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ROVIDITESEK
MIS Minimal invaziv sebészet
LIHR Laparoszkopos lagyéksérvzaras
PEG Percutan endoszkdopos gastrostomia
L-PEG  Laparoszkoposan asszisztalt percutan endoszkopos gastrostomia
TAD Thoraco-abdominalis deformitas
HC Hydrocephalus
CSF Cerebrospinalis folyadék
VP Ventriculoperitonealis
MRDS Manualis repozicio és késleltetett zaras
MRGA  Manualis repozicio altatasban
IOR Intraoperativ repozicio
UH Ultrahang



1. BEVEZETES

Az elmult évtizedekben a minimal invaziv technikak hatalmas fejlodésen mentek
keresztiil. A gyermeksebészek lassan fogadtak be a minimal invaziv sebészet (MIS) wjitasait,
mivel a csecsemok és a kisgyermekek eleve szép kozmetikai eredménnyel gyogyulnak a
viszonylag kisebb hagyomanyos metszések és a gyermekek jobb gydgyhajlama miatt. Lassan
fejlesztették ki a kisméretli eszkozoket, mivel a cégek foként a felndtt sebészetre
Osszpontositottak, és a gyermekeknek szant miiszerek - amelyek piaca joval Kisebb- 1ényegesen
dragabbak voltak. A gyermekeken végzett, halado laparoszkopos mutétek viszonylag hosszu
tanulasi folyamattal jarnak. A laparoszkopia csecseméknél és még Kisgyermekeknél is sok
technikai nehézséggel jar, mivel a hasiireg kisebb, a maj és a 1ép pedig viszonylag nagyobb,
mint a felndtteknél.

A magyar gyermeksebészeti centrumokban az elsd minimdl invaziv sebészeti
beavatkozasok a 90-es évek végén jelentek meg. Elészor a felndtteknél is elterjedt
beavatkozasok, példaul cholecystectomidk és varicocele lekotések, majd az appendectomidk és
a petefészek miitétek terjedtek el. Manapsag a leggyakoribb laparoszkopos mitétek a
lagyéksérvzaras, az appendectomia, cholecystectomia és pyloromyotomia, néhany centrumban
azonban fundoplicatiot, splenectomiat, Meckel-diverticulectomiat vagy akar total colectomiat
is végeznek. A legtobb magyarorszagi képz6centrumban urologiai betegségek esetén kezdték
el a MIS-t alkalmazni, els6ként az intraabdominalis rejtett heréknél, majd a
hemi/nephrectomianal, napjainkban pedig mar a laparoszkopia a gold standard még a
pyelonplasztika esetén is.

Jelenleg, a kovetkezo 1épés a MIS elterjedése az wjsziilottkori korképekben. Egyre tobb
esophagus atresia, rekeszsérv és duodenum atresia sikeres MIS ellatasa torténik a hazai
centrumokban.

A magyar gyermeksebészeti centrumok statisztikai alapjan a MIS miitétek szama

Otszorosére emelkedett az elmult 10 évben. (1-es tablazat)



A MIS beavatkozédsok szama €s aranya a magyar gyermeksebészeti
centrumokban
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
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B MISszama ™ MIS aranya

1-es tablazat: A minimal invaziv sebészeti beavatkozasok szama ¢€s aranya a magyar

gyermeksebészeti centrumokban

A Szegedi Tudomanyegyetem Gyermekgyogyaszati Klinikdjanak Sebészeti osztalyan,
a fent emlitett gyakori MIS mitétek szinte mindegyikét elvégezziik, amit a MIS beavatkozasok
novekvO szama is mutat (2-es tablazat). Mivel a gyermeksebészet a gyermekkori sebészeti
ellatais tobb teriiletét is magaban foglalja, elengedhetetlen az egyiittmiikddés a
subspecialitasokkal, mint példaul a gasztroenterologiaval, pulmonologiaval, nefrologiaval vagy
az idegsebészettel. Az alabbi disszertacioban bemutatjuk a MIS-sel kapcsolatos
tapasztalatainkat olyan kevésbé ismert indikaciokban, ahol a laparoszkdpia szamos elénnyel

jérhat, és csokkentheti az intraoperativ szovédmények aranyat.

A minimal invaziv sebészeti beavatkozasok szama ¢€s aranya a

szegedi gyermeksebészeti centrumban
200
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B MISszama B MIS aranya

2-es tablazat: A minimal invaziv sebészeti beavatkozasok szama és aranya a szegedi

