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Bevezetés: Mélyen infiltrald bélendometriosisrdl beszéliink abban az esetben, ha az endometriumhoz hasonl6 szo-
vet infiltrdlja a bél subserosdjit, illetve eléri a subserosus neurovascularis plexust. Célkitsizés: A szerzOk a vastagbelet
érintd mélyen infiltrdlé endometriosis miatt bélreszekcién atesett betegek ellitdsa kapesin szerzett tapasztalataikrol
szamolnak be. Mddszer: 2009 és 2012 kozott 50 betegnél végeztek a rectumot és/vagy a szigmabelet érinté mélyen
infiltrdlé endometriosis miatt szegmentdlis bélreszekciot. Eredmények: Ultramély reszekcié 21 esetben, 29 esetben
mély rectum, illetve szigma anterior reszekcio tortént. Valamennyi esetben sziikség volt a rectumon kiviil mds szer-
veken is miitéti beavatkozdsra endometriosis miatt. Leggyakrabban a belsé ndi nemi szerveken (n = 47) és a hugy-
hélyagon (n = 9), valamint az ureteren (n = 18) végeztek miitétet. A vastagbelet érinté mélyen infiltrilé endomet-
riosiscsomék szdma betegenként dtlagosan 2,4+1,8 volt. Valamennyi esetben sikeriilt megdrizni a fertilitdst. Stlyos
sebészeti szovédmény (Clavien-Dindo III. stddium vagy stlyosabb) 3 esetben fordult el (6%). Kivetkeztetéseh: Az
eredmények azt igazoljik, hogy a mélyen infiltrdlé colorectalis endometriosis kezelésére alkalmazott szegmentalis
reszekeié hatékony és biztonsdgos sebészi eljards. Orv. Hetil., 2014, 155(5), 182-186.

Kulcsszavak: mélyen infiltrdlé colorectalis endometriosis, endometriosis, laparoszkopia

Experience with multidisciplinary laparoscopic surgery in patients
with deep infiltrating colorectal endometriosis

Introduction: Deep infiltrating endometriosis is a particular form of endometriosis that penetrates the peritoneal
surface or it reaches the subserosal neurovascular plexus. Aim: The aim of the authors was to analyze the results of
segmental colorectal resections performed for deep infiltrating endometriosis. Method: Between 2009 and 2012, 50
patients underwent segmental rectum or/and sigmoid resection for endometriosis. Results: 21 patients had ultralow
rectal resection and 29 patients had low colorectal anastomosis or anterior resection. Concomitant intervention
in other organs was required in all cases, including gynecologic procedures (n = 50), additional gynecologic (n = 47),
vesical (n = 9) and ureteral (n = 18) resections. The mean number of endometriosis lesions was 2.4+1.8 per pa-
tient. In all patients fertility was preserved. Severe surgical complications (Clavien—Dindo stage III or more severe)
occurred in 3 patients (6%). Conclusions: The results confirm that segmental bowel resection is an efficient and
safe method for the treatment of deep infiltrating colorectal endometriosis.
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Roviditések
DIE = mélyen infiltrdlé6 endometriosis; VAS = vizudlis analég
skala

Mélyen infiltral6 endometriosisnak nevezziik a perito-
nealis felszin alatt 5 mm-t meghaladé mélységben in-
filtral6 endometriosist [1]. Predilectioés helye a spatium
rectovaginale, a hiively, a rectum, a szigma és a hugyho-
lyag. Klinikai szempontbdl a betegség legsilyosabb for-
majanak tekinthet8. Az Osszes endometriosisban szen-
vedd beteg 20-35%-4t érinti [2].

Intestinalis érintettséggel az esetek 3—37%-aban talal-
kozunk [ 3], leggyakrabban a rectumon és a rectosigmoi-
dalis dtmenetben fordul el6 (ez az 6sszes bélendomet-
riosis 70-93%-a). Az appendix 2—-18%-ban, a terminalis
ileum 2-16%-ban, illetve a caccum 2%-ban érintett |3, 4].

Bélendometriosisrol beszéliink abban az esetben, ha
az endometriumhoz hasonlé szovet infiltralja a bélsubse-
rosit, illetve eléri a subserosus neurovascularis plexust
[5]. Amennyiben a folyamat csupdn a serosat érinti, peri-
tonealis endometriosisnak tekintjiik az elvaltozast [5, 6].

