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ERAS-protokoll alkalmazasa radikalis cystectomia soran
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OSSZEFOGLALAS

Az Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) egy multimodalis
(t, amely Gtmutatast ad a sebészeti beavatkozason atesett
betegek perioperativ ellatasanak és eredményeinek javitasa-
hoz. 2013-ban az ERAS-tarsasag kiadta a radikalis cystecto-
midra vonatkozd eredeti iranyelveit, atvéve a colorectalis iro-
dalombol szarmazd adatok nagy részét. Az elmult évtizedben
az ERAS iranti ndvekvd érdeklddés fokozta az radikalis cys-
tectomia specifikus ERAS-kutatast, beleértve Ujabb prospek-
tiv, randomizalt, kontrollalt vizsgalatokat (RCT). Az Gsszesitett
adatok arra utalnak, hogy az ERAS hozzajarul a szovédmé-
nyek javulasahoz, a kérhazi tartdzkodas idétartamanak csok-
kenéséhez, ndveli a betegelégedettseget. Az ERAS-Utvonal
szamos maodositott valtozata létezik, de tovabbra is hianyzik a
konszenzus az egyes ERAS-elemek hatékonysagardl és a pro-
tokoll szabvanyositasardl.

KULCSSZAVAK
RADIKALIS cYsTECTOMIA, ERAS

Bevezetés

Evente 81000 Uj hélyagrak (bladder cancer — BC) esetet di-
agnosztizalnak az Egyesiilt Allamokban, és ebbél tébb mint
17 000 haldlesettel végz6dott (1). Magyarorszagon atlagosan
évente 3300 Uj eset kerll felismerésre, és évente kordlbelll
250-300 radikalis cystectomia torténik hazankban (2).

A radikdlis cystectomia (RO az aranystandard eljaras az izom-
invaziv BC (muscle invasive bladder cancer — MIBC) és a nem
izominvaziv magas kockazat BC (non muscle invasive bladder
cancer — NMIBQO) kezelésében (2). Bar potencidlisan kurativ be-
avatkozas, mégis a radikalis cystectomia magas morbiditasi és
mortalitasi kockazattal jar. A jelenlegi adatok szerint a 30 napos
rehospitalizaciés arany tovabbra is magas, 25%, mig a posztope-
rativ idészakban az els® 90 napban a szévédmények aranya
pedig megkozeliti a 65%-ot (3-5). A rosszindulatd holyagrakot
a betegek kozel 40%-anal 75 éves kor felett diagnosztizaljak,
és tébb mint 60%-anal van legaldbb egy sulyos tarsbetegség,
mindkett& rosszabb kimenetelt jelenté tényezé (6).
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Clinical application of the ERAS protocol
during radical cystectomy

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is a multimodal pat-
hway that provides guidance for improving the perioperative
care and outcomes of patients undergoing surgery. In 2013, the
ERAS Society published its original guidelines for radical cystec-
tomy, taking much of the data from the colorectal literature. Over
the past decade, increasing interest in ERAS has fuelled radical
cystectomy-specific ERAS research, including recent prospective
randomized controlled trials (RCTs). The aggregated data indica-
te that ERAS contributes to the improvement of complications,
the reduction of the length of hospital stay, and increases pati-
ent satisfaction. Several modified versions of the ERAS pathway
exist, but there is still a lack of consensus on the efficacy of
individual ERAS components and protocol standardization

RADICAL CYSTECTOMY, ERAS

Radikalis cystectomia

A radikalis holyageltavolitds az aranystandard eljdras izominvaziv
holyagtumorok gyégykezelésében. Sebészeti szempontbdl az
egyik legtechnikasabb és az egyik legdsszetettebb uroldgiai be-
avatkozas. A m(tét soran a teljes higyholyag és disztalis uréter-
szakaszok, valamint férfiaknal a prosztata és az ondéholyagok,
a nBkben a méh, a petefészkek és a hivelyfal egy része kertl el-
tavolitasra. A kbvetkezé 1épésben a kismedencei nyirokcsomok
disszekcidja torténik, majd végll a vizeletelterelés, amelynek so-
ran leggyakrabban egy vékonybélszakasz kirekesztésével hasfali
stoma, vagy ortotopikus bélhdlyag ker(l kialakitasra (7).

