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Bevezetés

A hólyagtumor világviszonylatban a tizenegyedik leggyakoribb 
tumoros megbetegedés, férfiak között a hetedik. Körülbelül 
3% az újonnan diagnosztizáltak száma és a betegek 2,1%-a 
hal meg hólyagtumorban évente (1). A páciensek 75%-ánál 

a diagnózis pillanatában a hólyagtumor stádiumát tekintve 
lokális, nem izominvazív. Azokban az esetekben a prognózis 
lényegesen kedvezőtlenebb, amikor a daganat felismerésekor 
a folyamat már az izomréteget is érinti (2).
Prognosztikai és kezelési szempontból nem-izominvazív és 
izominvazív hólyagtumort különböztetünk meg. A nem-izom-
invazív kezelési módja a transurethralis reszekció, valamint az 
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ÖSSZEFOGLALÁS
A hólyagtumor világviszonylatban a tizenegyedik leggya-
koribb tumoros megbetegedés, férfiak között a hetedik. A 
radikális cystectomia a választandó eljárás az izominvazív 
urotheliális karcinóma kezelésére izominvazív és válogatott 
nem izominvazív esetekben. A beavatkozás történhet nyílt 
sebészeti vagy minimál invazív (laparoszkópos, illetve robot-
sebészeti) módszerrel. A magas szövődménykockázat és a 
betegek nagy terhelése miatt, a minimál invazív megköze-
lítés teret nyert.
A győri Petz Aladár Egyetemi Oktató Kórház Urológiai Osztá-
lyán 2014 óta végzünk laparoszkópos radikális cystectomiát. 
A módszer bevezetését követően 2017. januártól 2023. máju-
sig 63 beteg adatait dolgoztuk fel. Az onkológiai eredmények 
és a szövődményarány megfeleltek a nemzetközi irodalomban 
fellehető adatoknak.
A laparoszkópos radikális cystectomia biztonságos kezelési 
módja az előrehaladott urothelialis betegségeknek, hasonló 
onkológiai eredményekkel és gyorsabb felépüléssel, mint a 
nyílt műtét esetén. Nagy laparoszkópos volumenű centrumok-
ban, rövid tanulási időt követően, tapasztalt kezekben ugyan-
úgy elvégezhető műtét, mint a nyílt cystectomia. Bevezetése a 
robotasszisztált műtétek széles körű elterjedéséig, válogatott 
beteganyagon, csökkentheti a betegek terhelését és a szövőd-
ményarányt.
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Experiences and results obtained with 
laparoscopic radical cystectomy at our 
department

