alakult ki. A daganatos betegek kezelése sordn sokszor gondoljuk Ggy, hogy ha a tu-
mor 5 év alatt nem recidivalt, nem adott tavoli attétet, akkor az gyégyultnak tekint-
hetd. Eseteinkben azonban a tumor progressziojat, vagyis a metachron vesetumort
8 betegben tobb mint 5 évvel a radikalis nephrectomidt koveten diagnosztizaltuk.

Kivetkeztetések

Osszegzésiil elmondhatjuk, hogy a radikalis nephrectomiat kévetSen az ellenolda-
li vesében aszinkron tumorok ritkan és sokszor igen hosszi idé utan alakulnak ki. Az
ilyen metachron vesedaganatok kezelése soran az onkoldgia elvek figyelembevétele
mellett, lehetdleg szervmegtartédssal jard tumor reszekciora kell torekedni.
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Laparoszkopos vesetumor-reszekciokkal
szerzett tapasztalataink
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OSSZEFOGLALAS: Szerzék a laparoszképos vesetumor-reszekcidval szerzett tapasztalataikat
ismertetik. 2002. 09. 01. és 2006. 04. 01. kézote 29 esetben tortént laparoszképos daganateltdavoli-
tds klinikailag lokalizdalt kisméretil vesetumor miatt. A miitétek alatt a veseartéridl rutinszerien dt-
menetileg leszoritottdk. A reszekciok sordn a vérzésesillapitdsra bipoldris koaguldcidt és a paren-
chymdba helyezett 6ltéseket alkalmaztak. A laparoszkdpos szervmegtarté muitét minden esetben
sikeres volt és konverzié nem (értént. Az eltdvolitott tumorok dtlagos nagysiga 28+ 11 mm volt. A
szovetian 21 beteghen karcindmdt, mig 8 esetben joindulani elvdliozdst mutatort. Az dtlagos mii-
téti idé 195+72 perc, mig az dtlagos meleg iszkémia tartama 20,6=10,6 perc volt. Intraoperativ
szovodmeényt nem észleltel a miitétek sordn és transzfiizid addsa nem volt sziikséges. A beavatko-
zds eldtti dtlagos kreatinin koncentrdcio 78x17 umol/ml, mig az dtlagos poszioperatly szérum
kreatininszint 91+15 pmoliml volt (p=0,025). A betegek utdnkdvetési ideje 26 +14 honap, igy a
hosszit tiavii onkologiai eredmények még nem megitélhetdk. A laparoszképos vesetumor-reszekci-
ok jo eredménnyel, biztonsdgosan alkalmazhatok a kisméreni daganatok eltdvolitdsdra.

OUR EXPERIENCE WITH LAPAROSCOPIC NEPHRON-SPARING SURGERY

SUMMARY: The authors report their results with laparoscopic nephron-sparing surgery.
From 2002 to 2006 29 patients underwent laparoscopic partial nephrectomy for small renal
tumors. During the operation transient clamping of the renal artery and was performed rou-
tinely. After the resection hemostasis was achieved by bipolar coagulation and parenchymal
sutures. Laparoscopic nephron-sparing surgery was successful in all cases and conversion
was not done. The avarage diameter of the removed tumors was 2811 mm. Histology
showed renal cell cancer in 21 cases and benign tumor in 8 patients. The mean operating
time was 19572 minutes and the mean renal ischemia time was 20.6x10.6 minutes. No
intraoperative complication occurred and transfusion was not necessary in the perioperative
period. The mean preoperative and postoperative serum creatinine level was 78+17 umol/ml
and 91x15 umol/ml (p=0.025). The mean follow-up time was 2614 months, so the long-
term oncologic outcome is not clear. Laparoscopic partial nephrectomy is an effective and
safety method to remove small renal tumors.