Indikaciok
Radikalis cystectomia leggyakoribb indikacidja a T2-T4, NOMO
hélyagtumorok, a nagyon magas rizikbcsoportba tartozd nem

izominvaziv daganat, valamint BCG-kezelésre refrakter, vagy
nem reagdld nem izominvaziv tumorok. Ezenkivil endoszké-



HORVATH ES MTSAI

posan nem uralhaté nagy kiterjedés(i papillaris tumor esetén
is a holyag eltdvolitasa javasolt. ,Salvage” cystectomia multi-
modalis terdpiat kovetd relapszus esetén jon széba, valamint
palliativ hélyageltavolitas visszatérd sulyos vérvizelés és fajda-
lomcsillapitas céliabdl végezhetd.

Sebészeti technikak kozll vilagszerte legelterjedtebb a nyilt, il-
letve robotasszisztalt beavatkozas. Manapsag el6térbe kertltek
klbnbdz6 idegkiméld megoldasok a szexudlis funkciok meg-
Orzése céljabol, azonban ezek csak igen vélogatott esetekben
jonnek széba (7).

Kismedencei lymphadenectomia a radikalis cystectomia stan-
dard részét képezi, amelynek a cranialis hatéra az arteria iliaca
communis, oldalrél a nervus genitofemoralisok, valamint disz-
tdlisan a vena iliaca circumflexa hatarolja, régiénként magaba
foglalja a preszakralis, fossa oburatoria, valamint parailiaclis nyi-
rokcsomolancokat. A kismedencei nyirokcsomok eltavolitasa
nemcsak prognosztikai jelent&séggel bir, hanem szignifikansan
hat a tulélésre is (7).

A vizeletdeviacid szamos formdaja hasznalatos. Legelterjedtebb
és leggyakrabban hasznalt maédszer a terminalis ileumszakasz-
bol képzett hasfali vizeletes stoma, az ileumkonduit, vagy mas
néven Bricker-konduit. Korai szévédmények kozll a hugyuti
infekciok, vizeletes 4zas, bélpasszas-zavar a leggyakoribb, mig
hosszU tavon vesefunkcio-romlassal, higydti kdvességgel, és
parastomalis sérvképzédéssel kell szamolnunk.

A legegyszer(ibb vizeletelterelési modszer az uréterek hasfal-
hoz t6rténd szajaztatds, az ureterocutaneostomia. Ez a méd-
szer kevesebb szovédmeény és mellékhatasprofillal bir, igy idos,
komorbiditasokkal rendelkezé beteg esetén preferdlt eljarasi
madszer.

Kontinens vizeletdeviacié felnéttekben az ortotop bélhdlyag-
képzés, amely soran hosszabb vékonybélszakaszbol képzett
rezevoart a hugycséhdz szdjaztatunk. Szamos anatdmiai és
onkoldgiai korlat mellett, vese és majfunkciés zavarokban el-
lenjavallt, irodalmi adatok alapjan a beteg 10-20%-aban valo-
sithatd meg.

Radikalis cystectomia énmagaban, a folyamatosan fejlédé mo-
dern sebészeti eljarasok és technikak ellenére, 50%-0s 5 éves
tUlélést biztosit. Az elmult évtizedekben el6térbe kerlld cisp-
latinalapt neoadjuvans kemoterapia (NAC) tovabbi 6-8%-kal
javitja a daganatos halalozasi ratat (7).

ERAS-protokoll (Enchanced Recovery
After Surgery)

Minden nagyobb operaci® komolyan megterheli a szerveze-
tet. A mUtéti stressz valaszreakcid (Surgical Stress Response)
egy olyan szisztémas fizioldgiai-immunoldgiai folyamat, ami a
sebészi beavatkozas kovetkeztében alakul ki, és amelynek cél-
ja a homeosztazis fenntartasa, a tUlélés biztositasa a noxaval
szemben (8).

