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BEVEZETES

Vese- ureterkovesség eseteiben, amennyiben a kd spontan tdvozasara nem volt esély,
panaszt, infekcidt, szepszist okozott, a narkoézis biztonsagos bevezetését kovetden, a XX.
szazad kezdetén csak a vese nyilt, feltardsos eltavolitasara, pyelolithotomiara,
ureterolithotomidra volt lehetdség. Elorelépést jelentett a polusrezekcio, amelyet a XX. szazad
kozepétol kezdtek nagyobb szamban alkalmazni. Ez a beavatkozas sem volt azonban mentes a
nyilt mitéti feltards jol ismert hatranyaitol. Veserezekciot — akar daganatos betegségben is —
ma mar laparoszkdpos uton végziink, ahol azonban laparoszkdpiara nincs lehetdség, ott
jelenleg is feltarassal torténik a miitét.

Az uroldgiai szervek sebészetét a kiillonbozd endourologiai beavatkozasok bevezetése
forradalmasitotta. A vese- €s ureter sebészi megkdzelitése lehetdveé valt nyilt miitéti feltaras
nélkiil, mikozben a beavatkozasok effektivitisa nem szenved csorbat. Ezek, az ugynevezett
minimalisan invaziv mitétek Osszehasonlithatatlanul kisebb megterhelést jelentenck a beteg
szdmara, hiszen csupan alig centiméteres bormetszéssel jarnak, sziikség esetén jo eséllyel
ismételhetok.

A perkutin nephrolithotomia (PCNL) bevezetésével lehetévé valt a vesekovek
endoszkopos eltavolitdsa. Modszerét mar az 1970-es évek végén ismertették, azonban az
1980-as ¢évek elején dolgoztdk ki és végezték nagyobb szdmban. A PCNL jelenleg is a
legkisebb invazivitast miitéti vesekdeltavolitdsi modszer. A beavatkozast hazankban To6th Cs.
vezette be 1984-ben.

Az ureteroszkopia (URS) a vesevezetékben elakadt, spontdn tdvozasi hajlamot nem
mutatd k6 endoszkopos eltavolitasara szolgdl. Az 1980-as évek elején Perez-Castro altal
ismertetésre és bevezetésre keriilt eljaras soran lehetdvé valt a vesevezeték diagnosztikus-
optikus atvizsgéalasa, terdpias beavatkozasok végzése. A miivelet sebmetszést nem igényel, a
hagycsovon keresztiil az ureterbe felvezetett eszkdz segitségével tavolitjak el a panaszt okozo,
vesevezetékben elakadt kovet. Hazankba ureteroszkdpos beavatkozast elséként szintén Toéth
Cs. és munkatarsai végeztek 1985-ben.

Az urolithiasis legkorszerlibb, non-invaziv kezelési lehetésége az utdbbi 20 év
vivmanya, az extrakorporalis 10késhulldm kezelés (ESWL). A beavatkozést eldszor 1980-ban
Németorszagban vezették be, s jelenleg is vilagszerte széles korben hasznaljadk. Ma mar

leggyakrabban ezt a mddszert alkalmazzuk, azonban szdmos esetben kdmentesség nem érhetd



el, igy végil (endoszkopos) mitéti kdeltavolitasra keriill sor. Az ESWL-t hazankban
Wabrosch G. vezette be 1988-ban.
A pyeloureteralis-hatar sziikiilet (PUS) miitéti megoldasara is sziiletetett endoszkopos

modszer, az endopyelotomia (EPT). A beavatkozést el6szor Whitfield és Wickham irta le. Az

eljaras minimalisan invaziv, centiméteres bormetszésen keresztiil elvégezhetd, sikertelen els6
beavatkozast kovetden ismételhetd, vagy feltarasos mitét végezhetd. Az eredményesség a
nyilt miitétével 6sszemérhetd. Az EPT a PUS hatékony, elismert miitéti megoldasava valt.
Hazankban 1986-ban Téth Cs. vezette be a perkutan antegrad endopyelotomiat. Felndttkorban
végzett EPT soran szerzett tapasztalataink alapjan a miitétet gyermekkori, kongenitalis PUS
esetén is rutinszerlien végezziik.

Az utobbi évek vivmanya a laparoszkdpos pyelonplasztika. A kezdeti eredmények
biztatdéak, hasonléan jok mint nyilt miitét esetében. A feltardsos beavatkozasnal kevésbé
megterheld, azonban az EPT-nél invazivabb eljaras.

Hugyuti koves megbetegedéssel gyermekkorban is szamolnunk kell, ezért elvileg
ezekben az esetekben is a fent emlitett koeltavolitasi modszereket ,.kellene” alkalmazni.
Meégis, gyermekkori endoszkopos kdeltavolitasrol csak szorvanyosan jelenik meg egy-egy
kozlemény, gyakran nyilt vese- vagy ureterfeltarast végeznek. Az utdbbi idében eldretdrd és
egyre konnyebben elérheté ESWL kezelés is csokkenti a gyermekkori hugykoves mitétek
szamat elsOsorban azért, mert a gyermekkori kovek talnyomo tobbsége jol porithato
kalciumoxalat-dihidrat kristalyokbdl épiil fel. Kiilonbség azonban a felndttkori kezeléshez
képest — amely modern berendezéssel érzéstelenités nélkiil, ambulanter végezhetd -, hogy
gyermekkorban a pontos célzast biztosito teljes mozdulatlansag érdekében a legtobb esetben
narcosis-t igényel.

Gyermekkorban is el6fordulnak spontdn tavozasi hajlamot nem mutato, ESWL
kezelésre nem reagald kehely- és beékelddott ureterkdvek, teljes vagy részleges vese-
ontvénykovek. A PCNL gyermekkorban is bevezetésre keriilt, és az eddigi tapasztalatok
alapjan a felnOttkorhoz hasonléan eredményesen alkalmazhato. Hazdnkban Holman E. és
Toth Cs. szamoltak be gyermekkorban végzett PCNL-rél. Ureteroszkopos kdeltavolitas —
annak ellenére, hogy ritkan van ra sziikség — szintén eredményesen, sz6védménymentesen
végezhetd gyermekekben is.

Gyermekkorban észlelt pyeloureteralis-hatar szlkiilet esetében leggyakrabban nyilt
vesemedence-plasztikat végeznek igen jo definitiv eredménnyel, ami a felnéttkorban végzett

hagyomdnyos beavatkozast jelenti. Endopyelotomia gyermekkorban is eredményesen



végezhetd, a jelenlegi nemzetkézi irodalom pedig mar a gyermekkorban végzett
laparoszkopos vesemedence-plasztika kivald eredményességérdl szamol be.

