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Az endometriosis korszert
laparoszkopos sebészi kezelése
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Az endometriosis korszer( sebészi kezelésének célja a kirosodott kismedencei anatomia helyreallitisdval az endometriosishoz tarsu-
16 fijdalomtiinetek csokkentése, illetve a teherbe esési esélyek javitisa. Cikkiinkben a kiilonbozé elhelyezkedésti kismedencei
endometriosislaesiok eltivolitaisinak mutéti lehetSségeit elemezziik. Az endometriosis sebészi kezelése dontSen laparoszképia Gtjan
valosul meg, mig a laparotomia alkalmazdsi kore egyre inkdbb beszikiilt és csak specidlis esetekre korlitozodik. A peritonealis
endometriosis laesioi reszekcio, elektrokoagulacio vagy [ézervaporizacié segitségével kezelhetSk, amelyek azonos mértékben csok-
kentik az endometriosishoz tarsulé fijdalomtiineteket, illetve javitjak a teherbe esési esélyeket. Az endometrioma kezelésében hosz-
szt éveken at kétféle mitéti megoldds terjedt el; a cisztatok eltdvolitdsa az Ggynevezett strippingtechnika segitségével, valamint a
cisztatok megsziintetése az ablatiés miitéti technikdval. Napjainkra egyértelmien bebizonyosodott, hogy a stripping elényosebb az
endometrioma ablati6jival szemben mind a fijdalomtiinetek csokkenése, mind a reproduktiv funkciok szempontjibél. A mélyen
infiltralé endometriosis kezelése jelenti a legnagyobb kihivast az endometriosis sebészetében. A mélyen infiltralo laesiok eltavolita-
siban a lézertechnika alkalmazdsinak jut fGszerep. A rectovaginalis septum endometriosisa esetén lézer segitségével a mélyen
infiltrdlé laesio biztonsiggal és maradéktalanul eltavolithatd. Bélendometriosis esetén az érintett bélszakaszt szegmentilis reszekci-
oval, discreszekcioval vagy az tgynevezett shavingtechnikaval tavolithatjuk el. Leggyakrabban a szegmentilis reszekciot alkalmaz-
zuk, mivel egyediil ez esetben biztosithaté a reszekcids szél biztos épsége. Az ureter endometriosisa esetén kisfoka érintettség
mellett ureterolysis, mig obstruktiv uropathia fenndllasakor az ureter reszekcidja javasolhaté. Az endometriosishoz tirsulé fijdalom
hatékonyabb csokkentését célozza a praesacralis neurectomia és az uterusidegrost-ablatio. Ezen beavatkozdsok klinikai eredményes-
sége azonban nem egyértelm, az endometriosis kezelésében betoltott pontos szerepiik tisztdzdsa tovabbi vizsgalatokat igényel. Az
endometriosis sebészetében a folyamatosan fejl6dé miitéti technikik az endometriosislaesiok egyre teljesebb és hatékonyabb eltivo-
litdsat teszik lehetévé, amelynek koszonhetSen egyre eredményesebben kezelhetSk az endometriosishoz tarsulé klinikai tiinetek és
csokkenthetd a betegség kigjulasanak veszélye.
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Treatment of endometriosis with laparoscopic surgery today

Surgical treatment of endometriosis aims to remove all visible areas of pelvic endometriosis and restore anatomy by division of adhe-
sions, as well as relieve painful symptoms. In this paper, we summarize the advantages, disadvantages, and efficacy of different lap-
aroscopic surgical procedures in the treatment of endometriosis-associated pelvic pain and infertility. Modern endometrial surgery
primarily involves laparoscopy, while indication of previously widespread laparotomy has been restricted to special cases. Surgery for
the treatment of peritoneal endometriosis includes several options: electrocoagulation, laser ablation, or excision of the lesions, all
of which have similar efficacy in the therapy of endometriosis-associated pelvic pain and infertility. There are two effective tech-
niques for treating ovarian endometrioma: excision (stripping) technique or ablation of the cyst wall. It has been conclusively
proven that stripping provides a more favorable outcome than drainage and ablation with regard to alleviating pain symptoms and
infertility. The treatment of deeply infiltrating endometriosis involves some of the most challenging dissections in endometrial sur-
gery. Such deeply infiltrating lesions can be most securely removed with laser techniques. For example, rectovaginal septum endo-
metriosis can be completely removed with laser therapy. In case of bowel endometriosis, the affected part of the bowel can be re-
moved by segmental resection, disc resection, or superficial partial-thickness excision. In most cases segmental colorectal resection
is employed, because it is the most effective treatment currently available. In case of slight ureteral endometriosis, laparoscopic
ureterolysis can be an effective treatment option; however, with obstructive uropathy segmental resection and anastomosis are in-
dicated. Laparoscopic uterosacral nerve ablation and praesacral neurectomy are ancillary procedures meant to further decrease en-
dometriosis-associated pelvic pain symptoms. However, the efficacy of these techniques is not yet proven and currently they appear
to offer no added benefits beyond those achievable with conservative surgery alone. The ever improving surgical techniques steadi-
ly increase the efficacy of the treatment of endometriosis-associated infertility and pelvic pain, as well as delay recurrence of the
discase.
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Roviditések

