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Bevezetés

A radikális cystectomia napjainkban is magas posztoperatív 
szövődményaránnyal járó beavatkozás (1). Egy 506 pácienst 
bevonó retrospektív vizsgálat alapján urogenitális, gasztroin-
tesztinális, illetve infekciós szövődmények fordulnak elő leg- 
gyakrabban a perioperatív időszakban. Laparotómiát igénylő 
bélanasztomózis-elégtelenség 0,40%-ban, eviszceráció (fasz-
cia dehiszcencia) 2,8%-ban, ileusz 7,7%-ban, vizeletdrenálást 
igénylő ázás/urinóma 0,40%-ban, transzfúziót igénylő vérzés 
26%-ban, intenzív osztályos kezelést igénylő, többszervi elég-
telenséggel járó szepszis 0,40%-ban jelentkezett (2). Bár a ra-

dikális cystectomiával foglalkozó tanulmányok külön nem em-
lítik, fontos felsorolni az abdominális kompartmentszindrómát 
(ACS), amely definíció szerint a hasűri nyomás 20 Hgmm felé 
emelkedését jelenti, szervi diszfunkció megjelenésével (3).
Fiziológiás körülmények között az intraabdominális nyomás (IAP) 
0 Hgmm körüli értéken van. Amennyiben ez folyamatosan, vagy 
ismétlődően 12 Hgmm felé emelkedik, intraabdominális hipertó-
niáról (IAH) beszélünk, amelynek négy fokozatát különíthetjük 
el (I. fokozat: IAP 12–15 Hgmm, II. fokozat: IAP 16–20 Hgmm, III. 
fokozat: IAP 21–25 Hgmm, IV. fokozat: IAP >25 Hgmm).
Az ACS, illetve IAH kialakulására számos sebészi-, illetve nem se-
bészi rizikófaktor ismert: hasi sebészeti beavatkozás (szoros fas
ciazárással), laparoszkópos műtét (intraabdominális inszuffláci-
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Bevezetés: A radikális cystectomia magas posztoperatív 
szövődményaránnyal járó beavatkozás. Amennyiben abdo-
minális kompartmentszindróma alakul ki, nyitott hasi kezelés 
válhat szükségessé. A korszerű sebkezelési módszerekkel a 
sebgyógyulás jelentősen felgyorsítható.
Esetismertetés: A 69 éves férfinél radikális cys-
to-prostatectomiát, uretero-ileo-cutaneostomiát követően 
többszöri reoperációra kényszerültünk. Abdominális kom-
partmentszindróma veszélye miatt nyitott hasi kezelést al-
kalmaztunk negatívnyomás-terápiával. A hasfalat lépésről 
lépésre zártuk.
Következtetések: A hasi műtétek után többszörös 
reoperáció miatt létrejött intesztinális ödéma abdominális 
kompartmentszindrómához vezethet, nyitott hasi kezelés vál-
hat szükségessé. A negatívnyomás-terápia segítségével teljes 
hasfali zárás érhető el, megelőzve ezzel további szövődmé-
nyek kialakulását.
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Complicated case of radical cystectomy 
– temporary abdominal wall closure with 
negative pressure therapy