SUMMARY
Bladder cancer is the eleventh most common cancer worldwi-
de, the seventh among men. Radical cystectomy is the proce-
dure of choice for the treatment of muscle-invasive urothelial 
carcinoma in muscle-invasive and in selected non-muscle-in-
vasive cases. The procedure can be done by open surgery or 
minimally invasive (laparoscopic or robotic surgery) method. 
Due to the high risk of complications and high patient stress, 
the minimally invasive approach has gained ground.
We have been performing laparoscopic radical cystectomy at 
the Department of Urology of Petz Aladár University Teaching 
Hospital in Győr since 2014. After the introduction of the met-
hod, data from 63 patients were processed from January 2017 
to May 2023. Oncology results and complication rates were 
consistent with data available in international literature.
Laparoscopic radical cystectomy is a safe treatment for ad-
vanced urothelial carcinoma, with similar oncological results 
and faster recovery than open surgery. In centrums with large 
laparoscopic volumes, after a short period of learning curve, 
surgery can be performed in experienced hands in the same 
way as open cystectomy. Its introduction until robotic assisted 
surgeries become widespread, based on selected patient ma-
terial, can reduce patient stress and complication rate.
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intravesicalis kemoinstilláció. A nem-izominvazív, magas rizikójú 
betegségben szenvedők közel 21%-ánál a daganat izominvazív 
formába progrediál (1).
A radikális cystectomia a választandó eljárás az izominvazív 
urothelialis karcinóma kezelése során (T2–T4a, N0M0, illetve a 
nem izominvazív forma válogatott eseteiben) kétoldali kisme-
dencei lymphadenectomiával, ha a páciens kemofitt, neoadju-
váns kemoterápiával kiegészítve (1, 2). Az EAU Guideline szerint 
(2016 óta) ez a kezelési lehetőség javasolt minden páciensnél, 
hiszen a gyógyulási arány a legmagasabb összehasonlítva más 
módszerek önálló alkalmazásával (radioterápia, kemoterápia) 
(3). Cystectomiát követően a 10 éves kiújulásmentes túlélés 50-
59%, és a teljes túlélési arány 45% körül mozog. A kiterjesztett 
műtét általában hosszú hospitalizációval és gyógyulási idővel és 
magas szövődményaránnyal jár, valamint nem elhanyagolható a 
perioperatív halálozás rizikója. A beavatkozás lehet nyílt radikális 
cystectomia, laparoszkópos radikális cystectomia, vagy robot-
asszisztált műtéti megoldás (2, 4). Az izominvazív urothelialis 
hólyagtumor klasszikus kezelése a nyílt radikális cystectomia. 
A betegek közel felénél a tumor kiújul. Az 5 éves kiújulásmen-
tes túlélési arány 73-89% között mozog nyirokcsomó negatív, 
szervre lokalizált daganatnál, 45-55% extravesicalis betegségnél 
és 25-35% nyirokcsomó-érintettség esetén. A túlélési arány javí-
tása érdekében a kiterjesztett kismedencei lymphadenectomia a 
műtét szerves része, amely a minimál invazív beavatkozások so-
rán is kötelező. A nyílt radikális cystectomia szövődményaránya 
40-65% között van, ebből transzfúzióigény 66%, major szövőd-
mény 10-12%, a mortalitás 2-3%-ra tehető (5, 6).
A magas szövődménykockázat és a betegek magas terhelé-
se miatt, a minimál invazív megközelítés teret nyert (7). Több 
tanulmány igazolta, hogy a laparoszkópos vagy robotasszisz-
tált radikális cystectomia szignifikánsan csökkenti a kórházban 
tartózkodás idejét, valamint a becsült vérveszteséget a nyílt 
műtéthez képest. A robotasszisztált beavatkozás költségei ma-
gasabbak, mint a nyílt, vagy a laparoszkópos megoldásnak (1). 
A laparoszkópos radikális cystectomia gyakorlata bő két évti-
zedes múltra tekint vissza, ám azóta a robotasszisztált radikális 
cystectomia is teret nyert és a laparoszkópos eljárásnál is keve-
sebb szövődménnyel végezhető (7).
Az első laparoszkópos radikális cystectomiáról 1993-ban szá-
moltak be, Badajoz és munkatársai végezték először onkológiai 
indikációval, azóta nagy népszerűségnek örvend (8). Ez az eljárás 
kevésbé invazív, csökkenti a vérveszteséget, a fájdalomcsillapító 
igényt és a posztoperatív szövődmények számát. Lehetővé teszi 
a beteg bélműködésének gyorsabb helyreállását és a normálak-
tivitás mielőbbi visszaszerzését, így a rövidebb hospitalizációt. Jó 
tumorkontrollt biztosít és hasonló onkológiai kimenetelt, mint a 
nyílt műtét (2, 9). A minimál invazív technikák hátrányai a hosz-
szabb tanulási idő, valamint a magasabb műtéti költségek (4).
Egy a laparoszkópos radikális cystectomia eredményeit vizsgá-
ló tanulmány során a következőkről számoltak be a szerzők. 
Az esetek döntő többségében ileumkonduitot (39/65), illetve 
ortotóp hólyagot (24/65) hoztak létre, továbbá néhány eset-
ben ureterocutaneostomiát végeztek (2/65). Az átlagos műtéti 
idő 294 perc, az átlagos vérveszteség 249,69 ml, az átlagos 
kórházban tartózkodás 9,42 nap, az átlagos morfinigény pe-
dig 3,69 nap volt. A teljes szövődményráta 44,6% volt, bár 

