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Popis skracenica i akronima

TURBT - eng. transurethral resection of bladder tumor, transuretralna resekcija tumora

mokra¢nog mjehura

MIBC - eng. muscle invasive bladder tumor, misi¢no-invazivni tumor mokra¢nog mjehura

MIKMM - misi¢no-invazivni karcinom mokra¢nog mjehura

KMM - karcinom mokra¢nog mjehura

CT - eng. computerized tomography, kompjutorizirana tomografija

MSCT - eng. multislice spiral computed tomography, viseslojna kompjutorizirana tomografija

MR - magnetska rezonanca

CIS - lat. carcinoma in situ,

RC - radikalna cistektomiija

ORC - otvorena radikalna cistektomija

LRC - laparoskopska radikalna cistektomija

RRC - robotska radikalna cistektomija

TUR - transuretralna resekcija

TNM - eng. tumor, nodes, metastasis,



1. UvOD

Mokraéni mjehur Suplji je misi¢ni organ smjeSten u donjem dijelu trbusne Supljine iza
preponskih kostiju u subperitonealnom vezivnom prostoru male zdjelice. S unutrasnje strane
prekriven je prijelaznim epitelom — urotelom. Urotel s rahlim vezivnim tkivom lamine proprije
¢ini sluznicu mokra¢nog mjehura. S vanjske strane, sluznicu oblazu misi¢ni snopovi detruzora

te potom adventicija (1).

Veli¢ina mu se mijenja ovisno o ispunjenosti, a sluzi za pohranu urina. Ukupni obujam
mjehura iznosi oko 500 ml, a nagon za mokrenje se javlja pri 300 ml. Medutim, svjesno se mogu

zadrZavati i vece kolicine mokrace.

Karcinom mokra¢nog mjehura drugi je najcesci karcinom urinarnog trakta. Najvaznija
struktura za razvoj karcinoma mjehura je urotel. Preko 90 % svih karcinoma mjehura su
urotelnog porijekla (1). Dok je njegova ucestalost u muskoj populaciji predmet rasprave (neki
¢lanci navode ga kao 4., a neki kao 6. najcesc¢i u muskaraca), svi se slazu da je tri puta ¢esci u
muskaraca nego u Zena. Pojavljuje su u starijoj zivotnoj dobi, srednja dob za dijagnozu u

muskaraca je 69, a u Zena 71 godina (3).

lako etiologija karcinoma mokraénog mjehura nije do kraja jasna, brojni su rizici za razvoj
karcinoma, a najvazniji je pusenje (oko 65% karcinoma mokra¢nog mjehura u muskoj, odnosno
oko 30% u Zenskoj populaciji). Ostali faktori rizika su dugotrajna izloZenost anilinskim bojama,
aromatskim aminima, triciklickim ugljikovodicima i teskim metalima, kroni¢ne upale mokra¢nog
mjehura uzrokovane bakterijama i infestacijom parazitima (Schistosoma haematobium),
ioniziraju¢e zraCenje u sklopu radioterapije raznih malignoma male zdjelice, dugotrajno
uzimanje nekih lijekova (ciklofosfamid, fenacetin), takoder, geografska je raspodjela pojave

karcinoma pokazala da se ¢es¢e pojavljuje u razvijenim podrucjima (2,5).



Karcinomi mokra¢nog mjehura dijele se na misi¢no neinvazivni tip (oko 75% karcinoma)
i misi¢no invazivni karcinom koji ¢ini 20% dijagnosticiranih karcinoma. Metastatski karcinomi

mokracnog mjehura Cine 5% karcinoma mokra¢nog mjehura.

Histoloski se dijele na karcinome prijelaznog epitela, karcinome plocastih stanica,
adenokarcinom i karcinome malih stanica. Karcinomi prijelaznog epitela ¢ine 90 do 95 % svih
slucajeva raka mokra¢nog mjehura, karcinomi plocastih stanica ¢ine oko 5 %, adenokarcinomi

1-2 %, a karcinom malih stanica (small cell) otprilike 1 % slucajeva raka mokra¢nog mjehura.

Zlatni standard za kirursko lije¢enje MIKMM jest radikalna cistektomija s pelvicnom
limfadenektomijom (7), a u ovom radu prikazat ¢emo ju pobliZe, zajedno s ostalim metodama

kirurskog lije¢enja MIKMM.



2. SVRHA RADA

Ovim radom prikazat ¢emo metode kirurskog lije¢enju MIKMM, detaljno ih opisati te navesti

njihove prednosti i nedostatke.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1 Patoloska podjela karcinoma mokra¢nog mjehura

Vise od 90% tumora mokracnog mjehura su tumori prijelaznog epitela (karcinomi
prijelaznoga epitela), dok ostatak cine tumori plocastih, odnosno skvamoznih stanica

(planocelularni karcinomi), i tumori Zljezdanih stanica (adenokarcinomi).

Prema stupnju diferenciranosti epitelnih stanica tumori se dijele na niski i visoki gradus,
odnosno na dobro i slabo diferencirane tumore. Karcinomi niskog stupnja malignosti ¢esto
recidiviraju, ali rjede progrediraju, dok karcinomi visokog stupnja malignosti vrlo cesto

recidiviraju (80%) i Cesto progrediraju u misi¢no invazivni oblik bolesti (40%).

