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Debreceni Egyetem OEC, Urolagiai Klinika, Debrecen
(igazgaté: Toth Csaba dr.)

Impaktalt uréterkovek kezelése klinikdnkon

Farkas Antal dr., Lérincz Laszlo dr, Flaské Tibor dr, Téllai Béla dr,
Toth Csaba dr:

OSSZEFOGLALAS: A szerzék dttekintik a 2000.01.01. és 2005.04.01. kézot, impaktdlt
uréterkdvek miatt, a klinikdjukon végzest beavatkozdsokat, elemezve azok indikdcidir, eredménye-
it és szovddményeit. Ezen pericdus alait 3601 beavatkozds tértént uréterkovek miatt (ESWL:
3278, URS: 287, Zeiss vagy Dormia-kosaras extrakcio: 36) és 43 olyan esetiik volt (a kezelt
uréterkdvek 1,2%-a), amikor az uréterkivet az elébb felsorolt, dltaldnosan ismert és alkalmazott
modszerekkel sem eltavolitani, sem fragmentdlni nem sikeriilt. Ezekben az esetekben hdrom al-
kalommal keriilt sor nyilt miitétre, 34 alkalommal perkutdn ureterolithotomidgra és 6 alkalommal
retroperitoneoszkdpos ureterolithotomidra. Minden esetben biztonsdggal, szovédmények nélkiil
sikeriilt teljes kdmentességet elérni, bizonyitvin ezen mddszerek létjogosultsagdt. Hangstilyozzik,
hogy a klinikdn 2002.11.14-én elvégzett elsé retroperitoneoszkopos ureterolithotomidt kovetéen
16bb nyilt uréterkd miitétre nem keriilt sor: '

TREATMENT OF IMPACTED URETERAL CALCULI

SUMMARY: Authors report on the operations performed in their clinic for impacted
ureteral calculi between 01.01.2000. and 01.04.2005. analyzing the indications, results and
complications. During the mentioned period 3601 intervention were performed all together
for ureteral stones (SWL: 3278, URS:287, Zeiss loop and Dormia basket extraction: 36).
They had 43 cases (1,2% of the treated ureteral calculi) when the stones couldn’t be removed
or fragmented with the above mentioned procedures. In these cases open surgical procedure
were performed in three cases, direct percutaneous ureterolithotomie in 34 cases, retroperi-
toneoscopic ureterolithotomie in 6 cases. The stones were removed totally and safely without
any major complications, proving the reason for the existence of these methods. The authors
emphasise that since the first retroperitoneoscopic ureterolithotomie performed in their

department on 14.11.2002 no other open surgical procedure was performed for ureteral cal-
culi.

KEY WORDS: retroperitoneoscopie, percutaneous ureterolithotomie, impacted ureteral calculi

Az uréterkovek kezelése manapsag — jol felszerelt és felkésziilt urologiai osztilyon
— csak a legritkabb esetben okoz nehézséget.

A spontan tavozasi hajlamot nem mutaté hiigyvezetékkovek kezelése elsG 1épcsd-
ben ESWL-lel, alsé uréterszakaszban elhelyezkedd kovek esetén retrograd ure-
teroszkopidval (URS) torténhet. Az 1980-ban, Miinchenben bevezetett extrakorpo-
ralis I6késhullimmal torténd kékezelések (1, 2), majd annak széleskorii elterjedése
nagymértekben csokkentette a vese és uréterkévek miatt végzett sebészi beavatko-
zasok szamat. A perkutdn és endoszkdpos technika, illetve az eszkézok fejlédése pe-
dig a nyilt kémiitéteket szoritotta teljesen hattérbe. A 7 Ch-es, illetve ennél véko-
nyabb flexibilis szkdpok hasznalata a néha alkalmazott uréterszajadék tagitdsokat is
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clfeledtették hasznaldjukkal (3, 4). A pulzalé lizemmoda Holm.i.um: YAQ-lézeres
kézizd energiaforrasok, amelyek akdr 200 mikrométeres téblls%or ha'sznz.i.latos flf:-
xibilis quartz szdlon is vezethetSk (5) €s a lcgkeményebb kotlpusit ls”k(.)nnyedc?n
fragmentéljak (6), tovdbbi segitséget jelentenek akar a nagymeretu impaktalt
uréterkovek kezelésében is (7). - ) o