a betegek többségénél minor szövődményt észleltek (90%), 
amely nem igényelt műtéti ellátást (Clavien Dindo score I-II). A 
betegek 4,6%-ánál volt szükség reoperációra. A szövődmé-
nyek száma csökkent a betegszám növekedésével (10). Huang 
és munkatársai 171 laparoszkópos cystectomiát vizsgáltak. 325 
perces átlagos időről, 39,2%-os szövődményarányról – 6,4% 
Clavien I, 19,3% Clavien II és 13,5% Clavien III szintű – számoltak 
be. Mindegyik tanulmány több szövődményt írt le az ortotóp 
hólyaggal rendelkezők esetén, mint az ileumkonduitnál (11).
A legfontosabb onkológiai mutatók a lokális kiújulás, pozitív sebé-
szi szél, eltávolított nyirokcsomók száma és a tumormentes túlélés. 
Az elvégzett tanulmányokban a lokális kiújulás, eltávolított nyirok-
csomók és tumormentes túlélés tekintetében hasonló eredmé-
nyeket kaptak a laparoszkópos és nyílt csoportban, így onkológiai 
szempontból egyenértékűnek tekinthetők (9, 12). Herr és mun-
katársai szerint amennyiben a preparátumban 10–14 nyirokcso-
mó található és a pozitív sebészi szél arány 10% alatt van, úgy a 
laparoszkópos cystectomia onkológiai eredményét ekvivalensnek 
kell tekinteni a nyílt műtéttel (13). Xie és munkatársai 13 centrum-
ban több mint 2000 páciens adatait bemutatva a teljes-, illetve a 
daganatspecifikus túlélést illetően nem talált szignifikáns különb-
séget (14). Fonseka csapata által készített, nagy esetszámot felö-
lelő (2104 eset) metaanalízis nem talált különbséget az eltávolított 
nyirokcsomók számában és a pozitív sebészi szél incidenciájában a 
nyílt és a laparoszkópos műtét között (7,7% laparoszkóp, 10,0% 
nyílt) (7). Több vizsgálat kimutatta, hogy laparoszkópos beavatko-
zás esetén szignifikánsan alacsonyabb a szövődmények kockáza-
ta, mint nyílt műtét esetén (4, 15). Egy tanulmány szerint 50 esetet 
követően hasonló vagy jobb műtéti idő, intraoperatív vérveszte-
ség és kórházi bennfekvés érhető el, mint a nyílt műtéteknél. Iro-
dalmi adatok alapján megfelelő gyakorlattal, a műtéti idő a nyílt 
cystectomiánál rövidebb lehet (4).
Egy metaanalízis összehasonlította a robotasszisztált, a lapa-
roszkópos és a nyílt radikális cystectomiát. A robotasszisztált 
módozat hosszabb műtéti idővel jár a nyílt verzióval össze-
hasonlítva, ám kisebb vérveszteséggel, rövidebb kórházban 
tartózkodással és hasonló vagy kevesebb szövődménnyel. A 
robotasszisztált radikális cystectomiát a laparoszkópos mód-
szerrel összehasonlítva nem mutatható ki statisztikai különbség 
a kórházban tartózkodás ideje és a becsült vérveszteség kö-
zött, viszont a műtéti idő hosszabb volt a robot esetén. Az on-
kológiai kimenetel egyenértékű volt (eltávolított nyirokcsomók 
száma és pozitív sebészi szél). A robotasszisztált műtétek során 
használt intracorporalis vizeletdiverzió technikailag jól kivitelez-
hető, jó onkológiai eredménnyel (7). Guru és munkatársai azt 
mutatták ki, hogy a sebészi és onkológiai eredmény folyamato-
san javul a sebész által elvégzett minden egyes robot asszisztált 
műtéttel. A műtét minőségénél figyelembe vették a műtéti 
időt, becsült vérveszteséget, eltávolított nyirokcsomók számát 
és a sebészi szél pozitivitását, és ezek alapján 30 műtét elvég-
zése elegendő volt a megfelelő jártasság megszerzéséhez (16). 
Lee és munkatársai úgy találták, hogy a robotasszisztált műtét 
kevésbé drága, mint a nyílt műtét Bricker-hólyag vagy ortotóp 
hólyagképzés esetén. A költségek zömét a kórházban tartóz-
kodás tette ki, és annak ellenére, hogy az eszközök drágábbak 
robotasszisztált műtétnél, nagy esetszámú centrumokban a ro-
botasszisztált műtét költséghatékonyabb, különösen Bricker-fé-
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le stoma készítésekor (17). Kimutatták, hogy a robotsebészet 
laparoszkópiával szembeni előnye a rövidebb tanulási fázis, se-
gít felülemelkedni a laparoszkópia technikai nehézségein, ide-
értve az operatőr kimerülését, a tremort és a varrást (1).

