;
— Grade; — esetleg nyirokcsomok jelenléte, azok tumoros besziirtsége;
— resectio épsége: legkisebb ép szél tavolsaga mm-ben; — mesorectalis kimetszés esetén tumor budding;

— resectio mélysége; neoadjuvans terapia utan TRG (tumor regresszios grade)
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— neoadjuvans kezelés esetén pCR (komplett pathologiai
remisszio).

A hisztologiai lelet kiadasa standardizalt adatlap forma-
jaban ajanlott. Ez egyrészt biztositja, hogy a patologiai lelet
az Osszes sziikséges ¢és relevans informaciot tartalmazza.
Masrészt egységesiti a leleteket, és nagyban megkonnyiti a
késébbiekben klinikai audit elvégzését. Pro forma szovetta-
ni lelet az Utmutaté Appendixében csatolva talalhato.

6. Preoperativ kivizsgalas

Minden, a rectumban észlelt polypoid elvaltozas esetén tel-
jes colonoscopia sziikséges.

A colonoscopia soran lehetéség szerint morfologiai ala-
pon az endoszkopos véleményezze az elvaltozas dignitasat
(benignus, malignus). A colonoscopos irott lelethez techno-
logiai feltételek megléte esetén fotodokumentacio készitése
ajanlott.

Minden, benignus kiillemii, egy darabban, valamint ép
szegéllyel endoszkopos technikaval el nem tavolithatd rec-
tumlaesio endoszkopos biopsziaja toérténjen meg, tobb da-
rabban torténd eltavolitas, ,,piecemeal” excisio nem ajanlott
az ép sz¢él megitélésének nehézsége miatt.

Biopszia alapjan sulyos dysplasiat mutat6é vagy maligni-
tasra gyanus rectumpolypok endoszkdpos eltavolitasa (EMR,
ESD) nem ajanlott, teljes falvastagsagu excisio javasolt (kii-
16ndsen a 2 cm-nél nagyobb, sessilis elvaltozasok esetén).

Stulyos dysplasiat mutat6é vagy malignus rectumpolypok
(ill. altalaban endoszkoposan el nem tavolithato sessilis rec-
tumpolypok) esetén a tovabbi részletes kivizsgalas javasolt
miitét el6tt:

— CT has + mellkas (tavoli attét megitélésére);

— kismedencei MRI (T és N stadium megitélésére, perito-
nealis athajlashoz val6 viszony megitélésére);

— EUS (ha elérhetd) (T1-2 stadium differencialasara, N
stadium megitélésére, medencefenék-izomzathoz, vala-
mint sphincterkomplexhez val6 viszony megitélésére);

— RDV ésrigid rectoscopia (az elvaltozas proximalis és dis-
talis szélének (magassaganak) az analis bemenettdl, va-
lamint a linea dentatatol mért tavolsag rogzitésére, ill. a
circumferentialis kiterjedés megitélésére, kodmetszo hely-
zetben felmért, ora szerinti kiterjedés). Fontos a sebész-
nek dokumentalni, hogy az anamnesztikus adatok mellett
inkontinenciara utal6 fizikalis jel, sphinctergyengeség
azonosithato-e preoperative. (Utdbbi esetben tovabbi
részletes vizsgalat, EUS, manometria is szoba jon.)

Endoszkoposan eltavolithatonak véleményezett rec-
tumpolyp esetén festéktartalmu (indigo carmin) submu-
cosus emelési teszt elvégzése ajanlott. Malignus, tovabbi
teljes falvastagsagu excisiot igényld elvaltozas igazoloda-
sa esetén ez segiti a sebészt az érintett teriilet azonosita-
séban.

Igazoltan malignus rectumpolyp terapidja alapvetden a
radikalis rectummitét, TME, a fent részletezett kivételes

helyzetekben (TME kontraindikacioja esetén) a localis te-
rapia tervezésére preoperativ onkoteam (multidiszciplinaris
team) dontése javasolt.

7. Preoperativ elokészités, poszt-
operativ gondozas, tovabbi terapia

7.1. Miitéti elokészités

Bar evidencia, jol megtervezett vizsgalat nem tamasztja ala,
de a mitét tisztasaga, infekciokontroll, valamint a preciz
kivitelezhet6ség érdekében mechanikus béltisztitas a trans-
analis miitéteket megel6zden ajanlott. Ennek formaja lehet
per os béltisztitas (mint colonoscopia el6tt), vagy rectalis
tobbszords bedntés (pl. Na-foszfatos bedntés).