A fejlett orszagokban sok helyen ma mdr ambulanter torténik a hugyve?etek ko-
veinek endoszképos eltavolitasa. MegfelelGen mcgvélas§tawtt lf)etegck esetében csu-
pén 1%-a beavatkozést kovetGen kérhdzi dpolast igénylok aranya (8,9). _

A mindennapi gyakorlatban, ha elvétve is talalkozunk olyan c§etekkel, amikor az
uréterkovek kezelése sem ESWL-lel, sem retrograd vagy antegrad’ URS—S(‘:I nem ve-
zet eredményhez. A dolgozatban az ilyen impaktalt kovek esetében, klinikankon
végzett beavatkozdsokat ismertetjik.

Betegek és modszerek

2000.01.01-t61 2005.04.01-ig impaktdlt uréterkovek miatt 3 esetl“;)cn végeztﬂnk
nyilt, 34 esetben perkutdn (PCUL) és 6 esetben retroPerltone()szkopqs 1l1reter0h-
thotomiat (RUL). A betegek életkora 4 és 86 év (dtlag: 53). Nerpek szerinti megosz-
las: 21 férfi és 23 nd. Oldalisag szerinti megoszlas: 23 bal €s 20 jobb olfia’h. A kO\{ek
mérete 5 mm-t6l 50 mm-ig terjedt (atlag 14 mm). A kévek elhelyezkedését, valamint
a beavatkozésok tipusat és szamat az I. tdbldzat szemlélte/ti. ) o
43 betegiink koziil 31-nek (72%) voltak vese, illetve ur'gtcrkm_fef, e’lozmenyel’.’ Va-
lamennyi beteg esetében eldzetes ESWL-kezelest végeztunk,(klmlkank 2()00-tpl sa-
jat telepitett ESWL-késziilékkel rendelkezik) 1, 2 vagy a1<ar 3 alka{ommal is. 12
esetben (27,9%) mir az extrakorporalis kGzizast megel6zéen pgrkutan ncphrosth-
ma behelyezésére keriilt sor. 29 esetben (67,4%) elﬁzetesen sikertelen a.r.lteg’r/ad
vagy retrograd uréteroszkdpia tortént. Egy esetben valasz.tottuk ES}N.L,-I }(ovetocn
mésodik lépesének a nyilt feltardst, 2 esetben a retroperitoneoszkopidt, illetve 11
esetben a perkutdn ureterolithotomiat. o o
A nyilt és retroperitoneoszkdpos beavatkozéisokat narkoz/mban, a PCUL-l,spmahs
anesztéziaban végeztik. A mitéti el6készités sorén a szo’kasos.labcjrpfqumetfere.lsct
vizsgaltuk (vérkép, maj és vesefunkcio, hem()sztz’l_zm, altalar}os wzele"[- esyledekmzs-
galat sziikség esetén vizelettenyésztés). Retropcrltoneoszk_olpos.mut’et eldtt elgng}ed-
hetetlen a mellkasrontgen és sziikség esetén légzésfunkcios vizsgalatok elvégzese.
Antibiotikumot csak fertGzott vizelet esetén adtunk. )
Nyilt miitéteink sordn a ké két esetben az also uréterszakz_iszban, egy (isctben a’ko-_
zépsében helyezkedett el. Az eldbbiek esetén pararectalis metszésbol, az utobt/n
esetben kis ferde lumbalis metszésbdl retroperitonealisan tartuk fcl az uretlcf,rt. Két
esetben dupla ,,J” katéterrel, egy esetben a meglévs nephrostoman Feresﬂztul bf/:ve-
zetett uréter katéterrel sineztiik a higy-
1. tibldzar: Az uréterkovek elhelyezkedése ésa  vezetéket. A hosszanti uréternyilast 2-3
beavatkozisok tipusa csomos Oltéssel egyesitettitk 3/0-s cat-
i gut, vagy poliglikol fondllal hasznalva.
Uréter  PCUL  Nyilt: RUL Dsstesen 54 42 5rara hagytunk bent retroperito-

