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Laparoscoppal asszisztalt percutan
nephrolithotomia kismedencei dystopias vesében:
15 miitét tapasztalatai

Holman Endre dr.', Toth Csaba dr.?

OSSZEFOGLALAS: Szerzik 15 laparoscoppal asszisztdlt transperitonealis percutan
nephrolithotomidval (PCNL) szerzett tapasztalataikat és eredményeiket ismertetik kismeden-
cei dystopids vesékben. Trendelenburg-helyzetben laparoscopos kontroll alatt a vesét fedd
beleket fogoval elterelik. Egyidejii laparoscopos és rintgen kontroll alatt a vesér transperito-
nealisan megpungdljak, a sziircsatorndt feltdgitjidk, a kove(ke)t a hagyomdnyos percutan
technikdt alkalmazva eltdvolitiak. Valamennyi esetben sikeriilt a kdveket maradéktalanul el-
tdvolitani, stilvos szdvddményiik nem volt. Tapasztalataik és az irodalom dttekintése alapjdan —
eredménytelen extracorporalis lokéshullam kezelés (SWL), vagy nagy. kemény kévek esetén —
e modszert tartjdk a koves kismedencei dystopids vesék legmegfeleldbb minimdlisan invaziv
megoldasdanak.

LAPAROSCOPICALLY ASSISTED PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY IN
PELVIC DYSTOPIC KIDNEYS: EXPERIENCE IN 15 CASES

SUMMARY: Authors report their experiences and results with the laparoscopically as-
sisted percutaneous transperitoneal nephrolithotomy (PCNL) in pelvic dystopic kidneys. In
Trendelenburg-position under laparoscopic controll the bowels are dislodged with forceps.
Under simultaneous laparoscopic and fluoroscopic control the kidney is punctured trans-
peritoneally, the nephrostomy track is dilated and the stones are removed with the usual
percutaneous technigue. All the stones could be removed completely, severe complication
has not occured. On the basis of their experiences and the review of the literature in the
cases of failed shock wave lithotripsy (SWL) or large, dense stones this method appears to
be the most suitable minimally invasive treatment for the stoneholding pelvic dystopic Kid-
ney.

KEY WORDS: laparoscopy, dystopic kidney.

Szokdsos elhelyezkedésii vesék esetén a higyuti kovesség mintegy 95-98%-a ma
mar feltards nélkiil, endouroldgiai modszerekkel eredményesen kezelhetS. A koves
kismedencei dystopids vese gyogyitdsa azonban helyzete miatt ma is kihivast jelent
az endouroldgus szamdra. SWL-kezelés sordn a ko célzdsa sokszor nehézkes, olykor
lehetetlen, a fejldési rendellenességhez viszonylag gyakran tarsul6 kiilonbozd foku
elfolyisi zavar pedig még sikeres ziizds esetén is megakaddlyozhatja a kddarabkak
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spontan tavozdsat. A belekkel fedett vese percutan transperitonealis megkozelitcse a
bélsériilés veszélye miatt vakon kockdzatos.

A laparoscopia évtizediinkben egyre inkibb elterjed6 j lehetdség a minimalisan
invaziv sebészetben és uroldgidban. Szdmos onndllé laparoscopos mitét mellett
egyéb — feltirdsos vagy endoscopos — beavatkozds asszisztdlasdra is alkalmas.

Laparoscoppal asszisztdlt PCNL-t kismedencei dystopids vesében Esghi és mun-
katdrsai végeztek els6ként 1985-ben (1). Ismereteink szerint mostandig minddssze 5
sikeres miitétrél szamoltak be az irodalomban, beleértve sajat korabbi kozlemé-
nytinket is (1-6).

Minthogy a megjelent kozlemények szdma elenyész§, az ismertetett médszerek
pedig kiilonbozdek, tgy érezziik, hogy 15 sikeres miitétiink tanulsdgainak elemzése
hozzasegithet e ritka fejlddési rendellenesség esetén a kéeltavolitds optimalis mod-
janak kidolgozdsdhoz.

