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Bevezetés

A radikális cysto-vesiculo-prostatectomia (RCVP), illetve nőknél 
a kiterjesztett kismedencei exenteráció (EPE) és valamilyen típu-
sú hólyagpótlás már az 1950-es évektől teret hódított az inva-
zív hólyagtumorok (MIBC) kezelésében. Jelenleg más onkológi-
ai módszerrel nem lehet elfogadható hosszú távú eredményt 
felmutatni. A műtét megterhelő a beteg számára (mortalitás 
3-7,9%; morbiditás 30-70%) (1), de elfogadható életminőség-
gel él éveket, esetleg évtizedeket is (5 éves túlélés ~70%) (2).
Ez a tendencia a 80-as évektől felerősödött és az indikációs kör 
is kiszélesedett (1. táblázat, 1. ábra).
MIBC-n kívül azonban azon betegeknél, akiknél ugyan nem 
izominvazív hólyagtumor (NMIBC) van jelen, de a transureth-
ralis hólyagreszekció (TURB) és az azt követő kemo-, illetve 
BCG-instilláció nem volt eredményes és a folyamat recidivált, 

indikálható az RPVC, illetve nőknél az EPE. Ugyanez a helyzet, 
ha a szerekkel szemben intolerancia áll fenn, mert kezelés nél-
kül igen magas a recidívaarány és a progresszió lehetősége. 
Jelenleg ilyen esetekben is – akárcsak izominvazív tumoroknál 
– a fentnevezett két műtét adja a legjobb hosszú távú ered-
ményt, más onkológiai kezelés meg sem közelíti (2. táblázat).
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ÖSSZEFOGLALÁS
A radikális cysto-vesiculo-prostatectomia (RCVP), illetve 
nőknél a kiterjesztett kismedencei exenteráció (EPE) a gold 
standard műtéti eljárás izominvazív hólyagtumornál (MIBC). 
Jelenleg más onkológiai módszerrel nem lehet elfogadha-
tó hosszú távú eredményt felmutatni. Igaz, hogy a műtét 
megterhelő mind a beteg (mortalitás 3-7,9%; morbiditás 
30-70%,) mind az operatőr számára. Az utóbbitól komoly 
anatómiai/műtéti technikai felkészültséget igényel, amelye-
ket csak hosszú évek gyakorlati tapasztalatával lehet meg-
szerezni. De a hozadéka is nagy, hiszen a beteg elfogadható 
életminőséggel él éveket, esetleg évtizedeket is (5 éves túl-
élés ~70%).
MIBC-n kívül azonban indikálható a műtét nem izominvazív 
hólyagtumor (NMIBC) bizonyos eseteiben is, ahol transurethralis 
hólyagreszekció (TURB) és a kemo-, illetve BCG-instilláció nem 
volt eredményes és a folyamat recidivált.

KULCSSZAVAK
nem izominvazív hólyagtumor (nmibc), radikális cysto-vesiculo-pros-
tataectomia (rcvp), kiterjesztett kismedencei exenteráció (epe)

When is radical cystectomy indicated for 
non-muscle invasive bladder tumours?

SUMMARY
Radical cysto-vesiculo-prostatectomy (RCVP) and, in women, 
extended pelvic exenteration (EPE) are the gold standard sur-
gical procedures for muscle-invasive bladder tumours (MIBC). 
Currently, it is not possible to show acceptable long-term 
results with other oncological methods. It is true that the 
operation is stressful for both the patient (mortality 3-7.9%; 
morbidity 30-70%) and the operator. The latter requires se-
rious anatomical/surgical technical preparation, which can only 
be obtained with many years of practical experience. But the 
payoff is also great, as the patient lives with an acceptable 
quality of life for years, even decades (5-year survival ~70%).
Apart from MIBC, however, surgery may also be indicated in 
certain cases of non-muscle invasive bladder tumour (NMIBC), 
where transurethral bladder resection (TURB) and chemo- or 
BCG instillation was not effective and the process recurred.
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1. táblázat: mikor végezHető radikális CysteCtomia?
n  Npl. ves. urin. (>T1 G3, ez az összes hólyagtumor 