KEY WORDS: renal cancer, laparoscopy, nephron-sparing surgery

A vesetumorok hagyoményos kezelése sokaig egyet jelentett a radikélis nephrec-
tomidval, amelyet Robson vezetett be 1969-ben. A késGbbiekben azonban bizonyos
vilogatott esetekben a vese megtartasa mellett csak tumoreltavolitast végeztek. Eze-
ket a szervmegtartd mitéteket kezdetben csak az anatomiailag vagy funkciondlis
szoliter daganatos vesék esetén alkalmaztik, majd ezen beavatkozasok eredményei
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alapjan olyan betegekben is, akiknek kisméret(d, nem centralisan elhelyezkedd daga-
natuk volt, az ellenoldali ép vese mellett. A hagyomdanyos nyilt feltarassal végzett ra-
dikalis nephrectomiak és a szervmegtart6 mitétek utdnkovetése soran tgy taldltak,
hogy a kétféle eljardst kovetGen az onkoldgia eredmények hasonléak (1, 2). Ezek so-
ran tébb kdzlemény arrdl szamolt be, hogy a perioperativ szdvddmények gyakorisi-
ga, a recidivdig eltelt id6 és a tumorspecifikus tlélés hasonlé volt a két beavatkozdast
kévetden (3).

Az elsé laparoszkdpos nephrectomiat Clayman végezte 1991-ben, s ezt kivetGen
a modszer gyorsan elterjedt, mert jo alternativ modszernek bizonyult a szervre loka-
lizalt vesctumorok eltdvolitdsdra (4). Az elsG laparoszk6pos vesereszekciét Winfield
végezte 1992-ben diverticulum eltavolitdsa céljabol, csakhamar azonban a médszert
kicsiny vesedaganatok reszekci6jdra is alkalmaztdk (5). Tobb szerzé el6nydsnek
tartja a kisméretd tumorok laparoszképos reszekciojat, mint minimdlisan invaziv el-
jarast, amelynek kedvezéek a korai posztoperativ eredményei (2). Jelenleg még az
ilyen mitétek utdnkévetési ideje rovid.

Jelen prospektiv vizsgilatunkban a laparoszképos vesetumor reszekcidink ered-
ményességét és szovidményeit vizsgdljuk. Ezek sordn vizsgéljuk a szérum kreatinin-
szint valtozasait a mitétek eldtt és az operdcié utan.

Betegek és modszerek

2002. 09. 01-t61 2006. 04. 01-ig 29 betegben végeztiink laparoszképos tumorelta-
volitast intézetiinkben, kisméretii, nem centrélisan clhelyezkedd daganat miatt.

A betegek atlagéletkora 54 év volt (22 és 59 év kozott viltozott). Koztiik 15 né és
14 férfibeteg volt. Az atlagos testtomeg-index (BMI) 25 volt (22 és 59 kozott vélto-
zott). Valamennyi esetben 5 cm alatti szoliter daganat volt jelen és a beteg ép cllen-
oldali vesével rendelkezett.

Az esetek dontd tobbségében a daganat incidentalisan, més irdnyu ultrahangvizs-
galat sorédn keriilt felismerésre. A betegekben a miitét eldtt komputertomografist
vagy magneses rezonancia vizsgdlatot végeztiink a tumor igazolasdra. A preoperativ
vizsgilatok minden betegben T,N,M, stadiumi tumort mutattak.

A betegekben meghataroztuk a preoperativ és a posztoperativ szérum kreatinin-
szinteket. A szérum kreatininkoncentracié normdlis tartomanya 120 wmol/] alatt volt.

A laparoszképos miitétek el6tt a betegeket felvilagositottuk, hogy esetlegesen sor
kertilhet akar laparoszkdpos veseltavolitasra vagy nyilt miitéti beavatkozisra.

25 betegben retroperitoneoszképos, mig 4 esetben transperitonealis laparoszké-
pos vesetumor-eltavolitast végeztiink.

A retroperitoneoszkopos beavatkozas sordn a betegek oldalt fekva helyzetben, a
vese kiemelésével voltak fektetve.

