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SOUHRN
Balík M, Hušek P, Holub L, Košina J, Broďák M. 

Laparoskopická cystektomie – první zkušenosti.
Cíl: Zhodnocení prvních zkušeností s  laparo-

skopickou radikální cystektomií.
Soubor pacientů a metoda: Byl hodnocen sou-

bor 12 pacientů, kteří podstoupili radikální cystekto-
mii v období od dubna 2014 do června 2015. Jednalo 
se o jedenáct mužů a jednu ženu, průměrný věk byl 
64,5 (54–74) let. Všem pacientům byla provedena 
rozšířená pánevní lymfadenektomie a cystektomie 
laparoskopickým přístupem. Derivace moči byla pro-
vedena pomocí minilaparotomie, a to jedenáctkrát 
ileální konduit a jednou kontinentní neovezika. 

Výsledky: Medián doby sledování byl 10 mě-
síců. Průměrná délka celého operačního výkonu 

byla 358 (279–420) minut. Průměrná krevní ztráta 
266 (100–1 000) ml. Průměrná doba hospitalizace 
byla 16,5 dne (12–30). U žádného pacienta neby-
la infekce v operační ráně. Jeden pacient zemřel 
osm měsíců po operaci na komplikace renální in-
suficience bez subrenální obstrukce. U jednoho 
pacienta byla nalezena nádorová infiltrace jed-
né pánevní uzliny. Pacient podstoupil adjuvant-
ní a později paliativní chemoterapii, ale zemřel 
devět měsíců po operaci. Pacient s kontinentní 
neovazikou měl stenózy ureteroileálních anasto-
móz a uretroileální anastomózy, které musely být 
reoperovány. Zbylých devět pacientů je bez kom-
plikací a v remisi. 

Závěr: Laparoskopická cystektomie je bezpeč-
nou minimálně invazivní alternativou otevřené 
cystektomie. Byla spojena s nižšími krevními ztrá-
tami, menším počtem raných komplikací a kratší 
rekonvalescencí. 

KLÍČOVÁ SLOVA
Laparoskopická cystektomie, extrakorporální kon-
duit, laparoskopická pánevní lymfadenektomie.

SUMMARY 
Balík M, Hušek P, Holub L, Košina J, Broďák M. 

Laparoscopic radical cystectomy – first experience. 
Aims: The evaluation of our first experience 

with laparoscopic radical cystectomy.
Methods: A cohort of 12 patients who un-

derwent laparocopic radical cystectomy from 
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April 2014 to June 2015 was assessed. The cohort 
comprised 11 men and one woman; the mean 
age was 64.5 (54–74) years. All patients received 
extensive pelvic lymphadenectomy and cystec-
tomy via laparoscopic approach. The diversion 
of urine was created extracorporally, eleven ileal 
conduits and one continent neobladder. 

Results: The median follow-up was 10 months. 
The mean time of surgery was 358 (279–420) min-
utes. The average blood loss was 266 (100–1000) 
ml and the mean length of hospital stay was 
16.5 (12–30) days. No patient had infection in sur-
gical wounds. One patient died 8 months after 
surgery from renal failure without subrenal obstruc-
tion. One patient with confirmed metastasis in one 
lymph node underwent adjuvant chemotherapy 
and palliative chemotherapy for local recurrence 
and died 9 months after surgery. The patient with 
continent neobladder developed stenosis in both 
ureteroileal and urethroileal anastomoses and un-
dergo revision surgery. Nine remaining patients 
were without complications and in remission. 

Conclusion: Laparoscopic radical cystecto-
my is a minimally invasive and safe alternative to 
open procedure. We observed lower blood loss, 
no complication in surgical wounds and shorter 
convalescence. 

KEY WORDS
Laparoscopic radical cystectomy, extracorporeal 
ileal conduit, extensive pelvic lymphadenectomy.