3.1.1 TNM klasifikacija tumora mokra¢nog mjehura

TNM klasifikacija je najceSce koristeni sustav za odredivanje prosirenosti tumora. T
oznacava primarni tumor, N zahvacenost limfnih ¢vorova, a M postojanje udaljenih metastaza
(slika 1). Prema T stadiju karcinom mokra¢nog mjehura dijelimo na povrsinski, odnosno misi¢no

neinvazivni (Ta, T1, Tis) te miSi¢no invazivni (T2 — T4).

T klasifikacija:

- Ta: papilarni, neinvazivni tumor ogranic¢en na sluznicu (uglavnom niski stupanj malignosti)

- TIS (CIS) karcinoma in situ: tumor visokog stupnja malignosti, ogranic¢en na sluznicu

- T1: invazivni tumor koji prodire u laminu propriju (u vedini slucajeva je visokog stupnja

malignosti)



- T2: invazivni tumor koji prodire u povrsinski, odnosno duboki sloj misi¢a mjehura

- T3: zahvaca cijelu stijenku mokraénog mjehura i infiltrira okolno masno tkivo

- T4: zahvaca okolne strukture

Limfni ¢vorovi (N)

- Nx: limfni ¢vorovi ne mogu biti odredeni

- NO: nema zahvacenih regionalnih limfnih ¢vorova

- N1: jedan zahvaceni regionalni limfni ¢vor u zdjelici

- N2: viSe od jednog zahvacenog limfnog ¢vora u zdjelici

- N3: metastaze u zajednic¢kim ilija¢nim limfnim ¢vorovima

Udaljene presadnice (M)

- MO: nema udaljenih presadnica

- M1: udaljene presadnice



Non-Muscle Invasive Bladder Cancer Muscle Invasive Bladder Cancer

Cross section of bladder wall

BLADDER LUMEN

k T1 T2

Slika 1. TNM klasifikacija tumora, preuzeto sa (https://aurabiosciences.com/pipeline-

programs/bladder-cancer/)
3.2 Dijagnostika karcinoma mokra¢nog mjehura

Bududi da je karcinom mokracnom mjehura najées¢e asimptomatski, a simptomi se
javljaju uglavnom kad je ve¢ u uznapredovalom stadiju, dijagnosticiranje karcinoma mjehura
Cesto je prekasno. Tome uvelike pridonosi i nedostatak nacionalne kampanje za rano otkrivanje

raka mjehura kakve postoje za rak debelog crijeva, karcinom vrata maternice i sli¢no.

Postoji nekoliko nacina za dijagnosticiranje karcinoma mjehura. Biokemijska,
mikrobiolo$ka i citoloska analiza urina obi¢no su prvi koraci u otkrivanju bolesti, najveéim
dijelom zbog toga $to oboljeli od KMM imaju hematuriju. Od ostalih simptoma moguce su i
iritativne smetnje mokrenja ¢esto pracene urgencijom, posebno kod bolesnika s CIS-om, kao i
bolno mokrenje, ali i bolovi u zdjelici te lumbalnim regijama ili kostima $to se najc¢esce javlja kod

uznapredovale bolesti kao i palpabilna tumorska tvorba u zdjelici (4).



Zlatni standard za utvrdivanje tumora mjehura je cistoskopija (slika 2). Ultrazvuk
abdomena, intravenska urografija, CT i MR koriste se da bi se utvrdila proSirenost bolesti.
Scintigrafija kostiju koristi se u sluaju sumnje na koStane metastaze KMM. Intravenska
urografija je radioloska metoda prikazivanja dijelova mokra¢noga sustava s pomocu
kontrastnoga sredstva. Kontrastno sredstvo ustrca se kroz mokrac¢nicu u mokrac¢ni mjehur (za
prikaz mogucih promjena u mjehuru) ili intravenski pa krvlju dolazi u bubrege i potom se izlucuje

u mokracovod i mokraéni mjehur.

Definitivna dijagnoza se dobiva nakon transuretralne resekcije tumora mokra¢noga
mjehura (TURBT), odnosno biopsije. Ovim postupcima se koristimo i za odredivanje stadija

bolesti.

Indikacije za cistoskopiju su:

- hematurija (prethodno treba iskljuciti uroinfekt),

- citoloski nalaz suspektan na maligne stanice,

- nejasne iritativne smetnje.

Indikacije za TURBT, odnosno biopsiju mjehura:

- cistoskopski verificirana tumorska tvorba u mokra¢cnom mjehuru ili suspektna promjena

sluznice,

- pozitivna citologija uz uredan nalaz urografije.

CitoloSka analiza urina je vazna za otkrivanje urotelnih tumora ne samo mokraénog
mjehura nego cijelog urotrakta, a uglavnom je pozitivha kod tumora visokog gradusa i ClS-a.

Vazno je napomenuti da negativan nalaz citologije ne iskljucuje karcinom.