5 1 0 1 12 nealis drént.
Fe:-ls? 1 ég 1 5 26 A PCUL soran el@szor az uréterkdig
fgpso 0 2 3 5 5 vagy 6 Ch-es véglyukas uréterkatétert
(Osszesen 34 3 6 43 (UK) vezettiink fel és vizlokésekkel
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megprobiltuk visszalokni a pyelonba. Ha a mivelet sikeres volt, ugy perkutdn
nephrolithotomidval (PCNL) folytattuk a miitétet, ha nem, akkor PCUL-t végez-
tink. Ilyenkor az UK mandrinjét visszahelyeztiik. Hasraforditas, vesetdjék kiemelé-
se, lemosas é€s izolélas utdn, rontgen képerdsits mellett 18 G-s tiivel sziirtunk direkt
az uréterkére. Amikor a td hegye biztosan tamaszkodott a kévon, amirdl kocogta-
tassal, illetve a képerdsitén észlelt szinkron kémozgassal gyGzGdtiink meg, merev
drétot vezettiink a tiibe, majd a sziircsatornat feltagitva 26 Ch-es nefroszképot jut-
tattunk a retroperitoneumba. A latdteret a sziikséges minimalis mennyiség( fiziolo-
gids s6 bedramoltatdsdval biztositottuk. Tapasztalataink szerint a j6 1at6tér elérésé-
hez kb. 100 ml fiziologids séoldatnak a retroperitoneumban tartdsa elegendd. Az
UK mozgatasaval, illetve rontgen segitségével azonositottuk be optikusan az uré-
tert, illetve a kovet. A higyvezeték megfeleld részét ablakos kéfog6val preparaltuk
ki, majd egyenes hideg késsel hosszanti irdnyba nyitottuk meg a fal4t annyira, hogy
a kovet konnyedén ki tudjuk buktatni. Amennyiben az uréter mobilisnek bizonyult,
gy megnyitasahoz horgas kést alkalmaztunk. Ha a k& nem fért ki a tubuson, akkor
30 Ch-s Amplatz-hiivelyt hasznaltunk, vagy helyben ziztuk meg ultrahangos vagy
elektrokinetikus ziizéval, majd a fragmentumokat ablakos, illetve hdromagu kdfo-
goval tavolitottuk el. Ezt kovetGen optikus és rontgen ellendrzés mellett az UK-t fel-
vezettitk a pyelonba. A retroperitoneumban drént hagytunk vissza két-harom napig.
Ha az uréteren ejtett metszést nagyobbnak itéltiik meg, vagy a ké4gy erdsen gyulla-
dasos vizenyGs képet mutatott — ami a sebgyogyulast hatraltatta volna — ugy UK he-
lyett dupla ,,J” katétert vezettiink fel a vesemedencébe. Miitét utin elészor az UK-
t tavolitottuk el és utana a drént. Ha dupla ,,J” katéter keriilt behelyezésre — amit a
beteg 7-10 napig viselt — akkor eldszor a hélyagkatétert vettiik ki és csak utdna a
drént.