Szintén magas szintii evidenciaval ald nem tamasztva,
ajanlhato a preoperativ iv. antibiotikum prophylaxis. Helyi
munkacsoportok gyakorlata e tekintetben eltér, az iv. IIL.
generacios cephalosporin + metronidazol prophylaxis a
legelterjedtebb rutin, azonban teljes antibiotikum-elhagyas,
preoperativ per os neomycin-, per os metronidazole-, vala-
mint posztoperativ metronidazolkip alkalmazésa is ismert
gyakorlat.

A kismedencei mitét, valamint az altaldnos anaesthe-
sidban végzett manipulacid miatt a prophylacticus LMWH
a preoperativ naptdl kezdve 10—30 napon at feltétlentil ajan-
latos. Preoperativ koplalés a colorectalis sebészet egyéb te-
riileteihez hasonldéan az ERAS protokollnak megfelel6en
sziikségtelen: a betegek a mitét el6tti éjfélig szilard, nem
rostos diétat fogyaszthatnak, a mitét el6tti 2 oraig per os
tiszta folyadékot fogyaszthatnak. Szintén az ERAS proto-
kolloknak megfelelden preoperativ szénhidrat ital (a miitét
el6tt este 800 ml 800 kceal, a mitét reggelén 6 drakor 200 ml
200 kcal) szintén ajanlhato.

Szedativ premedikacio csak eseti megitélés szerint ja-
vasolt, rutin alkalmazasa nem sziikséges. Nagy kockazatu
betegek (diabetes mellitus, id6s kor (80 év felett), cirrhosis)
nagy hangsulyt kell forditani a 4-6 hetes 1égzési, taplalt-
sagi, pszichologiai el6készitésre. Prehabilitacios program
helyi viszonyokhoz szabott bevezetése ajanlott.

7.2. Posztoperativ gondozas

A posztoperativ terapias stratégia szintén az ERAS elvek
kovetésével folytathato.

Posztoperative a betegek per os diétara a miitét napjan
visszaallithatok (4 oraval az ébredést kovetden).

A betegek kismedencei zsigeri jellegli fajdalmanak csil-
lapitasa nem opiat analgeticumok rutinszerii alkalmazasa-
val (esetleg kombinalt fajdalomcsillapitd rezsim mentén)
a posztoperativ 24 oraban javasolt, ezt kovetden a betegek
csak sziikség szerinti adagolast fajdalomcesillapitoval kom-
fortosan gyogyulnak.

Obstipatiora hajlamos betegek esetén a miitét masnap-
jatol rutin per os laxativum adasa (pl. Lactuléz 2-3 x 15 ml
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naponta) javasolt. (Egyes centrumokban 2-3 x 1 evékanal
paraffinolaj per os fogyasztasa rutinszeriien javasolt posz-
toperative.) Beontés, kiipok hasznalata a behelyezett varrat-
sor miatt lehetdség szerint keriilendo.

ERAS protokoll szerint vezetett betegek tobbsége a mii-
tét masnapjan emittalhato, azonban a koérhazi apolasi napok
szama tekintetében a helyi rutin és adottsagok, a betegek
szocialis koriilményei, nem utolsésorban a sebész egyéni
rutinja mentén a protokoll rugalmasan kezelhetd.

7.3. Utankovetés

A székelési szokasok esetleges megvaltozasa, gyulladasos
szovédmények kiszlirése, valamint a lokalis kontroll (reci-
diva ellendrzése) érdekében posztoperativ kontrollra a ko-
vetkez6 séma ajanlhato (benignus elvaltozasok esetén):

— 2-3 hét: kontroll, fizikalis vizsgalat, RDV, valamint
szovettani lelet kiadasa, tovabbi teenddk, esetleg onko-
logiai kezelés megbeszélése;

— 3-6-12 hoénap: kontroll, fizikalis vizsgalat, RDV, rec-
toscopia, sziikség szerint EndoUS, manometria, funk-
cionalis vizsgalatok.

— 12 hoénap utan colonoscopia, majd a colonpolyp-kdvetés
szabalyai alapjan colonoscopia.

