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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A radikdlis cystectomia magas posztoperativ
szévédményarannyal jaré beavatkozés. Amennyiben abdo-
minalis kompartmentszindréma alakul ki, nyitott hasi kezelés
valhat szikségessé. A korszer(i sebkezelési modszerekkel a
sebgyogyulas jelentdsen felgyorsithato.

Esetismertetés: A 69 éves férfinél radikalis cys-
to-prostatectomiat, uretero-ileo-cutaneostomiat kovetéen
tobbszori reoperaciora kényszeriltiink. Abdominalis kom-
partmentszindrdma veszélye miatt nyitott hasi kezelést al-
kalmaztunk negativnyomas-terapiaval. A hasfalat épésrdl
lépésre zartuk.

Kovetkeztetések: A hasi mitétek utan tobbszoros
reoperacio miatt létrej6tt intesztinalis 6déma abdominalis
kompartmentszindrémahoz vezethet, nyitott hasi kezelés val-
hat szlikségessé. A negativnyomas-terapia segitségével teljes
hasfali zaras érhet6 el, megel6zve ezzel tovabbi szovédmé-
nyek kialakuldsat.

KULCSSZAVAK
RADIKALIS CYSTECTOMIA, ABDOMINALIS KOMPARTMENTSZINDROMA, NEGATIV-
NYOMAS-TERAPIA

Bevezetés

A radikdlis cystectomia napjainkban is magas posztoperativ
szévédményarannyal jaré beavatkozas (1). Egy 506 pacienst
bevond retrospektiv vizsgalat alapjan urogenitalis, gasztroin-
tesztindlis, illetve infekcios szovédmények fordulnak el leg-
gyakrabban a perioperativ idészakban. Laparotdmiat igényl®
bélanasztomozis-elégtelenség 0,40%-ban, eviszceracio (fasz-
cia dehiszcencia) 2,8%-ban, ileusz 7,7%-ban, vizeletdrenalast
igényl6 azas/urinéma 0,40%-ban, transzflzidt igénylé vérzés
26%-ban, intenziv osztalyos kezelést igényld, tébbszervi elég-
telenséggel jard szepszis 0,40%-ban jelentkezett (2). Bar a ra-
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Complicated case of radical cystectomy
- temporary abdominal wall closure with
negative pressure therapy

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 dlosure and prevent further complications.

RADICAL CYSTECTOMY, ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME, NEGATIVE PRES-
SURE WOUND THERAPY

dikdlis cystectomiaval foglalkozé tanulményok kilén nem em-
litik, fontos felsorolni az abdomindlis kompartmentszindrémat
(ACS), amely definicid szerint a has(ri nyomas 20 Hgmm felé
emelkedését jelenti, szervi diszfunkcid megjelenésével (3).
Fizioldgias kortlmények kozott az intraabdomindlis nyomas (IAP)
0 Hgmm kordli értéken van. Amennyiben ez folyamatosan, vagy
ismétlédéen 12 Hgmm felé emelkedik, intraabdominalis hiperto-
niarél (JAH) beszélink, amelynek négy fokozatat kuldnithetjik
el (I. fokozat: IAP 12-15 Hgmm, Il. fokozat: IAP 16-20 Hgmm, Ill.
fokozat: IAP 2125 Hgmm, IV, fokozat: IAP >25 Hgmm).

Az AGS, illetve IAH kialakuldséra szamos sebészi-, illetve nem se-
bészi rizikofaktor ismert: hasi sebészeti beavatkozas (szoros fas-
Ciazarassal), laparoszkopos mUtét (intraabdominalis inszufflaci-
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oval), ileusz, peritonitis, politranszfuzio, akut pancreatitis, nem
kompenzalt majcirrézis ascitessel, intrathoracalis nyomasemel-
kedéssel jaré akut légzési elégtelenség (4). Megkllonbdztetiink
primer, szekunder, illetve rekurrens abdomindlis kompartment-
szindromét, (illetve intrabdominalis hipertoniat). Primer esetben
az abdomino-pelvikus régio sérllése/egyéb korallapota okoz
ACS-t/IAH-t, amely gyakran korai sebészi, vagy intervencios ra-
diologiai beavatkozast tesz szikségessé. Szekunder esetben az
allapotot kivaltd ok nem az abdomino-pelvicus régidbdl szar-
mazik. Rekurrens ACS/IAH esetében az allapot korabbi gydgy-
szeres/sebészeti ellatas ellenére visszatér.

