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Roviditések listaja

AFP alfa-fetoprotein

CT computertomographia

ESWL extracorporalis 16késhulldm kezelés
EPT endopyelotomia

hCG human choriogonadotropin

LA lymphadenectomia

LDH laktat-dehidrogenaz enzim

MR magneses rezonancia vizsgalat
RLA retroperitonealis lymphadenectomia
RPP radikalis perinedlis prostatectomia
PCNL percutan nephrolithotomia

PCUL percutan ureterolithotomia

PSA prostata specifikus antigén

PUS pyeloureteralis-hatar sziikiilet

TAB totalis androgén blokad

UH ultrahangvizsgalat

URS ureteroscopia



Bevezetés

A korszerli uroldgiai miitétek egyre inkabb eltdvolodtak a klasszikus Bergmann-
Israel féle nagy metszésektdl, és a minimalis invazivitds kerilt el6térbe (1). A
minimdlisan invaziv miitétek célja, hogy az adott beavatkozés a beteg szaméara a lehetd
legkisebb megterhelést jelentse és a legjobb eredményt nyujtsa. A beavatkozdsok
lehetdveé teszik azt, hogy a beteg borén és izomzatan metszés ne, vagy a lehetd
legkisebb legyen, ezéltal jelentdsen csokken a miitét utdni fijdalom, lerdvidiil a
posztoperativ ldbadozas ideje. A beteg hamarabb visszanyeri munkaképességét, korabbi
terhelhetdségét. Némelyik endoszkopos miitét (PCNL, URS, TURP) tovabbi elénye,
hogy a megel6z0 beavatkozasoktol fiiggetleniil- mely lehet kordbbi nyilt miitét is -
alkamazhatok és sziikség esetén ismételhetdk.

A perkutan vesesebészet 1984-t6l, a laparoszkopos urologiai beavatkozasok
1992-t81 keriiltek bevezetésre a hazai uroldgiaban (2-4). Jelen értekezésben azon
laparoszkopos, illetve perkutan tevékenységeinket targyalom, amelyek 1) eljarasként
terjedtek el a hazai uroldgiaban.

A diagnosztikus, majd terdpids beavatkozasokat jelentd modern laparoszkopos
miutétek eloszor a ndgyodgyaszatban, majd az altalanos sebészetben kertiiltek bevezetésre.
A négyodgyaszati laparoszkopia uttoréi Anderson és Palmer voltak, akik elsdsorban
diagnosztikus célbdl és a tubdk lekotésére hasznaltak a modszert. Az altalanos
sebészetben Semm forradalmasitotta a médszert. Szamos ma is hasznalatos segédeszkoz
fejlesztett ki. 1983-ban kozolte az elsd laparoszkdpos appendectomiat (5). Az elso

laparoszkopos cholecystectomidrol Mouret szadmolt be (6).



Elvétve urologiai indikacioval is torténtek beavatkozasok. Az 1970-es években
felnétt-, majd gyermekkorban abdominalisan retinealt here lokalizaldsara hasznaltdk az
eljarast (Cortesi, Paramo, Silber, Cohen). A jelenleg is meredeken felfelé iveld
dinamikus fejlédés az elsé laparoszkdpos nephrectomiaval vette kezdetét, mely 1991-
ben tortént az Egyesiilt Allamokban (7). Ezt kovetSen az eszkozok fejlodése, valamint
az egyre tobb, sikeresen elvégzett miitét sordn megszerzett gyakorlat lehetové tette azt,
hogy onkoldgiai radikalis mitéteket is biztonsagosan lehessen végezni laparoszkdposan.
Az urolégiai sebészetben is forradalmi valtozast hozott a laparoszkopia (8-32).

A hugyuti traktus a veséktdl kezdve a prosztatdig eredményesen operalhatod
laparoszkoppal (33-40). Ezek a miitétek nagyrészt olyan beavatkozasokat jelentenek,
amelyeket ¢évtizedeken 4t kiterjedt bor- és hasfali metszést igényld feltarasbol
operaltunk. A technika kozel sincs még teljesen kiaknazva, a jelenleg is tartd eldretorés
kovetkeztében ujabb ¢és tjabb modszerek keriilnek bevezetésre (41-43). Minden miitéti
beavatkozas alapvetd fokmérdje annak eredményessége, tartossaga. Kiilonosen fontos
ez onkologiai mutétek esetében. A minimalis invazivitds nagyon fontos szempont, de
elérhetoek-e a nyilt mitétek soran elért eredmények a laparoszkopos beavatkozasok
soran? Ennek a kérdésnek a megvalaszolasdhoz elengedhetetleniil sziikséges az
esetszam, valamint az idéfaktor ismerete. Ot-tiz évnek kell eltelnie ahhoz, hogy az
eredményesség korrektiil megitélhetd, és a hagyomanyos nyilt, vagy egyéb endoszkopos
megoldassal Osszevethetd legyen. Mindezeket figyelembe véve az eddigi nemzetkozi
tapasztalatok azt latszanak igazolni, hogy azokkal a laparoszkoépos miitétekkel,

amelyekben tobbéves gyakorlati tapasztalat all rendelkezésre az eredmények hasonldak



a hagyomanyos beavatkozasokéhoz (44-48). A minimalis invazivitds eldnyei azonban
egyértelmiien a laparoszkopia mellett szolnak.

Az urologiai laparoszkopianak a behatoldsi pont és miitéti tér szempontjabol két
alapveté modszere ismert. Az eldszor alkalmazott transperitonealis laparoszkopia soran
a behatolas az intraperitonealis térbe torténik, ekkor pneumoperitoneumot létesitiink a
hasiireg széndioxid-gazzal torténd felfujasa sordn (49). Az eljaras alkalmazasaban
jelentds elorelépést hozott a Veress Janos altal 1938-ban szerkesztett specialis tli, amely
a hasiiregbe torténd elsé behatolds sordan jelentdsen csokkenti a hastiri szervek
sériillésének veszélyét. Az urologiai szerveket a hatsd fali peritoneum megnyitdsa utan
érjik el. Az wjabb modszert 1992-ben Gaur ismertette. Ennek soran direkt a
retroperitonealis térbe jutunk, itt specialis, ballonos eszkoz segitségével teret 1étesitiink,
melyet széndioxid gazzal toltiink fel (50). Ez a mddszer a retroperitoneoszkdpia vagy
retroperitoneszkopos laparoszkopia, mely technikailag nagyobb kihivast jelent az
operatér szamdra, azonban a peritoneum sértetlen marad, ami az invazivitdst még
tovabb csokkenti. Mind a két mdodszer egyforman hasznéalhato és alkalmazhatd. Vannak
olyan esetek, amikor csak a transperitonealis beavatkozas a célravezetd, amennyiben
azonban retroperitoneoszkopos behatolasbol is elvégezheté az operédcio, akkor
tapasztalataink alapjan érdemesebb azt végezni. Amennyiben korabbi miitét soran a
hastiregben hegesedések, Osszenovések keletkeztek transperitonealis laparoszkopia
kivitelezése lehetetlen. Ezekben az esetekben szintén retroperitoneoszkdpos uton
sziikséges elvégezni az adott beavatkozast (51).

A retroperitonealis szervek hdrom kiilonb6z6 moddszerrel operalhatok

laparoszkoppal: tisztdn transperitonealisan, transperitonealisan kézzel asszisztalva,



valamint retroperitoneoszkoposan (52). A daganatos vese retroperitoneoszkOpos
megkozelitését hazankban els6ként mi alkalmaztuk (51). A vélasztand6 moddszert
elsésorban a meglévo betegség, és az operatdr jartassdga donti el. Transperitonealis
behatolasnal csak laparoszkopos eszkozokkel dolgozunk. A kézzel asszisztalt
beavatkozds sordn az operatér a domindns kezével laparoszkopos eszkozokkel
manipuldl, mig a masik kezével a hasliregben segit, ezzel jelentésen konnyiti és
gyorsitja a beavatkozast,. (53). Retroperitoneoszkopia soran szintén laparoszkdpos
eszkozokkel dolgozunk a retroperitoneumban (54,55).

A vesét tekintve a ,,legegyszeriibb” beavatkozas a cisztafal reszekcid (56-60). Ez
a mutéti tipus kivald lehetdséget nyujt a laparoszkopos technikak, mozdulatok tudatos
begyakorlasara, tanitasdra, a vese kipreparalasara. Panaszt okoz6 veseciszta esetében
évtizedekig nyilt miitéti eltdvolitast, az utobbi idoben a miniméalisan invaziv perkutan
punkcidt és szklerotizacidt végeztiink, ez utobbi azonban 50%-os kitjulési rataval jarhat
(61-63). Tovabbi megoldds a perkutan ciszta-fenesztracio. A tomld falanak jelentds
része azonban igy is a betegben marad, ami recidiva lehetdségét rejti magaban. A
laparoszkopos beavatkozas sordn a ciszta falat eltavolitjuk, ezzel megakadalyozzuk a
ciszta 0jboli kialakuldsat. Polycystas vese nagy tomldit is sikerrel sziintettiik meg
laparoszkopos miitéttel (52).

Nephrectomia végezhetd nem mikodd zsugor-, vagy hipopldzids vese,
hydronephrosis, vesedaganat miatt. Kiilonleges indikacié az élé-donor nephrectomia,
amikor az operalt beteg altal transzplantdcidhoz felajanlott vesét laparoszkdp
segitségével tavolitjdk el (64-66). Benignus betegség miatt elsdsorban

retroperitoneoszkopos beavatkozas jon szoba, malignus tumor esetében a daganat



mérete hatdrozza meg, hogy a harom alapvetd megkozelitési modszer koziil melyiket
valasztjuk (15,17,18). Lokalisan elérehaladott vesedaganat vagy a beteg laparoszkopiara
vald alkalmatlansaga esetén, tovabbra is feltarasos mitét végzendd. Megfeleld indikacio
esetén lehetdség van a vesedaganatos reszekcidjara is (19,20,67-69). Veseiiregrendszeri
daganat miatt nephroureterectomia végezhetd (9). Pyeloureteralis-hatar sziikiilet (PUS)
megoldasara az endopyelotomia mellett a laparoszkopos vesemedence-plasztikat is
bevezettiik (52,70,71).

Az ureter kozépsO szakaszan beékelddott ko eltdvolithatd perkutan vagy
laparoszkopos ureterolithotomia utjan (38,72-75). Ureterolysist elséként végeztiink
retroperitoneoszkopidval retroperitonealis fibrosis esetén. Az eldbb emlitett vese- ¢és
uretermiitétek mindegyike feltarassal akar 40 cm hosszasagu bor- €s teljes hasfali
1zomzat atmetszéssel jar.

Laparoszkopos lymphadenectomia (LA) végezhetd here- ¢€s prosztatardk
esetében terapids célbol, vagy a stddium meghatarozasara (10, 76-79). A heredaganat
miatt végzett nyilt RLA a processus xiphoideustol a symphysisig tarté metszést jelent a
tobbnyire fiatal beteg hasfalan. Ha a beteg retroperitonealis nyirokcsomo lanca
daganatmentes volt, ugy feleslegesen végeztik el a nem kis veszélyt rejtd, de
mindenképpen hatranyos, hegesedést okozd heroikus mutétet. A laparoszkdopos RLA
elvégezhetd négy, egyenként egy-masfél centiméteres bérmetszésbdl. Amennyiben a
képalkotd vizsgalatok nem mutatnak megnagyobbodott nyirokcsomokat, az esetleges

mikrometasztazis a laparoszkoposan eltavolitott anyagbol kimutathato6 (77,78).



Panaszt okozo holyagdivertikulum, sét a hugyholyag radikalis eltavolitasa is
megoldhato laparoszkopos uton 80-83). Radikalis cystectomia utan, azzal egy iilésben
sor kertilhet a vizeletdeviacio kivitelezésére is (84-88).

Szervre lokalizalt prosztatakarcinoma esetében lehetdség van laparoszkopos
radikalis prostatectomia végzésére (88-89). Hasiliregben retinedlt here laparoszkopia
soran felkereshetd, rogzithetd (orchidopexia), sziikség esetén eltavolithato (100-102).
Mindezeken tal a laparoszképos beavatkozasok igen jol kombindlhatok egyéb
endoszkopos uroldgiai beavatkozasokkal. Jo példa erre a dystopias vesébdl torténd
perkutan kéeltavolitas (103,104).

Az urolégiai laparoszkopos beavatkozdsok eldnyOsen alkalmazhatok
gyermekkorban is (105,106). Gyermekek esetében a nyilt feltaras elkeriilése még
nagyobb sullyal esik latba. Az izmok atmetszésével jardé hosszabb miitéti sebzés a beteg
¢letvitelét a késObbiekben alapvetden korlatozhatja. Panaszt okoz6, nem miikodo
zsugor-, hypoplasids vese, hydronephrosis miatt laparoszkdépos nephrectomiat,
velesziiletett PUS miatt laparoszképos pyelonplasztikat végeztiink (52,107-110).

A laparoszkopos miitétek narkozisban torténnek. Jelen pillanatban ez a tényezd
korlatozza leginkabb alkalmazhatosagat. A beavatkozds soran a beteg hasiirege
széndioxid-géazzal telt, az intraperitonedlis nyomas 10-15 Hgmm k6z6tt mozog. A gaz a
rekeszt tartosan felnyomja, amely a beteg I¢legeztetését neheziti. Amennyiben
kompenzaciora nincs lehetdség a folyamat eredményeként fokozodo hyperkapnia alakul
ki (111). A mddszer uroldgiai bevezetésének kezdetén a beavatkozasok gyakran 6-8
oran at tartottak. Jelenleg eljutottunk arra a szintre, hogy a kiilonféle uroldgiai

laparoszkdpos intervenciok mitéti ideje nem annyival tobb a megfeleld feltarasos miitét



10

idejénél, hogy az elényoket figyelembe véve ne alkalmazzuk egyre kiterjedtebben. Igy
egyre tobb beteg keriilhet laparoszkopos ellatdsra, azonban a nem megfeleld
cardiorespiratoricus statusz hatart szabhat az adott beavatkozas elvégezhetoségének.
Amennyiben a beteg anesztezioldgiai szempontbol alkalmas laparoszkopiara, a
hosszabb altatasi id6t jocskan kompenzalja a mutét utdni kevesebb fajdalom, gyors
felépiilés.

