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OSSZEFOGLALAS: Szerzok transperitonealis laparoscopos nephrectomidval szerzett
kezdeti tapasztalataikar ismertetik. Két férfibeteg jobb oldali nem mikédé krénikus pyelo-
nephritises zsugorveséjét tavolitottdk el laparoscoppal. A veséket egészben, 2, illetve 2,5 cm-
es metszésen keresziiil vették ki. Ismertetik sajdt mitéti technikdjukat, a lehetséges modozato-
kat és az irodalom dttekintése alapjdin a laparoscopos nephrectomia indikdcidit. Jéindulatii
vesebetegségek esetén a laparoscopos nephrectomidt a beteg szdmdra elényds megolddsnak
tartjdk.

TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPIC NEPHRECTOMY

SUMMARY: Authors present their initial experience with transperitoneal laparoscopic
nephrectomy. Two male patients with right non-functioning chronic pyelonephritic kidney
underwent successful laparoscopic nephrectomy. The kidneys were removed through a 2
and 2,5 cm incision, respectively, without morcellation. The operative technique, the exist-
ing variations and the indications are discussed in detail on the base of rewieving the lite-
rature. Laparoscopic nephrectomy is an advantageous method for the patients in the cases
of benign renal diseases.

KEY WORDS: laparoscopy, transperitoneal nephrectomy.

Bevezetés

Az urolégiai laparoscopia a 90-es évek kezdetén indult ugrdsszer( fejlédésnek,
azota mar szamos urologiai miitét végezhet§ el laparoscoppal. Az elsG laparoscopos
nephrectomidt — amit taldn nem tilzds torténelmi jelentGséglinek nevezni — Clayman
¢s munkatdrsai végezték 1990. junius 25-én (1). Az dltaluk kifejlesztett in. ,,morcel-
lator” az impermeabilis zsdkba tett vesét apré darabokra vdgja és kiszivja, ezaltal
lehetové valt, hogy a vesét — de ugyanigy egyéb szervet is — egy 11 mm dtmérdjd
laparoscopos trokdrhiivelyen keresztiil el lehessen tdvolitani.

A laparoscopos nephrectomidt azéta mdr vildgszerte sok helyen végzik, irodalmi
ismereteink alapjdn az elvégzett nephrectomidk szdmadt ezres nagysdgrendiire be-
csiiljiik. Széles korti elterjedésének egyeldre még hatdrt szab az indikécio sziikossé-
ge, valamint a jelentds laparoscopos gyakorlatot igényld, technikailag nehézkes és
sok esetben hosszadalmas mitét. E téren az elmilt években mar jelentGs elGrelépés
tortént, gyakorlott sebész osszeszokott teammel 4-5 6ra alatt végzi el ezt a tumor-
nephrectomidt, ami eleinte még 6-8 6ra volt (2), jéindulatd betegség miatt végzett
egyszer nephrectomia pedig mdr 1 d6rdn beliil is kivitelezhetd (3).
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A laparoscopos tumor-nephrectomidt végzik lymphadenectomié\{al vagy a_nélkijl
(2, 4-6), de végezhetd nephroureteroctomia is malignus tiregrendszeri tumorlmla}tt (7,
8), beszdmoltak mdr bilateralis nephrectomidrél (9, 10), és gye{rn.ekkc.)r?al}] is végez-
tek laparoscopos nephrectomiét (11, 12). A jé\f(’)’ben a techpolggm fe;lodelseve]’es a
gyakorlat novekedésével a modszer indikéciémalg tovabbi szfalesedese vérhato.

Laparoscopos nephrectomia hazai kozlésérdl nincs tudomasunk.

