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Rövidítések jegyzéke 
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DIE   Deep infiltrating endometriosis, mélyen infiltráló endometriosis 

ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryology  

GIST  Gastrointestinalis stromalis tumor 

MRI   Magnetic resconance imaging 

NOTES Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery  

(Természetes tetsnyílásokon keresztüli sebészet) 
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rAFS score revised American Fertility Society pontrendszer 
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TVS  Transvaginalis specimen eltávolítás 

TVUS  Transvaginalis ultrahang 
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1. BEVEZETÉS 
 

Az endometriosis egy krónikus megbetegedés, melynek az endometriumhoz 

hasonló mirigy- és stromaszövet proliferáció a méh üregén kívül. A pontos etiológia 

ismeretlen, előfordulási gyakoriságát a reproduktív korú női populációban 6–10% közé 

teszik1,2,3. Külön entitásként elkülönítik a mélyen infiltráló endometriosist (deep 

infiltrating endometriosis – DIE), mely esetén az elváltozás a peritoneum szintjétől 5 mm-

nél mélyebbre terjed,4,5 és az összes eset kb. 30%-át teszi ki.6,7 Mélyen infiltráló 

endometriosis elsősorban a kismedence hátsó részén (sacrouterin szalag, a spatium 

rectovaginale) fordul elő, de érintheti a kismedence elülső régióját is: megjelenhet a plica 

vesicouterina-n és infiltrálhatja a húgyhólyag izomzatát is, sőt a kismedence laterális falát 

infiltráló elváltozás érintheti az ott futó szomatikus idegeket (plexus hypogastricus 

inferior) is.8,9 De az endometriosis a hasüregben bárhol előfordulhat, s bár leggyakrabban 

a kismedence szervek érintettek, a hasüreg felső részében is megjelenhet. Így nem ritka a 

rekeszen felismert endometriosis, de gyomorból10 és májból is történt már endometrioma 

eltávolítása,11 illetve menstruációval összefüggő haemopthysis hátterében is igazoltak 

már tüdőben előforduló endometriosis,12 mely valószínűleg a tumor vascularis 

terjedéséhez hasonló módon juthat el a tüdő szöveteibe.13  

A megbetegedés a hasüregben a nőgyógyászati szervek mellett 14%-ban az 

urológiai és 12-45%-ban a gastrointestinalis rendszert is érinti.14 Leggyakoribb tünetei a 

krónikus kismedencei fájdalom (74,3 %), dysmenorrhea (76,9 %) mely az idő 

előrehaladtával súlyosbodik, hüvelyt érintő endometriosis okozta dyspareunia, a belek 

infiltrációja következtében jelentkező haematochezia, széklet passage zavar, illetve az 

urológiai szervek érintettsége miatti dysuria, heamaturia, illetve ureter compressio. Ezek 

mellett a tünetek mellett az endometriosis gyakran meddőséggel társul: a fertilitási 

gondokkal küzdő nők 50%-ában mutatható ki endometriosis. 15,4 

Az endometriosis diagnózisának felállítása általában éveket késik.16 Az első 

tünetek jelentkezésétől számítva Németországban és Ausztriában ehhez átlagosan 10 év 

szükséges,17 míg Norvégiában 6 év,18 ugyanakkor Magyarországon csupán 3,9 év.19 A 

korai diagnózis fontos volna, mivel a gyakran igen súlyos panaszokat okozó mélyen 

infiltráló endometriosis kedvezőtlenül befolyásolja a betegek életminőségét. Az irodalmi 
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adatok szerint gazdasági jelentőségét az egészségügyi kiadások mellett elsősorban a 

megromlott, csökkent munkaképesség adja.20   

A betegség az utóbbi két évtizedben gyakoribbá vált, s az endometriosis miatt 

operált betegek száma is jelentősen megemelkedett. Mivel betegség az esetek 10-40 

százalékában nem csak a nőgyógyászati szerveket, de a beleket és/vagy az urológiai 

szerveket is érinti, sebészi ellátásában a társszakmák szoros, hosszú távú és rendszeres 

együttműködésére is szükség van: az együlésben végzett többszervi beavatkozás a 

betegnek kisebb megterhelést jelent, de financiális szempontból is ésszerű és javasolt. 

Ezért a világon a betegség megoldására egyre több helyen multidisciplinaris teamek 

alakulnak a betegség ellátására.  

Az utóbbi évtizedekben mindhárom érintett szakterület (nőgyógyászat, urológia, 

sebészet) laparoscopos sebészete jelentős fejlődésen ment át, és napjainkban bármely 

endometriosis által érintett szerv megbetegedése minimál invasiv technika 

alkalmazásával, laparoscoppal ellátható, a laparoscopos sebészetben jártas szakemberek 

segítségével. 

 

1.1. Az endometriosis kivizsgálása 
 

Mint minden betegség esetében, az endometriosisnál is olyan kivizsgálási 

protokoll lenne az ideális, ami egyszerű, olcsó és a beteg számára nem megterhelő 

vizsgálat(oka)t tartalmaz. Az endometriosis esetében a felsorolt ismérvek mellett az is 

fontos lenne, hogy arra is választ adjon: érintett-e a gastrointestinalis és/vagy a hugyúti 

rendszer? Ennek az információnak a preoperativ ismerete azért fontos, mert jelentős 

költség és időmegtakarítást eredményez, ha csak azokban a műtétekben vesz részt a 

multidisciplináris team megfelelő tagja, amelyben szakértelmére szükség van.  

Tehát olyan vizsgálatokra van szükség, ahol a vizsgáló módszerek nagy 

szenzitivitással és specificitással rendelkeznek – lényegében minden hasűri szervvel 

kapcsolatosan.  

A bél infiltrációjával kapcsolatosan a vizsgálóeljárásoktól még a műtét előtt 

számos kérdésre várunk választ, amik ismerete a műtét megtervezéséhez 

elengedhetetlenül szükséges. Ezek a következők: 

• Az infiltráció mélysége a bélfalban 
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Nem elegendő a bél érintettségének igazolása: a mélységi infiltráció 

preoperativ pontos megítélésének műtéttechnikai jelentősége is van. 

Amennyiben ugyanis az elváltozás csak a peritoneumot érinti, ún. shaving 

alkalmazásával az endometriosis biztonsággal eltávolítható, míg a 

mélyebb rétegek érintettsége esetében radikális eltávolítása csak 

bélresectióval kivitelezhető.  

 A körfogatra való terjedés mértéke 

A discoid resectiot alkalmazó munkacsoportoknál lehet fontossága a 

kérdésnek.  

 Az anustól való távolság 

Többszörös jelentősége van: a laparoscopos műtéti technika, de a 

hagyományos laparotomiából végzett műtéteknél is a peritoneum áthajlás 

alatt levő elváltozások a műtét alatt nem észlelhetők, ezért nem történik 

meg az eltávolításuk. Másrészt transanalis eltávolítás esetén a rectumcsonk 

biztonságos lezárása csak akkor kivitelezhető, ha a resectios vonal 7 cm-

től proximalisabban helyezkedik el.    

 Multifocalis, multicentrikus elváltozás  

A műtéti típus megválasztásához, a resecálandó bélszakasz hossznak 

meghatározásában van jelentősége.  

 A hasüregi elváltozások mérete 

Az endometriosis csomók gyakran jelentős méretet érhetnek el, ami a 

specimen hasüregből való eltávolításának módját is meghatározhatja. 

 

A világon a kivizsgálás során a - rutinszerűen végzett bimanuális nőgyógyászati 

vizsgálat mellett - a transvaginalis UH és MRI vizsgálat a leggyakrabban alkalmazott 

vizsgálómódszer a pontos diagnózis felállítására.  4807 nő betegen történt 49 prospektiv 

randomizált tanulmány összesítése alapján a vizsgáló módszerek szenzitivitása és 

specificitása összességében 90% felett van. Ugyanakkor az említett összefoglaló 

közlemény a következő végső megállapításokat tette:  

1. Jelenleg nincs olyan vizsgáló eljárás, mely képes volna bármely hasűri lokalizációban 

megfelelő pontossággal diagnosztizálni az endometriosist  
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2. Bélendometriosis tekintetében csak a rectosigmoidealis átmenet magasságáig volt jó 

eredmény elérhető. 

3. További jól tervezett vizsgálatokat javasolt, hogy a vizsgáló módszerek diagnosztikai 

értéke és a költségek is pontosan felmérhetők legyenek. 

 

Habár a vizsgáló eljárások közül a bél infiltráltságának igazolására a CT és 

irrigoscopia is szóba jönne21, a sugárterhelés miatt a fertilis korú, gyakran nullipara nők 

miatt ezek rutinszerű alkalmazása nem javasolt. A belek vizsgálatára még használatos 

transrectalis UH vizsgálat ugyan nagy specificitással képes a bélfal, illetve a rectumfal 

környezetének eltéréseit vizsgálni, azonban nem alkalmas az anustól mért 12 cm-nél 

proximalisabban elhelyezkedő bélszakaszok vizsgálatára.   

A bél érintettség műtét előtti felismerése van még egy fontos aspektusa, melyet 

idáig nem említettünk: a műtéti előkészítés. Azok a betegek , akiknél bél érintettség 

igazolódik, a vastagbél műtétnek megfelelő előkészítésben (diéta, hashajtás) kell 

részesüljenek, előkészítetlen beteg esetében a műtét kivitelezése kockázatos, emellett a 

beteg részletes és pontos, a bélresecetió esetleges szövődményeiről történő felvilágosítása 

is elmarad.    

 A következő fejezetekben a különböző vizsgáló eljárások előnyeit, hátrányait, 

illetve alkalmazhatóságát tekintem át a belet infiltráló endometriosis diagnosztikájában.   

 

 

2.1.1 Bimanuális vizsgálat 

 

A nőgyógyászati vizsgálat alapvető része a bimanualis vizsgálat. Szerepe, illetve 

jelentősége a gastroenterológiai betegek esetében rutinszerűen alkalmazott rectalis 

digitalis vizsgálattal hasonlítható össze: kitűnő, egyszerű és olcsó szűrővizsgálat. Mivel 

az endometriosis igen gyakran érinti a Douglas űrt, ezért a hátsó hüvelyboltozatban 

tapintott kemény terime – főleg, ha a betegnek típusos panaszai vannak – fel kell vesse 

endometriosis  lehetőségét. Bár jóval kisebb szenzitivitással, a bimanualis vizsgálat  

felvetheti a sacrouterin szalagok érintettségét is. Ebben az esetben a szalagok 

kötegezettek, fájdalmasak. Egyes vizsgálatok szerint a rectovaginalis spatium 

endometriosisa esetében pontosságban megelőzi a CA 125 tumor marker, MRI, 
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transrectalis és transvaginalis UH vizsgálatokat, sőt, a sigmoideoscopiát is.22 Ugyanakkor 

érthető módon nem igazolható a proxamalisabb bélszakaszok endometriosis. 

 

 

2.1.2 Transrectalis ultrahang 

 

A transrectalis UH vizsgálat a rectumban 12-14 cm magasságig alkalmazható.  

A vizsgálat nem igényel jelentős előkészítést, de a rectumnak üresnek kell lennie, 

ezért a vizsgálat előtt a betegek beöntést kapnak, vagy kúpot kell használjanak.  

A vizsgáló módszer különösen nagy szenzitivitással bír a rectumfal elváltozásainak 

(pl. a korai daganatok fali infiltrációjának megítélésében) és a perirectalis szervek (pl. 

prosztata, perirectalis nyirokcsomók) vizsgálatában. A belet infiltráló endometriosis 

esetében azonban alig állnak adatok rendelkezésre. Ennek több oka lehet: egyrészt a 

Douglasban elhelyezkedő endometriosis már túl magasan van a vizsgálóeljáráshoz, 

másrészt a falban elhelyezkedő endometriosis akadályozza a vizsgálófej felvezetését.    

Egy 25 betegen végzett retrospektív vizsgálat hasonlította össze a transrectalis, a 

transvaginalis UH és az MRI vizsgálat szenzitivitását, specificitását negatív és pozitív 

prediktív értékét a különböző lokalizációk tekintetében. (1. táblázat: A transrectalis UH 

szenzitivitása és specificitása a különböző kismedencei regiókban) 

1. táblázat: A transrectalis UH szenzitivitása és specificitása a különböző kismedencei 

regiókban 23 

 

Azt találta, hogy a transrectalis UH a rectovaginalis és rectosigmoideális terület 

endometriosisának kimutatására alkalmas leginkább, de a vizsgálat alapján az összes 

MÓDSZER Transrectalis UH 

Szenzitivitás/specificitás 

 

Transvaginalis UH 

Szenzitivitás/specificitás 

 

MRI 
Szenzitivitás/specificitás 

Ovárium 80% / 81.2% 88.2% / 71% 87.5% / 71% 

Sacrouterin 

szalag 
37% / 100% 63% / 82,6% 69% / 82.6% 

Torus 76.2% / 100% 57.1% / 100% 76.2% / 100% 

Rectovaginalis 

septum 
89.5% / 66.7%  63.2% / 100% 47.4% / 100% 

Recto-

sigmoidealis 

terület 

94.7% / 66.7%  73.7% / 66.7% 89.5% / 50% 

Hólyag 16.7% / 100% 16.7% / 100% 33.3% / 89.5% 
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régiót tekintve a TVUS volt a leghasznosabb vizsgáló eljárás. Az MRI a torus, a 

sacrouterin szalag és kisebb hólyag elváltozások kimutatásában, bírt nagy 

szenzitivitással. A cikk végső megállapítása az, hogy a mélyen infiltráló endometriosis 

diagnózisában a különböző vizsgáló eljárások kiegészítik egymást.23 

 

 

2.1.3 Transvaginalis ultrahang  

 

Amennyiben nőgyógyászati vizsgálat alapján endometriosis gyanúja merül fel 

leggyakrabban transvaginalis ultrahang (TVUS) az elsőként választott vizsgálat. A 

transvaginalis UH nem igényel különösebb előkészületet a beteg részéről, de 

endometriosis esetében – ha a bél infiltráltságának megítélése is cél, - már egy nappal a 

vizsgálat előtt diétát kell a tartania a betegnek, és hashajtás is szükséges. Sőt, egy órával 

a beavatkozás előtt még beöntést is szoktak adni. 60 ml ultrahang gél transvaginalis 

bejuttatásával javítható a vizsgált érzékenysége: 5-9 MHz-es fejjel a méh előtti és méh 

mögötti régiók jobban vizsgálhatók. Bél endometriosis tekintetében a rectovaginalis 

septum, és általában rectosigmoidealis átmenet vizsgálatára alkalmas. 

A TVUS hasznosságát endometriosisban egy 40, sebészileg és szövettanilag igazolt 

endometriosisban szenvedő beteg retrospektív vizsgálatról szóló közlemény mutatja be 

legjobban. Ezek szerint, ha a vizsgálatot tapasztalatlan vizsgáló végezte (TNV) 

mindössze 25%-osnak találták a szenzitivitást, és még tapasztattal bíró vizsgáló (TV) 

esetén is csupán 78% volt. A belek érintettsége szempontjából fontos retrocervicalis 

(TNV: (0/40) vs. TV: 60 % (24/40)) és a rectosigmoidealis területek (TNV: 5 % (2/40) 

vs. TV: 77.5 % (31/40)) diagnosztikájában az eredmények még rosszabbak voltak.24 A 

rectosigmoidealis átmenettől proximalisabban elhelyezkedő bélszakaszok megítélésében 

természetesen még ennél is alacsonyabb a vizsgálóeljárás szenzitivitása.  