Az egyes betegségekre vonatkozo laparoszkopos miitéti indikaciok nincsenek
még egyértelmiien meghatarozva. A tendencia azonban megallapithato: a technika és a
modszerek fejlodésével, ) utak keresésével az indikacios teriilet folyamatosan bdviil,
mikdzben a beavatkozas biztonsagossaga novekszik.

Hazéankban az urologiai laparoszkopia torténete 1992-ben kezdddott (4). Holman
E. és Toth Cs. ekkor végezték az elsé laparoszkdpos varicokelectomiat. 1995-ben keriilt
leirdsra az elsO transperitonealis, 2000-ben a kézzel asszisztalt transperitonealis
nephrectomia (112,113). Napjainkig is kevés urologiai laparoszkopos beavatkozas
torténik hazankban.

Klinikdnkon 2000. november 10-t6l végziink rendszeresen laparoszkdopos
miutéteket (52). Jelenleg — hazdnkban egyediilalléan - hetente 3-4 laparoszkopos miitét
torténik. A laparoszkdpos varicokelectomiat intézetiink minden uroldégusa, valamint
rezidens orvosa is rutinszerien végzi. A korabban emlitett vesemiitétek mindegyikét
(nephrectomia  transperitonealisan,  transperitonealisan  kézzel  asszisztalva,
retroperitoneoszkdposan, retroperitoneoszkdpos veseciszta reszekcid, vesetumor
reszekcid-enukleacid, vesemedence-plasztika) alkalmazzuk (51-52). Nephrectomiét,

vesemedenceplasztikat  gyermekkorban is  elvégezziik  (52). Laparoszkopos
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(retroperitoneoszkdpos) ¢és perctuan ureterolithotomidt alkalmazunk extracorporalis
l6késhullam kezelésre (ESWL) nem reagalod, impaktalodott ureterkd esetében (52).
Laparoszkopos RLA-t végziink hererdk esetében ¢€s sziikség esetén radikalis perinedlis
prostatectomia eldtt (52). Mindezeken til egyéb- és kombinalt endoszkdpos miitéteket
is alkalmazunk, mint: laparoszkoppal asszisztdlt PCNL, laparoszkdpos veseciszta
reszekcid és mini-PCNL veseciszta és ké egyidejii fennalldsa esetében, laparoszkopos
pyelonplasztika és vesekdeltavolitas (52). Laparoszkdpos LA-t kovetden, - annak
negativ szovettani eredménye esetén - azzal egy iilésben radikalis perinealis
prostatectomidval folytatjuk a mutétet (114). RLA-t kézzel asszisztalva is végeztiink,
valamint vesedaganat ellenoldali mellékvese metasztazisat is laparoszkdp segitségével
tavolitjuk el (52).

Perkutan ureterolithotomiat (PCUL) 1995-ben Toth Csaba végzett elsoként
(72,73). Klinikdnkon 2004 marciusig 86 ilyen mitét tortént. Osszehasonlitd
vizsgalatainkkal bizonyitjuk, hogy mind a PCUL, mind a retroperitoneoszkopos
ureterkd—eltavolitas biztonsagos, jo eljards az egyéb modszerekkel (ESWL, PCNL,
URS) nem orvosolhato ureterkdvek esetében.

Jelen disszertacio az urologiai laparoszkopia soran elért eddigi eredményeinket
foglalja  0ssze, hangsulyt fektetve célkitlizéseimre, melyek megvaldsitasa

munkassdgomhoz flizédik, és amelyeket tézisekben foglaltam Gssze.
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Ceélkituzések

A Dbeteg vese eltavolitdsara kidolgozni a legkiméletesebb modszert, a
retroperitonealis nephrectomiét.

A szervmegtartd vesemiitéteket laparoszkoppal végezziik el.

Gyermekkorban sziikségess¢é valo nephrectomia laparoszkdpia Utjan
valdsuljon meg.

A panaszt okozo6, vesemedence tagulattal jard pyeloureterdlis-hatar sziikiilet
bizonyos eseteit laparoszkopos pyelonplasztikaval orvosoljuk.

Varicokele laparoszkopos miitéte kivalo tanulasi és tanitasi lehetdséget jelent.
Célul tliztem ki, hogy klinikdnkon minden szakorvos és rezidens orvos
sajatitsa el a mddszert, hogy rutinszertien végezhesse. Kidolgozni a technikat,
hogy a beavatkozas sziikség esetén egy személyben elvégezhetd legyen.
Panaszt okozo vesecystdk, valamint polycystds vese tomldinek eltavolitasa
laparoszkdpia utjan torténjen.

Heretumor esetében a hatalmas hasfali feltarast igénylé hagyoményos,
feltarasos lymphadenectomiat valtsuk fel laparoszképos RLA-val.

A laparoszkopos ureterolithotomia ¢és a perkutan ureterolithotomia
Osszehasonlitasa.

A laparoszkdpia ¢és egyéb endoszkopos moddszer kombindlt, egyiittes

alkalmazasa.
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Betegek és modszerek

Kliniankon 2000. november 10 és 2004. marcius 31 kozott 300 laparoszkopos
mitétet végeztiink. A fejezetben betegeink fobb adatait ésd az alkamazott technikat

ismertetem.

Laparoszkopos varicokelectomia

Panaszt okozo és/vagy nemzoképtelenségben szerepet jatszé bal oldali
varicokele miatt 2001. aprilis 25 oOta 159 betegben végeztink laparoszkopos
varicokelectomiat. A legfiatalabb beteg 11, a legidésebb 64 éves volt a miitét idején,
atlagéletkor 21 év. Egy betegben csokkent tesztoszteron szinttel jard bilateralis
elvaltozds miatt egyiilésben, mindkét oldalon elvégeztiik a beavatkozast. Egyediili
laparoszképos miitét, ahol a beavatkozds el6tt nem helyeziink be holyagkatétert és
nasogastricus szondat.

A beavatkozas soran a beteg a hatan fekszik. A vena spermatica internat
transperitonealis uton kozelitettilk meg. A portok elhelyezése a kovetkezd volt: 10 mm-
es port a koldokgytrli alatt, amelybe a 30 fokos optikat helyeztiik, 11 mm-es port a
symphysis felett, 5,5 mm-es port a csipdtovis és a koldok kozott bal oldalon. A
peritoneum a hashartydn keresztiil attind vena spermatica interna felett T alakban
behasitottuk, majd a vénat kipreparaltuk, végiil két fémklippet helyeztiink fel.
Eléfordult, hogy két vénat is talaltunk, ezekben az esetekben a masodik eret is
leklippeltiik. A laparoszkop tobbszords nagyitdsa miatt az arteria testicularis lefogasa

elkeriilhetd volt. A beavatkozas végén a gazt kiengedtiik, a portokat eltavolitottuk. A
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mutéti teriilet drendlasara ebben az esetben nincs sziikség. Az utdbbi 8 esetben az 5,5
mm-es portot készenlétben tartottam, de nem helyeztem be, a beavatkozast a miitds
szakasszisztens segitségével végeztem el. Bal kezemben az endokamerat tartottam, jobb

kezemmel kipreparaltam a vénat €s felhelyeztem a klippeket.

Laparoszkopos nephrectomia

Nephrectomiat 53 beteg esetében végeztiink. 35 not és 18 férfit operaltunk. 30
esetben jobb, 23 esetben bal oldali vesét tavolitottunk el. A legfiatalabb beteg 4, a
legidésebb 77 éves volt a miitét idején, atlagéletkor 50,8 év. A szerv megkdzelitése
szerint harom csoportba sorolhatjuk a beavatkozéasokat: I. transperitonealis, II.
retroperitonealis (retroperitoneoszkopos), III. transperitonealis, kézzel asszisztalt
nephrectomia.

Az A&ltalanos érzéstelenités bevezetése utan holyagkatétert és nasogastricus
szondat rogzitiink a betegben.

Az elsé transperitonealis miitétet 2001. junius 13-an végeztiik. A miitétek
panaszt okoz6 nem mikodd jobb oldali zsugorvese, hypoplasias vese, valamint
hydronephrosis miatt torténtek (1.abra). A hdrom ndbeteg életkora 25, 57 és 43 €v volt.
A beteget a miitdasztalon félig oldalfekvd helyzetben rogzitettiik, ugy, hogy a teste a
mitdasztallal mintegy 60 fokos szdget zarjon be. A miitéti teriilet izolaldsa utan utdn a
koldokgytlirii magassagaban pararectalisan Veress-tiit vezettiink a hasiliregbe, amelyen

keresztiil széndioxid-gazzal toltottiik fel a peritonealis Grt 15 Hgmm-ig.
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1. abra: Idiilt pyelonephritis miatt transperitonealisan eltavolitott vese.

A pneumoperitoneum létrejotte utdn a laparoszképos tubusok behelyezése az
oldalisagtol fiiggott. Jobb oldali vese esetében 10 mm-es tubust vezettiink biztonsagi
trokarral a hasiiregbe pararectalisan, a Veress-tii helyére. Rogzités utan 30 fokos optikat
helyeztiink a tubuson keresztiil a hasiiregbe. Ezt kovetden attekintettiik a hastiri
szerveket. Az eliilsé honaljvonalban a bordaiv alatt 12,5 mm-es, ugyanezen vonalban, a
csip6tdvis magassdgaban 5,5 mm-es, a kozépsé honaljvonalban a XII. borda alatt 11
mme-es laparoszkopos portot vezettiink be. Bal oldali vesénél hasonldan jartunk el, de az
ellilsé honaljvonalban 1évd két port helyet cserél. Standard laparoszkopos eszkdzok
(fogo, ollo, horog, legyezd feltard) segitségével, a hatsod fali peritoneum laterocolicus
meghasitdsa utan a vesét felkerestiik, korbepreparaltuk. A hilust kipreperaluk, eldbb az
arteria renalist, ezt kovetden a vesevénat lekotottiik, majd a vesétdl disztalisan két-két

fémklippet helyeztiik fel az erekre biztositasként. A hilus atvagéasa utan a vesevezetékre,
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annak legtavolabb elérhetd pontjara szintén két klippet helyeztiink fel, majd az uretert a
klippek kozott atvagtuk. A vesét 5 cm-nél nem nagyobb bérmetszésen keresztiil, az
1zomzat racsszerii szétvalasztasa utan tavolitottuk el. A vesedgyban drént hagytunk. A
gaz kiengedése ¢€s a portok eltavolitasa utan a sebzéseket rétegesen zartuk.

Ezek utdn a nem tumor miatti nephrectomidt retroperitoneoszkopos
megkdzelitésbol végeztiik. Igy nem sziikséges a peritonealis ir megnyitasa, kozvetleniil
a retroperitoneumba hatolva kozelitjiik meg a vesét. Szintén ezen a mddon tavolitottuk
el a daganatos vesét, amennyiben a tumor legnagyobb atmérdje a 6 cm-t nem haladta
meg, ¢s mérete, elhelyezkedése folytan reszekciora nem volt lehetdség. 2002. augusztus
28-tol 28 beavatkozas tortént. 17 esetben benignus vesebetegség (hypertoniat okozé
krénikus pyelonephritis vagy hypoplasias vese, nem mikodd zsédkvese) (2-5. ébra), 10
esetben vesetumor miatt keriilt sor a beavatkozasra, 1 esetben uretertumor miatt
nephroureterectomia tértént. Négy és 9 éves gyermeket is operaltunk a mddszerrel, a
legidésebb beteg 77 éves volt. 16 jobb és 12 bal oldali vese eltavolitasa tortént. Panaszt
okozo6 afunkciondlis vese esetében veseszcintigrafiaval vagy perkutdn nephrostoma
1étesitésével bizonyitottuk, hogy a vese irreverzibilisen miikodésképtelen. Tumor
esetében preoperativ hasi ultrahangvizsgalat, mellkas-rontgen, CT esetleg MR vizsgalat
tortént. A kivizsgalds soran klinikailag minden esetben szervre lokalizalt daganat
igazolddott. Uretertumor esetében a vesevezeték felsd-kozépsd szakaszat is

eltavolitottuk.
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2. ébra: Retroperitoneoszkdposan 3. ébra: Retroperitoneoszkdéposan
eltavolitott hypoplasias vese. eltavolitott hydronephrotikus vese.

4. abra: Retroperitoneoszkdposan 5. abra: Retroperitoneoszkoposan
eltavolitott medullaris cystas vese. eltavolitott koves, 1diilt
pyelonephritises zsdkvese.
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6. abra: Bal oldali vesetumor CT képe 7. abra: Retroperitoneoszkoposan,
radikalisan eltavolitott daganatos
vese