A colorectalis sebészetben megalkotott, majd mas szakmak
altal atvett, multimodalis, tdmogatott m(itét utani felépdilési
program, angolul ,enhanced recovery after surgery” (ERAS)
utak célja az volt, hogy minél inkabb stresszmentesen valo-
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1. ABRA: A MUTETI STRESSZ NAGYSAGAGAT MEGHATAROZO
TENYEZOK (GIANNIDUSA 2006)

sulhasson meg egy mUtéti beavatkozas, és hogy bizonyité-
kokon alapul6 irdnyelvet nyUijtson a perioperativ ellatashoz és
az eredmények javitasahoz. Ennek érdekében ez a komplex
program integraltan veszi végig az 6sszes potencidlis stressz-
tényez6t, és jol dtgondoltan mindenre kinal valaszt a beteg-
tajékoztatastol kezdve a taplalason at a fajdalomcsokkentésig
(1. abra).

Az ERAS-program el6ényei, hogy csokkenti a kérhazi tartoz-
kodasi id6t (35-40%-kal), csokkenti a szov8dmények szamat
(sebészi szovédmények, nosocomidlis infekcidk stb.), csokkenti
a szUkséges analgetikum-mennyiséget, néveli a betegelége-
dettséget, a betegkomfortot, a m(tét utani életmindséget,
csokkenti a kiadasokat (28-32%-kal), kordbban visszatérnek
a betegek a munkaer6piacra, és tobb beteget lehet ellatni
ugyanannyi agyon (9).

Az ERAS-tarsasag altal 2013-ban kiadott kezdeti irdnymutatas
22 célzott elemet vazolt fel, amelyek kozll csak hét tétel ese-
tében volt elegend6 bizonyiték. Ezek kozé tartozott az oralis
mechanikus bélel6készités, a minimalisan invaziv megkozeli-
tés, a perioperativ folyadékkezelés, a nazogasztrikus szonda
alkalmazasa, a vizelet elvezetése, a posztoperativ ileus meg-
el6zése és a posztoperativ hanyinger/hanyas megel6zése. A
colorectalis terlleten a metaanalizisek magas szint(i bizonyi-
tékot igazoltak az ERAS-Utvonalakkal 6sszefliiggd csokkent
szovédmeények aranyara és a posztoperativ korhazi tartdz-
kodasi idére. Mindazonaltal az ERAS bevezetése az uroldgiai
szakterUleten lassu volt, és sokan kritizaltak a prospektiv ran-
domizalt, kontrollalt vizsgalatok bizonyitékainak hianyat ezen
a terlleten (10, 11).

Az ERAS-mdédszer pontos kivitelezése igazi csapatmunkat igé-
nyel, a sebész, a miitéi személyzet, az altatéorvos és a névérek
részvétele mellett szikség van a paciens és csaladjanak aktiv
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kdzrem(kodésére, Osszetevsit idérendben dsszesen harom
nagy csoportba sorolhatjuk: megkdlénboztetiink pre-, intra- és
posztoperativ elemeket (2. dbra).

Preoperativ elemek

Konzultacio

A beteg és a hozzatartozok alapos felvilagositasa bizonyitottan
mérsékeli a szorongast, kedvezéen befolyasolja a gydgyulast.
A beteget informalni kell a m(itét és az ERAS-protokoll részle-
teirél, a varhatd komplikaciokrol, valamint tajékoztatni kell az
életvitelében bekovetkezé valtozasokkal kapcsolatban, nagy
hangsulyt fektetve a stomaedukaciora (10).

Preoperativ optimalizacid

A preoperativ llapotfelmérés feladata a rizikéfaktorok azono-
sitasa, és amennyiben lehet, azok kikUszobdlése. A kezeletlen
diabétesz, nem kontrollalt hipertonia vagy jelentés anémia
egyarant hatranyos az operéacié utani felépulés szempontjabdl,
igy ezek korrekcidja sziikséges (10). A dohanyzas elhagyasa, az
alkoholfogyasztas mérséklése, a napi rendszerességgel végzett
fizikai aktivitds mind csokkenti a posztoperativ morbiditast (10,
).