Egy 2007-ben megjelent tanulmány szerint a TVUS szenzitivitása, specificitása, 

pozitív és negatív prediktív értéke jobb az MRI és a bimanuális vizsgálatnál a 

rectosigmoidealis és retrocervicalis területet érintő DIE esetén.25 Egy másik tanulmány 

szerint - ami ugyanezeket a vizsgáló eljárásokat hasonlította össze - az MRI ugyanolyan 

hatékonyságú, mint a TVUS és transrectalis UH, sőt a sacrouterin szalag esetében még 

jobb is. 26   
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2.1.4 MRI 

 

Mivel a betegek fertilis korú nők, és jelentős százalékuknak gyermekvállalási 

szándéka is van, a képalkotó vizsgálatok közül az MRI vizsgálat alkalmazása jön 

elsősorban szóba, s bár napjaink legjobban használható képalkotó eljárásának tekintik, 

számos probléma nehezíti meg a használatát: 

 a legkisebb elemzési egységek (voxelek) a legnagyobb felbontású gépekben is 

milliméter nagyságrendűek 

 a felvételek elkészítése hosszadalmas, nagy körültekintést igényel és drága 

 a résztvevő (akaratlanul is) mozog, a képek egymáshoz képest elmozdulnak, ami 

az elemzésekben komoly problémát okoz 

 a mágneses mező nem egyenletes, ami a képeken nehezen kiszámítható 

torzulásokhoz vezet 

 rossz a jel-zaj arány rontja a statisztikák megbízhatóságát 

A hasi – kismedencei MRI vizsgálatára 1.5-Teslás eszközt használnak. Az 

endometriosis - és így a belek jobb vizsgálhatóságához – számos a szenzitivitást növelő 

előkészületet javasolnak: a vizsgálat előtt 6 órás éhezést, és tele hólyagot. Ultrahang gélt 

juttatnak a hüvelybe (60 ml) és a rectumba (120 ml) a dome, a hüvely boltozatok, és a 

rectovaginalis spatium jobb megítélhetőségének érdekében. Scopolamin-t és 

spasmolyticumot adnak intravénásan a méh összehúzódás és a perisztaltika okozta 

műtermékek csökkentésére. 27 

Az MRI érzékenységéről csak kis esetszámú beszámolók jelentek meg. Releváns 

információt egy 2006-ban megjelent metanalysisből kaphatunk, ahol 20 tanulmány 1819 

betegének adatát dolgozták fel.28 

 A vizsgálat szenzitivitását és specificitását az endometriosis elhelyezkedése szerint 

vizsgálták, és a következő eredményeket találták: húgyhólyag esetében 0,64 és 0,98, 

belek esetében 0,84 és 0,97, a Douglas űr esetében 0,89 és 0,94, a rectosigmoidealis 

átmenetnél 0,83 és 0,88, a rectovaginalis területen 0,77 és 0,95, a sacrouterin szalagnál 

0,85 és 0,80 míg a vagina esetén 0,82 és 0,82 voltak. Összességében a szenzitivitás 0,83 

a specificitás 0,90 volt.28 

https://hu.wikipedia.org/wiki/Voxel
https://hu.wikipedia.org/wiki/Jel
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Saját tapasztalataink alapján az MRI vizsgálat rosszabb eredményt ad. Ennek oka, 

hogy egy jó 

minőségű MRI 

vizsgálat felbontó 

képessége kb. 2 

milliméter, ami a 

vastagbélfal 

átmérőjének felel 

meg. Azonban 

gyakran ennél 

kisebb 

elváltozások is 

súlyos, akár 

passage zavart 

okozó 

bélelváltozásokat okozhatnak.  (1. ábra) 

További limitáló tényező lehet a megfelelő jártasságú leletező szakember hiánya. 

 

 

 

2.1.5 Virtuális colonoscopia  

 

A virtuális colonoscopos vizsgálat sugárterheléssel jár, és a colonoscopiával 

megegyező bélelőkészületet (diéta, hashajtás) igényel. 

Egy vizsgálatban 27 betegnél, akik sebészeti beavatkozáson estek át hasonlították 

össze a virtuális colonoscopiát az MRI-t, a transrectalis UH-al29. A virtuális colonoscopia 

során a rectumot levegővel töltötték fel, és intravénásan kontrasztanyagot is kaptak a 

betegek. 7 betegnél szegmentális resectio, 2-nél teljes fal kimetszés, 15-nél shaving 

történt, míg 3 betegnél nem volt szükség beavatkozásra a beleken. 

Azt találták, hogy a virtuális colonoscopia a bélinfiltráció hosszának és 

mértékének meghatározására alkalmas, ha endoluminalis a csomó. Alkalmas arra is, ha 

az ovárium endometrioma okozta bél benyomatot is igazolja. A rectumtól való távolság 

 

1. ábra: Kis, 2mm-es belet infiltráló endometriosis okozta 

elváltozás a sigmabélen 
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meghatározásában 88%-os volt a szenzitivitása. A virtuális colonoscopia hasznos az 

endometriosis okozta bélrendszer szűkület mértékének, és a magasságának 

megítélésében.29 A szenzitivitás tovább fokozható a hüvelybe magasan felhelyezett 

tamponnal, és rectumba helyezett Foley katéteren keresztül a vastagbél 25 Hgmm CO2-

vel történő inszufflálásával, ami lehetővé teszi nem csak a fal, de a lumen vizsgálatát is.30 

 Ugyanezek a szerzők egy másik, már 127 belet infiltráló endometriosissal 

virtuális CT vizsgálaton átesett beteg retrospektív vizsgálata történt, ahol MRI, rectalis 

UH és a klinikai vizsgálattal hasonlították össze a műtéti lelettel.31 Vizsgálták a felismerés 

mellett a colorectalis elváltozás hosszának, helyének, a lumenszűkület mértékének 

kimutatását, illetve az egyéb emésztőrendszeri endometriosis felismerését is.  

 

2. táblázat: A virtuális colonoscopia specificitása és szenzitivitása 31 

 

A virtuális colonoscopia pontosabb választ adott bélhossz megítélésében, mint az 

MRI és a transrectalis UH. Amennyiben a vizsgálat szűkületet igazolt, az ellátásban 

gyakrabban kellett szegment resectiot (63% vs. 9.6%, <0.001) illetve discoid resectiot 

(25.9% vs. 11%, 0.03) végezni, ami miatt a virtuális colonoscopiát hasznos a sebészeti 

eljárás preoperativ tervezésében.31 (2. táblázat: A virtuális colonoscopia specificitása és 

szenzitivitása 

Egy másik közlemény azonban felhívja a figyelmet arra a fontos tényre is, hogy a 

virtuális colonoscopia nem mindig tud különbséget tenni a tumor és belet infiltráló 

endometriosis között!32 

 

2.1.6 Diagnosztikus laparoscopia 

 

Az endometriosis megítélésében a legnagyobb szenzitivitású és specificitású 

vizsgálat a diagnosztikus laparoscopia. A laparoscopos kamerák nagy felbontásának, a 

kismedencei jobb áttekinthetőségének köszönhetően könnyen felismerhetőek a 

 Virtuális colonoscopia 

Szenzitivitás/specificitás 

 

Rectum 97% / 84%, 

Sigmabél 93% / 88%, 

Egyéb GI érintettség 84% / 97%, 

Stenosis 96% / 96%. 



14 
 

jellegzetes fehér-kékes-lila, akár fél mm-es endometriotikus csomók is a peritoneumon. 

A laparoscopia nem csak a kismedence endometriosisának diagnózisában nagy segítség, 

de a viszonylag gyakori rekesz endometrisosis kimutatásában is előnyösebb a 

laparotomiánál. További előnye, hogy a diagnosztikus célú vizsgálat során szövettani 

mintavétel is történhet a betegség igazolására, sőt a betegek 80-90 százalékában 

együlésben terápiás megoldást is jelenthet. A fennmaradó 10-20%-nyi beteg ellátása csak 

multidiszciplináris team-el oldható meg. A diagnosztikus laparoscopia – hasonlóan 

minden más vizsgáló eljáráshoz - csak gyakorlott kézben nagy szenzitivitású eljárás. 

Gyakori ugyanis, hogy a spatium rectovaginale nem kerül feltárásra, így egészen nagy 

csomók nem kerülnek felfedezésre a laparoscopos exploratio során.  Bár nem nagy 

kockázatú beavatkozás, 3%-ban kisebb szövődményekre (hányinger, fájdalom) kell 

számítani, 1/10.000 a mortalitás és 2,4/1000 esetben bél/hólyag/érsérülés kell számolni, 

ami az esetek kétharmadában laparotomiát tehet szükségessé. 33 Az European Society of 

Human Reproduction and Embryology (ESHRE) irányelvei szerint az endometriosis 

diagnózisában a diagnosztikus laparoscopia gold standard-nek tekinthető.34   

A vizsgáló eljárás szenzitivitása tovább növelhető különböző speciális 

eljárásokkal, mint az 5-ALA fluorescencens, autofluorescencens és narrow-band 

imaging.35   

Bár kis kockázattal járó beavatkozás – mégis műtéti beavatkozás, mely narkózist 

igényel, aminek becsült költsége kb. 4200 USD.  

 

 

2.1.7 Colonoscopia  

 

A vastagbél primer megbetegedései esetén egyértelműen colonoscopia az elsőként 

választandó vizsgáló eljárás, s mivel a vastagbél megbetegedései majdnem 100%-a 

intraluminalisan helyezkednek el, így a diagnózis felállítása egyszerű, akár szövettanilag 

is igazolható.  

Az endometriosis a hasüregben elhelyezkedő minden bélszakaszt érintheti, a vékony 

és vastagbél szakaszokat egyaránt. Nagy beteg anyag szerint az érintett bélszakaszok 

gyakorisága a következő: rectum 79%, sigmabél 24%, appendix 19%-ban, terminalis 

ileum 2%, míg a colon descendens és coecum 1-1%. (az összeg azért több mint 100%, 

mert az endometriosis egyszerre több bélszakaszt is érinthet).36  
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Mivel az elváltozás extraluminalisan, a peritoneumon helyezkedik el, ezért nagyon 

gyakran fordul elő, hogy rutin endoscopia során nem veszik észre, vagy félreértelmezik 

az endometriosis okozta másodlagos jeleket. A korábbi eredmények épp ezért 

alulbecsülték a belet infiltráló endometrisosis gyakoriságát, illetve természetesen ennek 

következtében az intraluminalis endometriosis arányát aránytalanul magasan adták meg. 

Az irodalomban endometriosis miatt végzett colonoscopos vizsgálatról 2016-ig 

mindössze egy publikáció jelent meg,37 és az is kisszámú betegről (17 beteg) számol be.  

Az endoscopos vizsgálat indikációja az endometriosisban szenvedő fiatal nő betegek 

esetében általában a heamatochesia volt. A cikk excentricus falmegvastagodást említ, 

mint az endometriosis okozta endoscopos jel, mely meghatározás azonban – mivel a 

bélfal vastagsága nem ítélhető meg endoscoppal – nem értelmezhető. Az endoscopos 

mintavétellel 67%-ban sikerült szövettanilag igazolni az endometriosist, ami egy a műtéti 

specimenek szövettani feldolgozásával foglalkozó tanulmány szerint csupán 2-4% 

lehetne, mivel az endometriosis csak ilyen ritkán infiltrálja a vastagbél mucosát. Ezek 

alapján vélelmezhető, hogy a másodlagos jelek rossz értelmezése miatt jelentősen 

alulbecsülték a belet infiltráló endometriosis gyakoriságát.  

 

 

2.2 Belet infiltráló endometriosis műtéti ellátása 

 

Belet infiltráló endometriosis sebészi megoldásáról 1922-ben Sampson számolt be 

először.  A sebészet utóbbi 20 évében bekövetkező fejlődése, a minimál invasiv technikák 

térnyerése számos kérdést vet fel az ebben a betegségben szenvedő betegek műtéti 

ellátását illetően.  

Az endometriosis klinikailag hegszövetnek felel meg. A betegség nem tartja 

tiszteletben az anatómiai határokat, melyek miatt a képletek gyakran dislocáltak, 

kipreparálásuk sok esetben jelentős kihívás: sebésztechnikai szempontból a mélyen 

infiltráló endometriosis a legnehezebb műtétek közé tartozik. A környező kismedencei 

szervek (pl. uréterek) sérülésének elkerülésére ezért javasolt azok akkurátus kipreparálása 

a műtét során. Tovább nehezíti a preparálást, hogy endometriosis miatt a betegek jelentős 

része korábban már egy, vagy több műtéten átesett át, s ezek gyakran laparotomiából 
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történtek. Bár közismert, hogy a sebészi kezelés sikeressége az endometriosis csomók 

teljes eltávolításától várható16,38 a kismedencei szervek beidegzésének sérülése a betegek 

életre szóló igen jelentős életminőség romlását okozhatja.  

 

 

2.2.1. Műtéti indikáció belet infiltráló endometriosisnál 

 

A műtéti kockázat, szövődmények miatt bél endometriosis esetében a gyógyszeres 

terápia az elsőként választandó kezelés39 Műtéti kezelés fenyegető bélelzáródás, 

gyógyszeres kezelés ellenére vizuál analóg skálán 7-es vagy annál erősebb fájdalom 

esetén indokolt 40, de a bélendometriosis sebészei ellátását indokolhatja obstruktív 

panaszok fennállása, igen ritkan fertilitási indokkal végzett műtétnél az endometriosis 

csomók minél radikálisabb eltávolítás is.   

Bél endometriosis esetében az indikáció két csoportba osztható.  

 

Közvetlenül a bélendometriosis okozta indikációk 

Bél passage zavar (ileus) 

Endometriosis jóval gyakrabban okoz a vékonybélen passage zavart, mint a 

vastagbélen. A gastroenterológiai szövődmények közül a legsúlyosabb szövődményről, a 

vastagbél elzáródásról a New England Journal of Medicine hasábjain 1937-ben jelent 

meg az első közlemény.41 A Pubmed adatbázisban és az interneten azóta összesen 16 akut 

műtétet igénylő, vastagbél ileust okozó endometriosisról jelent meg angol nyelvű 

közleményt, és ezek közül 13 az utóbbi 6 évben jelent meg. A Magyarországon működő 

legnagyobb endometriosis központban, az I. sz. Nőgyógyászati Klinikán az 2007-2016 

között 535 beteget vizsgáltunk mélyen infiltráló endometriosis miatt, akik között csupán 

3 beteg volt, aki - más intézetben - sürgős műtéten esett át vastagbél ileus diagnózissal.   

A vastagbelet ileus ritkább oka lehet, hogy a vastagbél részben retroperitonealisan, 

fixálva helyezkedik el, (így kisebb a peritonealis felszín, melyet a betegség érinthet) 

illetve lumene tágabb, mint a vékonybélé.  

A fiatal nőbetegek ileusának diagnózisakor az ok nagyon ritkán kerül 

felismerésre, leggyakrabban vastagbél tumor gyanúja merül fel. Pedig segítené a 
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diagnózis felállítását a jó anamnesis felvétel, a betegeknél vagy korábban igazolták az 

endometriosist, vagy dysmenorrheá-ja és/vagy dyspareuniá-ja volt.  

A képalkotó eljárások specificitása és szenzitivitása – még ilyen előrehaladott 

esetekben sem jó: a korábban említett cikkekben, illetve az általunk ismertetett 3 eset 

egyikében sem vetette fel egyetlen képalkotó sem az endometriosis lehetőségét. 42     

Colonoscopia - az akut kórkép ellenére – az esetek 61%-ában (13/21) a primer 

műtét előtt, illetve 24%-ában (5/21) az acut beavatkozás után (is) történt. Idegenszövet 

egyik vizsgálatnál sem volt látható és az eszköz egyik esetben sem volt szűkület fölé 

vezethető, és egy esetben sem merült fel az endometriosis diagnózisa. 5 vizsgálatnál 

szövettant is vettek, mely egyik esetben sem volt informatív. 

Ennek oka, hogy a bél endometriosisnál a bélszűkület mértéke nem függ össze a 

mélységi infiltrációval: az esetismertetések közül csupán egy esetben érintette a mucosát, 

mégis ileust okozott. A végleges szövettani leletek közül két esetben a nyirokcsomókban 

is igazoltak endometriosist, ez azonban nincs összefüggésben sem a stenosis fokával, sem 

az infiltráció mélységével, sem a recidívával. 

Ugyanakkor a betegek jelentős része számol be – gyakran a menstruációval 

összefüggő – obstipációs panaszokról, fájdalmas székelésről. 

 

Nem közvetlenül a bélendometriosis okozta indikációk.  

Ezekben az esetekben nem a bél endometriosis okozta tünet a vezető tünet, de a 

bél endometriosis ellátása is indokolt. Ez az ok elsősorban a rectovaginalis spatium csomó 

okozta dyspareunia – a csomó radiális eltávolítása gyakran csak a bél resectiójával 

oldható meg.  

A bevezetőben már említett sikertelen gyógyszeres terápia, vizuál analóg skálán 

7 vagy magasabb menstruációs illetve krónikus kismedencei fájdalom, is szerepelhet 

indikációként.   

Ebbe a csoportba sorolható a fertilitási zavar miatt végzett műtét is, amire azonban 

a jelenlegi evidenciák birtokában önálló indikációval igen ritkán kerül sor.  

    

 

2.2.2. A laparoscopia szerepe a bél endometriosis ellátásában 
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A laparoscopia térnyerése az utóbbi időben a belet infiltráló endometriosis 

ellátásában is egyértelmű. Az első sikeres bél endometriosis miatt végzett laparoscopos 

bélresectióról viszonylag korán, még 1991-ben jelent meg közlemény. 43   

A laparoscopia közismert előnyei közül – e betegség szempontjából - a kismedencébe 

vezethető kamera és nagyított kép miatt a képletek jobb láthatósága emelhető ki. 

