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OSSZEFOGLALAS

Az 6sszes hdlyagdaganatos betegségek kb. 25%-a izomin-
vaziv (T2—T4). Kezelés nélkiil ebben a stadiumban az 5 éves
tUlélés igen alacsony, kb. 3%. Ezek alapjan belathatd, hogy
az izominvaziv hélyagdaganatos betegek kezelése alapvetd
fontossagu. A nemzetkzi ajanlasok alapjan a leghatéko-
nyabb, elséként valasztandd, standardkezelési eljaras a m-
téti megoldas. Ennek soran radikalis cystectomia, kismedencei
lymphadenectomia és vizeletdeviacid elvégzése szlkséges
neoadjuvans kemoterapiat kovetden. A radikalis cystectomia,
annak indikacioi és technikai kivitelezése egy masik fejezetben
leirasra kerdlt, ezen ésszefoglaldban a kiilonbdzd vizeletdevi-
acios technikak kerlinek ésszefoglalasra az Eurdpai Uroldgus
Tarsasag ajanlasait alapul véve.
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Torténelmi attekintés

A kilénbdz6 benignus és malignus holyagbetegségek kezelé-
se soran az elmult tébb mint 150 évben egyre nagyobb teret
kezdett héditani a sebészi ellatas. A hugyhdlyag részleges vagy
telies eltavolitasa, valamint a holyagextrofias gyermekek ope-
ratv elldtasa soran igény merdilt fel a vizelet elterelésére. A vilag
elsé vizeletdeviaciojat 1852-ben John Simon kdzodlte, amelynek
soran rectumot hasznalt fel, mint kdzvetité szervet az uréterek
és a kulvilag kozott. Ennek megvaldsitasa azon a megfigye-
lésén alapult, hogy a litotomiat kdvetéen a hélyaggal dssze-
nyflt rectumbdl a folyadék kontrollaltan tavozik. Allatkisérletes
modellen tervezte meg, majd a mitétet 1851 juniusaban, Lon-
donban egy 13 éves holyagextrofias fill esetében végezte el A
beavatkozas sikeres volt, de a gyermek kdzel egy évvel késébb
peritonitisben elhunyt.

Ezt kovet6en szamos sebész altal kilonbdz6 valtoztatasokon
ment keresztUl az eljaras. A kdzds bennik, hogy minden szer-
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Urinary deviation after radical cystec-
tomy: the right decision

Approximately 25% of patients with bladder cancer presents
with muscle invasive disease (T2—T4). Without treatment, the
5-year survival at this stage is very low, approximately 3%.
Based on these, it can be seen that the treatment of musc-
le-invasive bladder tumour patients is of fundamental. Based
on international recommendations, the most effective and
preferred standard treatment option is surgery. In this treat-
ment modality radical cystectomy, pelvic lymphadenectomy
and urine diversion are performed after neoadjuvant chemot-
herapy. Radical cystectomy, its indications and technical exe-
cution have been described in other chapters, in this summary
the various urine diversion techniques are summarized based
on the recommendations of the European Society of Urology.

MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER, URINARY DIVERSION, RADICAL CYSTECTOMY

z6 a rectosigmoidealis bélszakaszt hasznélta fel, azonban a
legtdbb beteg az anasztomdzis-sz(kUlet miatti urémiaban, az
antireflux-technikak hidnyaban kialakuld reflux pyelonephritis-
ben, vagy a kdzvetlen perioperativ szakban kialakul6 peritoni-
tisben hunyt el.