A beavatkozas el6tt a beteget lumbotomids oldalfekvd helyzetben — a beteg az
érintettség ellenoldalan fekszik — rogzitettiik, a deréktajat kiemeltiik. Ureterkatétert az
elsd két miitéthez vezettiink fel, késObb a retroperitoneumban megszerzett jartassag ezt
feleslegessé tette. A kozépsé honaljvonalban a crista iliaca felett 1,5 cm-es bormetszést
ejtettiink, majd Pean-eszkozzel atszurtuk a szubkutan és az oldalsoé hasizom rétegeit. A
retroperitoneumba jutast az ellendlldis megsziinése jelezte. Az eszkozt kinyitva
megtagitottuk a behatolasi kaput. Ezt kovetden kisujjal a teret megnagyobbitottuk,
igyekeztlink levalasztani a peritoneumot a hasfali izomzatrél. 20 Ch-es Nelaton katéter
végére kesztyliujjat kotottiink. A beteg termetétdl fiiggden egy vagy két, igy elkészitett
,ballonos katétert” helyeztiink a retroperitoneumba és a kesztyliujjakat 4-5 perc alatt
egyenként 300-500 ml langyos, izotonids sooldattal toltottiik fel. A retroperitoneumban

ezzel 400-900 ml-es mesterséges teret hoztunk létre. A ballonokat leengedve a
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katétereket eltavolitottuk és helyiikre 10 mm-es trokart helyeztiink, melybe 30 fokos,
eldmelegitett laparoszkdpos optikat vezettiink. Sziikség szerint egy-két sziikitd oltést
helyeztiink a trokar koré a gaz kidramldsanak megakadalyozéasara. Széndioxid-gazzal 15
Hgmm-ig toltottiik fel a retroperitonealis teret. Ezt a nyomadst 500-800 ml gazzal értiik
el. A retroperitonedlis tdjékozodas kezdetben nehézséget okozott, mivel a mesterségesen
képzett iiregben kevés tajékozdodasi pont talalhaté. Mindig lathaté a psoas izomzat, a
fascia renalis, a mellsé hasfal izomzata, a levalasztott, athajlo peritoneum, néha a
perisztaltikazé ureter, a liiktetd arteria iliaca communis is. A munkatrokarok
behelyezése az oldaltdl fiiggden eltérden tortént. Jobb oldalon az eliilsé honaljvonalban
a bordaiv alatt 11 mm-es, a csip6tovis felett 12,5 mm-es, a hatsé honaljvonalban a XII.
borda alatt 5,5 mm-es trokart szirtunk be szem-ellenorzés mellett. Bal oldalon a 12,5
mm-es ¢és az 5,5 mm-es trokdrokat megcseréltiik. A portok ilyen -elosztasa
jobbkezesekre vonatkozik, mivel a dominans kéz munkaportjanak kell szélesebbnek
lennie. Az insufflalobol jovo gazcsovet athelyeztiik az optikus portrdl a legnagyobb
munkaportra, mert a bearamlé hiivésebb gaz lehiiti az optikat, ami parasodashoz vezet.
Benignus betegség indikalta nephrectomia esetében a fascia renalist hosszanti
iranyban nyitottuk meg, majd a capsula adiposat tompan szétvalasztottuk, a vese
felszinét felkerestiik. A vese kipreparalasa 1épésrol-1épésre a nyilt miitéthez hasonl6an
tortént. Valtakozva oll6t, fogokat, kis gOombtorlét hasznaltunk, a vérzéseket
elektrokoagulatorral csillapitottuk. A hilust felkerestiik majd kipreparaltuk. Az arteria
renalis megtalalasat pulzalasa segitette. Kezdetben az arteria renalisra proximalisan
harom, distalisan egy fémklippet helyeztiink, majd atvagtuk. Késébb miianyag,

koldokcsathoz  hasonléan  zar6dd  klippet (Hemolock) hasznaltunk, melybdl
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proximalisan csak kettét helyeztiink fel. A vena renalis ellatasa annak atmérdjétol
fliggott. Kezdetben csaknem mindig proximalisan lekotottiik, majd fémklippet
helyeztiink fel az 6sszeszoritott vénara. Hemolock alkalmazasaval a lekotés legtobbszor
elkeriilhetd volt. A vesehilus ellatdsa utdn az uretert készitettik ki az elérhetd
legmélyebb pontig, ahol két klipp kozott atvagtuk. A sebiireget atvizsgaltuk, majd a
kozépsé honaljvonalban 1évé metszést meghosszabbitottuk, az izmokat racsszertien
szétvalasztottuk. Az igy keletkezett nyilason keresztiil a vesét, valamint a levalasztott
perirenalis zsirszovetet eltavolitottuk.

Tumoros radikalis nephrectomia soran a fascia reanlist nem nyitottuk meg.
Kozvetleniil a psoas izomzaton haladva kerestiik fel a hilusi ereket €s a korabban leirtak
szerint lattuk el azokat. Az eliilsé részen a peritoneum ¢€s a fascia renalis kozotti rést
megkeresve, extracapsularisan kipreparaltuk a daganatos vesét, majd a hilust ellattuk. A
vesét plasztikzsakba helyeztiik és eltavolitottuk. A sebiiregbe drént helyeztiink. A gaz
kiengedése és a portok eltdvolitasa utdn a sebzéseket csomos dltésekkel zartuk.

A daganatos vesét leggyakrabban kézzel asszisztalva, transperitonealis Uton
tavolitottuk el (8-10. 4bra). Az elsé mitét 2000. november 11-én tortént Holman
vezetésével. A hasiliregbe rogzitett egyik kéz nagymértékben megkonnyiti, igy
megroviditi a miitétet. 22 beavatkozast végeztink, 11 jobb, 11 bal oldali vesét
tavolitottunk el. Preoperativ vese ultrahang- és CT vizsgalat minden esetben tortént. A
legnagyobb atméréji tumor 7 cm volt, amely a felsé polusban helyezkedett el, az
atlagos tumorméret 55 mm. A beavatkozasok soran a mellékvesét nem minden esetben

tavolitottuk el.
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8. abra: CT képen a bal vese hatso 9. dbra: Kézzel asszisztalt
felszinén tumor, eliils6 felszinén laparoszkdopos mitéttel eltavolitott
ciszta lathato. bal oldali tumoros vese.

10. abra: Obes beteg bal oldali,
kézzel asszisztalt laparoszkopos
miitét utan két nappal.



22

A mitét kiilonlegessége, hogy az operatéor dominans kezével laparoszkdpos
eszkozokkel dolgozik, a masik keze azonban a miitét ideje alatt mindvégig a betegben
van. A hasban 1évé kéz mellett a gaz szivargdsa két moddon akadalyozhatd meg.
Specialis un. handport alkalmazasaval, vagy a bemeneti nyilds dohanyzacskoszer(i
korbevarrasaval, amelyet a csukld felett csomézunk meg. A beteget a
retroperitoneoszkopianal leirtaknak megfeleléen oldalfekvd helyzetben rogzitjik. A
behatolasi pontok a kdvetkezdk jobb oldali vese esetén. 7 cm-es alsd pararectalis
metszés a bal kéznek, 10 mm-es port, amelybe 30 fokos optika keriil a koldok
magassagaban pararectalisan, 12,5 mm-es port az eliils6 honaljvonalban a bordaiv alatt,
11 mm-es port a kdozépsé honaljvonalban a XII. borda alatt. Bal oldali vese esetében a
valtozasok a kovetkezOk: mintegy 7 cm-es felsé median laparotomia a bal kéz szamara,
a 12,5 mm-es port az eliils0 honaljvonalban a csip6tovis magassadgaba kertilt
behelyezésre. A miitét soran a bent 1évo kéz, valamint standard laparoszkopos eszkozok
segitségével, a hatso fali peritoneum megnyitdsa utdn a retroperitoneszkdpos
veseeltavolitasnal leirt modon preparaltuk ki a vesét és lattuk el a hilusi képleteket és az
uretert. Amennyiben a tumor a mellsé falon helyezkedett el, annak peritoneumboritasat
is eltavolitottuk. A vesét a bevarrt kéz helyén tavolitottuk el. Drén behelyezése utan a

sebzéseket rétegesen zartuk.
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Laparoszkopos vese-reszekcid, tumor-enukleacio

Négy cm-nél nem nagyobb, periférids elhelyezkedésti, szervre lokalizalt
vesedaganat esetében lehetdség van laparoszkopos, szervmegtartd miitét végzésére. A
beavatkozds nyilt feltaras soran is jelentds gyakorlatot, miitéti jartassagot igényel
elsésorban a bdven vérzd reszekcids szél ellatdsa miatt. 20002. szeptember 11-tdl
Osszesen 16 beavatkozast végeztiink. A legfiatalabb beteg 22 a legiddsebb 77 éves volt.
Hét jobb, valamint 9 bal oldali beavatkozast végeztiink. A miitét eldtt vese ultrahang-
¢s CT vizsgalatot, alkalmanként MR vizsgalatot végeztiink. A legkisebb tumor
atméréje 12, a legnagyobb 45 mm volt. Mitét soran a vesét 14 esetben
retroperitonealisan, 2 esetben transperitonealisan kozelitettilk meg (11-12). A trokdrok
elhelyezése megegyezik a nephrectomiandl ismertetettel. A vesét kikészitettiik, a hilust
kipreparaltuk, az arteria renalist izolaltuk, kétszeresen alavezetett gumiszalag
megemelése altal maximum 20 percig leszoritottuk. A tumor sz¢létdl 5-8 mm-re az ép
veseparenchymaban elektrokauterrel pontozassal megjeldltiik a reszekcios sz€lt, majd a
tumort korbepreparaltuk és azt elektromosan reszekaltuk vagy enuclealtuk. A tumor-
agyban a vérzéscsillapitast elektrokauterrel, valamit vérzéscsillapitd oltésekkel értiik el.
A reszekcios felszinre spongostant vagy Osszecsavart fibrinhalot helyeztiink, melyet
atoltdé parenchyma oOltésekkel rogzitettiink. A hilus felengedése utan 5 percre
megsziintettiik a gdznyomast, majd ismételt insufflatio utan ellendriztiik a reszekcios

felszint. A tumort levagott steril kesztytiujjba vagy plasztikzsakba helyeztiik és az egyik
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laparoszkopos tubus helyén tavolitottuk el. Drén behelyezése, a gaz kiengedése,

valamint az eszk6zok eltavolitasa utan a tubusok helyét csomos Oltésekkel zartuk.

Jo

11.4bra: CT vizsgalat a jobb vese 12. abra: Transzperitonealisan
eliilso felszinén 15 mm-es tumort reszekalt vesetumor.
mutat.

Laparoszkopos veseciszta-reszekcio

Panaszt okozo, recidivald, parapelvicusan vagy medialisan elhelyezkedd
veseciszta esetében 2002. szeptember 26-t6l 35 laparoszkopos veseciszta reszekciot
végeztiink (13-15 4bra). A legfiatalabb beteg 16, a legiddsebb 76 éves volt, atlagéletkor
51,9 év. Tizenhat jobb, 18 bal oldali és 1 betegnek kétoldali veséjét operaltuk ciszta

miatt. Négy esetben polycystas beteget operaltunk dekompresszios célbol. Ezekben az
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esetekben a miitét soran szamos cystat sziintettiink meg. Két betegnek tobbszords cisztai
voltak. 16 éves fiu esetében egy iilésben nephroscopos endopyelotomiat és laparoscopos
veseciszta reszekcidt végeztiink. A miitétek eldtt vese ultrahangvizsgalatot, intravénas
urographiat, sziikség esetén CT vizsgalatot végeztiink. A cystak atmérdje 50-200 mm
kozott valtozott, atlagosan 76 mm volt. A beavatkozasokat a disszertacido szerzdjén

kiviil az utobbi 3 honapban klinikank mas 3 szakorvosa is sikeresen végezte.

13. abra: Kivalasztasos urographian a 14. abra: UH vizsgalat a bal vese

bal vese fels6 polusaban nagy felsd poluséaban cisztat igazolt.

lagyrészarnyék lathato, mely a fels

kehelyszarat 6sszenyomja

A vesét minden esetben retroperitonealisan kozelitettik meg. A portok

elhelyezése megegyezett a nephrectomianal leirtakkal. A cisztat olloval és fogdval
kipreparaltuk, tartalmat szivoval kiszivtuk, majd elektromosan vagy olloval a
veseparenchyma mentén kis gallért hagyva korbevagtuk. A ciszta falat eltavolitottuk,

szovettani vizsgalatra kiildtiik. A vérzéscsillapitast elektrokauterrel végeztiik. Drén

visszahagyasa utan a borsebzéseket zartuk.
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15.4bra: Retroperitoneoszkoposan
eltavolitott bal oldali, felsd polus
veseciszta-fal.

Laparoszkdpos vesemedence plasztika

Panaszt okozo, velesziiletett pyeloureteralis-hatar sziikiilet (PUS) okozta
reverzibilis vesemedence-tagulat miatt 6 esetben végeztiink laparoszkopos mitétet. Az
els6 mitétet 2003. februar 3-an végeztikk. A beavatkozast gyermekek esetében is
elvégeztiik, legfiatalabb betegiink 10 éves volt. Kettd jobb és 4 bal oldali beavatkozast
végeztiink. A legfontosabb preoperativ vizsgalat az intravénds urografia volt, amelyet
minden esetben elvégeztiink (16-17.4bra). Sziikség esetén retrograd ureteropyelografiat,

a vese funkcidjanak megitélése céljabol veseszcintigrafiat végeztiink.



27

16. dbra: Kivalasztasos urografia 17. abra: Retroperitoneoszkopos
bal oldali pyeloureteralis sziikiilet pyelonplasztika utan az
lathato. iiregrendszeri tagulat csokkent.

A vesét retroperitoneoszkopiaval kozelitettik meg. A portok elhelyezése
megegyezett a nephrectomianal leirtakndl. A vesemedencét valamint a szik
pyeloureteralis hatart kipreparaltuk. Amennyiben aberrans ereket talaltunk — amelyek a
pyeloureteralis hatdr leszoritasa utjan okozzdk a szilikiiletet —azokat leklippeltiik,
atvagtuk. A sziik pyeloureteralis hatart hosszaban, dorsolateralis iranyban bemetszettiik,
majd csomos Oltésekkel harant irdnyban Osszevarrtuk (laparoszkdpos Fenger-plasztika).
A teriilet sinezése ¢és zavartalan gyogyuldsa céljabol dupla-J katétert helyeztiink fel. Egy
esetben a sziikiilet okozta vizeletpangas két, borsonyi nagysagu ko keletkezését okozta,
amelyek a vese alsd kehelycsoportjaban helyezkedtek el. A koveket laparoszkdpos

porton, majd a pyelouretralis hataron ejtett metszésen at az alsd kehelycsoportba
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vezetett flexibilis cisztoszkop segitségével eltavolitottuk. Egy esetben a keresztez6 erek
laparoszkopos ellatasa utan a pyelouretaralis hatar szélesen megnyilt, igy plasztikai
beavatkozdsra nem volt sziikség. A miutétek végén az anasztomodzis mellett drént
hagytunk, a gazt kiengedtiik, a portokat eltavolitottuk, a borsebzéseket zartuk. A dupla-J
katétert 6 héttel a beavatkozas utan tavolitottuk el. Ezt kovetden, egy ora mulva
ultrahangvizsgalatot végeztiink a veseiiregrendszer tagassaganak megitélése céljabol. A
rendszeres ellenérzé vizsgalatok soran UH vizsgalatot, intravénds urografiat,
veseszcintigrafiat végeztiink az iiregrendszere tagassdganak, valamint a vesefunkcio

javulasanak megitélése céljabol.