Betegek és médszer

1995 méjusaban két fiatal férfibeteg (25, illetve 32 éves) jobb oldali nem mtikodd,
krénikus pyelonephritises zsugorveséjét tévolitott‘uk el laparo_scoppal._

Mindketten jobb oldali vesetdji fdjdalom, pyuria, }}’aem.gtunaun}latt ]el’entlif.:.zt/el,(.
Egyikiik anamnézisében jobb oldali vesekolikat kovetoen tobbszpn spontan kour}tes
szerepel, nativvese-felvételén az ureter also harmaddban most is lats_nk 1 cm-es meész-
4rnyék. Iv. urographidn mindkét esetben bal oldali compensatoricus hypertrophla
latszott, jobb oldalon kivélasztds 4 6ra miilva sem volt. Hasi ultrahang jobb old’alon
74 x 28, illetve 46 x 15 mm-es zsugorvesét mutatott, 3-4 mm-es parenchymadval.
Vese-scintigraphia végzésére nem volt lehetSség, de a nephrecton}ia-indoko]tséga a
fenti vizsgdlatok alapjan enélkiil is egyértelmd volt. Vizeletiiledékiikben solf, fvs.,
10-20 vvt. volt, vizeletiikb&l baktérium nem tenyészett ki, bar mindketten elozt?tes
antibiotikus kezelés utdn jottek ambulancidnkra. Hypertonidt egyikiiknél sem ész-
leltiink. A miitét elStti szokdsos rutin laboratériumi vizsgalatok normalisak voltalf.

Miitét eldtti napon teljes mechanikus €s gyogyszeres bé]»el@’készitést ka.ptak: szd-
jon 4t mér nem taplalkoztak, délutdn 2-3 liter 20%-0s Mannisol-oldatot 1t§ak’meg,
amig a végbéltartalom viztiszta nem lett. Este 7 és 11 érakor’2 g Neomycin és 2 g
Klion per os. Miitét el6tt 1 érdval 1 g Kefzolt kaptak intravéndsan. o

Miitét eltt — az ureter felkeresését megkonnyitendd — ureterkatétert probdltunk
felvezetni az operdlandd vesébe, ami sikertelen volt: egyik esetben az alsé harmad-
ban 16vG ureterkd, masikban az ureterszdjadék szkiilete miatt. A hélyagba Foley-
katétert tettiink. Az intratrachealis dltaldnos anaesthesia bevezetése utdn a gyomorba
nasogastricus szonddt vezetett az anaesthesiologus. A beteget oldaldra fektettiink, a
Jumbalis vesefeltirishoz szokdsos pozicidba, a lumbalis regié kiemelésével. Megfe-
lel§ rogzitése és a kidllo testrészek alaparndzdsa utan a miitéti ter_uletet dezi}nficié]’tuk
és izoldltuk. Az operatSr az oldalt fekvé beteg hasa feldl, az asszisztens a hita feldl, a
kameraman az operatdr mellett, a miitdsnd vele szemben allt. A monitor (csa}f egy
monitorral rendelkeziink) az operatGrrel szemben 1év6 oldalon, a beteg feje feldli ré-
szen volt, a monitor dllvdnyén az isnsufflatorral és egyéb mdszerekkel, hogy az ope-
ratér a mitét sordn a hasi nyomdst folyamatosan ellendrizni tudja.

A beteg insuffldldsa oldalt fekv helyzetben tortént: a Veress-tiit, Enajd a pneumo-
peritoneum képzése utdn az elsé 11 mm-es trokart a koldok magassagaban, arectus
izom lateralis szé1én vezettiik be. Tovabbi két trokart vittiink be a mamilla vonaldban,