mintegy 20-25%-a)
n  Neurogén hólyagkiürülési zavar
n  Kiskapacitású „zsugor” hólyag sugárterápia v. idült 

cystitis után
n  Terápiarefrakter overaktív hólyag
n  Határterületek (sebészet, nőgyógyászat) tumorainak 

húgyúti infiltrációja
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Ahogy a 2. táblázatból kiderül, viszonylag korán kell indikálni 
a cystectomiát, mivel a progresszió jelentősen rontja a betegek 
túlélési esélyeit. Mindenképpen el kell kerülnünk, hogy a fo-
lyamat a hólyagból „kiszabaduljon”, hiszen már nyirokcsomó-
áttétnél is csak 20% körüli az ötéves túlélés, távoli áttétnél pe-
dig a betegek egy-másfél éven belül meghalnak (3)!

Miben különbözik a radikális műtét 
és hólyagpótlás izominvazív és nem 
izominvazív hólyagtumoroknál?

Alapvetően hasonlóak az elvek csak néhány – ámbár igen 
lényegi – különbséget találunk. Mindkét esetben kerülni kell 
műtétig az erőszakos katéterezéseket, mivel az esetleges sérü-
lés és extravasatio a prognózist és a műtéti eredményességet 
jelentősen lerontja. Ha szükséges, inkább egyéb vizeletdeviá-
ciós módszert alkalmazzunk, pl. definitív epicystostomát vagy 
transrenalis drént, ha már üregrendszeri tágulat is kialakult az 
intramurális uréterszakasz tumoros kompressziója által.
Nőknél az eltérő anatómia, az instabil medencefenék miatt 
mindenképpen a Bricker-hólyagot részesítsük előnyben. Ort-
hotopikus hólyagpótlás esetén ugyanis igen magas az inkonti-
nencia aránya. A nappali inkontinencia 15% az éjszakai inkonti-
nencia 35% és még hiperkontinenciával (35%) is számolni kell! 
Mindezek a beteg életminőségét jelentősen befolyásolják ne-
gatív irányba. Hosszú távon ezért a Bricker-típusú hólyagpótlás 
eredményesebb, a nőbetegek számára elfogadhatóbb.
Szintén csak nedves stoma jön szóba mindkét nemnél, ha a hátsó 
húgycső is érintett a tumoros folyamattól. Ilyenkor az urethrectomia 
elkerülhetetlen, orthoptotikus hólyagpótlás tehát kivitelezhetetlen.
A radikális hólyagkiirtás adekvát része a kiterjesztett lymphad-
enectomia (LA) az aorta bifurkációig és presacralisan is. A csak 
kismedencei LA kevés, a „szuper kiterjesztett” (paraaorto-ca-
valisan az a. mesenterica inferior esetenként az a. mesenterica 
superior eredéséig) pedig nem nyújt túlélési előnyt (4).
A különbség a két műtéti típus között a következő: míg MIBC-nél 
a diagnózis felállítása után három hónapon belül a műtétet el kell 
végezni, ez – értelemszerűen – NMIBC esetekben nem jön szóba. 
Viszont az utóbbinál a magas és igen magas rizikócsoportba sorolt 
betegeknél (lásd alant) a fokozott recidíva- és progresszióhajlam 
miatt nem végzünk neoadjuváns kemoterápiát, hanem amilyen 
gyorsan csak lehet, műtét irányába mozdulunk el (5)!
Továbbá azon betegek, akiknél megelőzően NMIBC volt a di-
agnózis, majd a kezelések ellenére MIBC alakult ki, sokkal rosz-
szabb a túlélési esélye, mint azoknak, akiknél primeren kerül 
felfedezésre a MIBC (6). Ez is mindenképpen a korai cystecto-
mia mellett szól a magas és az igen magas rizikójú csoportnál!