Az intraabdominalis nyomasfokozddasaval szamos szerv funk-
cidja valhat elégtelenné: csokken a cerebralis perfuzio, csokken
a Vvénas visszaaramlas, nd a centralis vénas nyomas, csokken a
tUd6 compliance, intesztinalis iszkémia, agressziv folyadékbevitel
ellenére oligo-anuria alakulhat ki (5). Egy 2009-ben megjelent
tanulmany alapjan az akut sebészeti elldtast kovetden intenziv
osztalyos kezelésben részesiilé paciensek 40%-andl jelentkezik
Il. vagy anndl nagyobb foku IAH (6). Az IAHACS kezelése fligg a
kivalto etioldgiai tényez6tdl, az intraabdomindlis nyomas mérté-
kétdl, dinamikajatol, illetve a szervdiszfunkcio karakterisztikajatol.
A teliesség igénye nélkil néhany kezelési mod: prokinetikumok,
nazogasztrikus, rectalis szondabehelyezés, endoszkdpos de-
kompresszid, analgézia, szedacio, illetve dekompressziv laparo-
témia (3). Amennyiben nyitott hasi kezelés valik szikségessé,
szamos ideiglenes sebzarasi modszer all rendelkezésre. Egyik
leguijabb lehetéség a negativnyomas-terapia (NPWT), amelyet
magas fert6zési rizikéval jardé miitéteknél akar preventiv mddon
— Ugynevezett incizionalis NPWT-t — alkalmazhatunk (7, 8).

Esetismertetés

A 69 éves férfi beteg primer hugyhdlyagtumor reszek-
cidja pT2 urothelialis karcinomdt igazolt. Ezért radikalis
htgyholyag- és prosztataeltavolitast, uretero-ileo-cu-
taneostomiat végeztiink. A posztoperativ szévettani vizs-
galat pT3a, NO, RO, laphdm irdny differencidciot mutatd,
urothelialis karcindmat irt le. A hetedlik posztoperativ na-
pon a sebvonalbdl vékonybéltartalom (riilését észleltiik.
CT-vizsgalat egyértelm( bélfali folytonossaghidnyt nem
latott, a Bricker-hdlyagot feltéltve varratelégtelenség
nem volt igazolhato. CT-vizsgalati lelet ellenére, tekintet-
tel a hasfalon keresztdl Grdlé béltartalomra, exploracio
mellett déntottiink. A hasfalat felnyitva peritonitist nem
észleltink. A sebvonal alatt perforalt jejunumkacsot ta-
laltunk, reszekciot és vég a véghez anasztomozist készi-
tettlnk. A hasfali punktatum kreatinintartalma alapjan a
bél-uréter kapcsolat elégtelensége nem merdilt fel. Bésé-
ges lavazs utan a hasfalat — drént visszahagyva — zartuk.
A reoperaciot kdvetd hetedik napon ismételt mdatét-
re kényszerdltiink, a hugycsényilason keresztdl Grdlé
vastagbéltartalom miatt. Exploracid soran a szigmabél
symphysis alatti szakaszan — vélhetéen eqgy divertiku-
lumnak megfeleléen — perforaciot észleltink. Tekintettel
arra, hogy ebben a kérnyezetben bélvarratot nem tud-
tunk késziteni, a colon descendensen kétlovetd stomat
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1. ABRA: NEGATIVNYOMAS-TERAPIAS SZETT FELHELYEZESE,
VAKUUM ALKALMAZASA ELOTT