11 mm-est subcostalis, 5,5 mm-est a spina iliaca anterior superior magass:’lg.ébarll.
A peritoneumot a colontdl lateralisan megnyitottuk, és a colont mo_bili‘zeiltuk Ehstah—
san az iliacalis erek magassdgdig, proximalisan a flexura hepaticdig. Elso bfte-
giinkben az ureter proximalis szakaszat probaltuk megkeresni, mivel azonban e}oze-
tesen ureterkatétert nem tudtunk felvezetni, hosszas prébalkozas utdn sem talaltuk,
{gy az iliacalis erekkel valé keresztez6dés magassdgaban prébélkoztunk, ahol kony-
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nyen meg lehetett taldlni. El6zetesen felvezetett ballonos ureterkatéter kiviilrGl tor-
ténd meghtzogatdsa nagyban megkonnyiti az ureter felfedezését. Tovibbi segitség
lehet, ha a retroperitoneumot tompa végii fogdval ,.dttapintjuk”, vagyis a fogét a vena
cavatdl kiindulva lateralis irdnyba mozditjuk, ekozben érezhetd a sinezett ureter
zokkenése. Ugyancsak jelentds segitség lehet rontgen-képerdsit6 haszndlata, amikor
a fogd mozgatdsaval szinkronban figyeljiik a képerdsité monitorjat, és latjuk az ure-
tersin mozgdsat. Ez esetben egyszer(i ureterkatéter is megfelel, nincs sziikség ballo-
nosra. Sajat gyakorlatunkban djabban — pl. retroperitonealis ureterolithotomidndl —
gyakran haszndljuk a rontgen-képerdsitét az ureter identifikdldsdra, a kiilonbozd le-
hetdségek koziil taldn ez a leghasznosabb, tobbnyire 5-10 perc alatt megtaldlhaté az
ureter. (A ,,hdskorban", a mar emlitett elsd nephrectomia sordn (1) az ureter identifi-
kéldsa tobb mint 3 6rdig tartott.) Mindenesetre, ha nem sikeriil ureterkatétert fel-
vezetni, és semmilyen segitség nem all rendelkezésiinkre az ureter felfedezésének
megkonnyitésére, akkor eleve az iliacalis erekkel valé keresztezGdés magassdgdban
érdemes prébélkozni.

Miutdn az uretert megtaldltuk, és néhdny cm-es szakaszdt kiprepardltuk, vékony,
gumikeszty(ibdl vagott szalagot fliztiink ald, amit dsszeklippeltiink, ennél fogva az
ureter feszesen tarthatd, ami nagyban segiti a tovabbi preparaldst. Ekkor a hitsé hén-
aljvonalban a k6ldok magassdgdban tdjabb 5,5 mm-es trokdrt vezettiink be optikus
kontroll mellett, az ezen keresztiil bevitt fogdval az uretert folyamatosan feszesen
tartottuk. A nephrectomidhoz altaldban legaldbb 5 trokdr haszndlatos, eseteinkben
azonban a viszonylag konny(i szitudcid miatt — sovany beteg, kis vese, nem zavard
mdj — 4 trokdrhiively elegendd volt, 6todiket nem is vezettiink be. Proximalis irdny-
ba dissecdlva az uretert a keresztezd vena spermatica interndlt dupla klippek kozott
atvagtuk. Az uretert egészen a pyelonig kipreparaltuk. Ezutdn a hilusi ereket disse-
caltuk, majd dupla klippek kozott dtvagtuk. A megfeleld preparédldshoz a hilus kép-
leteinek fesziilnie kell, ennek érdekében 1 vagy 2 fogdval a vesét mintegy ,.alata-
masztva” dorsolateralis irdnyba kell hizni., A kis veséket elldtd erek is kis kalibertiek
voltak, igy 9 mm-es titiniumklipp megfelelt a zarasukra. Normadlis méretd vesék
esetén — pl. tumor-nephrectomidndl — az artéria zdrdsdra tobbnyire elegendd klippet
tenni, a vena viszont gyakran olyan tdg, hogy 11 mm-es klipp is rovid, ezért ilyenkor
EndoGIA hasznalata javasolt, ami kétszer hirom sorban apré fémkapcsokkal zérja a
lument, kézépen pedig a beépitett kés dtvdgja a lefogott képletet. Ugyancsak a kis
vese €s a kis kaliberd erek miatt eseteinkben nem volt jelentGsége annak, hogy elébb
az artéridt lassuk el. Nagyobb vese esetén, ha eldzetesen az arteria renalist nem em-
bolizaltak, feltétleniil az artériat érdemes eldbb ellatni, ugyanigy, ahogy nyitott mi-
tétnél is. A hilus ellatdsanak megkonnyitésére tobben még benignus betegség esetén
is javasoljdk az arteria renalis el6zetes embolizdldsat, mert {gy a vena renalis lathatd
el el6szor, mdsrészt az artérids érellitds ismerete is konnyitheti a mdtétet.

