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Urologica

Uj MUTETI ELJARASOK

Magyar Urolégia, XV, évfolyam, 3. szdm (2003 )

Debreceni Egyetem OEC, Urolégiai Klinika, Debrecen
(igazgat6: Toth Csaba dr.)

Endopyelotomia gyermekkorban

Tdllai Béla dr.* Morshed Ali Salah dr., Flaské Tibor dr, Orosz Livia dr,
Téth Csaba dr, Varga Attila dr.

OSSZEFOGLALAS: Szerzék 37 gyermekben végeztek kongenitdlis pyeloureteralis-
hatdr szitkiilet (PUS) miatt perkutdn antegrid endopyelotomidt (EPT) 1990. és 2002.
kozot. A legfiatalabb beteg 5, a legiddsebb 17 éves volt a miitét idején (dtlagéletkor 12
év). A legfontosabb preoperativ vizsgdlat az intravénds urogrdfia (IVU) volt. A beavat-
kozdsokat dltaldnos érzésielenitésben, 26F vastagsdgii merev nefroszkdp segitségével vé-
gezték. A szitkiilt szakaszt dorsolateralis irdanyban hideg, acélkéssel vigidk dt. A miitét
végén 6-12F vastagsdgui transzrendlis drénnel vagy dupla-J katéterrel sineziék az dtvdgott
pyeloureteralis-hatdrt. A sint 6 héttel a miitét utdn tdavolitottik el. Az eredményesség
megitélése a miitét eldtt, majd a beavatkozds utdn egy évvel késziilt IVU felvételek Osz-
szehasonlitdsdn alapult. Evickelésiik alapjdn a sikerrita 89%-nak bizonyult. Két gyer-
mekben tértént nyilt miéti feltdrds, szintén két esethen nephrectomidt végeztek. Egy
esetben megismételték a beavatkozdst. Az dilagos posztoperativ korhdzi tartozkodds 5
nap volt. A betegeket rendszeresen ellendizik, jelenleg is panaszmentesek. Szerzok hang-
stilyozzdk, hogy gvakorlott kezekben az endopyelotomia biztonsdgos, hatékony beavat-
kozds nemcsak felndtt, hanem gyermekkorban is.

ENDOPYELOTOMY IN CHILDHOOD

SUMMARY: Authors performed percutaneous antegrade endopyelotomy (EPT) in 37 chil-
dren due to ureteropelvic junction (UPJ) stricture between 1990 and 2002. The youngest
patient was 5, the oldest was 17 years old at the time of the procedure (mean age 12 years).
The most important preoperative investigational method was intravenous urography (IVU).
Operations were performed in general anaesthesia with the help of a 26F rigid nephroscope.
Ureteropelvic junction was cut by a cold steel knife in dorsolateral direction. Finally, the
ureter was stented by a 6-12F transrenal drain or a double-J catheter which were removed
after 6 weeks. Results were based on the comparison of the IVU pictures performed before,
and one year after the intervention. Overall success rate was 89%. Open exploration as well
as nephrectomy had to be performed in two patients. Procedure had to be repeated in one
case. Average postoperative hospital stay was 5 days. Patients have been regularly checked
and they are without any complaints at the moment. Authors emphasize, that in experienced
hands endopyelotomy is safe and effective therapeutic method for the treatment of uretero-
pelvic junction stricture not only in adult but also in pediatric population.

KEY WORDS: childhood, endopyelotomy, ureteropelvic junction, stricture

*q szerzd 35 évnél fiatalabb urologus
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Az endopyelotomia (EPT) a pyeloureteralis-hatar szikiilet (PUS) hatékony, elis-
mert mitéti megolddsava valt (1-6). A minimélisan invaziv beavatkozist Whitfield és
Wz,ckham irta le 1983-ban (7, 8). Az eredeti mivelet hamarosan elterjedt és szimos
modositason ment keresztiil. Hazdnkban 1986-ban vezettiik be a perkutdn antegrad
endopyelotomidt. Eredményeinket 133, valamint késébb 320 esettel 1992-ben és
1_997-ben ismertettiik (9, 10), az6ta tébb mint 400 beavatkozast végeztiink. Kezdeti
_S{kereink, valamint a felnéttkori beavatkozasok sordn szerzett tapasztalataink alap-
jan a muatétet gyermekkori, kongenitélis PUS esetén is rutinszeriien végezziik. Jelen-
leg 37 gyermekben végzett perkutan antegrad EPT eredményeit ismertetjiik.