CI = konfidenciaintervallum; FSH = folliculusstimuldlé6 hormon;
GnRH = gonadotropin releasing hormon; IVF = in vitro fertilizicio;
IVE-ET = in vitro fertilizicié-embriétranszfer; IVE-ICSI = in vitro
fertilizacio-intracitoplazmatikus spermiuminjekcié; LUNA = laparosz-
kopos uterusidegrost-ablatio; OR = odds ratio (esélyhdnyados)

Az endometriosis gyakori négyogyaszati korkép, amely a
ndi populacié 6-10%-at érinti. A krénikus kismedencei
fajdalomban szenvedd betegek 60%-aban, a meddd bete-
gek 40%-dban mutathaté ki endometriosis.

A betegség biztos diagnozisa kizardlag mtitéti Gton
allithat6 fel, amely egyattal lehet&séget ad a kérkép ke-
zelésére is. A sebészi kezelés segitségével az endometriosis
egyik vezetd tiinete, a kismedencei fijdalom a betegek
50-95%-anal csokkentheté (1. tdblazat). A fijdalom
csokkenése els@sorban kozépstlyos, salyos endometriosis
esetén szamottevd (70-100%), mig a betegség enyhe
formdiban a fajdalomcsokkenés mértéke kisebb [1, 2, 3,
4, 5]. A sebészi kezelés elényosen befolyasolja az endo-
metriosishoz tarsulé6 medddGséget is. Az endometriosis
stadiuma és a beavatkozast kovetSen észlelt spontin ku-
mulativ terhességi arany egymadssal forditottan arinyos
[6, 7, 8]. Erdekes, hogy irodalmi adatok alapjan az eny-
he, illetve kozépsulyos endometriosisban szenvedd med-
d6 betegek esetében az endometriosislaesiok sebészi el-
tavolitdsa egyértelmien javitja a teherbe esési esélyeket,
mig sulyos foku, IV. stadiumt endometriosis esetén ez a
kedvez6 hatas nem egyértelmd [9].

Mig par évtizeddel kordbban az endometriosis sebészi
kezelése dontSen laparotomia tjan valésult meg, addig
napjainkra a laparoszkopia vette at a vezet$ szerepet.

1. tablazat
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A laparoszképos beavatkozas alacsonyabb morbiditassal,
kevesebb adhaesioképz8déssel, gyorsabb posztoperativ
feléptiléssel és rovidebb korhazi tartézkodisi idével jar
(10,11, 12].

Az endometriosis sebészi kezelésének célja az endo-
metriosislaesiok eltdvolitasaval, valamint a tarsulé kisme-
dencei 6sszenovések oldasaval a karosodott kismedencei
anatémia helyredllitisa [13]. A mtéti beavatkozas sorin
az endometriosislaesiok eltavolitasihoz leggyakrabban
mono- vagy bipolaris elektrokoagulaciot és 1ézerablatiot
alkalmazunk. Hatékonysagukat, a beavatkozds soran a
kornyezd szovetekre gyakorolt kirositd hatas mértékét
és az intraoperativ vérzés veszélyét még nem hasonlitotta
ossze egyetlen randomizalt, kontrollalt tanulmany sem,
igy napjainkig egyik mtéti eljards egyértelmi elénye,
illetve hatranya sem bizonyosodott be a masikkal szem-
ben.

Cikkiinkben a kiilonb6z6 elhelyezkedésti kismedencei
endometriosislaesiok laparoszkopos sebészi kezelésének
lehetSségeit, a kiilonféle mitéti megoldasok eldnyeit,
hatrdnyait és klinikai eredményességét elemezziik.