Laparoszkopos lymphadenectomia

Lymphadenectomiat rosszindulata here- valamint prosztatadaganat miatt
végeztlink. Heretumor miatt az els6 beavatkozast 2002. oktober 21-én, prosztatadaganat
miatt 2001.oktober 3-an végeztiikk. Heretumor miatt 8 esetben végeztiink modositott,
staging lymphadenectomiat, amely I. stadiumu primer daganat esetében indokolt. Ez azt
jelenti, hogy bal oldali tumor esetében a vesehilustol az aorta bifurcatioig a paraaorticus,
az arteria mesenterica inferior magassagaig a praeaortalis nyirokcsomolancot kell
eltavolitani. Jobb oldali primer tumor esetében a vesehilustdl lefelé el kell tavolitani a
praeaortalis nyirokcsomoélancot az arteria mesenterica inferiorig, az aorta és a vena cava
inferior kozotti nyirokcsomokat pedig az aortaoszlasig. Szintén el kell tavolitani a vena
cava eldtti és melletti nyirokcsomokat, valamint a jobb oldali kdzds csipéverdér- és

véna teriiletének nyirokcsomoit is (17.abra). A széls6é hatar mindkét oldal esetében a
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vesevezeték. A betegek ¢életkora 15 €és 54 év kozott volt, atlagéletkor 34 év. Négy jobb
¢és négy bal oldali beavatkozast végeztiink. A beteg pozicionalasa, a portok behelyezése
¢s elhelyezkedése a transperitonealis nephrectomidnal leirtakkal megegyezd. A
retroperitoneumot paracolicusan nyitottuk meg. A nyirokcsomolancot a nagyerek koriil
1épésrol-1épésre  prapraltuk ki. A kipreparalt nyirok- és zsirszovetet egyben
eltavolitottuk. Négy esetben - a nephrectomidknal emlitetteknek megfelelden - kézzel
asszisztalt beavatkozast végeztiink. A miitéti teriileten, a vena cava inferior, valamint az
aorta kozvetlen kozelében dolgozd kéz ezen esetekben 1is nagymértékben
megkonnyitette az operatdr dolgat és tette biztonsdgosabba a miitétet. A miitéti teriileten

drént hagytunk, a gazt kiengedtiik, a portokat eltdvolitottuk, a sebzéseket zartuk.

17.4bra: Laparoszkdppal
eltavolitott nyirokcsomo-lanc bal
oldali heretumor esetében.
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Szervre lokalizalt prosztatardk esetében a radikalis prostatectomiat perinealis
behatolasbol végezziik. Ebbdl a feltarasbol a kismedencei, obturatorius arokbeli sentinel
nyirokcsomék nem érhetok el. Ezért a prosztata eltavolitasa elétt 10 ng/ml értéka
szérum prosztata specifikus antigén (PSA) szint felett — amikor a kismedencei
nyirokcsomoé-metasztazis lehetdsége jelentdsen novekszik — sziikség van a kismedencei
nyirokcsomok szovettani vizsgalatdira. A mintavétel legkorszerlibb modja a
laparoszkopos kismedencei lymphadenectomia, amelynek sordn eltavolitasra kertilnek a
prosztata regionalis nyirokcsomoi. Osszesen 12 betegnek végeztiink lymphadenectomiat
¢letkor 45 és 72 kozott volt, atlagéletkor 60,7 év. Két esetben egy oldalt végeztiik el a
beavatkozast, a tobbi betegben bilateralis lymphadenectomia tortént.

A mitét soran a betegek a hatukon, kiemelt derékkal fekiidtek. A koldokgytri
alatt Veress-tin keresztiil széndioxiddal insufflaltuk a hasiireget 15 Hgmm-ig. A ta
helyére biztonsagi trokarral 10 mme-es portot, 30 fokos optikat vezettiink be. A
symphysis és a koldok, valamint a csip6tovis és a koldok kozott jobb oldalon egy-egy
11 mm-es tubust vezettiink be. Bal oldalon, a csipdtovis és a kdldok kozé 5,5 mm-es
tubus keriilt. A hats6 fali peritoneumot az érintett oldalon, a plica umbilicalis
medianatdl lateralisan nyitottuk meg. A ductus deferenst két klipp kozott atvagtuk. Az
arteria iliaca externatol medial fel¢ haladva kipreparaltuk parailiacalis €s az obturatorius
arokban elhelyezkedd nyirokcsomodkat. A beavatkozas sordn a nervus obturatorius
lecsupaszitva, szabadon lathatéva valik. Ezt kovetden ugyanigy jartunk el a masik
oldalon. A nervus obturatoriust itt is szabadra preparaltuk (18. abra). A dissecalt zsir- és
nyirokszdvetet eltdvolitottuk. A Douglas iiregben drént hagytunk, a borsebzéseket

csomos Oltésekkel zartuk. Amennyiben a szovettani vizsgalat negativ eredményt adott,
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ugy két-harom héttel késdbb végeztiik el a radikélis prostatectomiat. Ot esetben a beteg
cardiorespiratoricus statusza megengedte a hosszabb narkozist, igy lehetdség volt arra,
hogy az eltavolitott nyirokcsomok intraoperativ gyorsfagyasztott vizsgalata utan —
negativ eredmény esetén - a nyirokcsomoeltavolitast kovetden, azzal egy iilésben

végezziik el a primer tumor eltavolitasat (19. abra).
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18. 4bra: Jobb oldali nervus 19. abra: Laparoszkoppal eltavolitott
obturatorius, arteria és vena iliaca kétoldali obturatoricus

externa lathato laparoszkopos nyirokcsomélanc és radikalisan,
kismedencei lyphadenectomia kozben. perinealisan eltavolitott prostata,

vesicula seminalisok és ductus
deferens csonkok.
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Retroperitoneoszkopos ureterolithotomia

ESWL soran sikertelentil kezelt, impaktalodott kozépso szakasz ureterkd miatt 4
esetben végeztiink laparoszkopos ureterolithotomiat. Az els¢ beavatkozast 2002.
november 14-én végeztiik. Két férfit €s két ndbeteget operaltunk, életkoruk 50 és 71 év
kozott volt, egy jobb és 3 bal oldali beavatkozast végeztiink. A kdvek mérete 8-24 mm
kozott valtozott. A mitét eldtti legfontosabb vizsgélat az intravénas urografia volt,
amelynek soran egy esetben bal oldalon — ahol az ureterkd teljes okluziot okozott -
néma vese igazolodott, ezért a vizelet atmeneti elterelésére, valamint a vese
funkciojanak megitélése céljabol 10 nappal a miitét elott perkutan nephrostomat
1étesitettiink. Az uretert retroperitonealisan kozelitettiik meg. A vesevezeték konnyebb
identifikalasa végett az ¢érintett oldalra ureterkatétert helyeztink fel. A
retroperitoneoszkopos behatolds utan kipreparaltuk az ureter k6zEépsé szakaszat, amely a
kovet tartalmazta. Két esetben a k& helyének pontosabb azonositasa végett rontgen
képerdsitd segitségét vettilkk igénybe. A ko felett az ureteren egyenes, acél késsel
hosszanti metszést ejtettiink. Ezt kovetden az ureterbdl kibillentettilk a kovet, majd
fogoval eltavolitottuk. A vesevezetéket csomos Oltésekkel zartuk, sinezésre
ureterkatétert vagy dupla-J katétert hasznaltunk. A miitét végén az ureterotomias seb
mellett drént hagytunk, a gazt kiengedtiik, a tubusokat eltavolitottuk, a borsebzéseket
zartuk. Az ureterkatétert a korai posztoperativ szakban szintén dupla-J katéterre
cser¢ltiik. A mitét utani napon rontgenfelvételt készitettiink a kdmentes allapot €s a sin

helyzetének kimutatasara. A dupla-J katétert 6 héttel a miitét utan tavolitottuk el.
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Perkutan nephroscopos ureterolithotomia

Az ureter fels6- vagy kozépsO szakaszdban impaktalodott ureterkd miatt 85
betegben 86 perkutan ureterolithotomiat (PCUL) végeztiink. 56 férfi és 29 ndbeteget
operaltunk. 44 bal, valamint 42 jobb oldali kdvet tavolitottunk el. A koéméret 5 €s 29mm
kozott valtozott, atlagosan 15mm volt. A miitétek elétt 35 betegben (40%) mas
kdeltavolitasi modszerrel (ESWL, URS, PCNL) nem lehetett a kdvet eltavolitani, mig
51 betegben (60%) elsédlegesen PCUL-t végeztiink. Otvenegy betegben helyi, 34
betegben spindlis érzéstelenitésben tortént a beavatkozds. Tizenhét esetben (19%)
csillapithatatlan gorcs, heveny vesemedence-gyulladas, pyonephrosis miatt perkutan
nephrostomiat végeztiink a PCUL elvégzését megeldzden. Nyolc betegben a PCUL- el
egy lulésben PCNL-t végeztiink, mert a vesében volt ké. Egy betegben — aki
holyagtumor miatt cystectomian esett at és ileum conduiton (Bricker-holyag) at iiritette
a vizeletet — jobb oldalon, egy honap kiilonbséggel, két alkalommal végeztiik el a
beavatkozast, mivel uretersziikiilet miatt multiplex urolithiasis alakult ki a vese
iiregerrendszerben €s az ureterben. A masodik miitét utdn — amikor PCNL és PCUL egy
iilésben tortént - a beteg kdmentessé valt.

A PCUL-t hason fekvé helyzetben végeztilk. A beavatkozas eldtt 5-6 Ch
vastagsagu ureterkatétert vezettiink fel a koéig. A kovetkezd 1€pés direkt punkcid a
retroperitoneumban taldlhatd ureterkére fluoroszkopos ellenérzés mellett. Miutan a
punkcids tii végével biztonsagosan elértiik a kovet, a tiin keresztiil specialis 0.038 inch

vastagsagu acél vezetddrotot vezettiink a koéig. Ezt kdvetéen centiméteres bormetszés
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utdn a szurcsatornat teleszképos fém tagitdsorozattal feltagitottuk, majd 26 Ch
vastagsagu merev nephroscopot helyeztiink be. Izotonids sooldat folyamatos
aramoltatasaval biztositottuk a jo 1atasi viszonyokat. A kO pontos lokalizalasa
fluoroszkop valamint a nephroscop optikaja segitségével tortént. Fogoval kipreparaltuk
az ureter kovet tartalmazd szakaszat, majd a nephroscop munkacsatornajaba hideg,
egyenes, acél kést vezettiink és hosszanti ureterotomiat végeztiink. Ezt kdvetden a
latotérbe keriild kovet fogd segitségével eltavolitottuk. Nyolc betegben az ureterkdvet
ultrahang altal gerjesztett energia segitségével 0sszezlztuk. A ko eltavolitdsa utan az
ureterotomids nyildst nem zartuk. A beavatkozds végén a retroperitoneumba drént
helyeztiink. Az ureter sinezésére ureterkatétert, vagy dupla-J katétert alkalmaztunk. Az
ureterkatétert a 2-3. posztoperativ napon, a dupla—J katétert 4-6 héttel a beavatkozas

utan tavolitottuk el. A retroperitonealis drént a 3-4. posztoperativ napon tavolitottuk el.
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Eredmények

Klininkdnkon 2000. november 11 és 2004. marcius 31 kozott 300 laparoszkopos

miitétet végeztiink. A miitétek megoszlasat az I. tdblazat mutatja.

varicokelectomia 159
nephrectomia 53
vesetumor reszekciod 16
veseciszta reszekcid 35
pyelon plasztika 6
lymphadenectomia heretumor miatt 8
lymphadenectomia prostatatumor miatt 12
ureterotomia 4
egyéb mitétek 7

I. tdblazat. A laparoszkopos miitétek megoszlasa a DEOEC Uroldgiai Klinikdn 2000.
november 11 és 2004.marcius 31 kozott.

Laparoszkopos varicokelectomia

Az els6 miitét 80, a legrovidebb 6 percig tartott, dtlagos miitéti id6 35 perc. Az
utols6 50 beavatkozas atlagideje (valamennyi operatdrt figyelembe véve) 20 perc. A
mutéti 1dét az operatér gyakorlottsagan kiviil az is befolyasolja, hogy egy vagy tobb

vénat taldlunk. Ha két vagy tobb véna van jelen, gy a miitéti id6 néhany perccel
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hosszabb. A mitétek soran egy intraoperativ szovOdményiink volt. A sériilt
vékonybélkacsot a koldokgytirti alatti nyilason eldemeltiik, majd ellattuk. Ezt kdvetden
a vena spermatica interna ligaturdt a szokott modon elvégeztiik. Feltarasra nem
kényszeriiltiink.

A betegek a miitét masnapjan otthonukba tavoztak, varratszedésre a mitét utan
7-8 nappal keriilt sor. A rendszeres ellendrzések soran recidivat kezdetben 10%-ban
¢észleltlink, ez a szdm fokozatosan csokken. Oka leggyakrabban le nem klippelt jelentds
drenald véna lehet. Négy-hat honappal a miitét utdn 13 esetben (8,2%) jelentds vagy
panaszt okozo recidiv varicokele képzddése miatt inguinalis, vagy scrotalis behatolasbol
nyilt varicokelectomiat végeztiink. Posztoperativ hydrokele képzddést nem

tapasztaltunk, ami a feltarasos miitétek utan 5 %-ban fordul eld.