Betegek és módszerek

Osztályunkon 2014 óta végzünk radikális cystectomiát. A meg-
felelő gyakorlat megszerzését követően az utolsó hat év adatait 
retrospektív módon dolgoztuk fel. 2017. január és 2023. május 
közötti időszakban 63 laparoszkópos radikális cystectomiát vé-
geztünk. 2 eset kivételével – ahol a műtét indikációja zsugor-
hólyag volt – minden páciens esetében kiterjesztett kismedencei 
lymphadenectomia és vizeletdeviáció történt. A műtét indiká-
ciója 59 esetben (93,6%) hólyagtumor volt, 2 esetben zsugor-
hólyag (3,2%), 2 esetben pedig húgyhólyagot nagymértékben 
infiltráló prosztata adenokarcinóma. Minden betegnél a műtétet 
megelőzően transurethralis reszekció történt, 54 esetben állt 
rendelkezésre pontos szövettani adat. Izominvazív urothelialis 
karcinóma (legalább T2) volt az indikáció 88,9%-ban (48 beteg), 
nem izominvazív urothelialis karcinóma 5,55%-ban (3 eset), 
szarkóma egy esetben (1,85%), papilláris adenokarcinóma egy 
esetben (1,85%) és planocellularis karcinóma szintén egy eset-
ben (1,85%). A műtétet megelőzően neoadjuváns kemoterápia 
87,3%-ban történt (55 eset). A páciensek 73%-a férfi volt (46 
fő), 27%-a nő (17 fő). Az átlagéletkor 64,41 év volt (41–76 év).
Az eredmények áttekintésére a műtéti időt, konverziós rátát, 
kórházban tartózkodás idejét, posztoperatív transzfúzióigényt, 
eltávolított és pozitív nyirokcsomók számát, pozitív sebészi szél 
arányát, cystectomia szövettanát és a szövődményeket vizsgál-
tuk. A szövődmények besorolásánál a Clavien–Dindo-klasszifi-
kációt használtuk (3, 18).
A cystectomiák bevezetését megelőzően már több mint 100 
radikális prostatectomiát és kismedencei rekonstrukciót (pro-
montofixációt) végeztünk osztályunkon, így a kismedencei 
anatómia, műtéti előkészületek és intraoperatív szövődmé-
nyek ellátásában megfelelő gyakorlatunk volt. Három részre 
bontottuk a cystectomiát. A kismedencei lymphadenectomia, 
a húgyhólyag eltávolítása, illetve a vizeletdeviáció megoldása. A 
megfelelő gyakorlat megszerzése érdekében budapesti klinikai 
és kórházi centrumokban több alkalommal végeztünk eset-
megfigyelést. A perioperatív betegmenedzsment szempontjá-
ból a Semmelweis Egyetem Urológiai Klinikájának jó gyakorla-
tát követtük. Kiképeztünk sztómás asszisztenst, betegeinknek 
fényképes oktatóanyagokat készítettünk. A minimál invazív 
megoldásra hazánkban nem volt gyakorlat, a műtéti technikát 
szakmai videóanyagok adaptálásával dolgoztuk ki.
A műtét első része a kiterjesztett kismedencei lymphadenec-
tomia volt, amelyet a radikális prostatectomiás gyakorlatnak 
megfelelően hajtottuk végre, azzal a kiegészítéssel, hogy a 
presacralis régióban lévő nyirokcsomók eltávolítását minden 
esetben elvégeztük. A presacralis nyirokcsomók eltávolítása 
során a szigmabelet mobilizáltuk, így a bal uréter átvezetése is 
egyben megoldható volt (1–2. ábra).
A második részben a húgyhólyag eltávolítása történt, nők ese-
tében a kétoldali petefészkeket, a méhet és a hüvely mellső falát 