A peritonealis endometriosis sebészi
kezelése

A peritonealis endometriosis megjelenési formdja igen
heterogén. El6fordulhatnak funkcionalisan inaktiv feke-
te, sotétbarna vagy kékes csomok, illetve aktiv endomet-
riosist jelzG piros laesiok (petechidk, vesicularis, polypoid
elvaltozisok) vagy atlatszo, serosus bennékd vesiculak is.
Sebészi kezelésiik excisioval, elektrokoagulicioval vagy
lézervaporizacioval (1. dbra) valosithatdé meg, amelyek

| Az endometriosishoz tirsulé fijdalom csokkenése sebészi kezelést kovetGen

Tanulmany Tanulmdny tipusa Operilt Utdnkovetés  Utdnkovetésben  Eredmények
betegek szima  idGtartama részt vevd
betegek szama
Wheeler és Malinak Esetsorozat 423 3¢év 161 13,5%-ban tortént fajjdalom miatt reoperacié.
1983) [45
( ) [45] 5¢év 77 40,3%-ban tortént fijdalom miatt reopericio.
Davis (1986) [46] Esetsorozat 158 15 hénap 158 A dysmenorrhoea és a dyspareunia 5-7%-ban
tért vissza.
Sutton és Hill Esetsorozat 228 1-6 év 181 A fijdalom 30%-ban tért vissza.
(1990) [1]
Redwine Esetsorozat 359 2¢v 336 5 év alatt 19,5%-ban tortént reoperici6 a
(1991) (2] fajdalom miatt.
Sutton és mtsai Prospektiv, 63 6 honap 63 A kezelt csoportban 38,7%-ban, a kontrollcso-
(1994) [3] randomizilt, portban 77,4%-ban tért vissza a tijdalom.
kontrollalt,
dupla vak
Donnez és mtsni Esetsorozat 500 6 honap— 242 A fijdalom 6 hénap utdn nem tért vissza.
(1997) [4] 2év Két év utdn a dysmenorrhoea 1,2%-ban, a
dyspareunia 3,7%-ban tért vissza.
Chapron és mtsni Esetsorozat 110 17 hénap 110 A fajdalom 12%-ban tért vissza.

(1999) [5]
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1. dbra | Peritonealis endometriosislaesio kezelése lézervaporizicioval

azonos mértékben csokkentik az endometriosishoz tar-
sulé fajdalomtiineteket.

Gyakran el6fordul, hogy az endometriosislaesiok a
retroperitoneumban futé nagyereket, illetve az ureter fe-
letti peritoneumot érintik. Ez esetben a peritoneumot a
vitdlis struktaraktol elvilaszté aquadissectio segitségével
lehet a lézervaporizaciot, illetve az elektrokoagulaciot
kell6 biztonsaggal végrehajtani [14].

A peritonealis endometriosislaesiok eltavolitisa jelen-
tésen csokkenti az endometriosishoz tarsulé kismeden-
cei fijdalmat. Két randomizalt, kontrollalt tanulmany
eredménye alapjan 12, illetve 18 hénappal a beavatko-
zast kovetSen a peritonealis endometriosishoz tarsuld
fajdalom a sebészi kezelést kovetSen szignifikinsan na-
gyobb mértékben csokkent a diagnosztikus laparosz-
kopidn atesett betegesoporthoz képest [15, 16].

A petefészek endometriosisanak sebészete

Az endometrioma eltavolitasinak sebészi technikajat
alapvetSen befolyasolja az ovarialis endometriosis kelet-
kezésérdl vallott elképzelés. A legelfogadottabb nézet
szerint retrograd menstrudcié soran az ovarium felszinén
endometrioid szovet telepszik meg, amely a fossa ovarica
peritonealis felszinéhez tapad, majd az egyes menstrudci-
Ok kapcsan invaginatiés mechanizmus segitségével alakul
ki az endometrioma [17]. Az endometrioma ily médon
pseudocystanak tekinthetd, amelyben a ciszta falat az
invertalédott ovarialis cortex alkotja. Ez a keletkezési
mechanizmus magyarizza az endometrioma eltavoliti-
sanak nehézségét is, hiszen nem valédi, hanem pseu-
dotokkal dllunk szemben, amelynek eltavolitasa funkcio-
ndlis ovariumszovet elvesztését és igy a fertilitds csok-
kenését okozhatja [18].

Az endometrioma eltavolitisa napjainkban doéntSen
laparoszkopos tton valésul meg [19]. Az elmult évtize-
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Jobb oldali endometrioma eltdvolitdsa a stripping (htzis-ellen-
htizds) mdtéti technika segitségével

dekben a kiillonboz6 laparoszképos centrumokban az
endometrioma eltavolitasinak kétféle mitéti technikaja
terjedt el. Az egyik mtitéti megoldast a pseudotok meg-
sziintetése jelenti [ézerablatio vagy elektrokoagulacio se-
gitségével, mig a masikat a pseudotok eltivolitisa az
ugynevezett strippingtechnikaval (hazas-ellenhtizis).