A hilusi képletek elldtdsa utdn a vesét kipreparaltuk a zsiros tokbdl. Amikor telje-
sen szabadda tettiik, az uretert a k6z€Eps@ szakaszon dupldn leklippeltiik és dtvagtuk.
(Ha ureterkatétert vezettiink fel, ne feledjiik eldbb eltavolitani!) Elsé betegiinkben a
distalis ureterben lév6 k& megkeresését nem erdltettiik. A hastiri nyomdst 5 Hemm-re
csokkentettiik, €s a m(téti teriiletet alaposan ellendriztiik kisebb vérzést keresve,
amit a fokozott hasdri nyomads esetleg tampondlhatott. A miitéti teriiletet atoblitettiik.
a folyadékot kiszivtuk. Az oldalsé trokdrhiivelyen draint vezettiink a vesedgyba.
A retroperitoneumot nem zartuk. Ezutdn egy steril er8s nejlonzacskdt vezettiink a
hasba, a vesét beletettiik, a zacskd szdjat megfogtuk, és a trokdrhiivellyel egyiitt ki-
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hiztuk a hasbél. A metszést distalis irdnyba 1-1,5 cm-rel meghosszabbitottuk, igy.a
vese zacskéval egyiitt konnyen kihiizhaté volt. Mdsodik esetiinkben a vese még ki-
sebb volt, ekkor zacskét sem haszndltunk. A trokdr-hiivelyeket optikus kontroll mel-
lett eltavolitottuk, a szén-dioxidot kiengedtiik a hasbol, a behatoldsok helyét zartuk.

Els6 mtétiink 2 6ra 15 percig, mdsodik 2 6rdig tartott. A becsiilt vérveszteség
mindkét esetben kevesebb mint 100 ml volt. - )

A nasogastricus szondét a mtitét napjdn, a Foley-katétert €s a hasi draint masnap
reggel tavolitottuk el. M(itét mdsnapjn a betegek csak folyadékot fogyasztottak, a
kovetkezd naptél mar konny( diétdn voltak. A posztoperativ szak szovédménymen-
tesen zajlott, betegeink a 4. posztoperativ napon hazamentek. N

A vesék szovettani vizsgélata mindkét esetben stlyos krénikus pyelonephritist,
nephrosclerosist igazolt.

