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OSSZEFOGLALAS: A luparosziképos radikdlis cystectomia bevezetése tijabb kihivdst jelent a
laparoszkdpos miitéti paletta bovitése sordn. Célunk rutin miitéuté tenni a beavatkozdst. Kezdeti
tapasztalataink, a 2007. janudrtol elvégzeit 7 laparoszkdpos cystectomia, igazoljik, hogy a miitét
technikailag kivitelezhetd, a beteg szdmdra eldnyos. Az onkoldgiai szabdlyok betartdsdaval (ne lyu-
kadjon ki a hilyag, ne jusson ki vizelet a hélyaghdl, kiterjesztett lymphadenectomia (érténjen, a
prepardtum gondos eltdvolitdsdra tigyeljiink) eredményessége megfelel a nyilt radikdlis
cystectomia eredményességének. Az ureteroileocutaneostomia mellett orthotop holyagpotldst is si-
kerrel végeztiink laparoszkoppal asszisztdlt minilaparotomiabdl. A hosszii tivii eredményesség
megitélésére tovabbi felmérések szitkségesek.

OUR INITIAL EXPERIENCE WITH LAPAROSCOPIC RADICAL CYSTECTOMY

SUMMARY: The application of laparoscopic technique to radical cystectomy has been a
recent and natural evolution of successful laparoscopic surgery in urology. Our aim was to
acquire the technique and to make the procedure as a standard in the treatment of bladder
tumor. Since January of 2007, 7 patients underwent laparoscopic radical cystectomy in our
department. Our initial experiences prove that the procedure is technically feasible, and pro-
vide several advantages for the patients. The laparoscopic approach is comparable to the
open surgical procedure. The well predefined steps of the operation provide similar onco-
logical safety as it is obtainable by the open surgical intervention. As a urinary diversion
uretero-ileo-cutaneostomy were performed in most of cases, but in one patient we success-
fully applied creation of orthotropic neo-bladder, by laparoscopic assisted mini-laparotomy.
Long-term follow-up is needed to confirm the oncologic outcomes.

KEY WORDS: laparoscopy, cystectomy, bladder tumor, urinary diversion

Az urolodgiai laparoszkopia az 1990-es években indult ugrasszeri fejlddésnek, ezt
kovetden szamos miitéti technikat dolgoztak ki, tjabb és Gjabb miitéti tipust vezet-
tek be, hasonlo fejlédés hazankban is megfigyelhetd.

A laparoszkopos prostatectomia a viligon mindentitt elfogadott gyakorlatta valt,
amely utdn a laparoszkdpos cystectomidhoz mar csak egy kis [épés vezet.

A hlgyhdlyag-daganatok esetén az izmot infiltralo vagy a nagy kiterjedésd, recidi-
valo, in situ karcindmaval kisért felilletes daganatoknal a higyhdlvag radikalis elta-
volitasa biztositja a legjobb késdi eredményeket. A nyilt mitéti eljaras tobb évtizede
ismert és alkalmazott modszer az urologiai sebészetben. Szamos hazai kozlemény
foglalkozott a hugyholyag radikalis eltavolitasinak miitéti technikajival, a késdi
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eredményekkel (1, 2). A miitéti megoldéashoz szorosan kapcsolodo kérdés a cystec-
tomiat kdvetd vizeletdeviacié formdja (3). A tobb évtizede alkalmazott urcterosig-
moidostomatol kezdve az ureteroileocutaneostomian at az orthotop hélyagpdtlasig
vezet a sor, amelyek a hosszu talélésen til a megfeleld életmindséget hivatottak biz-
tositani. Ezek a mitétek ugyanakkor nagy megterheléssel, jelentds kockdzattal jr-
nak, tobb szovédmény lehetdségét hordozzak.

