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1. BEVEZETES

1. 1. Bevezetés és a tanulmany célja

Az 1980-as ¢vektdl az endoscopia példatlan térhoditasdnak lehetiink tanti az
uroldgidban részben a technika vivmanyainak, részben a taldlékony és
vallalkoz6 szellemii orvosok faradozéasainak koszonhetden. A korszerli
uroldgidban becslések szerint ma mar a mitétek mintegy 80-85%-a
minimalisan invaziv beavatkozas, ami jelentds elony a betegek szamara.

A hugyivarszervek anatomidja €s a betegségek természete miatt a 100%-o0s
minimalis invazivitast ugyan soha nem érhetjiik el az uroldgiaban, realis cél
azonban az endoscopos repertoar tovabbi szélesitése, a feltardsos miitétek
aranyanak exponencidlis csokkentése.

Szerzd mintegy 7000 endoscopos mitétet végzett mostanaig, ami nemzetkozi
viszonylatban 1s jelentés szam. A nagyszdmi endoscopos beavatkozas
kapcsan alkalma nyilt ritkdn elé6fordulo betegségek gyogyitasara, hazai, illetve
nemzetkozi viszonylatban is 1) megoldasok bevezetésére, kidolgozasara,
korabban alkalmazott modszerek moédositasara, e modszerek
O0sszehasonlitasara, elemzésére.

A tanulmany célja a minimdlis invazivitas Kkiterjesztésének lehetdségeit
vizsgalni, az endoscopos miitétek nem rutinszerli alkalmazési teriileteit
sz¢lesiteni, elemezni. A jelentdés endoscopos miitéti repertoar alapjan ezen
modszerek eldnyeit, hatranyait Osszevetni, masok altal is hasznosithato
kovetkeztetéseket, tanulsagokat levonni. Mivel kiilonb6zd témakrdl van szo, a
bevezetés, betegek ¢€s modszer, eredmények, megallapitaisok az egyes

fejezetekben kiilon-kiilon keriilnek targyalasra.



1. 2. A minimalis invazivitas fogalma és értelmezése

A latin eredetli szavak angol szddsszetételként valtak ismertté az orvosi
szakirodalomban, mint "minimally invasive", "minimally invasive surgery". A
minimalis invazivitas - mivel a technikai fejlodés kovetkeztében a lehetdség
éppen ezidotajt adatott meg - a szazadvég sebészetének egyik legfObb
torekvése, ezért a kifejezés igen gyakran és széles korben haszndlatos az
orvosi szakirodalomban.

Ugyanakkor az eredeti latin szavak, illetve azok magyaritott valtozatai -
mint minimum, minimalis, 1nvazid, invaziv, invazivitads - koznyelviinkben is
elterjedtek, honosnak tekinthetOk, magyarra forditasat ezért sziikségtelennek
érzem. Bar torténtek ra kisérletek, ezek azonban vagy erdltetettnek tlinnek,
vagy nem fedik pontosan a szOOsszetétel fogalmat. Példaul a "kevéssé"
jelentése nem azonos a "minimalis"-sal, a "legkevésbé megterheld", vagy
"legkisebb megterheléssel jard sebészet" pedig nem csak nyakatekert,de
ugyancsak nem fedi pontosan a fogalmat, hiszen a "megterhel6" sem azonos
az "invaziv"-val.

A "minimally invasive surgery", azaz "minimalisan invaziv sebészet"
fogalma - maradva a tovdbbiakban a latin eredetli angol kifejezés magyaritott,
de nem magyarra forditott valtozatanal - a MEDLINE definicioja szerint a
kovetkezo: "Procedures that avoid use of open invasive surgery in favor of
closed or local surgery. These generally involve use of laparoscopic devices
and remote-control manipulation of instruments with indirect observation of
the surgical field through an endoscope or similar device. With the reduced
trauma associated with minimally invasive surgery, long hospital stays may be

reduced with increased rates of short stay or day surgery.”



Ennek - lehetdség szerint sz szerinti, ezért helyenként magyartalan -
forditasa a kovetkezd: "Beavatkozasok, melyek a nyitott, invaziv sebészetet
elkeriilendd a zart, vagy helyi sebészetet részesitik elonyben. Ez 4ltaldban
laparoscopos, vagy taviranyitasu eszk0zok hasznalatat jelenti, melyek a
sebészi teriilet indirekt latasat teszik lehetévé endoscopon, vagy hasonld
eszk6zon keresztiil. A minimalisan invaziv sebészettel jard kisebb trauma
nagyobb aranyban teszi lehetdve a rovidebb korhazi tartdzkodast, vagy az egy
napos sebészetet."

Bar a fogalom egyértelmiinek latszik, értelmezésének a mindennapi
gyakorlat konkrét feladataihoz kell igazodnia, targyaldsa feltétleniil
részletesebb elemzést érdemel. Kiilondsen érvényes ez a korszerii urologiara,
ahol az elmult kozel két évtized forradalmi valtozasainak kdszonhetéen ma
mar a beavatkozasok mintegy 80-85%-a endoscopos, azaz minimalisan
invaziv. (Bar az "endoscopos" €s "minimalisan invaziv" nem ugyanazt fedi, a
szakmai zsargonban lényegében szinonima-ként hasznalatosak. S bar nem
endoscopia, mégis ide soroljuk a hugyuti kovek testen kiviili 16késhullam
kezelését /shock wave lithotripsy=SWL/ is). Nap mint nap szembesiilniink
kell azzal a dontési helyzettel, hogy egy-egy megoldandé feladat kapcsan a
feltarasos ¢s endoscopos, illetve a kiilonb6zd endoscopos modszerek elonyeit
¢s hatranyait mérlegelve kivalasszuk a legmegfelelObbet.

A minimalisan invaziv beavatkozasok azonban korantsem sorolhatok
egységes kategoridba, a vese-cysta punctigjatol a  laparoscopos
retroperitonealis lymphadenectomidig a skala rendkiviil széles, vagyis a
kategorian beliil 1s vannak kevésbé és inkdbb invaziv beavatkozasok. Bar a
fogalom definicigja alapjan valamennyi endoscopos miitét minimalisan
invazivnak tekinthetd, véleményem szerint a kérdés nem kezelhetd ilyen

egységesen. Az invazid6 mértéke nem minden esetben ardnyos a sebejtés



nagysagaval, hiszen az elhuzodé anaesthesia, annak lehetséges szovodményei,
a veérveszteség, az 0blitd folyadek keringésbe jutdsa €s még szamtalan egy¢b
potencialis szovOdmény adott esetben nagyobb megterhelés lehet a szervezet
szamara, mint amennyi eldnnyel jar a hagyomanyos sebészi feltaras melldzése.
Sz¢€lsOséges példa erre az irodalombdl: 14 oras laparoscopos adrenalectomia,
3,7 liter vér transfundalasaval (7). A beteg teljes felépiilése ugyan igy is
rovidebb volt, mint feltarasos mitéttel lett volna, de nevezhetd-e egy ilyen
hossz, heroikus mutét minimalisan invaziv  beavatkozasnak  ?
Megengedhetd-e a jelentds intraoperativ kockdzat a mérsékelt posztoperativ
eldnyokért? Felhozott példank esetében Ugy hiszem a vélasz egyértelmiien
nemleges, a mindennapi gyakorlatban azonban az indikaci6 eldontése sokszor
nem egyértelmil, annak mindig az adott helyzethez kell igazodnia. Mérlegelve
a lehetdségeket - beleértve a személyi €s targyi feltételeket, adott esetben a
beavatkozas koltseégeit is -, a beteg allapotat, sot kelld felvilagositas utan a
betegnek meg kell adni a valasztas lehetdségét is.

A minimélisan invaziv beavatakozasok targyi feltételei altalaban sokkal
bonyolultabbak ¢s dragabbak, mint a hagyomanyos feltardsos mitétekéi. Az
indikaciok elméleti mérlegelésénél e tényezoktdl igyeksziink eltekinteni, a
gyakorlatban azonban sok esetben elbillenthetik a mérleg serpenydjét egyik,
vagy masik irdnyba, foleg a gazdasagilag kevésbé fejlett orszagokban, igy
hazankban is.

A személyi feltételeket illetden a minimalisan invaziv beavatkozasok
altalaban  specialis jartassagot igényelnek. E téren azért kiilonboznek
alapvetOen a feltardsos miitétektdl, mert szinte mindegyik beavatkozashoz
mas-mas fajta jartassag sziikseges. Egy képzett sebész akar miitéttani leirasbol
1s, de n¢hanyszori megtekintés, esetleg asszisztalds utin biztosan el tud

végezni alapvetd wuroldgiai miitéteket, mint peldaul pyelolithotomia,



ureterolithotomia, prostatectomia, hiszen a sebészi technika - vagas,
preparalas, varrds, csomozas -  lényegében azonos, csak e technikat kell
alkalmazni egy 0 anatomiai helyzethez, modositani a konkrét szitudcidhoz.
Ezzel szemben ugyanezen miitétek endoscopos valtozatai, mint a percutan
nephrolithotomia (PCNL), ureterolithotripsia (URS), transurethralis prostata
resectio (TURP) alapjaiban kiillonboznek egymastol - és a feltardsos
mitétektdl -, ezek technikdjat kiilon-kiilon el kell sajatitani. Az egyetlen k6zos
dolog az endoscop hasznalata, az eldzetes endoscopos jartassdg tehat
feltétleniil elonyt jelent a tanuldsban. A hagyomanyos sebészethez leginkabb a
laparoscopia all kozel, itt a kéz-szem koordinacid €s a kétdimenzids képhez
valo alkalmazkodas utan lényegében a hagyomdnyos sebészi technika
alapvet0 fogasait alkalmazzuk. Az endoscopos beavatkozasok elsajatitasanak
nehézségeit azeért fontos hangsulyozni, mert ezek sok esetben meghatarozoak
lehetnek egy-egy miitét indikalasanal. S mert az endoscopos beavatkozasok
tobbnyire nehezebben elsajatithatok ¢és kivitelezhetok, még hossza ideig
eléfordulhat, hogy az indikacional a konnyebb megoldast valasztja egy-egy
sebész. Etéren talan meg kell varni egy generacid-valtast, azt a generaciot,
amely mar endoscopon nd fel, amely Ggy tanulja az endoscopiat, mint a
gyermek az anyanyelvet, nem szdtarazva, szavakat magolva.