A miitét sordn a hatsé honaljvonalban az als6 borda és a csip6lapét kozott kb,
3-4 cm-es metszést ejtettiink, s ezen keresztiil tompan behatoltunk a retroperitonea-
lis térbe. Kezdetben a retroperitonealis disszekciora hazilag készitett ballondilataci-
ot hasznaltunk, amelynek soran a ballonokat folyadékkal vagy levegdvel toltottik
fel. Késbb csak ujjal tompan prepardlva hoztunk Iétre elegendd szabad retroperi-
tonealis teret. Ezt kévetGen vezettiik be itt a Hasson-trokart, majd ezutén mar opti-
kai kontroll mellett a tovabbi harom portot.

A Gerota-fasciat hosszaban behasitottuk, majd a Gerota-fascidn kiviil elhelyezke-
dd zsirszovetet lefejtettiik és distalis iranyba letoltuk és kiprepardltuk az arteria
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1. dbra: Az arteria renalist laparoszképos 2. dbra: A veseparenchymait szintén to,vafufé
bulldoggal leszoritottuk felszivddd varratokkal egyesitettiik
celluloz henger felett

renalist és gumikantart vezettiink ald. A vesét korbepreparaltuk, szabadda tettiik.
Az eltavolitand6 daganat felett a zsirszovetet eltavolitottuk, hogy jobban lithatd le-
gyen a reszekalando tertlet. ,

Az arteria renalist laparoszkdpos gumiszalaggal, Satinsky-fogéval vagy bulldoggal
leszoritottuk (1. dbra). A daganatos részt a kdrnyezd ép szegéllyel (arra torekedve,
hogy a reszekcids felszin 5-8 mm-re az épben hizdédjon), olléval tavolitottuk el. Ez-
utin a vérzéseket bipolaris koaguldcidval csillapitottuk. A reszekeios felszint tovafu-
to, felszivodo varratokkal lattuk el. A veseparenchymat szintén tovafuto felszivodo
varratokkal egyesitettitk celluldz henger felett (2. dbra). Ezt kdvetGen az artlérié’rél
a bulldogot levettiik. A kimetszett daganatot zsakba helyeztiik. A vese mellé drént
tettiink be, majd a zsakba helyezett tumort eltavolitottuk.

A transperitonealis laparoszkopos daganateltdvolitas sordn szintén 4 trokart ve-
zettiink be. A m{itét sordn az azonos oldali vastagbelet mobilizaltuk, majd az opera-
cid tobbi része a retroperitoneoszkdpos beavatkozashoz hasonléan ti)'rtépt.

A laparoszk6pos miitétek sordn az arteria renalist 4 eset kivételével minden alka-
lommal dtmenetileg leszoritottuk. ‘

A betegek utankovetése sordn 3 havonta térténtek kontrollvizsgalatok. Ezek soran
3 havonta ultrahangvizsgalat, 6 havonta mellkasrontgen, hasi CT vagy MRI és !abor-
vizsgilat, s évente csontizotop-vizsgalat késziilt. (Azokban az esctckben, .armkor a
beavatkozasok sordn fém klipet is haszndltunk, a késébbiekben MRI-vizsgilatot
nem végeztettiink.) .

Az eredmények atlagértékei mellett a standard devidciot (+) adtuk meg. A statisz-
tikai vizsgalatokat kétmintas t-probaval értékeltiik. A p<0,05 ért¢keket tekintettiik
szignifikansnak.

Eredmények

A laparoszképos vesedaganat-eltavolitas minden esetben sikeres volt €s konverzio
nem tortént. Az eltavolitott daganatok dtlagos nagysaga 28+11 mm (10 és 50 mm
kozott véltozott). A szovettani vizsgdlat 21 betegben vesekarcinomat .(72%), 6 eset-
ben angiomyolipomat, 1 alkalommal oncocytomit €s 1 betegben 15310my0r_n’at iga-
zolt. Valamennyi beteg daganata pT, stadium volt. 11 esetben jol differencialt (G,)

104



¢s 10 alkalommal kézepesen differencialt (G,) tumort diagnosztizéltak. A reszekci-
0s sz€I valamennyi esetben tumormentes volt.

Az dtlagos mitéti id6 19572 perc (80 és 355 perc kozétt valtozott), mig az dtla-
gos meleg iszkémias id6 20,6=10,6 perc volt (8 és 40 perc kozott valtozott). Az
intraoperativ dtlagos vérvesztés 221+158 ml (20 és 400 ml kozott véltozott) volt.