7.4. Salvage TME (teljes mesorectum excisio)
indikacidja

TAM mitéttel eltavolitott, preoperative benignusnak vélt,
azonban a végleges szdvettani feldolgozas soran malignus-
nak talalt polypok esetén onkoteamdontés sziikséges a to-
vabbi terapiarol, kdvetésrol. Az onkoteamdontésnél figye-
lembe veendd szempontok:
— A daganat helye (sphincterhez val6 viszonya, peritonea-
lis athajlashoz valo6 viszonya);
— A kimetszés épsége (RO v. R1);
— A tumor stadiuma (T és N), valamint szoveti differen-
cialtsaga (Grade);
— A beteg altalanos teherbird készsége, kora, varhato
daganatmentes ¢lettartama.

Amennyiben egyéb, radikalis miitétet ellenjavallo szem-
pont nem mertil fel, a T1sm1-nél elérehaladottabb vagy N1,
vagy Gr3 elvaltozasok, egyéb high grade faktorok megléte
(perineuralis/lymphovascularis/vascularis invasio, ,,tumor
budding”), valamint a nem az épben eltavolitott malignus
polypok esetén tin. ,,salvage” TME sziikséges. A koran (2—4
héten beliil) végzett kiegészité TME TAM miitét utan nem
veszélyezteti a beteg onkoldgiai prognézisat, jollehet tech-
nikailag a mtét nehéz lehet.

Kisebb kockazatl, de localis recidivakockazat tekinte-
tében a TME-vel nem ekvivalens eljaras az adjuvans irra-
diatio. Ennek indikacidja sphincterkozeli laesio, valamint
idds, rossz altalanos allapotu beteg esetén mindenképpen
felmeriil, azonban az indikaciés kor bdviilése varhato a jo-
voében (TESAR Trial).

8. Szovodmények és ellatasuk

A posztoperativ dokumentacids fegyelemtdl is fiiggen
TEM/TAMIS miitét utdn a minor sz6védmények aranya
(Clavien-Dindo I-1T) 4-31%. Major (Clavien-Dindo III-IV.)
szovédmény kevesebb mint 3%-ban alakul ki.

A leggyakoribb szovédmények és kezelésiik a kovet-
kezok:

1. varratelégtelenség (2—15%): radiokemoterapias kezelést
kovetden 25,6%!
— tiinetek: tobbnyire aszimptomatikus, de lehet vérzés,
nyakcsorgas, székletinkontinencia;
— kezelés: tiineti, konzervativ (esetleg resutura); (sulyo-
sabb, C-D III-IV. komplikacié esetén akar stomaképzés-
re is sziikség lehet)

2. vérzes (1-14%)

— okok: antikoagulans terapiaban részesiilt betegek, seb-
szétvalas, 7-8. nap — a varrat ,,meglazul, atszakad”,
gyulladt aranyerek, fissura;

— tiinetek: ,,nagy volumenii” vérzés (legtobbszor nem ak-
kor vérzik!)

— kezelés: tlineti (pl. antikoag. kihagyasa), koagulalas,
tamponalas, sutura (C-D II1.)

3. stenosis (0-4%):
— okok: nyitva kezelt sebek, korkords varrat
— terapia (tiinet esetén): ballondilatacid, mechanikus tagi-
tas, 1ézer, stentbetiltetés, plasztika (re-TAM soran hosz-
szanti bemetszés, harant varrat — C-D II1.)

4. laz (~30%): a 2. posztoperativ napig el6fordulhat
— terapia: az antibiotikum folytatasa 4 napig

5. funkciondlis zavarok (8-50%): széklettartasi nehezitett-
ség és vizelettartasi zavarok
— 3—6 honapig reverzibilisek
— etiologiai faktorok: kor, miitét el6tti zavarok, miitéti id6
— faktorok, melyek nem jatszanak szerepet: miitéti teriilet,
tumormagassag
— terapia: tiineti

6. szabad hasi levegd, subcutan emphysema, illetve egyéb
»abnormalis” elhelyezkedésii gazgyiilem
— terapia: tiineti (szeptikus allapot esetén sebészi! — C-D
I-1V.)

7. perirectalis talyog
— terapia: a rectumba szajaztatas v. a sipoly tagitasa, sziik-
ség esetén transzanalis drenazs (C-D III.)