Kiilonos koriltekintést igényel a megfeleld modszer kivalasztasa akkor,
ha az alternativa nem a feltaras, hanem t6bb minimalisan invaziv lehetdseég all
rendelkezésiinkre egy adott betegség gyogyitasdra. A minimalis invazivitas
nem szamszerisithetd, nem mondhatjuk azt, hogy az egyik moddszer kétszer,
vagy fele olyan invaziv, mint a masik. Mindig a konkrét helyzetben kell
mérlegelniink, hogy - sajat tudasunk és tapasztalatunk szerint - mi a kevésbe,
vagy inkdbb invaziv. Mindennapos indikacios dilemma példaul a hagyuti

kovek gyodgyitasara rendelkezésre allo modszerek koziil az optimalis megoldas



kivalasztasa., elssorban a hataresetekben. Az SWL-t - véleményem szerint
helyteleniil - noninvaziv beavatkozasnak tartjadk, mivel sebészi értelemben
nem hatolunk be a testbe. Felmeriil azonban a kérdés: invazido-e a
szovédményként eléforduld subcapsularis haematoma, vagy a nem megfeleld
fragmentalas kovetkeztében obstructiot okozo - ezért valamilyen kiegészito,
invaziv eljarast is koveteld - kddarab? Kisebb, vagy nagyobb invazid
haromszori SWL kezelé€s - bekalkuldlva a zizasok szdmaval egyenes aranyban
novekvd szovOdmeények lehetdséget is -, mint egy PCNL? Kozeépsd szakasz
ureterkd esetén ivazio-e egy 2-3 Oras sikertelen antegrad-retrograd
probalkozas, s az elhiz6d6 anaesthesia, vagy ennél kevésbé invaziv - még ha
tobb apro sebet sziikséges is ejteni - egy laparoscopos kdeltavolitas? Helyi
érzéstelenitésben végzett PCNL sordn invazio-e az ilymodon teljességgel nem
kikiiszObolhetd ¢€s sok beteg altal igen kellemetlen érményként megélt
Amikor terhesen végzett PCNL kapcsan azt kérdezték, miért nem elégedtiink
meg egy nephrostomdval, gondoltak-e arra, milyen érzés lehet egy varandos
kismamanak élete - enélkiil - legszebb napjait a ves€jébdl kilogd csdvel, a
beigért kovetkezd miitéttol szorongva tolteni?

A kérdéseket - melyek a végtelenségig folytathatok lennének, s melyeket
a lelkiismeretes orvosnak fel kell maganak tennie €s meg is kell valaszolnia -
azért tettiik fel, hogy megprobaljuk érzékeltetni a probléma bonyolultsagat. A
tudomany és technika csodalatos vivmanyai bizony nem csak felejthetetlen
sikerélményeket, de almatlan ¢éjszakakat is okoznak.. Mennyivel egyszeriibb
volt az ¢élet, amikor a kérdés még igy szolt: felvagjam, vagy ne vagjam?

A feltett és fel nem tett kérdésekre a tovabbiakban keressiik a valaszt,
igyekezvén a tudomany kivdnalmainak megfeleléen objektivnek maradni,

tényekre tamaszkodni, de - altalunk indokolhaténak ve¢lt esetekben -



szubjektiv véleményt is vallalni. Hiszen tudomanyunk targya és alanya
egyarant az ember, aki husbol, vérbdl ¢€s I¢lekbdl van, s ez utébbi nem

mérhetd percekben, grammokban, centiméterekben.

1. 3. A minimadlisan invaziv beavatkozdsok kategorizdldsa

Minthogy vizsgalodasunk targya a minimalis invazivitas kiterjesztésének
lehetdségei, célszerlinek latszik ezen beavatkozasok kategorizalasa. E
kategorizalas bar onkényes, de talan nem Oncéll, hiszen megkonnyitheti az
eligazodast - adott esetben a valasztist - az indikaciok utvesztOiben.
Vizsgalodasunk soran természetesen csak az urologia teriiletét vessziik
szamba.

1. 3. 1. Az els6 kategoridba azokat a minimalisan invaziv
beavatkozasokat soroljuk, melyek széles korben, rutin megoldaskeént
elterjedtek, siker-ratdjuk eléri, vagy felilmulja a nyitott mitét
eredményességeét. Az adott betegség feltarasos miitéteivel szemben
egyértelmiien elonyben részesitenddk, azokat gyakorlatilag kiszoritottak a
mitéti repertoarbdl. Ide tartoznak a PCNL, URS, SWL, holyagkd-zazas, ide
sorolhatd a holyagdaganatok transurethralis resectioja (Tu-TUR) a feltarasos
resectioval szemben, az egyszerli hugycsoszikiiletek endoscopos megoldasa,
stb. Amint a felsorolasbdl 1athato, ez a legnépesebb kategoria, ide tartozik az
uroldégiai minimalisan invaziv beavatkozasok nagyobb része. Ezen
beavatkozasok indikacioja tobbe-kevésbé pontosan koriilhatarolt - még ha
atfedések vannak is az egyes megoldasok kozott - egységes kategoriaba csak
annyiban sorolhatok, hogy a feltarassal szemben feltétleniill eldnyben
részesitendok. Konkrét példak: ma mar - ritka kivételektdl eltekintve - nem

illik  elektiv  pyelolithotomiat, nephrolithotomiat, ureterolithotomiat,



cystolithotomiat stb. végezni. Adott esetben tobb minimalisan invaziv
megoldas koziil is lehet valasztani, feltdras azonban csak végsé megoldaskeént
- ereménytelen endoscopos beavatkozas, lekiizdhetetlen akadaly, vagy
szovodmény megoldasara - johet szoba, semmiképpen sem elsdként
valasztand6 miitétként.

1. 3. 2. A masodik - ugyancsak nem egységes, de sok tekintetben
hasonithatd beavatkozasokat tomorité - kategoridba azok az endoscopos
mitétek sorolhatok, amelyek ugyancsak elterjedt, rutin beavatkozisoknak
tekinthetOk, eredményességiik azonban alatta marad a nyitott miitétek siker-
ratdjanak. Ilyenek példaul az endopyelotomia, endoureterotomia, a néi vizelet
incontinentia, a vesico-ureteralis reflux, a hosszabb hugycsdsziikiiletek
endoscopos megoldésa, a vese-cysta punctioja €s sclerotizalasa stb. Minthogy
sikertelenség esetén a feltarasos miitét ugyanugy elvégezhetd, mintha elséként
azt valasztanank, e kategoridban is a minimalisan invaziv beavatkozassal
kellene kezdeni, megadva az esélyt - ami a miitéti tipusoktol fiiggéen 60-80-
90% - arra, hogy feltaras nélkiil gydgyithassuk meg a betegseget.

A gyakorlatban azonban e kateg6ia megitélése mar nem egyseéges. Ennek
illusztralasara legjobb példa a pyelo-ureteralis hatar szlikiileteinek kezelése: az
endopyelotomia - retrograd, vagy antegrad, hideg késsel, vagy elektromosan
bemetszve, ballonos tagitassal, vagy anélkiil - ma mar vilagszerte elfogadott,
rutin megoldas, siker-rataja 80-85 %. Preoperative a mitét sikeressége nem
itélhetd meg biztonsaggal, de - az egyik szemlélet szerint - minden esetben
ezzel kellene kezdeni, s csak a kis szamu sikertelen esetben végezni feltarast.
Magunk is ezzel a szemlélettel értiink egyet €s a gyakorlatban is ezt kovetjiik.
Masok csak valogatott esetekben végeznek endoscopos beavatkozast, s a siker
eselyét csokkentd elvaltozasok esetén - példaul keresztezd ¢€r, nagyon tag

pyelon - eleve feltarassal kezdenek. A harmadik szemlé¢let hivei - inkabb vélt,



mint valos indokok alapjan - elutasitjak az endopyelotomia 1€tjogosultsagat és
kizarolag feltarasos pyelon-plasticat végeznek. A hazai helyzet tipikusan a
koztes szemléletet tiikrozi: a statisztikak szerint mintegy 50-50% az
endoszkopos €s feltarasos miitétek aranya.