A non-invazivitdsra, minimdlis invazivitdsra valo torekvés elvének fiatal betegben
fokozottan sziikséges érvényesiilnie. Gyermekek esetében a hosszu bdrmetszés ¢€s teljes
izomatmetszEs a beteg tovabbi élettevékenységét, késébbi munkavégzd képességét alapvetden
meghatarozhatja, korlatozhatja. Amennyiben a kéképzddésre predispondld tényezdk tovabbra
is fennallnak, igen nagy a valdszinlisége, hogy esetleg valamikor késébb ujabb miitét valik
sziikségessé. Gyermekkorban kiilondsen fontos tehat az is, hogy hatékony eljarast
alkalmazzunk, de ugyanakkor ujabb miitét sziikségessége esetén az elsé beavatkozas
,hyomai” ne rontsak a kovetkezo intervencio esélyeit.

A gyermekkorban végzett endourologiai beavatkozasok jelentds szakértelmet,
endoszkopos miitéti jartassagot ¢és tapasztalatot, kifinomult manualitdst és bizonyos
értelemben - az el6bbiek birtokaban — szakmai batorsagot is igényelnek. Nehézségi fokuk
meghaladja a felndttkori miiveletekét. Gyermekkori endoszképos miitétek a DE OEC
Urologiai Klinikdjan 1995-ben kertiiltek bevezetésre Toth Cs. vezetésével, noha mar 1987-tdl
végzett ilyen tipusii beavatkozasokat gyermekben. Gyermekkori endourologiai miitétek
hazédnkban nagyobb szdmban, rutinszerlien, intézetiinkben torténnek. Vildgviszonylatban is
kiemelkedd, tobb ezer felnodtt betegben elvégzett sikeres beavatkozasok soran megszerzett
tapasztalat nagymértékben hozzajarult ahhoz, hogy adott esetben gyermekekben is
biztonsdgosan, eredményesen és szovodménymentesen végezhessiik el a miitétet. Az utdbbi
harom évben hazankban egyediilalloan alkalmazunk ,mini”-PCNL-t, amellyel tovabb
csokkenthetd a beavatkozasok invazivitasa.

Célkittizésiink, hogy tobb éves tapasztalatunk alapjan megallapitsuk, hogy a
felnottkorban kozel 20 éves hazai multtal rendelkez6, ma mar széles korben alkalmazott
endouroldgiai beavatkozdsok (PCNL, URS, EPT, ujabban laparoszkopos pyelonplasztika)
gyakorlott  kezekben  ugyanazon  eszkozokkel,  hasonléan  j6  eredménnyel,
szovodménymentesen  elvégezhetok  gyermekkorban is. Hosszutdvinak mondhat6
tapasztalataink sordn megszerzett, a hazai urologiai szakma szdmara véleményiink szerint
szamos tekintetben ijat mondo6 eredményeink és megallapitasaink kozzététele altal szeretnénk
elérni, hogy felsd hugyuti, gyermekkorban eléforduld betegségek (vese- ureterkdvesség,
PUS), azon eseteiben, amikor miitét végzése sziikséges, a beavatkozas minimalisan invaziv,

azaz endoszkopos uton valdsuljon meg.



Bebizonyitani, hogy

CELKITUZESEK

gyermekkorban kialakuld panaszt okozo, ESWL kezeléssel
eredményteleniil kezelt vesekd PCNL 1tjan ugyanolyan
eredményesen,  biztonsagosan ¢és  szovodménymentesen
eltavolithatd, mint felnbttek esetében; a beavatkozas nem
igényel kiilon kisméretii eszkdzoket,

ontvénykovek — kiilondsen a gyakrabban eléforduld cisztin -
vagy tobb, a vese liregrendszerében egymastol tavol esé kovek
eseteiben PCNL 1utjan a gyermek egy alkalommal — egy altatas
soran - definitive, azaz teljesen kdmentesithetd,

az altalunk bevezetett ,,mini”-PCNL az ESWL kezelés ellenére
fragmentaloddst nem mutatd, 5-7mm nagysagu kehelykovek
eltavolitasara még kisebb invazivitasa, de ugyacsak biztonsagos
¢s hatékony modszer.

Gyermekkorban  észlelt, panaszt okozo  velesziiletett
pyeloureteralis-hatar sziikiilet esetében els6 beavatkozasként ne
feltarasos vesemedence-plasztika, hanem minimalisan invaziv
EPT vagy laparoszképos pyelonplasztika torténjen, mert
invazivitasuk Iényegesen kisebb, eredményességiik pedig
hasonl6 a nyilt miitétekéhez.

A laparoszkopos miitétek urologiai alkalmazasanak egyre-
inkabb rutinszeriivé valasaval novelni a gyermekkorban torténd
laparoszkdpos vesemedence-plasztikak szdmat, s ezéltal késdbb
raciondlisan  adhassuk meg eredményességét, eldnyeit,
hatranyait 6sszehasonlitva a nyilt miitéti megoldassal és EPT-
vel.

Az ureterben gyermekkorban elakadt, ESWL kezelés ellenére
spontan tavozasi hajlamot nem mutatdé k& ne feltdrasos
ureterotomia soran keriiljon eltavolitasra, mert URS utjan a
felndttkorban is hasznalt eszkoz segitségével, eredményesen és

szOvodménymentesen eltavolithato.



BETEGEK ES MODSZER

Perkutdn nephrolithotomia gyermekkorban

1995. julius és 2004. marciusa kozott 70 gyermekben végeztiink PCNL-t. A betegek
életkora 10 honap és 17 év kdzott volt a miitét idején, atlagéletkor11,5 év. Ot esetben ,,mini”
behatolasbdl tortént a kéeltavolitds. Osszesen 78 beavatkozast végeztiink. 37 lednyban 42, 33
fiagyermekben 36 miitét tortént. Jobb oldali kdvet 42, bal oldalit 38 esetben tavolitottunk el.
Ot gyermekben kétoldali vesekdvességgel talalkoztunk. EbbSl harmat két iilésben, kettét egy
iilésben operaltunk. Az anamnézisben 5 betegben mas intézetben tortént nyilt mutéti
koeltavolitas, egy esetben az érintett oldalon nyilt vesemedence-plasztika szerepel, 26
gyermekben eredménytelen ESWL kezelés tortént.