Megbeszélés

Bir az els6 laparoscopos nephrectomidt carcinoma miatt végezték (1), indikéciéj_ a
ma is elsdsorban jéindulatd betegségekre korlatozdédik, Ggymint: renovascularis
hypertonia, krénikus pyelonephritises zsugorvese, hydronephrosis. Malignus tumor
miatt radicalis nephrectomidt, illetve nephroureterectomidt sokkal kisebb szdmban
végeztek, egyrészt, mert technikailag még nehézkesebb, mdsrészt, mert bizonyos
fenntartdsok felmeriilnek a laparoscopos tumor-nephrectomidval kapcsolatban.
Egyik probléma, hogy ha a vesét nem egészben, hanem ,,morcelldlds™ utdn tévo}litjuk’;
el, az apr6 darabokra vagdalt vesébdl a tumor szovettani diagnézisa me_géllaplthat,o
ugyan, a daganat invazivitdsa azonban nem itélhetd meg, igy pontos stédlumbeosz"te’ls
sem lehetséges. Mdsik probléma a tumorsejtek esetleges szorodasatdl, implantdlo-
dasatdl vald félelem. Ha azonban a vesét az onkolégiai elveknek megfelelGen a zsiros
tokkal egyiitt eltdvolitjuk, ez a lehetdség gyakorlatilag kizdrhat6. Tumorsejtszorodds
akkor fordulhatna el, ha a specidlis impermedbilis zsdk (,.lapasc”, Cook Urology
Inc., Spencer, Ind.), amibe a vesét 6sszedaraboldsa el6tt beleteszik, dteresztGvé véllna
vagy perforalédna. Ez azonban sem alapos laboratériumi vizsgdlatok, sem az elvég-
zett mitétek sordn nem fordult el§, vagyis a tumorsejtszérodds, implantdlédds in-
kdbb csak elméleti lehetdség (13). A fentiektSl valé — eddig megalapozatlannak lat-
sz0 — félelem miatt mégis vannak, akik a morcelldtort nem haszndljdk, hanem a
zsdkba tett vesét kis metszésen keresztiil egészben (5), vagy még kisebb metszésen
keresztiil manudlis szétdarabolds utdn tobb darabban tdvolitjak el (4). Kis zsugorve-
sék esetén az eltavolitds médjdnak nincs kiilonosebb jelentGsége, hiszen a kérdés
csak az, hogy 1 vagy 2-3 cm-es metszést ejtsiink. _

A laparoscopia technikai nehézségei és korldtai miatt tumor—nephrectqmla_.ﬁ cm-
nél nem nagyobb, elsGsorban alsé és kozépsd harmadban 1évE tumor miatt, illetve
iiregrendszeri tumor miatt — ez esetben ureterectomidval egyiitt — indikalt (.13).

A transperitonealis laparoscopos nephrectomidt hanyatt fekvd helyzetben is lehet
kezdeni, a Veress-tiit ez esetben a koldok also szélén vezetik be, s a beteget csak az
elsd trokdrok bevezetése utdn forditjdk oldalra (1, 6, 7, 13). A beteg elhelyezése,
megfelelS rogzitése és a mér bevezetett trokdrokkal val6 forgatdsa bonyolultabbnak
tiinik, mintha mdr az insufflaldst is oldalt fekvé helyzetben végeznénk, ezért vezették
be a lateralis insuffldldst (2, 4, 5). Az utébbi megoldds amellett, hogy egyszeriibben
kivitelezhetd, hitranya nincs, jobb l4tdsi viszonyokat is biztosit, mivel az optikdt nem
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a koldokon keresztiil, hanem lateralisabban, a rectusizom szélén vezetjiik be. Ezért
alkalmaztuk mi is a lateralis insuffldldst.

A miitétek idejének csokkentésére szellemes tlet a laparoscopia manudlis asz-
szisztaldsa, amikor minilaparotomidn keresztiil az asszisztens egyik kezét beviszi a
hasba, ami felbecsiilhetetlen segitséget jelent, a mitét idejét mintegy felére cstkkenti
(2). Ugyanakkor a beteg szdmdra a radikélis nephrectomidhoz sziikséges legaldbb
20-30 cm-es metszéshez képest a minilaparotomia még mindig rendkiviil elényos,
madsrészt lehetGvé teszi, hogy az eltdvolitott szervet ezen a nyildson keresztiil egész-
ben kivegyiik a hasbdl.

Az egyszer(i nephrectomia nemcsak transperitonealisan, hanem retroperitoneali-
san is végezhet6 (14). A retroperitoneoscopia technikdjdt korabbi kozleményeinkben
részletesen ismertettiik (15, 16). A transperitonealis behatoldssal szemben elénye,
hogy nem kell a hasiiregen dthatolni, nem sziikséges mobilizdlni a colont, ha az
tiregrendszert megnyitjuk, nem kell tartani intraperitonealis vizeletcsorgast6l. Hat-
ranya viszont, hogy a rendelkezésre 4116 tér jéval kisebb a retroperitoneumban, minta
hasiiregben, igy a laparoscopos munka nehézkesebb.