Ugyanakkor nagy jelentőséggel bír a kis hasfali metszés is: amennyiben fertilitási zavar 

miatt történik a műtét, a beavatkozás után minél hamarabb – fél, egy éven belül in vitro 

megtermékenyítés javasolt.  Egy esetleges terhesség esetén a műtéti sebben nagyobb 

valószínűséggel alakulhat ki hasfali sérv. Emellett laparoscopos műtétet követően – 

vélhetően a kevesebb adhesió miatt - igazoltan nagyobb a terhességi arány, mint 

laparotomiából végzett műtét után.   Végül a laparoscopos technika nem elhanyagolható 

előnye a szebb kozmetikai eredmény, hiszen az endometriosisban szenvedő nők jelentős 

része betegsége következtében (dyspareunia, dysmenorrhea) nem él párkapcsolatban és 

pszichoszociális zavarokkal küzd. 44  

A laparoscopia ellen szól a hosszabb műtéti idő, ami miatt a beteg hosszabb ideig 

van Trendelenburg helyzetben, s a műtét idő a technika elsajátítása előtt akár 8-9 óra is 

lehet. 45   

Felmerült, hogy a robottechnika alkalmazásával a műtéti idő gyorsabban és 

jelentősebb mértékben csökkenthető volna, de számos egyéb tényező (vérvesztés, 

hospitalizáció, intraoperativ és postoperativ szövődmények) mellett e tekintetben sem 

bizonyult előnyösnek.46    

 

2.2.3. Multidisciplinaris team szerepe az endometriosis ellátásában 

 

Talán nincs még egy olyan hasűri megbetegedés, mely annyi operatív szakmát 

érinthet, mint az endometriosis. Az endometriosissal érintett hasűri szervekkel foglalkozó 

szakmák mindegyike esetében az utóbbi évtized a különböző, egyre bonyolultabb 

laparoscopos műtétek elsajátításáról szólt, így megnyílt az út a bonyolult endometrisosis 

esetek multidisciplinaris laparoscopos műtétei előtt is.  

Számos bonyolult hasi sebészeti műtét esetében bizonyították, hogy az ilyen 

műtétek speciális központokban, erre a műtétre specializálódott sebészekkel történő 
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ellátása esetén csökken a morbiditás és mortalitás.47 Nem tekinthetjük ez alól kivételnek 

a jóval bonyolultabb és összetettebb endometriosis műtéteket sem.  

 

 

2.2.4. A sebész szerepe a belet infiltráló endometriosis ellátásában 

 

Megoszlik a bél endometriosist operáló nőgyógyászok véleménye arról, hogy a 

bélresectiót igénylő eseteket sebész, vagy a bélresectióban jártas nőgyógyász végezze-

e?48 Több szerző számol be jó eredményekről nőgyógyászok által végzett bél 

reszekciókról, mégis az legtöbb szerző inkább a laparoscopos bélresectióban járatos 

sebész részvételét ajánlja a műtéteknél. Utóbbi mellett szól az is, hogy a belet érintő 

endometriosis esetében az esetek kb. 85%-ban a végbél érintett, és reszekció után az 

anastomosis az esetek 40-50%-ban alacsonyan - az anusnyílástól 6-7 cm magasságban - 

helyezkedik el. Sebész bevonását indokolja az esetleges bélszövődmények ellátásában 

való nagyobb jártassága is.  

Különösen ajánlott és előnyös a sebész bevonása addig, amíg a nőgyógyász el nem 

sajátítja a laparoscopos bélresectió lépéseit, illetve megtanulja a laparoscopos varrógépek 

használatát.  Ez jobb esetben is éveket, 30-40 együtt operált esetet jelent. Ezalatt az idő 

alatt azonban az állandó tagokkal működő multidisciplinaris team tagjai olyan mértékben 

összeszokhatnak, hogy más asszisztenssel végzett beavatkozás nem csak a műtéti időt 

növelheti jelentősen, de a szövődmények esélyét is.   

 

2.2.5 Műtéti típusok 

 

Míg napjaikra nem kérdéses a minimál invasiv technika alkalmazása, a műtéti típus 

megválasztása az endometriosis által érintett bélszakasz ellátására továbbra is az 

endometriosis ellátásának egyik legvitatottabb kérdése.  A leggyakrabban alkalmazott 

módszerek egy 3894 esetszámú metaanalysis alapján a bél reszekció (73%), a discoid 

bélresectió (10%) illetve a shaving technika (17%).49 Minden módszer mellett 

felhozhatóak érvek és ellenérvek. 
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2.2.5.1. Shaving 

 

A shaving technikához elsősorban a CO2 lézer használata javasolt. Bár előnyeként 

említik, hogy kevésbé invasiv, a szövődményarány (bélperforáció, vizeletretenció, uréter 

sérülés) nem jobb, miközben radikalitásban, s így eredményeiben (recidíva, terhességi 

ráta) is elmarad a szegmentális bélresectio eredményeitől. 50 

A módszer esetén csak akkor lenne várható, hogy nagy százalékban radikális 

legyen, ha preoperativan vagy intraoperativan felismerhető lenne, hogy az elváltozás nem 

haladja meg a bélfal serosa rétegét. Ilyen képalkotó vizsgálat azonban jelenleg nem áll 

rendelkezésre, így sok esetben a bélfal mélyebb rétegeiben az endometriosis visszamarad.   

A módszer további hátránya, hogy nehezen reprodukálható, így alkalmazásánál 

pontosan nem határozható meg, hogy a CO2 lézerrel végzett vaporizáció milyen mélyen 

érintett a bélfalat, fennáll-e a későbbiekben a bélfalnecrosis esélye. Megfelelő jártasság 

és gondos betegbeválogatás esetén, elsősorban kis, solitaer csomók eltávolítására 

javasolható. 

 

2.2.5.2. Discoid resectio 

 

Bár egyes szerzők jó eredményekről számolnak be bél endometriosisnál 

alkalmazott discoid reszekcióval51, ezek az eredmények a léziók átlagos mérete, mélységi 

terjedése és több mint 50%-ban multilokuláris elhelyezkedése miatt megkérdőjelezhetők. 

(2. ábra)  

2. ábra: Discoid resectioval eltávolított bél endometrisosis 
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Discoid resectio több módon végezhető:  

 laparoscopos ollóval vagy valamilyen sebészeti vágó berendezéssel, a resectios 

terület suturájával 

 transanalisan felvezetett körkörös varrógéppel - ha a csomó átmérője nem haladja 

meg a 30 mm-t, illetve a bél körfogatának egyharmadánál kisebb területet érint. 

52,53,54 A módszer ugyanakkor nehezen kivitelezhető, ha a heges szűkület miatt a 

varrógép nem vezethető a szűkült szakasz fölé, s vannak adatok, amelyek szerint 

a muscularis mucosát infiltráló endometriosis esetén – vagyis pont azokban az 

esetekben, amikor indokolt volna alkalmazása - már a körfogat több, mint 40%-a 

érintett. 55 

 és elvégezhető egyenes laparoscopos varrógéppel is.  

 

 

2.2.5.3. Szegment resectio  

 

A bélresectió mellett az endometriosis csomó(k) radikális eltávolítása szól.  

Hisztológiai vizsgálatok igazolták, hogy az eltávolított bélszakaszok hogy 95,1 %-ban a 

muscularis mucosa, 37%-ban a submucosa és 6,4%-ban a mucosa is érintett volt,49 vagyis 

az esetek kb. 40%-ában radikális eltávolítás csak teljes bélfal reszekciójával történhet 

meg. Az infiltráció mértékének pontos preoperativ meghatározására jelenleg csak 

egyértelmű mucosa elváltozás esetén, colonoscoppal van lehetőség. Így gyakran a team 

műtét alatti döntése, hogy resectio mellett dönt-e. Ugyanakkor a bélresectió mellett szól 

az is, hogy az esetek kb. 50%-ában az elváltozás multilokuláris.56 Egyes cikkek 

megkülönböztetnek mutlifocalis (a fő elváltozástól 2 cm-en belül egy másik 

endometriosis csomó) illetve multicentricus endometriosist, mely utóbbi esetben 2 cm-

nél messzebb helyezkedik el a másik csomó.) Igen gyakran fordulnak elő, 62% illetve 

38%-ban.57 Az mindenesetre bizonyított, hogy pozitív reszekciós szél esetében nagyobb 

a recidíva aránya is.58    

Rectovaginalis spatium érintettsége esetén a resectio két módon kivitelezhető:59 

• Tradicionális módon: a csomót először a rectum első faláról távolítják el, 

majd a hüvelyről  
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• Fordított technikával: először a hüvelyről történik a csomó eltávolítása, 

majd a végbél ellátása történik meg.  

A bélresectió hátrányaként szokták említeni, hogy a nervus hypogastricus inferior 

sérülésével, s ezáltal a kismedencei szervek innervatiójának zavarával járhat. Ezek között 

is a legsúlyosabb, hogy a hólyag detrusor izomzata nem tud relaxálódni, és az urethra 

spinchter kontrakció miatt a beteg önkatérezésre szorulhat.60 Az egyik oldali sacrouterin 

ligamentum megőrzésével, közvetlenül a bélfal melletti preparálással, a mesorectum 

megőrzésével azonban a kismedencei innervatio károsodása elkerülhető. Hosszú távú 

eredmények szerint a shaving technikával összehasonlítva életminőség kérdőíveket 

alkalmazva (Gastrointestinal Quality of Life Index, Knowles-Eccersley-Scott-Symptom 

score a székrekedésre, Wexner score az analis continencia vizsgálatára Bristol Stool 

Score) az eredmények nem rosszabbak.61 Sőt, az endometriosis okozta bél és 

hólyagműködési zavarok javulhatnak62 - vélhetőleg a radikális elváltozás 

eredményeképpen.  Emellett nincs szükség nagy, a tumoroknál alkalmazott longitudinális 

biztonsági távolságra sem, a reszekciós felszín az endometriosishoz közel haladhat, a 

reszekált bél hossza így minimalizálható.  

A különböző technikák kombinálhatók (discoid resectio + shaving) is egymással, 

de a műtéti idő nem rövidebb, a költségek ugyanakkorák, és hosszú távú eredmények nem 

jobbak a szegment resectiohoz képest.63 Elsősorban akkor lehet indokolt alkalmazásuk, 

ha az eltávolításra kerülő bélszegment túl hosszú lenne.  

A rectum resection átesett betegek vizeletürítési és szexuális funkciói egyéves 

utánkövetés alapján változatlanok voltak, kizárólag a varratelégtelen betegeknél észleltek 

nagyobb esélyt az inkontinenciára.64 

 

 

2.2.6 Szövődmények és megelőzésük lehetőségei 

 

Minden sebészeti beavatkozásnak vannak szövődményei. A szövődmények 

kialakulásának esélye pedig szoros összefüggést mutat a műtét bonyolultságával. Az 

endometriosis miatt végzett műtétek nem csak nőgyógyászati, de sebészeti és urológiai 

szempontból is a legbonyolultabb műtétek közé tartoznak. Nem csak amiatt, hogy 

egyszerre több szervet érint a megbetegedés, hanem maga ez endometriosis miatt is, ami 
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még a tumoroknál is kevésbé tiszteli az anatómia határokat. A különböző szerveken 

végzett műtétek szövődményei pedig összeadódnak. A DIE kezelése elsősorban sebészi, 

és a látható elváltozások eltávolítását foglalja magában. A radikális kismedencei 

beavatkozások azonban emelkedett perioperatív morbiditással járnak65,66, 67,68,69,70 

Az endometriosis miatt operált betegek átlagos életkora 30-40 közé tehető. A 

betegek fiatal kora, ritka kísérő betegségei miatt jobb sebgyógyulással, kisebb 

szövődményaránnyal kell számolni.   

A műtét alatti átlagos vérvesztés nem jelentős, két tanulmány szerint az 

intraoperatív vérvesztés medián értéke 250 és 354,9 ml volt. Műtét utáni transzfúzióra a 

betegek kevesebb, mint 10 %-a szorul. 71,72 A kórházi bennfekvés időtartama a bonyolult 

műtét ellenére a minimálisan invasiv technikának köszönhetően alacsony, medián értéke 

3–9,2 nap között váltakozott.4, 71, 72 A laparoscopos technikának köszönhetően a betegek 

gyorsan mobilizálhatók, így a közvetlen postoperativ szakban alacsony a 

szövődményarány.    

 

2.2.6.1  Vizelet incontinencia 

 

Elsősorban colorectalis érintettség esetén számolhatunk sürgető vizelési inger, 

gyakori vizeletürítés, húgyhólyagizom-görcsök, akaratlan vizeletvesztés, illetve 

húgyhólyag-hypaesthesia megjelenésével. A  panaszok hátterében az állhat, hogy a 

plexus hypogastricus inferior rectum anterolateralis falához igen közel helyezkedik el, 

így a rostokat az endometriosis érintheti.73, 74, 75 Ezt igazolják azok a megfigyelések 

melyek szerint a műtétek jótékony hatással bírnak a vizeletürítési funkciókra.  

A rectovaginalis spatium, illetve a sacrouterin szalagok endometriosisának 

bélresectióval, vagy a nélkül történő eltávolítása során sérülhet a kismedencei autonóm 

idegrendszer, amelynek következménye constipatio és vizeletürítési képtelenség lehet; 

utóbbi időnként az élet végéig tartó önkatéterezéshez vezethet. A DIE miatti colorectalis 

beavatkozások 17%-ában figyeltek meg az életminőségre tartósan kiható húgyúti 

szövődményeket, és ez a műtét radikalitásával egyértelmű összefüggést mutat.  

Idegkímélő műtéteket követően húgyhólyag-diszfunkció, a vizeletretenció 

előfordulási gyakorisága 0–29%, míg nem idegkímélő beavatkozások után. 19,1–
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38,5%60,76 sőt, az idegkímélő műtéteket követő vizeletretenció a minden esetben átmeneti 

jelenség volt, krónikus húgyhólyag diszfunkció egy esetben sem fordult elő, 

önkatéterezésre szoruló betegekben a katéter használat időtartama szignifikánsan 

alacsonyabb volt. Ugyanakkor azt is igazolták, hogy az idegkímélő beavatkozások 

terápiás hatékonysága megegyezik a radikális műtétek esetén tapasztaltakkal, vagyis nem 

jelent megalkuvást a betegség ellátásában. 

Korai méhnyakrák miatt végzett műtétet során alkalmazott idegkímélő technika 

eredményeit feldolgozó vizsgálat szerint tartós önkatéterezésre az operált betegek 0,61%-

ánál volt szükség. Mélyen infiltráló endometriosis miatt végzett idegkímélő műtéti 

beavatkozások kapcsán tartós húgyhólyag-diszfunkciót nem észleltek, a tehermentesítő, 

suprapubicus katéter kétnapos hólyagtornát követően minden beteg esetén eltávolítható 

volt.72 Egy másik közlemény 16, idegkímélő technikával operált betegnél 13 esetben már 

az első postoperativ napon sikeres spontán vizeletürítésről számolt be. Önkatéterezés 

csupán a húgyhólyag-, illetve az ureter-resection átesett betegekben vált átmenetileg 

szükségessé. Az önkatéterezés átlagos időtartama 8 nap volt.4 Ugyanakkor mindkét oldali 

sacrouterin szalagot érintő DIE esetén, amennyiben a mindkét oldali plexus hypogastricus 

inferior reszekció elkerülhetetlen volt, a betegek 90%-a vált átmenetileg önkatéterezővé. 

Egyoldali plexus hypogastricus inferior reszekció esetén a betegek 71,4%-ában lépett fel 

átmeneti húgyhólyag-diszfunkció. Összességében az önkatéterezés átlagos időtartama 18 

nap volt. Szignifikáns összefüggést észleltek az első postoperativ vizeletürítést követő 

ultrahangos vizeletresiduum-becslés értéke és az  önkatéterezés előfordulási gyakorisága 

között.71 

 

 

2.2.6.2  Varratelégtelenség 

 

A segment resectio (de a discoid resectionak is) a legrettegettebb szövődménye az 

anastomosis elégtelenség, amire a DIE miatt végzett bélresectiok esetében 3-7%-ban 

lehet számítani, de vannak munkacsoportok, ahol ez eléri a 20%-ot.77 A mély rectum 

anastomosis (az anustól közelebb, mint 10 cm), mint független faktor növeli a 

varratelégtelenség esélyét.78,79 
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2.2.6.3  Rectovaginalis fistula 

 

Az endometriosis gyakran érinti a hüvely hátsó boltozatot is. Egyértelműen 

bizonyított, hogy ha a bél resectio mellett a hüvely teljes fal resectiójára is szükség van, 

a rectovaginalis fistulának az esélye jelentősen megnő. Ilyen esetekben a fistula esélyét 

csökkenti, ha nem is akadályozza meg a protektiv stoma.80 

A rectovaginalis fistula megelőzésére dolgozták ki azt a laparoscoposan is 

alkalmazható technikát, melynek során a csepleszből készített lebenyt képeznek, s a 

hüvely és a végbél közé húzzák le, majd ott rögzítik, ilyen módon szeparálva egymástól 

a két varratot. 81  

Itt kell megemlíteni, hogy a laparoscopos műtéti invasivitás tovább csökkenthető 

és szebb kozmetikai eredmény is érhető el a specimen természetes szájadékokon 

keresztüli eltávolításával (NOSE). Ha műtét során teljes hüvelyfalat infiltráló 

endometriosis miatt a hüvely megnyitása történik, logikus, egyszerű és nem felesleges 

kockázat a reszekált bélszakasz hüvelyen keresztüli eltávolítása. Mivel a hüvely- és a 

bélvarrat egymás mellett helyezkedik el, ezért ilyenkor megnő a rectovaginalis fistula 

kockázata, ezért csak akkor ajánlott a módszer, ha a hüvely endometriosisa miatt teljes 

vastagságú hüvelyfal kimetszésre is szükség van.  