A laparoszkopia térnyerésével, majd jelentds fejlddésével egyre bonyolultabb mi-
tétek elvégzésére véllalkoztak, a 90-es évek elején mar megkisérelték a higyhdlyag
eltavolitasat is. Az elsé laparoszkopos cystectomiat De Badajoz végezte 1993-ban
(4). Gill és munkatdrsai — 2000-ben — két betegben laparoszképos dton mar ileum-
conduitot készitettek (5). Ugyancsak kerestck a lehetdségét a laparoszkopos cystec-
tomia utani kontinens vizeletdeviacionak. 2002-ben Gill intrakorpordlisan készitett
ileum-holyagot (6). A ma alkalmazott miitéti megoldésok lehetnek teljes egészében
laparoszkopos, intrakorporalis, vagy laparoszkoppal asszisztilt, részben extrakorpo-
ralis, mini metszéssel kiegészitett eljardsok. A mitétek kapcsan felvetSdik a kérdés,
technikailag egydltalan lehetséges-e a nyilt mitéthez hasonldan elvégezni a radika-
lis cystectomiat és a kiterjesztett lymphadedenectomidt, hogyan oldhatd meg a
vizeletdevidcio. Milyen elényoket kindl, és milyen hdtranyai vannak ez esetben a
laparoszkdpos madszernek (7). A laparoszkopos beavatkozdsok, igy a laparoszko-
pos cystectomia egyértelmii elénye az alacsony morbiditds, a csekély vérveszteség, a
folyadék- ¢s elektrolit-hdztartds zavardnak minimalizaldsa, ezzel a kardiovaszkularis
rendszer megterhelésének csokkenése, a gyors rehabilitdcio. A laparoszképidval
azonban az onkoldgiai eredmények sem romlanak, a funkcionalis eredmény pedig a
nyilt mitétével megegyezd, ezeket mar a korai eredmények is igazoljak.

Hazénkban eddig a laparoszkdpos radikalis cystectomiarél még nem szamoltak be
a centrumok munkatarsai, ezért is tartottuk fontosnak, hogy az elsé Iépések, a kez-
deti nehézségek és tapasztalatok eredményeit megosszuk a laparoszkopos technikat
alkalmazokkal, az utana érdekléddéekkel.

Betegek és modszer

A DEOEC Uroldgiai Klinikajan 2001 o6ta rendszeresen végziink laparoszkopos
mitéteket, amelyeknek palettdja egyre bdviilt. A vese, a retroperitonedlis nyirokcso-
mok, a prosztata laparoszképos eltdvolitdasat kdvetden aj kihivast jelentett a lapa-
roszkdpos radikdlis cystectomia. Az elsd laparoszkopos radikalis cystectomiat 2007
janudrjaban végeztiik el.

2007. janudr és 2008. julius kozott eddig 7 laparoszkdpos cystectomia tortént, va-
lamennyi miitét indikacidja higyhdlyag-daganat volt. A miitétre keriilt escteket az
1. tabldzarban mutatjuk be.

1. tabldzat: A 7 laparoszkdpos cystectomia miitétiink indikdcidja higyholyag-daganat volt

A beteg adatai 1. 2. 3. 4. 5; 6. 7.
FEletkor 51 50 64 63 55 45 59
Nem férfi férfi férfi férfi férfi férfi férfi
ASA4 2 2 2 s 2 2 2
BMI 29,09 24,69 30,42 24,11 29,07 21,13 29,39
TNM T,NM, TNM, T)NM, T,NM, T.NM, T,NM, T,NM,
Grade 3 2 3 2 3 3 3-4
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l.a’bm: A prtok helyzete

2. dbra: A higyhdlvag eltavolitisa

3. dbra: Az eltavolitott higyho-
lyag, prosztata, vesiculdk

4. abra: Az eltavolitott daganatos
higyholyag

Valamennyi operdlt betegink férfi volt, dtlag-
€letkoruk 55 év, j6 dltaldnos dllapotiak. A preope-
rativ vizsgalatok T.N,M,G,, daganat stadiumot
igazoltak.

A beteg miitéti eldkészitése, a bél eldkészités a
nyilt mitétekkel megegyezé mddon torténik.

A miitéthez a koldok alatt vezetjiik be az optikus
portot, ett6l jobbra és balra 2 ujjnyira a csipStovi-
sek irdnyaba egy-egy 5,5-es, a jobb csip6tovis f61é
11-es, a bal csipGtovis f6lé 12,5-es portot tesziink, a
hasfiri nyomdst 12 Hgmme-re llitjuk (7. dbra).