Betegek és modszer

) 1990. janudr €s 2002 decembere kozott 37 gyermekben végeztiink endopyelotomi-
at. Az anamnézisben komolyabb megbetegedés nem szerepelt. Mindegyik rendelle-
nesség elsédleges, kongenitélis szikiilet volt. Egy 17 ¢ves lany, akinek jobboldali
PUS—]a volt, félévvel az EPT el6tt nyilt baloldali alsé szakasz uréterplasztikan — és
n}emmp}antécic’m ment keresztiil ureterovesicalis sziikiilet és alsé harmad megalou-
-rc’ater miatt. A legfiatalabb gyermek 5, a legidésebb 17 éves volt a beavatkozas ide-
jén (atlagéletkor 12 év). 21 lednyt és 16 fint operaltunk. A jobb- és baloldal ardnya
24:15 volt. Egy betegnek kétoldali sziikiilete volt, a két vesét killén operaltuk. Elg-
szOr a sulyosabb jobb, majd félévvel kés6bb a baloldalt. Egy, 17 éves fianak szoliter
bal vese pyeloureteralis sziikiiletét is EPT-val oldottuk meg. Egy mdsik 16 éves fin-
nak patkéveséje volt, jobboldali PUS-et igy operéltuk. A vese rendellenességeit bi-
zonytalan hasi-dercktaji fdjdalom, heveny pyelonephritis tiinetei kapesan késziilt
u!trahangvizsgélat deritette ki. Rutin laboratériumi vizsgalatok (kvalitativ vérkép

versiillyedés, szérum ionogram, urea és kreatinin), mellkas-réntgenvizsgalat tt')rtént,
a beavatkgzésok elétt. Ezen vizsgalatok utdn intravénds urogréfia (IVU) késziilt jo-
dos, nem-ionos vizoldékony kontrasztanyaggal (20-50 ml, koncentreié 300 mgl/ml).
Felvetf.:leket készitettiink mindaddig, amig a vese iiregrendszere kitelgdott azért

hogy tisztdn lassuk a szdkiilet helyét és a vese-iregrendszeri tdgulat fokat, Nég);
eset‘ben végeztiink retrograd ureteropyelografiat, mert IVU sorén a pyeloureteralis-
hatdr gyengén, halvanyan dbrizolédott, igy pontosan nem lehetett megitélni (/. db-
ra A, B). A szérum hemoglobin és kreatininértékeket a beavatkozdsok utdn. vala-
mint a mdsodik posztoperativ napon ellenériztiik. ’