Nephrectomia

A transperitonealis miitétek ideje 420, 375, illetve 415 perc volt. Az elsé esetben
a mar szinte teljesen kiprepardlt vese felsd polaris aberrans erének elszakadasa
kovetkeztében keletkezett, laparoszkoposan uralhatatlan vérzés miatt a 7. Ordban
feltarassal fejeztiik be a miitétet. A mitétek soran egyéb szovédményt nem észleltiink, a
posztoperativ szak zavartalan volt. Transzfiziora nem volt sziikség. A sebdrént a 2-3.
napon tavolitottuk el. A betegek a beavatkozast kdvetd 4. napon otthonukba tavoztak. A
varratszedés a 10. napon tortént. A szdvettani vizsgalat mindharom esetben kronikus
pyelonephritist igazolt. A betegek a miitét Ota rendszeres ellendrzés alatt allnak,

panaszmentesek.
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A retroperitoneoszkdpos miitétek ideje 35 és 510 perc kozotti, atlagosan 175
perc volt. Az utols6é 10 miitét atlagideje 135 perc. Az elsO beteg esetében a miitétet a
nehéz preparalds miatt konvertaltuk. A peritoneum 6 esetben nyilt meg, ezért a miitét
idejére Veress-tlit szurtunk a hasiiregbe, amelyen keresztiill a széndioxid-giz a
kiilvilagba tavozott. Az aprd hashartyasériilések zarasara nem volt sziikség. Subcutan
emphysemat 8 esetben észleltiink, amelyek 24 ora elteltével spontan megszintek. A
beavatkozasok soran egy esetben - amikor 6 cm-es tumor foglalta el a vese felsé polusat
— a daganatos folyamat kovetkeztében kitagult vena suprarenalis inferior berepedt. A
folyamatos, jelentés vérzést klippek segitségével megsziintettiik, nyilt mutéti
konverziora nem keriilt sor. A vérveszteséget 400 ml vorosvértest koncentratummal
potoltuk. Megjegyzendd, hogy az eset a 23. beavatkozasunk soran kovetkezett be, igy a
megszerzett gyakorlattal uralni tudtuk a helyzetet. A tobbi miitét soran egyéb
szovodményt nem észleltiink, a becsiilt vérveszteség atlagosan 100 ml volt. A sebdrént
a 2-3. napon tavolitottuk el. A betegek a mitét utan 3-7 nap mulva (atlagosan 4 nap)
otthonukban tavoztak. A varratszedés a 10. posztoperativ napon, ambulanter tortént.
Egy esetben a beteg egy héttel a tavozasa utan ismét felvételre Kkeriilt.
Ultrahangvizsgalattal 5 cm-es retroperitonealis hematoma jelenlétét észleltiik, amely a
tubusok helyének egyikén elfolyosodva, folyamatosan fiiriilt. A 4 napos korhazi
tartozkodasa soran az elfolydsodd véromleny kiliriilt, a beteg rendszeres kotozésen kiviil
egyéb orvosi beavatkozast nem igényelt. A tobbi esetben a posztoperativ szak
zavartalan volt. Az eltavolitott vesék szovettani vizsgalatanak eredményeit a II. tdblazat
mutatja. A feltardsos mitét soran eltdvolitott vese szdvettani vizsgalata

xantogranulomatosus pyelonephritist mutatott, a nyilt miitét is nehezen volt
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elvégezhetd. Daganatos vesék esetében a szovettani vizsgalat vilagossejtes veserakot,
valamint atmeneti sejtes iiregrendszeri tumort igazoltak, amelyek patologiailag T1-es
stadiumban voltak. Betegeinket ambulanter rendszeresen ellendrizziik, amelynek soran
labor, vizelet, mellkasi rontgen-vizsgalatot, valamint hasi ultrahangvizsgalatot végziink.
Jelenleg panaszmentesek, a daganat miatt operaltak esetében recidivat, tavoli

metasztazist az értekezes lezarasaig nem észleltiink.

pyelonephritis chronica 10
hydronephrosis 5
hypoplasia renis 1
medullaris cystas vese 1
vesesejtes rak 8
benignus vesedaganat 2
uretertumor 1
0sszesen 28

I1.tablazat: Retroperitoneoszkdpos technikédval eltavolitott vesék szdvettani vizsalatanak
eredménye.

A kézzel asszisztalt transzperitonealis mutétek ideje 115 és 360 perc kozott
valtozott, az atlagos miitéti id6 185 perc, az utols6 10 miitét atlagideje 132 perc. A
miutétek soran szovodményt nem észleltiink, az atlagos becsiilt vérveszteség 225 ml.
Nyilt mitéti konverzidra, transzfuziora nem volt sziikség. A posztoperativ szak
zavartalanul zajlott. A sebdrént a 2-3. napon tavolitottuk el. A betegek a miitét utan 5-8
nappal otthonukba tavoztak. A varratszedés a 10. napon tértént. A szdvettani vizsgalat

16 esetben patoldgiailag Tl-es stadiuma vesesejtes carcinomat, 1 esetben
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transitiocellularis carcinomat, 5 esetben benignomat igazolt. A benignus tumorok koziil
1 angio-fibro-lipoma, 2 onkocytoma, 1 metanephrogen adenoma, 1 cysticus hamartoma
volt. Ezekben az esetekben a preoperativ vizsgalatok alapjan malignus folyamatot
diagnosztizaltunk, ezért dontottiink a vese eltavolitdsa mellett. Betegeink a mtét ota
panaszmentesek. A rendszeres kontroll vizsgéalatok soran labor, vizelet, mellkasi
rontgen-vizsgalatot, valamint hasi ultrahangvizsgalatot végziink. Recidivat, tavoli

metasztazist az értekezés lezarasaig nem észleltiink.

Laparoszkopos vese-reszekcid, tumor enukleacio

A mutéti idé 125 és 360 perc kozott valtozott, atlagosan 186 perc volt. A
beavatkozdsok sordn szévodményt nem észleltiink, feltarasra nem kényszeriiltiink, a
becsiilt atlagos vérvesztés 220 ml volt, transzfizidra nem volt sziikség. A posztoperativ
szak zavartalanul zajlott, a drént 2-3. napon tavolitottuk el. A betegek 3-6 nappal a
mutét utdn otthonukba tavoztak. Varratszedés a 10. napon, ambulanter tértént. A
korszovettani vizsgalat 12 esetben Tl-es stadiumu vesesejtes carcinomat igazolt, ép
reszekcids széllel. Négy esetben benignus elvaltozast (3 angiomyolipoma, 1 atipusos
ciszta) tavolitottunk el. A rendszeres kontroll vizsgalatok soran labor, vizelet, mellkasi
rontgen-vizsgalatot, valamint hasi ultrahangvizsgalatot végziink. A  betegek

panaszmentesek, recidivat, tavoli metasztazist az értekezés lezarasaig nem észleltiink.
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Laparoszkopos veseciszta-fal reszekcio

A mutéti id6 35 és 105 perc kozott valtozott, atlagosan 78 perc volt. Az utolso
10 matét atlagideje 50 perc. A mitétek sordn, valamint a posztoperativ szakban
szovodményt nem észleltiink. A drént az elsd vagy a masodik miitét utani napon
tavolitottuk el. A betegek a posztoperativ masodik, vagy harmadik napon otthonukba
tavoztak. A varratszedés 10 nappal a miitét utan tortént. A patologiai vizsgalat minden
esetben cisztafalnak megfeleld szdovettani struktarat igazolt malignitasra utald jelek
nélkiil. A betegek deréktdji fajdalmat a mutét utan egy honappal mar nem emlitettek. A
rendszeres ellendrzés soran ultrahangvizsgalatot minden esetben, sziikség esetén CT-t,

intravénds urografiat végziink.

Laparoszkopos vesemedence plasztika

A muatéti 1d6 200 és 420 kozott valtozott, atlagosan 240 perc volt. Az elsd
esetben fokozodd, befolyasolhatatlan hyperkapnia miatt feltarasra kényszeriiltiink és
nyilt Anderson-Hynes pyelonplasztikat végeztiink. A tobbi esetben a mitét zavartalanul
zajlott. A becsiilt vérveszteség 100 ml alatt volt, transzfizid nem valt sziikségess¢. A
posztoperativ szak komplikdci6 mentes volt. A drént a 4-6. napon tavolitottuk el, a
betegek 5-7 nappal a miitét utan otthonukba tavoztak. A varratszedés 10 nappal a miitét
utan tortént. A dupla-J katéter eltavolitast kovetéen egy ora mulva végzett
ultrahangvizsgalat szerint a veseliregrendszeri tagulat minden esetben csokkent vagy

mar nem volt kimutathat6. A miitét utan elvégzett intravénas urografia szerint sziikiilet



41

mar nem volt lathato, izotopvizsgalat a vese funkcidjanak javulasat mutatta. A javulast
mutatd vizsgalati eredmények mellett legfontosabb eredményként a betegek
panaszmentessé valasat tartjuk. A rendszeres ellenérzés legfontosabb non invaziv
modszere az  ultrahangvizsgalat, valamint a vizelet {iledék  vizsgalat.
Ultrahangvizsgalattal egyszerlien ¢és gyorsan megallapithatd a veseliregrendszer
tagassaganak a mértéke. A hosszl tavl eredményesség korrekt megitéléséhez a miitétet
kovetden legalabb egy év sziikséges, de az eddig tapasztalt vizsgalatok alapjan joggal

bizakodhatunk a kedvezd késdi eredményességben is.

Laparoszkopos lymphadenectomia

A heretumor miatt végzett miitétek ideje 145 ¢és 310 perc kozott valtozott,
atlagosan 175 perc volt. A miutétek soran szovodményt nem észleltiink, a becsiilt
vérveszteség 140 ml, transzfuziora nem volt sziikség. A posztoperativ szak zavartalanul
zajlott, a drént a masodik napon tavolitottuk el. A betegek a 4-6. posztoperativ napon
otthonukba tdvoztak. A varratszedés a 10. napon tortént. A szodvettani vizsgalat 7
esetben negativ volt, 1 betegben azonban igazolédott a megel6zden semicastratio soran
eltavolitott herében szOvettanilag kimutatott primer tumor metasztazisat. A betegek
panaszmentesek, a rendszeresen ellendrzés alapvetd modszerei a soliter here fizikalis és
ultrahang vizsgalata, retroperitonealis ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat, mellkasi
rontgen, valamint a szérumban megjelend heretumor markerek (AFP, B-hCG, LDH)

vizsgalata.
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A prosztatatumor miatt végzett RLA mitéti ideje 110 és 250 perc kozott
valtozott, atlagosan 170 perc volt. A mitétek soran szovodményt nem észleltiink, a
vérveszteség minimalis volt. A posztoperativ szak szintén zavartalanul zajlott. A drént a
miutétet kovetd elsd napon tavolitottuk el. A varratszedés a 10. napon tortént.
Amennyiben a miitét radikalis perinealis prostatectomiaval folytatdodott, a megel6z6
laparoszkopos beavatkozas nem zavarta a miitét tovabbi menetét. Ezekben az esetekben
az eltavolitott nyirokcsomokbodl gyorsfagyasztott szovettani vizsgalatot kértiink, amely
minden esetben tumormentes nyirokcsomokat igazoltak, igy a prosztata eltavolitasaval
folytattuk a miitétet.

A nyirokcsomok végleges szOvettani vizsgalata két esetben bizonyitott attétet.
Ezen betegek egyikében egy iilésben radikalis prostatectomia is tortént. A beteg
kiindulasi PSA értéke 29 ng/ml volt, kismedencei CT vizsgalata negativ. Jelenleg
panaszmentes, TAB kezelés alatt 4ll, a rendszeres ellendrzések soran eddig metasztazis
mas helyen nem igazolddott, szérum PSA értéke 0,05 ng/ml. Azokban az esetekben,
amikor a radikalis prostatectomiat masodik iilésben végeztikk, a nyirokcsomok
szOvettani vizsgalata a nodusok tumormentességét igazolta. A betegek panaszmentesek,

rendszeres ellendrzés alatt allnak. Ennek alapja a szérum PSA mérése.

Retroperitoneoszkopos ureterolithotomia

A miutéti idé 170 és 210 perc kozott valtozott, atlagosan 185 perc volt. Minden

esetben kdmentességet értiink el. A beavatkozok sordn szovodményt nem észleltiink, a
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vérveszteség minimalis volt. A posztoperativ szak zavartalanul zajlott, a drént az els6
napon eltavolitottuk. A betegek a mitét utdn 3 nappal otthonukba tavoztak. A
varratszedés a 10. napon tortént. A betegek panaszmentesek, rendszeres ellenérzés alatt
allnak, amelynek legfontosabb modszere a vese ultrahangvizsgalata. Vesevezeték-

szlikiiletre utalo jelet nem észleltiink .

Perkutan nephroscopos ureterolithotomia

A mutéti 1d6 12 és 40 perc kozott valtozott, atlagosan 20 perc volt. Egy esetben a
heges kornyezet nem tette lehetdvé az ureter kipreparalasat, ezért nyilt matéti feltarasra
volt sziikség. Egyéb szovodményt a miitétek sordn nem észleltiink. Minden betegben
kdmentességet értiink el. A posztoperativ szak tobbségében eseményteleniil zajlott. Az
esetek mintegy 18%-aban (16 beteg) észleltiink a miitét utan dtmenetileg lazas allapotot,
amely néhany nap elteltével megsziint. Azon betegekben, akikben a miitétet megel6zden
perkutan nephrostomat 1étesitettiink, a posztoperativ antegrad ureteropyelografian nem
volt extravazacid. A betegek 3-8 nappal (atlagosan 4 nap) a mitét utan otthonukba
tavoztak. A betegek panaszmentesek, a rendszeres ellenérzés legfontosabb modszere az

ultrahangvizsgalat. Uretersziikiilet kialakulasat egy esetben sem észleltiik.
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Megbeszélés

Az éltalunk targyalt laparoszképos miitéteket a fejlett eurdpai orszagokban,
valamint az amerikai kontinensen évek ota egyre nagyobb szdmban, egyre szélesebb
korben, rutinszerien végzik (18,24,32,45,47,53,56,79,95,105,108). A mitétek soran
szerzett boviild tapasztalatokkal, a laparoszkopos eszk6zok technikai fejlédésével a
beavatkozasok egyre rovidebb id6 alatt egyre biztonsdgosabba valnak. Ez teremti meg a
feltételeit annak, hogy az eljards alkalmazasi teriilete bdviiljon. Ezen az Uton haladva
jutott el az urologiai laparoszkdpia odéig, hogy radikalis cystectomidt, prostatectomiat,
RLA-t — amelyek az urologiai sebészet legnagyobb felkésziiltséget igényld miitétei — ma
mar tobb szdzas nagysagrendben, biztonsagosan, a nyilt mitéthez hasonld kivalo
eredményekkel lehessen végezni (27).

Az urolédgiai laparoszképia — akarcsak a sebészetben, ndgyogydszatban — a
hagyomanyos, nyilt miitét kivaltasa céljabol keriilt bevezetésre. Ez szamos korfolyamat
gyogykezelése céljbol realisnak is tiinik. Meg kell jegyezni, hogy az endourologia mar
sokkal korabban fejlédésnek indult, amihez nagymértékben hozzajarult az urologiai
szervek ilireges- csatornds szerkezete (3,115,116). Ennek kdszonhetden szdmos olyan
endoszkopos eljaras nyert vilagszerte polgarjogot — URS, PCNL, PCUL, EPT -,
amelyek a laparoszkdépidhoz hasonléan minimalis invazivitassal, vagy esetleg a beteg
szamara még anndl is kisebb megterheléssel, mégis kivald eredménnyel gyogyitja meg
az adott betegséget. (3,117-119). Az ESWL-t kdvetden a vese és ureterkdvek darabkai
miutéti beavatkozas nélkiil spontdn tavozhatnak. A laparoszkdpidnak ezen lehetdségek

kozott is meg kell talalnia a realis helyét a lehetséges terapias palettan.
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A varicokele az egyik leggyakoribb uroldgiai fejlédési rendellenesség, oka a
vena spermatica internabol hidnyzo vagy elégteleniil miikodo billentytik (120). Ismert
anatomiai okok miatt altalaban bal oldalon alakul ki, jobb oldalon ritka. Jelenlétét a férfi
medddség kiemelkedd okaként tartjdk szdmon. A vénas tdgulat megsziintetését
kovetden a spermakép jelentds javuldst mutathat. Ennek magyardzata még pontosan
nem tisztazott, de tobb magyardzat is napvildgot latott arra vonatkozoan, hogy milyen
modon karosithatja a varicokele a spermiogenezist (121). A velesziiletett forma nem
tévesztendd Ossze a feln6tt korban, rovid id6é alatt kialakuld varicokelével, amely
retroperitonealis térsziikitd folyamatra hivhatja fel a figyelmet.