………

ÚVOD

Otevřená radikální cystektomie je zlatým standar-
dem v léčbě lokálně pokročilého karcinomu mo-
čového měchýře. Jedná se o náročnou operaci, 
při které se odstraňuje močový měchýř a poté 
se provádí různé typu derivace moči, nejčastěji 
ze střevní stěny (1). V posledních letech se začíná 
prosazovat také minimálně invazivní přístup (2). 
Laparoskopický přístup má určité výhody, zejména 
lepší přehled v operačním poli, menší krevní ztráty 

a pro pacienty rychlejší rekonvalescenci (3–5). Ne-
výhodou je velmi náročný a často dlouhý operační 
výkon. Cílem této práce je zhodnotit první zkuše-
nosti našeho centra s  laparoskopickou radikální 
cystektomií. 

SOUBOR PACIENTŮ A METODA 

Byl hodnocen soubor 12 pacientů, kteří mezi dub-
nem 2014 a červnem 2015 podstoupili laparosko-
pickou radikální cystektomii na Urologické klinice 
FN Hradec Králové. Všichni pacienti měli lokálně 
pokročilý nebo na léčbu refrakterní vysoce rizikový 
recidivující lokální karcinom močového měchýře 
(6). Šest pacientů mělo před cystektomií refrak-
terní karcinom stadia cT1-GIII s mnohočetnými 
recidivami po BCG terapii a šest pacientů mělo 
karcinom stadia T2 po transuretrální resekci nádoru. 
Kontraindikace k laparoskopické cystektomii u na-
šeho souboru byla anamnéza předešlých operací 
v malé pánvi, lokálně pokročilé nádory (T3–4) nebo 
rozsáhlé nádory měchýře větší než 7 cm. Průměr-
ný věk pacientů byl 64,5 (54–74) roků. Jednalo se 
o 11 mužů a jednu ženu. Průměrný body mass in-
dex (BMI) byl 28,1 (21,7–40,3). 

Všem pacientům byla provedena 2D laparo-
skopická radikální cystektomie. Následným krokem 
byla provedena minilaparotomie s extrakorporálně 
vytvořeným různým typem derivace moči. V je-
denácti případech byl vytvořen ileální konduit 
a u jednoho pacienta kontinentní neovezika (7). 
Kromě standardních laparoskopických nástrojů 
byly použity k bezpečné hemostáze moderní, 
počítačem řízené koagulační nástroje. Pečetící bi-
polární koagulační nástroj Ligasure byl použit ve 
třech případech a koagulačně-preparační nástroj 
Thunderbeat u devíti pacientů. Pacienti měli pou-
ze minimální střevní přípravu a vlastní operace se 
prováděly v antibiotické cloně. První dávka byla po-
dána v úvodu do anestezie a bylo v ní pokračováno 
další tři dny. Prevence tromboembolické nemoci 
byla zajištěna nízkomolekulárním heparinem. První 
dávka byla podána večer před operací, pokračovala 
dále v jedné dávce po celou dobu hospitalizace 
a po propuštění bylo doporučeno jeho podávání 



196

Ces Urol 2015; 19(3): 194–200

ORIGINÁLNÍ PRÁCE

ještě minimálně tři týdny. Dvěma pacientům byla 
podána neodjuvantní chemoterapie doxorubicin-
-cisplatina.

Operace začala vytvořením kapnoperitonea 
punkcí břišní dutiny Veresovou jehlou nad pup-
kem a pak se vějířovitě založily čtyři porty (obr. 1). 
Prvním krokem byla oboustranná rozšířená lymfa-
denektomie. Byla kompletně odstraněna tukově 
lymfatická tkáň z ilické a obturatorní oblasti. Při této 
preparaci byly uvolněny močovody, a to v místě 
zkřížení se společnou ilickou arterií. Ty byly dále 
vypreparovány až k močovému měchýři a po za-
jištění klipy a přerušeny. Distální konce ureterů byly 
zaslány na rychlé histologické vyšetření. Dalším 
krokem bylo vlastní odstranění močového měchý-
ře. U mužů společně s prostatou a u žen společně 
s dělohou a adnexy. Propojením otvorů v nástěn-
ném peritoneu na ilickými cévami a preparací mezi 
zadní stěnou močového měchýře a stěnou rekta 
byly skeletizovány pedikly močového měchýře 
a u mužů prostaty. Na tyto byly aplikovány Hem-
-o-lock klipy a nakonec přerušeny. Velké cévy byly 
klipovány samostatně, k jejich lepší vizualizaci při-
spělo zvětšení laparoskopického obrazu. U mužů 
se následně protne endopelvická fascie a oddělí 