Alapvetd ismérvei alapjan ebbe a kategoriaba sorolhaté a prostata
transurethralis resectioja (TURP) is, ez a miitét azonban specialis helyet foglal
el az endoscopos repertodrban. Elméletileg a prostata ugyanugy eltavolithato
endoscoposan, mint nyitott mutéttel, ez azonban minden mas miitétnél jobban
fligg az operator gyakorlatatol. A beavatkozas ideje ugyamis limitalt, mivel
elhiz6do miitét esetén a felszivodd oOblitdfolyadék sulyos szovédményt
okozhat (TUR-syndroma). Altalanosan elfogadott alapelv szerint 90 percen
beliil mindenképpen ajanlatos a resectiot befejezni, ezen tul a TUR-syndroma
veszélye hatvanyozddik. Mellesleg ez az az endoscopos miitét, ahol az
operatdr teljesitmeénye objektiven, percekben és grammokban mérhetd. 90
perc alatt van aki 30 grammot, van aki 120-at , vagy tobbet tud resecdlni, ez
utobbi persze inkdbb kivételes példa. Ugyanakkor ez a legrégebb Ota
rutinszerlien végzett endoscopos miitét, vagyis egész urologus-generacionak
alkalma volt megtanulni és gyakorolni. Mégis jelentds kiilonbségek vannak a
"teljesitmény"-ben, elsésorban a gyakorlattdl fiiggden, de azonos gyakorlatu
operatorok kozott is. Ez egyben meghatarozza az indikaciot is, ki-ki a sajat
teljesitoképessegehez igazitja a transurethralis, vagy nyitott prostatectomia
hatarat, ugyanakkor jo példa arra is, hogy a minimalis invazivitas
kiterjesztésének lehetdségeit az emberi tényezok is nagyban behataroljak.

1. 3. 3. A harmadik kategoridba azokat a minimalisan invaziv
beavatkozasokat soroljuk, melyek kiilonb6z6 okokbdl nem terjedtek el széles
korben. Ilyen ok lehet példaul az, hogy a sziikséges miiszerek nagyon dragak,

nem minden intézmény szamdra hozzaférhetéek és a beavatkozas mas,



hasonloan eredményes modszerekkel helyettesithetd. Példa erre a lézeres™
beavatkozasok tobbseége (holyag tumorok kezelése, kézuzas, stb.), ahol a
beavatkozas nyujtotta elonyok nincsenek ardnyban annak koltségeivel. Masik
ok lehet, ha a mutét indikéacids teriilete sziikds, amiért egyrészt a sziikséges
miszerek beszerzése csak nagyobb centrumokban ésszerli, masrészt nem
adodik elegendd alkalom a beavatkozds megtanulasara, rutin szint
elsajatitisara, ami alkalmazhatdsagat megint csak centrumokra korlatozza.
Ilyenek példaul az uroldgiai laparoscopos beavatkozasok. Ezek egy része
mitét-technikailag egyszer(i, elegendd alkalom hijan mégsincs mindenkinek
alkalma elsajatitani még a laparoscopos technika alapjait sem, nemhogy kelld
gyakorlatot szerezni abban. A nagyobb laparoscopos miitéteket pedig valoban
csak jelentds jartassaggal €ésszerli végezni, mert enélkiil még ha kinkeservesen
kivitelezhet6 is, a hosszadalmas miitét €s a szovOdmények fokozott esélye
miatt nem biztos, hogy a beteg javat szolgalja (lasd a fent emlitett peldat /1/).
A laparoscopos uroldgiai miitétek ugyanakkor ennek ellenkezdjére is peldat
szolgaltathatnak: jelentds gyakorlattal elérhetd, hogy az egyik legnehezebb
laparoscopos mitét, a here tumort kdvetd retroperitonealis lymphadenectomia
rovidebb 1d0 alatt elvégezhetd laparoscoppal, mint feltarassal (2). Ez persze
megint csak kivételes példa, mindenestre jelentds érv amellett, hogy a
laparoscopos miitétek ideje jelentdsen lerovidithetd, s egyben amellett is, hogy
a minimalisan invaziv beavatkozasok kiterjesztésének lehetOségeit az emberi
tényezOk bar részben behataroljak, a lehetdségek alapjaban mégis
hatartalanok. =~ Hasonlat a sportbol hozhaté: a hihetetlen csucsok is
megjavithatok.

* A LASER sz6 angol szavak kezd6betiiibol osszeallitott rovidités (Light Amplification by

Stimulated Emission of Radiation), azonban a magyar koznyelvben oly mértékben meghonosodott,
hogy magyaros irasat elfogadottnak tartjak.



Ebbe a kategoridba sorolhatok azok a beavatkozasok is, melyeknek
ujszerliségiik miatt nem volt alkalmuk mostanaig széles korben elterjedni.
Ilyenek a 90-es évek vivmanyai, koztiikk a fent emlitett laparoscopia, vagy a
benignus prostata hypertrophia (BPH) egyes alternativ gyogymodjai
(hyperthermia, microhulldam kezelés, a kiilonbozé lézeres eljarasok,
electrovaporisatio, stb.), vagy a legjabb "divat", a retrograd vesesebészet
(retrograd intrarenal surgery). Ez utobbit a kifinomult technika hivta életre,
jelenleg Uigy tlinik, mintha azért talaltak volna ki, hogy a technika csodainak,
a miniatlir endoscopoknak, a kiilonbdz6 intracorporalis kdzuzoknak, 1ézernek
ujabb alkalmazasi tertiletet talaljanak. Ezen eljarasok egy része még keresi
helyét az endoscopos palettan, hogy a jovOben csak azok maradjanak fenn,
melyek egyértelmiien a beteg és nem a mammut-cégek iizleti érdekeit
szolgaljak.

Veégezetiill ebbe a kategoriaba sorolhatok még azok az endoscopos
beavatkozasok, amelyek miiszerkészlete, alapvetd technikdja mar régota
kidolgozott - ilyen értelemben tobbé-kevésbé rutin eljarasnak tekinthetdk -, e
mitetek bizonyos specidlis teriileten torténd alkalmazasa azonban ritkasag
szamba megy, vagy - egy-egy esetben -  korabban masok altal nem
alkalmazott egyéni felfedezésnek koszonhetd. A mitétek szorvanyos
alkalmazhatosaganak tobbnyire Osszetett okai vannak: ritkan eléfordulod
betegség - tehat sziik indikacios teriilet - és/vagy olyan technikai nehézségek,
melyek athidalasa jelentdsebb gyakorlatot igényel, ennek folytan az
alkalmazas lehetésége nem adatik meg mindenkinek. Konkrét példakat sajat
mitéti repertoarombol - egyben e disszertacié témaibdl - tudok felhozni:
patkovesék percutan mitétei, gyermekkori hugyuti kovek endoszkdpos
megoldasa, PCNL terhességben, kétoldali PCNL egy iilésben, PCNL

kismedencei dystopids vesékben laparoscopos asszisztalassal, percutan



ureterolithotomia, laparoscopos ureterolithotomia, nephrectomia,
ureterperforatio ellatasa laparoscoppal, stb. A felsorolasbol lathatd, hogy
lényegében harom rutin, a mar régdta létez0 miiszerkészlettel elvégezhetd
mitéti tipus - PCNL, URS, laparoscopia - nem rutinszerli alkalmazisar6l van
sz0. Emiatt ez utobbi kategdriat érzem a minimalisan invaziv beavatkozasok
kiterjesztésének lehetdseégei szempontjabdl kiemelt fontossagiinak, hiszen itt a
személyi feltételek dominalnak, e mitétek alkalmazhatosagat csak az emberi
teljesitoképesség hatarolja be. A jovoben sziikségszerlien kifejlesztendd ujabb
¢s tjabb miiszerek is ugyanebbe az irdnyba fognak hatni, az azonban mar

elsdsorban a tervezok ¢€s kivitelezOk, s csak masodsorban az orvosok mezeje.



I tabldzat: a minimalisan invaziv beavatkozasok kategorizalasa

kategoria

2/a

2/b

3/a

3/b

R

ismérvei

széles korben elrerjedt,
eredményessége kozel azo-
nos a nyitott mitétekéivel

széles korben elterjedt, de
eredményessége alatta ma-
rad a nyitott matétekéinek

széles korben elterjedt, ered-
ményessége, illetve indikaci-
0ja az operatdr jartassagatol
figg.

Nem terjedt el széles

korben, mert draga
berendezést igé-nyel, massal
helyettesithetd és/vagy

sziikos indikacid

nem terjedt el széles korben,
mert viszonylag uj modszer,
indikacioja meég nem
koriilhatarolt és/vagy 1étjo-
gosultsiga még nem bizo-
nyitott.

rutin beavatkozasok nem ru-
tinszerii alkalmazasa. Nem
terjedt el, mert: sziik indika-

cios teriilet, technikai nehéz-
ségek, jelentds gyakorlatot
igényel.

beavatkozasok

PCNL, URS, SWL, holyagk6é-zuzas, Tu-TUR,
rovid hugycsoszikiiletek endoscopos megoldasa,

endopyelotomia, endoureterotomia, ndi vizelet-
incontinentia, vesico-ureteralis reflux, hosszabb
hugycsdszikiiletek endoscopos megoldasa, vese-
cysta punctio és sclerotizalas

TURP

hégyag-tumorok  lézeres kezelése, lézeres

kézzas, urologiai laparoscopos miitétek

BPH alternativ gyogymodjai ( hypertermia, mic-
rohullam kezelés, kiilonb6z6 1ézeres beavatkoza-
sok, electro-vaporisatio), retrograd vese-sebészet.

gyermekkori
megolda-

sa, patkovesék percutan miitétei, PCNL terhes-
ségben, kétoldali PCNL egy iilésben, PCNL kis-
medencei dystopids vesében laparoscopos asz-
szisztalassal, percutan ureterolithotomia, lapa-
roscopos ureterolithotomia, nephrectomia, ureter-
perforatio ellatasa laparoscoppal, nagy laparos-
copos miitétek (retroperitonealis lymphadenec-
tomia, pyelon-plastica, stb).

hugyati  kévek  endoscopos



2. AZ ENDOSCOPIA TORTENETE

A minimalisan invaziv beavatkozasok kevés kivétellel az endoscopia
targykorébe tartoznak, ezért a torténeti attekintés is 1ényegében azonos az
endoscopia torténetével. A fejlett endoscopia azonban mar rendkiviil
szerteagazo, ezért csak a targyhoz tartozo, urologiaban hasznalatos eszk6zokre

¢s modszerekre igyeksziink koncentralni.