A kismedencében a holyag felett a peritoneumot
behasitjuk, az aorta bifurcatiotdl lefelé haladva
mindkét oldalon a nyirokcsomdkat kipreparaljuk,
eltavolitjuk.

A holyagot kiprepardljuk, az ondéhdlyagokat
korbejarjuk, mindkét urétert felszabaditjuk,
klippeljiik, atvagjuk. A Santorini-plexust aldsltjiik,
a hugycsovet atvagjuk.

A bal urétert a szigmabél alatt dthiuzzuk, a co-
ecumtoOl kb. 20 ecm-re az ileumba jelol§ oltést helye-
ziink. Az optikus port sebét 4-3 cm-re meghosz-
szabbitjuk, ezen keresztiil a plasztikzsdkba helye-
zett preparatumot eltavolitjuk (2-4. dbra), eltivo-
litjuk a portokat is.

A koldok alatti sebzésen kiemeljiik az urétereket
€s a jelzett ileumot. Ureteroilcocutaneostomia cse-
tén kb. 15-20 centiméteres bélszakaszt rekesztiink
ki, szkeletizalas utdn. End to end ileo-ilealis
anasztomozist készitiink, a mesenterium folytonos-
sagat helyreallitjuk. A kirckesztett ileumkacs ordlis
vegét elbuktatjuk. Az uréterek és bél kozott end to
side anasztomozist készitink sinek védelmében. A
spina €s a koldok kozott jobb oldalon elkészitjiik a
2 ujjat befogado stoma nyilast, amelybe behizzuk
¢s kiszegjlk az ileum aboralis végét (5. dbra).

Hasonléan jartunk el az ileum-hélyag esetén is,
azzal a kilonbséggel, hogy itt egy 55-60 centiméte-
res szakaszt rekesztettink ki. Az ileumkacsot, az
oralis vég utolsd 10 centiméterének kivételével —
amelybe az urétereket iltettiik be — detubularizal-
tuk. Tovafuté varratsorral elkészitettiik az ileum-
holyagot, legmélyebb pontjan a higycsd anaszto-
mozishoz kis nyilast ejtettiink, majd a hdlvagot
visszahelyeztiik a hastiregbe. A mini hasi sebzést
zartuk, ezt kovetden laparoszkop segitségével elké-
szitettiik a hugycsd-bélhdlyag kozotti anasztomo-
zist csomds Oltésckkel, a bélholvagban katétert
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5. dbra: Hasfali stoma

hagytunk vissza. A miitét végén az
anasztomozisokhoz drént helyez-
tiink, a portokat eltavolitottuk.

Eredmények

A kordbban végzett jelentds sza-
mu laparoszképos radikélis pros-
tatectomia sordn nagy gyakorlatra
tettiink szert a kismedencei miité-
tek végzésében. Ez a gyakorlat se-
gitette és konnyitette a radikalis
cystectomia sordn az elsé [épéseinket. A mitéteink dtlagos idStartama 417 perc volt,
amely az elsé mitéttél kezdve fokozatosan csokkent. A radiklis cystectomia atlagos
ideje 233 perc, az ureteroileocutaneostomia elkészitése 147 percet igényelt, a Studer-
holyag elkészitéséhez dtlagban 242 percre volt szilkség. Az atlagos vérveszteség 747
ml volt, miitét kozben transzfiziét nem kaptak betegeink, konverziora nem kénysze-
riiltiink. A miitétek utan egy silyos szévédményiink volt (7. eset), a posztoperativ 13.
napon kialakult ileo-iledlis és bélholyag varratelégtelenségek kovetkeztében peritoni-
tis, ileus 1épett fel, az ismételt hasi feltarasok ellenére ezt a beteget a posztoperativ
30. napon elvesztettiik, Hat betegiink gyégyultan, panaszmentesen tévozott, az eddi-
gi rovid megfigyelési idG alatt 6t betegiink recidiva- és panaszmentes. A pozitiv sebé-
szi széllel rendelkezd esetben a muitét utan roviddel lokalis recidiva alakult ki, ennek
progresszidja kovetkeztében betegiinket 8 hénappal késébb elvesztettiik.

A miitéti adatokat a 2. tibldzatban, a patoldgiai adatokat a 3. tdbldzatban mutat-
juk be.