8. Clostridium difficile infekcio: ritka
— nem szind, gyakran profiiz hasmenés
— igazolasa: széklettenyésztés, antitestvizsgalat
— terapia: folyadék/ionpotlas, antibiotikum (Klion vagy
stlyosabb esetben per os Vancomycin)
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9. peritoneumperforacio (0-28,2%) nehezen tarthatdo a
pneumorectum (Molina 2016.)
— terapia: endoluminalis varrat, antibiotikum, laparoszko-
pia v. laparotomia és lavage, ritkan sztomaképzés

10. perirectalis szervi sériilés: urethra, vagina
— terapia: sutura, AK (holyagkatéter) fenntartdsa 14 na-
pon at, sziikség esetén levatorplasztika, ritkdn sztoma-
képzés és masodik {ilésben rekonstrukcio

11. fistula: recto-vaginalis, recto-vesicalis: mellsé rektum-
falon, irradiaciés kezelés utan vagy recidiva mitéte utan
gyakoribb.
— terapia: plug, levatorplasztika v. gracilisplasztika, sziik-
ség esetén sztomaképzés

12. kardio-respiratorikus szévédmények
— terapia: intenziv osztalyos elhelyezés, monitorizalas és
kezelés

13. CO,-embélia

— terapia: pneumorectum-felfiiggesztés, bal oldals6 fek-
tetés, centralis venan keresztiil pitvari CO,-aspiratio,
intenziv osztalyos kezelés

14. mortalitas (0-0,2%).

Altaldanosan megfogalmazhatd, hogy posztoperativ
komplikacio esetén az endoszkopos (rectoscopia-colono-
scopia, re-TEM) feltaras sokszor a felismerésben és akar
az ellatasban is segitséget nyujthat (koagulacid, klippelés,
drainage, sutura).

9. Oktatas, tréning, learning curve

A transzanalis mitéti technika kézepes nehézségii eljaras-
nak szamit.

Biztonsagos kivitelezéséhez, azaz mind a technikai/
onkologiai elvek szerinti miitét elvégzéséhez, mind az ala-
csony komplikacios rata tartasadhoz megfeleld elméleti és
manualis képzés sziikséges.

Hazai szervezett transanalis tréning rendszer jelenleg
nem miikodik, azonban tobb nemzetkdzi, elsésorban nyu-
gat-eurdpai képzdécentrum ismert (VUMC, Amsterdam;
St. Gallen, Oxford).

Az elméleti és cadaver tréninget kovetéen valogatott
eseteken a TAM mar 6nalldan elvégzd, azonban az elsé 3—5
miitét kivitelezése proctor asszisztenciajaval javasolt.

Tanulasi gorbe tekintetében a szakirodalom TEM/
TEO technika esetén a 40-es miitéti szamot fogadja el, mig
TAMIS esetében 20 miitét utan érhetd el mind a miitét id6-
tartamara, mind a szovédmények aranyara, valamint a var-
rastechnika letisztulasa vonatkozasaban a platofazis.

A tréning Iépései (szervezett kurzuson vald részvétel,
mitét(ek) megtekintése, proktoralt esetek Kkivitelezése)
mellett mindségbiztositasi szempontbdl kifejezetten ajan-

latos minden egyes eset regiszterben vald rogzitése, id6-
szakos auditalasa. Audit vonatkozasaban a , kiilsé auditor”
felkérése, ill. vagatlan videoanyag kiilsé szakértd altali el-
lenérzése hatékony modszer, ennek hazai megszervezése a
kovetkezo évek feladata.

10. Regiszterbe rendezési szabalyok,
orszagos audit

E protokollhoz kapcsolodéan a TAM munkacsoport a tran-
sanalis miitéten ates6 betegek regisztralasara és kovetésére
egységes regiszterajanlast fogadott el, mely regiszter hasz-
nalatat az ETT-TUKEB engedélyezte.

A koz6s TAM Regiszter lehetdséget biztosit:

— A kiilonféle hazai munkacsoportok miitéti eredményei-
nek Osszevetésére.

— A hazai transanalis m{itéti gyakorlat atvilagitasara, ko-
vetésére, az esetszamok megismerésére.