2. 1. Az endoscopia kezdetei

A titkok feltarasanak vagya 6sidok Ota az emberiség haladasanak f6
mozgatorugdja. Amiota orvoslasrol beszélhetiink, az emberi test rejtett
zugainak megismerése mindig i1s foglalkoztatta elddeinket. Mintegy 1000
évvel ezelott, amikor dsapaink még szilaj paripaikon az ellenséget tizték - mit
sem tudva orvostudoményrdl - valahol a forr6 Arabia sivatagjaban egy Abdul
Quasim Khalaf (mas néven Abulkasim) nevii orvos (936-1013) tiikrokkel
gylijtotte 0ssze a fényt, hogy segitségevel alaposabban megvizsgalhasson egy
emberi szervet, a vulvat. A technika akkori szintjén azonban jelentOs
tovabblépés minden emberi ambicio ellenére lehetetlen volt. Szdmottevd
haladas csak a 19. szdzadban - parhuzamosan a szazad technikai vivmanyaival
- kezddédott az endoscopidban. 1805-ben Bozzini szamolt be az emberi
higycsé vizsgalatatol. A konstrukcio meglehetdsen primitiv volt, egy cso0,
melyhez fényforrasként gyertyat alkalmazott. Ezt az ugynevezett
"fényvezetd"-t ("Lichtleiter") nem is fogadta osztatlan lelkesedés. Bozzini csak
dorgaléast kapott miivéért, a "Lichtleiter"-t pedig nem tekintették tobbnek

egyszerl jatékszernél.



20 évvel késObb Segalas vezette be az tUgynevezett "speculum
urethrocystique"-et. Az 0 endoscopja egy henger alakii csovecske volt,
eltavolithatd gumi obturatorral (1. dbra). Bozzinihez hasonléan Segalas is
gyertyat alkalmazott fényforrasként, egy tiikorrendszer segitségével azonban
mar jobb megvilagitast sikeriilt elérnie. Bostonban Fischer tervezett hasonlo
eszkozt, amit a hiively vizsgalatira hasznalt. Bar Segalas ¢s Fischer is

kozzétette talalmanyat, klinikai alkalmazasukra mégsem kertilt sor.

s

1. dbra: a Segalas tervezte "speculum uretrocytique" vazlatos rajza.



Az els6 valoban hasznalhaté endoscopot Desormeaux tervezte 1853-ban.
Miive nagyban hasonlitott Fischer és Segalas eszkozéhez.

Stein 1874-ben felfedezte - €s alkalmazta - az endoscopos fotozast. Az
akkor letez0 fényképezOgépeket moddositotta 1Ugy, hogy endoscophoz
csatlakoztatva megorokithette a hligyholyag koros allapotait.

2. 2. A cystoscop kialakuldsa és fejlodése

Az endoscopia fejlddéseben a kovetkezo jelentds eldrelépés 1867-ben
tortént. Egy Bruck nevli fogorvos szamolt be a szijiireg képleteinek
vizsgalatardl, amihez elektromos drammal fiitott platiniumdrétot hasznalt (2.
dabra). Ezt az otletet alkalmazta cystoscopjahoz 1879-ben Nitze, akit a modern
cystoscop atyjanak tartanak (3. dbra). A latdbmez6 kinagyitasdhoz lencseket

hasznalt. Eszk6zét késobb Joseph Leiterrel egyiittmiitkodve tovabb finomitotta.

2. abra: a Bruck-téle fényforras vazlatos rajza.



3. dbra: a Nitze-féle cystoscop vazlatos rajza.

Egy a gyakorlatban is hasznalhatdo endoscopot alkottak fémkatéterbdl,
fényforrasként a mar emlitett elektromosan fiitétt platiniumdrétot alkalmaztak,
ludtoll  burkolattal, hiitésként folyamatos vizoblitéssel. A cystoscopia
megelézte az endoscopia egyéb formadit, mivel az Oblitéfolyadék révén
lehetévé valt a distalis fényforras hiitése.

Az Edison &ltal 1880-ban felfedezett izz6lampa 0j korszakot nyitott az
endoscopia torténetében.1883-ban Glasgow-ban a skot Newman fejlesztette ki
az elsd cystoscopot, melyben a distalis fényforras mar izzélampa volt.

1890-ben a francia Boisseau de Rocher készitett olyan cystoscopot,
amelyben az optika mar kiilonvalaszthat6 volt a schafttol. Ez a megoldas
lehetévé tette kiillonbozd telescopok hasznélatat, valamint bizonyos

endoscopos manipulaciok elvégzését. Az akkori technologidk segitségével a



19. szazad végére az egyéb nyitott testiiregek endoscopidja is rutin eljarassa
valt, igymint proctoscopia, laryngoscopia, oesophagoscopia.

Fourestier, Gladu és  Valmiere alkalmaztak elséként proximalis
féenyforrast, a fényt kvarcrudacskaval vezették el az endoscop distalis végere.
A kvarcrudacska lehetdve tette a fény koncentralasat, ezaltal jelentésen jobb
latasi viszonyokat biztositott, igy jo mindségli endoscopos fotok készitése is
lehetdve valt. A proximalis fényforras masik eldnye a laparoscopidban volt
jelentds, fokozta annak biztonsdgossagat: az intraabdominalis fényforras
okozta égés, vagy elektromos hiba igy elkeriilhetové valt.

1952-ben Hopkins és Kopany talaltdk fel a szaloptikat, ami ugyancsak
forradalmi vivmanya a modern endoscopidnak. Az optikai és fényvezetd
rendszerek tovabbi tokeletesitése, 1) fényforrasok, computerchip TV-
kamerak, semirigid, flexibilis és miniatiir endoscopok kifejlesztése folytan az
endoscopia technikai feltételei mara olyan tokélyre jutottak, melyre joggal
lehet biliszke a 20. szdazad végének embere. A csucstechnologia
alkalmazéasaban meltod partnernek bizonyultak az orvosok, akik kidolgozték e
technikai vivmanyok egyre szélesebb korben torténd alkalmazasanak

lehetdségeit az orvostudomany kiilonbozo teriiletein.

2. 3. A laparoscop sziiletése

1901-ben Kelling drezdai német sebész irta le az altala coelioscopianak
nevezett eljarast: €16 kutya hasiiregében sziirt levegdvel pneumoperitoneumot
készitett, majd Nitze-féle cystoscopot vezetett be a hastiri szervek vizsgalatara.
Bar emberben nem sikeriilt alkalmaznia eljarasat, meégis 6 volt az, aki elsOként

végzett zart testiiregben endoscopiat, 6 tekinthetd tehat a laparoscopia



atyjanak. Tovabbi elOrelépést jelentett 1910-ben Jacobaeus svéd orvos
"thoraco-laparoscopia"-ja. O trokart hasznalt a pneumoperitoneum
készitéséhez €s cystoscopot a vizsgalathoz. A Bernheim 4&ltal 1911-ben
végzett "organoscopia" inkabb csak az emberi leleményességet illusztralando
emlithetd meg: proctoscopot vezetett az epigastriumba ¢s homloktiikorrel
probalt vilagossagot vardzsolni a sotétben.

Az elkovetkezendd években a klinikai alkalmazas tekintetében kevés
eldrehaladas tortént, technikailag viszont szamos apr6 - de jelentds €s tobb-
kevesebb mddositassal ma is alkalmazott - modositast vezettek be. Nordentoft
alkalmazta példaul elséként a Trendelenburg helyzetet cadaverben, aminek
segitségevel a kismedence sokkal konnyebben vizsgalhato. Orndoff 1920-ban
¢les piramidalis hegyli vezetdt hasznalt a trokar-hiively bevezetését
megkonnyitendd.  Zollikofer  alkalmazta  elsoként a  szén-dioxidot
pneumoperitoneum képzeésére 1924-ben.

1929-ben a német Kalk vezette be a félferde (135 fokos) lencserendszert.
Ugyancsak 6 volt az, aki a pneumoperitoneum képzéséhez mar kiilon tiit
hasznalt, valamint két trokart alkalmazott, ami lehetové tette nem csak a
megtekintést, de manipulaciora alkalmas eszkdz bevezetését is. O készitette az
els6 fekete-fehér és szines laparoscopias atlaszt is 1935-ben. Ot tartjak ma a
modern laparoscopia atyjanak.