prostata od pánevního dna, podobně jako u radi-
kální prostatektomie. U žen se před vlastní cystek
tomií oddělí ovaria a tuby. S výhodou se využije 
koagulační pečetící nástroj. Děloha se odděluje 
a odstraňuje společně s močovým měchýřem. Pro 
zamezení úniku vzduchu pochvou při oddělování 
děložního čípku je vhodné zavézt do pochvy Fo-
leyův katétr a napustit balon na minimálně 15 ccm. 

Následně byla provedena všem pacientům pro-
fylaktická appendektomie a levostranný močovod 
byl podvlečen pod esovitou kličkou doprava. Dále 
byla provedena minilaparotomie podélným řezem 
délky 7 cm dlouhým vlevo podél pupku (obr. 2). Ile-
ální konduit a v jednom případě kontinentní pouch 
byl proveden extrakorporálně. Zaklapované distální 
močovody byly vytaženy před laparotomií a byly 
do nich zavedeny uretrální cévky Ch 6. Distální kon-
ce byly incidovány v posledních 3 cm a byly sešity 
k sobě (8). Vše bylo šito vstřebatelným materiálem 
Vicryl 3.0. Takto vytvořené spojení ureterů bylo ana-
stomozováno k orálnímu konci exkludované kličky. 
Po exkluzi preterminální kličky ilea byl k obnovení 
kontinuity střeva použit stapler. Uretrální cévky byly 
ponechány deset dnů od operace. U nekontinentní 
derivace byla vytvořena ileostomie v pravém pod-
břišku a u kontinentního pouche byla uretrovezi-
kální anastomóza provedena opět laparoskopicky, 
a to pokračujícím stehem VLoc. 

1 2 345

Obr. 1.  Umístění laparoskopických portů 
Legenda: 1 – Port pro kameru (10 eventuálně 5 mm), 
2 – Pracovní port 10 mm pro koagulaci a klipování, 
3–5 – Pracovní porty 5 mm
Fig. 1.  Placement of laparoscopic ports 
Legend: 1 – Port for optic (10 eventually 5 mm), 2 – 
Working port 10 mm for coagulation and clipping, 
3–5 – Working ports 5 mm

Obr. 2.  Minilaparotomie – schema 
Fig. 2.  Mini-laparotomy – pattern 
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U sledovaného souboru byly hodnoceny ope-
rační výsledky a komplikace a dále byly analyzo-
vány onkologické a funkční výsledky. Pacienti byli 
sledováni v pravidelných tříměsíčních intervalech 
první dva roky po operaci. Pokud byli pacienti bez 
recidiv a komplikací, byl interval prodloužen na 
šest měsíců. 

VÝSLEDKY 

Medián doby sledování byl deset měsíců. Prů-
měrná délka celého operačního výkonu byla 
358 (279–420) minut. Průměrná krevní ztráta 
266 (100–1 000) ml. Největší krevní ztráta byla 
u prvního pacienta, a to 1 000 ml. U žádné-
ho z dalších pacientů krevní ztráta nepřesáhla 
350 ml. Všechny rychlé histologie z distálních 
ureterů byly negativní. Definitivní histologie byla 
třikrát uroteliální karcinom stadia pT3a, pětkrát 
pT2, dvakrát pT1+Cis a dvakrát pTa+Cis. Průměrná 
doba hospitalizace byla 16,5 dne (12–30). U žád-
ného pacienta nebyla infekce v operační ráně, 
ani jiná komplikace v operačních ranách po por-
tech nebo po minilaparotomii.