Az endometrioma tokjanak ablati6jat elsGsorban a
Donnez vezette francia munkacsoport részesiti elényben.
A munkacsoport egy cm-nél kisebb endometrioma ese-
tén a ciszta vaporizacidjit javasolja. Egy és hirom cm
kozott a ciszta tetejének excisidjat, a csokoladébennék
aspiracidjat, alapos lavage-t, majd a ciszta belsé falanak
vaporizaciéjat ajanljak. Hairom cm-nél nagyobb endo-
metriomak esetében kétlépcsGs mitéti megoldast tarta-
nak optimalisnak. Els6 1épésben diagnosztikus laparosz-
képia soran az endometrioma leszivasa, illetve alapos
oblitése torténik meg. Ezt kovetSen a ciszta méretének
csokkentése céljabol a beteg 12 héonap GnRH-analog-
agonista kezelésben részestil, majd kontroll-laparoszkdpia
soran torténik meg a cisztatok belsé falanak vaporizacioja
[14]. A Donnez-féle iskolat kovetd laparoszkopos cent-
rumok az endometrioma tokjanak ablatijat elektro-
koagulaci6é vagy lézervaporizicid segitségével valositjak
meg [20]. Az endometrioma tokjanak ablati6jat els6-
sorban a Donnez vezette francia munkacsoport részesiti
elényben [14].

A cisztatok ablati6javal szemben a legtobb laparosz-
képos centrumban a stripping vagy mas néven cystecto-
mia technikaja vélt elterjedté. A stripping soran az endo-
metrioma falat az egészséges ovariumszovettl hizas-
cllenhtzdssal elvalasztjuk és  eltavolitjuk (2. dbra).
A strippingtechnika hatranya, hogy a pseudotok eltavoli-
tdsa funkciondld, ép ovariumszovet eltavolitisat okoz-
hatja [21]. Kétoldali strippinget kovetSen stlyos esetek-
ben elSfordulhat a petefészkek korai kimertilése, illetve
in vitro fertilizaciés kezelés sordn az ovariumok igen
rossz valaszkészsége. Meg kell azonban emliteni azt is,
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hogy a cisztatok ablatidja sem jelenti feltétlentil az ép
ovariumszovet megovasit, hiszen az elektrokoagulicié
és a lézerablatio h6hatasa is kdrositja a mélyebben fekv§
ép ovarialis szovetet, ugyanakkor az ablatio az endo-
metrioid szovet inkomplett destrukcidjanak és ezaltal az
endometriosis kitjuldsinak veszélyét is magiban hor-
dozza. Szovettani elemzések kimutattak, hogy a pseu-
dotok felszine alatt 1-3 mm-rel is elhelyezkedhetnek
endometrioid implantitumok, mig a hagyomanyosan al-
kalmazott alacsony energidja 1ézer csupdn 0,25-0,3 mm
mélységben destrudlja a szoveteket [21].

Harom cm-nél nagyobb endometriomik esetén az
ablatios és a strippingtechnika klinikai eredményességét
Huart és mtsni metaanalizise hasonlitotta Ossze [24].
A metaanalizis két prospektiv, randomizalt tanulmany
(Alborzi és mtsai, Bevetta és mtsai) eredményeit elemez-
ve elsédleges végpontként a kismedencei fijdalom csok-
kenését és a beavatkozast kovetd spontin terhességi
aranyt vizsgalta (2. tablazat) [22,23,24]. A metaanalizis
eredményei alapjan a stripping szignifikinsan elényosebb
a dysmenorrhoea [OR: 0,15, CI (95%): 0,06-0,38],
a dyspareunia [OR: 0,14, CI (95%): 0,05-0,44], vala-
mint a menstrudciotdl fiiggetlen kismedencei fijdalom
[OR: 0,10, CI (95%): 0,02-0,56] csokkenése, illetve a
fijdalomtiinetek visszatérése tekintetében. A stripping
clényosebbnek bizonyult a beavatkozast kovets spontin

2. tablazat
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terhességi arinyok alakuldsiaban is (OR: 5,21, CI: 2,04—
13,29) [24].

A metaanalizis mdsodlagos végpontként az endo-
metrioma recidivéjit, illetve a konverzids aranyt elemzi.
A laparoszkopos beavatkozas konverzidjara egyik vizsga-
lati csoportban sem kertilt sor. Az endometrioma recidi-
vaja tekintetében is a stripping el6nye bizonyosodott be
az ablati6val szemben [OR: 0,41, CI (95%): 0,18-0,93].
A kontroll vagy mas néven ,,second look” mtitéti beavat-
kozasok aranyat Alborzi és mtsai tanulminya vizsgalta,
amely szerint a strippingcsoportban szignifikinsan keve-
sebb ,second look” beavatkozdsra volt sziikség [23].
A mitéti id6t és a posztoperativ kérhazi tartézkodasi
id6t Beretta és mtsai tanulmdnya vizsgalta és nem talalt
szignifikins kiilonbséget a stripping és az ablatio kozott
[23].