A laparoscopos nephrectomia bevezetése jelentds 16kést adott az urolégiai lapa-
roscopia tovibbi fejlédésének. Sajdt kezdeti tapasztalataink alapjan tgy érezziik,
hogy a jov6ben jéindulati vesebetegség esetén rutinmegolddssa vélhat, de a lapa-
roscopos gyakorlat novekedésével kisebb malignus tumorok esetén a laparoscopos
radikélis nephrectomia is redlis lehetdség lehet, nemcsak kevesek dltal végzett, rit-
kasagszamba mend kuriézum.
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Kezdeti tapasztalatok a transurethralis
elektrovaporizacioval prostatahyperplasia
és prostatacarcinoma kezelésében

Samodai LdszIo dr.

OSSZEFOGLALAS: A szerzd egy uj mitéti eljdrdssal, a prostata hyperplasia és a vizelet-
retenciot okozd prostata carcinoma transurethralis elektrovaporizdcidjdval (TEVAP) szerzett
tapasztalatait ismerteti. 40 betegben tortént miitét, 23 (58%) kordbban dllando katé-
tert viselt. Az eljdrds kezdeti tapasztalatai biztatoak, a miitét kevesebb vérzéssel jdr, és kevésbé
invaziv miitét, mint a TUR. A katéter viselésének ideje és a posztoperativ dpoldsi idd révidiil
(2,4 nap ill. 4,6 nap volt dtlagban). Az eljdrds értékét hosszabb utdnkivetési idd és nagyobb
szdmui betegben végzert miitétek utdn dllapithatiuk csak meg.

EARLY EXPERIENCES WITH TRANSURETHRAL ELECTROVAPORIZATION OF
THE PROSTATE IN BPH AND PROSTATE CANCER PATIENTS

SUMMARY: Primary experiences with a new endoscopic method, the transurethral
electrovaporization of prostate (TEVAP) in BPH and prostate cancer patients with urinary
retention are reported. Of the treated 40 patients 23 (58 %) had permanent catheter. The
first experiences with electrovaporization are encouraging. The blood loss is far less than it
is usual in TUR. Catheter indwelling and hospitalisation time become shorter (2,4 days and
4,6 days respectively). The value of transurethral electrovaporization of prostate can be
evaluated after larger number of operations and longer follow up.

KEY WORDS: prostate, treatment, electrovaporization

Bevezetés

A vizelési képtelenséggel, illetve vizeletretencidval jaré prostata hyperplasia és
-carcinoma sebészi gyogykezelésében a ,,gold standard” viltozatlanul a transurethralis
prostata resectio, a TURP (2, 8). A TURP néhdny lényeges veszélyt, peri- és
posztoperativ szovédményt hordoz magdban (9, 10). Ezek koziil jelentds a vérzés és
a hypoosmotikus oblitGfolyadék intravasalis bedramldsa miatt létrejové TUR-
syndroma (3, 5). E két jelentSs szovodmeény egymadssal is Osszefiigg, ui. nagyobb
vérzés, nagyobb erek megnyildsa és a vérzés miatti hosszabb miitéti idStartam no-
velheti az érpdlydkba keriil§ hypoosmotikus oblit6folyadék mennyiségét. A TUR-
syndroma veszélye miatt elfogadott, hogy a TUR id@tartama ne haladja meg az egy
orat, ami szovédménymentes esetben kevesebb, mint egy liter oblitéfolyadék vér-
dramba keriilését jelentheti, és ez a mennyiség dltaldban még nem okoz haemolysist
és jelentds hypervolaemidt. Az utdbbi években a fenti szovGdményekkel prébaltik
magyardzni azt a megfigyelést, hogy a TURP-on dtesett betegek élettartama rovi-
debb, és cardialis szovddmények halmozottabb mértékben fordulnak eld, mint a
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