Retroperitoneoszk6pos ureterolithotomia sorén a kéig 5 vagy 6 Ch-es véglyukas
UK-t vezettiink fel. Ha ez a kG mellett tovabb vezethetd volt, ugy a pyelonig toltuk
fel. Ezt kovetGen a beteget az egészséges oldaldra fektettiik 90 fokos szogben és ve-
setajékat kiemeltiik. A kozépsé honaljvonalnak megfelelGen a csipélapat felett két-
ujjnyival egy 1 cm-es hardnt metszést ejtettiink. Tompan, egy diszektorral athatolva
a hasfal rétegein a retroperitoneumba jutottunk. A csatornat feltagitottuk, majd a
koz€psd ujjunkkal preparaltuk le a hasfal belsg felszinérél a retroperitonealis zsirt.
A nyilasba két Nelaton-katétert vezettiink, amelynek a végére egy-egy gumikesztyd
kozépsd ujjat kotottik. A kesztylikbe sszesen 800-1000 ml fiziologias sdoldatot
fecskendeztiink, igy tdgitva — Gaur-médszerének megfelelGen — a retroperitoncalis
teret. Ot percet virva a hemosztazis érdekében a ballonokat leengedtiik és 10 mm-
es trokart vezettiink be 30 fokos laparoszkoppal és Hasson-trokarral egyiitt. Erre
csatlakoztattuk az inszufldtort és a retroperitoneumot 12-15 Hgmm-ig t5ltottiik fel
széndioxid gdzzal. Innentdl kezdve a tovibbi trokdrok bevezetése optikus kontroll
mellett tortént. Bal oldali uréterkd esetén a hitsé hénaljvonal magassagaban a csi-
polapat felett 5,5 mm-es trokart, a XII. borda vége alatt 12,5 mm-es trokart a XII.
borda csticsa eldtt egy masik 11 mm-es trokdrt vezettiink be. Ez utébbin keresztiil
az elsG asszisztens biztositotta a jo feltarast. Az uréter és a k6 azonositdsiban az UK
¢s alkalmankeént a képerdsits volt segitségiinkre. A htigyvezeték kipreparaldsa utin
olloval hosszanti ureterotomiat végeztiink a ké felett. A kovet kibuktatva fogéval el-
tavolitottuk. Az ureterotomids nyildson keresztiil az UK-t feltoltuk a vesemedencé-
ig, €s a 1 vagy 2 csomos, 3/0-as poliglikol &ltéssel zartuk a nyilast. A retroperito-
neumban drént hagytunk egy-két napra. A bért csomés dltésekkel egyesitettiik.
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1. dbra: Jobb oldali kismedencei uréterkd,
amelynél sikertelen ESWL-kezelést
kovetden nyilt mitétet végeztiink

Eredmények

Nyilt mitéteinket az eredménytelen
ESWL -kezelést kovetGen két esetben si-
kertelen URS elézte meg. Egy also sza-
kasz uréterkoves 4 éves kisfit esetében a
pontszerd ddémas szdjadék miatt az en-
doszkép bevezetését nem erdltettiik. Egy
kozépsd  szakaszban  elhelyezkedd 2000. 1 1. 15,

20 mm-es kdvet sem retrograd, sem an-

tegrad URS-sel nem tudtunk megkozeli- 2. dbra: N)lfﬂt r}lﬁtétﬁel eltdvolitott kismeden-
teni a kialakult nagyfoka 6démas kéagy Sl el

miatt és Dormia-kosarat sem tudtunk a

kd mellet eltolni. Ebben az esectben a nyilt miitét soran a nephrostoman keresztiil
bevezetett antegrad UK segitségével sineztiik az urétert. Egy alsé szakaszban elhe-
lyezkedd 5% 1,5 cm-es uréterkd esetében tibb sikertelen zizast kdvetden nyilt felta-
ras mellett dontéttiink (1. és 2. dbra). Megjegyzendd, hogy akkor a laparoszkdpos,
illetve retroperitoneoszkdpos technika még nem volt birtokunkban.

Az elsé retroperitoneoszkOpos ureterolithotomidt 2002.11.14-én végeztiik. Ezt
kovetden klinikdnkon tovabbi nyilt uréterkd mitét nem tortént. Ez a miitét két da-
rab (10, illetve 8 mm-es) kismedencei, holyag kozeli uréterké miatt tértént. Tapasz-
talat hianyaban a kismedencei uréterszakaszt nem sikertilt feltarnunk és végil kon-
verziora keriilt sor. A miitéti idé 170 perc volt. Mitét utidni 10. napon a beteg
gyogyultan tavozott. Jelenleg is panaszmentes.

RUL sordn az ureterotomias nyilas zdrdsakor a behelyezett oltéseket mindig se-
bészi csomoval lattuk el, nem alkalmaztuk az un. clip-knot technikat (10, 11). Egy
alkalommal a kdeltavolitas utan az uréter sinezésétdl eltekintettiink. Két esetben az
UK-val tortént kétnapos urétersinezés elégtelennek bizonyult és vizeletes 4zds mi-
att dupla J-katéter felhelyezésére keriilt sor. Ezekben az esetekben a dupla J-katé-
ter felhelyezésével egyidében a betegek 24 drara holyagkatétert is kaptak a refluxos
azds elkeriilése érdekében. Egy esetben az urétert meglévd nephrostoman keresztiil
antegrad UK-val sineztiik.