A beavatkozasok sordn stlyos intraoperativ szévédményt nem észleltiink és a
perioperativ id§szakban transzfizié adasara nem keriilt sor.

Az atlagos preoperativ és posztoperativ szérum kreatininkoncentracié 78+17
umol/ml és 91+15 umol/ml volt. A kiilonbség szignifikansnak bizonyult (p=0,025),
bér a kreatininszintek a normalis tartomdnyban mozogtak.

A miitétet kovetden a betegek atlagosan 6,8+2,8 napot toltottek klinikankon.

Az atlagos utdnkovetési id6 26+14 hénap volt (6 és 45 hénap kozott vltozott),
amely idGtartam alatt a vesemikddés normalis volt. Az utankévetési idd alatt egy
betegben sem észleltiink helyi recidivat vagy tavoli attétet.

A betegek utankévetése a vesetumorra vonatkoz6 szakmai protokoll szerint tor-
tént. A laparoszképosan és a nyilt miitéttel operalt betegek utdnkovetése megegye-
zett, azzal a kiillonbséggel, hogy a laparoszkGpos reszekciét kiveten a kontrollvizs-
gilatok soran MRI-vizsgalatok nem végeztiink a behelyezett fémklippek miatt.

Megbeszélés

A vesedaganatok kezelése jelentGs valtozdson ment at az utébbi két évtizedben.
Kisméretti, nem centrélisan elhelyezkedd tumorok esetén elfogadottd valt a tumor-
reszekci6 végzése a veseeltdvolitds helyett. Minikandan a radikalis nephrectomiaval
¢s a vesetumor-reszekcioval kapesolatos irodalmat elemezve kozolte, hogy a tumor-
specifikus tdlélés €s a tavoli metasztazisok incidencidja jobb volt azokban a betegek-
ben, akikben szervmegtarté miitétet végeztek. A helyi recidiva kialakuldsa hasonlé
volt a kétfajta miitétet kdvetéen (6).

Az utobbi évtizedben egyre jobban terjed a laparoszképos nephrectomia és a ve-
setumor-reszekcio. A laparoszkopos opericiokkal kapesolatban a legtébb szerzé ar-
r6l szamolt be, hogy ennck a modszernek szdmos elénye van a nyilt mitétekhez vi-
szonyitva. Ezen kézlemények alapjan a laparoszkpos miitétek sordn kevesebb a
szovodmeny, kevesebb a vérveszteség, kisebb a posztoperativ fajdalom, révidebb a
korhazi tartézkodas, gyorsabb a felgyogyulas és jobb kozmetikai eredményt ad (2,
7-12).

Tobb szerz6 véleménye szerint kiilondsen a kisméretl daganat (<4 cm) esetén
kedvezdbb a laparoszkopos vesetumor-eltdvolitas, s mint minimalisan invaziv be-
avatkozas kevesebb szévédménnyel jarhat (13, 14).

A laproszkopos miitét soran az esetek tobbségében jobban lithaté a tumor hati-
ra, s a reszekeio sordn torekedni kell arra, hogy az elvaltozast a daganatt6l 5-8 mm-
re az €p parechymdban vagva tavolitsuk el. Ennek soran fontos a daganatot fedd
zsirszOvet eltavolitdsa is. Sajat résziinkrdl — az irodalmi hivatkozasokkal Osszhangban
— a laparoszkopos reszekceid sordn nem tartjuk sziikségesnek az azonos oldali mel-
lékvese kivételét, hiszen ilyenkor dltaldban kisméretdi, a mellékvesét nem infiltralé
tumorokat reszekalunk.