— A regiszter alapjan valds képet kapjunk a hazai gya-
korlatrol, valamint a gyakorlati tapasztalatok alapjan
az Utmutaté mint iranyelv sziikség szerinti korrekciodja
indikalhato.

— A hazai transzanalis miitéti gyakorlat robosztus adatba-
zisa alapjan kozos publikacio, kézos audit, kdzos vizs-
galatok lefolytatasa valik lehetoveé.

A TAM Regiszter elérhetd a: www.tatabanyakorhaz.hu/
RedCap oldalon, elézetes regisztracioé alapjan.

A Regiszterben valo részvétel minden sebész és mun-
kacsoport szamara ingyenes, onkéntes, az adatfeldolgozas
mind a betegek, mind a sebészek, mind a munkacsoportok
vonatkozasaban anonimitast biztosit. A TAM Regiszter
alapjan sziileté minden publikacié az adatkdzld centru-
mok beleegyezésével, valamint tarsszerzoségével valosul
meg.
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12. Appendix

COLORECTALIS CARCINOMA - LOCALIS EXCISIO
Patologiai Pro Forma lelet

Makroszkopos leiras

Specimen tipusa:
Polypectomia
Endoszkopos mucosalis rezekcio (EMR)
Endoszkdpos submucosalis disszekcio (ESD)
Transzanalis endoszkopos mikrosebészeti excisio (TEM, TAMIS, TEO stb.)
Egyéb:

A tumor helye:
Rectum

Specimen mérete (amennyiben fragmentalodott, megkozelitdleges mérete):
Laesio mérete:

Polyp tipusa (ha jelen van):
Nyeles
Szesszilis

Mikroszkopos leiras

A tumor szdévettani tipusa:
(WHO): Adenocarcinoma
(NOS)
Mucinézus adenocarcinoma (tobb mint 50% mucindzus)
Pecsétgylirisejtes adenocarcinoma (tobb mint 50% pecsétgyliriisejt)
Medullaris carcinoma
Serrated adenocarcinoma
Cribriform comedo tipusu adenocarcinoma
Micropapillaris adenocarcinoma

Malignitasi fok (grade):
Nem alkalmazhato
Jol differencialt / Grade 1
Koézepesen differencialt / Grade 2
Gyengén differencidlt / Grade 3

Az invazié mélysége:
Submucosa (pT1)
Muscularis propria (pT2)
Muscularis proprian tal (pT3)
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pT1 tumorok esetén:
Invaziv tumor muscularis mucosaen tuli mélységi terjedése: pm
Invaziv tumor (,,invaziv front”) szélessége: mm
Haggitt-szint (polypoid/nyeles tumorok esetén): 1 /2 /3 /4 / nem meghatarozhatd
Kikuchi-szint (szesszilis tumorok esetén): sm1 / sm2 / sm3 / nem meghatarozhato

Nyirokér/Kisér invazio (L):
Nincs (LO)
Jelen van (L1),
Amennyiben jelen van, legmélyebb szintje: intramuralis vagy extramuralis

Véna/nagyér invazié (V):
Nincs (VO0)
Jelen van (V1)
Amennyiben jelen van, legmélyebb szintje: intramuralis vagy extramuralis

Perineuralis invazio (Pn):
Nincs (Pn0)
Jelen van (Pnl)

Neoadjuvans terapiaban részesiilt:
Igen
Nem

Neoadjuvans terapiara adott valasz; modositott Ryan-tumor regresszids score:
Nincs rezidualis tumorsejt (TRS 0)
Residualis tumorsejtek egyesével vagy néhany kisebb csoportot alkotva (TRS 1)
Rezidualis tumor nyilvanvalé regresszio jelével (TRS 2)
Extenziv rezidualis tumor; minimalis regresszid vagy regresszio nem lathato (TRS 3)

Adenoma:
Nincs
Jelen van

Rezekcids szélek érintettsége:
Lateralis sz¢l
M¢élységi szél: mm

»Mismatch repair” immunhisztokémia:
Késziilt: Igen / Nem
Eredmény: Normal / Koros

Osszegzés:

Komplett excisio >1 mm minden reszekcids szélnél — RO
R1 (mikroszképosan érintett reszekcios szél)

R2 Nem meghatarozhato

Patolégiai stadiumbeosztas (TNM 8. kiadas alapjan): pT, (pN), L, V, Pn, R

Megjegyzések:




