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MH Kozponti Honvédkérhiz Urolégiai Sebészeti Osztily

A modositott sigma-rectum pouch

Dr. Engert Zoltan orvosérnagy, Ph.D.
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A feliiletes hélyag karcinomak transurethralis resectioval és immun,
illetve kemoinstillacioval sikeresen kezelhet6k. A 35%-ot kitévs izom-
invaziv csoportnal azonban radicalis cysto-vesiculo-prostatectomiat
és kismedencei lymphadenectomiaval kell végezni. A hélyag kiirtast
kovetden valamilyen vizelet deviaciés mutitét elvégzése valik sziik-
ségessé. A sigma-rectum-pouch jol 6tvozi a klasszikus uretero-sig-
moidestomiak kiforrott technikajat a modern detubularizaciés méd-
szerekkel. Amikor az orthoptoticus hélyagpotlas selekcids, anatémi-
ai vagy technikai okok miatt nem végezhet6 a Mainz-pouch-II egy
lehetséges alternativat biztosit.

Bevezetés

A rosszindulati hélyagdaganat az
Osszes malignéma 3%-at adja, inci-
denciaja 20/100.000/ év. Prevalencigja
fti/né viszonylatiban 3:1. Féleg az
id6s kor megbetegedése, az atlag-
¢életkor 65 év. Az Osszes daganatos
halal 4%-at okozza és ez bekovetkezik
a primer diagnoézis idépontjahoz vi-
szonyitva 3,5 éven beliil. Valéjaban
azonban a tumorfiiggé haldlozas
75%-a — a staging-t6l és a grading-t6l
fliggden — két éven beliil bekovet-
kezik [1, 2].

Felismeréskor a hélyagrakok 70-80%-
a feltiletes, azaz csak a mucosat (Tis,
Ta), ill. a lamina propriat érintik (T1).
Amennyiben csak TUR-t végziink —
mégha az komplett is— a TaGl1 tu-
morok 25%-a, a T1G3 karcinémak 80-
90%-a recidivéal harom éven beliil. A

holyag izomzatot infiltralé prog-
resszi6 lehetSsége pedig az elsé eset-
ben 6%, mig a masodikban mar 50%

13];

Intravesicalis kemo-, ill. immunte-
rapiaval lehet6ség van a recidiva és
progresszios ratat csokkenteni. Ala-
csony malignitdsu, feliiletes tumorok
esetén a TaT1l,G1 tumorok 21%-a, a
TaT1,G2 daganatok 44%-a ajul ki [4].
A TaT1,G3 karcinémak —mellékhata-
sai ellenére is— elsGsorban BCG-vel
kezelhetok, tolerabilitasa esetén igen
jo eredménnyel. Az el6bbi érték 28%-
nak, mig az utébbi 5-10%-nak adodik.
Hasonl6 a helyzet az intraepitelialis
karcindmadk esetén is [5].

A fent részletezett j6 eredmények el-
lenére felismeréskor a hoélyagrakok
25%-at kitéve infiltrativ csoport mel-
1é felzarkozik a korabban feltiletes tu-
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morok izominvazivva valt része is,
ami az 0ssztumorszam tovabbi 10%
[6]. Amennyiben a rosszindulatu ho-
lyagdaganatok incidencidjat figye-
lembe vessziik, ez hazankban 600-700
beteget jelent éves szinten. Ezek a pa-
ciensek transurethralis resectidval és
holyaginstillaciéval mar nem kezel-
hetdk, csak radikalis cysto-vesiculo-
prostatectomia €s kismedencei lym-
phadenectomia jon széba valamilyen
vizelet deviaciés megoldassal [1, 7].

Betegek és modszer

A Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkorhaz Urologiai Osztélyan
9 év alatt 48 beteg esett at Mainz-
pouch-II mdtéten radikalis hugy-
holyag kiirtast és kismedencei nyirok-
csomo eltavolitast kovetden. Kurativ
célzattal recidivaloé Tis, Ta,T1 NO-1 MO
G-III, illetve T2-T3a NO-1 M0 GI-III,
palliativ célzattal pedig T3b-4 N1-3
MO-1 GI-II holyagrak miatt végeztiik
a miutétet. Az indikacidkat és a kon-
traindikaciokat sajat tapasztalatunk
és az irodalom alapjan [8, 9, 10, 11,
12] az La. és b. tdbldzat mutatja be.

A miitétet négy napos vastagbél el6-
készités el6zi meg, két napra ra kezd-
jiik el az antibiotikum profilaxist
Gentamycin és Klion kombinacidjaval.
A kura lejarta utdn —mar a posztope-
rativ idészakban- cephalosporint
adunk, esetleg kemoterapias szert.
Laztalan és leukocytosis nélkiili
betegeknél el is tekintiink t6liik.

A mfitét els6 lépése a radikalis cysto-
vesiculo-prostatectomia kismedencei
lymphadenectomiaval egyttt. Ezt
koveti az aboralis sigma és a felsé
harmad rectum mintegy 20 cm-es sza-

kaszdnak antimesenterialis meg-
nyitasa, side-to-side anasztomozisa
két tovafuté 4/0-€s mucosa és egy
3/0-s sero-muscularis varratsorral, az
ureterek implantaci6ja, majd a mell-
s fal zarasaval a mtihdlyag képzés.
Az uretereket sinezziik, a Douglas-
térbe és —ha ez nem ugyanaz- a
kismedence legalso6 pontjaba egy-egy
drén kertil, a beteg szélcsovet kap [8].

A posztoperativ iddszakban 6t napig
parenteralis taplalds folyik fokozott fe-
hérje és vitamin bevitellel. Ez utan két
napig szondatdpot adunk, majd di-
etetologus altal Osszeallitott étrend
kovetkezik. Ha a spontan bélhangok
renyhék gyogyszeres bélmozgatast
végziink a negyedik posztoperativ
naptol. Mobilizalds a hatodikon tor-
ténik, addig aktiv légzbétorna, illetve
gyogytornasz segitségével ,agyban
mozgds”. Ekkor kertil ki véglegesen
a szélesS is. A Douglas drént és az
uréter sineket a nyolcadik posztope-
rativ napon vesziik ki.

A laboratoriumi kontrollok kiterjed-
nek a sav-bazis egyensuly ellendr-
zésére, az elektrolit zavar elkertilésére
és a fehérje szintek ellendrzésére. A
perioperativ id6szakban stlyt helye-
ziink a beteg pszihés vezetésére is. A
holyag kiirtas és a vizelet deviacio su-
lyos ,csonkol6” miitét. Ehhez az qj
szituaciohoz a paciensnek alkalmaz-
kodnia kell, amihez néha komoly
segitséget igényel, a mitét utani 4l-
lapot elfogadasa fesziiltségektsl sem
mentes.

Eredmények, tapasztalatok

Perioperativ mortalitisunk nem volt,
a miitéti id6 atlaga 4,3 6ra (3,8-7,2),
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— TUR 6s intravesicalis immun- ill.kemoterapia ellenére recidivalo és progredialo feliletes
hélyag npl.

*-multiplex holyag tumor €s in situ carcinoma

*-urothel carcinoma betorve a hitso hiigycsdbe

*-"kettGs tumor” (prosztata és holyag)

— egyéb modszerekkel nem uralhatd, ill. ismétlodd vérzések (akdr T4 stadlumban is,haa
mitéttol definitiv ellatas varhato)

— nok, akiknél a kiilsé sphinkter zardmechanizmusa eleve karosodott

— kovér betegek, akiknél a mesenterium rovid és vastag

— tobbszori laparatomiak, hasi mitétek utdni allapot (6sszenovések, letapaddsok, stb.)

— megeldz6 kismedencei besugdrzas

— korabbi vizelet devidcios miitétek rekonstrukcidja

- neurogén holyag

— congenitalis fejlodési rendellenességek

— terdpia refracter interstitialis cystitis

- kiterjedt hagycsGseériilések

— operative mar nem kezelhet6 higycsostrikturak

*urethrectomia is sziikséges

La. tablazat: a Mainz-pouch II miitét indikicioi

— a felsd hagyelvezetd rendszer jelentds dilatacioja (esetleg megeldzéen PCN?)
— kiterjedt medencei és kismedencei irradiacio

— erdsen besz{kilt méj- és vesefunkcio

— diverticulosis és/vagy diverticulitis sigmae

— colitis ulcerosa

— a rectosigmat érintd Crohn-betegség

— poliposis sigmae

— analis sphincter insufficiencia

— a beteg varhato élettertama

— a beteg intelligencidja és kooperdcios készsége

Lb. tablazat: a Mainz-pouch miitét kontraindikdcioi

az intra- és a korai posztoperativ
vérsziikséglet atlagban 80 ml (0-240
ml) volt. Ahospitalizaciés id6 kevés-
sel tobb, mint harom hét (24 nap).
Betegeink tumor stadium szerinti 5
éves tulélési ratajat a Il.tablazatban
foglaltuk ossze. 35,4%-uk érte meg az
Ot évet, de jelenleg mar nyolc éve €16
betegiink is van.

A korai komplikaciokat a III. tablazat

mutatja be. A legkomolyabb prob-
léméat — a viszonylag korai bélmoz-
gatds ellenére- a subileus és az ileus
okozza. Az eldbbi konzervative jol
kezelhetd, az utobbi miatt azonban
reoperalnunk is kellett. Varratelég-
telenségiink csak egy esetben volt, a
kialakult sterco-cutanealis fistula két
hénapon beliil spontan zarédott.
Peritonitist is csak ennél az egy beteg-
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Tis, T1,72-3a NO MO 51,7%
T2-3a NO-1 MO 18,2%
T3b-4 N1-2 M0-1 0%
35,4%

(29 betegbdl 15 €l)

(11 betegbadl 2 él)

(a 8 beteg egy éven beliil meghalt)
(48 betegbdl 17 él)

III. tablazat:
Betegeink 5 éves tilélési ritdja a tumorok TNM stadiuma szerint

- Varratelégtelenség (fistula sterco-cutanealis).,
— Peritonitis,

— Subileus (konzervativ kezelésre megoldodd),
- lleus a./ reoperdcio,

- Pyelonephritis acuta,
- Pneumonia,
— Szekunder sebgyogyulas.

b/ reoperacio + uretero-cutaneostomia,

IV. tablazat:
Mainz-pouch II. miitét korai komplikdcidi

nél észlelttink, ami antibiotikum
adasara a sipoly kialakuldsa utan
szanalodott.

A késéi komplikaciokat a IV. tiblizat
foglalja 0ssze. A leggyakrabban el6-
fordul6 valtozo intenzitasu éjjeli szék-
let és vizelet inkontinencia a folyadék-
bevitel diurnalis megosztdsaval javit-
hat6, inkontinencia betéttel tolerdl-
hat6. A sav-bazis és az elektrolit szint
orélis kezeléssel, Na-bicarbonicum és
NaCl fokozottabb bevitelével, vala-
mint K-duis étrenddel jol |, kézben
tarthat6”. Sajnos a recidivalé pyelo-
nephritisek —melyek vélhetGen re-
fluxos eredettiek— még a detubulari-
zacios technika és az alacsony nyo-
masu miiholyag-képzés ellenére sem
kiiszobglhetdk ki.

Hautmann szamitasait alapul véve és
a V=3,14xr’xm képletet felhasznélva
egy 20 cm-es vastagbél szegmentbdl
282,6 ccm-es rezervoar képezheto ki.
Ehhez jon még hozza a rectum also
kétharmada, mint vizelet-széklet
tartaly. Igy majd fél literes kapacitas
érhetd el. A detubularizacié hatasara
a pouch kapacitdsa az id6 muldsaval
még novekedni is fog, eléri, sGt meg-
haladja az egy litert. Az anyag-
veszteség elkertilése végett a korab-
ban alkalmazott gépi varrat helyett
kézzel dltiink. Ez ugyan a mtitéti id6t
meghosszabbitja, de j6 technikaval
nem til jelentésen. Az elény a na-
gyobb kapacitas mellett az, hogy var-
ratelégtelenséggel alig kell szamolni.

Bizonyos moédositasokat hajtottunk
végre Fisch és Hohenfellner altal 1991-
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— enyhe éjjeli vizelet és széklet incontinentia
- stilyos éjjeli vizelet és széklet incontinentia.
— sav-bdzis haztatds és elektrolit zavar.

— uretero-enteralis anastomosis sziikiilet

— pyelonephritis acuta recidivans..
— pyelonephritis chronica.
— majfunkcio zavar...

a./ teendd nélkl
b./ reoperacid-necimplantataio

12 (25%)
2 (4,2%)

V. tablazat:
A Mainz-pouch Il miitét késéi komplikdcioi

ben leirt miitéten [10]: a./ a rectum
T alaku zarasa helyett egyenes von-
alu varratsort helyeziink fel. Ennek
alapja Hautmann megallapitasa, neve-
zetesen "Die ideale Reservoirform ist
die Kugel" [11] b,/ a submucosus
tunel helyett Camey-LeDuc-féle ureter
implantaciét alkalmazzuk részben
egyszertisége, részben az igen jo
posztoperativ eredmények miatt.

Minden esetben —még a képalkoto
eljarasok negativitasa esetén is— elvé-
gezziik a kismedencei lymphadenec-
tomiat. Ezt két okbdl tessziik: egy-
részt a cystectomiat technikailag meg-
konnyiti, mivel jelent6s mennyiségti
zsir-, és kotoszovet kertil eltavolitasra
a nyirokcsomoékkal. Masrészt a beteg
varhat6 életkilatdsat meghatarozo
(lisd Ill.tabldzat) és az esetleges
utokezelést indikdlé nyirokcsomo
érintettség mds modszerrel pontosan
nem allapithat6 meg [7, 13].

Az ép rectum funkcié a mfitét sike-
réhez elengedhetetlen. Sajnos e mel-
lett is majd 30 %-ban kell éjjeli vizelet
és széklet inkontinenciaval szamolni,
sajat anyagunkban 29,2 %-ban jelent-
kezett.

A megfelel6 betegszelekcio mellett az
irodalomban leirt gyakoribb vastag-
bél-végbél malignéma eléfordulast mi
nem tapasztaltuk [12].

Megbeszélés

A Mainz-pouch II miitét egyesiti

magaban a klasszikus urete-
rosigmoidestomiak  (Coffey-Mayo,
Goodwin-Sorrentino, Hohenfellner,

Nesbit, Mathisen, stb.) [9, 12, 14] és a
modern detubilarizaciés technikaval
kiképzett pouch-ok (Kock, Mainz-
pouch 1./ Thiiroff/, Ulmer-pouch /Ha-
utmann/, Padova-pouch /Pagano/,
Stanford-pouch /Freiha/) [11, 15]
elényeit. A sigma-rectum atmenet
magassagaban ugyanis mar nem
olyan intenziv a folyadék, az elek-
trolit és az urina elkotdelemeinek re-
sorpcidja, mint a felsébb bélszaka-
szokban. Ezért hypervolaemiaval,
majfunkci6é zavarral és vitamin hi-
annyal kevésbbé kell szamolni, mint
az ileumbdl kiképzett pouch-ok ese-
tében, de a sav-bazis egyenstily és az
elektrolit haztartds zavara realis
veszély [16]. A detubularizacié csok-
kenti a bél nagy intraluminalis nyo-
masat (100 cmH O felett), Thiiroff az
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atlegnyomast 39 cmH_O-ban hatéaroz-
ta meg és a maximalis nyomas sem
emelkedett 63 cmH_O folé [17]. Ez
ugyan az ileumbol i(épzett ,miiho-
lyag”-okénal valamivel magasabb
[11, 18], de még igy is elég alacsony
ahhoz, hogy ascenddl6 fert6zés,
kovetkezményes nephro-pathia sok-
kal ritkdbban Iépjen fel, mint a klasz-
szikus ureterosigmoidestomidknal.

Az altalunk is alkalmazott Camey-
LeDuc ureter implantacié 6tvozi a
tunelképzést és az ,open end" tech-
nikat. A submucosus alagut helyett a
bél nyalkahartyajanak eltavolitasaval
egy valyut képeziink ki, ebbe fekszik
be az uréter. A mucosa-ureter "vég"
egyesitesen kiviil oldalrél mucosa-
ureteromuscularis fixalo oltések is be-
helyezésre kertilnek [18]. Ezzel a
modszerrel joval kevesebb az uretero-
enteralis anastomosis sztkiilet és az
entero-ureteralis reflux is [19].

Veégkovetkeztetés

Az orthotopicus hdélyagpétlas ered-
ményei hossziutavon kétségtelentil
jobbak, mint a sigma-rectum-pouché,
de mortalitdsi és morbiditasi ratdja is
sokkal magasobb, kiilonosen a korai
posztoperativ id6szakban. Ehhez jon
még hozza, hogy a szoros szelekcits
kritériumai miatt sok beteg , fennakad
a rostan". Nekik is valamilyen lehe-
toséget kell felajanlani a tumor-
mentességre és a vizelet deviaciora.
A Mainz-pouch II szociélisan elfo-
gadhaté alternativat biztosit és nem
okoz olyan pszihés fesziiltséget, mint
az ileum konduit, eredményei pedig
sokkal jobbak, mint a klasszikus
ureterosigmoidestomiaké. A miitéti

technika még hasi sebészetben kevés-
bbé jartas operatér szdmara is vis-
zonylag konnyen elsajatithat6. A
koérhézi apolasi ideje rovidebb, kolt-
ségei pedig joval alacsonyabbak, mint
az orthotopicus "mitihdlyag"-oké.
Ezért mindenképpen javasolhat6 a
sigma rectum pouch felvétele az op-
eracios palettéra.

IRODALOM

[1] Otto, T, Krege, S.: Aktuelle Aspekte der op-
erativen Therapie des Harnblasen-
karzinom Urologe(B). 1999, 39: 310-312.