Kada imamo pozitivan citoloski nalaz, a uredan cistoskopski nalaz, potrebno je uciniti
MSCT urografiju za evaluaciju gornjeg urotrakta te, ukoliko je ona uredna, uzeti separatni urin
iz bubrega za citolo$ku analizu, odnosno napraviti biopsiju sluznice mokra¢nog mjehura i

eventualno prostati¢ne uretre da bi se iskljucio CIS (4).

3.3 Lije¢enje KMM

Ovisno o opéem stanju bolesnika, stadiju same bolesti i njihovom stavu prema bolesti,
bolesnici se mogu lijeciti kirurski, radioterapijom ili kemoterapijom. U ovom radu naglasak je na

kirurski pristup lije¢enju MIKMM pa ¢emo se samo njime pobliZe baviti.

3.3.1 Transuretralna resekcija tumora mokra¢nog mjehura (TURBT)

Transuretralna resekcija tumora mokra¢nog mjehura (TURBT) je operacija koja se izvodi
paralelno kao dijagnosticki postupak i kao metoda uklanjanja karcinoma u ranoj fazi bolesti.
Bolesnika se zaprima u bolnicu, a zahvat zapocinje nakon $to se bolesnika anestezira spinalnom
ili opéom anestezijom. Resektoskopom se kroz uretru ulazi u mokrac¢ni mjehur te se postepeno
tumor resecira, a njegovi dijelovi se vade iz mjehura posebnom Spricom (slika 2 i 3). Nakon
uklanjanja tumora ucini se koagulacija baze tumora i njegove okoline. Na kraju zahvata postavlja
se kateter u mokraéni mjehur. Bolesnik se otpusta kuci nakon Sto Sto prestane znacajnija
hematurija. Urinski kateter se vadi ovisno o dubini resekcije i intenzitetu hematurije, a najéesce
1-5 dana nakon operacije. S obzirom na veliku ucestalost recidiva, potrebno je nastaviti s
redovitim pregledima koji ukljuCuju redovitu cistoskopiju i citoloski nalaz urina. U pravilu se
bolesnik prve dvije godine kontrolira svaka tri mjeseca, slijedece dvije godine svakih Sest mjeseci
i nakon toga jednom godisnje dozivotno. Ukoliko TURBT otkrije karcinom u uznapredovalom

stadiju, pristupa se invazivnijim nacinima lijecenja (cistektomija).



Slika 2.  Cistoskopski  prikaz  karcinoma  mokra¢cnog mjehura, preuzeto sa

(https://advancedurology.com.au/treatments/transurethral-resection-of-bladder-tumour/)

Resectoscope

/Bladder

Slika 3. Transuretralna resekcija karcinoma mokra¢nog mjehura, preuzeto sa

(https://www.roswellpark.org/cancer/bladder/treatment/surgery/turbt)



3.3.2 Radikalna cistektomija (RC)

Radikalna cistektomija je metoda kojom se odstranjuju mokrac¢ni mjehur s karcinomom
i okolnim masnim tkivom i limfnim ¢vorovima. Ova operacija se radi kod agresivnih,
uznapredovalih karcinoma mokra¢nog mjehura, odnosno kod karcinoma mokra¢nog mjehura
koji recidiviraju i ne reagiraju na drugu terapiju. Radikalnom cistektomijom se odstranjuje
mokrac¢ni mjehur s prostatom i sjemenim mjehuri¢ima kod muskaraca te mokraéni mjehur,
maternica, jajnici, jajovodi i prednji zid vagine kod Zena. Sastavni dio RC je i zdjelicna
limfadenektomija koja osigurava relativno visoku petogodisnju prezivljivost pacijenata (8).

Radikalna cistektomija se dijeli na otvorenu, laparoskopsku i robotsku.

3.3.2.1. Otvorena radikalna cistektomija

Otvorena radikalna cistektomija (ORC) spada u "najstariju" operativhu metodu, a uz mali
broj modifikacija ta metoda se izvodi dugi niz godina. Zahvat se radi u op¢oj anesteziji. Ucini se
rez na donjem dijelu trbuha koji se pruza od malo iznad pupka pa sve do simfize (donja medijana
laparotomija) (slika 4 i 5). Pri operaciji urolog odstranjuje mokraéni mjehur s karcinomom,
okolno masno tkivo i limfne ¢vorove. Kod muskog dijela populacije se u principu jos odstranjuju
prostata i sjemeni mjehuri¢i, a kod Zena maternica, jajnici, jajovodi, prednji zid rodnice i dio

mokracne cijevi.
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Slika 4. Otvorena radikalna cistektomija, donja medijana laparotomija, (preuzeto sa

https://urologija.hr/bladder/cancer)

Slika 5. Otvorena radikalna cistektomija, mobilizira se desni mokracovod, (preuzeto sa

https://urologija.hr/bladder/cancer )
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3.3.2.2. Laparoskopska radikalna cistektomija