A genitalis traktuson kiviil eléfordulé endometriosis
jellemzdje, hogy az érintett szervre specifikus, rendsze-
rint catamenialisan jelentkez§ tiinetekkel jar [1].

A rectumot és a szigmabelet érint formak dyschesiat
és/vagy haematochesiit okozhatnak. A huagyhdlyagot,
illetve az uretert érint6 endometriosis dysuriat és/vagy
haematuridt valhat ki. A spatium rectovaginale érintett-
sége dyspareuniaval, dyschesiaval és kronikus kisme-
dencei fijdalommal jirhat. Mindemellett er6s menst-
rudcios vérzés, diarrhoea vagy constipatio, vaginismus,
a libidé elvesztése, kronikus firadtsag és depresszid szi-
nesitheti a tiinettant [1, 3]. A beteg gyakran tiinetmen-
tes is lehet.

Az endometriosis kezelése elsGsorban sebészi, célja
a tiinetek mérséklése és a panaszokat okozo laesiok le-
het8ség szerinti végleges eradikdlasa [1, 5]. Ismert, hogy
a radikdlis kismedencei beavatkozisok emelkedett peri-
operativ morbiditdssal és mortalitdssal jarnak [1, 5, 6, 7].
A rectovaginalis spatium, illetve az uterosacralis ligamen-
tumok bélreszekcioval vagy a nélkiil torténd operacidja
sordan sériilhet a kismedencei autoném idegrendszer,
amelynek kovetkezménye constipatio és vizeletretencid
lehet, ami idénként az élet végéig tartd Onkatéterezés-
sel jarhat [7, 8]. A rectumot érinté DIE miatt végzett
sebészi beavatkozasok 17%-dban jelentkezhetnek az
életmindséget tartésan rontd neurogen urinaris poszt-
operativ komplikiciok [9]. Ezek megel6zésére kiilon-
b6z6 idegkiméld technikdk ismertek [10, 11].

A colorectalis DIE mttéti kezelésében a multidisz-
ciplindris megkozelités litszik a legeredményesebbnek
az irodalmi adatok alapjan [7, 8]. Erre a célra klinikin-
kon 2009-ben létrehoztunk egy laparoszképos repro-
duktiv sebészetben gyakorlattal rendelkez6 négydgyasz-
bdl és laparoszkopos colorectalis sebészbdl allo, dllandd
munkacsoportot. Jelen kozleménytinkben az elsé 50,
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1. tiblazat A colorectalis DIE-ben szenved§ betegek tiineteinek gyakori-
sdga és stlyossiga
Tinetek Esetszam VAS median VAS
(n=50) értéke min.—max.
éreék
Infertilitas 17 (34%) - -
Dysmenorrhoea 49 (98%) 8 1-10
Dyspareunia 22 (45%) 6 1-10
CcpPp 37 (74%) 5 1-10
Dyschesia 6 (12%) 7 1-10
Dysuria 3 (6%) 3 1-10
Haematochesia 9 (18%) - -
Haematuria 2 (4%) - -
El6zetes mitétek 34 (68%) - -

CPP = (chronic pelvic pain) krénikus kismedencei fijdalom; DIE =
(deep infiltrating endometriosis) mélyen infiltrdlé andometriosis; dys-
chesia = fijdalmas székelés; dysmenorrhoea = fijdalmas menstrudcios
vérzés; dyspareunia = fajdalmas kozosiilés; dysuria = fijdalmas vizelés;
haematochesia = véres székletiirités; haematuria = véres vizeletiirités;
VAS = vizuilis anal6g skala.

a vastagbelet érint6 DIE-ben szenvedd, ,,nerve sparing”
anterior reszekcion atesett beteg ellitisa kapcsan szer-
zett tapasztalatainkroél kivanunk beszamolni.