gyermeksebészeti centrumban



1.1. Laparoszkoépia kizarodott lagyéksérv esetén

Gyermekkorban az indirekt lagyéksérv zéarasa az egyik leggyakoribb mutéti
beavatkozas. Montupet 1993-ban végezte el gyermekben az elsd intracorporalis laparoszkdopos
lagyéksérvzarast (LIHR). A laparoszkopos sérvzaras fokozatosan egyre népszeriibbé valt,
szerepe azonban a kizarodott esetekben tovabbra sem korvonalazodott teljesen. A kizarodas
eléfordulasa kb. 1/6 a lagyéksérvvel diagnosztizalt gyermekek kozt. Abban az esetben, ha nem
kezelik iddben, stlyos szovodmények léphetnek fel, mint pl. bélelzarodas, leszoritas,
perforacio, illetve here- vagy petefészek elhalds. Ha a manualis repozicid sikertelen, siirgds
miitétre van sziikség. A hagyomanyos nyitott miitétet nehéz elvégezni ezeknél a betegeknél a
gyulladas és az 60déma miatt, amelyek emelhetik a ductus deferens és a testicularis erek
intraoperativ sériilésének veszélyét. A laparoszkopia kitlinden megjeleniti az adott pathologiat,
lehetdvé teszi az ellenoldal vizsgalatat, csokkenti a kizarddott képletek iatrogén sériilésének
esélyét és roviditi a mitéti id6t. Illetve a pneumoperitoneum is segiti a belsé lagyékgyiiri
tagulasat, mely eldsegiti a repoziciot. A kizarddott tartalom helyretétele utdn a lagyéksérv

egyiilésben zarhat6 intra- vagy extracorporalis technikaval.
1.2. Laparoszkoposan asszisztalt percutan endoszképos gastrostomia

Enteralis szondataplalas minden olyan beteg szamara sziikséges, aki a 2-3 hétnél
hosszabb ideig igényel kiegészit6 taplalast. A percutan endoszkopos gastrostomiat (PEG)
Gauderer irta le elészor 1980-ban, amelyet vilagszerte széles korben alkalmaznak a magas
szovodmény rata ellenére is. A laparoszkopos asszisztencia a PEG behelyezések soran nagyon
hasznos a sulyos thoraco-abdominalis deformitasokkal (TAD), hepatomegaliaval rendelkezd,
illetve korabbi hasi miitéten atesett betegek esetén, mivel a beszlras helye kettds vizualis
ellendrzés mellett torténik, igy a maj- és vastagbél interpozicid, €s az érsériilés elkertilhetd,

illetve a hasiiri adhéziok konnyen oldhatova valnak.
1.3. Laparoszképosan asszisztalt ventriculoperitonealis shunt revizié

A hydrocephalus (HC) kezelésében a ventriculoperitonealis (VP) shunt behelyezés a
legelterjedtebb megoldas, azonban gyakran sziikség van reviziora mechanikai hiba, fertézés,
katéter szakadas vagy szétcsuszas miatt. A mechanikai hibak 25 - 30%-aban a disztalis katéter
zarodik el hastiri adhézid, cerebrospinalis folyadék (CSF) pseudociszta, megtoretés vagy

elmozdulés miatt, ritkdn a rosszul bevezetett disztalis katéter okozza. A laparoszkdpia segit az



OsszenOvések felismerésében ¢és oldasaban, illetve a CSF pseudocisztak fenesztralasat is
lehetdvé teszi. Laparoszkopos eszkozokkel az elszakadt katéterdarab kdnnyedén eltavolithato,
¢s az 1j katéter bevezetése a hasiireg legmélyebb pontjara szemellendrzés mellett torténhet. Ha
a laparoszkopia soran barmilyen szovédmény, mint példaul bélsériilés fordul el6, az a

laparoszkopos beavatkozas részeként azonnal ellathato.

2. CELKITUZES

1. Tanulmanyunk egyik célja az volt, hogy a szakirodalom feldolgozéasaval bizonyitsuk a
laparoszkopos eljards hatékonysagat a gyermekkorban eléforduld, nem reponalhato
kizarodott lagyéksérvek kezelésében.

2. Megerdsiteni kivantuk, hogy a PEG behelyezések soran a laparoszkopos asszisztencia
csOkkentheti az intraoperativ szovodmények aranyat magas kockazatu betegek esetén.

3. Célunk volt tovabba annak bizonyitdsa, hogy a laparoszkdpos asszisztencia a VP shunt

disztalis revizidja soran meghosszabbithatja a tliinetmentes posztoperativ idészakot.

3. BETEGANYAG ES MODSZER

3.1. Laparoszkopia kizarodott lagyéksérv esetén

PubMed® hasznalataval kerestiink a “laparoscopic”, ,incarcerated”, “inguinal”,
“hernia” és “children” kifejezésekkel, 1998 és 2018 kozott megjelent cikkeket. Az adatokat a
gyermek életkora, neme, a sérv oldala, a sérvtartalom, a m{itéti technika, az utankovetési ido, a

szovédmények és kitijulasi arany alapjan gytjtottiik és elemeztiik ki.

3.1.1. Manualis visszahelyezés és halasztott miitét (MRDS)

Ha kizarodott lagyéksérvet diagnosztizalunk, a sérv visszahelyezését manualisan kell
megkisérelni. A beteget a hatara fektetjilk, és a medencéjét finoman, de hatarozottan
megfogjuk, hogy megakadalyozzuk a fenék oldalirany mozgasat. A sikeres repoziciot
kovetden, 24-48 oraval kés6bb, nappali miiszakban torténik a sérvzaras, ha jo a beteg altalanos
allapota. A sérv zarhatdé nyitott vagy minimal invaziv modon, intra- vagy extracorporalis

technikaval.