Bélel6készités elhagyasa

A bakteridlis kontaminaciobdl eredd fertézés a rekonstruktiv
bélsebészet egyik komoly problémaja. Egyes kutatasok szerint
a radikdlis cystectomiat kovetd infekcios szovodmeények hat-
terében 20%-ban a bélflora hasiregi szérddasa all (12). Ennek
tikrében érthetd, hogy a preoperativ bélelbkészités a legtdbb
nagy sebészeti beavatkozas el6tt gyakorlatilag kotelezévé valt.
A hagyomanyos gyogyszeres és mechanikus béleldkészités
célia a széklet telies elimindlasa, a korokozok koncentracio-

Epiduralis érzéstelenités
Nazogasztrikus szonda eltavolitasa
PONV prevencié

Korai taplalas

Korai mobilizacio

Kerdlni az opioidokat/NSAID
Bélmotilitast ndvelni
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janak csokkentése az alsd gasztrointesztindlis traktusban. Az
elidrés ugyanakkor igen komoly stressz a betegnek, sulyos
elektrolitzavarhoz, dehidratacidhoz, elesettséghez vezethet.
Emiatt nem csoda, hogy a kézelmultban szamos colorectalis
mitétekkel foglalkozd kutatas (13) megkérddjelezte a rendki-
vl megterhelé procedira szikségességét, s6t, bizonyos szer-
z6k (14) szerint annak kifejezetten hatranyos kovetkezményei
is vannak, igymint a gyakrabban el6fordulé posztoperativ ileus
és anasztomozis-elégtelenség. Radikalis cystectomiaval kapcso-
latban az eddigi tanulmanyok hasonléd kévetkeztetésre jutottak
(26), ugyanakkor tovabbi prospektiv vizsgalatokra van szikség.
A kedvez6 eredmények miatt a klasszikus bélelékészités melld-
zése az ERAS-protokoll egyik sarokkovévé valt.

Preoperativ szénhidrat ,téltés”

Az alultaplaltsag a sebészi beavatkozasok egyik fliggetlen koc-
kézati tényez&je, amely radikalis cystectomia esetén bizonyitot-
tan noveli a mortalitast (17). A mitétet megel6z6 3-5 napban
folytatott szénhidratdUs taplalkozas, és az operacio eldtt 2
o6raval elfogyasztott tiszta, édes folyadék kikiszoboli az éhezés
okozta stresszt, stabilizdlia az endogén inzulinszintet, fokozza
az inzulinérzékenységet, valamint segit megelézni az izomers-
csokkenést és testtomegvesztést, igy kedvezé hatassal van a
felépulésre (10, 16).

Preoperativ koplalas

Az éjféltdl vald koplaltatds kutatdsok alapjan sem a gyomor
pH-jat, sem annak tartalmat nem csokkenti jelent&s mérték-
ben, dsszehasonlitva azokkal a betegekével, akik az altatas
kezdetét megelézéen 6 oraval szilard taplalékot, elétte 2 6raval
cukros, rostmentes innivalét fogyaszthattak. Utébbi protokollt
alkalmazva nem tapasztaltak tobb aneszteziologiai szovod-
ményt (regurgitacid, aspiracid) sem (18).

Konzultacio

Taplalkozasi tanacsok
Koplalas elkertlése
Bélel6készités megszintetése
Antibiotikus profilaxis
Tromboprofilaxis

Preoperativ

Posztoperativ

([ ERAS

<
J

Intraoperativ

2. ABRA: Az ERAS-PROTOKOLL ELEMEI

B Rovid hatasu anesztretikumok
B Epiduralis érzéstelenités

W Korai draineltavolitas

B Normotermia fenntartasa

B Kerllni ,a folyadék, sétultoltést”
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Trombozisprofilaxis

A malignus alapbetegség, a drasztikus mUitéti beavatkozas és
az azt kdvetd immobilizacié egyarant emeli a tromboembodlias
szévédmények kockazatat. Radikdlis cystectomia utan 4-8%-
ban fordul el6 mélyvénas trombdzis (MVT) vagy tidéembo-
lia (TE), ami az onkoldgiai sebészetben a korai mortalitas leg-
gyakoribb oka. Az alacsony molekulasulyt heparin- (LMWH)
kezelés csokkenti mind az MVT, mind a TE rizikéjat (19). Az
ERAS-protokoll részeként a betegek a perioperativ szakban
kompresszids harisnyat viselnek, az operacié elétt 2-12 6raval
bedllitott LMWH-kezelést pedig a posztoperativ 4. hét végéig
folytatjak (19).