Laparoszkopos varicokelectomia végzésérdl kiilfoldon elészér 1992-ben
szamoltak be (122). Ugyanezen évben Holman E. és Toéth Cs. hazankban elsoként
kozoltek az eljarast (4). A mivelet kivaldéan alkalmas a laparoszkdpia alapfogasainak
elsajatitasara. Klinikankon jelenleg mar minden szakorvos, sot fiatal rezidens kollégank
is rutinszeriien végzi. A beavatkozas nyiltan, kis bérmetszésbol, helyi érzéstenitésben is
kivalo eredménnyel elvégezhetd. A fejlédési rendellenességbdl addoddan a ,betegek”
egyébként egészséges gyermekek vagy fiatal felnottek. Ezért a 15-25 perces altatas, és
pneumoperitoneum képzése a mai modern anesztezioldgiai eszkozok és gyogyszerek
alkalmazaséaval nem jelent kiilondsebb megterhelést. A hasonld miitéti id6t igényld nyilt
miitét utdn posztoperativ fajdalom jelentds, a korhdzi tartozkodéas napokat jelent. A
labadoz akar tobb hetet is igénybe vehet, ami a munkabdl, tanuldsbol is hosszabb
kieséssel jar. Laparoszkopos varicokelectomia utan a beteg mar a miitéti nap délutanjan
fajdalom nélkiil sétalhat. Akar aznap este vagy masnap otthonaba bocsathatd, azaz a

beavatkozas akar ambulanter, vagy 1 napos sebészet keretei kozott is elvégezhetd. A
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beteg munkajatol fliggden 3-5 nap mulva munkéba allhat. Az apré bormetszések altal a
kozmetikai eredmény is jobb, mint nyilt mitét esetében. Kidolgoztuk azt a technikat,
amelynek soran az operatdr egyediil végzi a miitétet. Igy a beteg hasan mindossze két,
alig lathatd heggel gydgyuld centiméteres bormetszést ejtiink. A miitéti szam ¢és a
gyakorlat megszerzésével a recidiva szama folyamatosan csokkent, ezzel ez
eredményesség a nyilt miitéthez kdzel hasonloan alakult. A posztoperativ szakban
tapasztalhaté vitathatatlan elonyok miatt vilagszerte, igy mi is a laparoszkopos miitétet
részesitjiikk eldnyben. Amennyiben recidivat tapasztalunk, tgy annak nyilt megoldasara
még lehetdség van.

Az altalunk megszerzett tapasztalatok ¢és elért eredmények alapjan a
laparoszkopos varicokelectomia minimalisan invaziv, a beteg szamara a hagyomanyos
nyilt mitétnél eldnydsebb, de ahhoz hasonld eredményességgel végezhetd beavatkozas
a fiatalkori panaszt okozd, és/vagy férfi medddségben szerepet jatszd varicokele
megsziintetésében.

A Simon altal 1869-ben elvégezett az elsé nephrectomia 6ta sokféle behatolast
dolgoztak ki a vese feltarasahoz. Tobb mint szaz éven keresztiil nagy hasfali metszéssel
kozelitették meg a vesét ahhoz, hogy eltavolitsdk. Bizonyos esetekben a vese nyilt
mutéti feltarasa tovabbra is meghatarozd szereppel bir. Az utolsé évtizedben azonban
jelentds valtozas kdvetkezett be a vesesebészetben. A laparoszkop hasznalata teret nyert
a vese mutéteiben is. Az elsé laparoszkdpos nephrectomiat Clayman kozolte 1991-ben
(7). Orszagunkban elsdként Holman tavolitott el vesét transperitonealis uton (112).

Retroperitoneoszkdépos daganatos nephrectomiat hazankban els6ként végeztiink
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klinikankon 2002-ben (51,52). Gyermekkorban szintén mi végeztiink eldszor
retroperitoneoszkdpos nephrectomiat (107).

Az els6, emberben végzett laparoszkopos nephrectomia utan tobb mint 10 év telt
el. Az uroldgidban Ujnak szamitd eljards azota bizonyitotta létjogosultsagat. A
laparoszkopos vesemiitétek térhoditasa a miitéti indikacio attekintésével is jol nyomon
kovethetd. Kezdetben a vese daganatos elvaltozasa nem tartozott a javallatok kozé
(7,116). A késobb elkezdett laparoszképos tumor-nephrectomiaval szerzett
tapasztalatok aznban bizonyitottak, hogy az eljaras teljesiti a radikalitas kritériumait
(10,18,20,22). A talélés, a mitétek utan kialakult recidiva, tavoli metasztazis
kialakulasdnak gyakorisaga megegyezik a nyilt mitétnél tapasztaltakkal (25,26,44-46).
Kozelmultban 10jabb indikacioval boviilt a laparoszkopos nephrectomia: a
transzplantdlandd vesét a szervet adomanyozo ¢l6 személybdl laparoszkopos uton
tavolitjak el. Az eljaras a laparoszkopos €l6-donor nephrectomia (64-66). Gyermekkori
nem miikddd vesék eltavolitasara is kivaldan alkalmas a laparoszkdépos megkozelités
(105-107). A transperitonealis modszer megkonnyitése, a beavatkozas rovidebbé tétele
érdekében keriilt bevezetésre a kézzel asszisztalt mutét, amely Ilehetové tette
kiterjedtebb vesetumor biztonsagosabb eltavolitasat is (45,52,53,113). Retroperitonealis
behatolas sordn a peritoneum sértetlen marad, ezaltal a beavatkozas invazivitasa tovabb
csokken (51,116). Megel6z6 hasi miitét utan kialakult hegek, intraabdominalis adhézidk
elkertiilésével lehet a szervet eltavolitani a vese retroperitoneoszkopos megkozelitése
soran (116).

A laparoszkopos beavatkozas ugyanugy altalanos érzéstelenitésben torténik,

mint a nyilt miitét, ebben a tekintetben tehat nincs kiilonbség. Megfeleld gyakorlat
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megszerzése utan a miitét idé a beavatkozas fajtajatol fiiggden nem, vagy alig hosszabb
mint a nyitott mitét. A posztoperativ szakban azonban jelentds a kiilonbség. A miitét
utdni fajdalom lényegesen kisebb, gyakran csak a matéti teriileten jelentkezo
diszkomfortérzésrél szamol be a beteg. A miitét masnapjan egyenes testtartassal, panasz
nélkiil sétalnak. Nyilt miitét utan a posztoperativ fajdalom jelentds, gyakran kabitd
fajdalomcsillapitot igényel. A betegnek a miitét utdni napokban is jelentds
fajdalomcsillapitd  igénye lehet, a hosszi metszésbdl addoddan jelentdés a
mozgaskorlatozottsag. Tumoros nephrectomianal, lumbalis behatolasnal bordareszekcio
majdnem mindig sziikséges a megfeleld feltarashoz. A csonk jelenléte a korai
posztoperativ szakban jelentdsen hozzajarulhat a fajdalom perzisztalasahoz. Nyilt miitét
utdn a hospitalizacié Iényegesen hosszabb, a munkahoz vald teljes visszatérés
honapokba telhet. A két mitét kozott a kozmetikai kiilonbség is nyilvanvalo. Nyilt
mutétnél az izomrétegek atmetszése kovetkeztében a hasfal architekturdja megbomlik,
beidegzése irreverzibilisen karosodik, ami a testet tovabb csufito, ¢és a beteget
mindennapjaiban zavar6 hasfali paresis kialakuldsahoz vezethet. Az apr6 laparoszkopos
behatolasok, néhany centiméteres sebzések kovetkeztében a hasfal izomzata nem
gyengiil meg.

Elsé miitéteinket nem tumoros vesén, transperitonealisan végeztiik (52). Késébb
alkalmaztuk a kézzel asszisztalt, majd a retroperitonealis behatolast (51,52). Az utobbi
két megkozelitési mod a tisztdn transperitonealis beavatkozasokat feleslegessé tette.
Tisztan transperitonealis beavatkozast ott van értelme végezni, ahol specialis

morcellator segitségével a vesét péppé zuzzak majd laparoszkdopos tubuson at kiszivjak.
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gy nincs sziikség a hasfalat felvagni a vese kivételéhez. A morcellalas azonban a
szovettani diagndzis pontatlansagat okozhatja.

Nem tumoros elvaltozas esetében a retroperitonealis beavatkozas elénydsebb a
beteg szamadra, a legkevesebb megterheléssel jar, hiszen a peritoneum sértetlen marad, a
vastagbelet nem sziikséges mobilizalni, a belek sériilésveszélye csokken (51,73,116).
Hatranya a sziikebb mutéti tér. A hasilireget 4-6 liter gazzal lehet feltolteni, mig a
mesterségesen képzett retroperitonealis térben minddssze 600-1000 ml fér el. Nehezitett
a preparalas, a koagulacié soran keletkezo fiist gyorsan eltakarja a latoteret. A modszer
elsajatitasa hosszadalmasabb, mivel kezdetben nehézséget jelent a tajékozodasi pontok
felismerése, hidnyoznak a (hasi) laparoszkdpia sordn megszokott tiszta anatdmiai
képletek. A nehézségek ellenére a nemzetkdzi irodalmi adatok aldtdmasztjak a
retroperitonealis miitét 1étjogosultsagat (123,124).

Amennyiben a beteg cardiorespiratoricus statusza nem engedi meg a narkézist,
ugy ez a beavatkozas kontraindikaciojat képezi, ezért a mitétek eldtt koriiltekintd
aneszteziologiai vizsgalat sziikséges (14). Hetvenhét éves beteglink bizonyitja, hogy
elérehaladott életkor 6nmagéban nem képez ellenjavallatot. A gyakorlat megszerzésével
a mutéti idot jelentdsen csokentettiik.

Kezdetben csak benignus elvaltozas miatt tavolitottuk el a vesét, késobb
klinikailag T1 stddiumban 1évé (7 cm-nél kisebb, szervre lokalizalt), azonban
elhelyezkedése révén szervmegtartd miitétre alkalmatlan vesesejtes carcinoma miatt
végeztiink retroperitoneoszkopos nephrectomiat (51). Vesedaganat esetén, amennyiben
a tumor kisebb, mint 4 cm, de centralis elhelyezkedésénél fogva reszekcidora nem

alkalmas, a retroperitoneoszkopos nephrectomia megfeleld megoldast nyujt a kezelésre
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(125-127). Két gyermekben végeztliink retroperitoneoszkopos nephrectomidt idiilt
vesemedence-gyulladéas kovetkeztében kialakult végstadiumi, nem miikodo vese miatt
(51).

Kézzel asszisztalt laparoszkopos nephrectomia lehetdvé tette, hogy klinikailag
kiterjedtebb, de még T1 stddiumban levo tumoros vesét tavolitsunk el laparoszkopos
uton (52,128,129). A bor-és izomatmetszés hossza, amelyen keresztiil a mitét alatt az
operalo kéz dolgozik, és amelyen keresztiil a vesét a miitét végén eltavolitjuk, toredéke
annak, ami nyilt nephrectomia esetében sziikséges. A hasfal nem gyengiil meg, paresis
kialakulasat nem tapasztaltuk. Bordareszekciora ebben az esetben sincs sziikség.

A jelenlegi nemzetkdzi és hazai tapasztalatok alapjan nyilt vesefeltdras csak
azokban az esetekben sziikséges, amikor a beteg aneszteziologiai szempontbol
laparoszkopiara alkalmatlan, vagy kiterjedt, gyakran szervhatart is meghaladd
vesedaganattal allunk szemben (14,45). Mivel a vesedaganat az ultrahang- és CT
vizsgalatok elterjedésének koszonhetéen egyre inkabb véletleniil, mellékleletként,
kezdeti stadiumban keriil felfedezésre, a betegek tobbsége gydgyithaté nagy, hasfali
metszés nélkiil, laparoszkopia utjan.

Laparoszkopos nephrectomidink sordn jelentds szovodményt nem észleltiink,
transzfuzéra egy esetben volt sziikség. A posztoperativ szakban a fajdalom csak
minimalis volt. Nem volt sziikség epiduralis kaniil behelyezésére fajdalomesillapitas
céljabol, amit nyilt miitétekhez minden esetben alkalmaznak aneszteziolégusaink. A
betegek a miitét utdn néhany nappal otthonukba tavoztak. A korai stddiumban operalt
vesedaganatokkal szerzett tapasztalataink a nemzetk6zi irodalommal egyezik, azaz a

mutét teljesiti a radikalitas kritériumait. Az eddig elvégzett kontroll vizsgalatok alapjan
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minden betegiik tumormentes. Gyermekkori nem miikddd vese eltavolitasara a
retroperitoneoszkdopos eljarast javasoljuk.