1. ábra: jobb oldali lympHadeneCtomia utáni állapot

3. ábra: Hólyageltávolítást követően összevarrt 
Hüvely és üres kismedenCe nőbetegnél

2. ábra: bal oldali lympHadeneCtomia után látHatók 
a HúgyHólyag erei (a. iliaCa int. ágrendszere)
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is beleértve. Minden esetben kombinált koaguláló vágó beren-
dezést (bipolar + UH-energia) használtunk. A kétoldali infundi-
bulopelvicus szalagot klipekkel elláttuk, a Retzius-teret középső 
részen meghagyva kétoldalon a medencefenékig, illetve lateráli-
san a vesicalis erek szintjéig szabaddá tettük. A hátsó hüvelybol-
tozatot megnyitva a hüvely mellső falára kanyarodva kétoldalon 
a hüvelyfalat a húgycső magasságáig átvágtuk. A hüvelybe a 
gázszivárgás megelőzésére gumikesztyűbe helyezett tampont 
tettünk. A középső szabad rész és a laterális leválasztott meden-
cefal között a vesicalis ereket klipekkel elláttuk, a külső húgycső-
nyílást is kivágtuk. Végül a Retzius-tér középső részének átvágá-
sát és a Santorini-plexus ellátása után a húgycső preparációját is 
elvégeztük. Az urétereket a húgyhólyag szintje előtt klippeltük és 
átvágtuk. A preparátumot szervzsákba helyeztük és a hüvelyen 
eltávolítottuk. A hüvely zárását kívülről indulva, majd belül foly-
tatva, a gázszivárgás tamponos blokkolásával, önrögzítő fonallal 
végeztük (3. ábra). Férfi betegek esetén a hólyageltávolítást a 
kétoldali ductus deferenseket követve az ondóhólyagok szabad-
dá tételével kezdtük a rectovesicalis tér felől, közöttük a húgycső-
ig preparáltunk a Denonvilliers-fascia kettőzete között. A nőkhöz 
hasonlóan nyitottuk meg a Retzius-teret, majd a medencefalon 

kétoldalt a vesicalis erekig jutottunk laterálisan. A középső sza-
baddá tett rectovesicalis tér és a laterális medencefal között a 
vesicalis ereket elláttuk, kétoldalt az endopelvikus fasciát meg-
nyitva a prosztata pedunculusait hemoklippek felhelyezése után 
átvágtuk. Minden esetben törekedtünk a maximális neurovasz-
kuláris köteg kíméletre. Ezt követően a Retzius-tér megnyitását 
komplettáltuk és a Santorini-plexus ellátása és átvágása után és 
az uréterek a megelőzőekben leírt klippelése után a preparátu-
mot szervzsákba helyeztük (4. ábra).
A vizeletdeviáció elvégzését minden esetben a köldök alatti 
bőrmetszésből, nyíltan végeztük. Férfi betegek esetén a pre-
parátum kiemelése is itt történt. Ha szükség volt adheziolízisre 
azt laparoszkóppal megelőzően elvégeztük, ahogy az uréte-
rek mobilizálását és a szigmabél alatti átvezetését is. Így a nyílt 
metszés hossza jelentősen csökkenthető volt, az anasztomózi-
sok elkészítését, a belet, illetve az urétereket a bőr szintje elé 
emelve végeztük el. Szólóvese esetén ureterocutaneostomát 
helyeztünk fel, három esetben ortotóp húgyhólyagképzést, 
többi betegnél Bricker szerinti uretero-ileo-cutaneostomát ké-
peztünk (5. ábra). A belek varrása a kezdeti néhány eset után 
bélvarrógéppel történt. Ortotóp hólyagképzés esetén (Stu-
der szerint) a hólyag kialakítása és az uréterek beszájaztatása 
nyíltan történt, majd a sebzést bezárva a húgycső-bélhólyag 
anasztomózist laparoszkóppal végeztük.