1938-ban a magyar Veress Jdanos szerkesztett egy specialis tiit, melyet
eredetileg pneumothorax képzésére hasznalt. Az antituberculotikumok
felfedezese eldtt a miivi pneumothorax a tuberculosis gyodgyitdsanak elterjedt
modja volt. A tlinek egy rugos, tompa végii centralis része van, ami a pleuran
tortént athatolas utan eléreugorva megvédi a tiidot a sériiléstdl. A Veress-tii

jelentdsen csokkenti a hasi szervek sériilésének esé€lyét, az ilyen tipusu tiiket



ma 1s széles korben hasznaljadk a laparoscopos sebészetben a
pneumoperitoneum képzéséhez.

A mar emlitett proximalis fényforrds, majd a szaloptika feltalalasa és
annak tokéletesitése volt a kovetkezd jelentds eldrelépes. 1974-ben Hasson
vezette be az ugynevezett "nyitott" laparoscopia technikdjat. Az 1960-70-es
években elsdsorban a ndgyogyaszat teriiletén alkalmaztik a laparoscopot,
foként diagnosztikus ce€lbol és tuba ligaturara. A ma is hasznalt laparoscopos
technika kidolgozasaban, kifejlesztésében Semm jatszott vezetd szerepet, O
vezette be a laparoscophoz alkalmazhaté thermocoagulatort, az automata
insufflatort és szamtalan egyéb miiszert, kézieszkozt. O dolgozta ki az intra- és
extracorporalis csomo6zas ma is hasznalatos technikdjat, 6 végezte az elso
laparoscopos appendectomiat 1983-ban.

A sebészetben az 1960-70-es években a mddszer legfObb terjesztdi a
magyar szarmazasu Berci, valamint Stock €és Cushieri voltak. 1987-ben
Mouret szamolt be elsdként beteg epeholyag laparoscopos eltavolitasarol.
Reddick és munkatarsai elsok kozott voltak a modszer egyesiilt allamokbeli
elterjesztésében 1988-t0l. A laparoscopos cholecystectomia elterjedése Oridsi
lokeést adott a laparoscopos technika tovabbi fejlddésének, hiszen egy
népbetegség gyogyitasdnak legfObb eszkdzévé valt az alig évszdzada még csak
kukucskalasra hasznalt, sokak altal csak jatékszernek tartott endoscop.

A laparoscop urologiai alkalmazasardl Cortesi szamolt be 1976-ban:
felndttkori abdominalisan retinealt here lokalizdlasra hasznélta. Az 1980-as
évek végéig azonban a laparoscopot az urologiaban csak igen sziik teriileten
alkalmaztak, elsOsorban a gyermekgyogyaszatban diagnosztikus célbol. A
szorvanyos probalkozasok kozott emlitésre méltd Wikham - aki tobb teriileten
a minimalisan invaziv sebészet egyik Uttérdje - beszamoloja a retroperitonealis

laparoscopos ureterolithotomiarol 1979-ben.



Jelentds attorés az 1990-es évek kezdetén tortént az urologiai
laparoscopiaban, ami iddben egybeesik - nyilvan nem véletlenil - a
laparoscopos cholecystectomia gyors, vilagmeéretii elterjedésével. Schuessler
¢s  munkatdrsai  szamoltak  be  els6ként  kismedencei  staging
lymphadenectomiardl 1991-ben, Donovan, Winfield és Hagood laparoscopos
varicocelectomiarol 1992-ben. Oriasi 16kést adott a tovabbi fejlédésnek a
Clayman ¢és munkatarsai altal kidolgozott laparoscopos nephrectomia 1991-
ben. Az altaluk tervezett ugynevezett "morcellator" lehetévé tette, hogy
barmilyen szervet egy laparoscopos trokar-hiivelyen keresztiil el lehessen
tavolitani. A retroperitoneoscopia technikajat Gaur dolgozta ki 1993-ban. Az
Uujabb ¢és Ujabb mitéti megoldasokat lassan mar szamontartani is nehéz:
orchidopexia,  holyagnyak suspensio, nephro-ureterectomia, ureterolysis,
pyelon-plastica,  retroperitonealis  ureterolithotomia,  retroperitonealis
lymphadenectomia here tumoros betegekben, radicalis prostatectomia, stb. A
laparoscopia modernizacidja az elmult években felgyorsult, hasznalata,
indikacios teriilete szélesedett. A szdmtalan technikai 0jitas, mint a kiilonb6z6
bélmiszerek, kapocsrakok, dissecalo-, varrd-, csomozo-eszk6zok révén tjabb
¢s ujabb mitétek elvégzése valik lehetdve laparoscoppal. A modszer helyét az
endoscopos palettdn az 1d6 fogja eldonteni. Ma az alapvetd kérdés az, hogy
mit szabad, mit érdemes laparoscoppal operalni, mi az, ami a beteg érdekeét
szolgélja? A hasznos, megalapozott dolgok nyilvan rutinnd valnak, az oncélu

technikai bravirok feledésbe merilnek.

2. 4. A transurethralis endoscopia kialakuldsa

Az elsO transurethralis "sebészi" beavatkozas Ambrose Pare nevéhez

fizoédik a 16. szazadban: egy specidlis szondat szerkesztett, mellyel a



hugycsoszikiiletet okozo heget probalta - természetesen vakon - kikaparni.
1930-ban a francia Mercier, Civiale és D 'Etoilles alkalmaztak egy olyan
szondat, mellyel a holyagnyakat lehetett vakon bemetszeni. Az eljardsoknak
jelentds szovédmenyei - vérzés, infectio, incontinentia - voltak és a halalozés
sem volt ritkasag, nem is terjedtek el.

A vakon végzett transurethralis beavatkozasok sokkal gyakrabban
alkalmazott fajtdja a holyagkd zuzads. Szamtalan eszkozt fejlesztettek ki e
célra, a legelterjedtebben hasznalt a Bigelow-féle mechanikus kézuzo. A
holyagba vezetett eszkdzzel a sebész vakon, pusztan az eszkdzon keresztiili
kozvetett tapintasra hagyatkozva igyekszik megfogni és 0sszezuzni a kovet, a
darabokat aztan a beteg kivizeli. A vak k6zUzas azonban egyrészt komoly
szovodmények forrasa lehetett, masrészt a holyagkd képzddéséért nagy
szazalekban felelos holyagnyaki obstructiot sem oldotta meg. Mindezek
ellenére tudomasom szerint még az 1980-as években is alkalmaztak a vak
kdz0z6t Magyarorszagon.

A valddi transurethralis endoscopia feltételeit a cystoscop feltalalasa €s
tokéletesitése teremtette meg. A transurethralis sebészethez a kovetkezd
ben Reinholdt Wappler és George Wyeth alkalmazta a gyakorlatban a
nagyfrekvencidju 4aramot szovetek vagasara, késobb Bovie szerkesztett
coagulalasra alkalmas generatort. 1931-ben Frederick Wappler mar egy
késziilekben egyesitette a vagd €s coagulald aramot. 1926-ban Stern talalt fel
olyan wolfram drot kacsot, amellyel nagyfrekvencidju arammal szovetet
lehetett resecalni.

Mindezeket a lehetdségeket McCarthy Otvozte 1932-ben: prostata

resecalasra alkalmas transurethralis resectoscopot szerkesztett.



A resectoscopok fejlddésében is jabb jelentds 1épés volt a szaloptika €s
a Hopkins-féle telescop feltalalasa, ami mar tokéletes latasi viszonyokat
biztositott. Az Iglesias 4ltal 1975-ben kifejlesztett folyamatos oblitésli
resectoscop technikailag egyszeriibbé, egyuttal az oblitéfolyadék nyomasanak
- ezaltal a keringésbe felszivodd folyadék  csokkenésének - folytan
biztonsdgosabba is tette a resectiot. Ez utobbi célt szolgalta a Reuter altal
1974-ben javasolt suprapubicus drainage is.

A mara mar igazan tokéletesnek mondhatod resectoscopok nem csak a
prostata, hanem a hdlyag daganatainak resecéalasara is alkalmasak. A holyag
tumorok transurethralis gyogyitasdban a lézernek jutott még viszonylag
jelentds szerep az elmult évtizedben.

Ugyancsak az elmult évtizedben jelentek meg a prostata hypertrophia
gyogyitasanak kiilonboz0 alternativai: hyperthermia, microhulldm-kezelés,
kiilonb6z6 1ézeres megoldasok, electrovaporisatio, stb. Ezek indikacioi,
lehetdségei - kello tapasztalat hijan - még nem kristalyosodtak ki, szamtalan
eldnylik mellett 0sszességében még mindig nem muljak feliill a ma is "gold
standard"-nak tartott TURP-t.

Az endoscopia fejlodése a hugycsdsziikiiletek megoldasat is lehetdve
tette. Az egyszerli optikus uretehrotomian tal lehetdség van a teljesen
elzarodott hugycsd antegrad-retrograd endoscopos reconstrudlasara is. A
zsugorodd hegszovet okozta recidiva ardnya csokkenthetd 1ézer-
urethrotomidval, a hegszovet resecalasaval, de kifejlesztettek olyan gyémant
fejli furot 1s, mellyel a hegszovet optikus ellendrzés mellett a kivant mélységig
eltavolithato.

A holyagkdvek endoscopos megoldasa terén a Hendrickson altal
kifejlesztett mechanikus - de mar optikus! - zGzast az elmult masfél évtized

soran kifejlesztett korszeri €s biztonsdgos intracorporalis kdézuzok



(ultrahangos, electrohydraulikus, 1€zer, pneumatikus) nagyrészt kiszoritottak,

a vak kdzuzast pedig végleg az orvostorténelem lapjaira szamuzték.