Az urologiai laparoszkopia az alig tobb mint egy évtized alatt odaig fejlodott,
hogy bebizonyosodott, nem csak a tumor miatt végzett laparoszkopos nephrectomia
soran elért eredmény lehet azonos a nyilt mutétével. A laparoszkdpos vesemiitétek soran
megszerzett tapasztalat és gyakorlat lehetové tette szervmegtartd vesemutét végzeését,
amelynek soran csak a daganatos rész keriil eltavolitasra (52,17,47,48). Ez a tendencia,
ha a nyilt vesetumor-reszekcid gondolatmenetét kovetjiik, teljesen érthetd. A
szervmegtartd mutét vitathatatlan elénye akkor mutatkozik meg, ha az eltavolitott
szovet hisztologiai vizsgalata benignus elvaltozast igazol. A masik forszirozo6 tényezo
az, hogy manapsag, UH ¢és CT vizsgalatok altalanossa valasaval egyre ritkabban latunk
elérehaladott stddiumban 1év0 nagy, hematuriaval jelentkezé vesetumort. Mindinkabb
gyakori, hogy tiinetmentes, néhany centiméter nagysagu, a vese periféridjan lathatd
képletet talalunk, mely egyéb betegség iranyaba torténd kivizsgalds mellékleleteként
deriil ki. Hosszutava eredmények még ugyan nincsenek, de az eddigi tapasztalatok azt
igazoljak, hogy ezekben az esetekben a reszekcid ugyanolyan ,radikalis”, mint a
nephrectomia (130,131). A radikalitas fogalma vesetumor esetében tehat atértékelddott:
kezdetben azt jelentette, hogy a szervet zsiros tokjaval, regiondlis nyirokcsomoival
egyltt kell eltavolitani, ma pedig elégségesnek ¢és biztonsagosnak tarthatjuk, ha csak
magat a néhany centiméteres tumort tavolitjuk el (47). A nemzetkozi irodalomban a
vélemények még nem teljesen egységesek, de az eddigi vizsgalatok azt mutatjak, hogy a
legfeljebb 4 cm-es vesedaganatok reszekcidjaval az 5-10 éves tulélés nem tér el attol,

mint ha hasonld esetben nephrectomia torténik (47). Amennyiben a tumor centralisan
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helyezkedik el, ugy feltarasos reszekcid, amennyiben jol hozzaférhetd, azaz periférids
elhelyezkedésti, ugy laparoszkopos eltavolitas végezhetd (132). Az indikécidé azonban
egyre boviil, az eszkdozok rohamos fejlodésével egyre nagyobb tumorok keriilnek
eltavolitasra, és amennyiben indokolt, lymphadenectomia is végezhetd. Reszekcid
esetén, ha az liregrendszer megnyilik, a nyilds laparoszkoposan, a nyilt miitét soran
alkalmazott varratsorral zarhat6. Amennyiben a modern hemosztatikus eszkozok
rendelkezésre allnak, ugy kis tumor esetében a hilus leszoritasa elkeriilhetd (133).
Hiluslefogas esetén az ischemids szakot perfuzids belsd, vagy kiilsé hitéssel lehet
novelni. El6bbi esetben az a. renalis szelektiv katéterezése majd tournequet-tel térténd
leszoritasa torténik, vagy ureterkatéteren keresztiil aramoltatnak 4 Celsius fok
homérsekletii Ringer-laktat oldatot folyamatosan a beavatkozas ideje alatt (131).
Erkatéterezés esetében a bearamoltatott folyadék a reszekcids vonalban kifolyik, a
vérzés minimalis. A mutéti id6 a tanuldsi szakot kdvetden a gyakorlattal, valamint a
kiilonféle modern, hatékony vérzéscsillapitdst biztositd reszekcids-hemosztatikus
eszk6zok bevezetésével (mikrohullamt koaguldtor, ultrasound shear, bipolaris
koagulator, argon-laser) jelentdsen csokken (133,134). Nagy centrumokban az
intraoperativ vérzés mennyisége kevesebb, mint nyilt miitét esetében. Az eddigi
vizsgalatok azt mutatjak, hogy minimalisan 5 mm-es ép sebészi sz¢l elegendd a tumor
ablasztikus eltavolitasdhoz, ennek megerdsitése érdekében a tumor-agybol intraoperativ
fagyasztott szOvettani vizsgalat végezhetd (132,136). A miitét ideje a megfeleld
gyakorlat megszerzése utdn megkdzeliti a nyilt reszekcidos miitét idejét. A posztoperativ

szakot tekintve a beavatkozds magan viseli a minimalisan invaziv endoszkdpos
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beavatkozdsok mar jol ismert Osszes elonyét: kisebb sebfajdalom, rovidebb
hospitalizacids 1d0, a munkaképesség gyorsabb visszaszerzése, j6 kozmetikai eredmény.

Hazéankban elséként végeztiink laparoszkopos szervmegtartd vesemtutétet (52).
Egy alkalommal egyik oldali nephrectomidt és ellenoldali vesetumor reszekciot
végeztiink (137). Az altalunk elvégzett beavatkozdsok sordn a vesét - elOnyoOsségét
megismerve - retroperitoneoszkopos uton kozelitettiik meg. A mitétek soran, valamint a
posztoperativ szakban szovédményt nem észleltiink, a betegek néhany nap mulva
panaszmentesen otthonukba tévoztak. Az eddigi eredményeink aldtdmasztjadk a
nemzetkdzi tapasztalatokat. A hosszutavi eredményességet az id6 rovidsége miatt még
nem vizsgalhatjuk, azonban kezdeti tapasztalataink biztatdak, betegeinket folyamatosan
ellendrizziik. Az esetszamunk ndvekedésével szerzett tapasztalatainkkal igyeksziink a
mutéti technikat tokéletesiteni, a miitéti idot mind révidebbé tenni.

Az ultrahangvizsgalat elotti vesesebészet korszakdban a panaszt okozo
vesecystat nyilt mutéttel tavolitottak el, sét eldfordult, hogy nephrectomiat végeztek.
Panaszt okozd, konzevativ kezelésre nem reagdld policystds vese esetében is
nephrectomiat végeztek, mert egyéb lehetdség nem volt a gyogykezelésre. Jelenleg a
veseciszta megszlintethetd UH vezérelt perkutan punkcioval, perkutdn cisztafal
fenesztracioval és legiijabban laparoszkopos titon, a ciszta falanak teljes eltavolitasaval
(56-62).

A mitét indikacdja panaszt okozd ciszta, amely a vesemedence és/vagy a
retroperitonedlis képletek kompresszidja utjan okozzak a tiineteket. Specialis javallat a

policystas vese cystainak punkcidja, amelynek soran a vese parenchymajat komprimalo,
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akar tobb ciszta tartalma is lebocsathatd (52). Ezaltal a cystdk kompresszoja okozta
fajdalom mellett a vesefunkci6 fokozatos romlasa is lassithato.

A punkcid helyi érzéstelenitésben ambulanter kivitelezhetd, amig a fenesztracio
spinalis érzéstelenitést vagy narcosist, a laparoszkdpia ugyancsak narcosist igényel. A
laparoszkopos veseciszta eltavolitds egynapos sebészeti ellatds keretein beliil
kivitelezhetd. A perkutan punkcié itélhetd a legkevésbé invaziv mddszernek, azonban
bebizonyosodott — altalunk is tapasztalt — tény, hogy a kiilonféle sclerotizaldo anyagok
befecskendezése ellenére a ciszta akar 50 %-ban is kigjulhat, és a beteg ismét
panaszossa valik. A fenesztracidé esetében a ciszta faldnak csak kisebb része keriil
eltavolitasra, igy szintén adott a lehetdség a recidivara.

A laparoszkdpos veseciszta reszekcid eldnye, hogy a ciszta fala csaknem teljes
egészében eltavolitasra keriil, igy recidiva aligha alakulhat ki. A miivelet a
laparoszkopos varicokelectomia mellett a masik miitét, amely lehetoséget nyujt a
laparoszkopos technika begyakorldsara, a vese megkozelitésére, kipreparalasara.
Jelenleg mar klinikdnk négy szakorvosa végzi a mitéteket. A beavatkozas kelld
gyakorlat megszerzése utan oran beliil, még tobb ciszta esetében is elvégezhetd, igy az
altatas okozta megterhelés nem jelentds. A posztoperativ szak rovid, a beteg a miitét
utdn egy-két nappal otthonaba bocsathatd. Hazankban elsdként végeztiink
retroperitoneoszkopos veseciszta reszekciot (52). Ezen beliil szintén mi tavolitottunk el
polycystds vese esetében panaszt okozd cisztakat (52). Eddig elért eredményeink
biztatéak, a beavatkozasok soran, valamint a posztoperativ szakban szo6védményt nem
észleltiink, betegeink a miitétnek koszonhetéen panaszmentessé valtak. A rendszeresen

elvégzett kontroll vizsgélatok soran kigjulast nem észleltiink.
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Bizonyos esetekben a pyeloureteralis hatar neuromuszkularis komponense nem
fejlodik ki, helyét rugalmatlan, fibrotikus szévet foglalja el (138). Ezért az ureternek ez
a szegmense nem alkalmas a vizelet tovabbitasara. A szikiilet mértékétol fliggéen a
vese lregrendszere kitagul, amely kezdetben reverzibilis folyamat (pyelectasia).
Végstadiumban a vese funkcioja irreverzibilisen megsziinik, hydronephrosis alakul ki.

A helyreallité mutét célja a sziikiilet megsziintetése, a vesefunkcido megoérzése
(139). A velesziiletett pyeloureteralis-hatar sziikiilet ,,gold standard”, kival6é eredményt
nyqjtd, ugyanakkor mar tradicionalisnak is nevezhetd mutéti kezelése a feltardsos
Anderson-Hynes pyelonplasztika (140). Ennek sordn az értéktelen pyeloureteralis
atmenet, valamint a tdg pyelon faldnak egy része eltavolitasra keriil, majd az ép
maradék vesemedencét a szintén egészséges strukturaju ureterrel Gsszevarrjuk. Ezen
kiviil szdmos nyilt mitéti tipus keriilt kidolgozasra, azonban bonyolultsdguk, illetve
kevésbé eredményes voltuk miatt nem terjedtek el.

A PUS megoldasara vilagszerte elterjedt, kivalo eredményt nyujtd gyorsan
elvégezhetd, endoszkdpos, minimalisan invaziv terapias eljaras all rendelkezésre. A
modszer az EPT, amelynek szdmos valtozata ismeretes (71). A mutét 1ényege, hogy
centiméteres bormetszésen, - vagy retrograd médon az ureteren — keresztiil a szlk
pyeloureteralis hatar teljes rétegvastagsagaban kiilonféle eszkozokkel (hideg, acélkés,
1ézer, elektrokauter) atmetszhetd, igy a szikiilt szakasz ,kinyilik” (141). Az EPT-t a
nemzetk6zi irodalomban Whitfield és Wickham ismertette el6sz6r, hazankban Toth
Csaba vezette be 1993-ban (70,71,142-144). A beavatkozas spinalis érzéstelenitésben,
gyermekekben altatasban végezhetd (145). A mitéti idé gyakorlott kezekben 30 percen

beliil van, kedvez6 koriilmények kozott néhany perc alatt is elvégezhets. A betegek a
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mitét utdn néhany nappal otthonukba bocsathatok. Amennyiben a beavatkozas
sikertelen, vagy a sziikiilet ismét kialakul, ugy a miitét megismételhetd, vagy nyilt
pyelonplasztika végezhetd. Az EPT eredményessége 75-95% kozott mozog. A
sikertelen esetek jelentds részében a vese alsd poélusahoz futd, aberrans erek jatszanak
szerepet, amelyek komprimaljak a pyeloureteralis hatart. Ezekben az esetekben eddig a
nyilt mitéti feltards jelentette a definitiv megoldast, amelynek soran lehetéség van vagy
az erek lekotésére, vagy az ureter anteponalasra. A nyilt mitét talan egyediili, de
korantsem mellékes hatranya, hogy a vese feltarasahoz a nyilt nephrectomiahoz hasonlé
metszést sziikséges ejteni a betegen. Kiilonos hangsulyt kell helyezniink erre a tényre,
hiszen a betegek jelentds része gyermek, vagy fiatal felnott.

Vesemedence-plasztika immar laparoszképos tuton 1is végezhetd (40).
Nemzetk6zi adatok alapjan az eredményesség a nyilt miitéttel egyezd, azaz kézel 100%
(108). A laparoszkdpos miitéttel sorra elvégezhetok a nyilt mitét mozzanatai. Kivalo
lehetdség nyilik az esetleges jelenlévé aberrans erek ellatasara. Gyermekkorban is
eredményesen végezhetd. A mutéti id6 gyakorlott operatdr esetében nem hosszabb, mint
a nyilt miitété. A vese megkozelitése leggyakrabban retroperitoealisan torténik.

Hazéankban elsdként végeztiink retroperitoneoszkdpos vesemedence plasztikat
(52). Bar az esetszam ¢és a rovid id6 még nem alkalmas a tartdés eredményesség
megitélésére, azonban kezdeti tapasztalataink biztatdbak. Csupan az elsé esetben
kényszeriiltiink feltarasra, a késobbi betegekben a miitétek és a posztoperativ szak
zavartalanul zajlott, a betegek a miutétnek koszonhetéen panaszmentessé valtak a
mitétet kovetden néhany nappal otthonukba tavoztak. A rendszeres nyomonkdvetés

soran recidivat nem észleltunk.
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A nemzetk6ézi irodalom, valamint eddigi tapasztalataink alapjan a nyilt
vesemedence plasztikat teljesen felvalthatja a laparoszkéopos miitét, mivel az
eredményességben nincs kiilonbség, invazivitasban, valamint kozmetikai eredmény
tekintetében azonban egyértelmiien elénydsebb a laparoszkopos beavatkozas. Az EPT
lényegesen rovidebb i1d6 alatt elvégezhetd, kevésbé invazivabb mint a laparoszkopia, €s
eredményességben sem sokkal marad el mogotte. A nyilt miitéttel szembeni eldnye
egyértelmii. Ezért az EPT - véleménylink szerint - tovabbra is a terapias palettan marad,
hiszen amennyiben a miitét sikeriil, gy gyors, minimalisan invaziv, altatast nem
igénylé beavatkozassal a betegség meggydgyithatd. Véleményem szerint a
laparoszkopos vesemedence plasztika jelenleg a nyilt mitétnél eldnyosebb, igy helyette
végezhetd, azonban az EPT gyorsasdganal, minimalis invazivitasanal fogva még 6rzi
vezeto szerepét.