 

2.2.6.4  Protektiv stoma 

 

A belet infiltráló endometriosis miatt végzett műtétek legrettegettebb szövődmnye 

a varratelégtelenség, melynek megelőzésére gyakran készítenek protectív stomát. 

Nőgyógyászati szempontból ez azért is különösen fontos, mert varratelégtelenség 

esetében a kialakuló kismedencei peritonitis növeli az adhesiók mértékét, ezáltal 

csökkenti az in vivo terhesség esélyét is. Nem elhanyagolható tény az sem, hogy egy 

varratelégtelenség esetében képzett stoma (és különösen recovaginalis fistula esetén) az 

in vitro megtermékenyítés is jelentős késedelmet szenvedhet, ami az endometriosisban 

szenvedő nők átlagéletkorát tekintve szintén jelentős tényező.  (Fontos megjegyezni, 

hogy varratelégtelenség protektiv stoma esetén is kialakul, csupán a spontán gyógyulás 

esélye adott ezekben az esetekben.) Egyes munkacsoportok rendszeresen készítenek 
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protektiv stomát, akár az operált esetek egy tizedében, ennek ellenére a rectovaginalis 

fistula és az anastomosis insufficiencia aránya ezeknél munkacsoportoknál is 8,9% illetve 

1,1% volt.82 Ez az arány ugyan jóval alacsonyabb, mint a rectosigmoidealis tumorok 

esetében végzett bélresectiók után, de nem csökkenthető nullára. 

 

 

2.2.7   Specimen eltávolítás lehetőségei 

 

1985 szeptember 12-én Erich Mühe elvégezte az első laparoscopos 

cholecystectomiát. Akkor a sebészek még nem voltak tisztában azzal, hogy a technika – 

a kisebb műtéti metszések miatt – milyen előnnyel rendelkezik a hagyományos 

laparotomiából végzett beavatkozásokhoz képest, pedig Erich Mühe már eredményeinek 

első bemutatásakor, a Német Sebész Társaság ülésén tartott előadásában szinte kivétel 

nélkül mind felsorolta azokat.83 A kisebb metszésen keresztül végzett műtétek után kisebb 

a sebfájdalom, a bélműködés hamarabb indul be, csökken a hospitalizációs idő és a 

sérvképződés esélye is. Ezeket felismerve a sebészek több módon próbálkoztak az 

invasivitás további csökkentésére: 3 mm-es átmérőjű eszközpark segítségével még kisebb 

metszéseken keresztül elvégezni a műtétet, vagy kevesebb metszésből elvégezni a 

műtéteteket (pl. 3 portból végzett cholecystectomia).  

A kisebb laparoscopos beavatkozásokat (cholecystectomia, appendectomia, 

fundoplicatio) bonyolultabb műtétek követték, ahol a nagyobb specimenek eltávolítására 

már nem volt lehetőség a portokon keresztül. Az emiatt végzett laparotomia ugyanakkor 

jelentősen csökkentette a laparoscopos módszer előnyeit.  

Digestive Disease Week 2000-ben tartott kongresszusán Kalloo számolt be az első, 

sertéseken végzett transgastricus peritoneoscopiáról, majd két évvel később ugyanitt két 

indiai gastroenterológus, Rao és Reddy mutatott be egy videót, ahol egy beteg appendixét 

gastroscoppal, transgastricusan távolították el. A természetes testnyílások műtéti 

behatolási kapuként történő felhasználásának ötlete (Natural Orifice Translumenal 

Endoscopic Surgery, NOTES) legalább akkora vihart kavart, mint Mühe laparoscopos 

epehólyag eltávolítása. Bár a módszer – elsősorban a technika bonyolultsága miatt – nem 

terjedt el, már 2003-ban, magyar szerzők tollából megjelent az első olyan beszámoló, ahol 
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a hüvelyt a specimen (lép) eltávolítására használták fel.84  A NOSE elnevezés azonban 

csak egy öt évvel később megjelent cikk után került a köztudatba.85  

 Colorectalis specimen eltávolítására is elsőként a hüvelyt használták fel86 (az 

infekció és a specimen mérete miatt), de alig egy hónappal később már megjelent az első 

beszámoló a transanalis specimen eltávolításról is. 85(ez utóbbi cikk használta először a 

Natural Orifice Specimen Extraction (NOSE) kifejezést.) De felhasználhatók a 

természetes testnyílások mellett hasfali sérvek is, melyek segítségével a műtét 

invasivitása csökkenthető.87 

A NOSE esetében ugyanolyan ellenérvekkel találkozhatunk, mint a NOTES 

műtéteknél: bármely behatolási kapu esetében a viscerotomia, illetve az itt kialakuló 

varratelégtelenség lehetősége fokozza a műtéti kockázatot. Természetesen ez a kockázat, 

illetve egy ilyen szövődmény következménye a különböző testnyílások esetében 

különböző mértékű: míg culdotomia esetében elhanyagolható, gastrotomia esetében 

ennek kockázata nagyobb és colotomia esetében ez igen jelentős, akár fatális kimenetelű 

is lehet. 

A megfelelő testnyílás kiválasztásában a specimen méretének is szerepe van. Míg 

hüvely esetében a specimen mérete általában nem akadály - nagyméretű specimen is 

biztonsággal eltávolítható88 - a rectum illetve gyomor-nyelőcső esetében a specimen 

mérete határt szab az alkalmazhatóságnak.  

Endometriosis esetében a kisebb metszésnek azért van különösen jelentősége, 

mert a betegek nagy része később gyermeket kíván vállalni, és a terhesség növeli 

sérvképződés esélyét.  Végül nem elhanyagolható az sem, hogy a NOSE technika 

alkalmazásával a szebb kozmetikai eredmény érhető el.   

Korábbi tanulmányok már igazolták, hogy a NOSE technika számos előnnyel 

rendelkezik a hagyományos laparoscopos resectiohoz képest. 89, 90, 91, 92 
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2.2.7.1. Transabdominalis specimen eltávolítás 

 

A laparoscopos vastagbél 

műtétek során a specimen 

eltávolításra általában olyan 

metszést szoktak használni, 

amiből a resecálandó 

bélszakasz könnyen 

előemelhető. Mivel a 

leggyakrabban a rectum-

sigmabél, illetve a vékonybél-

appendix-coecum érintett, a 

specimen eltávolítására 

leggyakrabban használt metszés a – nőgyógyászok által egyébként is kedvelt – 

Pfannenstiel metszés. A metszés előnyös abba a tekintetben is, hogy esztétikailag is jó 

eredményt ad, illetve amiatt is, hogy a betegek jelentős százaléka korábban már átesett 

műtéten – gyakran laparotomiából - mely miatt gyakran találkozni ilyen metszéssel. 

Természetesen sigmabél, coecum érintettsége esetén ferde inguinalis metszés is 

alkalmazható. Laparotomiából nem csak a bél kerülhet eltávolításra, de egyéb 

endometriosis miatt resectiora kerülő szerv is (pl. hólyag, ovárium) ami nem távolítható 

el a 10 mm-es trokáron keresztül. (3. ábra)  

 

 

2.2.7.2. Transvaginalis specimen eltávolítás 

 

A módszer több száz éve ismert, hiszen az első tervezett transvaginalis műtétet 

(hysterectomiát) Conrad Lagenbeck még 1813-ban elvégezte Göttingenben. 

Az endometriosis 12-15% a beleket is érinti, leggyakrabban, 65%-ban a spatium 

rectovaginale területén a rectum-sigma átmenetet. Multidisciplinaris műtét során ilyenkor 

a hüvelyfal és a rectosigmoidealis junctió is resectiora kerül. Abban az esetben, ha a 

vagina falát teljes mélységben infiltráló endometriosis kimetszése során a hátsó 

hüvelyboltozat is megnyílik, lehetőség nyílik a specimen eltávolításra a hüvelyen 

 

3. ábra: Suprapubicus metszés a resecált bélszakasz 

eltávolításához 
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keresztül. Ennek két módja lehetséges: a megmobilizált, és distalisan laparoscoposan 

átvágott belet a hüvelyen keresztül előhúzni, s a nagyajkak előtt megresecálni, majd a 

varrógép fejének behelyezése után a belet a hasüregbe visszahelyezve elkészíteni a 

vastagbél anastomosist. (4. ábra) A másik módszer esetén a teljes bél resectio 

intraabdominalisan kerül resectiora. Előbbi hátránya, hogy hosszabb bélszakasz 

mobilizálása szükséges, aminek következtében nagyobb az esély arra, hogy a proximalis 

bélszakasz ischemiás legyen, s így varratelégtelenség alakuljon ki.  

Az endometriosis miatt végzett rectum resectioknál – a specimen transvaginalis 

eltávolítása esetében ez a varratelégtelenség igen gyakran rectovaginalis fistula 

kialakulásához vezet.80  Ez nem közvetlenül a specimen eltávolításának, hanem a 

végbélen és hüvelyen egymás mellett elhelyezkedő varratsornak, varratelégtelenségnek a 

következménye.  Ezért csak azokban az esetekben javasolt alkalmazni ezt a technikát, 

amikor az endometriosis miatt teljes vastagságú hüvelyfal kimetszésre van szükség. 93 

A transvaginalis műtétek és specimen eltávolítás elleni érvek egyike volt a 

culdotomia okozta postoperativ szexuális disfunctio és dispareunia veszélye, mely a 

transvaginalisan műtétek hosszú távú utánkövetése alapján nem tűnik megalapozottnak.94 

 

 

2.2.7.3. Transrectalis specimen eltávolítás  

 

 

4. ábra: Transvaginalis specimen eltávolítás endometriosis miatt végzett 

bélresectionál (A: transvaginalisan előhúzott endometriosis által infiltrált sigmabél 

B: bél resectio után a behelyezett varrógépfej) 
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Míg eleinte a transvaginalis specimen eltávolításról jelent meg a legtöbb cikk, 

napjainkban egyre gyakrabban jelennek meg cikkek transanalisan-transrectalisan végzett 

specimen eltávolításokról.95 Endometriosis miatt több, mint 25 éve végeztek már ilyen 

műtétet,96 sebészek 5 éve alkalmazták először ezt a módszert.97 Proximalisabban végzett 

resectiok esetében benignus polypok, illetve betegségek (pl. Crohn98, diverticulitis99, 

endometriosis) jöhetnek szóba, ahol a resectio a bélfal mellett történik. 2009-ben 

megjelent cikkben már malignus betegségnél, korai colorectalis daganatnál alkalmazta,100 

később mesorectummal együtt történő exstirpationál is sikeresen használták.101 Az 

endobag vagy kamerazsák használatával a tumoros alapbetegség esetén a tumoros 

implantáció is megelőzhető.  

Napjainkban már nem csak a transrectalisan végzett specimen eltávolítás miatt 

került előtérbe, hanem az egyre szélesebb indikációval végzett transanalis endoscopos 

microsebészet102, és a kizárólag transrectalisan végzett rectum tumor műtétek – vagyis 

valódi NOTES műtétek - miatt.103,104 A transrectalis specimen eltávolítás – melyhez a 

spinchter tágítása szükséges - ugyanakkor bizonyítottan nem okoz funkció (incontinentia) 

zavarokat.105 

A műtét kivitelezése technikailag ugyan nehezebb, mint a hagyományos 

laparoscopos műtétnél transabdominalis úton, de nem jár nagyobb szövődményaránnyal, 

illetve a módszer begyakorlásával akár rövidebb műtéti idő is elérhető. 106  

Mivel a specimen eltávolításához nem szükséges laparotomiát végezni, így a 

laparoscopiánál már közismert előnyök a NOSE beavatkozásnál is érvényesülnek 

(kozmetikai, kisebb postoperativ fájdalom), amit egy randomizált vizsgálat is igazolt.107 

A módszer a szebb kozmetikai eredmény elérésének érdekében akár single-port 

technikával is ötvözhető.108,16 

 

A módszer alkalmazásához több tényezőt kell figyelembe venni:  

 infekció elkerülésének 

 specimen mérete 

 anustól mért távolság   
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2.2.7.3.1 Az infekció megelőzése  

 

A módszer során az infekció esélyét növeli, hogy a transrectalis eltávolítás során 

a rectumcsonk átmenetileg – a specimen eltávolításáig - nyitva van, illetve a varrógép 

fejének hasüregbe juttatása a rectumon keresztül történik. Igazolták, hogy ilyen esetekben 

a gyulladásos értékek (C-reactiv protein, interleukin 6) a postoperativ 1-2. napon 

szignifikánsabb magasabb, mint a laparotomiából történő specimen eltávolítás során, 

ugyanakkor a bakteriális kontamináció esélye nem nagyobb, mint a transabdominalis 

specimen eltávolításkor.109 

Az infekció esélyének csökkentését szolgálja a resecálandó bélszakasz lekötéssel 

történő lezárása, a kamerazsák alkalmazása és a laparoscopos bulldog használata, illetve 

a műtét végén a Braunolos átöblítés is.   

 

 

2.2.7.3.2 Anustól mért távolság fontossága  

 

Distalisan a műtét kritikus pontja a rectumcsonk gépi lezárása. A varrógép 

biztonsággal 1-2 cm-el az áthajlás alatt (7-8 cm-re az anustól) helyezhető fel – ennél 

distalisabb elváltozás esetén a rectumcsonk lezárása kockázatos. Proximalisan az 

eltávolításhoz használt eszköz szab határt a módszer alkalmazhatóságának.  A specimen 

eltávolításhoz leggyakrabban per anum felvezetett magfogót használnak, magasabb 

szakaszok esetében a specimen eltávolításához már flexibilis endoscop és hurok 

szükséges. Ezzel akár jobb oldali hemicolectomiánál, illetve, ileocolicus resectiónál (24) 

is eltávolítható a specimen. 

 

 

2.2.7.3.3 A specimen mérete  

 

Anatómia szempontból az ampulla recti a vastagbél legtágabb szakasza. Az analis 

csatorna – normális esetben – kíméletesen, akár 4-5 cm –re is feltágítható, és adatok 

bizonyítják, hogy transanalis endoscopos műtét során behelyezett 4 cm vastag TEM 

eszköz nem növeli az incontinentia esélyét.  110 
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A TEM technika továbbfejlesztett módszerével rectum tumorok akár totális 

mesorectalis exscisioval együtt is eltávolíthatóak. 111   

Amennyiben a distalis resectios szél az ampulla recti felett helyezkedik el, a 

specimen méretére irányadó lehet, hogy általában 31mm-es gépfejet tudunk behelyezni a 

bélszakaszba.  Néha ennél nagyobb specimen is eltávolítható, de legtöbb esetben csak a 

műtét során dönthető el, hogy a specimen eltávolítható-e a lumenen keresztül, vagy sem?  

Bár vannak olyan munkacsoportok, melyek a specimen eltávolításhoz endobag-et 

használnak112 (sőt olyan közlemény is, mely az endobag és a kamerazsák használatát 

hasonlítja össze113) a kamerazsák használatát előnyösebbnek, mivel így a specimen vége 

ragadható meg, míg endobag használatakor a specimen a zsák végébe gyűrődve nagyobb 

átmérőjű lesz. (5. ábra) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3 Műtéti idő változása a gyakorlat megszerzésével 

 

Egy műtét elsajátításának egyik mutatója a műtéti időben bekövetkező változás. 