SUMMARY
Introduction: Radical cystectomy is an operation with a 
high rate of postoperative complications. If abdominal com-
partment syndrome develops, open abdominal management 
may be required. Modern wound management techniques can 
significantly accelerate wound healing.
Case report: A 69-year-old man underwent radical cys-
to-prostatectomy, uretero-ileo-cutaneostomy and reoperations. 
Because of the risk of abdominal compartment syndrome, we 
used open abdominal treatment with negative pressure wound 
therapy. The abdominal wall was closed step by step.
Conclusion: Intestinal oedema due to multiple reoperations 
after abdominal operations may lead to abdominal compartment 
syndrome, and open abdominal management may be required. 
Negative pressure wound therapy can be used to achieve comp-
lete abdominal wall closure and prevent further complications.
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óval), ileusz, peritonitis, politranszfúzió, akut pancreatitis, nem 
kompenzált májcirrózis ascitessel, intrathoracalis nyomásemel-
kedéssel járó akut légzési elégtelenség (4). Megkülönböztetünk 
primer, szekunder, illetve rekurrens abdominális kompartment-
szindrómát, (illetve intrabdominális hipertóniát). Primer esetben 
az abdomino-pelvikus régió sérülése/egyéb kórállapota okoz 
ACS-t/IAH-t, amely gyakran korai sebészi, vagy intervenciós ra-
diológiai beavatkozást tesz szükségessé. Szekunder esetben az 
állapotot kiváltó ok nem az abdomino-pelvicus régióból szár-
mazik. Rekurrens ACS/IAH esetében az állapot korábbi gyógy-
szeres/sebészeti ellátás ellenére visszatér.
Az intraabdominális nyomásfokozódásával számos szerv funk-
ciója válhat elégtelenné: csökken a cerebrális perfúzió, csökken 
a vénás visszaáramlás, nő a centrális vénás nyomás, csökken a 
tüdő compliance, intesztinális iszkémia, agresszív folyadékbevitel 
ellenére oligo-anuria alakulhat ki (5). Egy 2009-ben megjelent 
tanulmány alapján az akut sebészeti ellátást követően intenzív 
osztályos kezelésben részesülő páciensek 40%-ánál jelentkezik 
II. vagy annál nagyobb fokú IAH (6). Az IAH/ACS kezelése függ a 
kiváltó etiológiai tényezőtől, az intraabdominális nyomás mérté-
kétől, dinamikájától, illetve a szervdiszfunkció karakterisztikájától. 
A teljesség igénye nélkül néhány kezelési mód: prokinetikumok, 
nazogasztrikus, rectalis szondabehelyezés, endoszkópos de-
kompresszió, analgézia, szedáció, illetve dekompresszív laparo-
tómia (3). Amennyiben nyitott hasi kezelés válik szükségessé, 
számos ideiglenes sebzárási módszer áll rendelkezésre. Egyik 
legújabb lehetőség a negatívnyomás-terápia (NPWT), amelyet 
magas fertőzési rizikóval járó műtéteknél akár preventív módon 
– úgynevezett incízionális NPWT-t – alkalmazhatunk (7, 8).

Esetismertetés

A 69 éves férfi beteg primer húgyhólyagtumor reszek-
ciója pT2 urothelialis karcinómát igazolt. Ezért radikális 
húgyhólyag- és prosztataeltávolítást, uretero-ileo-cu-
taneostomiát végeztünk. A posztoperatív szövettani vizs-
gálat pT3a, N0, R0, laphám irányú differenciációt mutató, 
urothelialis karcinómát írt le. A hetedik posztoperatív na-
pon a sebvonalból vékonybéltartalom ürülését észleltük. 
CT-vizsgálat egyértelmű bélfali folytonossághiányt nem 
látott, a Bricker-hólyagot feltöltve varratelégtelenség 
nem volt igazolható. CT-vizsgálati lelet ellenére, tekintet-
tel a hasfalon keresztül ürülő béltartalomra, exploráció 
mellett döntöttünk. A hasfalat felnyitva peritonitist nem 
észleltünk. A sebvonal alatt perforált jejunumkacsot ta-
láltunk, reszekciót és vég a véghez anasztomózist készí-
tettünk. A hasfali punktátum kreatinintartalma alapján a 
bél-uréter kapcsolat elégtelensége nem merült fel. Bősé-
ges lavázs után a hasfalat – drént visszahagyva – zártuk.
A reoperációt követő hetedik napon ismételt műtét-
re kényszerültünk, a húgycsőnyíláson keresztül ürülő 
vastagbéltartalom miatt. Exploráció során a szigmabél 
symphysis alatti szakaszán – vélhetően egy divertiku-
lumnak megfelelően – perforációt észleltünk. Tekintettel 
arra, hogy ebben a környezetben bélvarratot nem tud-
tunk készíteni, a colon descendensen kétlövetű stomát 