Mitét elotti kivizsgalas soran vizelet iiledék vizsgalatot, pyuria esetében vizelet-
tenyésztést, vese-ultrahangvizsgalatot (UH), nativ vese- ¢és holyagtaji rontgen-felvételt,
intravénas urografiat (IVU) végeztiink (20-50 ml, koncentraci6 300 mglJ/ml). Elvégeztiik az
alapvetd szérum laboratériumi vizsgalatokat (vérkép, kreatinin, urea, ionogram, haemostasis),
a gyermek altathatosagat illetéen gyermekgyogyaszati véleményezést kértiink.

A mitéti elokészités és annak menete fobb vonalaiban a feln6étt beavatkozassal
egyezik, néhany apr6 momemtumban van csak eltérés. A beavatkozasokat altalanos
érzéstelenitésben végeztilk. A narcosis bealltdit kovetden haton fekvd helyzetben 12F
vastagsagu gyermek cisztoszkop segitségével 4-5F vastagsagu ureterkatétert vezettlink fel az
¢rintett vese Uregrendszerébe, amelyet 10-14F vastagsagu holyagkatéterhez rogzitettiink.
Amikor szimultan kétoldali beavatkozas tortént, ugy mindkét oldalra felvezettik az
ureterkatétert. Négy esetben az igen kis méretek, valamint az als6 végtagok kontraktaras
mozgaskorlatozottsaga miatt ureterkatétert nem helyeztiink fel. Ezt kovetden a beteget hasra
forditottuk, deréktdjat kiemeltiik. A vese Tlregrendszerét az ureterkatéteren keresztiil
metilénkékkel szinezett, vizoldékony, jodos kontrasztanyaggal toltottiik fel, emellett az
ureterkatéterrel megakadalyoztuk, hogy miitét alatt elzarédast okozo kddarabkak sodrodjanak
az ureterbe. Pillanatnyi képerdsitd ellendrzése mellett 18G vastagsagli mandrinos tlivel
végeztilk az iiregrendszer punkcidjat alsé vagy kozépsd kehelytalpon keresztiil. A vérzés
veszélye ezen, kevésbé erezett teriileten a legkisebb. Ureterkatéter hidnyaban direkt, a rontgen
pozitiv arnyékot add ko irdnyaba szartunk. A tiin keresztiil 0,035 inch vastagsagu ,,puha

végl” vezetddrotot vezettiink az iiregrendszerbe. 10 mm hosszusdgl metszést ejtettiink a



boéron, majd a szurcsatornat teleszkopos fém-tagitosorozattal 26F vastagsagig fokozatosan
feltagitottuk. A folyamat végén 26F vastagsagi merev nefroszkopot helyeztiink be, a latoteret
testmeleg, fizioldgids sooldat bedramoltatdsaval biztositottuk. Az eszkéz munkacsatornijan
keresztiil fogét vezettiink be és a ko, vagy kovek megragadasa utan azokat eltavolitottuk.
Centiméternél nagyobb, kemény, vagy ontvénykovek esetében — Osszesen 28 esetben - a
nefroszkop munkacsatorndjaba vezetett, ultrahang altal gerjesztett energiat alkalmazo-, vagy
elektrokinetikus zuzo6szonda segitségével intrakorporalis kdfragmentaciot végeztiink. A
keletkezett aprd, morzsalékos darabkdkat a berendezés szivo részével, a nagyobbakat
kéfogoval tavolitottuk el. Miutan az iiregrendszer komentessé valt a vizelet atmeneti
elterelése céljabol nefrosztomas drént helyeztiink az iiregrendszerbe, az ureterkatétert
eltavolitottuk. A holyagkatétert a miitét mdsnapjan tavolitottuk el. Egy iilésben tortént
kétoldali miitét esetén elébb azt az oldalt operaltuk, amely vese nagyobb kétdmeget
tartalmazott, majd — miutdn meggyd6zddtiink arrdl, hogy jelentds vérzés nincs - folytattuk a
mitétet a masik oldallal. A transzrenalis drént a vizelet feltisztulasa utan, a beavatkozast
kovetéen 1-3. nappal tavolitottuk el. ,,Mini”-PCNL soran a bdrmetszés csupan 5 mm
hosszlisagu, az iiregrendszer tagitdsa 16F-nél megall. A fém tagitdsorozat ezen tagjara
specialis 18F vastagsdgu milanyag csovecskét huztunk, és azt az liregrendszerbe toltuk.
Pillanatnyi képerdsitd ellendrzése mellett a csovecskét a kohoz kozel pozicionaltuk. Ezt
kovetéen a csovon keresztiil bevezetett fogoval a kovet eltavolitottuk. Mivel az
tiregrendszerben fragmentum nem maradt vissza, az ureterkatétert a beavatkozds végén
eltavolitottuk. A milanyag csdvecske eltavolitasa utan nefrosztomas drént nem helyeztiink be,
mert a vékonyabb szurcsatorna €s a rovid ideig tartd beavatkozas miatt devidciora szoruld

vérzés nem alakult ki.

Endopyelotomia gyermekkorban

1990. januar és 2004. marciusa kozott 39 gyermekben végeztiink endopyelotomiat.
1995. juliusa el6tt végzett beavatkozasok témavezetdm el6z6 munkahelyén torténtek. A
legfiatalabb gyermek 4,5, a legidésebb 17 éves volt a beavatkozas idején (atlagéletkor 12 év).
22 leanyt és 17 fiut operaltunk. Mindegyik rendellenesség elsédleges, kongenitalis sziikiilet
volt. A jobb és bal oldal aranya 26:15 volt. Egy betegnek kétoldali sziikiilete volt, a két vesét
kiilon operaltuk. Eldszor a sulyosabb jobb, majd fél évvel késébb a bal oldalt. Rutin
laboratériumi vizsgalatok, IVU késziilt a beavatkozasok elott. Felvételeket készitettiink

mindaddig, amig a vese iiregrendszere kitelddott, azért, hogy tisztan lassuk a sziikiilet helyét



¢s a veseiiregrendszeri tagulat fokat. Négy esetben végeztiink retrograd ureteropyelografiat,
mert [IVU soran a pyeloureteralis-hatar gyengén, halvanyan abrazolodott, pontosan nem
lehetett megitélni. A szérum hemoglobin és kreatinin értékeket a beavatkozasok utan,
valamint a masodik posztoperativ napon ellendriztiik.