. ABRA: KOTESCSERE, A SEB RESZLEGES ZARASA

képeztiink. A hasfalat nagy atélté éltések segitségével
probaltuk zarni, amely feszilésmentesen nem volt kivite-
lezhetd, igy atmenetileg vizeletqyjté zsak falaval zartuk
a sebet, majd negativnyomas-terapias szettet helyeztink
fel (1. dbra). Jelentés mennyiségl, érdemben csbkkenést
nem mutaté sebvaladék miatt az uréter-bél anasztomo-
Zis elégtelensége merdilt fel, amelyet a véladék kreatinin-
tartalma, illetve CT-vizsgalat is igazolt. Kétoldali perku-
tan nephrostomiat végeztink. A hdromnaponta torténd
kotéscserék, folyamatosan alkalmazott negativnyoma-
sU-sebkezelés soran a sebvaladék csGkkenését tapasztal-
tuk, a hasfal lépésrél lépésre zarhatova valt (2, 3. bra).
A masodik reoperacidt kévetd 24. napon a pacienst zart
hasi sebbel otthonaba bocsajtottuk (4. bra).
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Megbeszélés

A radikalis m(tétek utan kialakult szév8dmények ellatasa
komplex, multidiszciplinaris feladat. Amennyiben az intesztinalis
6déma miatt a has primer zarasa abdominalis kompartment-
szindromahoz vezetne, nyitott hasi kezelés sziikséges. Konven-
cionalis terapias protokoll szerint a beleken térténé granulaciot
kovet&en félvastag-bdr atlltetésével zarjuk a hasfalat. A folya-
mat hosszadalmas volta mellett jelent&s szovédmények alakul-
hatnak ki, mint a hasfali sérvképzddés, vagy entero-atmoszféri-
kus fisztuldk (8). Ujabb megoldasokat kindl az Ugynevezett
ideiglenes hasfali zérds, mint a ,Bogota-bag”, ,Wittmann-
patch”, szintetikus hald, illetve a negativnyomas-terapia (9).

A negativnyomas-terapia, jelentés koltségigénye mellett szamos
elénnyel rendelkezik. Nedves kornyezetet biztosit, 6sszehlizza a
sebszéleket, elésediti a felesleges exsudatum eltévolitasat, mak-
ro-, illetve mikrodeformalodast hoz létre. A seb kdrnyezetében
ndveli a véraramlast, segiti a granulacios szévet kialakulasat, il-
letve lokdlis és szisztémas biokémiai valtozasokat idézi elé (10).
Ezek mellett fontos megemliteni, hogy megelézi az intesztinalis
adhéziok kialakulasat, és a faszciaszélekre gyakorolt hiizas kifej-
tése révén gyorsitja a hasfal végleges zarasat (8).

Esetlinkben a t6bbszords reoperacid miatt letrejétt intesztinalis
06déma a hasfal primer zaraséat abdominalis kompartmentszind-
roma veszélye miatt nem tette lehetévé. A negativnyomas-tera-
pia segitségével telies sebzaras valt elérhetévé, megelbzve ezzel
tovabbi — akar fatélis — kimenetelli szévédmeények kialakulsat.
Ezen technika bevalt és széleskorben alkalmazott a hasi sebé-
szeti gyakorlatban, azonban sebészeti tarsszakmak, mint pl. az
uroldgia esetében kevéssé hasznaljuk, illetve gondolunk alkal-
mazasanak lehetéségére. Ugyanakkor, kildndsen a kiterjedt hasi
mitéteket is végzé uroldgiai osztalyokon, a reoperaciokat ké-
vet6 tovabbi szovédmények megelézésében, illetve kezelésében
elengedhetetlen ezen technika ismerete.

Kovetkeztetés

Esetismertetéstinkkel szerettUk volna felhivni a figyelmet erre a
ritkan alkalmazott, de nagyon hasznos, stlyos komplikaciokat
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