Premedikacio

A betegek altatas el6tti fokozott szorongasa felerésiti a posz-
toperativ fajdalomérzetet, igy annak csokkentése bizonyi-
tottan el6nyds. HosszU hatast benzodiazepinek (BZD) anxio-
litkumként valé adasa a kognitiv képességek meglassulasat,
tobb 6raig tartd funkciondlis zavarokat okozhat a mitét utan,
kulondsen az idések korében. Emiatt nem tudnak idében tap-
lalékot és folyadékot magukhoz venni, korai mobilizacidjuk
nehézkessé valik. Rovid hatast BZD-k alkalmazasaval a nem
kivant tinetek megelézhetdk (10, 16).

Intraoperativ elemek

Standard anesztezioldgiai protokol!

A szakman belll 100%-0s egyetértés van a standard anesz-
tezioldgiai protokoll szikségességét illetéen. Habar az ezzel
foglalkozé klinikai vizsgalatok szama meglehetésen limitalt, a
beteg dllapotanak folyamatos és alapos intraoperativ megfi-
gyelése, valamint a sebész és az altatborvos kozétti j6 kom-
munikacio kritikus pontja az ellatasnak. A késébbi eredmények
szempontjabdl az altatas alatt a legfontosabb feladatok kdzé
tartozik a hypotermia, hypoxaemia és a hypovolaemia meg-
elézése, a szoros vércukorkontroll, a felhasznalt opiatok meny-
nyiségének csokkentése (20).

Epiduralis érzéstelenités

A szisztémasan adott opioidok mellékhatasait kiklszobolve az
epidurdlis érzéstelenités (EDA) az intra- és posztoperativ fajda-
lomcsillapitas hasznos eszkdze. Alkalmazasa kiléndsen ajanlott
a laparotomiabdl végzett radikalis cystectomidk soran (10). A
kantl behelyezése a 10-es vagy 11-es hati csigolya magassaga-
ban térténik, rajta fentanyl és helyi érzéstelenité (pl. bupivakain)
juttathatd a periduralis térbe. Eltavolitdsanak optimalis ideje a
posztoperativ 3. nap végére tehetd (10). Colorectalis sebészeti
kutatasok kimutattak, hogy az EDA hasznalata mérsékli a mU-
téti stresszvalaszt, segiti a korai mobilizaciot, csokkenti a kar-
diopulmondlis komplikécidk szamét (16).

Antimikrobas profilaxis és bérel6készités

A sebfertézés megelézése céligbdl adott intravénas antibioti-
kum és a bor lemosasara hasznalt klérhexidin-tartalmu alko-
holos fert6tlenitdszer hasznélata kedvezé hatasd. Az Eurdpai
Urologus Tarsasag ajanldsa szerint egy masodik vagy harma-
dik generacios cefalosporin, és gentamicin vagy metronidazol
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Miitét el6tti hetek, preopertiv el6készités

Preoperativ vizsgdlat, szikség szerint belgyogyaszati eléké-
szités (vércukorhaztartas, anaemi rendezése)
Részletes uroldgiai — sebészeti konzultacio, sztéma edukacio
Prehabilitacio (min 4 héttel a m{tét el6tt)):
Dohanyzasi tilalom
Fehérje-, vaspotlas szikség szerint
Napi mozgas, séta javaslata (20-30 perc minimum)

Miitét el6tti nap

Ismételt anesztezioldgiai kontroll
Nincs béleldkészités
A mitét el6tt éjfélig a beteg ehet, ihat.
Mélyvénas trombdzis megel6zése céljabdl rugalmas
polya az alsé végtagokra
Este 8 6rakor subcutan LMWH

Mtét alatt

Lehet6ség szerint az altatasat ugyanazon altatdorvos vé-
gezze, aki a preopertaiv vizsgélatot is.

Mélyvénas trombdzis megel6zése céljabdl rugalmas polya
alkamazasa a m(tét alatt. Antbiotikum-profilaxis (legkésébb
a beavatkozas el6tt fél oraval).

Folyadékegyensuly fenntartasa: folyadéktobblet kerdilése és
normotensio fenntartasa.

Epidurdlis fajdalomcsillapitas, szisztémas opiatok kertlése

Nasogastrikus szonda levezetése, és legkésdbb 24 éra
mulva eltavolitas.