1907-ben Robert C. Coffey egy Uj médszert alakitott ki dllatki-
sérletes modelloen. Ennek lényege az volt, hogy a reflux elkerii-
lésére az urétert egy submucosus csatornan vezette at, amelyet
a klinikai gyakorlatba Charles Mayo vezetett be. Ezt kdvetSen
a Coffey—Mayo-ureterosigmoideostomia terjedt el rutineljaras-
ként. Az antibiotikumok, illetve a kilénbdzé antireflux techni-
kak megjelenésével a m(itét mortalitdsa csokkent, ezzel egyitt
Uj szovédmények jelentek meg. A szigmabél felszivoképessé-
gének koszonhetéen a betegek 80%-anal hyperchloraemias
metabolikus aciddzis jelent meg, amely gyakran letdlis mérték{i
volt. Ezzel egy id6ben az ureterosigmoideostomia népszerlisége
is csokkenni kezdett, helyette az ileumkonduit hasznalata kerditt
elétérbe, amelyet 1950-ben Eugene M. Bricker honositott meg.
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307 esetrdl szamolt be, amelyek kdzt a mortalitds 12,7% volt,
ebbdl csak kb. 3% volt kéthetd a vizeletdeviacidhoz. Az altala
létrehozott elidrast napjainkban is csak minimalis maédositassal
hajtjuk végre a mindennapi gyakorlatban.

Ezzel parhuzamosan szamos probalkozas zajlott a kulonbdzé
colonszakaszok felhasznalasara, azonban a reflux és a hosszu
tavon kialakuld veseelégtelenség miatt ezek nem valtottak fel
az inkontinens ileumkonduitok hasznalatat.

A kulonbozo kilsé gydjtézsakok elkerllésére szamos kisérlet
zajlott mar a 19. szazad végétél a kontinens vizeletdeviaciok
kialakitasara. Ennek két f6 csoportjat kilonboztetjuk meg. Az
egyik egy kontinens pouch, amelyet katéterezhetd, kontinens
sztéma formajaban szdjaztatnak a hasfalra. A masik pedig az
ortotép hoélyagképzés, amely soran a vizeletlrités a termé-
szetes Uton, a higycsovon keresztil torténik. A kezdeti elja-
rasok soran a gyomortol a rectumig minden bélszakaszbdl
torténtek prébalkozasok, azonban mindegyik eligras soran
a mitéttechnikai médositasok ellenére is ugyanazok a szo-
védmeények jelentek meg: pyelonephritis, peritonitis, reflux,
fisztulak kialakulasa.

Az 1950-es években az attdrést két Uj technika bevezetése
jelentette. Az egyik a bél detubularizacidjanak alkalmazasaval
létrehozott alacsony nyomdasu rezervoar kialakitdsa, a masik
pedig a tiszta intermittald dnkatéterezés bevezetése volt. Az
ortotop holyag bevezetésére allatkisérletes modellek mar a 19.
szazad végétdl szllettek, majd a 20. szazad elején tobb sikerte-
len human mitét is tortént. Ezek soran a kialakitott rezervoart
a rectumra Ultették ra. Az attorést 1958-ban Maurice Camey
hozta, aki egy ileumszegmenst anasztomizalt a higycsécsonk-
ra. Az eljarésa soran még nem alkalmazta a detubularizaciés
technikat, igy nagy szamban jelentkezett nala veseelégtelen-
ség, illetve nycturia. A detubularizaciés technika Tasker altal
1953-ban ker(lt leirasra, amelyet a mai is haszndlatos technikak
esetén atvételre kerdlt.

A klinikai gyakorlatban az ileum felhasznalasaval képzett Kock-
pouch, valamint a Hautmann- és Studer-holyag terjedt el, ame-
lyek a leirasuk dta tobb, apré valtoztatason estek 4t, de az alap-
elvek még ma is érvényesek.

Az elséként leirt katéterezhetd kontinens rezervodr kialaki-
tasa Ashken nevéhez f(iz6dik. Az eljarasa soran az ileocoe-
calis bélszakasz felhaszndlasaval a Bauhin-billenty( segité-
sével biztositotta a kontinenciat, majd az ileumszakaszbol
kialakitott sztdman keresztil valdsithatd meg a katéterezés.
Ez kés6bb tdbb modositason esett at, a klinikai gyakorlat-
ban a gyakran hasznalt Mainz I-pouch esetében az appen-
dixb8l készilt sztoman keresztll torténik a katéterezés. A
Mainz ll-pouch esetén a kontinencidért az anus sphincter
felel, az eljaras soran detubularizalt szigmabél kerdl felhasz-
nalasra, &tvdzve ezzel a 150 éves kezdeti technikakat a mo-
dern eljarasokkal.