RUL soran két esetben volt sziikség rontgen képerdsitdre a k6 megkereséséhez.
Két also szakasz uréterkd esetében az urétert nem sikeriilt a kdig kiprepardlni és

B. M. 41 ¢
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4. dbra: PCUL utén a caudalis vese iireg-
rendszer uréterének sinezése an-
tegrad levezetett UK-val

proximélisabban nyitottuk meg. Ezekben
az esetekben a trokdron keresztiil 9,5 Ch-
es szemiflexibilis ureteroszképot vezet-
. tink a disztalis uréterszakaszba a kdig.
. Egyik esetben sikeriilt-a kévet fragmen-
\ CAR. e talni és fogéval eltavolitani, mig a mésik
3. dbra: A jobb oldali caudalis vese-iireg- €setben nem (ez volt az elsG esetiink, me-
rendszer uréterébe ékelddott ko lyet konvertaltunk).

Retroperitoneoszképia soran két eset-
ben nyilt meg a peritoneum. A hasiiregbe

kertlt gzt a miitét végén Veress-tl besziirdsavai bocsatottuk le.

Az atlagos mitéti idG: 140 perc (20-230 perc). Megjegyzendd, hogy az utolsé be-
avatkozasunk mdr csak 20 percet vett igénybe. Atlagos posztoperativ dpolasi idd: 9
nap (6-11 nap).

Jelenleg retroperitoneoszk6pos beavatkozasainknal (nephrectomia, vesereszek-
cid, vesecisztafal-reszekceid, pyelonplasztika, retroperitonealis tibrézis) a ballonokat
levegdvel toltjiik fel és eltekintiink az 5 perc véralvadisi idé kivarasatol, mivel ta-
pasztalataink szerint (immdr 152 retroperitoneoszkopia titkkrében) ez semmilyen ko-
molyabb elénnyel nem jar.

Perkutén ureterolithotomia sordn sikeriilt az uréterkiveket maradéktalanul eltd-
volitani.

Hérom alkalommal tértént PCNL és PCUL egy iilésben. Két alkalommal tortént
PCNL, antegrad URS és PCUL egy iilésben. Egy alkalommal keriilt sor azonos ol-
dali uréter két egymistdl tavolabb esd uréterkdvének egy iilésben torténd eltavoli-
tasara, azaz két PCUL végzésére. Ot alkalommal volt sziikség az uréterkd zlizasdra,
amit elektrokinetikus vagy UH-s energiaforrassal végeztiink.

Két alkalommal tévolitottuk el a kévet 30 Ch-es Amplatz-tubuson keresztiil, egy
alkalommal pedig mivel az Amplatz-tubusba sem fért bele a kG és a k6fogé biztosan
tartotta, tubus alkalmazdsa nélkiil vettiik ki. A szircsatornan keresztiil a retroperi-
tonealis drén akaddlytalanul bevezethetd volt.

A mobilis uréter miatt négy alkalommal haszndltunk horgas kést a hagyvezeték
faldnak dtvagdsihoz.

K¢ét esetben operaltunk negativ higyvezetékkoves beteget. Ilyenkor a k& identifi-
kaldsaban az UK-n keresztiil befecskendezett kontrasztanyag volt segitségiinkre.
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2. tabldzat: A kdéanalizis eredménye

Kéanalizis n=37 (100%)
Kalcium-oxaldt monohidrdt 17 (45,9%)
Kalcium-oxaldt dihidrdt 9 (24,3%)
Kalcium-oxalat mono és dihidrat 7 (18,9%)
Hiigysav 2 (5,4%)
Struvit és karbondt apatit 2 (5,4%)