2. 5. A felso hugyutak endoscopidja

Az 1970-es ¢években a korszerli endoscopia technikai feltételei
lényegében megteremtddtek. A felsdé hugyutak meghoditasdhoz mar csak meg
kellett talalni a behatolas utjat, ami nem is varatott sokdig magara. 1976-ban
Fernstrom €s Johannson eldzetesen készitett percutan nephrostoma csatornajat
felhasznalva tavolitottak el kovet a pyelonbol. A ma is alkalmazott percutan
nephrolithotomia (PCNL) alapjait a német Alken dolgozta ki 1981-ben. A
beavatkozast egy iilésben végezte, a percutan szurcsatornat a rola elnevezett
telescopos fém tagitd sorozattal tagitotta fel. A fels6 hagyuti kdévek
endoscopos eltavolitasaban nagy jovot latd cégek rovidesen piacra dobtak a
kiilonb6zd tipusit nephroscopokat, az ezekhez alkalmazhato specialis
kéfogokat, az intracorporalis kézuzok (ultrahangos és electrohydraulicus)
pedig lehetdve tették nagyobb kovek aprd darabokra zGizasat és egyenkénti
eltavolitasat is. Akkoriban - de elvétve még ma is - a beavatkozast két team
végezte, gyakran két lilésben: a punctiot €s a nephrostomat radiologus, az
endoscopos részt - a koézuzast €s eltavolitast - pedig urologus. Ez a
munkamegosztas annak volt kdszonhetd, hogy a radiologusok kozott inkabb
voltak olyanok, akik mar némi jartasaggal birtak a percutan nephrostomia
készitésében. Az azota felndtt urologus generacionak mar alkalma volt
megtanulnia a beavatkozas technikai alapjait, masrész bebizonyosodott, hogy
az acutan feltagitott nephrostomads csatorna sem okoz tobb szovédményt, mint
a ket ulésben végzett beavatkozas. A PCNL mindenesetre ugrasszerlien

elterjedt az egész vildgon, s bar indikacioit a hamarosan megjelend shock



wave lithotripsy (SWL) sziikitette, jelentésége nem csokkent, nagyobb kdvek
kezelésének ma is a legelterjedtebb minimalisan invaziv moddszere, sok
esetben SWL-el kombindlva. A flexibilis nephroscop megjelenése €s az ujabb
intracorporalis kdzuzdok (lézer, pneumatikus) tovabb finomitottdk a percutan
kdeltavolitds modszerét.

Ugyanakkor a percutan technika rutinnd valdsa egyéb endoscopos
beavatkozasok lehetdségét is megteremtette. A pyeloureteralis hatar
szlikiiletének endoscopos megoldasa az endopyelotomia, melynek uttéréi az
angol €s Wickham és Miller voltak (1983), s amely mara szintén vilagszerte
elterjedt. A beavatkozast percutan csatornan keresztiil urethrotommal
végeztek, késobb azonban specidlis késeket fejlesztettek ki e célra. Szamtalan
szerz0 szamolt mar be a veseliregrendszeri feliiletes tumorok percutan
endoscopos eltavolitasarol is. A nephrostomas csatorna helyén keletkezd és a
vesét rogzitd heg adta az oOtletet a ptotikus vese percutan rogzitésére. Vese
cysta falanak resecalasa is megoldhato percutan.

A fentebb mar részletezett laparoscopos mitétek ugyancsak
hozzajarultak a vese €s ureter betegségeinek endoscopos megoldasahoz.

Az ureter als6-kozépsdé harmadanak endoscopos megkozelitése is az
1980-as évek elején valt valora. Az els6 direkt endoscopos ureterkd
eltavolitast ndbetegben, az ureterbe gyermek-cystoscopot vezetve végeztek.
(A rovid n61 hugycsd miatt a rovid cystoscop is elegendonek bizonyult a
behatolashoz). Ez az otlet, s a felismerés, hogy az intramuralis ureter-
szakaszon - tagitassal, vagy anélkiil - atjutva mar tobbnyire konnyedén lehet
kozlekedni az ureterben kézenfekvoen kinalta a hosszi, vékony,
munkacsatornaval is rendelkezd ureterorenoscop kifejlesztését, mely Perez-
Castro nevéhez flizodik. Az egyre vékonyabb, majd a flexibilis ureteroscopok,

az ezekhez tervezett hosszi, vékony fogdk, az intracorporalis kézuzok



szondainak miniatiirizalasa, a kiilonbozd tagitok kidolgozasa mind-mind
elOsegitették az ureterorenoscopia gyors elterjedését, amely transurethralisan,
de percutan, antegrad uton is kivitelezhetd, igy mara a fels6 hugyutak minden

szoglete megkozelithetové valt endoscoppal.

2. 6. A hugyuti kovek lokéshullam kezelése (SWL)

Talan minden 1d6k egyik legnagyobb orvosi felfedezésének tarthatjuk a
testen kiviil gerjesztett, fokuszalhatdo lokéshullamok klinikai alkalmazésat,
(shock wave lithotripsy = SWL) melyek segitségével a hagyuti kovek apro
tormelékkeé zazhatok. Ma mar évente milliés nagysagrendii ilyen kezelést
végeznek szerte a vildgon, an¢lkiil szabaditva meg ezaltal a betegeket
koviiktol, hogy barmilyen modon be kellene a testbe hatolni. A modszert
korszak-hatarnak 1is tarthatjuk a minimalis invazivitas torténetében, hiszen
invazivitasban meég az endoscopiat is "alulmulja".

1974 ¢s 80 kozott Miinchenben Chaussy €s munkatarsai  intenziv
alapkutatasokat ¢és allatkisérleteket folytattak a Dornier cég €s a német
kormany tadmogatasaval. A miincheni klinikdn 1980 februar 20-an végezték az
els6 SWL kezelést emberen a Dornier HM-1 (Human Model number one)
késziilekkel. 1984-ig Miinchenben ¢s Stuttgartban tobb, mint 1000
l6keéshullam kezeles végeztek a Dornier HM-1, HM-2, majd HM-3
késziilekkel, bebizonyitva ezzel a modszer alkalmassagat és viszonylagos
artalmatlansagat. Innentdl megkezdddott a HM-3 sorozatgyartasa és a modszer
rovid 1d0 alatt vilagszerte a huagyati kovesseg gyodgyitdsanak legfobb
eszkozévé valt. A Dornier HM-3 még ma is az egyik legelterjedtebben

hasznalt késziilek a vilagon.



A nagyfesziiltségli elektromos arammal gyertya altal produkalt
lokéshullamokat egy akusztikus tiikkor néhany milliméteres teriiletre
fokuszalja. A 16késhullamok a test kiilonbozd szovetein athaladva azokat
szamottevOen nem hdrositjak, hatasukat csak a fokuszban és kozvetlen
kornyékén fejtik ki. A 1okéshullamoknak folyadékon kell keresztiilhatolnia,
ezért az elsd késziilekek ugy miikodtek, hogy a beteget egy vizzel teli kddba
meritettek. (Hazankban sokaig csak "kadas" modszerként emlegettek a
laikusok az SWL-t). A beavatkozast kiss¢ koriilményessé tevd eljarast
hamarosan kivaltotta a folyadékkal telt ballon, mely kozvetleniil érintkezik az
emberi testtel, s a 10késhullamok a benne 1év0 vizen haladnak keresztiil.

A 16késhullamok a szivben arrhythmiat indukalhatnak, ennek kivédésére,
illetve csOkkentésére a hullamok kibocsdjtasat EKG keésziilék segitségevel a
sziv ritmusaval szinkronizaltak.

A kovek célzasa eleinte rontgen képerdsitd alatt tortént, késobb
bevezették az ultrahangos célzast, de a kettd kombindlhat6 is. Ez utdbbi az
optimalis megoldas, hiszen legtobb esetben elegendd az ultrahangos célzas -
ami mellesleg lehetové teszi rontgen-negativ kovek zuzasat is - igy a beteg €s
a személyzet sugar-terhelése kivédhetd. Az ultrahanggal tobbnyire nehezen
célozhatdo ureterkovek  esetében viszont rendelkezésre 4ll a rontgen-
képerdsito.

A lokéshullamok gejesztésére késobb tjabb modszereket talaltak, ilyen a
piezoelectricus, electromagneticus, microexplosive, de lézerrel is
probalkoztak. Ma mar szamtalan tipusu késziilék van forgalomban a vildgon,
eldnyokkel €s hatranyokkal, beleértve a hatasfokot, a mellékhatasokat, az arat.
Az optimalis késziilék kelld hatasfoku, fajdalmatlan - tehat anaesthesiat nem
igényel - ¢&s viszonylag nem draga. Az egyes tulajdonsagokat kiilon-kiilon

mar sikeriilt megvaldsitani, olyan késziilék azonban, amely valamennyi



kritériumnak megfelelne még nem jelent meg a piacon. Létezik mobil
késziilek 1s, mely jarmlvon szallithatd egyik helyr6l a masikra.
Kihasznéalhatdsaga miatt gazdasagilag ez a leginkabb rentébilis, egyébként a
rendkiviil draga késziilék - a jobbak ara dollarmilliés nagysagrendi - csak
centrumok szamara lenne hozzaférhetd. Egyben a betegek szdmaéra is ez a
legkényelmesebb, hiszen kisebb korhazakba is eljut, nem kell a betegeknek
tavoli centrumokba utaznia, amint ezt a hazankban is elterjedten hasznalt
mobil késziilékek tevékenysége is igazolja.