Az elmdlt 170 évben szamos probalkozas tortént a tokéletes
vizeletdeviaciés mddszer megalkotasara. A hugyhdlyag potla-
sara és a vizelet elterelésére megfelel® moédszer van, de idedlis
nincs. A kilonbdz6 bélszakaszok alkalmazasa soran kilénbo-
z6 metabolikus eltérések jelentkezhetnek, nagyobb szamban
fordul el higyuti kévesség, valamint malignus elvalttozasok is
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1. ABRA: URETEROCUTANEOSTOMIA ES AZ AzT SiNEz6 10
CH-s szILIKON FoOLEY-DREN

nagyobb szamban jelentkeznek. Ezért napjainkban a kutatasok
a bélnyalkahartya urothelizacidjara és a molekularis bioldgiai és
az in vitro szbvetndveléssel alloplasztikus holyag kialakitasara
iranyulnak (1).

Vizeletdeviacios technikak

Radikalis cystectomia elvégzését kovetéen mindig szikség van
az alsd hugyutak rekonstrukciojara. A j6 deviacid az a deviacio,
ami alacsony nyomasu, nagyobb mennyiségi vizelet tarolasa-
ra képes, kontinens és a vizeletben kivalasztott méreganyagok
nem kertlnek visszaszivasra. lyen tokéletes deviaciés modszert
napjainkig sem sikerdilt létrehozni. A leggyakoribb vizeletdevia-
cios technikakat az Eurdpai Urolégus Tarsasag ajanlasait alapul
véve foglaltuk dssze (2).

Jelenleg a klinikai gyakorlatban leggyakrabban hasznalt vizeletde-
viacés technikak az inkontinens ureterocutaneostomia és az ile-
umkonduiti-képzés, valamint a kontinens ortotép holyagképzés.
A legegyszer(ibb vizeletdeviaco, az ureterocutaensotima (7.
abra) kialakitdsa soran az uréterek kulén, vagy trans-urete-
ro-cutaneostomia formajaban kozvetlentl a hasafalra kertl-
nek kivezetésre. A m(itéti id6, a perioperativ szovédmeények,
a vérveszteség, a korhazi tartozkodas és a felépllés szem-
pontjabdl sokkal kedvezébb eljaras, mint a kilonbdzd bél-
manipulacios technikék alkalmazasa, azonban az uréterek kis
kalibere miatt lényegesen gyakoribb a stomanyilas sztkulete
és az aszcendald hugyuti fertézések eléfordulasa. A sz(ikulet
kialakuldsa az uréter tartds sinezésével csokkenthets. Azon
rossz altalanos allapotu, polimorbid betegeknél javasolt, akik-
nél a bélmanipulacié nem jon széba vagy szoliter vese vizelet-
devidcioja szikséges.

Az ileumkonduit kialakitdsa a leggyakrabban elvégzett, leg-
egyszer(ibb és legkedvez&bb perioperativ szovédményprofillal
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2. ABRA: URETEROILEALIS END-TO-END (WALLACE) ANASZTOMOZIS. A: A MONOJ-VEL SINEZETT URETEREK OSSZEVARRASA.
B: A MONOJ-K ATHUZASA UTAN AZ URETEREKET AZ ILEUMKACS ORALIS VEGEHEZ ANASZTOMIZALIUK (FEKETE NYIL: KIRE-

KESZTETT ILEUM KACS)

rendelkez& rezervoarképzé vizeletdeviacids technika. Ennek
soran a termindlis ileum megkimélésével az ileum 20 cm-es
szakasza kerUl kirekesztésre, majd ordlis végéhez anasztomizal-
juk az urétereket end-to-side vagy kéz6s end-to-end anaszto-
mozis kialakitasaval (2, 3. dbra), végqul az aboralis végét szajaz-
tatjuk a hasfalra.