Laparoskopska radikalna cistektomija (LRC) spada u tzv. minimalno invazivne metode
lije€enja, a to znadi da se zahvat izvodi uz minimalni rez i uz pomo¢ specijalnih instrumenata.
Nakon Sto se pristupi u trbuh postupak je slican otvorenoj cistektomiji. Neovisno o spolu i
mjestu gdje se operacija izvodi, nekoliko je zajednickih nacela. Osnovna tehnika je
transperitorealna kroz cetiri ili pet troakara, lepezasto rasporedena preko donjeg djela
abdomena. Kamera je postavljena oko 2,5 do 5 centimetara iznad pupka, radi bolje preglednosti
operacijskog polja i lakseg vadenja limfnih ¢vorova (limfadenektomija) (slika 6). Zbog olaksanja
pristupa pacijent se postavlja u litotomijski polozaj u kombinaciji s Trendelenburgovim
polozajem. Navedeno je bitno da bi se olak$ao pristup rektumu, perineumu, vagini te da vijuge
tankog crijeva ne ulaze u zdjelicu za vrijeme operacije. Na pocetku operacije prvo se odstrani
mjehur kako bi se napravilo vise mjesta i bolje prikazao prostor za limfadenektomiju. Prvi korak
u operaciji je straznja i lateralna disekcija mokraénoga mjehura, nakon cega slijede prednja
disekcija mjehura, prostate i uretre. Takav pristup omogucéava da mjehur ne ,,padne” u zdjelicu

i oteza daljnju operaciju (6). Slijedeci dijelovi operacije se razlikuju ovisno od spola.

Slika 6. Raspored troakara za laparoskopsku radikalnu cistektomiju, (preuzeto sa

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/j.aju.2012.01.003)

12



LRC kod muskaraca

Na pocetku operacije moraju se gotovo uvijek osloboditi priraslice sigmoidnog kolona
kako bi se on mogao povudiiz zdjelice i na taj nacin se osloboditi dodatni radni prostor. Ureter,
medijalni umbilikalni ligament, duktus deferens i urahus su najvaznije orijentacijske tocke u

zdjelici.

Mobilizacija uretera pocinje iznad ruba zdjelice i prati se distalno dok ureter ne prijede
na medijalnu stranu medijalnog umbilikalnog ligamenta. Peritoneum koji prekriva medijalni
umbilikalni ligament otvara se prema gore do prednjeg trbusnog zida. Duktus deferens prelazi
preko ligamenta u razini ruba zdjelice te se na tom mjestu moze podvezati ili kauterizirati.
Nakon toga radi se lateralna disekcija, lateralno od medijalnog umbilikalnog ligamenta, koji se
odrzava netaknutim i koristi kao orijentir. Ova ravnina je avaskularna i pruZa se distalno dok se
mokracni mjehur povlaci medijalno sve dok se ne prikaze misi¢no dno zdjelice i endopelvi¢na
fascija na prostati. Endopelvi¢na fascija moze se otvoriti u ovom trenutku kako bi se prikazala
prostata ili se moZe ostaviti za kasniji korak u operaciji. Slicha disekcija se radi i na
kontralateralnoj strani. Zatim se pristupa straznjoj ravnini izmedu sjemenih mjehurica i
prostate sprijeda, te rektuma straga. Otvara se peritoneum u podrucju njegovog
rektovezikalnog dijela. Otvaranjem peritoneuma prikazu se sjemeni mjehurici koji se nalaze
sprijeda, a disekcija prati njihovu straznju povrsinu, osiguravaju¢i maksimalnu sigurnost za
prednju stijenku rektuma. Pri¢vrséenje Denonvillierove fascije se incizira i pristupa se na

prostatu, a disekcija se nastavlja izmedu prostate i rektuma do apeksa prostate (slika 7).
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Slika 7. Bocni pogled koji prikazuje napredovanje disekcije izmedu prostate i rektuma, (preuzeto

sa https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/j.aju.2012.01.003)

lzmedu straznje i bocne ravnine disekcije sada su vidljivi posterolateralni pedikli. Njih
ureteri dijele na vaskularni lateralni i posteriorni pedikl (slika 8). Lateralni pedikli se podvezu ili
koaguliraju, a najcesce se koriste posebni instrumenti koji imaju mogucnost i koagulacije i
rezanja (Ligasure ili Ultracision). Ako je endopelvicna fascija prethodno bila otvorena,
anterolateralna retrakcija mokra¢nog mjehura omogucuje rezanje posterolateralnih pedikla na
dnu prostate, a lateralni pripoji prostate mogu se prerezati od baze prema vrhu sve dok se ne
dode do lateralne strane uretre. OCuvanje neurovaskularnog snopa se moZe nastaviti uz

lateralnu stranu prostate.
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Slika 8. U odnosu na uretere, pedikli mokra¢nog mjehura tvore lateralni vaskularni dio (prikazan
prerezan na lijevoj strani) i straznji dio koji sadrzi manje krvnih Zila i vise Ziv¢anih vlakana,

(preuzeto sa https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/j.aju.2012.01.003)

Prednji pripoji mokraénog mjehura oslobadaju se od prednje trbusne stijenke (slika 9),
zadrzavajuci perivezikalno masno tkivo oko mokraénog mjehura i pratec¢i medijalne umbilikalne
ligamente do pupka gdje se urahus podveZe (koagulira) i prereze. Ova mobilizacija otvara
retropubiéni prostor (Retziusov prostor), uz prikazivanje puboprostati¢nih ligamenata i

povrsinsku granu dorzalne vene, koja se koagulira i prereze.