[2] Romics I., Goepel M.: A holyagdaganatok
diagnosztikdja és terdpidja. Akadémia
Kiado6, Budapest 1993, 12-28.

[3] Bohle, A.: Kritische Diskussion der topis-
chen Therapie oberflichlicher Harnbla-
senkarzinom Standards in der urologis-
chen Onkologie:Aktuelle Leitlinien fiir
Diagnostik und Therapie, Diisseldorf,
1999, 7.

|4] Rajala, P. et al: Transurethral resection with
perioperativ instillation of interferon or
epirubicin for the profilaxis of recurrent
promary superficial bladder cancer:A
prospective randomized multicenter
study-Finnbladder III. J.Urol. 1999, 161:
1133-1136.

[5] Baniel, |. et al: Intravesical BCG treatment
for primary T1GIII TCC of bladder Eur.
Urol., 1998, 33: 405-406.

[6] Varga A.: A higyholyagdaganatok és
kezelésiik modern szemlélete. Haziorvos
Tovabbképzs Szemle, 1996, 1: 235-237.

[7] Otto, T. und H. Riibben: Lymphkno-
tenmetastasen = beim  Harnblasen-
karzinom. Ist die radikale Cystektomie in-
diziert? Urologe (A), 1999, 38: 323-325.

[8] Végh A. és mts-i: A Mainz-pouch II
(Sigma-rectum pouch) Honvédorvos
1995, 47: 272-275.

[9] Wabrosch G.: Hiugyhdlyagdaganat-Sebé-
szeti kezelés in Pintér, Wabrosch, Eckhardt



HONVEDORVOS

2000. (52) 1-2. szdm

(szerk.): Az uroldgiai rosszindulatd da-
ganatok. Medicina Konyvkiad6, Buda-
pest 1987, 176-201.

[10] Fisch, M. und Hohenfellner, R.: Sigma-
Rektum-Pouch:Eine Modifikation der
Harnleiterdarmimplantation. Akt.Urol.
1991, 22: I-X.

[11] Hautmann, R.. Harnableitung 1989,
Urologe (A). 1989, 28: 177-182.

[12] M.C. Benson and C.A.Olsson: Urinary di-
version in Walsh, Retik, Stamey,
Vaughan: Campbell’s Urology W.B.
Saunders Company, Philadelphia,
London, Toronto, Montreal, Sydney,
Tokyo. Six Edition, 1992, 2675-2678.

[13] Studer, ULE. et al: Meticolous pelvic lym-
phadenectomy for bladder cancer justi-
fied 8-th European Urological Winter
Forum, Davos 1999, Course Programm
35,

[14] Mayor, G., Zingg, E.].: Urologische Opera-
tionen. Georg Thieme Verlag,Stuttgart
1973, 180-091.

[15] Pannek, ].: Supravesikale Harnableitung-
Entwicklung und Ausblick. Urologe (B)
1998, 38: 543-549.

[16] Miller, K.: Habilitationsschrift der Fakultat
ftir Klinische Medizin der Universitat
Ulm, Ulm 1987.

[17] Thiiroff, ] .E., Alken, P., Hohenfellner, R.: The
Mainz pouch (mixed augmentation with
ileum 'n’ zecum) for bladder augmen-
tation and continent diversion In King,
Sone, Webster (Eds): Bladder
Reconstruktion and Continent Urinary
Diversion Year Book, Medical Publishers,
Chicago, 1987, 251-253.

[18] Hautmann, R.E., Egghart, G., Frohneberg, D.,
und Miller, K.: Die Ileum-Neoblase,
Urologe (A). 1987, 26: 67-73.

[19] Mansson, W. et al: Reflux, stricture and
glomerolar filtration rate after two an-
tireflux technique in continent urinary re-
construction AUA 92. Annual Meeting,
New Orleans 1997, 387(P 100).

Maj. Z. Engert M.D.M.C., Ph.D.

Modified sigma-rectum-pouch

The superficial urinary bladder can-
cer successfully treatable with
transurethral resection and immun- or
chemotherapy. But 35% of the cases
must be performed radical cysto-
vesiculo-prostatectomy with pelvic
lymphadenectomy and followed by
any type of bladder substitution. The
sigma-rectum-pouch perfectly mixes
the relative technical simplicity of the
classical ureterosigmoidestomy with
the modern detubularisation. The
Mainz-pouch-II. is a possible choice,
when the orthoptotic bladder re-
placement can’t be done because of
selective, anatomical or technical rea-
son.
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