Eredmények

Az átlagos műtéti idő 269,5 perc volt (90–420 perc). Vizelet-
deviációs megoldásként javarészt Bricker-féle ileumhólyag került 
kialakításra (49 eset, 77,8%), az esetek majdnem ötödében 
ureterocutaneostomiát végeztünk (11 eset, 17,4%), és 4,8%-
ban ortotóp ileumhólyagot készítettünk (3 eset). Posztopera-
tív transzfúziót a páciensek 17,5%-a igényelt. A posztoperatív 
ápolási napok száma átlagosan 8,3 nap volt (4–23 nap). Pozitív 
sebészi szélt nem találtunk (39 esetben állt rendelkezésre adat 
erre vonatkozóan). Az eltávolított nyirokcsomók számáról 50 
páciensnél állt rendelkezésünkre pontos adat (2 betegnél, akik-
nél zsugorhólyag miatt indikáltuk a műtétet, nem történt lym-
phadenectomia) – átlagosan 17,3 darab nyirokcsomó került 
műtétenként eltávolításra (5–44 darab, 4 alkalommal került 
eltávolításra kevesebb, mint 10 nyirokcsomó). Pozitív nyirokcso-
mót a 61 lymphadenectomia alatt 9 alkalommal találtak (14,8%), 
regresszió jeleit egy nyirokcsomóban írták le. A szövettani vizs-
gálat a következőket mutatta: 71,4% urothelialis karcinóma (45 

5. ábra: posztoperatív állapot és a sebzések

4. ábra: Hólyageltávolítást követően üres kismeden-
Ce férfi betegnél

1. táblázat: szövődmények típusai

Grade I
Nyirokcsorgás (2)
Steril abrupció a sebvonalban (1)
Vizeletes szivárgás (1)

Grade II Tranziens ileus (3)
Transzfúzió (11)
Posztoperatív infekció (1)

Grade IIIa Cseplesz herniatio drénkivétel után (1)
Lymphokele (1)
Földelés helyén égési sérülés (1)
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2. táblázat: eredmények és betegadatok összefoglalása

Nemek aránya 
Nő 27% (17 fő)

Férfi 73% (46 fő)

Átlagéletkor 64,4 év (41–76 év)

Indikáció

Hólyagtumor 93,6% (59 eset)

Prosztatatumor 3,2% (2 eset)

Zsugorhólyag 3,2% (2 eset)

TUR szövettan

Szarkóma 1,85% (1 eset)

Planocellularis karcinóma 1,85% (1 eset)

Papilláris adenokarcinóma 1,85% (1 eset)

T1 5,55% (3 eset)

T2 85,2% (46 eset)

T4 3,7% (2 eset)

Kemoterápia a műtét előtt 87,3% (55 eset)

Átlagos műtéti idő 269,5 perc (90–420 perc)

Deviációs megoldás 

Bricker-féle ileumhólyag 77,8% (49 eset)

Ureterocutaneostomia 17,4% (11 eset)

Orthotop ileumhólyag 4,8% (3 eset)

Posztoperatív transzfúzió 17,5% (11 eset)

Pozitív reszekciós szél 0%

Posztoperatív ápolási napok száma 8,3 nap (4–23 nap)