A m(tétet kdvetden intenziv osztalyon/posztoperativ 6rzé-
ben megfigyelés.

Posztoperativ meg6rzé kérterem

Kezdeti fajdalomcsillapitas epiduralis kanul, szisztamas
opioidok kerulése

Als6 végtagokon rugalams polya

Agyban diszkrét mosdas megengedett

Este folyadék ,kortyolas”

Nasogastrikus szonda bélmanipulécié esetén, masnap
reggelig.

Posztop. 1. nap

— Gl ulcus profilaxis (Pantoprazol)

— Bélmotilitast fokozasa, prokinetikumok (Cerucal)

— Mobilizalas (kitiltetés)

— Folyadékfogyasztas (500—1000 ml) + Nutridrink

— Ragogumi

Posztop 2-3. nap

— Prokinetikumok folytatasa, Szikség szerint 3. naptdl
neostigmin

— Folyadék, Nutridink, sz(rt leves 2. naptd, 3. naptdl ,folyé-
kony, pépes”

Posztop. 5-7 nap

— Epidural kanul eltévolitasa, per os fajdalomcsillapitas

— Sebdréneltavolitas (200-300 ml alatt)

— Sztébma edukacio (hozzatartozokkal)

— Teljes taplalas

3. ABRA: Pecsi TupoMANYEGYETEM, URoLoGIAI KLINIKA
ERAS-PROGRAMIA (RADIKALIS CYSTECTOMIA)
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kombinacidjat javasolja, amelyet a bérmetszés elétt 16raval kell
bolusban alkalmazni, valamint fenntartd kezelésként az els6
posztoperativ nap végéig folytatni (10, 16).

Minimal invaziv megkézelités

A sebészi behatolds mddja befolyasolhatja a morbiditast és a
hosszabb tavi felépllést. A robotasszisztalt technikak a ha-
gyomanyos sebészi feltdrassal ellentétben kisebb metszést
igényelnek, emiatt kevesebb vérzéssel és traumaval jarnak. A
szoveti sérllés nagysaganak redukaldsa csokkenti a posztope-
rativ analgetikumigényt, mindamellett nyilt m{itéthez hasonld
onkoldgiai kimenetel érhetd el (21), emiatt az ERAS-protokoll
megalkotdi radikalis cystectomia kapcsan a minimal invaziv
megkozelitést preferaljak (10, 11).

Perioperativ folyadék-menedzsment

Intraoperative a vérnyomas, a normal perflizié és a homeosz-
tazis csak céltudatos folyadékterapiaval tarthatd egyensuly-
ban. A hypovolaemia, illetve a paciens ,tultoltésébdl” ered6
hypervolaemia egyarant kertlendd. Mindkét allapot a hasi
szervek keringési elégtelenségéhez vezethet, ami a posztope-
rativ id6szakban gyakrabban el¢fordulé ileusban, emelkedett
morbiditasban és hosszabb kérhazi tartézkodasban nyilvanul
meg (22).

Intraoperativ hipotermia-prevencié

A fiziologias testhémérséklet szikséges feltétele a homeoszta-
zis megdrzésének. A hipotermia (<36 °C) prevencidja nagy hasi
beavatkozasok soran segit a sebgyogyulasi zavarok, a halalos
kimenetel(i kardidlis események és a koagulopatia megel6zé-
sében, valamint csdkkenti a fajdalmat és a szervezet oxigén
igényét. A kihtilés elkerlésének fontos eleme a magh&mér-
séklet szoros intraoperativ. monitorozésa. A beteg b&rének
takardkkal vald fedése, valamint az intravénasan adott folya-
dékok el6bmelegitése a klinikai gyakorlatban a legkénnyebben
alkalmazhato eljarasok kozé tartoznak (18).

Drenazs

A kismedencébe helyezett drének feladata a lokalisan képz&dd
haematomak/seromak megelézése, a felgytlemls véaladék el-
vezetése, annak elemzése révén az anasztomozis-elégtelenség
korai igazolasa. Ezen eredményeket fenntartassal kell kezelntink
radikalis cystectomidval kapcsolatban, mivel itt az operacié
utan nagyobb a vizeletszivargas esélye (11). Az ERAS-protokoll
szerint amennyiben a leszivott folyadék laboratériumi vizsgéla-
ta ennek tényét nem igazolja, az els¢ posztoperativ napon a
drének eltavolithatok (9, 10).