Modszer
A betegek preoperativ kivizsgalasa

A betegek panaszait minden esetben egy 10-es vizudlis
analog skalan (VAS) értékeltiik, ahol a 10-es érték a leg-
erGsebb fijdalmat, 0-4s érték a fijdalom teljes hidnyat
jelezte (1. tablizat). Betegeink 27 és 45 ¢év kozottiek
voltak. Preoperativ kivizsgaldsuk bimanudlis vizsgalattal
kezddédott, amely egy széles korben elfogadott diag-
nosztikus eljirdsa a mélyen infiltrilé endometriosis fel-
térképezésének [12]. Transvaginalis ultrahangvizsgalat
segitségével tdjékozddtunk a petefészkek és a méh dlla-
potar6l. A DIE pontos elhelyezkedésének kimutatasara,
illetve malignus colorectalis folyamat kizarasa céljabol
minden esetben kolonoszképia tortént, amit a multi-
diszciplinaris mtitéti munkacsoport tagjaként kozrema-
kod§ colorectalis sebész végzett. Valamennyi beteg ese-
tében hasi és kismedencei méigneses rezonancias (MR)
vizsgilatot is végeztiink, amellyel a has és a kismedence
eliils§ és hatulsé kompartmentjeirdl is képet nyertiink,
ami a transvaginalis ultrahangvizsgilat szamadra teljes
mértékben nem elérhetd. A betegek a mitét elSte bél-
el6készitésben részestiltek. Hugyhodlyag-DIE esetén
intraoperativ cisztoszképidt végeztiink. A betegek a md-
tétet koveten 4 héttel, majd félévente jelentkeznek
kontrollvizsgalatra.
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Miitét

A mrtét javallatit az érintett bélszakasz 50%-os vagy
azt meghalad6 lumensziikiilete, illetve az endometriosis
transluminaris terjedése képezte. Intratrachealis narko-
zisban Foley-katéter-felhelyezés, majd hivelydezinfi-
cidlas, -feltirds, méhszijkifogds utdn Valtchev-eszkozt
helyeztiink fel. A koldokgytriiben ejtett metszésen at
Veres-tlivel a hasiireget szén-dioxiddal 14 Hgmm-es
nyomisig feltoltottiik, majd 11 mme-es trokdrral a has-
tiregbe hatoltunk. Videolaparoszképot vezettiink be.
Tovabbi két 6 mm-es és egy 11 mm-es trokdrral a has-
tiregbe hatoltunk. Az 6sszentvéseket CO,-lézer segit-
ségével oldottuk. Amennyiben ovarialis endometriosis
is fenndllt, Ggy a cisztira a legnagyobb kertileténél a bi-
polaris elektrokoagulitorral rimetszettiink. Tompdn ki-
fejtettiik a cisztit. Az ovarium sebét tovafuté varrattal
lattuk el és a ligamentum rotundumhoz rogzitettiik.
Az ureterek arteria uterindval vald keresztez6désiikig
torténd kiprepardlasa utdn a plexus hypogastricus infe-
rior dgainak megdrzése mellett, CO,-Iézerrel az épben
haladva kiprepardltuk, majd kimetszettitk a spatium
rectovaginale csomojat. Hasi, hiivelyi vagy transanalis
aton eltavolitottuk a hasiiregbdl és szovettani vizsga-
latra kiildtiik. A rectum/szigma mobilizacidjit kovetGen
Endo-Gia 60 mm-es varrégép segitségével a mélyen
infiltral6 endometriosiscsomoétol aboralisan, az épben
haladva, reszekciét végeztiink. 28 /29 /30 mm-es Kor-
varrogép segitségével elkészitettiik az anastomosist.
Leveg6probat végeztiink. A lathaté peritonealis endo-
metriosisra jellemz6 elvdltozdsokat vaporizdltuk. A has-
tiregben adhaesiobarriert és Robinson-drént hagytunk.

Eredmények

Klinikankon 2009. jalius 14. és 2012. december 1. ko-
zott 50 beteg esetében végeztiink a rectumot és/vagy
a szigmabelet érinté DIE miatt szegmentalis bélreszek-
ciét. Huszonegy esetben végeztiink ultramély, az anus-
t6l kevesebb mint 10 cm-es magassigban reszekciot és
29 esetben tortént mélyrectum- (az anust6l tobb mint
10 cm magassigban), illetve szigmaanterior-reszekcié.
A betegek tobb mint fele mar kordbban endometriosis
miatt miitéti beavatkozason esett at.