Nem izominvazív hólyagdaganatok

A kiújulás és progresszió/propagáció 
veszélyének megítélése NMIBC-nél
Ahhoz, hogy eldönthessük, hogy valóban „agresszívebb”-en 
kell-e fellépnünk, mint a TURB és adjuváns hólyagkezelés, jól 

használható European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) által ajánlott rizikókalkulátor, amely hat klinikai 
és patológiai prognosztikai paramétert vesz figyelembe (7):

1. a tumorok intravesicalis száma,
2. tumornagyság,
3. korábbi recidíva/rekurrencia megléte, gyorsasága,
4. pT stádium,
5. carcinoma in situ (CIS) jelenléte,
6. grading (WHO Grade 1973 és/vagy WHO Grade 2004/2016),
7. életkor (az eredeti verzióban még nem szerepelt, a mó-

dosítottban már igen, ≤70, illetve >70).
Javasolható mindenképpen a www.nmibc.net honlap egysé-
ges használata, ezzel a rizikócsoport-besorolás egyértelműen 
elvégezhető (7).
Ezek alapján négy rizikócsoportba kell besorolni az NMIBC-s 
betegeket úgy, mint
n alacsony,
n átmeneti,
n magas és
n igen magas rizikójúak.

E két utóbbinál, de mindenekelőtt az igen magas rizikójú cso-
portnál az RCVP, illetve az EPE indikálható! Ugyanis még BCG-te-
rápia mellett is az 5 éven belüli progresszió lehetősége majd-
nem eléri az 50%-ot (40-44%) (8).
Egyéb tényezők a rizikócsoportokon kívül, amelyek miatt RCVP, 
illetve EPE elvégzése mérlegelendő, mivel ezen esetekben a 
progresszió lehetősége szintén jelentős:

1. CIS a prosztatikus húgycsőben. Egyébként is tudott, 
hogy carcinoma in situ esetén az esetek felében izomin-
vazív daganat alakul ki öt év alatt! Ugyanígy igen rossz a 
prognózis akkor, ha a CIS nem önállóan, hanem felületes 
hólyagdaganat kísérőjeként van jelen. A radikális műtét 
ezen esetekben mindenképpen mérlegelendő (9).

1. ábra: radikális Cysto-vesiCulo-prostateCtomia el-
távolított szerve izominvazív Hólyagdaganat esetében

2. táblázat: a Hólyagdaganatok 5 éves túlélése a 
deutsCHe krebsgesellsCHaft (2019) alapján

Stádium 5 éves túlélés
pT1–4 N0 74,8%

pT1–4 N+ 20,9%

pT1–4 N0/+ M3 0% (1/2–1 év)
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Irodalom

2. A hólyagtumorok szövettani variánsai, úgy mint mikropapil-
láris, sarcomatoid, neuroendokrin, laphám irányú differenci-
álódás. Ha ilyenkor csak BCG-kezelés történik, az ötéves túl-
élés csupán 60%, míg cystectomiát követően ez 100% (10).

3. Lymphovascularis tumorinvázió a TURB szövettanában.
4. Hólyagdiverticulumban elhelyezkedő tumornál a mus-

culatura hiánya miatt eleve magasabb kockázattal, rapi-
dabb progresszióval kell számolni. Ebben az esetben az 
egygócú folyamatnál a diverticulectomia/hólyagfal-re-
szekció is operatív alternatíva lehet. Több góc esetén 
azonban inkább RCVP vagy az EPE jön szóba (11).