Eltávolított nyirokcsomók száma 17,3 db (5–44 db)

Pozitív nyirokcsomók aránya 14,8% (9 eset)

Szövődmények aránya

Összes 33,3% (21 eset)

Grade I 19,0% (4 eset)

Grade II 66,7% (14 eset)

Grade IIIa 14,3% (3 eset)

Posztoperatív szövettan

Urothelialis karcinóma 71,4% (45 eset)

Szarkóma 1,6% (1 eset)

Prosztata adenokarcinóma 3,2% (2 eset)

Primer húgycső adenokarcinóma 1,6% (1 eset)

Daganatmentes 22,2% (14 eset)

7. ábra: szövődmények megoszlása a Clavien 
dindo klasszifikáCió szerint

6. ábra: szövettani eredmények megoszlása
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eset), 1,6% szarkóma (1 eset), 3,2% prosztata-adenokarcinóma 
(2 eset), 1,6% primer húgycsőtumor (1 eset), 22,2% daganat-
mentes minta volt (14 eset) (6. ábra). Szövődményeket tekintve 
az összesített szövődményarány 33,3% volt – ezek nagy része 
(85,7%) Grade I és II, 14,3% pedig Grade IIIa csoportba tartozott 
(7. ábra). Műtétet követően halál nem fordult elő és reoperáci-
óra egy esetben sem volt szükség. A szövődmények típusait a 
Clavien–Dindo-klasszifikáció szerint besorolva az 1. táblázat rész-
letezi. Eredményeinket a 2. táblázatban összegeztük.

Következtetések

Az átlagos műtéti idő 269,5 perc volt, ami némiképp alacso-
nyabb az irodalmi adatokban fellelhetőknél. Továbbá szövőd-
mények tekintetében is a nemzetközi adatoknál előnyösebb 
eredményt kaptunk, az összesített szövődményarány 33,3% 
volt, ráadásul perioperatív halálozás nem fordult elő és a ko-
rai posztoperatív időszakban (30 nap) reoperációra sem került 
sor. A szövődmények súlyosság szerinti megoszlása hasonló 
abban, hogy legnagyobbrészt Grade II kategóriába sorolhatók, 
előnyösebb azonban abban, hogy a legsúlyosabb szövődmény 
a Grade IIIa csoportba tartozik. Az ápolási napok száma átlago-

san 8,3 nap volt, ami hasonló a külföldi adatokhoz. Az eltávo-
lított nyirokcsomók száma átlagosan 17,3 volt, ami megfelelne 
Herr és munkatársai által előírtaknak (10-14 nyirokcsomó/
műtét), csupán 4 páciensnél nem sikerült elérni ezt az előírt 
minimum 10 nyirokcsomót (6,6%).
A laparoszkópos radikális cystectomia biztonságos kezelési 
módja az előrehaladott urothelialis betegségeknek, hasonló 
onkológiai eredményekkel és gyorsabb felépüléssel, mint a nyílt 
változat során. 50 műtétet követően tapasztalt kezekben leg-
alább olyan könnyen elvégezhető műtét, mint a nyílt cystec-
tomia. A perioperatív szövődmények súlyossága, alacsonyabb 
vérveszteség és a rövidebb hospitalizációs idő, amit a laparosz-
kópos csoportban láttak arra enged következtetni, hogy ez 
a megközelítés jó alternatívája lehet a nyílt műtéteknek több 
magyarországi centrumban is.
A laparoszkópos és robotasszisztált műtéti megoldásnak 
hasonló az onkológiai hatékonysága és a biztonsági profilja 
izominvazív hólyagtumor kezelésében. A robot egyértelmű 
előnye kimutatható a minimál invazív cystectomiák esetén is, 
különösen a vizeletdeviációk tekintetében. Szélesebb körű ma-
gyarországi elterjedéséig a laparoszkópos megoldás a kiváló 
választási lehetőség képzett sebészeknek robotsebészeti rend-
szerrel nem rendelkező intézményekben (1).
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