A beavatkozasokat intubacios narkozisban végeztiik. A kozépséd kehelytalp punkcioja
utani tagitds hasonldéan tortént mint PCNL-nél. Ugyanazt a 26F vastagsdgli merev
nefroszkopot vezettilk a vesemedencébe, ¢és a sziikiilt pyeloureterdlis-hatart az optika
segitségével felkerestiik. Flexibilis drotot vezettiink a nefroszkép munkacsatorndjan keresztiil
az ureterkatéter mellé, a sziikiilet ala. Az ureterkatétert eltavolitottuk. Horgas, hideg, acél kést
vezettiink a nefroszkdp munkacsatornajan keresztiil a vezetddrot mellé, és 10-20 mm-—es
metszést végeztiink dorsolateralis irdnyban, nefroszkopos-optikus kontroll mellett. A
pyeloureteralis-hatar Osszes rétege atvagasra kertilt, a periureteralis zsirszovet lathatova valt.
Végiil a PUS 6-12F (a szlikiilet hosszusagatol és fokatol fiiggéen) vastagsagu polietilén
transzrendlis drénnel vagy antegrad levezetett dupla-J katéterrel keriilt athidalasra. A
vezetddrotot eltdvolitottuk. A transzrenalis drén szamos apro6 oldalnyildssal volt ellatva azon a
részen, amely a sziikiilet- valamint a vesemedence teriiletére keriilt, a vizelet biztonsagos
elvezetése érdekében. Azokban az esetekben, amikor dupla-J katétert hasznaltunk sinezésre,
transzrenalis drént szintén hagytunk hatra a beavatkozas végén. A holyagkatétert a miitét
masnapjan tavolitottuk el. A transzrendlis drént a vizelet feltisztulasa utdn lezartuk. Ez
altalaban a 2-3. posztoperativ napon kovetkezett be, majd azt 6 hét mulva tavolitottuk el.
Amikor dupla-J katétert alkalmaztunk, a transzrendlis drént a 2-3. posztoperativ napon
tavolitottuk el. A dupla-J katétert cisztoszkdpos uton, 6 héttel késobb ambulanter, helyi
érzéstelenitésben, vagy feliiletes narkédzisban huztuk le. Ezt kovetéen, UH vizsgalatot

végeztiink a veseliregrendszer tdgassaganak megitélése céljabol.

Laparoszkopos vesemedence-plasztika gyermekkorban

Laparoszkopos vesemedence-plasztikat 2003. marciusa 6ta végziink, gyermekkorban
két sikeres beavatkozast végeztiink. Az életkor 11 és 17 év volt, mindkét esetben bal oldali
mitét tortént. A kivizsgalds menete megegyezett az EPT-nél leirtakkal, retrograd
ureteropyelografidt nem végeztiink.

A beavatkozas el6tt a vesébe ureterkatétert vezettiink fel. A beteget lumbotomids
oldalfekvo helyzetben — a beteg az ellenoldalan fekszik — rogzitettiik, deréktajat kiemeltiik. A

célszervet retroperitoneoszkopos uton kozelitettiik meg. A kozépsé honaljvonalban, a crista



ilei felett 1,5 cm-es bormetszést ejtettiink, majd Pean eszkdzzel atszurtuk a szubkutan réteget,
az oldals6 hasizom rétegeket és a hozza tartozd fasciat. Ekkor a Pean fogd a
retroperitoneumba keriilt, amelyet az ellenallas megsziinése jelzett. Az eszkozt kinyitva
megtagitottuk a behatolasi kaput. Ezt kovetden kisujjal a teret megnagyobbitottuk,
igyekeztlink levélasztani a peritoneumot a hasfali izomzatrol. 20F-es Nelaton katéter végére
kesztyliujjat kotottiink. Ilyen modon elkészitett ,,ballonos katétert” helyeztiink a
retroperitoneumba és a kesztyliujjat 3-4 perc alatt 250 valamint 500 ml langyos, fizioldgias
sooldattal toltottik fel. A retroperitoneumban igy mesterséges tér jott létre. A ballont
leengedtiik, a katétert eltavolitottuk, helyére 10 mm-es trokart helyeztiink, amelybe 30 fokos,
eldmelegitett laparoszkopos optikat vezettiink. Széndioxid-gazzal 15 Hgmm-ig toltottiik fel a
retroperitonedlis teret. Bal oldalon a csip6tovis felett 5,5 mm-es, a hats6 honaljvonalban a XII.
borda alatt 12,5 mm-es, az eliils6 honaljvonalban 11 mm-es trokart szirtunk be
szemellendrzés mellett. A szlik pyeloureterdlis-hatart laparoszkopos —eszkdzokkel
kipreparaltuk, laterodorsalis, hosszanti iranyban atvagtuk. Az ureterkatétert eltavolitottuk. A
teriilet sinezését és zavartalan gyogyulasat antegrad levezett dupla-J katéterrel biztositottuk,
majd az ureter sebzését csomos, atraumatikus, felszivodd oOltésekkel harant irdnyban
Osszevarrtuk. A mitétek végén az anasztomozis mellé drént helyeztiink, a gdz kiengedése ¢és a
portok eltavolitdsa utan a bdrsebzéseket zartuk. A holyagkatétert és a drént a miitét
masnapjan, a dupla-J katétert 6 héttel a beavatkozas utan tavolitottuk el. Ezt kdvetéen UH

vizsgalatot végeztiink a veseliregrendszer tdgassaganak megitélése céljabol.

Ureteroszkopia gyermekkorban

Az ureterben elakadt, spontdn tavozasi hajlamot nem mutaté ké miatt 7 gyermekben
végeztiik ureteroszkopos koeltavolitast. Az elsé beavatkozast 1997. augusztusdban végeztiik.
Legfiatalabb betegiink 10 hénapos, legidésebb 17 éves volt a mitét idején, atlagéletkor 11,6
év. Az ESWL kezelés mindinkabb eléretorését €s eredményességét jelzi, hogy az utolso
beavatkozas 2002. februarjdban tortént. Ot leany- és 2 fitigyermeket operaltunk, dsszesen 8
mitétet végeztiink. Harom jobb és 5 bal oldali kovet tavolitottunk el. Négy esetben volt
lehetéség megel6z6 ESWL kezelésre, amely azonban nem vezetett eredményre. Egy betegben
négy évvel a sikeres URS utan - ugyanezen oldalon - recidiv k6 miatt eredményes PCNL-t
végeztiink.