Slika 9. Mobilizacija mjehura s prednje povrsine prednjeg trbusnog zida, (preuzeto sa

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/j.aju.2012.01.003)
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Ako endopelvi¢na fascija nije prethodno bila otvorena, tada se ona otvara, a pripoji vrha
prostate na misicno dno zdjelice se odijele. Kompleks dorzalne vene kontrolira se Savom iznad
uretre. Puboprostati¢ni ligamenti i kompleks dorzalne vene se prerezu te se dode na sam apeks
prostate (slika 10). Krvarenje koje se povremeno dogada iz dorzalne vene rjesava se dodatnim
Savom koji se postavlja nakon Sto je kompleks dorzalne vene potpuno presjecen, a kako bi se

izbjeglo prekomjerno krvarenje uslijed trakcije.

Slika  10.  Ligiranje i rezanje  kompleksa  dorzalne vene, (preuzeto sa

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1016/j.aju.2012.01.003)

Na ovaj nacin su apikalni pripoji prostate na dno zdjelice presjeceni, a uretra se jasno
vidi. Uretralni kateter se odstrani, a Sav se postavlja preko proksimalnog dijela uretre kako bi se
izbjeglo izlijevanje sadrzaja mokra¢nog mjehura u zdjelicu. Ako ureteri prethodno nisu bili
presjeceni, oni se sada presijeku, a distalni rubovi se $alju na patohistolosku analizu. Ako se
planira ortotopna derivacija urina, uretra se oStro prereZe na apeksu, proksimalna uretra se
ligira, a na distalni dio se stave bududi anastomotski Savi. Takoder se i dio uretre posalje na
patohistolosku analizu kako bi se vidjelo da li je resekcija bila dovoljno radikalna. Mokracni

mjehur je sada u cijelosti osloboden i moze se odstraniti ili se stavi u Endobag.
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LRC kod Zena

LRC kod Zena ima sli¢an tijek kao i kod muskaraca. Mobilizacija uretera kod Zena
omogucuje mobilizaciju jajnika medijalno. Peritoneum se presijeCe uzduz medijalnog
umbilikalnog ligamenta, a umjesto duktusa deferensa nalazi se okrugli ligament. Lateralna
ravnina se prikaze na isti nacin kao i kod muskaraca i otvara do dna misi¢nog dijela zdjelice.
Endopelvicna fascija se ne otvara kao zaseban korak kod Zena. Da bi se prikazala lateralna strana
vagine prerezu se posterolateralni pedikli. Zatim se otvara straznji forniks vagine. Rezanje
stijenke rodnice nastavlja se distalno, a pritom se pazi da se ipak ne ucini prevelika ekscizija
rodnice. Rezanje prednje vaginalne stijenke nastavlja se distalno do vrata mjehura. Prednji
pripoji mjehura mobiliziraju se slicno kao kod muskaraca. Prednja povrsina uretre moze se jasno
prikazati nakon rezanja dorzalnog venskog kompleksa. Distalni kraj prednje vaginalne stijenke
resecira se do pred vanjski meatus uretre. Endopelvi¢na fascija iznad uretre se otvori, dorzalna
vena se prereze i na taj nacin se cijeli preparat drzi samo na uretri. Vrat mokra¢nog mjehura se
procjenjuje prema polozaju balonskog katetera te se ispod njega otvori uretra. Njezin
proksimalni dio se podveZze na tom mjestu, a uretra se posalje na patohistolo$ku analizu radi
odredivanja radikaliteta operacije. Postoje brojne modifikacije tehnike operacije kod Zena ¢ime
je omogucena manje radikalna resekcija kada je prisutan niski stadij bolesti. Takvom resekcijom

mozemo postediti jajnike ili jedan od njih, cijelu duZinu vagine i/ili maternicu.
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3.3.2.3. Robotska radikalna cistektomija

Prilikom RRC koristi se nekoliko robotskih ruku kojima se radi cistektomija, ali se

urinarna derivacija urina naj¢esce radi otvorenim putem.

Robotska kirurgija predstavlja revolucionarnu inovaciju u polju medicinske kirurgije koja
kombinira napredne tehnologije s kirurSkom praksom radi poboljSanja kvalitete zdravstvene
skrbi. Ova tehnika, koja se sve viSe koristi u razlicitim kirurskim disciplinama, pruza brojne

prednosti koje rezultiraju boljim kirurskim ishodima i poboljSanim rezultatima pacijenata.