Főleg a laparoscopos műtéti technika elsajátítását szokták a műtéti idő változásával 

jellemezni. Ez ugyanis egy speciális görbének felel meg, melynek első szakasza hirtelen 

csökken, majd a görbe ellapul, és már csak mérsékelt csökkenést mutat, végül már érdemi 

csökkenés nincs. Ezt a görbét tanulási görbének is nevezik, ami legjobban egyszerű 

műtéteknél vizsgálható.114 Természetesen a műtéti időt és változását számos egyéb 

tényező is befolyásolja: többek között a betegség súlyossága, a korábbi műtétek okozta 

adhesiok, az érintett szervek száma, stb., de kimutatható olyan összefüggés is, hogy a 

5. ábra: Transrectalis specimen eltávolításnál az üllő steril bejuttatása a hasüregbe 

kamerazsákon keresztül. 
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műtéti idő szoros összefüggést mutat az asszisztenssel (gyakorlottság, összeszokottság) 

is.115 Ugyanakkor az is bizonyított tény, hogy a műtéti technika elsajátítása nem egyenlő 

a műtéti idő csökkenésével, ugyan úgy, mint a training boxon elért jó teljesítmény sem 

jelenti azt, hogy a későbbiekben az operatőr a betegen sebészileg korrekt műtétet tud 

végezni. (Épp az előbbiek miatt a jelenleg a legelfogadottabb módszer a műtét 

elsajátításának vizsgálatára a két vágatlan video független szakértőkkel történő 

elemzése.)116 

Egyszerűbb, nagy esetszámú műtétek esetében a korábban számos cikk vizsgálta 

a műtéti idő változását a műtét elsajátításának során. Így például laparoscopos 

cholecystectomia esetében hosszútávon vizsgálva a műtéti idő kb. 40%-al csökkent – 

változó asszisztens esetében.117   

Laparoscopos multidisciplinaris endometriosis műtétek esetén is vizsgálták a 

műtéti időket, mely ennél a műtéttípusnál azért különösen fontos, mert a műtétek a 

tanulási fázis elején kimondottan hosszúak, gyakran 5-6 óránál is hosszabb lehetnek. Az 

ezt vizsgáló közleményekben az operált betegek száma (16–91 beteg) illetve az átlagos 

műtéti időtartam is széles határok (82 perc - 301,5 perc) között volt.107,45   
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3. Célkitűzések 
 

Célom az endometriosis preoperativ kivizsgálásába olyan új vizsgáló módszer 

bevonása, mellyel a bél resectiot igénylő esetek a korábbi vizsgálóeljárásokhoz képest 

nagyobb szenzitivitással és specificitással rendelkezik. Ehhez a vastagbél 

megbetegedései során elsőként javasolt, de endometriosisban rutinszerűen nem 

alkalmazott colonoscopos vizsgálatot választottam.  

A vizsgálat során célom volt: 

1. A vizsgálat során látható bélendometriosis okozta elváltozások meghatározása 

2. Az elváltozások gyakoriságának meghatározása 

3. A sigmoideoscopia során talált eredmények összehasonlítása az intraoperativ 

leletekkel 

4. A sigmoideoscopiás leletek összehasonlítása a szövettani leletekkel 

5. A sigmoideoscopiás vizsgálat szenzitivitásának és specificitásának 

meghatározása a vastagbelet infiltráló endometriosis diagnosztikájában 

 

A laparoscopos műtétek során célom volt: 

1. Azonos asszisztenssel végzett műtéteknél a műtéti idő csökkenésének vizsgálata 

 

További célom volt a vastagbelet infiltráló endometriosis sebészeti ellátásába a 

legújabb minimál invasiv technika, a NOSE alkalmazhatóságának vizsgálata.  

1. A biztonságos transrectalis specimen eltávolítás lépéseinek kidolgozása 

2. A transrectalis specimen eltávolítás szövődményeinek vizsgálata 

3. A transrectalis specimen eltávolítás műtéti időre gyakorolt hatásának vizsgálata 
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4. Módszer 
 

2009. július 14.-én a Semmelweis Egyetemen az endometriosis ellátására 

nőgyógyász, urológus és sebész bevonásával multidisciplináris team alakult.   

A betegeknél a műtétet megelőzően rutinszerűen bimanuális nőgyógyászati, 

transvaginalis ultrahang, MRI és - amennyiben hólyag endometriosis gyanúja is 

felvetődött - cystoscopia is történt. 

A bél endometriosis igazolására a betegek colonoscopos vizsgálatát és annak 

tudományos vizsgálatát a Semmelweis Egyetem Regionális, Intézményi Tudományos és 

Kutatásetikai Bizottság engedélyezte. (No: 162/2016) 

Az általunk kidolgozott műtét során a specimen transrectalis eltávolítását és annak 

tudományos vizsgálatát a Semmelweis Egyetem Regionális, Intézményi Tudományos és 

Kutatásetikai Bizottság engedélyezte. (No: 58723-4/2016/EKU). 

 

 

 

4.1   Colonoscopos vizsgálat 

 

Az endoscopos vizsgálatok során alapvetően a megfelelő testüregbe megjelenő 

elváltozások kimutatása a cél. Így a colonocopos vizsgálatot is az intraluminalisan látható 

megbetegedések kimutatására használják. Ugyanakkor vannak olyan megbetegedések, 

melyek a bélfalban helyezkednek el (pl. lipoma, GIST (gastrointestinalis stromalis 

tumor)), és ennek ellenére az intramuralisan felvezetett eszközzel felfedezhetőek. Sőt, a 

bélrendszer endoscopos vizsgálata során extraluminalis elváltozások is kimutathatóak, 

mint például gastroscopia során a gyomron benyomatot okozó pancreas pseudocysták.  

Az endometriosis a peritoneumon – tehát alapvetően extraluminalisan - 

elhelyezkedő mirigy- és stromaszövet proliferáció, mely klinikai megjelenése szerint 

hegszövet, s ennek megfelelő elváltozásokat hoz létre. A mélyen infiltráló endometriosis 

definíciója – mely szerint a peritoneum alatt 5 mm-el is kimutatható az elváltozás – a 

belet infiltráló endometriosisnál több okból nem releváns. Részben a bélfal vastagsága 

nem haladja meg a 2 millimétert, részben 5 milliméternél kisebb elváltozások is 
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okozhatnak a bélen olyan alaki elváltozást, mely komoly panaszokat, akár ileust is 

okozhat. 

     Természetesen a bél különböző szakaszai különböző gyakorisággal érintettek. (6. 

ábra) Nagy beteg anyag szerint az érintett bélszakaszok gyakoriságuk szerint a 

következők: rectum 79%, sigmabél 24%, appendix 19%-ban, terminalis ileum 2%, míg a 

colon descendens és coecum 1-1%. (Mivel az endometriosis egyszerre több bélszakaszt 

is érinthet, ezért az elhelyezkedések összege meghaladja a 100%-ot)36 (6. ábra) Az 

érintett bélszakaszok közül az appendix, és a terminális ileum colonoscop segítségével 

nem vizsgálható.  A tág és vak tasaknak megfelelő coecum – mivel az endoscop nem 

kerül átvezetésre - nehezen megítélhető. Emellett amennyiben a coecum resectiója 

szükséges, ehhez a betegnek bélelőkészítés nem szükséges.  Ezért prospektiv 

vizsgálatként sigmoideoscopia mellett döntöttünk, mellyel a vastagbél utolsó 55-60 

cm-e, a flexura lienalisig áttekinthető és az esetek 99%-a felderíthető.  

A sigmoideoscopos vizsgálat mellett szólt, hogy a beteg számára kisebb 

megterhelést jelent, kevésbé idő és eszközigényes vizsgálat, mint a colonoscopia. Az 

endoscopos vizsgálat segítségével azok az infraperitoneális elváltozások is felismerhetők, 

 

6. ábra: A bélszakaszok érintettségének gyakorisága (mivel az endometriosis 

gyakran multilocularis, a gyakoriság összege meghaladja a 100%-ot)36 

 

COECUM 1%

RECTUM 79% 

SIGMABÉL 24% 
APPENDIX 19% 

TERMINALIS ILEUM 2% 

COLON DESCENDENS 1%
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melyek akár diagnosztikus laparoscopia során nem láthatóak. Emellett a sigmoideoscopia 

segítséget jelent olyan új módszerek alkalmazásánál, mint a transrectalis specimen 

eltávolítás: segítségével ugyanis a distalis bélszakasz is áttekinthető, melyen keresztül a 

specimen eltávolításra kerül.  

Egyes munkacsoportok csak rectoscopiás vizsgálatot végezek a betegeknél, ez 

azonban csak a rectum áttekintésére alkalmas. Emellett a flexibilis eszközzel történő 

vizsgálattal a bél endometriosis okozta elváltozások jobban láthatóak, és az eszköz 

flexibilitása miatt a fájdalom is kisebb. 

A vizsgálatokhoz a betegek ugyanúgy készültek elő, mint teljes colonoscopos 

vizsgálathoz. A vizsgálat előtti napon csak átlátszó folyadékot fogyaszthattak, és nátrium-

pikoszulfát vagy macrogol hatóanyagú hashajtót vettek be. Másnap - azoknál a 

betegeknél, akik azt kérték - a vizsgálatot propofol narcosisban végeztük. 

Amennyiben a beavatkozás során polypot találtunk, azt eltávolítottuk, és a 

vizsgálatot kiterjesztettük: teljes colonoscopos vizsgálatot végeztünk.  

 

 

4.2 Műtéti technika 

 

Az endometriosissal diagnosztizált betegek első lépésként konzervatív, 

gyógyszeres kezelésben részesültek. Amennyiben a gyógyszeres kezelés sikertelen volt, 

vagy egyéb műtéti indikáció állt fenn, és a műtét során indokolt volt, szegmentális 

bélresectiót végeztünk. 2015 januárig hagyományos úton, minilaparotomián keresztül 

távolítottuk el a speciment. Ezt követően – 3 eset kivételével – transrectalisan távolítottuk 

el a speciment. (2 beteg elutasította az új eljárást, míg a harmadik esetben az 

endometriosis csomó az anustól 7 cm-re helyezkedett el, az anastomosis ultraalacsonyan 

készült, ebben az esetben protectív colostomát is készítettünk, melyet 90 nap elteltével 

zártunk.)  A műtéti tervet a beteg panaszai, tünetei alapján egyénre szabottan terveztük 

meg. Szegmentális resectiot végeztünk általában azoknál a betegeknél, ahol a csomó 

mérete meghaladta a 3 cm-t, obstrukciós panaszokat okozott, a körfogat több mint felét 

érintette, multifocalis vagy multicentricus volt.  

A transrectalis specimen eltávolításának számtalan módszere létezik, melyek 

mindegyike valamilyen kockázattal jár: pl. a gép fejének behelyezése nem sterilen 
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történik, a proximalis bélszakaszba az anuson keresztül kihúzva helyezik be a körkörös 

varrógép fejét, ami fokozza az infekció veszélyét és a proximalis bélvég microcirculáris 

zavaraival járhat, vagy a rectum csonkba helyeznek dohányzacskó öltést, ami az 

anastomosis biztonságosságát veszélyezteti.   

Célunk egy olyan technika kidolgozása volt, mely a már felsorolt módszerek 

hátrányait kiküszöböli, emellett biztonságos, olcsó és könnyen kivitelezhető.  Ugyanis 

egy új sebészeti módszer bevezetésének alapja csak az lehet, ha az megfelelően 

biztonságos, és az előnyök és hátrányok összevetésekor a módszer előnyei kerülnek 

túlsúlyba.  

 

 

4.2.1  Laparoscopos szegment resectio technikája munkacsoportunknál 

 

Amennyiben a betegeknél a preoperativ vizsgálatok (transvaginalis UH, 

sigmoideoscopia, kismedencei MRI) bél endometriosist igazoltak, a laparoscopos 

vastagbél műtéteknél szokásos előkészítésben (a műtét előtt egy nappal hashajtót kaptak 

(sodium picosulphate és magnesium citrat) és 1,5 g Cefuroxim és 500 mg Klion 

antibiotikum profilaxisban) részesültek.   

A műtét célja minden beteg esetében a makroszkóposan látható endometriosis 

csomók eltávolítása volt - a fertilitás megőrzése mellett.  A műtéteket minden esetben 

ugyanaz a team (nőgyógyász, sebész és szükség esetén urológus), és minden esetben 

laparoscoppal végezte.  

A beteg a műtőasztalon háton fekvő helyzetben, terpesztett lábakkal helyezkedett 

el. A pneumoperitoneumot a köldökön kersztül bevezetett Veress tűvel hoztuk létre. A 

műtétekhez a köldökön bevezetett 30 fokos optikát, a bal spina iliaca anteriortól 2 cm-re 

mediálisan és suprapubicusan bevezetett 5 mm-es trokárt, illetve jobb oldalon a spina 

iliaca-tól mediálisan bevezetett 10 mm-es trokárt használtunk. A nőgyógyász a beteg bal, 

míg a sebész a jobb oldalán helyezkedett el, illetve operált a műtét során. A kismedencei 

műtéthez a betegeket Trendelenburg helyzetbe helyeztük. Az adhesiok oldása után a 

sigmabelet és a rectumot mobilizáltuk. 

A spatium rectovaginale endometriosisa esetében a csomó hüvelyfalról történő 

leválasztása, illetve kimetszése diathermiás sebészeti vágóval illetve Ultracision 
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(Ethicon, Johnson&Johnson) eszközzel, míg a vastagbél mobilizálása eleinte Martin 

(KLS Martin Maxium) később Ultracision sebészeti vágókészülékkel történt. A 

peritoneumon, a rekeszen, az uréteren illetve a beleken elhelyezkedő felszínes 

elváltozások eltávolítása CO2 laser (Lasram) segítségével történt. 

Alacsony rectum resectio esetén (5-8 cm-re az analis csatornától) és vaginalis 

csomó esetén különös figyelmet szentelünk a plexus hypogasticus inferior ágainak 

megőrzésére. Centrális elhelyezkedésű csomó esetén nem nehéz a vegetatív idegek 

megőrzése. Idegkímélő technika alkalmazva az idegeket laterális irányba óvatosan 

elhúzva óvjuk az idegeket a sebészi eszközök termikus hatásától. Emellett a 

mesorectumot - mesosigmát megőrizve, a bélhez közel haladunk annak mobilizálásakor.   

A beavatkozás során felkeresve a Heald teret-t és a rectovaginalis septumot, illetve 

a Latzko-féle pararectalis teret keressük fel az utero-sacralis, a lateralis sacralis és 

rectovaginalis szalagokat. Ezzel már jelentősen csökkenthető a z autonóm visceralis 

idegek sérülése.  

Abban az esetben, ha a csomó kifejezett lateralis infiltrációt mutatott, a Kavallaris 

által leírt módon vizualizáltuk a plexus hypogastricus inferior-t és a parasympathicus 

splanchnicus idegeket.4    

Amennyiben az endometriosis mindkét oldalt infiltrálta, a hólyag disfunctio 

esélye a csomók eltávolításával jelentősen megnő, ezért ilyen estekben nem törekedtünk 

mindkét oldalon R0 resectiora: az endometriosis által súlyosabban érintett oldalon 

végeztünk radikális beavatkozást.  

A sérülés elkerülésére az urétereket minden műtét során kipreparáltuk, szükség 

esetén az artéria uterinával való kereszteződésig, Az uréterek mellett mindig R0 resectiot 

végeztünk.   

A bél mobilizálása után esetében a bélresectio és az anastomosis készítése 

kétgépes technikával, endo-GIA és transrectalisan felvezetett körkörös varrógéppel 

történt. A specimen eltávolítására a suprapubicus trokár helyén 5-6 cm-es Pfannenstiel 

metszést végeztünk, majd extracorporális resectio után dohányzacskó öltést helyeztünk a 

proximalis bélszakaszba, és behelyeztük a varrógép fejét. Sigmabél érintettsége esetén 

vagy Pfannenstiel metszésből, vagy bal oldali ferde inguinalis metszésből emeltük elő a 

belet, és kézi bélvarrat történt kétrétegű tovafutó varratsorral. 



40 
 

Munkacsoportunk a korai reoperáció elvét követte: a postoperativ időszak 

rendszeres laborkontrollja során észlelt emelkedő CRP, a varratelégtelenség legkisebb 

klinika gyanúja esetén – még akkor is, ha a drainen nem észleltük széklet ürülését - 

laparoscopos reoperáció mellett döntöttünk. Ennek köszönhetően egy esetben a műtét 

során felkeresve az anastomosis vonalat az insuffitientiát laparoscopos öltésekkel 

sikeresen, biztonsággal zártuk, míg a többi esetben végállású sigmoideostomát 

helyeztünk fel.  

 

 

4.2.2  Transrectalis specimen eltávolítás technikája munkacsoportunknál 

 

Transrectalis specimen eltávolítás esetén az előző fejezetben leírtaknak megfelelő 

elvek szerint végeztük a műtétet.  