Betegek és modszer

1992 marciusatol 1997 dprilisdig 15 laparoscoppal asszisztdlt transperitonealis
percutan nephrolithotomiat végeztiink kismedencei dystopids vesékben. 10 férfi és 5
nébeteget operiltunk, életkoruk 10 és 54 év kozott volt (dtlag 34,2). 12 beteg dysto-
pids veséje bal oldali, hdromé jobb oldali volt. Két betegnek korabbi nyitott pyeloli-
thotomi4t kovetd recidiv kove volt, ezek egyike ontvénykd volt. A kovek mérete 0,8
és 4,5 cm kozott volt (atlag 2,1 cm). Egy betegnek a k& mellett pyeloureteralis hatar
sziikiilete is volt, melyet a k& eltdvolitdsa utdn antegrad endopyelotomidval oldottunk
meg, az uretert 8 Ch-s dupla J katéterrel sineztiik. A mdsik oldali normilis elhelyez-
kedésii veséjében 1évd 1,5 cm-es alsé kehely kovet ugyanabban az lilésben — a beteg
hasraforditdsa utdn — a hagyomanyos médon PCNL-lel tavolitottuk el.

Altalinos anesztézidban az érintett vese pyelonjaba 5-7 Ch-s uréterkatétert veze-
tiink. A beteget 15-20 fokos Trendelenburg-helyzetbe hozzuk, hogy a belek sulyuk-
nal fogva a kismedencébdl elmozduljanak. Veress-tiin keresztiil a hasiireget 15
Hgmm nyomisig szén-dioxiddal feltoltjik. A koldok felsd szélén 11 mm-es laparos-
copos trokdrt vezetiink be a 10 mm-es optika szamdra. Az operdland6 vesével ellen-
tétes oldalon a rectus izomt6l lateralisan, a koldokot és a crista iliaca anterior superi-
ort 6sszekotd vonal magassagaban szem ellenGrzése mellett 5,5 mm-es trokdrt, ezen
keresztiil tompa végii fogot vezetiink a hasba (/.a., b. dbra). A fogéval a kismeden-
cében maradt beleket Gvatosan a fej irdnyaba tereljiik, mig peritoneummal fedett be-
domborodd képletként lathatova nem valik a vese. Kétség esetén fogdval megmoz-
gatva a vesének vélt képletet rontgen-képerdsits alatt meggySzadhetiink tdjékozo-
dasunk helyességérél. Az elGzetesen felvezetett uréterkatéteren keresztiil a vese
iiregrendszerét indigo-carminnal festett rontgenkontrasztanyaggal feltoltjiik. A ve-
sével azonos oldalon a mésodlagos laparoscopos trokdr-hiivellyel nagyjabol szim-
metrikusan punctids tiit vezetiink a hasba, majd egyideji laparoscopos ¢s rontgen-
kontroll alatt a kivalasztott kelyhet megsziirjuk. Rendszerint a felsd, ritkdbban a ko-
zépsé kehely optimdlis a behatoldsra, de ez fiigg a k& helyzetétdl, illetve az lireg-
rendszer alakjitél is. A tovabbiakban a beavatkozds a hagyomiényos percutan kéel-
tavolitdssal azonos. Mi teleszkopos fém tégitdsorozatot, 26 Ch-s merev nephrosco-
pot haszndlunk, a kove(ke)t ultrahanggal ziizzuk, biztonsdgi vezetddrotot nem alkal-
mazunk. A k& maradéktalan eltdvolitdsa utan a pyelonban 20-22 Ch-s ballonos
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la. dbra. Sémds hosszmetszeti kép a miitéti teriiletrdl: Ib. dbra. El6lnézetben: ¢ = nephroscop,
a=35,5 mm-es laparoscopos trokdr-hiively fogéval, d = kaoldik.
b=11 mm-es trokdr-hiively az optikdval, c =kéldsk,

d = az elterelt bélkacsok.

nephrostomds draint, vagy pezzer katétert hagyunk. A laparoscopos trokar-hiivelyen
keresztiil vékony draint vezetiink a Douglas-tiregbe.

Rendszerint a mdsodik posztoperativ napon nativ vesefelvételt és antegrad pye-
lographidt végziink. Amennyiben visszamardt k6 nem latszik, extravasatum nincs és
az elfolyds akaddlytalan, a nephrostomds draint aznap eltdvolitjuk. Ha a Douglas-
iiregben hagyott drainen vizeletszivargas nincs, masnap azt is kivessziik. A betegek
tébbsége a 4-5. posztoperativ napon hazaengedhetd.