1. dbra: A: 14 éves gyermek
bal veséjének intravé-
nds urogrifids felvé-
tele. Az iiregrendszer
alig lathaté, a pyelo-
ureteralis dtmenetet
megitélni nem lehet.
B: Ugyanazon vese
retrograd pyelogra-
fids felvételén ldtha-
16, hogy a pyelourete-
ralis dtmenet szik,
kontrasztanyag alig
jut at a tagult iireg-
rendszerbe
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A beavatkozasokat intubacios narkozisban végeztiik. EI6szor haton-fekvd helyzet-
ben vékony, 4 F-es uréterkatétert helyeztiink fel a sztkiileten keresztiil a veseme-
dencébe. Ezutan a beteget hasra forditottuk, €s az liregrendszert az uréterkatéteren
keresztiil metilénkékkel szinezett kontrasztanyaggal toltottiik fel. Ezt kdvetden a k-
zEpsd kehely punkcidja tértént pillanatnyi fluoroszkdpos kontroll alatt 18-gauge vas-
tagsaga tiivel. Tiz mm-es metszést ejtettiink a bérdn, majd a csatornat 26 F-ig telesz-
képos fém tagitésorral feltagitottuk. Merev nefroszképot vezettiink a vesemedencé-
be, és a szikiilt pyeloureteralis-hatart az optika segitségével felkerestiik. A latoteret
testmeleg izotdnids konyhasd-oldat bedramoltatasaval biztositottuk. Flexibilis drétot
vezettiink a nefroszkdp munkacsatornajan keresztiil az uréterkatéter mellé, a sziiki-
let ald. Az uréterkatétert eltavolitottuk. Horgas, hideg acélkést vezettiink a nef-
roszkép munkacsatornajan keresztiil a vezetddrot mellé, és 10-20 mm-es metszést
végeztiink dorsolateralis irdnyban, nefroszképos-optikus kontroll mellett (2. dbra).
A pyeloureteralis hatdr Osszes rétege atvagasra keriilt, a periureterilis zsirszovet lat-
hatéva valt. Végul a PUS 6-12 Ch (a sz(kiilet hosszdsagatdl és fokatol fliggden) vas-
tagsagd polietilén transzrendlis drénnel vagy antegrdd levezetett dupla-J katéterrel
kerilt dthidaldsra. A transzrendlis drén szdmos apré oldalnyilssal volt ellatva azon
a részen, amely a szdkiilet, valamint a vesemedence teriiletére kerilt, a vizelet biz-
tonsdgos elvezetése érdekében. Azokban az esetekben, amikor dupla-J katétert
hasznaltunk sinezésre transzrendlis drént szintén hagytunk hatra a beavatkozas vé-
gén. A drénen keresztiil beadott kontrasztanyag extravazacioja bizonyitotta a sikeres
bemetszést. A transzrendlis drént a vizelet feltisztuldsa utan lezdrtuk. Ez dltaldban a
2-3. posztoperativ napon kovetkezett be, majd azt 6 hét mulva tavolitottuk el. Ami-
kor dupla-J katétert hasznaltunk, a transzrendlis drént a 2-3. posztoperativ napon té-

s

volitottuk el. A dupla-J katétert cisztoszkdpos tton, 6 héttel késébb hiztuk le.
Eredmények

A laboratdriumi vizsgalatok valamint a mellkasrontgen — melyek a mitét elStt ké-
sziiltek — normadl viszonyokat mutattak. A vesemedencében tortént manipulacio at-
lagos ideje 17 (9-35) perc volt. Két gyermekben a 2., illetve a 3. posztoperativ na-
pon az EPT utdn lumbotomias metszésbél a vesét feltartuk, mert bar lassu, de fo-
lyamatos vérzést észleltiink a traszrendlis drénen keresztiil valamint a retroperito-
neumban is, ahol a vese kortil névekvd haematoma képzédétt. A feltirdsok sordn
vérz$, aberrans keresztezd ereket taldltunk kézvetleniil az endopyelotomids metszés
mellett, amelyeket lekotottik. A perirendlis haematomat kiiiritettiik a pyelourete-
ralis-hatart transzrendlis drénnel sineztiik.

AZ EPT nem volt megterheld a betegek szamara; miitét utani elsé napon agyuk-
bdl felkeltek, sétaltak. A posztoperativ szakban — amennyiben sziikséges volt fajda-

2. dbra: Hideg, horgas, acél endopyeloto- 3. dbra: A: 8 éves gyermek tagult jobb oldali ve-
mias kés séjérdl késziilt preoperativ ultrahang-
felvétel. B: Félévvel az EPT utdn az