A Dbeavatkozasokat altatisban végeztikk. Koémetszd helyzetben 9F-es szemirigid

ureteroszkdpot vezettiink a hugycsdvon at a holyagba, majd ott megkerestiik az érintett oldali



ureterszajadékot. Feln6ttkorban ugyanezt az eszkozt hasznaljuk. Nem végeztiink kiilon
ureterszajadék-tagitast. Miutan az elakadt koig hatoltunk, az eszk6z munkacsatorngjaba
Dormia-kosarat vezettiink. A kosar fémhaldjaba a kovet ,,befogtuk”, majd az eszkozzel egyiitt
ovatos huzas és optikus kontroll mellett eltavolitottuk. Harom alkalommal elektrokinetikus
zuzast alkalmaztunk. A beavatkozast kovetben 6 esetben 24 Orara ureterkatétert, két esetben

dupla-J katétert helyeztiink fel. Utobbit két héttel a miitét utan tavolitottuk el.

EREDMENYEK

Gyermekkori perkutin nephrolithotomia

crer

45, atlagosan 13 percig tartottak. A ,,mini”-beavatkozdsok 3-7 percig tartottak. Az egyes
kéeltavolitasok sordn — beleértve a szimultdn bilaterdlis miitéteket is - minden esetben
kémentességet értiink el. Ezt a posztoperativ 1-2. napon végzett nativ rontgen-felvétellel,
valamint UH vizsgalattal bizonyitottuk. Az eltavolitott kovek mérete 5-52 mm kozott volt.
Tizenkét esetben taldlkoztunk részleges vagy teljes Ontvénykdvel, amelyek kozil egy
kétoldali volt. 55 esetben (70%) tisztan kalciumoxalat tartalmu kovekkel talalkoztunk,
azonban sajat anyagunkban az ontvénykdvek leggyakoribb Osszetevdje a cisztin (13 eset,
17%). Struvitkovet 9 esetben (12%), kevert oxalat-hugysavkovet egy betegbdl (1%)
tavolitottunk el. Kétoldali kovességet szintén cisztin, valamint egy-egy esetben calciumoxalat
¢s struvit esetében észleltiink (ez utobbi bilateralis ontvénykd volt).

A mitétek soran, valamint a posztoperativ szakban jelentés szovodményt nem
¢észleltiink, nyilt miitéti konverziora egy esetben sem volt sziikség. Transzfuziora nem volt
sziikség, kiegészitd miitéti beavatkozasra (rezidudlis fragmentum miatt Gjabb perkutdn
beavatkozas, ureterbe keriilt fragmentum miatt URS) nem kertilt sor. Bélpasszazs-zavarral,
fisztulaképzddéssel nem taldlkoztunk, a nefrosztomas traktus a drén eltavolitasat kovetd 24
oran beliil zarodott. A gyermekek a miitét masnapjan sétaltak, fajdalomrol alig panaszkodtak.
A 2-6. posztoperativ napon — atlagosan 4 nappal a miitét utan— otthonukba tavoztak. A béron
a behatoldsi pontnak megfelelden vékony, per primam gyogyult alig lathaté hegvonal maradt
vissza. A rendszeres ellenérzés €s utankovetés soran egy éven at harom havonta vizelet
iiledék vizsgalatot, vese UH-t minden esetben, sziikség esetén nativ vese rontgen-felvételt,

IVU-t végeztiink. Kémentesség esetén a masodik évben félévente, majd évente javasoltunk
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ellendrzo vizsgalatokat, amelyeket gyakran a teriiletileg illetékes intézményekben végeztettek
el a sziilok. Ilyen modon 45 gyermeket (64%) lattuk viszont Ujra intézetiinkben, a miitétet
kovetden valtozé iddpontokban. Recidiv kdképzddést az ismét megjelent gyermekek koziil 9
esetben észleltiink, ebbdl 5 cisztin, 3 kalciumoxalat-dihidrat, egy pedig struvit volt. Ezek
koziil 6sszesen 6t — négy cisztin és egy kalciumoxalat 0sszetételii k6 — esetében végeztiink
ismét eredményes PCNL-t, négy esetben ESWL-el sikeriilt fragmentalni és tavozasra

késztetni a recidiv konkrementumot.

Gyermekkori endopyelotomia

A 39 gyermekben 41 beavatkozast végeztiink. A vesemedencében tortént manipulacio
atlagos ideje 17 (9-35) perc volt. Két gyermekben két, valamint 3 nappal az EPT utan
lumbotoémias metszésbdl a vesét feltartuk, mert bar lasst, de folyamatos vérzést észleltiink a
transzrenalis drénen keresztiil, valamint a retroperitoneumba is, ahol a vese koriil ndvekvd
haematoma képzddott. A feltardsok soran vérzd, aberrans keresztezd ereket taldltunk
kozvetleniil az endopyelotomias metszés mellett, amelyeket lekotottiink. A perirendlis
haematomat kiiiritettiik, a pyeloureteralis-hatéart transzrendlis drénnel sineztiik.

AZ EPT nem volt megterheld a betegek szdmara; miitét utani elsé napon agyukbol
felkeltek, sétaltak. Transzfuziora egy esetben sem volt sziikség. A mutét utani koérhazi
tartozkodds 2 és 10 nap kozott volt (atlagosan 5 nap). A 39 betegbdl 1 esetben kellett a
beavatkozast megismételni, mert a transzrenalis drén - amely a pyeloureteralis-hatért sinezte -
visszacsuszott a vesemedencébe. A masodik beavatkozas utan a beteg szovodménymentesen
gyogyult. Szintén két héttel az EPT utan 7 éves gyermek kertilt visszavételre heveny szeptikus
allapotban. Gyors tdjékozodast kovetden a szeptikus goc eltavolitadsa mellett dontottiink, nyilt
nefrektomiat végeztiink. A miitét sordn pyonephrost talaltunk. Egy esetben az EPT utan egy
évvel a vesemedence tagulat fokozodott, a betegnek folyamatosan fajdalmai €és antibiotikus
kezelés ellenére is perzisztdlo pyuriaja volt. Az operalt vese UH vizsgalata kifejezett
hydronephrosist igazolt vékony, alig észlelhetd veseparenchymaval ami arra utalt, hogy a vese

(™ Technecium-al  jeldlt

végallapotban van. Vesescintigrafiat végeztiink
dimercaptosuccinate), amely funkci6 nélkiili vesét igazolt. Az ellenoldali vese ép volt. A nem
mitkodo vesét eltavolitottuk.