Eredmények

Valamennyi kovet sikeriilt maradéktalanul eltdvolitani. Az dtlagos m{téti idG 55
(40-80) perc, az atlagos korhdzi tartézkodas 4,8 (4—11) nap volt. A 15-b&1 11 k6 1,5
cm-nél nagyobb volt, egy kivételével valamennyit keménynek talaltuk. A kovek
analizise az I. tdbldzatban lathato.

. tabldzat. KGanalizis

Wh 6 40%
Wh + Wd 5 33%
Wh + higysav 1 7%
Higysav 2 13%
Struvit + carbonat-apatit 1 1%
Osszesen: 15 100%
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Intraoperativ szovédmény nem fordult el. Szdmottevs vérveszteség nem volt, a
Hb-érték cstkkenése minden esetben kevesebb, mint 1 g/100 ml volt.

Posztoperativ szovédményt egy esetben észleltiink, amikor az intraabdominalis
drainen elhizédé vizeletcsorgds volt. Ennek a betegnek 2 cm-es pyelonkdve és pye-
loureteralis hatdr szikiilete volt. A kivet a fentebb részletezett médon eltdvolitottuk,
egyittal endopyelotomiat végeztiink, az uretert 8 Ch-es dupla J katéterrel sineztiik.
A nephrostomids draint a masodik, a hélyagkatétert a harmadik posztoperativ napon
eltavolitottuk. Ezutan a hasi drainen kb. napi 300 ml vizeletcsorgat észleltlink, amit a
dupla J katéter 4ltal fenntartott vesicorenalis reflux okozhatott. A holyagkatéter
visszahelyezése utdn a vizeletcsorgds fokozatosan csokkent, majd megsziint.
A 8. posztoperativ napon cystographidt végeztiink, extravasatum nem latszott.
A Foley-katétert ugyanazon, a hasi draint a kovetkezd napon eltdvolitottuuk, a 11.
napon a beteg panaszmentesen hagyta el a kérhazat. A dupla J-katétert hat héttel a
miitét utan tavolitottuk el.

Silyos szovédmény, haldlozds nem fordult eld.

Megbeszélés

A kismedencei dystopids vese ritka fejlédési rendellenesség, boncoldsi adatok
alapjdn 2200-3000 esetbdl egyszer fordul el6 (7). Bal oldalon gyakoribb, mint jobb
oldalon, amint azt sajit betegeinkben is tapasztaltuk.

Ma mér altaldnosan elfogadott, hogy 2 cm-nél kisebb vesekovek esetén dltaldban
az SWL-kezelés az elsdként valasztandd megoldas, elméletileg ez vonatkozik a kis-
medencei dystopids vesékre is. A gyakorlatban azonban a 16késhulldm-kezelés sike-
rének esélyét csokkenti a vese helyzetébdl adodo célzasi nehézség, illetve a fejldési
rendellenességhez gyakran tarsuld elfolydsi zavar, amely még sikeres ziizds esetén is
megakadalyozhatja a kGdarabkék kiiiriilését. Percutan a vese ez esetben csak trans-
peritonealisan kozelithetd meg, a bélsériilés jelentds veszélye miatt azonban a mitét
laparoscopos asszisztaldsa elengedhetetlen.

Sajdt betegeinkben 4 esetben prébédlkoztunk SWL-kezeléssel, eredményteleniil.
Egy alkalommal a kovet nem tudtuk becélozni, hdrom esetben a kemény kovek egy-
szeri kezelés utdn nem fragmentdlodtak. 11 esetben a kovek 1,5 cm-nél nagyobbak
voltak, a nativ vesefelvétel alapjan keménynek latszottak, ezért mér eleve a laparos-
coppal asszisztilt PCNL-t vilasztottuk.

Az elsé laparoscoppal asszisztdlt percutan vesekd-eltdvolitdsrol kismedencei
dystopids vesébdl Esghi és munkatdrsai szamoltak be 1985-ben (1). A vese ,,punctio-
ja” retrograd dton tortént, azaz a pyelonba felvezetett specidlis uréterkatéter belsejé-
ben 1évd dréttal a vesét a valasztott kelyhen keresztiil dtszirtdk — mindezt a hasiireg
feldl laparoscoppal ellendrizték — majd a drétot a hasbél kihiztdk, s ezt vezetodrot-
ként haszndlva a szdrcsatorndt feltagitottak.