Valamennyi esetben (n = 50) egyéb, a rectumon ki-
villi matéti beavatkozasra is sziikség volt, leggyakrab-
ban a belsé néi nemi szerveket (petefészek [n = 47],
hiivelyfal [n = 18]) és a htgyhdlyagot (n = 9), valamint
az uretert (n = 18) érint§ endometriosis miatt (2. tab-
lazat). A vastagbelet érintG6 DIE-csomék szdma bete-
genként atlagban 2,4+1,8 volt, ami a colorectalis DIE
multifokdlis voltat igazolja. Az eltivolitott bélszakasz
hosszanak atlagértéke 12,77+5,3 cm volt. Hirom eset-
ben (6%-ban) végeztiink tehermentesité sigmoideos-
tomat, hirom esetben (6%) tértiink 4t laparotomiara.
Valamennyi esetben konzervaltuk a méhet és a petefész-
keket, igy a fertilitast megdriztiik.
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2. tiblazat | Mélyen infiltrdl6 endometriosis miatt végzett miitétek
No (%)
Szigma +rectum reszekeié 29 (58%)
Rectumreszekeid 21 (42%)
Ovariumreszekcié 47 (94%)
Hiivelyboltozat-reszekcio 18 (36%)
Hugyholyag-reszekcid 9 (18%)
Ureterolysis 18 (36%)
Spatium rectovaginale csomo excisidja 50 (100%)

A kimetszett bélszakaszok cltavolitasat, illetve a kor-
varrogép distalis részének behelyezését 14 esetben
NOSE (natural orifices specimen extraction) technika
alkalmazasaval a hiivelyen at (n = 13), illetve egy eset-
ben transanalisan végeztiik.

A mitéti id6 median értéke klinikinkon 185 perc
volt. A legrovidebb mititét 85 percig, mig a leghosszabb
470 percig tartott. Valamennyi m{tétet ugyanaz a team
végezte.

Adhaesiobarriert 37 esetben (74%) alkalmaztunk.

A sebészeti szovédményeket a Clavien—Dindo-klasz-
szifikicié szerint értékeltiik [13]. Sulyos szovédmény-
nek tekintettitk a III. fokozatt vagy anndl silyosabb
komplikiciot. A salyos szovédmények eléfordulasi gya-
korisiga nem haladta meg a 6%-ot. Vizsgilatunkban
korai posztoperativ szaknak a mdtétet kdvetS 7 napot
tekintettiik. Mig a kés6i posztoperativ szak az ezt ko-
vetd idészakot jelentette.

A vizsgalt betegek koziil hat esetben észleltiink korai,
hét esetben kés6i posztoperativ szovédményt. Intra-
operativ szovédmény két esetben 1épett fel, egy esetben
ureterperforacio és egy esetben az arteria epigastrica in-
terior sériilése fordult el6.

A korai posztoperativ szovédmények kozil recto-
vaginalis fistula egy esetben (2%) volt megfigyelhetd.
Ebbdl a csoportbdl kiemelendd, hogy anastomosiselég-
telenség eseteink kozott nem fordult elS.

A késGi posztoperativ szovédmények koziil leggyak-
rabban tranziens huagyhdlyag-atonidval talilkoztunk 6
esetben (12%), azonban ez 30 napon beliil maradékta-
lanul gyégyult. Anastomosisstenosis 3 esetben (6%) ala-
kult ki.

Az utankovetés alatt (6—41 hoénap) egy alkalommal
(2%) volt sziikség ismételt mdtéti beavatkozasra a be-
tegség szigmabelet érinté recidivdja miatt, két évvel az
elézetes mitétet kovetSen. Hugyhoélyagot érintd, il-
letve ureterrecidiva nem fordult el8 (3. tablazat).