dregrendszeri tagulat mértéke csokkent
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lomesillapitésra — intravéndsan alkalmazott nalbuphine, metamizole sodium, vagy a
legtobb esetben szdjon at vagy végbélkip formajaban adott paracetamol szolgilt.
Lazat (38°C felett) 4 betegben (10%) észleltink 2 napig. Ezekben az esetekben vé-
ndsan, majd szajon 4t ampicillint alkalmaztunk 5 napon keresztiil. Lazcsillapitasra
paracetamolt vagy metamizol sodiumot hasznaltunk. Transzfiziora egy esetben sem
volt sziikség. Egyéb szévddmény a posztoperativ szakban nem volt. A mitét utini
korhazi tartozkodas 2 €s 10 nap kozott volt (atlagosan 5 nap). A 37 betegbdl 1 eset-
ben kellett a beavatkozast megismételni, mert a transzrenalis drén — amely a pyelo-
urcteralis-hatért sinezte — visszacsiszott a vesemedencébe. Ez a beteg — akinek bal-
oldali szoliter veséje volt — két héttel az elbocsatdsa utdn keriilt visszavételre klini-
kankra, kifejezett baloldali vesetaji fijdalommal. A vese iiregrendszere kifejezetten
tagult volt, a pyeloureteralis-hatdr detritussal eltomeszel6détt és a pyeloureteralis
seben keresztill vizeletes dzds volt a retroperitoneumba. Ultrahangvizsgalat, vala-
mint antegrad pyelogréfia tortént, majd az EPT-t intravénasan adott ampicillin vé-
delmében megismételtiik. A beavatkozds végén transzrenalis drénnel sineztik a
pyeloureteralis-hatart. A masodik beavatkozés utan a beteg szévédménymentesen
gyOgyult. Szintén két héttel az EPT utan egy 7 éves gyermek keriilt visszavételre he-
veny szeptikus allapotban. Gyors tdjé¢kozodast kovetSen a szeptikus gée eltavolitisa
mellett dontottiink, nyilt nephrectomidt végeztiink, a mitét sordn pyonephrost ta-
laltunk. Egy esetben, az EPT utan egy évvel a vesemedence tdgulat fokozédott, az
IVU soran kontrasztanyag 24 6ra elteltével is csak alig jelent meg az Giregrendszer-
ben, onnan iriilést nem észleltiink. A betegnek folyamatosan fajdalmai és antibio-
tikus kezelés ellenére is perzisztald pyuridja volt. Az operalt vese ultrahangvizsgala-
ta kifejezett hydronephrosist igazolt vékony, alig észlelhetd veseparenchymaval ami
arra utalt, hogy a vese végéllapotban van. Veseszcintigrafidt végeztiink (99m Tech-
necium-mal jeldlt dimercaptosuccinat), amely funkcié nélkili vesét igazolt. Az el-
lenoldali vese ép volt. A nem miikddS vesét eltavolitottuk.

Az ellendrzés sordn ultrahangvizsgdlatot végeztiink az elsé évben 3 havonta, a ma-
sodik évben félévente, majd évente. Az UH-vizsgélat alkalmasnak bizonyult a vese-
medence-tagulat fokozatos csokkenésének a kovetésére (3. dbra A, B). Rendszeres
vizeletvizsgilatot €s tenyésztéses vizsgdlatokat is végeztiink, és mikor az eredmény
pozitiv volt (9 beteg, 24%) antibakteridlis kezelést alkalmaztunk addig, amig a vize-
let baktériummentessé valt. Sulfamethoxazol és trimethoprim kombinaciéjat vagy
penicillin szirmazékot alkalmaztunk a vizelet tenyésztési lelete alapjan.

Az eredmények értékelése az operdlt vese iregrendszerének radiomorfolégiai
véltozasai alapjan tortént: a preoperativ, valamint a mitét utan 1 évvel késziilt int-
ravénds urografids felvételeket hasonlitottuk ossze. Az eredményesség megitélése a
kovetkezGk alapjan tortént.

Az eredményt jénak tartottuk:

* ha a posztoperativ IVU sordn a kontrasztanyag a vese liregrendszerében a meg-

el6z6 vizsgalathoz képest hamarabb jelent meg,

* PUS nem volt lathatd,

* a vese-liregrendszeri tagulat megsziint vagy csokkent,

* az uréter kontrasztanyaggal jol telGdott.