A laparoszk6pos szervmegtartd mitétek utdni hosszi tavi valtozasok a szérum
kreatininszint viszonylataban még nem ¢léggé ismertek. Ez azonban igen fontos té-
nyez6, mert altaldnossagban elmondhatd, hogy ezen operaciok esetén mind a miité-
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ti id6, mind a meleg iszkémia tartama jelentdsen hosszabb, mint a nyilt mitéttel vég-
zett vesetumor-reszekcioké. Ez természetes is, hiszen a laparoszkdpos beavatkozas
sordn a gondos 1épésrdl Iépésre torténd prepardlds és vérzéscsillapitas ig6igénycs fo-
lyamat. Gill az elsG 100 eset vizsgdlata soran 27,8 perces meleg iszkémids id6t mért,
amelyet kovetGen egy esetben sem észlelt irreverzibilis vesekarosodast. Egyes szer-
zGk arrdl szamoltak be, hogy amennyiben a meleg iszkémia tartama 30 perc alatt
volt, akkor a miitét utdni kreatininszint nem valtozott szignifikdnsan a preoperativ
koncentricidhoz viszonyitva (15-17).

Sajat eseteinkben a posztoperativ szérum kreatininszint szignifikdnsan emelke-
dést mutatott az operacio eldtti értékekhez viszonyitva, de ez a valtozds még a nor-
malis tartoméanyban tortént. A kreatininkoncentracié az utdnkovetési id¢ alatt a
normalis tartomédnyban valtozott.

Fontos kiemelni, hogy mind az emlitett kozlemények, mind a mi eredményeink
olyan betegcsoportra vonatkoznak, akikben az ellenoldali vese ép mﬁk("}désﬁ volt.
Természetesen ilyenkor a reszekalt vese miikddésének szeparalt vizsgalata igen ne-
hezen megoldhato. Az érintett vesében uréterkatéter felhelyezése, s az azon keresz-
tiili vizeletvizsgalat indokolatlan invaziv vizsgalatnak tnik. A vesemiikddés szepa-
ralt vizsgalatara szoba johetne még az izotopvizsgalat, azonban ilyen jellegi vizsga-
latot mi nem végeztiink s az irodalomban sem taldltunk. )

Az irodalmi adatok és sajit eredményeink alapjan a 30 perc alatti meleg iszkémids
id6 nem befolydsolja szignifikdnsan a kreatininszintet. .

A laparoszkopos vesetumor-eltavolitdsok hosszabb tavii onkologiai eredményei
még nem ismertek, azonban a révid tavi eredmények biztatdak. Tobb szerz6 ugyan-
is arrdl szamolt be, hogy a laparoszkdpos és a nyilt beavatkozassal végzett vesetu-
mor-eltavolitasok rovid tavi onkoldgiai eredményei hasonldak. Utankovetési idénk
6 és 45 hénap kozott véltozott, s ezen periodus alatt sem helyi recidiva, sem tavoli
attét nem jelentkezett, és valamennyi betegiink életben van. Remélhetdleg ez az
operécio ugyanolyan j6 onkologiai eredményességet tud majd biztositani, mint a
nyilt mdtéttel végzett szervmegtartd vesemtét, kevesebb szovédmény mflzllett. En-
nek igazolasara azonban nagyobb betegcsoportokon végzett hosszi tava vizsgalatok
szlikségesek.

Kovetkeztetések

Osszegzésiil megallapitjuk, hogy a laparoszképos vesetumor-reszekeio biztc.msé—
gos és hatékony médszer kisméretl vesedaganatok eltdvolitdsdra. A hosszabb ideig
tartd meleg iszkémia nem kérositja a vesemiikodést, amennyiben ez az idStartam 30
perc alatt van.
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ROWALNex

Vese- és hugyuti betegségek (nephrolit-
hiasis, ureterolithiasis, vesegoércs és az
ezekhez kapcsolddo tunetek). Postope-
rativ és spontan kétavozas utani ké-
profilaxis. Enyhe hugyuti infekcidkban
a diuresis elésegitése.

®
carbosan
Ajakfajdalmak, szajuregi fekélyek, szajnyalkahartya
aphtas elvaltozasaira.

ROWACchol

Hepatobiliaris betegségek, mint pl. cholelithiasis,
cholecystitis, biliaris spasmus, epevezeték dyskine-
sia, cholangitis, gyulladasos majbetegségek, a hepa-
tobiliaris rendszer pre- és postoperativ kezelése, a
kéképz6édés megeldzése.
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