3.1.2. Manualis visszahelyezés altalanos érzéstelenitésben (MRGA)



Néha a sikeres manualis repoziciohoz az altalanos érzéstelenités nélkiilozhetetlen. Ez
esetben javasolt a visszahelyezés utan kozvetleniil siirgésségi laparoszkopia végzése, mivel a
laparoszkopia lehet6séget nyajt a visszahelyezett sérvtartalom, a serosa- vagy mélyebb

bélsériilés, a Meckel-diverticulum vagy a petefészek nekrozis direkt megtekintésére.
3.1.3. Intraoperativ visszahelyezés (IOR)

Stlyosan kizarddott sérv esetén, a repozicid csak a laparoszkopos eszkozokkel torténd
bels6 huzas €s a kiilsé manualis nyomas kombinaciojaval sikeriilhet. A szén-dioxid inszufflacio
¢s az intraabdominalis nyomas Kitagitja a bels6é lagyékgylriit, mely segiti a sérvtartalom
visszahelyezését. A sikeres helyretételt kdvetden a bélsériilés, a petefészek nekrozis, illetve
egyéb elvaltozasok mértéke szemmel lathato és értékelhetd, illetve laparoszkopos ellatas is

kivitelezhetd.

3.2. Laparoszkoposan asszisztalt percutan endoszkopos gastrostomia

Egy retrospektiv analizist készitettink a 2014. januar és 2019. december kozott
elvégzett PEG mutétekrdl. A magas kockazata betegek (sulyos TAD, korabbi hasi miitét vagy
hasi daganat és VP shunt) adatait retrospektiv modon elemeztiik a betegek életkora, neme,
diagnodzisa, miitéti indikacid, a miitét id6, a minor €s major szovodmények és a haldlozas
tekintetében. Ezeket az adatokat hasonlitottuk 6ssze a hagyomanyos PEG csoportban és az L-
PEG csoportban. A vizsgalatbol kizartuk a nyitott gastrostomiakat, a laparoszkopos

gastrostomiakat és az egy-lépcsds gastrostomiakat.
3.2.1. Az eredeti athuzasos technika

A gyomrot gasztroszkoppal felfujtuk; a transilluminacio utan a sebész egy 5 mm-es
bérmetszést ejtett az eliils6 hasfalon. A szaras és a leveg6 aspiracio utan egy vezet6t toltunk be
a gyomorba a kaniilon keresztiil, melyet a gasztroszkoppal megragadtunk és vele egyiitt a
garaton keresztiil kihtiztunk. A gastrostoma hurokjat a vezetdhoz rogzitettiik és a nyelécsovon
keresztiil visszahuztuk a gyomorba, majd a szurés helyén kihtiztuk, amig a belsé talp az eliilsd

gyomorfalra ra nem fekiidt.
3.2.2. Laparoszképosan asszisztalt percutan endoszképos gastrostomia

Nyitott (Hasson technika) infraumbilicalis behatolasbol pneumoperitoneumot
készitettlink és a hastliregben kortiltekintettiink. Ha a hasiiregben nem talaltunk 6sszenovéseket,

akkor az eredeti PEG behelyezést gasztroszkopos és laparoszkopos szemellenérzés mellett
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végeztiik el. Osszendvések esetén, azokat 3 mm-es eszkdzokkel oldottuk, mely utan az eredeti

athuzasos technikaval behelyezhetd a gastrostoma.
3.3. Laparoszkoposan asszisztalt ventriculoperitonealis shunt revizié

A 2009 januarja és 2018 decembere kozott elvégzett hydrocephalus (HC) miitéteink
retrospektiv elemzését végeztilk. Osszehasonlitottuk a beteg gyermekeknél a nyitott és a
laparoszkopos reviziok eredményeit, mint pl. a 12 honapon beliili kés6ébbi reviziok, shunt

fert6zés, mitéti idotartam és korhazi tartdozkodas.
3.3.1. VP shunt disztalis katéterének nyitott revizidja

A nyitott miitét soran egy 2-3 cm hosszil bormetszést ejtettiink epigastrialisan az
elzarodott disztalis katéter felett. Az elzarodott katétert eltavolitottuk. Ha az izmokon és a
peritoneumon Keresztiil szabad a hozzaférés a hasiireghez, akkor az 0 katétert egy hosszl

csipesszel vakon a kismedencébe vezettiik.
3.3.2. VP shunt disztalis katéterének laparoszkoposan asszisztalt revizioja

A kamera portot infraumbilicalis behatolasbol vezettiik be nyitott (Hasson) technikaval.
Szén-dioxid inszufflalasaval pneumoperitoneumot hoztunk létre és korbetekintettiik a
hasiireget. Az esetlegesen talalt 6sszendvések vagy pseudocisztak laparoszkdpos miiszerekkel
oldhatok. Ha nincs Osszendvés, egy 5 mm-es epigastrialis metszést ejtiink, melybdl az
elzarodott katéter eltavolitottuk és az uj katéter végét a hasiiregbe huztuk, illetve a

laparoszkopos csipesszel szemellendrzés mellett a kismedencébe helyeztiik.