A vandor kOmetszok olykor aldasos, de sokszor szenvedést €s halalt
hozd tevékenységétél a minimalisan invaziv beavatkozasok peldatlan
térhoditasaig sok évszazad telt el, a leglatvanyosabb fejlodés azonban az
elmult masfel évtizedben zajlott. Szerencsésnek vallhatjuk magunkat, hogy
tevékeny tanti lehettiink ennek a forradalomnak, melynek kovetkezménye,
hogy madara az uroldgiai beavatkozasok 80-85%-a endoscopia és SWL,
melynek eredményeként kozelrdl szemlélhetjiik a "buzgo vesék forrd kutja"-it,
s egy gombnyomassal porrd zuzhatjuk az oly sok szenvedést okozo koveket

az urologiai rendszer alagutjaiban.



3. RESZLETES RESZ

A hugyuti kdvesség az emberiség egyik legrégebbrdl ismert betegsége,
hiszen az 1d6tallo ko6 tobb évezredes emberi maradvanyok mellett is fellelhetd,
eredete egyértelmiien bizonyithatd. A legrégebbi hugykdvet - nagy
valoszinliséggel holyagkovet - egy 7000 évesre becsiilt egyiptomi mumia
medencéjében talaltak.

A sok ezer éves betegség korszerii, minimdalisan invaziv gyogyitasanak
lehetdsége - a technika ¢és az orvostudomany egyiittes fejlddésének
eredményeként - csak a masodik évezred utols6 6rdjaban adatott meg.

Generaciom szerencsésnek mondhatd, hogy egylitt nétt fel ezzel a
forradalommal ¢€s - mert a forradalmakhoz ez is hozzatartozik - alkalmunk
nyilt arra, hogy megszerzett, rutinnd valt tapasztalatainkat jaratlan, vagy
kevésbé jart oOsvényeken kalandozva, nem rutinszeri helyzetekben
alkalmazzuk.

Az alabbiakban az altalam végzett azon beavatkozdsok modszereit,
eredményeit, szovOdmenyeit, tanulsagait ismertetem ¢és elemzem, melyek
hazai, vagy nemzetkOzi szinten részben, vagy egészében Ujszerlinek
mondhatok, keresve a minimalis invazivitas kiterjesztésének lehetosegeit.

1998. december 31-i1g 6776 endoscopos miitétet végeztem, ebbdl 4591-et
hugyuti kovesség miatt, 4173-at a fels6 hugyutakban. A nagyszamu
endoscopos miutét kapcsan alkalmam nyilt ritkdn el6éforduld betegségek
gyogyitasara, 1 megoldasok bevezetésére, kidolgozasara, e modszerek
elemzésére. Minthogy az ulols6 5 évben egy fejlodd orszagban - a Yemeni
Koztarsasagban - dolgoztam, olyan betegségekkel is taldlkoztam, melyek a

fejlett orszagokban nem, vagy csak elvétve fordulnak eld.



3. 1. GYERMEKKORI HUGYUTI KOVEK ENDOSCOPOS
ELTAVOLITASA

Az 1parilag fejlett orszagokban a gyermekkori huigyuti kovess€ég ma mar
ritka, az Osszes hugyuti kovesség kevesebb, mint 1 %-a (3). Benett 25 évre
kiterjedd felmérése szerint 3000 gyermekosztalyra felvett betegre jut egy
hugyuti koves (4). Ugyand kozolte, hogy 100 koves gyermek koziil csak 6
vizelte ki spontan a kovét, ami Iényegesebb kisebb arany, mint felndttekben. A
spontan tavozas nehezitettsége elsdsorban az anatomiai viszonyok fliggvénye:
nyilvanvald, hogy egy relative kis ko is nehezen - vagy egyaltalan nem - tud
egy a felndtténél sokkal gracilisebb ureteren, vagy hugycsovon keresztiil
kitirtilni.

A hazai helyzetrdl orszagos morbiditasi statisztika nem ismert, Szonyi
szerint azonban a 14 ¢éven aluliakban a huagyuti kovesség incidencidja
lényegesen magasabb hazankban, mint a fejlett orszagokban (35).

A gyermekkori huigyuti kovek képzddésének szamtalan oka lehet (6):

- pangéas (velesziiletett fejlodési rendellenességek, imobilizacio
kovetkezteben).

- infekcio

- metabolikus zavar

- idiopathias

A teljesség igénye nélkiil felsorolt kOképzOdést eldsegitd tényezoket
elemezve lathatd, hogy ezek egy része nem - vagy csak részben - oldhatdo meg
miutéttel, kezelhetd gyodgyszeresen és/vagy gondos felvildgositassal. Ilyen
esetekben nyilvanvalo - figyelembe véve a varhatd hosszu €lettartamot is -,

hogy a recidiva esélye is nagyobb. Kiilonos jelentdsége van tehat annak,



hogy minimalisan invaziv modon, feltards nélkiil szabaditsuk meg a
gyermeket kovetol.

A modern kdeltavolitd modszerek bevezetése eldtt egy recidivalod koves
gyermek ki volt téve Ujabb és Ujabb nyitott miitéteknek, melyeknek utolso
allomasa gyakran nephrectomia volt. A mai urologiai osztalyokon is eléfordul
még a gyermekkora ota ilyen utat végigjart kozépkoru beteg, aki
irreverzibilisen karosodott solitaer koves roncsvesevel, kényszeriien araszolva
az uraemia fel¢ varja a "csodat".

A ma gyermekeinek szerencsére mar megadatott a lehetdség, hogy
feltaras nélkiil, minimalisan invaziv modszerrel - endoscopos miitéttel €s/vagy
l6keéshullam kezeléssel - szabaduljanak meg koviiktdl. Minthogy azonban
ritkdn el6forduld betegségrol van szd, az ) modszerekkel még vilagszerte
kevés a tapasztalat. 1993 januar 1-t61 1998 4prilis 30-ig Yemenben 232
gyermekben 253 endoscopos miitétet végeztem hugyuti kovesség miatt (7-8).
Hasonl6 nagysagrendii miitéti tapasztalatrol az altalam elérhetd irodalomban
nem taldltam beszamolot. Ugyanakkor korabbi kozleményeinkben (9-117)
részletezett hazai miitéteink eredményeit 1is alkalmam van Osszevetni a
yemeni tapasztalatokkal, jelentOs kiilonbségeket észlelve elsdsorban a kdvek

Bar az értekezés témaja a felsd hugyutak targyaldsara szoritkozik, ugy
gondolom, nem lenne szerencsés a gyermekkori hugyuti kovesseéget
kettévalasztani, ezért fontosnak ¢€rzem a holyagkovességel szerzett
tapasztalataim rovid ismertetését is. Annal is inkabb, mert a yemeni
tapasztalatok alapjan szamtalan Osszefliggés, atfedés, egymadsra utalas van
gyermekkorban az also és felsé hugyuti kovesség kozott, masrészt, mert ez
esetben a fels6 hugyutakra kitalalt percutan techika mddositasarol, alséd

hugyuti alkalmazasarol van szo.



3.1.1. Percutan suprapubicus cystolithotripsia (PSCL) gyermekekben.

Egészen a huszadik szazadig a hugyati kovesség leggyakoribb
eléfordulasi formaja a gyermekkori holyagkovesség volt. Ma azonban a fejlett
orszagokban hodlyagké mar csak elvétve fordul el6 gyermekekben.
Ugyanakkor a fejléddé orszagokban - példaul Eszak-Afrikaban, a Kozel- és
Kozép-Kelet egyes allamaiban - az Ugynevezett endémids holyagkdvesség
még ma is a gyermekkor viszonylag gyakori betegsége. A fejlett orszagokban
¢szlelhetd holyagkotdl annyiban kiilonbozik, hogy struvit helyett tobbnyire
ammonium-urat a f6 komponense. Keletkezésének oka, biokémiai
magyarazata még ma sem teljesen tisztazott, annyi azonban bizonyosnak
latszik, hogy Osszefiigg a hidnyos taplalkozassal, elsOsorban az allati
fehérjékben, zsirban, foszforban szegény taplalkozas kovetkezménye, ilyen
példaul az anyatej, a hantolt rizs, a koles. Az endémiés orszdgokban bevett
szokas, hogy a csecsemOnek hosszil ideig csak anyatejet adnak, minden
kiegészités nélkiil, a késObbiekben pedig sok helyiitt a rizs az egyediili
taplalek. Ezen ételek fogyasztasa mellett jelentésen megndvekszik a
vizeletben iiritett ammonia mennyisége (12-13). A taplalkozas oki szerepét az
i1s bizonyitja, hogy az endémids holyagkd eléforduldsa az életszinvonal
javuldsaval aranyosan csokken.

A feltarasos cystolithotomia alternativdjaként az utobbi évtizedekben
lehetdve valt a transurethralis k6zuzas is (14), ennek lehetdségei azonban a
gyermekek gracilis hligycsove miatt meglehetOsen behataroltak: csak vékony
eszkoz hasznalhat6 €s csak apré concrementumok eltavolitasa, illetve spontan
kitiriilese lehetséges, nagyobb kovek eltavolitasa ezert ilymddon nehézkes és

hosszadalmas.