Jedna od klju¢nih prednosti robotske kirurgije je preciznost. KoriStenjem robotskih
sustava, kirurzi mogu postici izuzetnu preciznost i kontrolu tijekom operacija. Visoko razlucive
kamere pruzaju detaljnu vizualizaciju kirurskog polja, omogucujuci kirurzima identifikaciju
anatomskih struktura s izuzetnom jasno¢om. Osim toga, napredni instrumenti omogucuju
kirurzima vecu izdrzljivost, omogucujuci precizne pokrete ¢ak i u uskim i tesko dostupnim

podrucjima. (9)

Manja invazivnost je jos jedna klju¢na prednost robotske kirurgije. Ovaj pristup ¢esto
zahtijeva manje rezove u usporedbi s tradicionalnim otvorenim operacijama, Sto rezultira
smanjenom traumom tkiva, manjom boli, brzZim oporavkom pacijenata i kra¢im boravkom u
bolnici. Pacijenti koji su podvrgnuti robotskoj kirurgiji Cesto imaju brzi oporavak i mogu se vratiti
u normalne aktivnosti ranije u usporedbi s pacijentima koji su podvrgnuti otvorenim

operacijama.
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Ergonomska dizajniranost robotskih sustava takoder doprinosi prednosti ovog pristupa.
Kirurzi se mogu udobnije pozicionirati tijekom operacija, smanjujuéi umor i zadrZavajuci
koncentraciju tijekom dugih operacija (slika 11). To takoder moze smanijiti rizik od kirurskih

pogreSaka i komplikacija.

Robotska radikalna cistektomija (RRC) koristi se u najnovije vrijeme. Radi se takoder o
minimalno-invazivnoj metodi lijecenja, a tehnicki je veoma sli¢na laparoskopskoj radikalnoj
cistektomiji. U preglednim radovima ne pronalazi se za sad veca korist od RRC, osim manjeg

umora kirurga. (10,11)

Najcesce koriSteni robotski sustavi u urologiji su Da Vinci Surgical System i Senhance

Surgical System (11) (slika 12).

Slika 11. Kirurg KBC Zagreb smjesten za konzolom Senhance robotskog sustava, (preuzeto sa

https://www.kbc-zagreb.hr/415-operacija-raka-prostate-uz-pomoc-robota.aspx)
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Slika 12. Da Vinci robotski sutav, (preuzeto s https://aimis.com/robotics/about-us/davinci-xi)

3.4. Parcijalna (djelomicna) cistektomija

Parcijalna cistektomija je metoda koja se koristi ukoliko se radi o manjem tumoru, koji
je smjesten tako da ga se zajedno s pripadajuéim dijelom mokraénog mjehura moze izrezati, a
onda se otvor na mjehuru (cistotomija) presije. Radi se o tehnicki jednostavnijoj operaciji od
radikalne cistektomije koja krace traje, a bolesnici je u nacelu bolje podnose te se brze i bolje
oporavljaju nakon operacije. Kao i radikalna cistektomija moZe se raditi otvorenim,

laparoskopskim ili robotskim pristupom.
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3.5. Tipovi urinarne derivacije

U svih bolesnika u kojih se radi radikalna cistektomija mora se uciniti rekonstrukcija
mokra¢nog sustava tj. urinarna derivacija. Urinarne derivacije moZemo najjednostavnije

podijeliti u tri skupine: ureterokutanostomija, ilealni conduit i ortotopna derivacija urina.

Ureterokutanostomija je najjednostavniji oblik urinarne derivacije gdje se ureteri
direktno izvedu na koZu. Predstavlja inkontinentnu vrstu derivacije. Nakon vadenja mokrac¢nog
mjehura, ureteri se izvedu na kozu trbuha i tom prilikom se ne koriste dijelovi tankog crijeva.
Ovisno o samoj anatomiji ¢ovjeka, ureteri se mogu izvaditi obostrano na abdomen, gdje ce
pacijent onda imati dvije vredice ili se mogu anastomozirati i izvuéi samo na jednu stranu pa ce
imati jednu zajednic¢ku vrecicu za oba uretera (slika 13). Indikacija za ovaj tip operacije je
uznapredovali karcinom mokraénog mijehura ili visoka dob bolesnika s komorbiditetima.
Komplikacije koje se javljaju su stenoza stome (najceséa komplikacija) koja se javlja u oko 40 do

60% bolesnika, krvarenje iz stome i urinarne infekcije.

Slika 13. Obostrana ureterokutanostoma, (preuzeto sa https://urologija.hr/bladder/cancer)
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Slijedec¢u skupinu Cini ileum conduit ili operacija po Brickeru, prvi put izvedena 1951.
god. To je najceséa metoda inkontinentne derivacije urina. Kirurg uzima i odvaja jedan kratki
dio tankog crijeva u duZini od 15-20 centimetara, a preostali dio tankog crijeva se anastomozira.
Ureteri koji dovode urin iz bubrega se spoje s izoliranim dijelom tankog crijeva (conduit) ¢iji se
jedan kraj zatvori, a drugi kraj izvede na kozu abdomena. Otvor na koZi naziva se urostoma i
nalazi se u pravilu u desnom donjem kvadrantu abdomena. Neposredno nakon operacije
urostoma je edematozna i otecena, a svoj konacni oblik dobiva nakon otprilike 3 mjeseca.
Tijekom samog zahvata, da bi se omogudilo srastanje anastomoze izmedu crijeva i uretera, u
uretere se postavljaju proteze kojima ide mokraca. Kada dode do zarastanja, proteze se izvade.