4. EREDMENYEK

4.1. Laparoszkopia kizarodott lagyéksérv esetén

Az angol nyelvii szakirodalomban 15 olyan cikket talaltunk, melyek a kritériumainknak
megfeleltek és ezek 6sszesen 689 kizarodott lagyéksérvet dokumentaltak. A mitét idépontjaban
az életkor megoszlasa 2 hét és 16 év kozott valtozott, az atlag 22,4 honap volt. A fiu: lany arany
2,2:1 volt. A kizarddas oldaldarol 576 esetben szamoltak be, 69,1% -ban (n=398) jobb oldali és
30,9%-ban (n=178) bal oldali sérvrél.
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Az n=355 (51,5%) esetben manualis repoziciot és késleltetett miitétet (MRDS) végeztek
24-48 oran beliil. Az n=34 betegnél (4,9%) csak altalanos érzéstelenitésben sikeriilt a manualis
visszahelyezést kivitelezni (MRGA), amelyet azonnali LIHR kovetett. N=300 esetben (43,5%)
a sérvtartalom visszahelyezése csak intraoperativ. modon (IOR) sikeriilt, laparoszkopos
eszk6zok és kiils6 nyomas kombinaciojaval.

Az intraoperativ repoziciok sordn 68 betegnél dokumentaltak a kizarodott sérvtartalmat:
bél n=36 (52,9%), petefészek n=14 (20,6%), cseplesz n=11 (16,2%), appendix n=5 (7,4%) ¢és
Meckel-diverticulum n=2 (2,9%). Az IOR csoport 18 lany betege koziil 14-nek (77,8%)
petefészek volt a sérvtomlében.

A sérv zardsa két kiilonbozo mutéti technikaval tortént.  Hook technikat
(extracorporalis) alkalmaztak n=376 (54,6%) esetben és dohdnyzacsko éltést (intracorporalis)
n=313 (45,4%) betegnél. Két feltarasra keriilt sor az IOR csoportban, az egyik betegnél a
repozicio csak a kiils6 lagyékgytir(i behasitasaval sikeriilt, illetve egy masik betegnél a LIHR-t
megakadalyozta a belso lagyékgyliri szakadékonysaga. Az dtlag utankévetési idé 15 honap (3-
80 honap) volt. Az utankovetés soran n=1 (0,15%) hereatrofiat jelentettek az IOR csoportban.

Kiujulas n=4 (0,58%) esetben alakult ki az MRDS csoportban és egy esetben (0,15%)
az IOR csoportban. Mind az 5 kiGjulés a dohanyzacsko 6ltéssel zart csoportban fordult eld. A
teljes kiujuldsi arany 0,73% volt. Az kiujuldsi arany Chi négyzet probaval (p=0,014)
szignifikansan magasabb volt a dohanyzacské 6ltéses csoportban (n=5; 1,6%), mint a hook
technikat alkalmazé csoportban (n=0).

Az atnézett szakirodalomban, 4 betegnél volt sziikség laparoszkoposan asszisztalt
bélrezekciora: n=2 vékonybél gangréna, n=1 perforalt Meckel-diverticulum és n=1 vékonybél
mély serosa sériilése miatt. Két részleges omentectomiat €s egy nekrotizalt petefészek esetén
egy oophorectomiat végeztek laparoszkoposan.

Egy hereatrofiat észleltek egy késdi, nehéz eszk6zos visszahelyezést kovetden. Koldok
granulomat 19 betegnél (4,8%) talaltak. Egyéb minor szévédmény kevesebb, mint 1 %-ban

fordult el6, mint példaul hydrocele (n=6), sérv (n=6) vagy gyulladas (n=3) a trokar helyén.
4.2. Laparoszkoposan asszisztalt percutan endoszkopos gastrostomia

Osszesen 25 magas rizikoji beteg kapott PEG-et 2014 januérja és 2019 decembere
kozott. A nyitott, az egy-lépcsds és a laparoszkopos gastrostomiakat nem tartalmazta ez az
elemzés. Ebbe a retrospektiv vizsgdlatba 15 (60%) fiu és 10 (40%) lany tartozott, dtlag
életkoruk 70 honap volt (2,5 honap — 17,5 év).
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Ezt a 25, magas kockazatu betegeken végzett beavatkozast 2 csoportra osztottuk. Az
els6, tisztan endoszkopos vizualizacidval végzett csoportot 15 beteg (60%) alkotta, akik az
eredeti athtizasos PEG beiiltetésen estek at. A masodik, endoszkopos €s laparoszkdpos kontrollt
egyarant alkalmaz6 csoportba 10 beteg (40%) tartozott, akik L-PEG behelyezésben részesiiltek.

Az atlag életkor az elsé csoportban 71 hénap volt (2,5 honap — 17,5 év), a fiu: ldny
arany 9:6. A masodik csoportban az atlag ¢lekor 57 honap volt (10 honap -14 év), a fit: lany
arany 6:4. A gastrostomia behelyezésének indikdcioja minden esetben a taplalasi nehezitettség
vagy a malnutricio volt.

Az els6 csoportban el6forduld riziké faktorok: n=7 sulyos TAD, n= 6 hasi tumor (n=3
neuroblastoma, n=3 Wilms tumor) és n= 2 VP shunt. Riziké faktorok a masodik csoportban:
n=5 VP shunt, n=4 korabbi hasi miitét (duodenum atresia, korabbi gastrostomia, bal oldali
nephrectomia Wilms tumor miatt, tumor biopszia rhabdomyosarcoma miatt), és n=1 sulyos
TAD.

Osszendvéseket n=3 betegnél (30%) talaltunk, melyeket laparoszkoposan oldottunk.
Konverzidra nem volt sziikség.