Megbeszélés

Az endometriosisban szenvedd ndk kozott 5,3—12%-ban
fordul ¢l6 bélendometriosis [3, 4, 5, 6, 14]. Ez az
ariny az endometriosiscentrumokban, a mélyen infilt-
ral6 endometriosissal kezelt n6k esetében elérheti akar
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3. tablazat Mélyen infiltrilé endometriosis miatt végzett szegmentdlis bél-
reszekcié szovédményeinek eléforduldsa 50 miitét kapesin
Szovédmények No %

Gastrointestinalis traktus

Rectovaginalis fistula
Anastomosiselégtelenség

Bélperforicio

w o o

Anastomosisstenosis

Genitourinaris traktus

Ureterperforacié 1 2

Vesicovaginalis fistula

(=]

Ureterfistula

Egyéb

Haemoperitoneum
Kismedencei tilyog

Transzttziot igénylS anaemia 10

- o o O

Reopericié

L

Késdi hugyholyng/rectum miikodési zavar

Holyagretencié max. 7 nap 12
Holyagretencié 30 nap malva

Obstipatio 30 nap mulva

W |~ o O

Laparotominconversio

a 35%-ot is [1, 2, 15]. A bélendometriosis leggyakrab-
ban (70-93%-ban) a végbelet és a rectosigmoidalis at-
menetet egytittesen érinti [16].

A vastagbelet is érint6 mélyen infiltrdl6 endometri-
osis széles korben elfogadott sebészi megoldasa a szeg-
mentalis reszekcié [7, 8, 17, 18]. Ezt a miitéti eljarast
alkalmazzak gyakrabban, elényben részesitve igy a dis-
coid excisioval vagy a shavinggel és superficialis excisié-
val szemben [19].

A szegmentilis bélreszekcié javallatit az érintett bél-
szakasz 50%-os vagy azt meghaladé lumenszikilete,
illetve az endometriosis transluminaris terjedése képezi.
A mitéti technika lehet laparotomia vagy laparosz-
képia, a bélszakasz eltavolitdsa torténhet abdominalis,
transvaginalis vagy transrectalis iranybdl (szigmabél
érintettsége esetén) [6, 7, 8, 9]. Klinikinkon minden
esetben laparoszképos megoldast valasztunk és mind-
hdrom extractiés irdnyt alkalmazzuk. Az elmult években
(2009-2012) mindossze 3 alkalommal konvertaltunk
laparoszképids beavatkozist laparotomids mitétbe, ami
igy az Osszes beavatkozas 6%-it jelenti. Két esetben
ultraalacsony anastomosis miatt biztonsigi megfonto-
lasbol tehermentesité sigmoideostomat készitettiink
laparotomia Gtjan, mig egy esetben az arteria epigast-
rica inferior sériilése 1épett fel, amelynek megnyugtatod
ellitdsa hasi mtét atjan volt lehetséges. Darai és mtsni
gyakrabban kényszeriiltek laparotomia végzésére, akik
71 beteg mitétje soran 7 alkalommal (10%) végeztek
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conversiot stlyos Osszenovések vagy a hagyvezeték érin-
tettsége miatt [20].

Irodalmi adatok alapjan az idegkimélé DIE-sebészet
mtéti ideje széles savban valtozik, napjainkban az at-
lagos mdtéti id6 100-300 perc. Komplikdlt esetekben
akdr a 6 6ras atlagot is elérheti [20, 21, 22, 23]. Kli-
nikdnkon a mtéti id§ medidn értéke kozel 185 perc.
Egyes megfigyelések szerint a bipoldris koaguldtorral
szemben a ultrahangos oll6 hasznalata csokkenti a md-
téti id6t [24, 25].

Szdmos tanulmdny vizsgalta a szegmentilis reszekcidt
kovetd intra- és posztoperativ szovédmények kialaku-
lasat. Az intraoperativ szovédmények kozé sorolhatd
az ureterperforacio, amely klinikinkon 2%-ban fordult
el6, ami hasonl6é aranyban figyelhet6 meg (0,5-1%)
Vercellini és mtsai tanulminyaban [26]. Az intraopera-
tiv komplikaciok kozill megemlitend§ még az arteria
epigastrica inferior sériilése, amely szintén egy esetben
fordult el6 (2%). Az egyik leggyakoribb, az als6 gastro-
intestinalis traktust érint6 korai posztoperativ szovéd-
mény a rectovaginalis fistula. Klinikinkon minddssze
egy esetben (2%) alakult ki, mig mds vizsgilatok maga-
sabb ardnyu, 8,4%-0s [20] és 2-10%-0s [26] el6fordulasi
gyakorisagrol szamoltak be. Kialakuldsat jelentGs mér-
tékben csokkenti a tehermentesité colostoma vagy a
kisebb oldalirinytt h&hatdssal rendelkez$ ultrahangos
vigokésziilek, illetve a CO,-1ézer haszndlata [20]. Teher-
mentesité sigmoideostomat klinikinkon 3 esetben (6%)
alkalmaztunk.