A bélszakasz megmobilizálása után a munkacsoportunk által kidolgozott 

lépéseket követtük. A resecálandó bélszakasz proximalis és distalis resectios szélét 

lekötéssel láttuk el, (Dafilon 0, B.Braun AG, Meslungen, Germany), hogy megelőzzük a 

resecálandó bélszakaszból a széklet hasüregbe jutását.    

Majd a jobb oldalon elhelyezett 10 mm-es trokárt 12 mm-esre cseréltük. A 

proximalis bélszakasz lezárására atraumatikus laparoscopos bulldog-ot (Aesculap, 

Tuttlingen, Germany)) helyeztünk fel a székletfolyás megelőzésére, míg a distalis 

rectumot per anum Braunolos törléssel tisztítottuk ki.  

Ezt követően a rectumot a lekötéstől distalisan, a sigmabelet a lekötés és a bulldog 

között Ultracision-al (Johnson & Johnson) átvágtuk.  

Majd egy magfogó eszközbe befogtuk a körkörös varrógép (Proximatew ILS 

CDH 29, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA) fejének szárát és egy kamerazsák 

(Folded laparoscopic camera sleeve, 3M, St. Paul, MN, USA) kb. 15 cm-es darabjának 

egyik végét - összefogva. Utóbbit kifordítva ráhúztuk a magfogóra: így a varrógép feje 

sterilen tudjuk bejuttatható a hasüregbe, illetve a gép tompa feje megakadályozza a 

rectum falának perforációját.  

A laparoscopos eszközökkel kinyitva a kamerazsák végét a hasüregben a 

varrógépfejet kivesszük, majd a resecált bélszakasz végét a per anum bevezetett 
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magfogóval megragadjuk, és - laparoscopos eszközökkel a zsák szélét megfogva – a 

speciment behúztuk a kamerazsákba, amit a zsákkal együtt per anum távolítottunk el.  

Ezt követően, és rectumcsonkot laparoscopos varrógéppel (45/ 60-mm endoscopic 

linear stapler (EchelonFlex Endopath Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA)) 

zártuk, a kis resecált bélszakaszt a 12-es trokáron keresztül távolítottuk el.  

A proximalis bélvégbe laparoscoposan dohányzacskó öltést helyeztünk be (PDS 

2.0, Ethicon, Inc., Cincinnati, OH, USA), majd a gép fejét behelyeztük a bélbe. Ezt 

követően a laparoscopos bulldog-ot eltávolítjuk a proximalis bélről. 

A distalis bélvég tökéletes lezárását levegőpróbával ellenőrizzük, majd a per anum 

felvezetett körvarrógéppel (Proximatew ILS CDH 29, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, 

OH, USA) szabályosan elkészítjük az anastomosist, és a varratsort újra levegőpróbával 

(Michelen test) ellenőriztük.  (7. ábra) 118 

A műtét végeztével a hasüreget 5 liter Braunolos sóoldattal öblítettük át, és egy 

vékony szilikon draint hagytunk vissza a Douglas űrben.   

A postoperativ szakban az elő nap a betegek csak folyadékot fogyaszthattak, majd 

a második naptól könnyű étrendet kaptak betegeink.  

A betegek az első széklet után, panaszmentesség esetén távozhattak az osztályról.  

Ha az endometriosis a teljes hüvelyfalat infiltrálta, akkor a hüvelyfal reszekciója 

után – az invasivitás csökkentésére – az átvágott bél illetve valamennyi specimen 

eltávolítása a hüvelyen keresztül történt.   

 

 

7. ábra: A transrectalis specimen eltávolítás munkacsoportunk által kidolgozott lépései 
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4.3.  A statisztikai analízis módszere 

 

Az adatok elemzésére a leíró statisztikai módszereket alkalmaztunk (medián, 

range, gyakoriság, eloszlás). A normál eloszlás vizsgálatára Kolmogorov–Smirnov és 

Shapiro–Wilk tesztet használtunk, a nem normál eloszlású adatok esetében Mann-

Whitney U tesztet használtunk, kis esetszám esetén Fisher’s exact tesztet alkalmaztunk.  

A szignifikancia szintet  P<0.05 határoztuk meg.   

A statisztikai számításokhoz Graphpad Prism (version 5.0a, GraphPad Software, 

San Diego, CA, USA,) programot használtuk.  
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5. Eredmények 
 

 

 

5.1. Sigmoideoscopia a bél infiltráció megítélésében  

 

2009 augusztus 20-tól 2014 október 1-ig prospektív vizsgálat során 383 

endometriosis miatt kezelt betegnél végeztünk rutinszerűen sigmoideoscopos vizsgálatot 

a bél érintettség igazolására illetve kizárására.  

A vizsgálat során meghatároztuk, hogy milyen a bél endometriosisra jellemző 

eltérések láthatók a sigmoideoscopia során. 

Emellett vizsgáltuk, hogy milyen magasra sikerül felvezetni az eszközt, az 

endometriosis által érintett bélszakaszok számát, illetve meghatároztuk az endoscopos 

eltérések távolságát az anustól mérve. 

 

 

5.1.1. Belet infiltráló endometriosis okozta endoscopos eltérések és oka  

 

Az endometriosis a peritoneum irányából terjed bélfal mélyebb rétegeire, így 

leggyakrabban a 

subperitonealis, 

muscularis réteg (64%) 

érintett, 25%-ban a 

submucosus réteget is 

eléri, de mindössze az 

esetek 11%-ban infiltrálja 

a mucosát is, vagyis 

jelenik meg – és 

igazolható szövettanilag is - egyértelműen a béllumenben. 119 

 

8. ábra: A bélfal viselkedése normálisan bél colonoscopos vizsgálata során 
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Vagyis a colonoscopos vizsgálat során a diagnózis felállításához az esetek 95-97%-

ában csak másodlagos 

jelekre lehet támaszkodni.  

A bél fali peritoneumán 

elhelyezkedő endometriosis 

a belet a környezetéhez 

rögzíti, illetve a klinikailag 

hegszövetnek megfelelő 

területen bélfal elveszti a 

rugalmasságát. Ez a két 

tényező vezet a 

colonoscopia során látható másodlagos elváltozásokhoz. (8. ábra és 9. ábra) 

A vizsgálat során a következő, endometriosis okozta eltéréseket találtuk: 

1. intraluminalis endometriosis,  

2. illetve a belet infiltráló endometriosisra jellemző másodlagos jelek 

 falmerevség,  

 benyomat,  

 megtöretés, 

 submucosus suffusio, 

 illetve a nem narcosisban végzett vizsgálatoknál jelentkező 

fájdalom 

 

5.1.2. Bél endometriosis endoscopos jelei 

 

5.1.2.1. Megtöretés 

 

Az endometriotikus csomó nem körkörösen érinti a bél lumenét. Azon a területen, ahol 

az endometriosis a bélfalat infiltrálja a vizsgálat során az insufflálás hatására a bélfal nem 

képes kitágulni, illetve rögzített marad, míg az ellenkező oldalon a bélfal kitágul. Ennek 

következtében a normálisan koncentrikusan elhelyezkedő bélredők koncentrikusan 

 

9. ábra: Endometriosis csomó által infiltrált és fixált 

bélfal tágulása colonoscopos vizsgálat során 
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összefutnak az endometriosis irányába, a 

bél lumenén jelentős megtöretés alakul ki. 

Ez az esetek egy részében akár az is 

megakadályozza, hogy az eszközt 

átvezessük ezen a szakaszon. (10. ábra) 

 

 

 

 

5.1.2.2. Benyomat 

 

A vizsgálat során észlelhető 

benyomat oka, hogy a colonoscopos 

eszközzel történő insufflálás során a heges 

vastagbélszakasz nem tud olyan mértékben 

tágulni, mint a lumen endometriosis által 

nem érintett szakasza, így mind 

harántirányban, mind hosszanti irányban a 

bél nem képes tágulni, aminek a 

colonoscopos vizsgált során benyomatnak 

látható, de természetesen ilyenkor maga a 

csomó is benyomatként látható a képernyőn.  (11. ábra) 

 

 

5.1.2.3. Falmerevség 

 

A vizsgálat során a colonoscop végének pozicionálásával lehet előrejuttatni az 

eszközt. Azokon a területeken, ahol az endometriosis infiltrálja a bél falát, az merevvé 

válik, az eszköz vége nem fordítható a helyes irányba, a lumen nem hozható látótérbe, az 

eszköz megszorul az érintett területen. Mivel ez a bél lumenén egy „S” alakú kanyart 

okoz, ugyan ez első kanyar bevételéhez elegendő az eszköz flexibilitása, a második 

kanyar már olyan megtöretés, ami meghaladja a vizsgáló eszköz flexibilitását. Ilyen 

 

10. ábra: Bél endometriosis okozta 

megtöretés 

 

 

11. ábra: Bélendometriosis okozta 

benyomat a bélen 
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esetekben – amennyiben az eszközt asszisztens vezeti előre – már az asszisztens is 

érzékeli, hogy az eszköz nem mozgatható a szokásos módon. Mivel ilyen esetekben az 

endometriosis csomó a környező szöveteket (sacrouterin szalag, hüvely) is infiltrálja, a 

környezet vongálása is fájdalmas lehet a beteg számára.   

 

 

5.1.2.4. Submucosus suffusio 

 

A submucosus suffusio nem csak 

endometriosis következménye lehet. 

Gyakori, hogy a colonoscopos 

előkészülethez használt hashajtó is 

submucosusan apró bevérzéseket okoz. 

Ugyanakkor egyéb jelekkel együtt, - 

főleg, ha a lumenben is egy időben 

látható vér - kórjelző lehet. (12. ábra)  

 

 

 

 

5.1.2.5. Intraluminalis endometriosis 

 

Belet infiltráló endometriosis miatt 

végzett bélresectiok specimenjének 

feldolgozása alapján az endometriosis 

mindössze 2-4%-ben igazolható a 

nyálkahártyán. Az endometriosis 

általában noduláris, vérzékeny 

idegenszövet formájában látható a 

vizsgálatkor, biopsiás mintavétel során a 

 

12. ábra: Submucosus suffusio 

 

 

13. ábra: Intraluminalis endometriosis 
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terület puha. Amennyiben az elváltozás intraluminalisan látható, a szövettani mintavétel 

is pozitív lesz. (13. ábra) 

 

 

5.1.2.6. Fájdalom a vizsgálat alatt 

 

A bélben nincsenek fájdalomérző receptorok. Biopsiás mintavétel, polypectomia során a 

betegek nem éreznek semmilyen fájdalmat. Ugyanakkor a bélfalban baroreceptorok 

vannak, amik a feszüléskor fájdalmat okoznak a betegnek. A megtöretés miatt nehezített 

eszköz felvezetéskor a fokozott insufflálás, illetve az eszköz okozta bélfal feszülése miatt 

a betegnek a vizsgálat fájdalmas. A hormonalis hatásra megduzzadó bélfal esetében a 

baroreceptoroknak lehet szerepe a dysmenorrheában, illetve menstruáció során a 

végbélben érzett fájdalomban is. 

 

 

5.1.2.7.  Egyéb sigmoideoscopiás leletek 

 

Bár a vizsgált betegek életkora miatt 

egyéb vastagbél megbetegedések esélye 

kicsi, az endoscopos vizsgálat során 

egyéb elváltozásokra is fény derülhet. 

Leggyakrabban ezek polypok voltak. 

Amennyiben a sigmoideoscopia során 

polypok kerültek felismerésre (4 

esetben), a sigmoideoscopos vizsgálat 

helyett teljes colonoscopos vizsgálatot 

végeztünk, illetve elvégeztük a 

colonoscopos polypectomiát. (14. ábra)  

A sigmoideoscopos vizsgálat fontosságára hívja fel a figyelmet az vizsgálatunk, 

ahol a diagnosztikus endoscopiát egy olyan betegnél végeztük el, akinek korábban 

sigmabél endometriosisa miatt sigma resectiot végeztek más intézetben. A műtét során 

azonban nem tudtak az infraperitonealis régiót explorálni, így nem derült fény a 

 

 

 

14. ábra: Melléklelet: rectumban 

elhelyezkedő polyp 
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rectumban elhelyezkedő, intraluminalisan is megjelenő endometriosára, melyet később 

munkacsoportunk távolított el laparoscoposan. (15. ábra)  

 

15. ábra: Korábban sigmaresectio endometriosis miatt (A: normális colon B: korábbi 

műtét varratvonala C: rectumban intraluminalisan megjelenő endometriosis) 

 

 

5.1.3  Sigmoideoscopiás vizsgálatok eredménye 

 

A betegek átlagéletkora 32,77 év volt, a legfiatalabb beteg 19, míg a legöregebb 

41 éves volt. 

A 383 vizsgált beteg közül 224 betegnél (58,49% esetében) a vizsgálat során az 

előző fejezetben leírt elváltozásokat találtuk, melyek alapján belet infiltráló endometriosis 

gyanúja merült fel.  

Az elváltozások gyakorisága a következő volt:  

Intraluminalis endometriosist – a bél lumenben megjelenő noduláris, puha, 

vérzékeny szövetszaporulat - mindössze 11-betegnél (4,91%) találtunk. 

A vizsgált másodlagos endoscopos jelek gyakorisága sorrendben a következő 

volt: megtöretés (57,14%), szűkület (45,54%), fali merevség (38,39%), fájdalom (az éber 

állapotban végzett vizsgálatoknál) (26,06%) illetve suffusio (3,82%).  (3. táblázat)  

Teljes sigmoideoscopiás vizsgálat csak az esetek 34,7%-ban volt kivitelezhető. A 

sikertelenség leggyakoribb okai a jelentős megtöretés, illetve szűkület és a fájdalom 

voltak.  

A vizsgált 383 beteg 14,73%-ban a sigmoideoscopia során több góc volt 

igazolható.  
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3. táblázat: Endoscopos jelek gyakorisága bélendometriosis esetében  

 

Az endometriosis által érintett bélszakaszok a következők voltak: rectum alsó 

szakasza (0-10 cm): 17 beteg, rectum középső szakasza (10-15 cm): 65 beteg, 

rectosigmoidealis átmenet (15-20): 68 beteg, sigmabél alsó szakasza (20-25 cm): 44 

beteg, a vastagbél proximalisabb szakasza (25-50 cm): 62 beteg. 

A pozitív esetek közül 108 beteg esett át multidisciplináris laparoscopos műtéten. 

(A pozitívnak bizonyult betegek egy része a felmérés időpontjáig még nem került műtétre, 

nem állt fenn műtéti indikáció, vagy elutasította a műtétet). A multidisciplináris team által 

operált esetek közül 103 betegnél a műtét során is, illetve a végleges szövettan alapján is 

igazolódott a bél resectiot igénylő érintettsége. 5 beteg esetében nem találtunk resectiot 

igénylő bél endometriosist: 1 esetben ovárium carcinoma és peritoneális carcinosis 

igazolódott, 2 esetben csak a korábbi műtétek okozta adhesiokat találtunk, míg a maradék 

két esetben a bél endometriosisa shaving technikával eltávolítható volt. 

  

4. táblázat: Bél endometriosis anustól való távolsága a sigmoideoscopos vizsgálat 

alapján 

 

Intraluminalis endometriosis 4,91% 

Másodlagos jelek  

                Megtöretés 57,14% 

                Szűkület 45,54% 

                Fali merevség 38,39% 

                Fájdalom 26,06% 

                Suffusio  3,82% 

BÉLENDOMETRIOSIS ELHELYEZKEDÉSE BETEGSZÁM 

Rectum alsó szakasza (0-10 cm) 17 

Rectum középső szakasza (10-18 cm) 65 

Rectosigmoidealis átmenet (15-20 cm) 68 

Sigmabél alsó része (20-25 cm)    44 

Sigma felső része, descendens 62 
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Az endoscopia által negatívnak talált betegek közül 135 csak a nőgyógyász által 

végzett műtéten esett át.   8 esetben olyan fokú volt bél infiltrációt, mely shaving-el nem 

volt eltávolítható. (16. ábra) 

A fenti adatok alapján a sigmoideoscopos vizsgálat szenzitivitása 92,8%, specificitása 

96,2% volt.  

Említést érdemel, hogy az összes endometriosis diagnózissal laparoscopos műtétre 

került beteg (238) közül 2-nél találtuk az appendix, illetve további 2 betegnél a coecum 

érintettségét. Ezekben az esetekben laparoscoppal appendectomiát, és coecum resectiót 

végeztünk. 

A sigmoideoscoppal igazolt, belet infiltráló endometriosisban szenvedő 127 beteg 

közül 2 esetben csak a korábbi laparotomiából és/vagy laparoscopiából végzett műtétek 

következményeképpen kialakult összenövéseket találtunk. Két betegnél az endometriosis 

shaving-el (a bél peritoneális rétegének CO2 lézerrel történt eltávolítása), illetve 2 esetben 

lokális exscisióval ellátható volt. Egy 41 éves nő beteg esetében a kismedencei fájdalom, 

sigmoideoscopia során észlelt falmerevség hátterében nem endometrisosist, hanem 

ovárium carcinomát, peritoneális carcinosist, Douglas metastasist találtunk.  