A fentiek alapjin arra a kovetkeztetésre juthatunk,
hogy a stripping mind a fijdalomtiinetek posztoperativ
csokkenése, mind a beavatkozist kovets spontan terhes-
ségi ardny tekintetében egyértelmien el6ny6sebb az
endometrioma ablatidjaval szemben. Ezen meggy6z6
eredmények a hagyomdanyosan az ablatios mtitéti techni-
kat el6nyben részesité Donnez-féle iskola allaspontjat is
moédositottak, miszerint legtjabb kézleményiik az ere-
deti ajdnldssal szemben az ablatio és a strippingtechnika
kombinacidjit javasolja oly médon, hogy a pseudotok

| A 3 cm-nél nagyobb endometrioma sebészi kezelése sordn alkalmazott strippingtechnika és ablatiés miitéti technika 6sszehasonlitdsa

Tanulmany Beavatkozds A kismedencei  Posztoperativ

reproduktiv
eredmények

fajdalom
valtozasa a
posztoperativ
idészakban

endometrioma
recidivdja

Konverzié 2" look” Miitéti id§ és

beavatkozisok  hospitalizicio

Szovédmények

ardnya

Alborzi

és mtsai

(2004)
PRC[22]

A PP és DM
visszatérése
szignifikansan
gyakoribb az
ablatio- és
drendzscso-
portban

A DM, DP

Stripping vs.
ablatio és
drendzs

Beretta Stripping vs.

A stripping-
csoportban
szignifikansan
ritkdbb a
»2nd look”
beavatkozasok
aranya

Nem vizsgilja

Nem vizsgalja Nincs

és misai
(1998)
PRC[23]

ablatio és
drendzs

és NMPP
visszatérése
szignifikansan
gyakoribb
az ablatio-
¢és drendzs-
csoportban.
A fijdalom
visszatéréséig
eltelt id§
szignifikinsan
rovidebb
ablatio
és drenazs
esetén

A spontan
terhességi
arany
szignifikinsan
magasabb
a stripping-
csoportban

A recidiva
aranya
szignifikansan
alacsonyabb a
stripping-
csoportban

Egyik
csoportban
sem tortént

kiilonbség
a kétféle
mtéti
technika
kozott

Nem tortént

PRC: prospektiv, randomizilt, kontrolldlt tanulmdny; PP: kismedencei fijdalom; DM: dysmenorrhoea; DP: dyspareunia; NMPP: menstrudciotol

fiiggetlen kismedencei fijdalom
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nagy részének eltavolitisa stripping segitségével torténik,
mig a hiluskozeli részen, a tok maradék 10-20%-at szén-
dioxid lézer segitségével vaporiziljik [25].

A stripping mUtéti technika napjainkig tisztizatlan
kérdése, hogy az endometrioma eltivolitisit kovetGen
szlikséges-¢ az ovarium sebének Osszevarrdsa. A legfris-
sebb irodalmi adatok alapjan az ovarium suturajat kove-
téen a posztoperativ adhaesioképz&dés mértéke kisebb
(30,8% vs. 57,1%), az ovarialis funkcié pedig jobb [12%
vs. 38% 10 mIU/ml feletti folliculusstimulalé hormon
(ESH)], szemben az ovarium sebét nyitva hagy6 sebészi
technikaval [26, 27].

Az eddigickben részletezett tanulmdnyok hétrinya,
hogy egyik sem vizsgalta, miként véltozik az ovarialis
funkcié a beavatkozast kovetSen, illetve melyik mitéti
megoldds el6nyosebb az asszisztilt reprodukcids keze-
ésre szoruld betegek csoportjaban. A tanulmanyok nem
vizsgaltik tovabba a betegek posztoperativ életmindsé-
gét sem.

Alborzi munkacsoportjanak @jabb tanulmanya e kér-
désekre kereste a valaszt. Strippinget, illetve ablati6t ko-
vetGen Osszehasonlitottak a petefészkek vilaszkészségét
gonadotropinstimulaci6 hatasara. Az operalt petefészek-
ben novekedésnek indulé folliculusok szama strippinget
kovetSen szignifikinsan magasabbnak bizonyult. Ugyan-
akkor azonban az operilt és az ép ovarium egylittes
folliculusainak szama, illetve a stimulaciét kovetd terhes-
ségi ardny tekintetében nem mutatkozott szignifikins
kiilonbség a kétféle mtéti technika kozott [28].