Hét alkalommal sineztiik az urétert
antegrad bevezetett UK-val. Ebbdl o6t
esetben a mar meglévd nephrostoman
keresztiil, két esetben pedig, mivel a ret-
rograd UK felvezetési kisérlet sikertelen
volt, a perkutdn ureterotomias nyildson
keresztill vezettiink retrograd modon
UK:-t a pyelonba és fecskendeztiink be
kontrasztanyagot, majd a kozépsé ke-
helytalpra pungalva helyeztiink be an-
tegrad modon UK-t. A 3, 4, 5. dbra egy
3. dbra: PCUL utani kontroll urografia jobb oldali pyelon duplex és uréter

fissusos beteg esetét szemlélteti, akinek
az impaktalt uréterkove a caudalis Gregrendszer uréterében helyezkedett el és
PCUL utin antegrad UK-t vezettiink le a fent emlitett médon (nephrostoma behe-
lyezése nélkiil). ) ) S

Ot esetben vezettiink fel dupla ,,J” katétert a perkutin beavatkozas sordn €s két
alkalommal kellett az UK-t késGbb dupla J-katéterre kicserélni, a drénen jelentke-
zG vizeletes 4zas miatt. ) o

Atlagos miitéti idé: 21 perc (13-40 perc). Atlagos dpolasi id6: 3,7 nap (2-7 nap).

Szévddményeink PCUL utan: ' _ o
* egy betegben alakult ki nagyobb (10x5 cm) retropentor}cah”s l:ler.nat.oma és ]elf:nt-

kezett tdbb napig tarté haematuria. A beteg eldzetes szivmiitétel miatt masszivan
antikoagulalt volt. o
* hét esetben alakult ki 2-3 napig tarté lazas allapot, amely per os antibiotikum-te-
rapia mellett rendezddott. ) . o
Utankovetésiink soran — atlag 27 honap (1-62 hénap) — ureter.szukulet egyik md-
téti tipus esetében sem alakult ki. 37 esetben keriilt sor kGanalizisre, melynek ered-

ményét a 2. tdbldzat szemlélteti.

Megbeszélés

J6l ismert tény, hogy az S mm-nél kisebb uréterkovek 98%-a spontdn tivozasra
képes (12). o o

A kovek sorsat az uréterben a modern statisztikai szamitisok segltse.:gevel
(Artificial Neural Network — ANN) mér 76%-s pontossaggal meg lehet ité%m (13).
A spontén tavozasi hajlamot nem mutat6 kovek kezelésében az ESW’L -nek esURS
nek van elsédleges szerepe. Az endoszkopok és energiaforrasok (Iézer) fejlodésé-
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nek koszonhetden a disztélis uréterszakaszon az URS elsddlegessé vilt, sGt egyre
nagyobb teret hodit maganak a proximalis uréterkovek kezelésében is (14). Magyar-
orszagon a Nograd Megyei Szt. Lazdr Kérhaz Uroldgiai Osztalyaval kozosen elsé-
ként szdmoltunk be a Holmium-YAG-lézer alkalmazasarél a hugyvezeték koveinek
kezelésében (15), ahol az als6 szakasz uréterkdveinek kezelésében 94,8% sikerratat
(teljes kémentességet) értiink el egy kezelés utan.

A modern médszerek és technika fejlédésének ellenére akadnak olyan an. impak-
talt uréterkovek, amelyek a fent emlitett eljarasok segitségével sem tavolithaték el.
Esctiinkben ez, a kezelt uréterkoveknek az 1,2%-a (a targyalt periddusban 3278
uréterké ESWL -kezelése, 287 URS és 36 Dormia-kosaras extrakcid tortént). Ezek
a kovek régebben nyilt feltarast igényeltek, amelyek mara mar kiszorultak a gyakor-
latb6l. Az ilyen nehezen kezelhetd kovek esetében is tébb mini invaziv beavatkoza-
siméd all rendelkezésiinkre. Ilyen példaul Frang és munkatdrsai 4ltal ismertetett mi-
ni invaziv ureterolithotomia is (16).