A resecált bélszakaszokon az esetek több mint 80 százalékában csak a bélfal kb. ¼-ét 

érintette az endometriosis (leggyakrabban a hüvely felé eső elülső falat), mely 

ugyanakkor jelentős endoscopos eltéréseket – „szűkület” – okozott. Ennek oka részben a 

benyomat, melyet a csomó okozott a bélen, de a másik fontos tényező, hogy a bélfal 

 

 

16. ábra: A sigmoideoscopos vizsgálaton átesett betegek és műtéti leleteik 
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érintett szakasza az endometriosis infiltráltsága miatt elveszti flexibilitását nem képes 

tágulni. (  17. ábra) 

                                        

  17. ábra: Jelentős szűkületet okozó bélendometriosis 

 

 

5.2  Laparoscopos műtéti eredmények 

 

 

5.2.1. Hagyományos és NOSE technikával végzett specimen eltávolításos laparoscopos 

műtétek eredményei  

 

2015 január és 2017 január között 1240 beteget operáltunk endometriosis miatt. 

A betegek közül 256-nál igazoltunk bélendometriosist, és 90 betegnél vált szükségessé 

szegmentális bélresectio. A maradék 166 betegnél elegendő volt a rectalis shaving, vagy 

a discoid resectio.   

Az első 30 transrectalis NOSE technikával végzett műtéttel gyakoroltuk be a 

beteget, majd végeztük prospektív módon az összehasonlítását a következő 30 NOSE 

technikával végzett műtétnek a 60 hagyományos, transabdominalisan végzett specimen 

eltávolításon átesett beteg adataival.   

A betegek átlagos életkora 32 év (24-48) volt a műtétvégzésnek idejekor a 

hagyományos csoportban és 33 (25-45) a transrectalis csoportban. Minden beteg a műtét 

előtt hormonterápiában (orális fogamzásgátló vagy dienogest) részesült, és nem találtunk 

különbséget a betegek BMI-ében. A hagyományos csoportnál a betegek 10%-ának volt 

korábban laparotomiából végzett endometriosis műtéte, míg a NOSE csoportnál ez az 

érték 6%-volt.  (5. táblázat: A hagyományos és transrectalis specimen eltávolításon 

átesett betegek demográfiai és anamnesztikus adatai 
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5. táblázat: A hagyományos és transrectalis specimen eltávolításon átesett betegek 

demográfiai és anamnesztikus adatai  

 HAGYOMÁNYOS 

MŰTÉT 

n=60 

NOSE  

MŰTÉT 

n=30 

Életkor (median, range) 

BMI (kg/m2) (median, range) 

ASA score [n (%)] 

  ASA I 

  ASA II 

  ASA III 

rAFS stage [n (%)] 

  I 

  II 

  III 

  IV 

rAFS score (median, range) 

Korábbi hormonális kezelés [n (%)] 

  Dienogest OAC tartalmaz 

  Más orális anticoncipens 

  Dienogest tabletta 

  Desogestrel OAC tartalmaz 

Korábbi sebészeti kezelés [n (%)] 

Laparotomia 

  1 

  2 

Laparoscopia 

  1 

  2 

  3 

  4 

  5 

  6 

TUR 

32 (24-48) 33(25-45) 

21(19-29) 21(18-27) 

  

50(83) 24(80) 

10(17) 6(20) 

0(0) 0(0) 

  

0(0) 0(0) 

1(1.7) 0(0) 

9(15) 3(10) 

50(83.3) 27(90) 

75(12-112) 73(16-125) 

  

24(40) 17(57) 

3(5) 0(0) 

30(50) 13(43) 

3(5) 0(0) 

  

  

3(5) 0(0) 

1(1.7) 1(3) 

  

25(42) 10(33) 

3(5) 4(13) 

1(1.7) 1(3) 

1(1.7) 2(7) 

0(0) 0(0) 

1(1.7) 0(0) 

1(1.7) 0(0) 

NOSE= Natural Orifice Specimen Extraction  

TUR= Transurethralis Resectio 

OAC= Oralis anticoncipiens 

 

Az operált betegeknél nem volt szignifikáns különbség postoperativ 1. és 2. 

napon a fehérvérsejt számban (Kolmogorov Smirnov teszt,  Mann-Whitney teszt: 

p=0,359, párosítatlan t-próba p=0,208) 120 (18. ábra) 
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18. ábra: Fehérvérsejtszám alakulása a postoperativ 1-2 napon transabdominalis és 

transrectalis specimen eltávolításkor 

 

 

5.2.2. Az endometriosis elhelyezkedése a kismedencében  

 

A műtéten átesett betegek intraabdominalis endometriosisának felosztására 

használt rAFS (Revised American Fertility Society) score átlagos, medián és range értéke 

a 3. táblázatban foglaltuk össze.  

Az operált esetek majd mindegyikében a bélen kívül is volt endometriosis a 

kismedencében, leggyakrabban a rectovaginalis septum, a kismedencei peritoneum és az 

ováriumok voltak érintettek.   

A hagyományosan végzett műtéti csoportban 8 betegnek (13%), míg a 

transrectalis csoportban 2 betegnek (7%) volt szükséges a hüvely teljes falának resectiója 

a hüvely érintettsége miatt.  

A hagyományos műtéti csoportban a hólyag étintettsége 18%, míg a másik 

csoportban ez az érték 20% volt. (p=0.85).   Az uréterek érintettsége 10% és 18,7% volt. 

(p=0.32) (4. táblázat). (6. táblázat) 

Az esetek több mint 50%-ában mindkét csoportban a bélvarrat vonala 5-8 cm-re 

helyezkedett el az analis csatornától (p=0.65).  
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6. táblázat: Transabdominalis és transrectalis specimen eltávolításon átesett betegek 

sebészeti adatai 

Műtéti adatok n=90 

 Hagyományos 
n=60 

NOSE  
n=30 

p érték 

Műtéti idő (min) (median, range)  121(85-250) 96 (60-190) 0.005 

Intraoperativ vérvesztés (ml) (median, 

range) 

 35(0-150) 15(0-30) 0.82 

Konversios arány [n (%)]  0(0) 0(0) 1 

Transfusios igény [n (%)]  1(1.7) 0(0) 1 

DIE csomók a bélen [n (%)]     

     1  35(58) 17(57) 0.88 

     2  –    sigma & rectum  4(7) 1(3) 0.66 

     multilocularis 

            –   sigma colon, rectum 

            –   coecum & sigma/rectum 

      –   appendix & sigma/rectum 

   

17(28.3) 

2(3.3) 

2(3.3) 

 

8(26) 

2(7) 

2(7) 

 

0.87 

0.6 

0.6 

Resecált bélhossz (cm) (median, range)  10(5-29) 7(5-17) 0.31 

Low rectum resectio [n (%)]  31(52) 17(57) 0.65 

Endometriosis egyéb lokalizációban [n 

(%)] 

    

     endometrioma – unilateralis  17(28) 13(43) 0.15 

                               – bilateralis  5(8) 2(7) 1 

     peritonealis  53(88) 26(86) 1 

     hólyag  11(18) 6(20) 0.85 

     uréter – unilateralis  10(17) 2(7) 0.32 

                – bilateralis  1(1.7) 1(3) 1 

     rectovaginalis septum  53(88) 25(83) 0.52 

     vagina (transmuralis érintettség)  8(13) 2(7) 0.28 

     diaphragm  1(1.7) 2(7) 0.26 

     coecum/ileum  2(3.3) 0(0) 0.55 

     n. ischiadicus  1(1.7) 0(0) 1 

     máj  1(1.7) 0(0) 1 

     köldök  1(1.7) 0(0) 1 

Chromopertubació [n (%)]     

     bilateral átjárhatóság  22(37) 6(20) 0.11 

     unilateral átjárhatóság  22(37) 3(10) 0.011 

     bilateral occlusion  16(26) 21(70) <0.0001 

Infertilitás [n (%)]  20(33) 17(57) 0.034 

Átlagos kórházi tartózkodás (median, 

range) 

 7(5-13) 6(3-11) <0.001 
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A NOSE csoportban az esetek 56%-ban egy csomót igazolt a hisztológiai 

vizsgálat, míg ugyanez az érték a hagyományos csoportban 58% volt. (p=0.88). A többi 

esetben 2 vagy több csomót találtunk.   

A resecált bél hossza 5-29 cm között változott az átlagos bélhossz 10 cm volt a 

hagyományos csoportban és 7 cm a transrectalis csoportban (p=0.31). (6. táblázat) 

 

 

5.2.3 Műtéti szövődmények 

 

Anastomosis insuffiencia 2 betegnél (3,3%) fordult elő a hagyományos 

csoportban, míg egy esetben sem a transrectalis csoportban (p=0,55) A két előbb eset 

közül egyben rectovaginalis fistula is kialakult (1,7%, 1/60 eset), ebben az esetben a teljes 

hüvelyfalat infiltráló endometriosis miatt a csomó eltávolításakor a hüvely megnyílt. 

Összességében a transrectalis csoportban súlyos szövődményt (Clavien-Dindo féle 

beosztás szerint IIIb vagy magasabb) 3,3% volt.  

A rectovaginalis fistula észlelésekor azonnali relaparoscopia történt, és 

tehermentesítő sigmoideostoma került felhelyezésre. 3 hónappal később, a fistula 

záródásának nőgyógyászati és colonoscopos módon történt ellenőrzése után a stoma 

laparoscopos úton zárásra került.  

A másik varratelégtelenség esetében az insufficiencia laparoscopos suturája, és 

tehermentesítő stoma felhelyezése történt.  

A hagyományos csoportban egy beteg esetében észleltünk vérzést az umbilicalis 

port helyéről, ami azonban konzervatív módon uralható volt.  

Átmeneti hólyag disfunctio (hólyag retenció) 2 betegnél fordult elő a 

hagyományos csoportban (3.3%) és 1 betegnél (3%) a transrectalis csoportban (p=1). 

Minden esetben per oral adott pyridostigmine (3x60mg/nap) kezelésben részesültek a 

betegek, s a panaszok maximum 7 nap alatt megszűntek.  

Nem volt szignifikáns különbség az intraoperativ vérvesztés tekintetében sem 

(p=0.82). 

Késői szövődményként a hagyományos csoportban 1 betegnél észleltük a 

betegség recidiváját (1.7%) a postoperativ ovárium szupresszios kezelés és folyamatos 

orális anticoncipiens szedés ellenére. A beteg laparoscopos műtétje során a korábbi 
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resectios vonaltól análisan 5 cm-re, infraperitonealis egy másikcsomót találtunk, melyet 

discoid resectióval távolítottunk el.  

A NOSE csoportban recidívát nem észleltünk. (7. táblázat) 

 

7. táblázat: Rövidtávú eredmények hagyományos és transrectalis specimen eltávolításkor 

 Hagyományos 

n=60 

NOSE 

n=30 

p  érték 

Recidiva [n (%)]  1 (1.7) 0(0) 1 

Anastomosis insufficiencia [n (%)]   2(3.3) 0(0) 0.55 

Rectovaginalis fistula [n (%)]   1(1.7) 0(0) 1 

Postoperativ vérzés[n (%)]  1(1.7) 0(0) 1 

Ureter sérülés [n (%)]  0(0) 0(0) 1 

Rectalis vérzés [n (%)]  1(1.7) 2(6) 0.26 

Gastrointestinalis infectió [n (%)]  2(3.3) 0(0) 0.55 

Postoperativ sérv [n (%)]  0(0) 0(0) 1 

Haematoma a sebvonalban [n (%)]  0(0) 0(0) 1 

Subileus [n (%)]  0(0) 1(3) 1 

Neurogen hólyag dysfunctió (max 

7 nap) [n (%)] 

 2(3.3) 1(3) 1 

 
 

5.2.4 Szövettani eredmények 

 

A resecált bélszegmentumok végleges szövettani vizsgálata a 90 esetből 81 

esetben igazolta, hogy a folyamat infiltrálta a muscularis réteget, míg 9 (10%) esetben a 

mucosát is infiltrálta az endometriosis. 

 

   

5.2.5 Kórházi tartózkodás 

 

A betegeket rutinszerűen a műtétet megelőző napon vettük fel, a műtéti 

előkészítés (hashajtás) az osztályon történt. A betegeket az első széklet után engedtük 

haza. Az átlagos kórházi tartózkodás a hagyományos specimen eltávolításon átesett 

csoportban 7 nap volt (95% CI, 5-13) míg a transrectalis specimen eltávolított csoportnál 

6 nap (95% CI, 3-11). Mindkét csoport esetében a postoperativ ápolási napok száma 1 

nappal kevesebb, mivel a betegek egy nappal a műtéti beavatkozás előtt felvételre 
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kerültek.  A transrectalis csoport kórházi tartózkodása szignifikánsan rövidebb volt. 

(p<.001). 

 

 

5.3  Műtéti idő változása  

 

 

Mivel minden elemzésre kerülő műtétet ugyanaz az operatőr, ugyanazzal az 

asszisztenssel végezte, így jó lehetőség kínálkozott annak vizsgálatára, hogyan változik a 

műtéti idő ugyanazon asszisztenssel végzett műtét esetén. 

A multidisciplinaris team megalakulásakor a nőgyógyásznak 8 éves gyakorlata 

volt az endometriosis laparoscopos megoldásában, míg a sebész 6 éve végzett 

laparoscopos vastagbél resectiókat – vagyis mindketten jelentős laparoscopos 

gyakorlattal rendelkeztek.  

 Ennek ellenére a hagyományos – transabdominalis - specimen eltávolítással 

végzett műtétek átlagos idejében igen jelentős javulás volt megfigyelhető. Míg az első 10 

műtét (2009-ben) esetében átlagosan 286 perc (min: 228 perc / max: 441 perc), addig az 

2017- ben 112 perc (min: 76 perc / max: 210 perc) volt a műtéti idő.  

Míg laparoscopos cholecystectomiáknál a műtéti idő - tanulási görbe végére – 

irodalmi adatok alapján csupán kb. 40%-al csökken, teamünk által végzett endometriosis 

műtétek esetében ez elérte a 60%-ot. Ebben - a betegség sajátosságai mellett - szerepet 

játszik a multidisciplinaris együttműködés is, mely eleinte mindkét fél részéről 

kompromisszumokat kíván (más eszköz, más trokár, más asszisztens). A műtét 

elsajátításával, illetve a multidisciplinaris team tagjainak összeszokásával azonban a 

műtéti idő jelentősen csökken. (19. ábra) 
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19. ábra: 2009-ben az első 10 műtét és 2017-ben az első 10 multidisciplinaris műtét 

műtéti ideje 

 

A transabdominalis és transrectalis specimen eltávolítással végzett műtétek 

összehasonlításához a műtéti időt növelő, illetve csökkentő tényezőket érdemes 

áttekinteni.  

 A műtéti időt növeli a bélszakasz lekötésének, illetve a laparoscoppal történő 

dohányzacskó öltés behelyezésének ideje.  

 A műtéti idő rövidebb a laparotomia elkészítésének, illetve zárásának idejével.  

A transabdominalis specimen (TAS) eltávolítást összehasonlítva a transrectalis 

specimen (TRS) eltávolítással végzett műtétek idejével szignifikáns különbség (p=.005) 

mutatkozott az utóbbi javára: TRS medián 121 perc (85-205) vs. TAS medián 96 perc 

(60-190). (20. ábra) 
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20. ábra: A műtéti idő transrectalis (sárga oszlop) és transabdominalis (kék oszlop) 

specimen eltávolítással 
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6. Megbeszélés 
 

Az egyre nagyobb számban előforduló bél endometriosis várhatóan nagy kihívást fog 

jelenteni az endoscopos szakembereknek és nőgyógyászoknak egyaránt. .  