Maiig nyitott kérdés, hogy egyiltalan az endometrioma
sebészi eltavolitisa milyen mdédon befolyasolja az asszisz-
talt reprodukcids kezelések eredményességét. Az iroda-
lomban megjelent kozlemények e téren ellentmonddso-
sak. Demirol és mtsni randomizalt, kontrollalt tanulmdnya
szerint az unilateralis, 3—6 cm-es endometrioma eltavoli-
tdsa csOkkenti az ovarium vélaszkészségét a stimuldcios
kezelésre, ugyanakkor azonban a ciklus eredményessége,
az implanticios és a terhességi ariny nem valtozik [29].
Somigliana és misni Osszefoglaldé tanulmanya alapjin a
tiinetmentes, IVF-ICSI kezelésre var6é betegek esetén a
sebészi kezelésnek nincsen kedvezé hatdsa az IVF soran
alkalmazott petefészek-stimulaciora [30]. Gupta és mtsai
metaanalizisének eredményei szerint az endometrioma
sebészi eltavolitisa ugyan csokkenti a novekedésnek in-
dulé folliculusok, illetve a leszivhaté petesejtek szamat,
de az IVF-beavatkozds eredményességét nem befolyd-
solja [31].

Nem vilagos, hogy az IVFE-kezelés soran a petetészkek
csokkent valaszkészségét a sebészi beavatkozas vagy
maga az endometrioma jelenléte okozza. Ugy tiinik,
hogy mar 6nmagiban az endometrioma jelenléte min-
denféle kezelés nélkiil csokkenti a petefészekben nove-
kedésnek indul6 folliculusok szidmat és a petefészkek
valaszkészségét a gonadotropinstimulaciéra [30]. Mind-
ezt figyelembe véve, az asszisztilt reprodukcios keze-
lésben részesilé betegesoportban az endometrioma
sebészi eltavolitasanak sziikségessége minden esetben
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egyedi mérlegelés alapjian dontendd el. A sebészi eltd-
volitas elénye a pontos szovettani diagndzis, a maligni-
tas kizarasanak lehet8sége, az endometriosishoz tarsuld
fajdalom mérséklése, illetve az akut hasi korképek (cisz-
taruptura, adnexumtorsio) veszélyének csokkentése. Je-
lentGs elény tovabba a petesejtleszivas soran az ovariu-
mok konnyebb hozziférhetGsége ¢és a kontaminicio
kisebb veszélye.

A mélyen infiltral6 endometriosis
sebészi kezelése

A mélyen infiltralé endometriosis a kiillonb6z6 anatémiai
struktardk infiltraciojat jelenti endometrialis elemek al-
tal, amelyet fibrosis és muscularis hyperplasia is kisér.
Az endometriosisban szenved$ Dbetegek koriilbeliil
20-35%-anal fordul el6 a mélyen infiltrdlé forma, amely
elsGsorban a sacrouterin szalagokat, a rectosigmoid bél-
szakaszt, a rectovaginalis septumot, a hiivelyt, a hagy-
hoélyagot és az uretereket érinti [32]. Ahogyan a mé-
lyen infiltralé endometriosis gyantjanak felvetésekor a
betegek kivizsgilisa sem egyszer — cisztoszkopia, ko-
lonoszképia, rectalis ultrahangvizsgalat, kismedencei
MR is sziikséges —, gy a sebészi kezelés is igazi kihivast
jelent még gyakorlott laparoszképos szakemberek sza-
mara is.

A rectovagrinalis septum endometriosisa

A rectovaginalis septum endometriosisinak kezelése spe-
cidlis szempontok mérlegelését igényli, amelynek oka,
hogy e terlilet endometriosisinak sebészi eltavolitisa
igen nehéz, a kornyez4 anatomiai struktardk sériilésének
fokozott veszélyével, gyakoribb mitéti szovédmények-
kel jar. Irodalmi ajanldsok alapjan medddség és tajdalom-
tinetek egyiittes megléte esetén az elsédleges sebészi
kezelés egyértelmten javasolhat6. Abban az esetben
azonban, ha csupan a fijdalom a 6 tiinet, els6 1épésben
megprobalkozhatunk hormonalis kezeléssel, és csupan
ennek sikertelensége esetén jon szoba a laesio sebészi el-
tavolitasa [33].

A rectovaginalis septum endometriosisinak eltavoli-
tdsa sordn az elsG és legfontosabb [épés a rectum mellsd
falanak, illetve a rectosigmoid bélszakasznak a levilasz-
tdsa az endometriosislaesiérél. Ezt koveti az endomet-
riosiscsomé levilasztasa a cervixrdl és a hatsé hiively-
boltozatrél, illetve a hiively hitsé falir6l. Gyakran az
endometriosis dltal érintett hatsé hiivelyboltozat vagy
hiivelyfal reszekcidja is szlikséges. A preparilashoz leg-
optimalisabb a 1ézertechnika alkalmazdsa, amely lehe-
t6vé teszi az endometriosislaesio in toto eltavolitasat
a rectum sériilési veszélyének minimalizdldsaval [14].
A 1ézertechnika alkalmazéasival Donnez munkacsoport-
jaban 1882 rectovaginalis septumendometriosis-mitét
soran csupan 9 esetben kovetkezett be a rectum perfo-
racioja [14].
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éxintett bélszakasz