Az ellendrzés soran UH vizsgélatot végeztiink az elsé évben 3 havonta, a masodik
évben félévente, majd évente. Az UH vizsgalat alkalmasnak bizonyult a vesemedence tagulat

fokozatos csokkenésének a kovetésére.
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Az eredmények értékelése az operalt vese Tlregrendszerének radiomorfologiai
valtozasai alapjan tortént: a preoperativ, valamint a miitét utan 1 évvel késziilt intravénas
urografids felvételeket hasonlitottuk Ossze. Az eredményesség megitélése a kovetkezdk
alapjan tortént: -az eredményt jonak tartottuk, ha a posztoperativ IVU soran a kontrasztanyag
a vese Uregrendszerében a megel6zo vizsgalathoz képest hamarabb jelent meg, PUS nem volt
lathato, a veseiiregrendszeri tagulat megszint vagy csokkent, és az ureter kontrasztanyaggal
jol telodott. Az operalt 40 vesébdl 32 esetben (80%) értiink el jo eredményt. Az eredmény
megfelelé volt, ha a posztoperativ IVU sordn a kontrasztanyag a vese liregrendszerében a
megeldzé vizsgalathoz képest hamarabb jelent meg, azonban a vese liregrendszeri tagulata
megmaradt, de az ureter kontrasztanyaggal jol telodott, a betegnek nem voltak tiinetei
valamint pyuridja. Megfeleld eredményt 4 esetben tapasztaltunk (10%). Mindezek alapjan jo
vagy megfeleld eredményt 36 esetben kaptunk. Ez 90 %-os sikerratat jelent. Négy esetben a
beavatkozas sikertelen volt. Két évvel az eredeti beavatkozas utan a betegeket évente végzett

UH- és vizeletvizsgalattal kovetjiilk nyomon, jelenleg is panaszmentesek.

Gyermekkori laparoszkopos vesemedence-plasztika

A mitétek 200 és 175 percig tartottak. A beavatkozasok alatt szovodményt nem
¢észleltiink, a gyermekek a hosszabb altatast jol viselték. Transzfuzidot nem végeztiink. A
posztoperativ szak ugyancsak zavartalanul zajlott. A gyermekek a miitét masnapjan sétaltak,
fajdalomcsillapitasra alig volt sziikség. A posztoperativ harmadik napon otthonukba tavoztak.
A laparoszkdpos behatolasi pontok centiméteres, alig lathatd heggel, per primam gyogyultak.

A nyomonkovetési id6 igen révid (3 honap, valamint fél €v) a betegszam pedig kevés,
ezért csak rovidtavu eredményességrdl szdmolhatunk be. Az elsd beteg esetében fél évvel a
beavatkozas wutdn IVU-t végeztink. Eddigi eredményeink biztatdak, betegeink
panaszmentesek. Ahhoz azonban, hogy a hosszatavii eredményességet megitélhessiik - és
ezaltal 0sszevethessiik a nyilt mitéttel, valamint az EPT-vel -, a betegszam novelése €s tobb

éves tapasztalat sziikséges.

Gyermekkori ureteroszkopia

A beavatkozasok 5-28, atlagosan 12 percig tartottak, szovédményt, az ureter

crer

5 gyermekben also szakasz ureterkovet tavolitottunk el. A legfiatalabb betegnek kétoldali also
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szakasz ureterkdve volt. A kéméret 5-17 mm kozott volt. A posztoperativ szak zavartalanul
zajlott. A mutét utdni 1-2. napon nativ vese rontgen-felvétellel bizonyitottuk a kdmentes
allapotot. A betegek a 2-3. posztoperativ napon otthonukba tavoztak, a beavatkozast kovetéen

kialakult uretersziikiiletre, vesicoureteralis reflux kialakulasara utalo jelet nem észleltiink.

MEGBESZELES

Intézetiinkben gyermekkorban észlelt vese- vagy ureterkdvesség miatt feltarasos
miutétet nem végziink. Velesziiletett PUS esetében elsé beavatkozasként felndtt- és
gyermekkorban is EPT-t végziink. Klinikankon 2000. novemberében vezettiikk be a szintén
minimalisan invaziv laparoszképos mitéteket. Nemzetkozi tapasztalatok alapjan a
laparoszkdpos megkozelités kivaldan alkalmas aberrans erek altal okozott PUS megoldésara.
Az eredményesség a nyilt miitéthez hasonloan jo, hiszen a beavatkozas sordn ugyanaz a
miiveletsor megy végbe, mint nyilt miitét soran. Klinikdnkon hazankban eldszor vezettiik be a
laparoszkdpos vesemedence-plasztikat és végezziik gyermekekben is.

Gyermekkorban a felsé hugyutak koves megbetegedései a felndttkorhoz képest
ritkdbban fordulnak eld, azonban ezen esetekben a panaszt okoz6, spontan tdvozasra képtelen
ko eltavolitasa ugyanugy feladatta valik. Hagyomanyos, nyilt miitéti eltavolitasra jelenleg is
sor keriilhet. A gyermekkorban kialakuld, panaszt okozod, spontdn tavozasi hajlamot nem
mutatd vese- és ureterkovek eltavolitdsara leggyakrabban elsé vonalbeli kezelésként a
legkevésbé invaziv, ma elérhetd legkorszeriibb kezelés, az ESWL-t javasolt. Az utobbi harom
évben a berendezés folyamatosan rendelkezésiinkre 4ll, a megelézé idészakban azonban
korlatozott volt hozzaférhetdségiink. A leggyakoribb, puha szerkezetli kalciumoxalat-dihidrat,
struvit idealis alanyai a kezelésnek. Gyermekkori ESWL kezelés azonban mégis invazivabb
beavatkozas mint felndttekben, mert a mozdulatlasagot igényld pontos célzas érdekében a
fajdalommentesség narkozissal biztositandd. Egy, ESWL-re alkalmas vese- vagy ureterkd
esetében ez elfogadhato is, hiszen a gyermekkori PCNL is altatasban torténik. Ha azonban a
ké nem tavozik el, vagy csak részlegesen fragmentalodik, amennyiben wjabb kezelést
indikalunk, a gyermeket ismét el kell altatni. Ha tobb k& egymastol tavol esik az
iiregrenszerben ugy - amennyiben az ESWL-t preferaljuk - biztos, hogy tobb kezelést, ezzel
ugyanannyi altatdsos procedurat igényel. Ontvénykd esetében is biztos, hogy tobb kezelés
szlikséges, a fragmentumok {iiriilése hosszadalmas lehet, szovodményt okozhat. Mindezeket a

szempontokat figyelembe véve megallapithatdo, hogy az ESWL a ma ismert legkisebb
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invazivitassal tavolithatja el a vese- és ureterkdveket, azonban egy ko esetében sem allithatjuk
teljes biztonsaggal, hogy az a kezelés hatdsara maradéktalanul eltavozik. A keletkezd
fragmentumok mérete tobb tényezd fiiggvénye, azonban nem szabalyozhat6. Az ureterbe
keriilt, elakadt kédarabkak szovédményt okozhatnak. Gyermekkorban narkdzis sziikséges.