A PEG behelyezés atlagos muitéti ideje 23 perc volt (14-35 perc) az elsé csoportban,
szemben az L-PEG behelyezéshez sziikséges 46 perccel (32-80 perc). A Welch-féle kétmintas
t-proba szignifikans kiilonbséget mutatott a két eljaras idétartama kozott: L-PEG szignifikansan
hosszabb (p=0,001) volt, mint az eredeti PEG, kiilondsen, ha adhesiolysisre is sziikség volt (60-
80 perc).

A taplalast mindkét csoportban a behelyezés utan 8 oraval kezdtiik el vizzel, majd 24
oraval késobb tapszerrel. A taplalas felépitése tekintetében nem taldltunk szignifikans
kiilonbséget a két csoport kozott. A korhazi tartozkodas idotartama a taplalas felépitésétdl és
az alapbetegségektdl fliggott, nem a miitéti technikatol.

A nem kivant mellékhatasokat a ,,European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition” (ESPGHAN) iranyelvek alapjan minor és major csoportokra
osztottuk. Minor szévédmény 2 betegnél fordult elé (8%). Az elsé csoportban n=1 minor
szovodményt észleletek, amely egy nem tervezett tubus eltavolitasa volt (6,6%). A bornyilas
spontan bezarddott a nem tervezett eltdvolitas utan, és a belsd rogzitdtalp a széklettel kitiriilt.
Az L-PEG csoportban n=1 peristomalis granuloma (10%) fordult el6.

Osszesen 3 major szovédményt észleltiink: ezek mind az elsd csoportban fordultak eld (20%).

Egy colon transversum perforaciét, egy gastrocolicus fistulat ¢és egy
pneumoperitoneumot talaltunk az elsé csoportban. A maésodik csoportban nem észleltiink

sulyos szovodményt (0%).
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Haldlos kimenetelt n=1 sulyos tarsbetegségekkel rendelkezd paciensnél dokumentaltak,
aki a sulyos alapbetegsége kovetkeztében veszitette életét joval a posztoperativ iddszak utan.
A beteg az els6 csoportba tartozott, azonban nem volt 0sszefliggés a halalos kimenetel és a

miitét kozott.

4.3. Laparoszkoposan asszisztalt ventriculoperitonealis shunt revizié

Gyermeksebészeti osztalyunkon 2009 januarja és 2018 decembere k6zott 60 betegnél
Osszesen 140 HC mutétet végeztiink. Az utankévetesi ido legalabb 1 év volt (1-10 év).

HC mitétet 38 (63%) fiu és 22 (37%) lany esetében végeztink. Az dtlag életkor a miitét
idépontjaban 5,6 év (1 honap - 21 év) volt.

A disztalis shunt reviziok koziil n=55 intraabdominalis beavatkozas tortént. Az
intraabdomindlis VP shunt reviziokat 2 csoportra osztottuk: 28 esetben laparoszkopos revizid
tortént 19 betegnél, és 27 esetben nyitott revizio (20 nyitott intraabdominalis revizio és 7 teljes
VP shunt csere) 19 betegen.

Az dtlag életkor a laparoszkopos csoportban 11,2 év (3 honap — 21 év) és a nyitott
csoportban 8,5 év (3 honap - 16 év) volt.

A korabbi hasi miitétek szamaban nem volt szignifikans kiilonbség a két csoportban. A
nyitott csoportban a korabbi hasi miitétek szama 1-8 kozott valtozott, a laparoszkdpos
csoportban 1-9 ko6zott.

A hagyomanyos nyitott eljarasok mini-laparotomian keresztiil csak korlatozott
hozzaférést engednek a hasiireghez. A laparoszkopos reviziok soran n=7 kiterjedt és n=3
lokalizalt 6sszenovést, illetve n=4 pseudocisztat talaltunk, melyeket oldottunk.

A laparoszkopia 3 esetben kiilondsen hasznos volt a megfelelé sebészi kezelést
kivalasztasaban a hasiireg értékelése alapjan. Az egyik betegnél a ventriculovesicalis shuntot
cseréltik VP shuntre. Egy fiu esetében ventriculoatrial shuntot iltettink be a hasiireg
megtekintése utan, illetve egy masik gyermeknél a laparoszkdpiat alkalmaztunk a hasiireg
megtekintésére miel6tt uj VP shuntot helyeztiink be egy bélperforacio utan.

A laparoszkopos csoportban 1 betegnél, a nyitott csoportban pedig 2 betegnél észleltiink
exteriorizaldst igenylo shuntfertozést.

A miitéti idtartam nem tért el szignifikansan a két csoport kozott. A nyitott csoportban
az atlagos miutéti id6 28 perc (13-86 perc), és a laparoszkopos csoportban 33 perc (24-67 perc)
volt.

Az atlag korhazi tartozkodas 7,2 nap (2-65 nap) a nyitott csoportban, illetve 6,6 nap (2-

46 nap) a laparoszkopos csoportban.
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A nyitott csoportban 13 esetben (48,1%), mig a laparoszkopos csoportban minddssze 6
esetben (21,4%) volt sziikség 12 honapon beliil ujabb hasi reviziora. A laparoszkdpos
csoportban ezek az értékek szignifikansan alacsonyabbak (p=0,037) Chi-négyzet proba
segitségével. A p<0,05 p-értéket statisztikailag szignifikansnak tekintettiik. Az IBM SPSS 25-

Os verzioszamu statisztikai szoftvert hasznalunk.