A mitétet kovetd hisztologiai vizsgdltok eredményei azt mutattdk, hogy a
preoperativ stddium-meghatarozas két esetben volt azonos a mitét utani patologiai
stadiummal. Négy betegben a preoperativ stidiumhoz képest stlyosabb stadiumot,
egy betegben pedig a miitét el6ttihez képest alacsonyabb daganat stadiumot dllapi-

2. tabldzat: A 7 laparoszképos cystectomia mitéti adatai

Miitéti adatok 1 2. 3. 4. 5. 6. 7

Miitéti idg (perc) 540 385 370 335 300 510 480

Cystectomia+LA 330 180 210 215 215 215 270
idotartama

Devidgcios miitét 200 180 150 120 85 290 195
iddtartama (Bricker) (Bricker) (Bricker) (Bricker) (Bricker) (Studer) (Studer)

Miitét 2007. 2007. 2007. 2007. 2008. 2008.  2008.
iddépontja 01.24  04.04. 05. 24, 08. 09, 01.07.  02.13.  06.23.

Vérveszteség (ml) 1200 400 980 500 500 350 1300

Preop. Hb/Ht 146/0,44  113/0,36  148/044  157/0.47 149/0,47 148/0,44 148/0,45
Posztop. Hb/Ht  115/0,35 106/0,34  115/0,34  131/0.38  120/0,38  135/0,39 113/0,33
Transzfiizié, kon- 0 0 0 0 0 0 0
verzio, sériilés
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3. tdbldzar: A7 laparoszkdpos cystectomia patoldgiai adatai

Patolégiai adatok 1. 2! 3. 4. 3, 6. 7
TNM pT,N, pTiN, PN, PTN, pT.N, pT:N, PN,
Grade G3 G3 G3 G3 G3 G3 G4
+laphdm
metapl.
Vizsgdlt nycs.  nincs adat 31 14 12 nincs adat i 8
Sebészi szél neg. neg. poz. neg. neg. neg. neg.

tott meg a patologus. A hugyhdlyag szévettani vizsgalatakor egy esetben fordult el
a sebészi szél pozitivitdsa. A nyirokcsomok feldolgozasa soran két betegben talaltak
az eltavolitott nyirokcsomdkban metasztazist.

Megbeszélés

Az uroldgiai laparoszkdpos gyakorlat novekedésével egyre nehezebb muitéti elja-
rasok keriiltek a palettdra. A radikalis nephrectomia, a retroperitonedlis lympaden-
ectomia, a radikalis prostatectomia nyilt és laparoszkdpos miitétel soran megszer-
zett tapasztalattal lehetett elkezdeni a sorban eddig talan legnehezebb laparoszko-
pos radikdlis cystectomidt a hozzd kapcsolddd devidcios mitéttel. A sok szerzd dltal
tandcsolt egyszertibb megoldast valasztottuk, a kiterjesztett lymphadenectomiat és
radikalis cystectomidt laparoszkdposan, a deviaciot — ureteroileocutancostomia, il-
letve Studer-hélyag — laparoszkoppal asszisztaltan végeztiik. E mitét soran a szer-
zGk 90%-a ma még ezt az utat valasztja (8, 9).

A kezdeti tapasztalatok egyértelmtien bizonyitjdk, hogy a mitét technikailag elvé-
gezhetd, a kiterjesztett nyirokcsomo-eltavolitas, a radikdlis higyhdlyag-eltavolitas a
radikélis prostatectomidnil megszerzett gyakorlattal konnyen kivitelezhetd, a be-
avatkozds technikailag kidolgozott. A mitéthez &t port bevezetését tarjuk szitksé-
gesnek, intraperitonealis descenddlo technikat alkalmazunk. A miitét elsé 1épése a
kiterjesztett lymphadenectomia, majd radikalis cystectomia és végiil vizeletdevidcid.

Kétségtelen, hogy ez a beavatkozas jol felkészilt, jartas operatdrt igényel. Hit-
tér el a nyilt matét idejétdl.