Toth Csaba és munkatdrsai a Magyarorszagon altaluk bevezetett és alkalmazott
perkutan ureterolithotomia elsé eredményeirGl 1996-ban szamoltak be, majd ké-
s6bb 2001-ben 52 beavatkozas eredményeit ismertették (17, 18). A retropritoneo-
szkGpos €s laparoszk6pos uréterkd mitéteirdl hazankban elséként Holman szamolt
be (19). A klinikankon elvégzett elsé retroperitoneoszkdpos uréterkG-eltavolitast
kovetGen tobb nyilt uréterkS-miitét nem tortént. A felsd és kozépsé uréterszakasz
impaktalt uretérkoveinek kezelésében a PCUL hatékony és biztonsagos modszer-
nek bizonyult, azonban a kismedencei szakaszban beékelddott, retrograd ure-
teroszkopidval nem kezelhetd, kis szamii kG esetében ez nem alkalmazhat. Ezek-
ben az esctekben a retroperitoneoszképia a valasztandé cljaras esetleg a lapa-
roszkopos transperitonealis kSeltdvolitds (20, 21). Esetiinkben 40 impaktalt ké ke-
zelésct a fenti két médszer (PCUL, RUL) alkalmazasaval minden esetben sikeresen
oldottuk meg (leszamitva az elsé retroperitoneoszkopos uréterkd miitétiinket, me-
lyet konvertalni kényszeriiltiink).

Végezetiil megéllapithatd, hogy jél felszerelt — akar 7 Ch-nél vékonyabb flexibilis
ureteroszkopokkal és Holmium: Yag energiaforrdssal rendelkez — urologiai oszta-
lyok esetében is szdmolni kell olyan impaktalt higyvezeték kovekkel melyeknek el-
tavolitdsa még ezek birtokédban is gondot okozhat. Ilyen esetekben biztonsaggal, ha-
tekonyan és — megfelelS gyakorlat birtokdban — szovGdménymentesen alkalmazha-
té a PCUL, illetve a RUL. Még nagyobb jelentSséggel birnak ezek a technikak olyan
osztalyokon, ahol a fenti korszerd armamentariummal nem rendelkeznek, de a
nefroszkop és laparoszkop elérhetd.
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Stresszinkontinencia és cystokele
korrekcioja transzobturatorikus
polipropilén haléval
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OSSZEFOGLALAS: A stresszinkontinencia és a cystokele egyiittes eldforduldsdr gyakran ész-
leljiik. Ilyen esetekben jol alkalmazhato az aldbb ismertetett minimdl-invaziy, transzobturatorikus
polipropilén halé implanticié. A beiiltetett halé eliilsé része transzobturatorikus szalagként mii-
kadik, a tbbi része a hélyagor tdmaszija ald fesziilésmentesen. A hdilé ragzitését az obturator
memrdnon és izmokon dthiizott szalagok segitségével végezziik.

CORRECTION OF CYSTOCELE AND STRESS INCONTINENCY WITH
TRANSOBTURATOR MESH

SUMMARY: Stress incontinence and cystocele may occur together. In those cases we can
apply the down subscribed, a minimally invasive intravaginal implantation of polypropylen
mesh. The anterior part of the implanted mesh works as a tension free transobturatory tape,
the other part supports the bladder. We fix the mesh with the help of tapes, which pull
through the obturator membran and muscles.

KEY WORDS: stress incontinence, cystocele, polypropylen mesh, transobtoratory canal

A Petros és Ulmsten iltal kidolgozott tn. sintegralelmélet” alapvetGen megvaltoz-
tatta szemléletiinket a néi medencefenék szerkezetérdl és funkciGjardl (1). A fenti
clmélet alapjian dolgoztik ki Petros és Ulmsten a fesziilésmentes szintetikus szalag
implanticidjdnak technikdjat (TVT), amelyet azota viligszerte alkalmaznak a ge-
nuin stresszinkontinencia kezelésére. Delorme a szintetikus szalagot a membrana
obturatorién vezette dt (2), amely csdkkentette a hdlyagperforacio és a posztopera-
tiv vizeletretencio gyakorisagat. Az dltalunk alabb ismertetett modszer, az utébbi
technika Petros és misai. dltal tovébbfejlesztett valtozata, amely szerint a szalag he-
lyett egy parittyaformajira szabott polipropilén halot implantalunk, és ezzel egyide-
jlileg a cystokelét is korrigdljuk (3).

Esetismertetés
A beavatkozdst eddig két betegen végeztiik, akiknél megeldzéen vaginalis hysterec-

tomidt és azt kovetden egy, illetve két alkalommal hagyomdnyos mellsé fali hiively-
plasziikar végeztek. Egyik betegiink enyhe fokii stresszinkontinencidra, mig a mdsik
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