A PCNL-el olyan minimalisan invaziv, endoszkdpos mitéti kdeltavolitasi modszer 4ll
rendelkezésiinkre, melynek soran egyetlen beavatkozassal — bar miitéti uton - akar dntvénykd
esetén is teljes kOmentesség érhetd el. A fent ismertetett ismérvek alapjan, tehat bizonyos
esetekben a PCNL célravezetobb megoldas lehet az ESWL-nél. A beavatkozas az adott kdre
definitiv, kéfragmentum nem marad vissza az liregrendszerben. A gyermek egy beavatkozas
soran kOmentessé¢ valik, ez a legfobb elénye a mitétnek. A kis metszés kovetkeztében a
hasfali izomzat intakt marad, a vese nem karosodik. Sziikség esetén — ijabb kd kialakulasakor
— az eljaras a primer miitéthez hasonld eredményességgel végezhetd el, ezt munkank soran is
igazoltuk. Jelenlegi azonnali elérhetdsége alapjan egyre tobb gyermekben indikdlunk
extrakorporalis 16késhullam-kezelést, azonban, amennyiben a ké spontan tavozasi hajlamot a
beavatkozas hatdsara nem mutat, gy perkutan miitétet javaslunk. Mindezek alapjan a PCNL
miitéti indikacidi a kdvetkezOképpen alakultak: ESWL-el eredményteleniil kezelt 2 cm-nél
kisebb pyelon- vagy kehelykd; két cm-nél nagyobb kd az iiregrendszerben; tobb, egymastol
tavol es0 ko egyideji jelenléte; részleges vagy teljes ontvénykd; kétoldali vesekovesség;
kétoldali ontvénykd. Mitéteink soran minden esetben komentességet értiink el. Kiegészitd
beavatkozast igényld szovodményt nem észleltiink, feltdrasra egy esetben sem
kényszeriiltink. A gyermekkori szovetek magas viz- és elasztikus rosttartalom okozta
rugalmassaga lehetové tette, hogy ugyanazt a 26F vastagsagu merev nefroszkopot hasznaljuk,
amit felndttekben is alkalmazunk. Az eszkoz eltavolitasat kovetden a veseparenchyma
rugalmassagandl fogva a behatolasi ponton Osszetapad, ezzel megakadélyozza és tamponalja a
vérzést. Beavatkozéasainkkal irreverzibilis, a gyermek tovabbi élettevékenységét korlatozo
maradand6 elvaltozdst nem okoztunk. A spontdn tavozéasi hajlamot nem mutatd, 5-7 mm
nagysagu vesekovek eltavolitasara kidolgozott ,,mini”-beavatkozassal a miitét menetét tovabb
gyorsitottuk, invazivitasat tovabb csokkentettiik.

Az ureterben gyermekkorban elakadt, veseokkluz6 révén kolikat okozo, spontin
tavozasi hajlamot nem mutatd vesevezetékko esetében szintén ESWL az elséként valasztandd
kezelés, amely az esetek tulnyomo tobbségében eredményre vezet, azaz a leggyakrabban puha
ké fragmentalddik, és aprd darabkidk formdjaban panaszt nem okozva tdvozik. Vannak
azonban olyan - kétségteleniil ritkdbban eléforduld — esetek, amikor ez nem kovetkezik be. A

tobbnyire apr6 ko miatti feltaras szintén elkeriilhetd. Ezen kdvek a felndttkorhoz hasonloan
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eredményesen eltavolithatok a gyermek felvagasa nélkiil, URS utjan. Az URS felndttkorban
sok éves tapasztalatok alapjan bizonyitottan hatékony, eredményes, minimalisan invaziv
kéeltavolitasi modszer. A felndttkorban is hasznalt, az ureterszajadék tagitasat sziikségtelenné
tevé vékony eszkozok gyermekekben is szovédménymentesen, biztonsagosan alkalmazhatok.
Legfiatalabb betegiink 10 hdénapos volt. A beavatkozasok alatt, valamint a posztoperativ
szakban szovodményt nem észleltiink, a késobbi ellendrzé vizsgalatok sordn uretersziikiiletre,
refluxra utal6 jelet nem talaltunk.

A 80-as évek kozepéig a nyilt vesemedence-plasztika volt a pyeloureterdlis-hatar
szitkiilet egyediili mitéti megoldasa. A mitét sikerratdja megkdzeliti a 100 %-ot felndttek és
gyermekek esetében egyarant. Hatranya a feltaras kovetkezményeibdl adodik, azonban a nyilt
vesemedence-plasztika tovabbra is egzisztdl és megfeleld indikdciod esetén elvégzendd. Az
EPT minimalisan invaziv, bizonyitottan hatékony és biztonsagos eljaras a PUS kezelésére
feln6tt betegekben. A sziik pyeloureteralis-hatdr atvaghatd hideg késsel - ahogy mi is
végezzik - elektrokauterrel vagy 1ézerszallal. A metszés irdnya poszterolateralis, az érsériilés
veszélye igy a legkisebb. Az els beavatkozas sikertelensége esetén megismételhetdé vagy
nyilt plasztikai miitét végezhetd. EPT sikertelen nyilt pyelonplasztika utan is eredményesen
végezhetd. Irodalmi adatok alapjan az EPT sikerrataja 72-92% kozott mozog, atlagosan 85%.
Az EPT el6nyei valamint a jo eredmények ellenére csak néhany helyen végzik a beavatkozast
sikeresen gyermekkorban is. Gyermekkorban PUS esetében a hagyomanyos ,,gold-standard”
beavatkozés a nyilt vesemedence-plasztika. Az eredmények ezzel a beavatkozassal igen jok,
azonban az EPT-vel is elérhet6k hasonldan jo eredmények, a beteg hasfalanak felvagéasa
nélkiil. Tapasztalataink alapjan az altalunk hasznalt eszkozzel a beavatkozas 4 éves kor felett
karositds nélkiil elvégezhetd. Beavatkozasaink sikerességének megallapitdsa az operalt
tiregrendszer egyszerl, radiomorfoldgiai valtozasai alapjan tortént. Elégedettek voltunk ezzel
a modszerrel, amely megfeleldnek bizonyult az eredmények értékelésében. A jelenkori
urologia legtijabb, forradalmi valtozéast hozo, dinamikusan fejlédé és rapid modon terjedd
vivmanya, a laparoszkopia bevezetése az urologiai szervek sebészetébe. A moddszer
elsdsorban a nyilt mitéti feltards alternativdja. Ma mdar az Osszes urologiai szerv
eredményesen operalhatd laparoszkoppal, s6t onkoldgiai radikalis miitétek is végezhetok.