#

3. 4dbra Discoid bélreszekcié. Az endometriosis dltal érintett bélszakasz
laparoszképos bélvarrogép segitségével keriil eltivolitdsra
Ve . .
Bélendometriosis

A mélyen infiltrdlé6 endometriosis egyik legstlyosabb for-
maja a bélendometriosis, amely az endometriosisban
szenved$ betegek 5,3-12%-dnal fordul el6. Az esetek
93%-dban a rectum és a rectosigmoid bélszakasz érintett,
majd csokkens sorrendben eléfordulhat az appendix
(2-18%), a distalis ileum (2-16%) és a coecum (2%)
endometriosisa is [ 34].

A bélendometriosis kezelésében tobbféle sebészi
megoldast alkalmazhatunk; szegmentilis bélreszekciot,
a kisebb bélszakasz eltdvolitisit eredményezé teljes
vastagsagu discreszekciot vagy mas néven nodulectomiat
(3. dabra), illetve felszines bélendometriosis esetén a
superficialis réteg excisidjat vagy mds néven az ugyne-
vezett ,,shaving”-technikiat. A mttéti technika nehéz-
sége, illetve a szov6dmények fokozott veszélye miatt
az atlagosndl gyakrabban van sziikség a laparoszképos
beavatkozis konverzidjira. Irodalmi adatok szerint a
konverzids ariny 0-20% kozott véiltozik, atlagosan 8%
koril mozog [35].

A kiilonboz8 laparoszkopos iskoldk eltér§ miitét
megolddsokat részesitenek el6nyben, és napjainkig még
nem tisztazédott, melyik mdtéti tipus alkalmazdsa el6-
nyosebb a tobbinél. Az irodalomban megjelent tanulma-
nyok szerint a bélendometriosisban szenvedd betegek
atlagosan 57%-a részesiilt szegmentalis colorectalis re-
szekcidban, 14% nodulectomidban és 29% ,,shavingben”
[35]. A nodulectomia elénye a mddszer egyszerlisége és
csupan kis bélszakasz eltavolitasa. Ugyanakkor azonban
az eltavolitott preparitumok szovettani vizsgalata azt
igazolta, hogy a nodulectomia az esetek 40%-aban az
endometriosis nem teljes eltavolitasat eredményezi, mi-
vel az izomrétegben elhelyezkedd, az endometriosist ha-
tarol6 fibroticus szovet nem mindig veszi koriil egyértel-
mtien, makroszkoposan jol lathatéan az endometriosis
altal érintett bélszakaszt, megnehezitve ezzel a reszekcid
szélességének pontos meghatarozasit [36].

A bélendometriosis sebészi kezelésének posztoperativ
szovédményaranya viszonylag magas. A komplikaciéirdl
beszamol6 tanulmdinyok szerint a sebészi beavatkozast
kovetSen atlagosan 3,3%-ban alakult ki rectovaginalis
fistula, 0,7%-ban anastomosisclégtelenség és 2,5%-ban
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lepreparilt LY
is esoma ‘\_

4. dbra | A bal oldali fossa ovaricaban fut6 ureter ureterolysist kévetSen

volt sziikséges szekunder colostoma kialakitasa. A kisme-
dencei autoném idegrendszer rostjainak sériilése miatt a
mittétet kovetSen a betegek akdr 38%-aban is felléphet
de novo dysuria [35].

A bélendometriosis laparoszkopos sebészetével fog-
lalkoz6 tanulményok eddig kevésbé vizsgaltak az en-
dometriosishoz tirsuld fijdalomtiinetek és meddéség
posztoperativ alakuldsat. A fijdalom, illetve az emész-
tési panaszok a legtobb tanulmdény szerint jelentGsen
javultak, de az is el6fordult, hogy a tiinetek egy része
(példaul diarrhoea, obstipatio, dysmenorrhoea és dys-
pareunia) valtozatlan maradt [35]. A gyermeket kivind
parok atlagosan 44%-anal kovetkezett be terhesség, bar
egyik tanulmany sem vélasztotta szét a meddd és termé-
keny betegeket, illetve a teherbe jutds médjat (spontin
vagy asszisztalt reprodukcios kezeléssel fogant) [35].