5. MEGBESZELES
5.1.Laparoszkopia kizarodott lagyéksérv esetén

A kizarodas a lagyéksérvek sulyos szovddménye, mely esetén siirgds ellatas sziikséges.
A sikeres manualis visszahelyezés utan a sérv nyitott vagy minimal invaziv technikaval is
zarhat0, 24-48 oraval késébb. A laparoszkopos zaras eldnye, hogy elkeriilhet6 a Kizarodas utan
még napokig 6démads sérvtomld bonyolult disszekciodja, és sziikség esetén lehetdvé teszi az
ellenoldali nyitott processus vaginalis zarasat.

Ha a manualis visszahelyezéshez altatas sziikséges, ajanlott a siirgésségi laparoszkopia
elvégzése egy iilésben, mivel az lehetdvé teszi a visszahelyezett sérvtartalom megtekintését.

Sulyosan kizarodott sérv esetén eléfordul, hogy a visszahelyezés csak kiilsé manualis
nyomas ¢€s belsd laparoszkopos eszkozokkel torténd huzas kombindcidjaval lehetséges. A
vizualis megtekintés soran értékelhetd a bélsériilés, illetve a gonadnekrozis mértéke, és
laparoszkopos ellatas is kivitelezhetd. A strangulacid okozta bélnekrozis, illetve a
laparoszkopos eszkdzok huzasabol adodo serosa sériilés intracorporalis varratokkal ellathato,
vagy a sériilt bélszakasz egy kis feltarason keresztiil exteriorizalhat6 a beavatkozas idejére.

Omentectomia, appendectomia, oophorectomia vagy Meckel-diverticulum rezekcio is
elvégezhetd a MIS alatt.

Mindossze egy hereatrofiat jelentettek egy olyan fiu esetében, aki egy késdi, nehéz,
eszk0z0s repozicion esett at. Feltételezhetd, hogy a hereatrofia kialakuldsa inkabb a kizarodas
id6tartamanak ¢€s a here allapotanak tulajdonithat6, mint az alkalmazott miitéti technikéanak.

Két feltarast dokumentaltak: az elsé esetnél a kiilsd lagyékgyliri behasitasa valt
sziikségessé, mig egy masik esetben a belsd lagyékgyliri szakadékonysaga akadalyozta meg a
laparoszkdpos sérvzarast.

Lanyok esetén a nem reponalhatd lagyéksérvet, melynek tartama leggyakrabban a
petefészek, javasolt laparoszkoposan ellatni, amint diagnosztizaltak.

A kizéarodast kovetd sérvkitijuléasi arany LIHR esetén mindossze 0,78%, mely hasonlo a

nem kizarodott sérvekéhez, azonban nyitott sérvzarast kovetden a kinjulas 15-20% is lehet.
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A hook technika és a dohanyzacsko 6ltés egyarant elterjedt LIHR esetén, azonban a kitjulasi

arany szignifikdnsan magasabb a dohanyzacské 6ltés utan, mint hook technikaval.
5.2.Laparoszképosan asszisztalt percutan endoszkopos gastrostomia

A szondataplalas az egyik lehetdség, ha enteralis taplalas sziikséges, azonban a szajon
keresztiili bevitel elégtelen. Miutan Gauderer 1980-ban ¢lészor leirta a PEG beltiltetést, ez a
minimal invaziv technika valt a gold standardda. Ennek elonyei a kisebb heg, révidebb miitéti
1d6, kevesebb infekcio, kisebb miitét utani fajdalom és rovidebb korhézi tartdzkodas. A legtobb
esetben a PEG beiiltetés egy biztonsagos beavatkozas, ha a nyeldcs6 atjarhatd, és ha a gyomor
atvilagitasa jol lathato a hasfalon keresztiil.

A PEG beiiltetések szovédményeir6l szold irodalmi  attekintéstink alapjan, a
hagyomanyos PEG beiiltetés utan a leggyakoribb major sz6védmény 3,5% -ban a szisztémas
fert6zés volt, illetve 1,5% -ban a peritonitis, szepszis vagy a sebszétvalas. Pneumoperitoneum
0,7%-ban fordult el6. Tiinetmentes pneumoperitoneum eléfordulhat bélperforacid nélkiil a
beavatkozas kovetkeztében, azonban az esetek 0,3% -aban nyel6csé- vagy bélperforaciot
észleltek. Gastrocolicus fistulakat 0,45% -ban észleltek a flexura lienalis elils6 hasfal és
gyomorfal kozé ¢kel6dése miatt. Besiillyedt gastrostomat, hasiiri vérzést és ileust 1% -ban
dokumentaltak.

A véralvadasi zavar, a sulyos ascites, a peritonitis és a nyel6cs6- vagy altalanos
gastrointestinalis  obstrukciok abszolut kontraindikacionak tekinthetdk. A  sulyos
kyphoscoliosis beékelddott szervekkel vagy az eltorzult anatomiai viszonyok relativ
kontraindikéacionak szamitanak.