Průměrný počet odebraných lymfatických uzlin 
v rámci pánevní lymfadenektomie byl deset (5–18). 
U jednoho pacienta byla prokázána metastáza do 
jedné lymfatické uzliny, u zbylých 11 pacientů byly 
uzliny bez nádorové infiltrace. U dvou pacientů 
byl v rámci definitivního histologického vyšetře-
ní náhodně prokázán karcinom prostaty. Pacient 
s nádorovou infiltrací pánevních uzlin prodělal 
adjuvantní chemoterapii a po sedmi měsících od 
operace měl prokázanou lokální recidivu. I přes 
záchrannou chemoterapii pacient zemřel v sou-
vislosti se základním onemocněním devět měsíců 
po operaci. Všichni ostatní pacienti byli bez lokální 
recidivy nebo vzdálených metastáz. 

Pacient po ortotopické náhradě měl strikturu 
ureteroileálních junkcí a podstoupil reoperaci. 
Byla vytvořena oboustranná nová ureteroileální 
anastomóza. Další komplikací u tohoto pacienta 
byla stenóza uretroneovezikální junkce. Jako léčba 
byla provedena bipolární transuretrální resekce 
jizvy v anastomóze. Tato jizva po měsíci recidi-

vovala. Pacient odmítl autokatetrizaci a souhlasil 
se zavedením permanentního katétru. 

Další pacient zemřel osm měsíců od operace 
na komplikace renální insuficience, ale bez známek 
subrenální obstrukce. Pacient neměl prokázanou 
recidivu uroteliálního karcinomu. 

Zbylých devět pacientů je bez obtíží, bez reci-
divy uroteliálního karcinomu a bez zhoršení led-
vinných funkcí. 

DISKUZE 

Minimálně invazivní přístup se v mnoha urologic-
kých centrech prosadil u radikální prostatektomie, 
nefrektomie a částečně u resekce ledvin. Výhody 
jsou menší operační trauma pro pacienta, men-
ší krevní ztráty a rychlejší rekonvalescence (2–5). 
Další výhodou je výrazně menší operační incize 
a podle našich zkušeností také menší tendence 
k serózní sekreci z operační rány. Na druhou stra-
nu je cystektomie velmi náročný operační výkon 
s rizikem častých a nezřídka závažných komplikací 
(1). První publikované zkušenosti s laparoskopickou 
radikální cystektomií pocházejí z devadesátých 
let minulého tisíciletí (9–11). Laparoskopická cys-
tektomie byla zpočátku brána s určitými rozpaky, 
ale s přibývajícími zkušenostmi se postupně stále 
více prosazuje (12). Kromě čistě laparoskopického 
přístupu se také prosazuje robotem asistovaná 
radikální cystektomie (13). Laparoskopický přístup 
umožňuje také provádět velmi precizně rozšířenou 
pánevní lymfadenektomii (14). Tím lze dosáhnout 
odstranění většího počtu lymfatických uzlin, a to 
může být spojeno s pozitivním terapeutickým 
efektem (14, 15). 

Radikální cystektomie přestavuje velký operační 
zákrok s velkým rizikem komplikací, a to během 
operace nebo v časném pooperačním období 
(do 90 dnů od operace). Celková četnost kompli-
kací u otevřené cystektomie se pohybuje okolo 
50 %, ale v drtivé většině se jedná o méně závažné 
komplikace (1). Podle publikovaných studií se pohy-
buje celková četnost komplikací u laparoskopické 
radikální cystektomie v rozmezí od 30 do 59 %. 
Jednalo se většinou o méně závažné komplikace 
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a mortalita se pohybovala v publikovaných studi-
ích v rozmezí 0–2 % (16–18). Při porovnání lapa-
roskopické nebo otevřené radikální cystektomie 
nebyla četnost komplikací výrazně odlišná (19, 20). 
Hodnocení dlouhodobých onkologických výsled-
ků je problematické. Zejména pro krátkou historii 
laparoskopické radikální cystektomie. Podle prvních 
srovnávacích studií porovnávajících otevřenou, 
laparoskopickou a robotem asistovanou cystek
tomii nebyl prokázán významný rozdíl (16, 21). 
Důkladnější zhodnocení by měly přinést výsledky 
rozsáhlejších a nejlépe randomizovaných studií.