Minthogy a kismedencei dystopids vesék uretere gyakran jelentSs kanyarulatot ir
le, a retrograd manipuldcié eleve nehézkes és hosszadalmas lehet, emellett kivitele-
zéséhez specidlis egyszer haszndlatos szettet alkalmaztak, ami még koltségesebbé is
teszi a miitétet. Sajdt tapasztalatunk szerint az antegrad punctio is teljesen biztonsa-
gos, ugyanakkor egyszer(ibb, rovidebb és még olcsdbb is, mint a retrograd technika.
Bir miitéteink soran nem volt rd sziikség, elméletileg azonban az antegrad megkéze-

62

litéssel — hasonléan a ,,hagyominyos™ PCNL-hez — akdr tobb nephrostomas csatorna
is képezhet0, ha egy eldgazé 6ntvénykd nem tévolithaté el egy behatoldsbol.

Zafar és munkatdrsai a punctiét hozzdnk hasonléan antegrad dton végezték, a ké-
eltavolitds végén azonban nephrostomds draint nem hagytak, a nephrotomia nyildsét
laparoscoppal megvarrtdk, igy gondolvian megakadalyozni a hasiiregbe torténg vi-
zeletcsorgdst (6). Sajat miitéteink sordn a nephrostomadnak hatranyat soha nem ldttuk,
inkdbb biztonsdgosabbd teszi a beavatkozdst, segiti a véralvadékok kiiiriilését, az
tiregrendszer tisztuldsdt. Ha az elfolyds szabad volt, a nephrostomids drain helyén a
parenchyma minden esetben egy napon beliil dsszetapadt, kivéve azt a fentebb rész-
letezett esetiinket, akinél az elhtiz6dd vizeletcsorgés oka a dupla J katéter okozta ve-
sicorenalis reflux volt. Hélyagkatéter hosszabb idejii benntartasdval azonban ez is
kivédhetd.

Harmon ¢s munkatdrsai kismedencei dystopids vesében végzett laparoscopos
pyelolithotomidrdl szdmoltak be (8). Leirasuk szerint a vesemedence koriili gyulla-
ddsos Osszendvesek €s aberrans erek miatt a pyelon kipreparéldsa igen nehézkes volt.
A pyelotomia helyzete miatt a nyildst varrni nem tudtdk. A miitét 4 6rdig tartott, a
beteg két hétig — a pyelotomids nyilds teljes Gsszetapaddsdig — hélyagkatétert viselt,
hogy a dupla J katéter okozta vesicorenalis refluxot és a kovetkezményes vizelet-
csorgast megelGzzeék. Bar magunk laparoscopos pyelolithotomidt nem végeztiink, a
laparoscoppal asszisztdlt PCNL-lel szerzett tapasztalataink alapjédn azonban dgy
érezziik, hogy ez utébbi egyszeriibb, kénnyebben, gyorsabban kivitelezhetd miitét,
mint a pyelon laparoscopos kipreparéldsa lehet az 6sszendvések és aberrans erek ko-
zott. A percutan megkozelités sordn a belek elterelése utdn a vese tisztdn l4thatd,
egyideji laparoscopos és rontgenkontroll alatt a kivéant kehely tébbnyire kiilondsebb
nehézség nélkiil megpungdlhaté, a mitét tobbi része pedig mar azonos a rutin percu-
tan beavatkozdssal.

Desai €s munkatdrsai a kismedencei dystopids vesék vakon végzett percutan meg-
kozelitésérSl szdmoltak be (9). Punctio sordn az ultrahang transducerét a vesére ra-
nyomva a belek kitérnek a majdani sziircsatorna utjabél. Sajat laparoscoppal asz-
szisztalt mitéteink sordn két esetben taldltunk a vesét fedd peritoneumhoz enyhén
kitapadt bélkacsokat, a percutan beavatkozdst csak az adhesidk olddsa utdn lehetett
elkezdeni. E két esetben a vakon kivitelezett punctio szinte bizonyos, hogy bélsérii-
lést okozott volna, tigy gondoljuk tehét, hogy a laparoscopos asszisztdlds elengedhe-
tetlen, enélkiil a miitét kockdzata jelentGsen — és indokolatlanul — nagyobb.