1. A bél endometriosis tünetei - a haematochesia, a vékonyabb széklet, hasi görcsök - 

felvetik vastagbél tumor lehetőségét.  Bár a betegek fiatalok, és a rectalis vérzés 

összefüggést mutat a menstruációs ciklussal, a tumor egyértelműen csak 

colonoscopiával zárható ki. Jelentőségét az adja, hogy habár egy amerikai felmérés 

szerint a colorectalis carcinoma előfordulása kb. 1%-os csökkenést mutat, ez a 

csökkenés csak az 50 évesnél idősebb populációra igaz. 121A fiatalabbak, különösen 

a 35 évnél fiatalabbak esetén jelentős emelkedés figyelhető meg! Matematikai 

modellek szerint 2030-ig a 20-34 évesek között 90%-os, a 35-49 évesek között 

27,7%-os növekedés várható. A rectum tumorok esetén ez még magasabb, 124,2%-

os illetve 46%-os122, és a fiatalabbak esetén a tumor általában rosszabbul 

differenciált.123 

2. A bél endometriosis fixálja a belet a környező szövetekhez, ami jelentős 

megtöretéshez vezethet. Bár jellemzően colonoscopia során szűkületet írnak le, 

inkább az jellemző, hogy a bél az infiltrált szakaszon elveszíti rugalmasságát, az 

insufflálás hatására nem tud feltágulni, és a bélfal feszülése fájdalommal jár. Ezen 

jelenségek következtében az eszköz nem, vagy csak nehezen vezethető az 

elváltozáson túl. Emiatt a proximalisabb bélszakaszok nem vizsgálhatók, ami az 

idősebb korban végzendő colonoscopos szűrővizsgálatok sikertelenségéhez 

vezethet.  

3. Műtéti specimenek hisztológiai vizsgálata igazolta, hogy az eltávolított 

bélszakaszok hogy 95,1 %-ban a muscularis mucosa, 37%-ban a submucosa és 

6,4%-ban a mucosa is érintett volt,49 az esetek kb. 50%-ában az elváltozás 

multilokularis.56 Vagyis az endosocopos mintavétel pozitivitására minimális esély 

van. 

4. Az endometriosis csupán 3-6%-ában figyelhető meg a mucosán. Ugyanakkor a 

másodlagos jelek ismeretével és felismerésével a bizonytalan hasi panaszok miatt 

végzett colonoscopia során megadjuk a betegnek a lehetőséget betegségének 

felismerésére, és korai kezelésére.  
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5. A stoma zárása előtt javasolt belet infiltráló endometriosis endoscopiájában járatos 

gastroenterológussal a distalis bélszakasz vizsgálata az intraoperativan nem 

felismert, a rectumcsonkot infraperitonealisan érintő endometriosis kizárására.    

A bél endometriosis kihívást jelent a sebész számára is.   

1. Ha nincs preoperativ diagnózis, a műtét során kismedencében tapintott kemény 

elváltozást gyakran tumornak tartják,124,125 akár onkológiai kezelést is adhatnak,126 

ezért a sebészek radikális műtétre törekednek:  

a. a totális mesorectalis exscisio, lymphadenectomia miatt a kismedencei 

innervátió károsodhat 

b. a radikális műtét miatt a nőgyógyászati szervek (ovárium) is eltávolításra 

kerülhetnek, ami megakadályozza, vagy rontja a teherbeesés esélyét 

c. a kétoldali sacrouterin szalag kiirtása húgyhólyag-diszfunkcióhoz 

vezethet.127 Ezek között is a legsúlyosabb, hogy a hólyag detrusor izomzata 

nem tud relaxálódni, és az urethra spinchter kontrakció miatt a beteg élete 

végéig önkatérezésre szorulhat.Hiba! A könyvjelző nem létezik. 

d. az endometriosis nem tartja tiszteletben az anatómia határokat, gyakori, 

hogy az uretereket infiltrálva hydronephrosist is okoz, így az uréter sérülés 

esélye nagy 

e. bár a vastagbél tumorok ellátásában napjainkban már a laparoscopia számít 

„gold standard”-nak, a gyakran bizonytalan diagnózis miatt – még nem acut 

esetben is - laparotomiából történik a műtét, ami hosszú távon a beteg 

teherbeesési esélyeit is csökkenti! 128 

2. Ugyanakkor, ha sikerül is preoperativan felismerni, hogy endometriosis okozza a 

bélelzáródást, akkor is számolni kell az extragonadalis endometriosis malignus 

transzformációjára, ami az esetek 0.3% - 1%-ra tehető.129, 130 

3. Ha primeren felismerik az endometriosist, vagy sürgős műtét során együlésben nem 

sikerül végleges műtétet végezni (pl. stoma képzés), mindenképpen javasolt 

nőgyógyász bevonása a műtétbe. 

4. Ha csak a primer műtét utáni szövettan igazolja az endometriosist, a stoma zárása 

endometriosis ellátására specializálódott multidisciplinaris team-el javasolt, s az 

esetek jelentős százalékában a beteg ellátása minimál invasiv technikával, 

laparoscoposan megoldható.  
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Bélendometriosis kihívásai a nőgyógyász számára:  

 

1. Az új módszerek alkalmazásával – pl. NOSE - az invazivitás tovább csökkenthető. 

Ismereteink szerint csupán néhány multidisciplinaris team végez belet infiltráló 

endometriosis miatt NOSE colectomiát, intacorporalis laparoscopos 

anastomosissal. A mi technikánk több fontos lépésben különbözik a leuven-i, 

belga és strasbourgi munkacsoport technikájától. Elsőként, hogy a műtéteket a 

klasszikus nőgyógyászati módon elhelyezett portokkal végezzük – ily módon a 

nőgyógyászati beavatkozás után a sebészeti beavatkozás is ezeken a portokon 

keresztül történik. Másrészt a körvarrógép fejének behelyezéséhez szükséges 

dohányzacskó öltést laparoscoposan helyezzük be a proximalis bélvégbe. Ily 

módon egy lineáris varrógéppel kevesebbre van szükség, a beavatkozás gyorsabb 

és olcsóbb. Ugyanakkor a dohányzacskó öltés behelyezése gyakorlottságot 

igényel. Mivel a bélszakasz resectiója intraabdominalisan történik, emiatt nő a 

bakteriális infectio lehetősége, ami azonban csökkenthető a laparoscopos 

klammer felhelyezésével, a bélvégek lekötésével és a varrógép fejének 

transrectalis bejuttatásának általunk leirt, steril módszerével.  További előnye a 

módszernek, hogy segítségével fiziológiás, end-to-end anastomosis készíthet, s 

elkerülhető a vakbélkacs – annak minden szövődményével (pl. fecolith 

kialakulás) együtt. 

2. Egy új a technika bevezetése során az előnyök még nem mindig egyértelműek: a 

laparoscopos cholecystectomia műtéti ideje, és a szövődményarány a tanulási 

görbe elején egyértelműen rosszabb volt, mint a laparotomiából végzett epehólyag 

eltávolításnál. Ugyanakkor mára az előnyök egyértelműen fölénybe kerültek. 

Emiatt a módszer mára elsőként választandó módszerré vált az epekövesség 

megoldásában. Azt gondolom, hogy a jelenleg ismert irodalmi adatok és saját 

eredményeink alapján is elmondható, a transanalis specimen eltávolítás előnyei – 

az általunk kidolgozott műtéti technika alkalmazásával - meghaladják annak 

hátrányait, vagyis egyenrangúnak tekinthető a hagyományos műtéti módszerrel! 

Megemlítendő, hogy a minilaparotomia kiküszöbölésével a NOSE-műtét 

kozmetikailag szebb eredményt ad, csökken a sebfertőzés és sérvképződés esélye  
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Ugyanígy gyakran olvasható nőgyógyászati közleményekben hogy 50%-os 

szűkület tekinthető műtéti indikációnak. A betegeknél azonban a fal merevsége, 

és a flexibilitás hiánya vezet a panaszokhoz, valódi szűkület nagyon ritkán 

jelentkezik. 

3. Csoportunk eredményei alapján az idegkímélő műtéti technikák alkalmazása 

egyértelműen javasolt a colorectalis endometriosisban szenvedők műtéti ellátása 

során, a kétoldali sacrouterin szalag érintettség esetén ez egyik oldal megóvásával 

az élethosszig tartó vizelettartási problémák megelőzhetők.    

4. Végül a bonyolult műtéteket összeszokott műtéti teammel érdemes végezni, ezzel 

nem csak a hibázás lehetősége csökken, de a műtéti időt is radikálisan rövidebb 

lesz, ami elsősorban a vascularis és pulmonalis szövődmények megelőzését 

segítheti. Az ilyen betegek centrumokban történő ellátásánál megfigyelték, hogy 

évi 20 műtét elvégzése után a szövődmények száma is szignifikánsan csökken. 

131Ez hosszútávon a műtőhasználat és a magasan kvalifikált szakorvosok 

(nőgyógyász, sebész, urológus) munkaideje miatt is előnyös. Ebben - a betegség 

sajátosságai mellett - szerepet játszik a multidisciplinaris együttműködés is, mely 

eleinte mindkét fél részéről kompromisszumokat kíván (más eszköz, más trokár, 

más asszisztens). A műtét elsajátításával, illetve a multidisciplinaris team 

tagjainak összeszokásával azonban a műtéti idő jelentősen csökken.  
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7. Következtetés 
 

Eredményeink alapján az endometriosis kivizsgálásával kapcsolatosan kijelenthető, 

hogy: 

1. A sigmoideoscopia javasolható az bélendometriosis preoperativ vizsgálatára.  

 Sigmoideoscopiával (az anustól számított 55-60 cm) az elváltozások 

98%-a kiszűrhető. Anyagunkban is 2% alatt volt proximalisabb 

bélszakaszok érintettsége.  

2. Emellett sigmoideoscopia idő- és költséghatékonyabb is, illetve a betegek 

számára is kisebb megterhelést jelent, mint a teljes colonoscopos vizsgálat.  

3. Mivel az endometriosis a vastagbél falát kívülről infiltrálja, s csupán 2-4%-ban 

jelenik meg a lumenben az esetek több, mint 95%-ban csak a másodlagos jelek 

alapján következtethetünk endometriosisra.  

4. A belet infiltráló endometriosis endoscopos vizsgálata során látott másodlagos 

elváltozások gyakorisági sorrendben a következők: falmerevség, benyomat, 

megtöretés, suffusio  

5. A fal merevsége, a megtöretés, illetve a vizsgálat alatt a kismedencei szalagokat 

infiltráló endometriosis miatt a környező szövetek vongálása fájdalmas a 

betegnek. 

6. A vastagbél tükrözés gyakorlott kézben jó szenzitivitással és specificitással 

rendelkező vizsgálóeljárás a belet infiltráló endometriosis kimutatására. 

 

Az általunk elsőként alkalmazott NOSE-műtéttechnikával kapcsolatosan 

kijelenthető, hogy:   

 

1. A transrectalis specimen eltávolítás – az általunk kidolgozott műtéti technika 

alkalmazásával - biztonságos műtéti eljárás 

2. A transrectalis specimen eltávolítás műtéti ideje rövidebb, mint a hagyományos, 

laparotomiából történő specimen eltávolítás 

3. Bonyolult, hosszú műtétek esetén a műtéti technika elsajátításával illetve 

összeszokott team esetén több, mint 50%-os műtéti idő csökkenés érhető el.  
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4. A NOSE műtéteket követően statisztikailag szignifikánsan rövidebb a kórházi 

tartózkodás ideje 
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8. Összefoglalás 
 

Az endometriosis műtéte – amennyiben nem csak a nőgyógyászati szervek 

érintettek – multidisciplinaris team-el javasolt, ezért az érintett szervek preoperativ 

meghatározása különösen fontos. A vastagbél érintettségének igazolására idáig 

alkalmazott módszerek nem voltak elég szenzitívek, ezért a colonoscopos vizsgálat 

hatékonyságát vizsgálatát tűztük ki célul. Mivel az endometriosis által érintett 

bélszakaszok közül az appendix, és a terminális ileum colonoscop segítségével nem 

vizsgálható, a coecum nehezen megítélhető – és resectiójuk esetén bélelőkészítés nem 

szükséges, - ezért prospektív vizsgálat formájában a sigmoideoscopia mellett döntöttünk, 

mellyel a bélendometriosis 99%-a felderíthető. 

Igazoltuk, hogy intraluminalisan csak 3%-ban jelenik meg az endometriosis, a 

maradék 97%-ban a bélfalat kívülről infiltráló endometriosis jellegzetes másodlagos 

jeleket (megtöretés, benyomat, falmerevség, suffusio, fájdalom) okoz. Ezen jelek 

ismeretében a sigmoideoscopia szenzitivitású és specificitása meghaladta a 93%-ot. Ezért 

indokolt és javasolt a betegek preoperativ sigmoideoscopos vizsgálata. 

Bármely az endometriosis által érintett szerv ellátható laparoscopos módszerrel. A 

műtét során törekedni kell a radikális beavatkozásra, mivel így a betegeknek 

egyértelműen jobbak a teherbeesés esélye, ugyanakkor az idegkímélő technika 

alkalmazása, kétoldali plexus hypogastricus inferior érintettsége mellett az egyik oldal 

megóvása javasolt a hólyag disfuntio elkerülésére. A belet infiltráló endometriosis 

laparoscopos műtéte során az invazivitás tovább csökkenthető transrectalis specimen 

eltávolítással, mely vizsgálatunk alapján nem növeli a műtéti kockázatot. Emellett 

összeszokott team esetében a transrectalis specimen eltávolítással végzett műtét ideje is 

rövidebb lehet, a hagyományos műtétekhez képest.    

Az általunk kidolgozott NOSE-colectomia során a betegek felépülése gyorsabb, 

rövidebb a kórházi tartózkodás ideje, ami mind az egyén mind pedig az egészségügyi 

ellátórendszer számára további előnyt jelent. Az endometriosis ellátása komplex feladat, 

központokban, multidisciplinaris team által végzett idegkímélő laparoscopos műtétekkel 

érhető el a legjobb eredmény. 
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9. Summary 
 

Surgical management of endometriosis – if not only the gynecological organs are 

involved – have to be carried out with a multidisciplinary team, thus preoperative 

evaluation of the affected organs is crucial. Nowadays’ examinations that should help 

revealing bowel involvement in endometriosis turned out to have poor sensitivity, 

therefore our goal was to examine the efficiency of colonoscopy in diagnosing colon 

endometriosis. Because endometriosis of the appendix and terminal ileum cannot be 

visualized with colonoscopy, the caecum cannot be properly evaluated – and in the need 

of bowel resection preoperative cleansing is not even needed – we decided to perform a 

prospective study of sigmoidoscopy that is likely to reveal bowel endometriosis in 99% 

of the cases. 

We found that intraluminal endometriosis is only present in 3% of the cases, in the 

rest 97% it infiltrates the bowel from the outside, causing typical secondary signs seen on 

the camera. These can be breaks on the bowel wall, indentation, rigidness of the wall, 

suffusions, pain during the procedure. Keeping these in mind the sensitivity and 

specificity of sigmoidoscopy can reach 93%. Thus we recommend preoperative 

sigmoidoscopy. 

Every organ involved by endometriosis can be reached and treated with 

laparoscopic approach. We always have to opt for the most radical intervention so the 

patients’ chances of becoming pregnant are higher. Also the nerve preserving technique, 

in cases of the involvement of both inferior hypogastric plexus, meaning to keep one side 

intact, is advisable to avoid bladder dysfunction. During the laparoscopic management of 

infiltrating bowel endometriosis, invasivity can also be reduced by transrectal specimen 

extraction. According to our findings this will not increase surgical risk but with an 

experienced team surgical time can even be reduced compared to conventional 

laparoscopic procedures. 

After NOSE-colectomy, carried out and described by our team, recovery is faster, 

average hospital stay is shorter, which is an advantage for both the individual and the 

healthcare system. Managing endometriosis is a complex task, and the best result can be 

achieved when carried out in surgical centers by a multidisciplinary team with nerve 

preserving laparoscopic technique. 
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12. Köszönetnyilvánítás 
 

 

Majdnem 10 év közös munka eredményét foglaltam össze ebben a munkában: 10 

évvel ezelőtt kezdtünk együtt operálni a belet infiltráló endometriosisban szenvedő 

betegeket dr. Bokor Attila adjunktussal. Akkor talán még semelyikünk sem gondolta 

volna, hogy ez az együttműködés ilyen gyümölcsöző lesz: több mint 15 közös publikáció, 

több mint 20 kongresszusi előadás, több közös bemutató műtét csúcsosodik ki ebben a 

PhD dolgozatban.  

Egy multidisciplináris team rendkívüli együttműködést, toleranciát igényel 

mindegyik féltől, és nem csak a műtőasztal mellett. Nem lett volna erre lehetőség, ha ezt 

az együttműködést nem támogatja a klinika vezetője Professzor Rigó János. Hálás 

köszönet érte. Mint ahogy köszönet az I. sz. Nőgyógyászati Klinika minden dolgozójának 

- orvosoknak, műtősnőknek, műtőszemélyzetnek - akik segítettek, ha egy-egy műtétre 

késve érkeztem, akik a közös munka elején akár estig ott voltak velünk a műtőben egy-

egy bonyolultabb beteg műtétekor.       

Ez a tudományos munka nem születhetett volna meg az ő segítő hozzáállásuk 

nélkül. 