5. Mindenképpen fel kell ajánlani a cystectomia és hólyag-
pótlás lehetőségét magas és igen magas rizikójú be-
tegeknek, akiknél a BCG hólyaginstillációt intolerancia 
miatt fel kellett függeszteni. Mert azt tudni kell, hogy 
BCG-kezelés mellett is ezekben a csoportokban mint-
egy 10-20%-ban izominvazívvá válik a folyamat, ha 
azonban a kezelés felfüggesztődik ez az érték 66%-ra 
emelkedik (12), és jelenleg nincs olyan onkológiai keze-
lési eljárás, amely alternatívája lehetne a műtétnek!

Megbeszélés

A 80-as évektől, különösen Richard E. Hautmann professzor 
munkássága nyomán (13) felerősödött az igény – a jó onkoló-
giai és funkcionális eredményekre tekintettel –, hogy a lehető 
legkorábban végezzük el a radikális cystectomiát hólyagtumor 
esetében. Sőt, az addig egyeduralkodó Bricker-hólyag mellett 
megjelentek egyéb „nedves stomák”, illetve egyre szélesebb 
körben alkalmazták az orthotopikus hólyagképzést (Ortho-
topische Neoblase, Orthotopic Neobladder, ONB) is (3. táblá-
zat). Érdekes, hogy Európában ez utóbbi műtéti típus sokkal 
jobban tért hódított, mint a tengerentúlon.
Az eredeti indikációs körbe az izominvazív tumorok tartoztak 
bele. Felvetődött azonban és tanulmányokkal alátámasztható is 
volt, hogy magas és igen magas rizikócsoportba tartozó felületes 
tumorok esetén is a radikális műtét elvégezhető. Sőt, megfelelő 
betegszelekciót követően, jelenleg ez adja a legjobb hosszú távú 
onkológia eredményt, összevetve egyéb onkoterápiákkal.

Tehát az „evidence based medicine” szerint jelenleg ez a leg-
hatékonyabb kezelés MIBC-nél, és mint fent írtam, NMIBC bizo-
nyos eseteinél is. Mégis gyakran felvetődik a kérdés, hogy akkor 
miért is van kevés RCVP és EPE?
Ennek több oka is van, amelyek közül néhányat felsorolnék. 
Ezeken mindenképpen javítani, változtatni kell.
A betegek nem választják ezt a csonkoló műtétet, mivel el-
maradt a korrekt felvilágosításuk. Esetleg az interneten tájé-
kozódnak, ami lehet jó is, de igen sok álinformációt is kapnak. 
Ha eléjük tárjuk, hogy mi várható az EORTC rizikókalkulátora 
szerint, biztosan segítene nekik helyesen dönteni!
A kezelőorvos – ha a műtétet maga nem végzi – csak igen elő-
rehaladott stádiumban küldi tovább a beteget, ameddig lehet a 
TURB „erőlteti”. Ez a szemlélet nem jó, a majdani RCVP és EPE 
eredményeit jelentősen lerontja!
Az onkoteam döntése inkább konzervatív irányba tereli a beteget. 
Előszeretettel javasolják a neoadjuváns kezelést, noha tudott, hogy 
a betegek mindössze 5-7%-a profitál belőle. De az operáció idejét 
rendkívül kitolja, nem beszélve az általa okozott mellékhatásokról, 
amely a műtét eredményességét negatívan befolyásolja!
Végül, de nem utószor, sajnos kevés azon urológus-sebészek 
száma, akik készek és képesek a beteg és az operatőr számá-
ra is igen megterhelő műtétet elvégezni. Ezért mindenképpen 
szükséges lenne megfelelő „tréning”-eket tartani az alapműté-
tekben már gyakorlatot szerzett kollégáknak.

3. táblázat: a leggyakoribb Hólyagpótlás radikális 
CysteCtomia után

Ileumconduit Neobladder Egyéb
Hautmann
2014

42% 56% ONB 2%

Groeben
2013

54,7% 27,1% 18,2%

USA
2016

91,7% 8,3% ONB

Németország
2016

30% 50% 20%

Kübler
2016 (nő)

59% 39% 2%

ONB=orthotop hólyag
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