Az operilt 38 veseegyscgbdl 31 esetben (81%) értiink el j6 eredményt (4. dbra A,
B). Az eredmény megfelelG volt, ha a posztoperativ IVU sordn a kontrasztanyag a
vese tiregrendszerében a megeldz6 vizsgalathoz képest hamarabb jelent meg, azon-
ban a vese tregrendszeri tdgulata megmaradt, de az uréter kontrasztanyaggal jol te-
I6dott, a betegnek nem voltak tiinetei valamint pyuridja. Megfelel§ eredményt 3
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4. dbra: A: 5 éves leany bal veséjérdl késziilt preoperativ intravénas urografias felvéte!. B Egy
évvel az EPT utan késziilt felvétel. Szikiilet nem ldthatd, az iiregrendszeri tagulat
megszint

esetben tapasztaltunk (8%). Mindezek alapjan jo vagy megfelel6 ergdményt az e@—
végzett 39 beavatkozdsbdl 34 esetben kaptunk. Ez 89%-os sikerratat jelent. A s/zoh—
ter vesével rendelkezd fiigyermek miitétjét a masodik, megismételt beavatkozassal
korrigaltuk. Négy esetben a beavatkozas sikertelen volt (1. tdbldzat). o

Két évvel az eredeti beavatkozas utdn a betegeket €vente végzett ultrahangvgsga—
lattal és vizeletvizsgalattal kovetjilk nyomon, jelenleg is panaszmentesek. Eigyllf le-
anybetegiink, aki a mdtét idején 5 éves volt, 2003-ban (18 éves kordban) egészséges
gyermeknek adott életet.

Megbeszélés

Gyermekkorban PUS esetén a hagyomanyos ,,gold-standard’f bea_intkozés a nyilt
vesemedence plasztika. Az eredmények ezzel a beavatkozassal igen jok, azonbjm az
EPT-vel is elérhetdk hasonldan jo eredmények, mitéti metszes nélkil. A felnottek-
ben végzett tobb szdz perkutdn nephrolithtomia és EPT, valami}n? a gyer!nckkon
PCNL eredményeit tapasztalva, ezen eljarasokban megfeleld mutéti jartassagot sze-
rezve kezdtiik el az EPT végzését gyermekekben, ugyanazzal a 26F nefroszkoppal,
amelyet az ¢lébb emlitett beavatkozdsok sordn hasznalunk. Ugyanazt az endopyello-
tomias kést alkalmaztuk, amit felnSttek esetében is. A fiatal szovetek rugalmassaga
megengedte a 26F vastagsagi eszkoz hasznalatat, amely nem okozotE a gyi?rmfakben
sem maradando vese, vagy egyéb szoveti sériilést. Csak halvdnyan lathato, vekczny,
alig 1 cm hossziisagt heg maradt vissza a b6ron a behatoldsi nyildsnak megfelelden.

1. tdbldzat: Betegeink f6bb adatai, az elvégzett beavatkozasok eredményei

Beteg- Leany: Elet- Jobb: EPT EPT Fluorosz- Sinezés Sinezés Sikeres Fel- Nef-

szam  fid kor bal szima ideje  kopia trans- dupla-J beavat- tiras rekté-
arany (atlag) ardny percek- atlagos renalis katéterrel kozisok mia
ben ideje drénnel szama
(atlag) (mdsod- 8F 10F 6F 8F 10F 12F (%)
perc)

37 21:16 5-17 2415 39 9-35 210 9 13 2 5 7 3 34(80) 2 2
(12) (egy (17) (38 vese
ismételt) egység)
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Tapasztalataink alapjan az altalunk hasznalt 26F vastagsagi eszkozzel a beavatkozas

4 éves kor felett kérositas nélkiil elvégezhetd.

A preoperativ vizsgalatok sordn — tekintettel a betegek fiatal életkorara — nem ke-
restink keresztezd ereket kiilénféle képalkot6 vizsgalatokkal (11). A beavatkozas
sikerességének megallapitisa az operalt iiregrendszer egyszer(, radiomorfoldgiai
valtozésai alapjan tértént. Elégedettek voltunk ezzel a modszerrel, amely megfele-
16nek bizonyult az eredmények értékelésében. Izot6p renografiat abban az egy eset-
ben végeztiink a posztoperativ szakban, amikor nephrectomia elvégzését terveztiik
a funkcidjat teljesen elvesztett vese miatt. Ertékelésiink alapjan a sikerrata hasonl6
ahhoz, amit felnGttek esetében értiink el (12).