A korai posztoperativ szovédmények koziil anasto-
mosiselégtelenséget Possover és mitsai az esetek 5,8%-aban
figyeltek meg [27]. Klinikinkon nem fordult el8, ezzel
szemben anastomosisstenosis 3 esetben (6%) alakult ki.

Transztuzios kezelést igénylé anaemidt az eseteink
10%-aban figyeltiink meg. Mas tanulmanyokban a be-
tegek 14%-a [20], illetve 2—6%-a [26] részesiilt vérpot-
lasban.

Kismedencei talyog kialakulasarél 4,2%-ban [20] és
1-2%-ban [26] szamoltak be, amely betegeinkben nem
fordult el6.

A kés6i posztoperativ szovédmény lehet a tranziens
vagy ritkin végleges huagyholyag-retencié [2, 26].
Vercellini és mtsai [26] Osszefoglald kozleményiikben
4-10%-0s végleges, a beteg élethosszig tarté onkatéte-
rezésével jard, holyagatonia el6fordulasi gyakorisigrol
szdmoltak be. Az altalunk operilt betegek kozott 6 eset-
ben (12%) fordult el6 tranziens, maximum 7 napig tarto
holyagatonia, 30 napon tal gydgyuld vizeletretenciot
nem észleltiink. Kés6i posztoperativ szovédmények
kozé tartozik a klinikinkon egy esetben kialakult 30 na-
pon tudl is fenndlld obstipatio, amely diéta segitségével
egyenstlyban tarthato.

Kérdéives felmérések eredményei alapjan kimutattak,
hogy a betegek mititétet megel6z6 életmindsége, alhasi
fajdalma, szexualis aktivitisa szignifikins mértékben ja-
vult szegmentilis bélreszekcior kovetden [19]. Ugyan-
ezen paramétereket vizsgdltdk CO,-lézer laparoszkopid-
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val végzett radikdlis excisiot és bélreszekciot kovetben.
Egy 40 hoénapig tarté utinkovetéses tanulmdiny iga-
zolta, hogy atlagosan 27 hoénap elteltével mar szignifi-
kansan javult ezen betegek életmindsége, szexudlis akti-
vitdsa és kismedencei fijdalma [19]. Mds munkacsoport
is tanulmanyozta a szegmentalis bélreszekcid hatdsit a
betegek szubjektiv tiineteire. A vizsgalt paraméterek:
dysmenorrhoea, dyspareunia, dyschesia, alsé deréktaji
fajdalom és hasi fijdalom-gorcsolés voltak.

Meuleman és mtsai 203 beteg multidiszciplinaris
miitéteket kovetd posztoperativ szovédményeinek kiala-
kulasi aranyat hasonlitottak Ossze. A betegeket két cso-
portra osztottak, 76 betegnél szegmentalis bélreszekciot
végeztek reanastomosissal, 127 beteg esetében CO,-
1ézer discoid excisio tortént. A két mutéti eljardst Ossze-
hasonlitva nem taldltak szignifikins kiilonbséget a korai
és kés6i posztoperativ szovédmények gyakorisigaban.
Mindkét laparoszképos miitéti eljaras esetén a 3 év el-
teltével észlelt endometriosisrecidiva 8%-ban fordult
elé. Ezenkiviil magas teherbe esési ardnyrdl (3 év utin
73%) szamoltak be [8].

Eredményeink és az irodalmi adatok alapjin megal-
lapithaté, hogy a colorectalis DIE kezelésére alkalma-
zott szegmentalis reszekcié hatékony és biztonsigos
sebészi eljaras. A mitéti szovédmények relativ magas
el6fordulasi gyakorisiga miatt minden esetben egyedi
mérlegelés és az esetleges szovédményekrdl, azok var-
hat6 elSforduldsi gyakorisagardl a beteg részletes felvi-
lagositasa sziikséges.
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