Az ureter endometriosisanak sebészi
ellatdasa

Az ureter endometriosisa ritka betegség. Antonelli és
mtsai 1242, endometriosisban szenvedd beteget vizs-
gilva 1,5%-ban talaltdk az ureter érintettségét [36].
Donnez és mitsni 405, sebészileg igazolt ¢és kezelt
rectovaginalis septumendometriosisban szenved§ beteg
esetében iv. urografidval 4,4%-ban igazoltidk az ureter
endometriosisit. Ha a rectovaginalis septum endomet-
riosisa 3 c¢cm-nél nagyobb volt, ez az arany 11,2%-ra
emelkedett [37]. Gyakrabban érintett a bal oldali ureter,
illetve az ureterek proximalis szakasza. Az ureter endo-
metriosisinak két formdjat kiilonboztetjiik meg, az
extrinsic (kiilsé kompresszid) és az intrinsic (submucosa
és uroepithelium is érintett) tipust [38].

A sebészi kezelés célja az endometriosis teljes eltdvoli-
tdsa vagy ablati6ja a reaktiv fibroticus komponenst is be-
leértve. Mindez ureterolysis, ureteroneocystostomia
vagy ureterreszekcidval (end to end anastomosissal) va-
l6sithaté meg. Irodalmi adatok alapjan ureterolysis kisfo-
ka ureterérintettség, illetve extrinsic formak esetén java-
solhaté (4. dbra), mig obstruktiv uropathia fenndlldsa,
illetve intrinsic ureterendometriosis mellett a reszekcié
jobb klinikai eredménnyel jir [38].
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Az endometriosishoz tarsul6 fajdalom
hatékonyabb csokkentését célzd
kiegészité miitéti megoldasok

Az endometriosishoz tarsulé fijdalom hatékonyabb
csokkentése céljabol az endometriosislaesiok eltavolitasat
laparoszképos uterusidegrost-ablatioval (LUNA), illetve
praesacralis neurectomiaval egészithetjiikk ki. Ezen be-
avatkozdsok célja a kismedencében futé idegrostok meg-
szakitasa. Klinikai eredményességiik azonban ellentmon-
ddsos, az endometriosis kezelésében bet6ltott pontos
szerepiik tisztazdsa tovabbi klinikai vizsgilatokat igé-
nyel.

Laparoszkopos uterusidegrost-ablatio
(LUNA)

A LUNA a sacrouterin szalagban fut6 idegrostok meg-
szakitasat jelenti. Irodalmi adatok alapjin tgy tfinik,
hogy az endometriosislaesio ablatiéja LUNA-val kombi-
nalva kozépsulyos, illetve stlyos esetekben hatékonyab-
ban csokkenti az endometriosishoz tarsulé fajdalmat.
Enyhe endometriosis esetén a LUNA ezen kedvez6 ha-
tdsa minimdlis [ 39]. Egyel6re nincsen elegend§ és biztos
evidencia arra vonatkozoéan, hogy a LUNA feltétlentil
sziikséges-e, illetve tgy tiinik, hogy a LUNA 6nmagéiban
nem csokkenti példiul az endometriosishoz tarsuld
dysmenorrhoedt [40, 41]. A LUNA szov6dménykoc-
kdzata alacsony, bir szovédményként akir az uterus
prolapsusa és az ureter atvagasa is el6fordulhat [42].

Praesacralis newrectomin

A praesacralis neurectomia az uterus szimpatikus inner-
vaciéjanak megszakitisa a plexus hypogastricus superior
magassigiaban. A beavatkozis igen tapasztalt operatdrt
¢s miitéti teamet igényel, mivel jelent8s foka vérzés 1ép-
het fel a kornyez6 vénds plexusokbol.

A praesacralis neurectomia fijdalomcsokkentésre gya-
korolt hatdsa a LUNA-hoz hasonléan ellentmondasos.
Candiani és misai randomizalt, kontrollalt tanulma-
nydban 71 beteget vizsgilva a praesacralis neurectomia
ugyan csOkkentette a dysmenorrhoeat, de nem volt ha-
tassal a dyspareunidra, illetve a krénikus kismedencei
fajdalomra [43]. Zullo és mtsai randomizalt, kontrollalt
tanulmdnyban 141 beteget vizsgilva megdllapitottak,
hogy a sebészi beavatkozds praesacralis neurectomiaval
kiegészitve 6, illetve 12 hoénappal a beavatkozas utin
szignifikinsan jobban csokkentette a dysmenorrhoeit,
a dyspareuniat, illetve a krénikus kismedencei fijdalmat,
mint a sebészi beavatkozas praesacralis neurectomia nél-
kil [44].

Kovetkeztetések

Megallapithatjuk, hogy az endometriosis sebészi keze-
lése igen Osszetett, nagy jartassagot igényld, gyakran
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multidiszciplindris feladat. A kiilonféle elhelyezkedést
endometriosislaesiok eltivolitisinak sebészi lehetGségei
és modszerei folyamatosan béviilnek, lehetévé téve a kis-
medencei endometriosis egyre eredményesebb kezelését
és ezdltal az endometriosishoz tirsulé fiajdalomtiinetek
csokkentését és a teherbe esési esélyek javitasat.
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