Heretumor miatt végzett feltarasos RLA a legnagyobb invazivitassal jaro
uroldgiai miitétek kozzé tartozik (146,147). A processus xyphoideustdl a symphysisig
terjedd bormetszés egy ¢leten at nyomot hagy a tobbnyire fiatal betegen, amely psychés
kovetkezményekkel is jarhat. Jelenleg klinikailag kezdeti stddiumu (I. és II.A)
heredaganat esetén szamos laparoszkopos centrumban laparoszkoposan végzik a
retroperitonealis nyirokcsomolanc eltavolitasat (31,77-79,148). Fontos tudnunk, hogy a
stadium meghatarozasa érdekében végzett retroperitonealis CT vizsgalat az esetek akar
harmadaban is negativ eredményt adhat (understaging), igy a mikroszképikusan mar
jelenlévé tumor rejtve maradhat. A mitétnek koszonhetden, minimalisan invaziv
beavatkozassal pontos patoldgiai diagndzist nyeriink a here sentinel nyirokcsomoira

vonatkozoan. A miitét soran az optika sokszoros nagyitdsa miatt idegkiméld miitét
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pontosabban végezhetd, kisebb a nagyerek sériilésének veszélye. A beavatkozads utan
nincs a hasfalat egy életre gyengito €s destruald heg, a posztoperativ fajjdalom minimalis
¢és rovid ideig tart, a beteg két nappal a miitét utdn otthonaba bocsathatd. A minimalisan
invaziv beavatkozas értékét tovabb nodveli, hogy a pontos szdvettani vizsgalat
koveztében kivalogathatok azon betegek, akik tovabbi kezelést igényelnek, ¢és azok,
akiknek nincs nyirokcsomo-metasztazisuk, azaz a tumor patologiailag is I-es
stadiumban van (78). Ezekben az esetekben tovabbi kezelés (irradiacid, kemoterapia)
felesleges lehet (overtreament), ami a beteg szempontjabdl szintén nem mellékes (79).
A beavatkozas teljes neve ezért laparoszkopos staging lymphadenectomia.

Amennyiben klinkailag I-es stddiumban nyilt RLA torténik, és a szdvettani
vizsgalat tumormentességet igazol, akkor a heroikus beavatkozast — igaz utdlag
gondolva -, de feleslegesen végeztiik el. A laparoszkdpos staging RLA a fiatal beteg
szamara minimalis megterheléssel jar, a mitéti id6 a kello gyakorlat megszerzése utan a
nyilt mitéttel 0sszevethetd, s6t gyakran annal rovidebb (a hasfal gyakran hosszadalmas,
réteges zarasa elmarad). Klinikailag IIA stadiumban a gondosan elvégzett
laparoszkopos RLA terapias értékii (78,149,150).

Hazankban heretumor esetében végzett kézzel asszisztalt RLA-r61 Holman
szamolt be, tisztan laparoszképos RLA-t mi végeztiink eldszor (52,149). Kezdeti
eredményeink biztatoak, a miitétek soran és a posztoperativ szakban sz6vodményt nem
észleltiink, betegeink panaszmentesek, rendszeres ellendrzés alatt allnak.

Prostatacarcinoma miatt végzett radikalis prostatectomiat klinkankon perinealis
uton végezziik. Tiz ng/ml feletti szérum PSA érték esetén, a radikalitdshoz a prosztata

regionalis, kismedencében — a fossa obturatoridban — elhelyezkedd nyirokcsomodinak
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eltavolitasa is sziikséges (151). A leggyakrabban alkalmazott kismedencei CT vizsgalat
¢és egyé€b staging vizsgalatok (MR, rectalis UH) a heretumornal emlitetthez hasonloan
alacsony szenzitivitdssal rendelkeznek (152). Perinealis metszésb6l a nodusok nem
kozelithetdk meg. A laparoszkdpia idealis, minimalisan invaziv modszer a
nyirokcsomok eltavolitasara, és ez altal pontos szévettani vizsgélatra nyilik lehetdség
(35,153). Az intraoperativ gyorsfagyasztott vizsgdlatnak kdszonhetden negativ lelet
esetén a miitét egy llésben folytathatdé a perinealis prostatectomiaval. Ha a prosztata
eltavolitasat késdbbre tervezziik, ugy a beteg 1-2 nap mulva otthonaba bocsathato és 2-4
hét elteltével végezziik el a prostatectomiat (52).

Hazéankban laparoszkopos kismedencei lymphadenectomiarol G. Haas ¢és
munkatarsai szamoltak be el6szor 1995-ben (76). Laparoszkdpos lymphadenectomiat
radikalis prostatectomiaval egy iilésben klinikdnkon végeztink eldszor (114). A
kétoldali laparoszkopos mitét ideje a gyakorlat megszerzése utan 60-90 perc. A miitétek
soran ¢€s a posztoperativ szakban szovodményt nem észleltiink, betegeink
panaszmentesek, rendszeres ellendrzés alatt allnak.

A vesevezeték fels6-kozépsd harmaddban impaktalodott ureterkd eltavolitasa
nehéz feladat. A konkrementum koriil az ureter fala vizenyOssé, gyulladasossa valik —
kdagy alakul ki - igy URS-es és PCNL-el nem kozelithetd meg (72-74). ESWL-lel a k6
esetleg fragmentélodik, azonban az elébb emlitett okok miatt darabkak nem firiilnek ki,
Irodalmi adatok szerint az utobbi években kifejlesztett, meglehetdsen draga,
nagyenergiaju, ureteroszkopia soran alkalmazott Holmium-lézer képes ilyen kovek

zUzasara, azonban ilyen eszkozzel jelenleg nem rendelkeziink (154).
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Ezekben az esetekben leggyakrabban - ultimum refugiumként — nyilt
ureterotomia jelentheti a megoldast. Ez a beavatkozds - mivel hagyomdanyos,
lumbotomias metszéssel jar - magan viseli a feltaras hatranyait.

A nyilt feltaras elkeriilése céljabol tobb ezer sikeresen elvégzett PCNL utén, -
minimalisan invaziv, gyorsan kivitelezhetd6 miitétet dolgozott ki, amelyet jelenleg is
rendszeresen végez (74). Az eltelt évek soran bebizonyosodott, hogy a PCUL kivaloan
alkalmas ilyen kovek eltavolitasara (75). A mutét helyi- €s spinalis érzéstelenitésben 30
percen beliil, szovidménymentesen elvégezhetd, a beteg néhany nappal a miitét utan
otthonaba bocsathatd. A beavatkozas nem jar késoi uretersziikiilettel.

A laparoszkopia a minimalisan invaziv moddszerekkel el nem tavolithato, az
ureter felsé- kozEépsd szakaszaban beékelddott ureterkdvek eltavolitdsaban is hathatos
segitséget nyujt. Laparoszkopos ureterolithotomiat Wickham végzett elészér 1978-ban,
azonban a modszer hosszi éveken at nem taladlt kovetére. A retroperitneoszkdpos
ureterolithotomia el6tt Gaur retroperitoneumban alkalmazott ballonos tagitasa nyitotta
meg az utat (50). Hazankban Holman szamolt be eldszdr retroperitoneszkopos ureterkd
eltavolitasrol (72,73).

Sajat, kezdeti tapasztalatunk alapjan a laparoszkdpos modszer, biztonsagosan, jo
eredményekkel végezhetd. Mitéteink sordn szovodményt nem észleltink, a
posztoperativ szak zavartalan volt, a betegek néhany nap mulva otthonukba tavoztak. A
beavatkozas hatranya a PCUL-el szemben, hogy altatist igényel, és a mitéti ido
lényegesen hosszabb, de gyakorlott kezekben a nyilt mitét idejével Osszevetheto.

Mindazonaltal a hagyomdanyos, nyilt uretotomidnal elonyOsebb, hiszen ugyanugy
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kémentességet eredményez, azonban a posztoperativ szak a tobbi laparoszkopos
beavatkozashoz hasonldan fajdalommentesebb, a hospitalizacios id6 révidebb, a beteg
hamarabb térhet vissza kordbban végzett tevékenységéhez, mint nyilt miitét esetén
(155).

Ezek alapjan a PCUL ¢és a laparoszkopos ureterolithotomia eredményességét
hasonlonak itéljiik meg, a PCUL azonban Gsszességében eldnyOsebb, kevésbé invaziv
beavatkozds. Nyilt miitét végzése helyett retroperitoneszkopos koeltavolitast

javasolunk.
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Megallapitasok

Hazankban els6ként dolgoztam ki és végeztem retroperitoneoszkdpos
nephrectomiat tumor miatt. Tapasztalataim alapjan bizonyitom, hogy a miitét
benignus és malignus vesebetegségben egyarant alkalmazhato, a nyilt miitétnél
jelentdsen, de a transzperitonalis miitétnél is kevésbé invaziv, ugyanakkor

hasonl6an j6 eredményt nyujt.

Hazankban elsdként végeztem klinikailag kezdeti stddiumban 1évd vesedaganat
miatt retroperitoneoszkopos szervmegtartdé miitétet. Munkammal igazoltam,
hogy a beavatkozds szovOdménymentesen, biztonsagosan elvégezheto,
eredményessége nem marad el a feltardsos mitéttdl, invazivitdsa azonban

jelentdsen kisebb, mint a nyilt mitété.

Elsoként végeztem retroperitoneoszkopos veseeltavolitast gyermekkorban.
Tapasztalataim alapjan a vese retroperitoneszkopos megkozelitése — hasonldan a
felnéttkorhoz -, gyermekkorban is a jelenleg alkalmazott legkevésbé invaziv,

kivalo eredményt nyujtd beavatkozas.

Kidolgoztam ¢s orszagunkban elsdként végeztem retroperitoneoszkdpos
vesemedence plasztikat gyermek- ¢és felndttkorban egyarant. Kezdeti
tapasztalataim ¢és eddig elért eredményeim alapjan azokban az esetekben,

amelyekben EPT nem vezet eredményre — elsésorban a pyeloureteralis hatart
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komprimal6é aberrans erek jelenléte esetén -, vagy nem végezhetd, a feltarasos
miutét helyett retroperitoneoszkopos vesemendence plasztika végzését javaslom
gyermek-¢és felndttkorban egyarant, mert invazivitasban a kiilonbség jelentds,

viszont ugyanolyan j6 eredményt nyujt.

Klinikankon els6ként végeztem laparoszkopos varicokelectomidt, amely
lehetOséget nyujtott szamomra a laparoszkopos alapmiiveletek gyakorlasara. Ezt
kovetden kezdtem el a disszertacidban targyalt tovabbi beavatkozasok végzését,
ugyanakkor tapasztalataimat igyekeztem atadni kollégdimnak, aminek
eredményeképpen a laparoszkopos varicokelectomiat jelenleg minden szakorvos
¢s legfiatalabb, rezidens kollégank is rutinszerlien végzi. Miikodésem soran
kidolgoztam a modszert, hogy az operatér a miitétet egymagaban, asszisztencia

nélkiil, mégis biztonsagosan végezhesse.

Kidolgoztam ¢és elsOként végeztem retroperitoneoszkopos veseciszta-fal
reszekcidt panaszt okozo egyszerli veseciszta, €s polycystas vese eseteiben. A
beavatkozads nem a legkevésbé invaziv mddszer a cisztak megsziintetésére,
ennek ellenére miniméalisan invaziv, tapasztalataim szerint a jelenleg alkalmazott
legbiztosabb modszer a tomlék kitjuldsanak megeldzésére. Folyamatos célom
eddigi laparoszkopos ténykedésem altal megszerzett tapasztalataim atadasa
kollégdimnak. A laparoszkopos varicokelectomia megtanitdsa utdn is ennek
szellemében tevékenykedem. Milkddésem eredményeképpen a laparoszkopos

cisztafal reszekciot jelenleg mar harom munkatarsam is eredményesen végzi.
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7. Munkam soran hazdnkban el0szor végeztem heretumor miatt laparoszkdopos
staging RLA-t tisztan laparoszkdpos eszkozokkel. Kezdeti tapasztalataimmal
alatdmasztom a még csak legfrissebb nemzetkozi kozleményekben olvashatd
adatokat. Ezek szerint amennyiben a tumor klinikailag kezdeti stadiumban van,
ugy a mivelet eredményessége megegyezik a ,,maximalis” invazidt jelentd
feltarasos RLA-val, azonban a mutéti megterhelés és az azt kovetd labadozas a
nyilt mitét toredéke, a kozmetikai eredmény pedig 0sszehasonlithatatlanul jobb.
A fiatal beteg szamdara jelentés megterheléssel nem jar6 beavakozasnak
koszonhetden pontos patoldgiai stadiummeghatdrozas végezhetd, ezaltal

kikiiszobolhetd az understaging, elkeriilhetd az overtreatment.

8. Megallapitom, hogy az impaktalodott fels6-kozépsé szakasz ureterkd miatt
végzett laparoszkopos ureterolithotomia ugyanolyan jo eredménnyel végezhetd,
mint a feltarasos miitét, azonban invazivitasa annal sokkal kisebb, ezért a
tovabbiakban a nyilt mitét helyett ezt a beavatkozast javaslom. A gyakorlatban
jelenleg csak a klinikankon alkalmazott gyors, hatékony, még kisebb

megterheléssel jaro PCUL szorithatja azt hattérbe.

9. Munkdm soran tobb laparoszkopos miitétet végeztem, amelyeket egyéb
endoszkopos miitéttel kombinaltunk. Ezzel bizonyitottam, hogy a laparoszkopia

nem szoritja ki a tobbi endourolégiai moddszert, sét gyakran az endoszkdpos
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miutétek kombinacidja utjan érjiik el a beteg gyodgyuldsat. A laparoszkdpia a

legtobb betegséget tekintve a nyilt mitétet valthatja fel.
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Halasan k&szondm professzoromnak és témavezetdmnek dr.Toth Csabanak,
hogy nagy szakmai multjdval ismét meglatta a kihivast és a lehetdséget a
Magyarorszagon még gyermekcipdben jaro laparoszkopos miitétek bevezetésére. Kiilon
koszonettel tartozom azért, hogy ezen feladatban személyes kozremiikodésemet elsd
perctdl tAmogatta hazai €s kiilfodi tanulmanyutakon és konferencidkon vald részvétellel
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feladatok megoldasa is elérhetd valosagga valt szamomra.
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kitartottak mellettem az idénként kés6é délutanba nylé miitétek soran. Aneszteziologus
orvosainknak, akik az 1) moddszerrel egyiitt jar6 nehézségeket, problémakat
megoldottdk. A miitd minden dolgozojanak, akiknek ismeretlen teriileten kellett
kivaléan teljesiteniiik. Az osztdlyos ndvéreknek, akik lelkiismeretesen figyelték,
gondoztadk a betegeket. Kiilon koszonom dr.Tallai Béla munkatarsamnak a munka
megirdsaban nyujtott segitségét. Kdszonetet mondok csalddomnak, akik munkdm soran

mellettem alltak és elviselték gyakori hianyomat.
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