Posztoperativ elemek

Nazogasztrikus szonda

Er6s evidencia all rendelkezéstinkre, hogy az altalanos anesz-
tézia kezdetekor dekompresszios céllal a gyomorba levezetett
szonda az altatés felfliggesztésekor karos kovetkezmények
nélkdl eltavolithatd. A kontrollcsoporttal dsszehasonlitva igy
csokken a pulmonalis komplikaciok (ttidégyulladas, atelectasia)
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szama, a normal bélmikoddés is hamarabb helyredll, a nazo-
gasztrikus szonda csak az elhlizédé posztoperativ ileusos ese-
tekben indokolt (23).

Holyag/uréterkatéter Amennyiben a radikélis cystectomia
ortotopikus hoélyagpotiassal zarult, atlagosan 14 nap, mig
Bricker-szerinti ileumkonduit esetén a szakemberek tdbbsé-
ge 8-14 nap utan tavolitja el a holyagkatétert vagy az uréter
sztenteket (20).

lleusprevencio

A posztoperativ ileus (POI) kialakulasa a szervezet nem ki-
vant valasza a tulzott mértékd m(itéti stresszre. Az okozott
diszkomfort és egyéb karos kdvetkezmények miatt a POI
az elhizédd kérhazi apoléds leggyakoribb oka a sebészeti
osztalyokon, ezért nem véletlen, hogy elhéritasa az 6sszes
ERAS protokoll egyik kulcsfontossagu részévé valt (18). A
POI diagndzisanak feldllitdsa a jellegzetes tlnetek (hanyin-
ger, hanyas, székrekedés, puffadas, evési képtelenség) alap-
jan nem nehéz. Egy randomizalt klinikai vizsgalat alapjan az
ERAS-moddszer szamos korabban felsorolt tényezéje csok-
kenti a POI incidencigjat, ugymint az epiduralis érzésteleni-
tés haszndlata, a folyadék ,tultoltés” elkerllése, valamint a
rutinszer(i nazogasztrikus intubalas mell6zése (24). Egysze-
rd és olcsd, mégis az ileusprevencié egyik fontos eleme a
ragégumizas, ami bizonyitottan serkenti a bélmozgasokat,
noveli az étvagyat. Sulyosabb esetben a mditéti feltarast
megel6zendd tovabbi lehetéség az ordlisan adott prokine-
tikus agensek alkalmazésa, mint a metoklopramid vagy a
fizosztigmin (10, 16).

Az alvimopan egy ordlis készitmény, amely a periférids
p-opioid-receptor antagonistaja. Elsédleges hatasa a gyo-
mor-bél traktus helyredllitdsanak, motilitdsanak fokozasa. Az
Amerikai Urolégus Tarsasag iranyelvei alapjan erésen ajanlott
az alkalmazasa radikalis cystectomia soran bélreszekcion at-
esett betegek szdmara. Magyarorszagon a készitmény jelenleg
nem elérhetd (28).

PONV-prevencio

A posztoperativ hanyinger, hanyads (PONV — Postoperative
Nause & Vomiting) gyakori szovédmény a radikalis mUtéte-
ket kovetden, emellett a betegek elégedetlenségének egyik
f6 oka. Mivel a PONV a pacienst megterheli, tovabba az en-
terdlis taplalast nehezitve a felépulést késlelteti, csillapitasara
kell torekedniink. A nemdohanyzdk, nébetegek, opioidalapt
fajdalomcsillapitasban, inhalaciés anesztetikumok adésaban
részestlék kulondsen veszélyeztetettek a PONV szempont-
jabdl. Esetiikben a komplex antiemetikus terapianak kiemelt
szerepe van (9, 10). A profilaxisként kivalé ondanszetron és
az ugyancsak hatékony és biztonsagos dexametazon a legin-
kabb preferalt gydgyszerek kozé tartoznak. Az altatas soran
adjuvans gazként belélegeztetett nitrogén-oxidult propofollal
kombinalva kdros interakciok nélkul figyeltek meg kedvezé
hanyascsillapitd hatast. Az éhezést kikliszobold preoperativ
szénhidrat ,t6ltés”, és az operacio el6tt két éraval fogyasztott
folyadék a megfelel6 hidratacié biztositasa révén szintén el6-
nyds a PONV-t tekintve (18).
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Posztoperativ fajdalomcsillapitas