Magyaroroszagon Holman E. és Téth Cs. végzett elséként laparoszkopos miitétet 1992-ben

mégis, hazdnkban szérvanyosan végeznek egy-egy beavatkozast. Az orszagban klinikankon
torténnek legnagyobb szamban, rutinszerlien laparoszkopos miitétek. Jelenleg hetente
atlagosan 3-4 laparoszkopos miitétet végziink, ebbdl két-harom intervencio a vesén torténik.

Laparoszkdpos uroldgiai beavatkozast klinikdnkon minden szakorvos és jelenlegi egyetlen
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rezidens orvos is végez. Flaské T. 2003. madasodik felében tobb mint 240 sikeres
beavatkozasrol szamolt be. A legjabban alkalmazott megoldds a PUS kezelésére a
laparoszkdpos pyelonplasztika, amelyet egyre tobb centrumban végeznek. A laparoszkopos
vesemedence-plasztika jelentds technikai kihivast jelentd, gyakorlott laparoszkopos
szakértelmet igényld, és nem utolsd sorban draga beavatkozads. Ez a szintén endoszkdopos
miuvelet, a hosszabb narko6zis-id6tdél eltekintve minimalisan invaziv, elényei hasonldak az
endopyelotomidhoz. Mig az EPT csak egy, tigy a laparoszkopia tobb behatoldsi ponttal jar a
portok szamanak megfeleléen. Az eddig végzett beavatkozasok alapjan - nemzetkdzi adatokat
figyelembe véve - a miitét sikerratdja ugyanolyan kivald, mint nyilt vesemedence-
plasztikanal. Amennyiben aberrans, keresztezd ér van jelen, az a beavatkozas soran tisztan
lathato, és a beteg szamara a legjobb miitéti megoldas vélaszthaté. Ugy tiinik, a laparoszkopos
pyelonplasztika egyesiti az EPT, valamint a nyilt miitét elényeit, ezért - tekintettel a jo
eredményekre -, a beavatkozéds elsdnek valasztand6 megoldassd valhat nemcsak felnétt,
hanem gyermekek esetében is. A miitéti id6 gyakorlott operator esetében nem hosszabb, mint
feltaras esetén. Nemzetkozi adatok alapjan az eddig elvégzett gyermekkori laparoszkopos
pyelonplasztika sikere szintén kozel 100 %-os (mint felndttekben), de hosszabb tava
eredményekhez tovabbi nyomon kovetés sziikséges. Hazankban elséként végeztiink
laparoszképos vesemedence-plasztikat gyermek- ¢és felndttkorban egyarant. Az altalunk
végzett mitétek €s a posztoperativ szak zavartalanul, szévédménymentesen zajlottak. A
betegek jelenleg panaszmentesek, az eddigi kevés betegszam és rovid utankdvetési id6 nem
ad lehetdséget hosszll tavu eredményesség megallapitasara, azonban kezdeti eredményeink

biztatoak.

Megallapitasok

1. Munkdm alapjan meghataroztam a gyermekkorban végzett PCNL racionalis mutéti
indikacios korét. Megallapitom, hogy az altalam ismertetett indikaciok alapjan a
PCNL eredményesen, szovédménymentesen elvégezhetd, egy iilésben kdmentességet
biztositd, minimalisan invaziv endoszkopos koeltavolitasi modszer mindazon
gyermekkori vesekObetegség eseteiben, amelyekben az ESWL kezelés nem vezet
eredményre. A modszer kétoldali vesekovesség esetén alkalmas mindkét vese egymast

kovetd, vagy egyidejlileg — egy iilésben - torténd kOdmentesitésére is.
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Munkédmmal bebizonyitom, hogy gyermekkorban eléforduld ontvénykovek vagy tobb,
a vese liregrendszerében egymastol tavol esO kovek eseteiben sem sziikséges feltarast
végezni. Utobbi esetben a gyermek ESWL-el tobb iilésben esetleg kdmentesithetd, de
ez ugyanannyi szamu narkoézissal jar. PCNL utjan a gyermek mindkét esetben egy
iilésben — egy altatds soran - teljesen kOmentesithetd, megfeleld mitéti technikat

alkalmazva rezidualis fragmentum nem marad vissza.

Hazankban kidolgoztuk és bevezettiik a ,,mini”-PCNL modszerét, amely alkalmasnak,
biztonsagosnak ¢és szovodménymentesen elvégezhetonek bizonyult ESWL kezelés
ellenére spontdn tavozasi hajlamot nem mutato, gyermekkorban eléforduld 5-7 mm
nagysagu vesekovek eltavolitdsara. A munkacsatorna ebben az esetben minddssze 18F
vastagsagu, nefroszkOop hasznalatdit nem igényli. A beavatkozds végén drént nem
hagyunk az iiregrendszerben (,tubeless” miitét) ezzel az eredeti perkutdn miitét

invazivitasat tovabb csokkentettiik.

Megaéllapitom, hogy gyermekkorban észlelt, panaszt okozd pyeloureterdlis-hatar
sziikiilet esetében végzett perkutdn antegrad EPT eredményessége a nyilt miitétével
Osszemérhetd. Invazivitasa azonban a nyilt eljarasétol sokkalta kisebb, ezért elsd
beavatkozasként EPT végzését javasoljuk. Eredményeink alapjan feltdrasos mitétet

azokban az esetekben javasolunk, amikor az endoszk6pos miitét nem hoz eredményt.

Irodalmi adatok, valamint sajat kezdeti tapasztalatainkra timaszkodva igazolom, hogy
a gyermekkorban végzett laparoszkdpos vesemedence-plasztika szintén eredményesen
végezhetd beavatkozéds, amely minimalis invazivitdsdnal fogva elsdsorban a nyilt
mitét alternativdja lehet, de helyét és szerepét mind nemzetkdzi, mind hazai

viszonylatban csak az esetszam novelése és tobb id6 eltelte utan adhatjuk meg.

Munkammal bizonyitom, hogy a gyermekkorban az ureterben elakadt, spontin
tdvozasi hajlamot nem mutatd, ESWL kezelés ellenére sem {iriilé ureterkd esetében
sziikségtelen feltarasos mutétet végezni. A kO, a ma mar felnéttkorban is hasznalt
vékony ureteroszkop segitségével szovodménymentesen, biztonsdgosan eltavolithato.
Megallapitom, hogy a beavatkozast kovetden sem uretersziikiilet, sem vesicoureteralis

reflux nem alakul ki.
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