Naše vlastní zkušenosti ukazují, že se jedná 
o komplikovaný operační výkon, který je ovšem 
proveditelný a pro pacienta bezpečný. Rychlejší 
rekonvalescence všech pacientů nám byla po-
vzbuzením k dalším výkonům. Dalším pozitivem, 
který jsme potvrdili na našem souboru, byly vý-
razně nižší krevní ztráty. Nejvyšší byly u prvního 
pacienta, kde došlo ke krvácení z vnitřní ilické 
arterie. Krvácení bylo ošetřeno klipy. U tohoto 
pacienta byla celková krevní ztráta 1 000 ml. U dal-
ších pacientů již byla výrazně nižší. Riziko vyšších 
krevních ztrát u prvních pacientů operovaných 
laparoskopicky bylo publikováno Hemalem et al. 
2004 (22). Po získání větších zkušeností je bez-
pečnější ošetření laterálních pediklů. U našeho 
souboru nedošlo k  jinému poškození okolních 
orgánů nebo podobné komplikaci. Všem paci-
entům byla provedena profylaktická appendek
tomie, která se v  našem centru dlouhodobě 
provádí u otevřené cystektomie. Extrakorporální 
vytvoření konduitu nebo neoveziky bylo zvole-
no s cílem neprodlužovat tento operační výkon. 
Do budoucna počítáme také s intrakorporálním 
prováděním derivace moči. K této operaci byli 
vybráni pacienti, kteří neměli lokálně pokročilé 
karcinomy stadia cT3b-4 nebo pacienti po více 
předešlých břišních operacích. Těmto pacientům 
byla provedena otevřená cystektomie. Výběr tedy 
nebyl randomizovaný. Nejednalo se o srovnatelné 
soubory, proto nebyly tyto soubory srovnávány. 

Největší výhodou laparoskopického přístupu 
je lepší operační přehled pomocí kamerou sní-
maného obrazu. Současně používané systémy 
jsou vysoce kvalitní, používají techniku vysokého 

rozlišení (HDTV) a umožňují také zvětšení ope-
rované oblasti. Všechny operace byly provedeny 
2D optikou a je pravděpodobné, že 3D kamera by 
přinesla další zpřesnění. Zvětšení obrazu umožňuje 
provést velmi precizní pánevní lymfadenektomii 
(14, 15). Další výhodou, které přináší zvětšení ob-
razu, je možnost separátního klipování velkých 
cév v laterálních pediklech. Tím se výrazně snižuje 
riziko většího krvácení. Renomovaná centra udá-
vají průměrné krevní ztráty u otevřené radikální 
cystektomie v rozmezí 400–1 700 ml (2, 23). Velkou 
výhodou nám byly zkušenosti s  laparoskopické 
radikální prostatektomie nebo podobných ope-
rací v malé pánvi. Po získání dalších zkušeností by 
se mohly minimálně invazivní metody stát první 
volbou u radikální cystektomie. Podle recentně 
publikovaných prací nebyl zjištěn v onkologických 
výsledcích mezi otevřeným a minimálně invaziv-
ním přístupem (24–26). Čas ukáže, zda to bude 
čistě laparoskopická nebo robotem asistovaná, jak 
se tomu stalo například ve Spojených státech nebo 
v nejvyspělejších státech Evropské Unie. 

ZÁVĚR 

Prokázali jsme, že laparoskopická radikální cystek
tomie je minimálně invazivní alternativa radikální 
cystektomie. Nevýhodou je delší operační čas, 
a to zejména u prvních výkonů. Velkou výhodou 
je možnost precizní preparace, nižší krevní ztráty 
a kratší rekonvalescence. U našeho souboru byla 
také výrazně nižší incidence komplikací spoje-
ných s hojením operačních ran. Předběžné on-
kologické výsledky byly srovnatelné s otevřeným 
přístupem.

Poděkování 

Laparoskopická radikální cystektomie by si jen 
obtížně hledala své místo mezi modalitami léčby 
pokročilého uroteliálního karcinomu močového 
měchýře na našem pracovišti bez neutuchající 
podpory primáře urologického oddělení nemoc-
nice v Novém Jičíně – MUDr. Miroslava Štursy. Za 
to mu patří náš velký dík.

Podpořeno programem PRVOUK 37/04 .
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