Laparoszkopos asszisztencia javasolt PEG beiiltetés soran azoknal a betegeknél,
akiknek stlyos kyphoscoliosisuk, hepatomegaliajuk, splenomegalidgjuk van, extrém modon
elhizottak vagy hasi tumorjuk van, illetve akik korabban hasi miitéten estek at.

Intézetiinkben 2014-ben kezdtiink el az L-PEG beiiltetést, miutan egy VP shuntds
betegnél sulyos szovodmény Iépett fel. Azota minden bélsériilésre magas kockézatot hordozo
betegnél (VP shunt, PD katéter, korabbi hasi mtét, sulyos TAD, hepatomegalia vagy hasi
tumor) ezt a modszert alkalmazzuk. A betegek szelekcidjat megeléz6en, hagyomanyos PEG
beiiltetést végeztiink 15 magas kockézatu betegnél: sulyos TAD (n=7), hasi tumor (n=6) és VP
shunt (n=2). Harom stlyos szovoédmény fordult elé: colon perforaciéo (n=1), gastrocolicus
fistula (n=1) és pneumoperitoneum (n=1).

Vastagbélperforaciot talaltunk egy 2 éves VP shunt6s gyermeknél. Peritonitis alakult ki

az 1. posztoperativ napon. Laparotomiat végeztiink és kettd perforacids nyilast talaltunk a colon
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transversumon, melyeket 2 rétegben zartunk. A VP shunt disztalis szarat ideiglenesen
exteriorizaltuk. A PEG-et gastrotubusra cseréltiik.

Egy 3 éves, Fallot-tetralogias, silyos TAD-0s, szomato-mentalisan retardalt kisfitinal
gastrocolicus fistulat észleltiink. A belsé talpat endoszkoposan tavolitottuk el, a kronikus
fistulat miitéti Gton zartuk.

Egy esetben pneumoperitoneum alakult ki a PEG korai mozgatasa miatt, amelyet a
sulyos TAD-os, autista beteg meglazitott maganak mar a korai posztoperativ idészakban. Ezt
kovetden laparoszkopos technikéval gastropexiat végeztiink. Ez a szovodmény fiiggetlen a
miitéti technikatol.

A nagy kockazata betegek szelekcidjanak megkezdését kovetden 10 L-PEG-et iiltettiink
be. A laparoszkopos asszisztencia indikacioi: VP shunt (n=5), korabbi hasi miitét (n=4)
(duodenum atresia, korabbi gastrostomia, bal oldali nephrectomia Wilms tumor miatt,
tumorbiopszia rhabdomyosarcomabdl), és stlyos TAD (n=1). Harom betegnél (30%) észleltek
adhéziot; koziiliik kettének VP shuntje volt, egynek korabban gastrostomiaja.

Az L-PEG ce¢lénye, hogy a sebészek és az endoszkopos orvosok is ugyanazt a
beavatkozast végzik, mint maskor, és nincs sziikség egy 0j technika elsajatitisara. Az
endoszkdopos orvos az eredeti athuzasos technikat végzi. A sebész a kdldokben készit ugyanugy
behatolast, ahogy barmely laparoszkopos miitétnél az 5 mm-es kamera portnak. A Veress ti
helyett, a nyitott, Hasson technikat részesitjiik elényben az ér-, maj- illetve bélsériilések
elkertilése érdekében. Az esetleges Osszendvések laparoszkoposan oldhatok. Amikor a gyomor
mar adhéziomentes, az eredeti PEG beiiltetés elvégezhetd kettds vizualis ellenérzés mellett. A
laparoszkopos eljaras nem csak magas kockazatu betegek esetén, hanem minden paciensnél

ugyan hosszabb, azonban biztonsagosabb, mint a tisztan endoszkdpos beiiltetés.

5.3. Laparoszképosan asszisztalt ventriculoperitonealis shunt revizié

A VP shunt az elsédleges kezelési mod a kiilonbozo eredetli HC-ok esetén; annak
ellenére, hogy a szovodmény rata meglehetésen magas. VP shunt mitkodészavar 11-25% fordul
eld a shunt behelyezés utani elsé évben. A VP shuntok leggyakoribb szovodménye az elzarddas.
A hagyomanyos nyitott disztalis shunt revizi6 soran a mini-laparotomia csak korlatozott
hozzaférést nyujt a hasiireghez. Kiterjedt hasi 6sszendvések esetén ez az eljards csak rovid
szovédménymentes idGszakot biztosit, mint ahogy azt a sajat betegeink k6zott tapasztaltuk. A
laparoszképos shunt reviziok bevezetése (N=10 laparoszkopos adhesiolysis ¢és n=4

pseudociszta eltavolitas) hosszabb shunt-tulélést eredményezett.
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Héarom gyermeknél a laparoszkopia segitett a dontéshozatalban, mivel a hasiireg
felszivo felszinének vagy a helyi gyulladasnak a megitélése hatassal lehet a késébbi shunt-
tulélésre.

Egy korabban szamos revizion atesett 16 éves fia esetében ventriculovesicalis shuntot
végeztiink a kiterjedt hastiri adhéziok miatt. Miutan a fitnal hélyagkdvek képzddtek a shunt
kortl, Gjabb reviziora volt sziikség. Laparoszkopos adhesiolysist kovetden jra VP shuntot
helyeztiink be sikeresen, mely utan az elmult 10 évben nem volt sziikség tovabbi disztélis shunt
reviziora.