Az EPT jol megalapozott, minimalisan invaziv, bizonyitottan hatékony és bizton-
sagos eljaras a PUS kezelésére feln6tt betegekben (5, 13). A beavatkozast egyarant
el lehet végezni perkutdn antegrad vagy retrograd tton. Szamos médositas keriilt
bevezetésre, mégis a lényege az Osszes beavatkozasnak ugyanaz: a beszikilt pyelo-
ureteralis-hatar Osszes rétegének dtvagédsa a periureteralis zsirszovetig (14-17). Nef-
roszkop vagy uréteroszkdp (inkabb flexibilis, mint rigid) sziikségesek a beavatkozas-
hoz, de elvégezhet retrograd tton specidlis, Gn. acucise eszkéz segitségével is
(18-20). Retrograd endopyelotomia gyermekekben is sikeresen végezhet§ (21-23).
A sziik pyeloureteralis-hatér dtvdghato hideg késsel — ahogy mi is végezziik — elekt-
rokauterrel vagy 1ézerszallal (24, 25). A metszés irdnya poszterolateralis, az érsérii-
lés veszélye igy a legkisebb. A beavatkozis elényei:

* kis megterhelés a beteg szdmara,

* gyors felgyogyulds, apro bérmetszés, amely nem okozza a hasfal meggyengiilését,

Az els6 beavatkozés sikertelensége esetén megismételhetd vagy nyilt plasztikai

mutét végezhetd. EPT sikertelen nyilt pyelonplasztika utdn is eredményesen végez-
heté (26, 27). Nemzetkozi tapasztalatok alapjan a miitét sikeressége elsGsorban a
vesemedence-tagulat fokatdl és a vese miikodésének mértékétsl fiigg (28). Irodalmi
adatok alapjan az EPT sikerratdja 72-92% kozott mozog, atlagosan 85%. Az EPT
czért a felnGttkori PUS esetében az elséként valasztandé miitéti beavatkozAssi valt.
Az EPT elSnyei valamint a j6 eredmények ellenére csak néhany helyen végzik a be-
avatkozast sikeresen gyermekkorban is (29-33). Szamos helyen a nyilt vesemeden-
ce plasztikat valasztjak ebben az életkorban (34). A beavatkozas hivei szerint a mii-
tét eldnye az, hogy a passziv, nem funkcionals, beteg szovet eltavolitasra keriil és
egeszséges sziveteket egyesitenek egymaéssal. A miitét sikerratija megkozeliti a
100%-ot felnéttek és gyermekek esetében egyarant (36). Szdmos hatranya van a
nyilt mitétnek: hosszabb bdrmetszés, a hasfali izomzat teljes atvdgdsa, hosszabb
miitéti idd, erésebb posztoperativ fijdalom, hosszabb kérhazi tartézkodds, a beavat-
kozas sikertelensége esetén a masodik miitét — amennyiben az ismét nyilt — megle-
hetSsen nehéz. A nyilt vesemedence plasztika azonban tovabbra is hasznalatos és
megfelel indikdcio esetén elvégzends, elsGsorban sikertelen endoszképos beavat-
kozast kovetden (37).