A kezdeti lépést a kézzel asszisztalt laparoszkdpos cystectomia jelentette, ezt ko-
vette az egyszeri laparoszkopos cystectomia a legegyszeriibb devidcival — uretero-
cutaneostomidval. 1995-ben tortént az elsd komplett intrakorporélis radikalis cyst-
ectomia, majd 2000-ben Gifl és munkatdrsai a korabban endoszkdoppal asszisztilt,
minilaparotomia segitségével végzett deviacios miitétet felcserélte a komplett lapa-
roszkopos megoldasra: cystectomidt végzett, ileum-conduitot képzett (5). Keresték
azonban a kontinens vizeletelterelés lehetdségét, igy 2001-ben Trirk laparoszkdpos
intrakorporalis Mainz-pouch-11-t készitett (10), 2002-ben Gill teljes intrakorporalis
megoldassal orthotop hdlyagpotlast végzett (6). Az ajanldsok kdzott azonban ma is
az els6 helyen dll az asszisztalt, minilaparotomiabdl elkészitett devidcié valamely
formdja. A technikai lehetdségeinket maximalisan figyelembe véve vilasztjuk a
laparoszkdppal asszisztalt megoldast, minilaparotomidbdl elkészitve az ileum-con-
duitot vagy az ileum-hoélyagot, amelynek sordn a hagyomanyos technikéval késziil az
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ileum anasztomazis, az ureteroilealis anasztomozis, a stoma vagy ileum-holyag kép-
zés. A minilaparotomia ehhez elegendd teret biztosit, a beteg szdmara azonban ki-
fejezett elény a kis hasi metszés.

A miitéti technika kifejezett elényénck tartjak a morbiditds jelentds csokkenését,
a kisebb vérvesztést, a zart hasiireg miatt jelentésen csokkend folyadék- és elektro-
lit-veszteséget, ezek kovetkeztében a Kisebb kardiovaszkularis megterhelést. Szerény
betegesoportunknal is hasonlé megfigyelést tettiink.

Az eddigi kozleményekben a leggyakrabban eldforduld miitéti szovédmények ko-
ziil a hypercapnia, az intraoperativ bélsériilés €s a kiterjedt szubkutan emphysema
fordulnak els. A silyos szovédmények a megfeleld laparoszkopos sebészeti gyakor-
lattal elkeriilhetok. Sajit betegesoportunkban intraoperativ szovédmény nem for-
dult els, konverziora nem kényszeriiltink. Egy stlyos posztoperativ szovGdmeény,
varratelégtelenség, peritonitis, {leus halalhoz vezettek. A margin pozitiv esetben saj-
nos lokalis recidiva alakult ki, amelynek gyors progresszidja kovetkezteben ezt a be-
teget a miitét utdn 8 hénappal elvesztettiik.

Egyértelmd, hogy a Japaroszkopia a miitét onkologiai eredményességét nem befo-
lyasolja, az onkoldgiai clvek nem sériilnek (11). Természetesen igyelni kell arra,
hogy a prepardlds soran a hoélyag ne lyukadjon ki, ne keriiljon ki vizelet a holyagbol
és a holyagot zéart zacskoban tavolitsuk el, clkeriilendd a port-metasztazist.

A rovid kovetési idS (10-22 honap), a kis esetszam miatt ma még messzemend ko-
vetkeztetést nem tehetiink. Kezdeti tapasztalatainkat értékelve azonban elmondhat-
juk, hogy a mitét technikailag kivitelezhet, a folyadck- és elektrolit-veszteség a
nyilt cystectomidhoz képest csokkent, a miitét onkologiailag biztonsagos, a rekonst-
rukciods elvek nem sérilnek, a beteg szamara kifejezetten el6nyos, a felgyogyulds
gyorsabb és a szebb kozmetikai eredmény sem elhanyagolhat6 szempont.

A laparoszkopos radikalis cystectomia vilagszerte egyre elterjedtebb megoldassa
valik, és valdszintleg az intrakorporilis vizeletdevidcio is mind nagyobb szdmban ke-
ritl majd alkalmazasra, amelynek technikai feltételei szamunkra ma még nem adot-
tak. A radikalis prostatectomidval szerzett nagy gyakorlat eldiskoldja a laparoszkopos
radikalis cystectomidnak, a rendelkezésre dll6 feltételekkel pedig a laparoszkoppal
asszisztalt, minilaparotomiabol elvégzett vizeletdevidciot j6 megoldasnak tartjuk.
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