A sebészi beavatkozas utan jelentkezé fajdalom az egyik leg-
nagyobb akadalya a kérhazbdl torténé mihamarabbi elbocsa-
tasnak. Gsillapitasa a gyogyulas folyamatét felgyorsitja, segiti a
betegmobilizalast (25). A multimodalis analgetikus kezelés célia
a hatékony fajdalom-menedzsment elérése az opioidok karos
hatdsainak (légzésdepresszid, POI, hiperalgézia, immunszupp-
resszio, tolerancia, dependencia) minimalizdldsa mellett (25).
Az ERAS-protokoll alapja az intraoperative inditott parenteralis
acetaminofen és ketorolak, posztoperative pedig az oralisan
adott acetaminofen-tartalmd tabletta és szubfaszcidlisan a
metszés koré infiltralt lokalanesztetikum. A kordbban targyalt
EDA egésziti ki a palettat, amelynek kontraindikacidja esetén
hasonléan j¢ alternativa az inflzid formdjaban alkalmazott
intravénas lidokain. Az opiatszarmazékok csak, mint tartalék
gyogyszerek vetendék be az egyéb mddon nem mérsékelheté
fajdalmak esetén (15).

Korai mobilizacio

Az elhtizddé immobilizacidnak szamos jol ismert nemkivanatos
kovetkezménye van. A hosszan agyhoz kotétt személyekben
gyakoribb a pneumonia el6forduldsa, emelkedik a tromboem-
bolids események kockdzata, felgyorsul az izomtdémegvesztés.
Korabban részletezett fajdalomcsillapitas effektiv kivitelezése a
sikeres mobilizalas egyik fontos feltétele.

Korai taplalas
A radikdlis cystectomidt kdvetd koplalds szikségességét je-
lenleg semmilyen bizonyiték nem tdmasztja ala (18). A korab-
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bi felfogas szerint az els¢ posztoperativ napon bevitt szilard
taplalék noveli a gasztrointesztindlis szévédmények rizikdjat.
Sebészeti kutatasok soran ennek épp az ellenkezdjét igazol-
tak, vizsgalatuk jelentés mértékben alacsonyabb mortalitast,
kevesebb anasztomozis-elégtelenséget és ritkabban eléforduld
pneumoniat irt le a kontrollcsoporttal Gsszehasonlitva, szamos
egyéb pozitiv valtozas (az inzulinérzékenység fokozodasa, ja-
vuld fizikai erd, gyorsabb sebgydgyulds) mellett (27). A korai
perordlis taplalas ugyanakkor fokozza a PONV kockazatat,
ezért a preventiv antiemetikus kezelés elinditasaval sem szabad
késlekedni. A rendelkezéstinkre allé adatok nem tdmogatjak a
parenterdlis tapszerek rutin alkalmazasat, szerepik azokra az
esetekre korlatozddik, amikor a beteg az enterdlis taplalékbevi-
telt varhatéan napokig nem tolerdlia (9, 27).

Kovetkeztetés

Radikdlis cystectomia egy komplex nagy hasi mitét, amely
megfelel§ interdiszciplinaris perioperativ ellatast igényel, a mU-
tét indikaciojatol kezdédden és a telies funkciondlis helyredllita-
sig tart. Az ERAS-mozgalom jelentés fejlédésen ment keresztll
a kezdeti irdnyelvek ota. Sebészeti technikak fejlédése mellett,
az anesztezioldgus szerepe kulcsfontossagu a preoperativ koc-
kazatértékelésben, és a perioperativ el6készitésben és a mitét
utani fajdalomcsillapitasban a gyégyulas felgyorsitasa érdeké-
ben. Azonban az ERAS-elemek hatékonysaganak névelésében
tovabbi prospektiv vizsgalatokra van sziikség a protokoll opti-
malizalésa érdekében.
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