A legtijabb megoldis a PUS kezelésére a laparoszképos pyelonplasztika, amelyet
egyre tobb centrumban végeznek (38). A laparoszkopos pyelonplasztika jelentds
technikai kihivast jelentd, gyakorlott laparoszképos szakértelmet igényls, és nem
utolsosorban driga beavatkozds. Ez a szintén endoszkopos miivelet a hosszabb nar-
kozis-id6tél eltekintve minimalisan invaziv, elényei hasonldak az endopyelotmia-
hoz. Mig az EPT csak egy, dgy a laparoszképia tobb behatolasi ponttal jar a portok
szamanak megfelelGen. Az eddig végzett beavatkozdsok alapjan a mitét sikerrataja
ugyanolyan Kival6, mint nyilt vesemedence plasztikénal. Ha aberrans, keresztez§ ér
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van jelen, az a beavatkozds sordn tisztan léthat(:) ¢s a beteg szémé}ra a leg].(’)k_)b 1'r1E1.1lt)e:,F
ti megoldas valaszthaté. Ugy tlinik, a laparc_)szkopos p’yelonpla,sztlka egyesiti az d ;
valamint a nyilt mitét elényeit, ezért — tekintettel a jo t’are’dm’enyekre - a’l;(e?vlatﬂot-
zas a legeredményesebb, elsének vélasztandd.megoldasszjl valhat, nemcsa ‘ks n-(l)(t ,
hanem gyermekek esetében is. A gyermekkori laparoszkopos pye!onplaszt,l a sike-
re szintén kozel 100%-os (mint felnSttekben), de a hosszabb tavi eredményekhez
abbi nyomon kovetés sziikséges. )
toéizzﬁgr?yeink bizonyitjdk, hggy gyakorlott kezekben a perkuté’l} antegrad EPT
biztonsdgos és hatékony miitét a PUS kezelésében nemcsak felnétt, hanem gyer-

mekkorban is.
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OSSZEFOGLALAS: Szerzék 2000 novemberében végezték intézetiikben az elsd laparoszkdpos
miitétet. Az azdta végzett beavatkozdsok szdma meghaladja a 200-at, tipusai tekintetében is jelen-
ts elérelépés tortént. A ma mdr egyszeriinek mondhato varicokelectomia mellett a kilonféle ve-
semiitéteket (nephrectomia, vesetumor reszekcio, veseciszia eltdvolitds), retroperitonedlis lympha-
denectomidt (RLA) végeznek. Szdmba veszik az dltaluk végzett miitéti tipusokat, ismertetik az ed-
dig megszerzett rovid tavii tapasztalataikat.

OUR INITIAL EXPERIENCE WITH LAPAROSZKOPIC INTERVENTIONS

SUMMARY: Authors performed their first laparoscopical intervention in November, 2000.
Since the above mentioned date more than 200 operations have been passed and types of
operations have also been expanded. Beside simple varicocelectomy, several operations on
kidney (nephrectomy, renal tumor resection, renal cyst ablation), retroperitoneal lymph
node dissection (RLA) are performed routinly. Types of interventions, short term experience

are presented.

KEY WORDS: urological laparoscopy, retroperitoneoscopy

Az urolégiai laparoszkopia a 1980-as években kezdddott bevezetése Ota jelenleg
is dinamikusan fejlédik (1, 2, 3, 4, 5). Kordbban elképzelhetetlennek tiint mitéti be-
avatkozdsok rutin eljarasokka valtak. Ma is intenziv kutatdsok folynak, hogy az ed-
dig bevezetésre keriilt miitétek még gordillékenyebbek és biztonsagosabbak legye-
nek (6, 7).

2000. november 10. és 2003. jalius 30. kdzott 244 uroldgiai laparoszkopos miitétet
végeztiink. Ezek kozott varicokelectomia, nephrectomia, veseciszta-reszekcio, vese-
tumor-reszekci6, LA (here- vagy prosztatatumor miatt), szerepelnek nagyobb szam-
ban. A retroperitoneumban 91 miitétet végeztiink, ebbdl a vesén tértént intervenci-
6k szama 77. Ezen beavatkozdsok adatait, tapasztalatainkat, eredményeinket adjuk
kozre (1. tabldzat).

Varicokelectomia

152 beteget operaltunk. A miitétet klinikdnk minden szakorvosa rutinszerden vég-
zi. A legfiatalabb beteg 6, a legiddsebb 42 éves volt a miitét idején, az atlagéletkor
21 év. A baloldali beavatkozasok mellett egy esetben kétoldali miitétet végeztiink
androldgiai indikacioval. Az elsé miitét 80, a masodik 60 percig tartott, a legrovi-
debb 8 perc alatt késziilt el. Jelenleg az atlagos miitéti id6 (az dsszes operatort figye-
lembe véve) 24 perc. A miitéti id6t az operatSron Kivil az is befolydsolja, hogy egy

195