A felnétt urologidban a kontinens vizeletdeviaciok kozul
napjainkban az ortotép holyagképzés a legelterjedtebb
technika. Ennek soran a terminalis ileum megkimélésével kb.
50-cm-es detubularizalt bélszakasz felhasznalasaval képez-
zUk az Uj hélyagot, amelyet a megkimélt hugycsére Ultetlink
ra. A kontinencidt a medencefenék izomzata biztositja. A
felsé hugyutak védelme érdekében kulonbozé antireflux-
technikak haszndlatosak, mint a submucosus-subserosus
tunnelképzés, izomperisztaltikus szegmens kialakitasa, a
bélszakasz intussuscepciéja. A mindennapi gyakorlatban
szamtalan tipus terjedt el, a valasztas a sebész preferencidja
alapjan torténik.

Kinek és milyen vizeletdeviaciot
valasszunk?

A beteg szdmara megfelel vizeletdeviacio kivalasztasa klini-
kai és életmindségbeli megfontolasok alapjan torténik. Klinikai
szempontbdl a vélasztast jelentsen befolyasoljak a beteg ko-
morbiditasai, kardiopulmonalis statusza, valamint kognitiv ké-
pességei és szodialis hattere.

Onkolégiai szempontbdl hatsd higycsé-érintettség, valamint
multiplex és extraregiondlis nyirokcsomo-érintettség esetén
ortotop holyagképzés nem jon szdba. Az ortotop holyag-
képzést kdvetden gyakran szamolni kell az inkontinenciaval,
valamint a késébbiekben az dnkatéterezés szikségességével.
Amennyiben a beteg preferencidja alapjan ez szamara életmi-

3. ABRA: A KESZ URETEROILEALIS END-TO-END (VWALLACE)
ANASZTOMOZIS (KEK NYIL)

néségbeli romlast jelentene, Ugy javasolt inkabb egyéb devi-
acio vélasztasa. Onmagaban az idéskor miatt nem kontrain-
dikalt az ortotép holyagképzés, azonban az idésebb betegek
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esetén szamolni kell azzal, hogy a felgydgyulas és a konti-
nencia kialakuldsa lassabb, mint a fiatalabb betegcsoportok
esetén, valamint gyakrabban és hamarabb valik szikségessé
az dnkatéterezés.

Emellett altalanossagban elmondhato, hogy egy rosszabb al-
talanos allapotd, gyenge kognitiv funkcidval és rossz szocidlis
hattérrel rendelkezé beteg hosszu tavon az inkontinens vize-
letdeviacidval tobbet profital.

Azoknal a betegeknél, akiknél mar a mitétet megel6zéen is
vesefunkcios eltérések kerdiltek leirasra vagy anamnézisiikben
a gasztrointesztinalis traktus megbetegedése vagy sebészi ella-
tasa szerepel, a bélmanipulacid kertlends.

1. Pannek J, Senge T. History of urinary diversion. Urol Int 1998; 60(1):

1+10.
https/doi.org/10.1159/000030195

MAGYAR UROLOGIA, XXXVI. EVFOLYAM, 2. SZAM (2024)

Kovetkeztetések

Osszességében elmondhato, hogy a beteg szamara megfelelé
vizeletdeviacio kivalasztasa soran az onkoldgiai adatokat, a be-
teg komorbiditasait, fizikalis statuszat, kognitiv funkciéit és szo-
cidlis statuszat alaposan figyelembe véve, a betegfelvildgositas
soran felderitett betegpreferenciat is alapul véve kell kivalasz-
tani az elvégzendd beavatkozast. Amennyiben ezeket mind
figyelembe vettik elmondhatd, hogy hosszu tavon a betegek
dontd tdbbsége a deviacio fajtajatol fliggetlentl a mitétet ko-
vet6en j6 életmindségrél szamol be.

2. Alfred J Witjes, et al. EAU Guidelines on Muscle-invasive and Metastatic
Bladder Cancer. EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual
Congress Paris 2024. ISBN 978-94-92671-23-3.