képeztünk. A hasfalat nagy átöltő öltések segítségével 
próbáltuk zárni, amely feszülésmentesen nem volt kivite-
lezhető, így átmenetileg vizeletgyűjtő zsák falával zártuk 
a sebet, majd negatívnyomás-terápiás szettet helyeztünk 
fel (1. ábra). Jelentős mennyiségű, érdemben csökkenést 
nem mutató sebváladék miatt az uréter-bél anasztomó-
zis elégtelensége merült fel, amelyet a váladék kreatinin-
tartalma, illetve CT-vizsgálat is igazolt. Kétoldali perku-
tán nephrostomiát végeztünk. A háromnaponta történő 
kötéscserék, folyamatosan alkalmazott negatívnyomá-
sú-sebkezelés során a sebváladék csökkenését tapasztal-
tuk, a hasfal lépésről lépésre zárhatóvá vált (2., 3. ábra). 
A második reoperációt követő 24. napon a pácienst zárt 
hasi sebbel otthonába bocsájtottuk (4. ábra).

1. ábra: Negatívnyomás-terápiás szett felhelyezése, 
vákuum alkalmazása előtt

2. ábra: Kötéscsere, a seb részleges zárása
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Megbeszélés

A radikális műtétek után kialakult szövődmények ellátása 
komplex, multidiszciplináris feladat. Amennyiben az intesztinális 
ödéma miatt a has primer zárása abdominális kompartment-
szindrómához vezetne, nyitott hasi kezelés szükséges. Konven-
cionális terápiás protokoll szerint a beleken történő granulációt 
követően félvastag-bőr átültetésével zárjuk a hasfalat. A folya-
mat hosszadalmas volta mellett jelentős szövődmények alakul-
hatnak ki, mint a hasfali sérvképződés, vagy entero-atmoszféri-
kus fisztulák (8). Újabb megoldásokat kínál az úgynevezett 
ideiglenes hasfali zárás, mint a „Bogota-bag”, „Wittmann- 
patch”, szintetikus háló, illetve a negatívnyomás-terápia (9).
A negatívnyomás-terápia, jelentős költségigénye mellett számos 
előnnyel rendelkezik. Nedves környezetet biztosít, összehúzza a 
sebszéleket, elősegíti a felesleges exsudátum eltávolítását, mak-
ro-, illetve mikrodeformálódást hoz létre. A seb környezetében 
növeli a véráramlást, segíti a granulációs szövet kialakulását, il-
letve lokális és szisztémás biokémiai változásokat idézi elő (10). 
Ezek mellett fontos megemlíteni, hogy megelőzi az intesztinális 
adhéziók kialakulását, és a faszciaszélekre gyakorolt húzás kifej-
tése révén gyorsítja a hasfal végleges zárását (8).
Esetünkben a többszörös reoperáció miatt létrejött intesztinális 
ödéma a hasfal primer zárását abdominális kompartmentszind-
róma veszélye miatt nem tette lehetővé. A negatívnyomás-terá-
pia segítségével teljes sebzárás vált elérhetővé, megelőzve ezzel 
további – akár fatális – kimenetelű szövődmények kialakulását. 
Ezen technika bevált és széleskörben alkalmazott a hasi sebé-
szeti gyakorlatban, azonban sebészeti társszakmák, mint pl. az 
urológia esetében kevéssé használjuk, illetve gondolunk alkal-
mazásának lehetőségére. Ugyanakkor, különösen a kiterjedt hasi 
műtéteket is végző urológiai osztályokon, a reoperációkat kö-
vető további szövődmények megelőzésében, illetve kezelésében 
elengedhetetlen ezen technika ismerete.

Következtetés

Esetismertetésünkkel szerettük volna felhívni a figyelmet erre a 
ritkán alkalmazott, de nagyon hasznos, súlyos komplikációkat 

megelőzni képes és az urológiai sebészetben is alkalmazható 
terápiás módszerre.

3. ábra: Teljes hasfali zárás

4. ábra: Hasfali státusz ambuláns kontrollvizsgálaton