Egy tlinetmentes 9 honapos kislanynal a disztalis katéter a colonon 4t penetralt és a
végbélnyilasban jelent meg. Két hetes exteriorizalast és antibiotikum terapiat kovetden, a
laparoszkdpia soran megtalaltuk a colonon a begyogyult perforacios nyilast, és laparoszkdpos
szemellendrzés mellett egy Uj VP shuntot helyeztiink be a hasiireg egy masik részére. A kislany
tobb mint 8 éve panaszmentes.

Egy laparoszkopos revizio soran, egy 14 éves fiinal nem talaltunk szabad hastireget az
egész hasiiregre kiterjed6 massziv 6sszenovések miatt, melyeket korabbi gyulladasok okoztak.
Egy 2. 1épcsében ventriculoatrialis shuntdt {iltettiink be. A betegiink 6 éve tiinetmentes.

A hydrocephalusos betegek kozott, a legtobb szerzé szignifikdnsan magasabb szamui
shunt revizidrol és cserérdl szamol be gyermekek esetén, mint felndtteknél. A laparoszkopos
asszisztencia nem csak a megfeleld adhesiolysissel €s a pseudociszta kiirtasaval tud segiteni,
hanem a dontéshozatalban is, hogy mikor valasszunk mas terapids lehetdséget. A VP shuntds

betegeknél célunk a lehetd leghosszabb tiinetmentes id6szak elérése.
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6. KOVETKEZTETES
6.1. Laparoszkopia kizarodott lagyéksérv esetén

A kizarodott lagyéksérvek esetén Kifejezetten ajanlott a LIHR, mivel elényei kozé
tartozik a nem reponalhat6 sérvek visszahelyezésében a pneumoperitoneum ¢és a sérvtartalom
laparoszkopos eszkozokkel vald visszahtizasdnak jelentdsége. A lagyéksérv barmely
laparoszkopos technikaval (hook vagy dohanyzacské o6ltés) azonnal zarhatd, és a nyilt
beavatkozasokhoz képest sokkal kisebb az ondovezeték vagy az erek sériilésének veszélye.
Amennyiben bélsériilés, gonadnekrozis vagy Meckel-diverticulum lathatd, ezek laparoszkopos
eszkozokkel azonnal ellathatok. A kitGjulasi arany alacsony, hasonlé a nem kizarodott
esetekhez, azonban szignifikdnsan magasabb dohanyzacsk6d Oltés esetén, mint hook

technikaval.
6.2. Laparoszképosan asszisztalt percutan endoszkopos gastrostomia

Eredményeink azt mutatjak, hogy a magas kockazata betegeknél alacsonyabb a stulyos
szovédmények aranya L-PEG esetén, a miitéti idé azonban szignifikansan hosszabb, féként ha
adhesiolysisre van sziikség.

A laparoszkopos asszisztencia egy attekinthetd hasiiregi képet ad, lehetéséget nyujt az
adhéziok oldasara, és igy az esetleges bél- vagy majsériilés megel6zheté. L-PEG javasolt a
deformalt anatomiai viszonyokkal rendelkezd, a VP shuntds, illetve a kordbban hasi miitéten
atesett gyermekeknél. Az L-PEG siirgs esetben is segitséget nyujthat, ha a hasfal
transzilluminacidja nem megfeleld a gasztroszkopia soran. A magas rizikoji betegek PEG
beiiltetése olyan gyermeksebészeti osztallyal rendelkezé centrumokban javasolt, ahol a

laparoszkopiat rutinszertien alkalmazzak.
6.3. Laparoszképosan asszisztalt ventriculoperitoneal shunt revizié

A VP shunt a HC elsddleges kezelése; azonban gyakran sziikség van reviziora. A
disztalis shunt reviziok nyilt és laparoszkopos mdodon egyarant elvégezhetdk. A laparoszkopos
reviziok legfontosabb elényei az adhézidok oldasanak lehetOsége, a liquor pseudocisztak
fenesztracioja és az 10 katéter szemellendrzés melletti behelyezése a hasiiregbe. A
laparoszkopia megkonnyiti a hasiireg diagnosztikus kiértékelését, igy segiti a dontéshozatalt a
sebészi ellatast illetéen.

Ennek eredményeképpen szignifikansan kevesebb ujabb hasi reviziora van sziikség az

elsé posztoperativ évben.
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5.4. F6bb eredményeink

1. A laparoszkopos ellatas hatékony a gyermekkori nem reponalhatd, kizarodott
lagyéksérvek kezelésében. Laparoszképos miitét soran nemcsak a sérv

visszahelyezését segithetjiik eld, hanem egy iilésben zarhatjuk is a lagyéksérvet.

2. A laparoszkopos asszisztencia a PEG behelyezések soran csokkentheti az
intraoperativ szovodmények aranyat a torzult anatomiai viszonyokkal rendelkez6

vagy korabbi hasi miitéten atesett magas kockazati betegek esetén.

3. Azintraabdominalis VP shunt reviziok soran végezett laparoszkopos asszisztencia
jelentésen csokkentheti a késébbi hasi reviziok szamat, illetve specialis esetekben
a laparoszkopos leletek segithetnek a VP shunt behelyezés legmegfelelébb

technikajanak és idézitésének kivalasztasaban.
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