A koves kismedencei dystopids vesékben szerzett sajit tapasztalatainkat Gssze-
vetve az irodalomban leirt egyéb modszerekkel dgy latjuk, hogy — sikertelen SWL-
kezelés, vagy erre nem alkalmasnak itélt kovek esetén — a laparoscoppal asszisztalt
PCNL a vese antegrad irdnyu punctidjaval a legegyszeriibb, mégis kellGen biztonsa-
gos minimdlisan invaziv beavatkozas.
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TEVAP és ,,wedge” reszekcio eredményei
osztalyunkon

Tenke Péter dr., Kisbenedek LdszIo dr., Szeldeli Péter dr., Fél Tamads dr.

OSSZEFOGLALAS: A szerz6k a BPH sebészi kezelésének két ij miitéti eljdrdsdval, a trans-
urcthralis elektrovaporizdcioval (TEVAP), ill a ,,wedge” reszekcidval szerzett tapasztalataikat
ismertetik. TEVAP-ot 10, mig ,,wedge” reszekciot 16 esetben végeztek. A 26 beteg mindegyi-
ke ,high risk™ csoportba tartozott, és 88%-uk dllandé katétert viselt. A szerzdk véleménye
alapjan mindkét eljards, a hasonldé hatdsmechanizmus miatt, kevesebb vérzéssel, ill. intrava-
zdcio-veszéllyel jar, mint a hagyomanyos TURP, igy kevésbé invazivak. Emellett a mitét utd-
ni katéterviselés ideje, ill. a korhazi dpoldsi id6 is lerovidiil. Tekintettel azonban az eljirds
TURP-hoz képesti relativ koltségességére, ill. a magasabb vagddram alkalmazdsa kovetkezté-
ben esetlegesen fellépd szovédményekre, a beavatkozdsokat a szerz8k csak ,,high risk™ bete-
gek esetén tartjak indokoltnak.

OUR RESULTS WITH TEVAP AND ‘WEDGE’ RESECTION

SUMMARY: The authors present their experiences with two new methods in the treat-
ment of BPH, the transurethral electrovaporisation of the prostate (TEVAP) and ‘wedge’
resection. TEVAP was performed in 10, while ‘WEDGE?’ resection in 16 cases. All of the 26
patients were ‘high risk’ and 88 % of them had indwelling catheter. Both methods resulted
in less bleeding and intravasation than the traditional TURP. The postoperative catheter
time and hospital stay is reduced. Comparing to TURP they have slightly higher costs and
the possible burn complications due to the high cutting power have to be taken into consi-
deration. Both methods are proposed only in ‘high risk’ patients.

KEY WORDS: prostate electrovaporisation, ‘wedge’ resection.

Bevezetés

A BPH kezelésének bevdlt hagyomanyos mdédszere a transurethralis (TURP),
vagy nyilt prostatectoma. Az arany standardnak tartott sebészi terdpia mellett az
utébbi években az érdeklddés kdzéppontjaba keriiltek a gydgyszeres kezelés kiilon-
béz6 formdi, valamint a minimdlisan invaziv sebészi eljdarasok (4, 7, 11). Ennek
egyik oka a sebészi kezelés nem elhanyagolhat6 mortalitdsa, morbiditdsa és koltség-
igénye. A TURP posztoperativ mortalitdsa 0,3—1,5%, a nyilt prostatectomidé 1-2,9%
kozott valtozik., A prostatectomidk szovodményratdja dtlag 21,7% (5,8-43,6%) és
emellett az eredmény sem mindig kielégits (70-80% siker) (6, 9, 10, 11, 12).

A hohatdson alapuld fizikai kezelési modok koziil a termoterapia, 1ézerabldcio, ill.
az elektrovaporizacio és wedge reszekcid (vaporeszekcid) terjedtek el a legjobban (4,
Ty 13)s

A hagyomdnyos TURP-nal a nagyfrekvencias aram (15 000 HZ) a h&allé volf-
ramszal segitségével az érintkezd szovetben hirtelen erds felmelegedést, g6zképzo-
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