Oko urostome se stavlja podloska i vrecica za prikupljanje mokrace (slika 14).

Slika 14. lleum conduit, (preuzeto sa https://www.urologija.hr/bladder/cancer)
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Prvih dana nakon operacije mokraca je u pravilu sukrvava, ali se nakon nekog vremena
razbistri. Pozitivna strana ove metode je ta $to omogucuje radikalni zahvat u zdjelici i moze se
uciniti u bolesnika s oste¢enjem bubreZzne funkcije. Negativna strana je postojanje stome,
odnosno noSenje mokra¢nog receptakuluma. Najce$éa indikacija za ovaj tip operacije je
misi¢no-invazivni karcinom mokraé¢nog mjehura. Komplikacije vezane uz stomu su iritacija koze
u podrucju stome, prolaps ili retrakcija stome, stenoza stome ili njezina inkarceracija. Rijetko
moze dodi do progresivne dilatacije i elongacije conduita i gornjih mokrac¢nih puteva te dolazi
do retencije mokrace i poremecaja statusa acido-bazne ravnoteze (megaloopia sindrom).

Kroni¢na urosepsa, psiholoski problemi i ileoureteralni refluks su takoder mogucée komplikacije.

Trecu skupinu Cini takozvana neovezika ili 'neobladder’, odnosno umjetno napravljeni
urinski rezervoar (slika 15, 16). Ovakva derivacija je kontinentna derivacija mokrac¢e. Metoda
omogucuje kontinentnost bolesnika i po danu i po nodi. Kontinenciju hipotoni¢kog mjehura
osigurava veci volumen crijevnog segmenta i niZi intravezikalni tlak uz odrzan sferi¢ni oblik. U
osnovi se za konstrukciju neovezike koristi dugi komad tankog crijeva ( 40-60 cm). Napravi se
rezervoar u obliku slova U, Sili W. Na njega se spoje ureteri, a on se spoji na uretru te bolesnik
nema urostomu. Ova metoda se najc¢esce koristi kod miSi¢no-invazivnog karcinoma mokraénog
mjehura koji nije lokalno uznapredovao te kod mladih bolesnika jer primjenom ove metode
bolesnici imaju bitno bolju kvalitetu Zivota u odnosnu na druge metode. Kontraindikaciju

predstavljaju bolesti crijeva.
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Slika 15. Neovezika po Studeru, (preuzeto iz referencije 14).

Slika 16. Neovezika po Hautmannu, (preuzeto iz referencije 14).
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4 RASPRAVA

U ovom radu detaljno smo istraZili kirurSke pristupe u lije€enju misi¢no-invazivnog
karcinoma mokraénog mjehura (MIKMM), naglasavajuéi vaznost precizne dijagnostike,
individualiziranog pristupa i kontinuiranog istrazivanja kako bismo unaprijedili klinicku praksu i
poboljsali ishode bolesnika. MIKMM predstavlja znacajan medicinski izazov zbog njegove
agresivnosti i tendencije ka progresiji, a kirurski pristupi igraju klju¢nu ulogu u njegovom

lijecenju.

Transuretralna resekcija mokra¢nog mjehura (TURBT) je inicijalna metoda u dijagnostici
i lijecenju MIKMM. No, nakon postavljanja dijagnoze, radikalna cistektomija (RC) postaje

neophodna.

Suvremena istrazivanja takoder isticu ulogu laparoskopske i robotske cistektomije kao
alternativnih kirurskih pristupa, nudeci prednosti kao Sto su manje invazivnost, brzi oporavak i
manje postoperativne komplikacije (12). Medutim, ovi pristupi zahtijevaju posebnu ekspertizu

i resurse te su trenutno ograniceni u Sirokoj primjeni (13).

Vazno je istaknuti da je izbor kirurSkog pristupa kompleksna odluka koja zahtijeva
individualizirani pristup svakom pacijentu, uzimajuéi u obzir faktore kao Sto su dob, opce
zdravstveno stanje, stadij bolesti, prisutnost komorbiditeta i pacijentove preferencije.
Personalizirani pristup omogucuje maksimalnu korist uz minimalne rizike i poboljsava kvalitetu

Zivota pacijenata nakon lijecenja.

Unatoc napretku u kirurskim tehnikama i terapijama, izazovi ostaju prisutni, ukljucujuci
rizik od recidiva, progresije bolesti i nuspojava kirurskih zahvata. Stoga je nastavak istraZzivanja

i razvoj novih terapijskih strategija klju¢an za poboljsanje dugorocnih ishoda bolesnika s
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MIKMM-om. Nadamo se da ¢e buduca istrazivanja identificirati nove ciljeve terapije i razviti

inovativne pristupe koji ¢e promijeniti paradigmu lijecenja ovog ozbiljnog oblika karcinoma.

U konacnici, kirurski pristupi ostaju temelj u lije¢enju MIKMM-a, ali kontinuirano
napredovanje u razumijevanju bolesti i terapijskim opcijama klju¢no je za poboljSanje ishoda
bolesnika i unapredenje kvalitete njihovog Zivota. Ovo dinami¢no podrucje medicine zahtijeva
suradnju multidisciplinarnih timova, integrirani pristup i predanost kontinuiranom obrazovanju
i istraZzivanju kako bismo zadovoljili potrebe pacijenata i prevladali izazove koje MIKMM

postavlja pred nas.
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5. ZAKUUCCI

Otvorena radikalna cistektomija je naj¢e$c¢e koriSten kirurski pristup u lije€enju bolesnika s
miSi¢no-invazivnim karcinomom mokraénog mjehura te se jo$ uvijek smatra zlatnim

standardom.

..... v

Laparoskopska radikalna cistektomija je najprihvatljiviji nacin za lijeCenje misi¢éno invazivnhog

karcinoma mokra¢nog mjehura.

Laparoskopska radikalna cistektomija omogucéava brzi oporavak pacijenta.

Laparoskopska radikalna cistektomija je manje invazivna tehnika s manje mogucénosti

postoperativnih komplikacija.

Robotski asistirana radikalna cistektomija je nedovoljno istrazena tehnika s obecavajuéim

mogucénostima kroz napredak tehnologije.
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6.SAZETAK

Ovaj rad detaljno analizira razli¢ite kirurSke pristupe u lije€enju misiéno-invazivnog
karcinoma mokra¢nog mjehura (MIKMM), koji predstavlja znacajan zdravstveni izazov s
obzirom na njegovu prevalenciju i potencijalno ozbiljne posljedice. Karcinom mokraénog
mjehura je drugi najcesci karcinom urinarnog trakta, a preko 90% karcinoma je urotelnog
porijekla. Njegovi glavni uzroci ukljucuju faktore poput pusenja, izloZzenosti kemikalijama,

kroni¢nih upala mjehura, teskih metala i ionizirajuc¢eg zracenja.

Karcinomi mokra¢nog mjehura mogu biti klasificirati kao miSiéno-neinvazivni ili misi¢no-
invazivni, pri cemu potonji ¢ine oko 20% svih dijagnosticiranih slucajeva. Dijagnosticki postupci
ukljuéuju analizu urina, ukljucujuci i i citoloSku analizu urina, cistoskopiju kao i uporabu
razli¢itin slikovnih metoda poput ultrazvuka, CT i MR. Definitivha dijagnoza se postavlja

transuretralnom resekcijom tumora (TURBT) ili biopsijom.

Kirursko lijecenje MIKMM-a obuhvaca TURBT i radikalnu cistektomiju (RC). TURBT se
koristi kao inicijalna metoda, dok je RC definitivna kirurska metoda. RC moze biti otvorena ili
laparoskopska, a ukljuuje uklanjanje mjehura, okolnog tkiva i limfnih ¢vorova. Vazino je
naglasiti da nakon RC treba uciniti jedan od oblika urinarne derivacije. Mokra¢ni sustav treba

rekonstruirati kako bi se omogucilo normalno izlucivanje mokrace.

Odabir kirur§ke metode lije¢enja ovisi o stadiju bolesti, opéem stanju pacijenta i Zeljama
pacijenta. Kirursko lijecenje i dalje ostaje zlatni standard u terapiji MIKMM-a, ali zahtjeva

pazljivu procjenu i prilagodbu za svakog pacijenta.

Klju¢ne rijeci: karcinom mokra¢noga mjehura, kirurgija, laparoskopija, robotska kirurgija.
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7. SUMMARY

This paper analyzes in detail different surgical approaches in the treatment of muscle
invasive bladder cancer (MIBC), which represents a significant health challenge given its
prevalence and potentially serious consequences. Bladder cancer is the second most common
cancer of the urinary tract, and over 90% of cases are of urothelial origin. Its main causes
include factors such as smoking, chemical exposure, chronic cystitis, heavy metals and ionizing

radiation.

It is important to note that bladder cancers can be classified as non-muscle invasive or
muscle invasive, with the latter accounting for about 20% of all diagnosed cases. Diagnostic
procedures include various urine analyses, such as biochemical, microbiological and cytological
analyses, as well as the use of various imaging methods such as cystoscopy, ultrasound, CT and

MR imaging. Definitive diagnosis is established by transurethral resection (TUR) or biopsy.

Surgical treatment of MIBC includes transurethral resection of the urinary bladder (TUR)
and radical cystectomy (RC). TUR is used in the early stages of the disease, while RC is reserved
for advanced cancer that does not respond to other therapies. RC can be open or laparoscopic,

and involves removing the bladder, surrounding tissue and lymph nodes.

It is important to emphasize that after RC the urinary system should be reconstructed
in order to enable normal urine excretion. Laparoscopic RC is a minimally invasive method that

is performed with the help of special instruments.

Although laparoscopic RC offers certain advantages such as less bleeding and faster
recovery, it is important to note that it requires an experienced surgeon. The choice of

treatment method depends on the stage of the disease, the patient's general condition and the
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patient's preferences. Surgical treatment remains the gold standard in the treatment of MIBC,

but requires careful evaluation and tailoring for each patient.
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