A percutan technika elterjedésével kézenfekvo, egyszerli megoldasként
kinalkozik a holyagkdvek percutan suprapubicus eltavolitasa, errdl - sajat
kordbbi kozleményeinken kivill (7-11, 15, 16) - mégis csak néhany
beszamolot talaltunk az irodalomban Egyiptombol ¢és Indiabol (17-19),
viszonylag kevés - 10, 38, 25 - esetrdl. A szorvanyos beszamolok felteheten
nem annak koszonhetdek, hogy kevés a holyagkd, hanem annak, hogy
azokban az orszagokban, ahol az endémias holyagkd gyakori, az egészseégiligyi
ellatas személyi és/vagy targyi feltételei tobbnyire nem kielégitdek, tehat sok
helylitt valosziniileg ma is feltarassal tavolitjak el a holyagkdvek nagy részét,

amint azt sajat tapasztalataink is alatdmasztjak.

Betegek és modszer

1993 januar 1-t6l 1998 aprilis 30-ig 102 percutan suprapubicus
cystolitotripsiat ~ végeztem  gyermekekben, valamennyit a  Yemeni
Koztarsasagban. Az atlagéletkor 4,1 €v, a legfiatalabb 9 honapos, a legiddsebb
14 éves volt. Az operalt gyermekek kozott minddssze 1 leany volt, fia-lany
arany: 101:1. A kovek mérete 0,6 cm-t0l 4 cm-ig terjedt (atlag 1,8 cm). Nyolc
betegben a kO a hliigycsében volt, részleges, vagy teljes elzarodast okozva,
ezek vizeletelakadas miatt keriiltek ambulanciankra, a tobbiek esetében a
vezetd tiinet dysuria volt. Ot betegben - akiknél a holyagkd mellett valamelyik
oldali vesekd is volt - egy iilésben PCNL-t is végeztiink.

A diagnozist nativ vese felvétel és hasi UH vizsgalat alapjan allapitottuk
meg, intravénds urographiat rutinszerien nem veégeztiink. Eleinte valamennyi
mitét eldtt cystoscopiat veégeztiink az esetleges infravesicalis obstructio
kizarasara, illetve 6 esetben - amikor az ballon-katéterrel nem sikeriilt - a

hugycsoben 1évé kovet cystoscoppal toltuk vissza a holyagba. Utdbbi



mitéteinknél a cystoscopidhoz mar nem ragaszkodtunk minden esetben, az
alabbi megfontolasbol: ha a hugycsd katéterrel konnyen atjarhatd €s a miitét
soran a holyag falat nem latjuk trabecularizaltnak, igy infravesicalis obstructio
kizarhato. Cystographiat sem végeztiink kiilon preoperative, csak a mitét
részeként az anaesthesia bevezetése utan. A cystoscopia €s cystographia
mell6zésével a gyermek érzékeny hugycsoveét ket kiilon behatolastol kiméltiik
meg. (A posztoperativ szakban a legfobb panasz igy is a katéterezés miatti
fajdalmas vizelés szokott lenni).

A Dbeavatkozast eleinte intravenastinhalatios, késObb altalanos
anaesthesiaban végeztiik. A holyagba 6-10 Ch-es ballon katétert vezetiink. A
ballont csak 1-2 ml folyadékkal toltjiikk fel, ami elegendé ahhoz, hogy a
katéter ne tudjon kicsuszni, viszont nem akadalyozza a holyagalapon marado
zuzalékok észrevételét €s eltavolitasat. A holyagot kapacitastol fliggéen 150-
300 ml fiziologias sooldattal higitott kontrasztanyaggal feltoltjik. Minimalis
kontrasztanyag elegendd (500 ml sooldatba 20 ml), ez is kelloképpen
kirajzolja a holyag kontlrjat. Tul tomény oldat még zavard is lehet, mert a
tagitas soran elfedi a vezetddrotot €s a tagitokat. 1-2 cm-rel a symphysis felett
a kozépvonalban 1 cm-es harantmetszést ejtiink, melyen keresztiil a hdlyagot a
percutan technikdban hasznélatos hosszu tlivel megpungaljuk. A punctio ne
fiiggbleges legyen, hanem a tii hegye a fiiggdlegestdl 30-40 fokkal a beteg feje
felé mutasson. Igy a rontgen-képerésité nem akadalyozza a tagitast, masrészt a
tagitas melysége is pontosan kovethetd, ami fiiggdleges irany esetén nem
lehetseges. Miitéteinknel az Alken-féle telescopos fém tagitd sorozatot
hasznaltuk, ami a fascidn torténd sokszor nehézkez atjutds utan konnyen
"megszaladhat". Ajanlatos ezért valamelyik ujjunkkal "fék"-ként kitamasztani,
kiilonben konnyen perforalhatjuk a holyagot. Segithet a fascia elGzetes

bemetszése is. A nephroscop bevezetése utan a kove(ke)t méretiiktdl fliggden



vagy fogoval egészben kivessziik, vagy ultrahangos zuzas utan darabonként
tavolitjuk el, az aprobb concrementumokat pedig kiszivatjuk. A holyagban
szabadon Uszkalo kovet - f0leg ha az sima felszinli - nehéz a zuz6 szondéval
megtamasztani, ezen segithet, ha csak minimalis folyadékot engediink a
holyagba. A holyag taltoltését azért is ajanlatos keriilni, mert a nephroscop
mellett kiszivargd folyadék a preperitonealis térben szétterjedve peritonealis
irritatio folytdn konnyen okoz a posztoperativ szakban kellemetlen hasi
diszkomfort érzést, atmeneti bélhiidést, meteorismust. Nagyobb kovek esetén
30 Ch-es Amplatz-hiivelyt hasznalunk, ami a hosszabb beavatkozas alatt
meggatolja jelentdsebb mennyiségli folyadek szétaramlasat a preperitonealis
térben, masreészt rajta keresztiil nagyobb fragmentumok tavolithatok el, ami
meggyorsitja a miitétet. Az oblitéfolyadékot rovid 1dore el is zarhatjuk, hiszen
a latast zavard szamottevd vérzés nincs, az aramlas hidnya miatt a
holyagalapra leiilepedd tormeléket viszont konnyebb észrevenni, megfogni,
kiszivni. Igyekezni kell az aprdé concrementumokat is maradéktalanul
eltavolitani, mert még a spontan tavozasra képes kis darabkdk is kellemetlen
dysuriat, Osszetorlodva esetleg elzarodast okozhatnak. A miitét végén a
holyagban 18-20 Ch-es puha epicystostomas draint hagyunk, amit egy oltéssel
a borhoz rogzitlink.

A miitét utan - a vizelet bacterium tenyésztés eredményétdl fiiggden - 5-7
napig vizelet-dezinficienst, vagy antibioticumot adunk. Az epicystostomas
draint tobbnyire a miitét masnapjan, a hodlyag-katétert a kdvetkezd napon
eltavolitjuk, szovodménymentes esetben a beteg a masodik posztoperativ

napon hazamehet.



Eredmények

Valamennyi esetben sikeriilt a kove(ke)t maradéktalanul eltavolitani, kis
residualis fragmentum miatt egyszer kellett masodik iilést végezni. A
kdanalysis a II. tablazat-ban lathato. Az atlagos mutéti 1d6 15 (5-80) perc, az
atlagos posztoperativ apolas 2,8 (2-7) nap volt.

1l. tdablazat. kdanalysis

ammonium urat 27 26.4%
ammonium urat + hugysav 38 37,2%
ammonium urat + calcium oxalat 31 30,4%
hugysav 2 2%
calcium oxalat 3 3%
struvit + carbonat-apatit 1 1%
osszesen: 102 100%
Betegeinkben bilharziasist - ami irodalmi adatok szerint (9) a

koképzddeés alapja lehet - nem taldltunk. Ugyancsak nem észleltiink
infravesicalis obstructiora utald eltérést, illetve - a rutinszeriien elvégzett
cystographia soran - vesico-ureteralis refluxot. Preoperativ vizelet bacterium
tenyésztés 39 esetben tortént, egyszer (2,5%) volt pozitiv (Proteus mirabilis).
Intraoperativ szovOdménylink egy volt: 3 cm-es kemény ko zazéasa soran
a mitét végehez kozeledve észleltiik, hogy a has megndvekedett, ami a
hasiiregbe jutott oblitéfolyadék kovetkezménye volt. A hdlyagot optikusan
atvizsgalva perforatio egyértelmiien kizarhato volt. A mitétet nem szakitottuk
felbe, hanem igyekeztiink mielébb befejezni, majd a beavatkozas végén a has

jobb oldalan egy 8 Ch-es nephrostomas pigtail katétert vezettiink a hastiregbe,



melyen keresztiil kb. masfél liter tiszta Oblitéfolyadékot engedtiink le. A
folyadék Uigy juthatott a hasba, hogy a punctio a holyag peritonealis felszinén,
a peritoneum athajlasaban tortént - feltehetden a nem kell6en feszesre toltott
holyag miatt -, a nephroscop koriil szokasosan kiszivargo oblitéfolyadék igy
nem kifel¢, hanem a hasiiregbe folyt. A gyermek szovodménymentesen
gyogyult. Az epicystostomds draint a masodik, a hasi draint a harmadik, a
holyag-katétert az 6todik posztoperativ napon tavolitottuk el.

A posztoperativ szakban 12 esetben észleltiink - tobbnyire vizelet-
retentiot kovetden - atmeneti bélrenyheséget, meteorismust, néhany esetben

hanyéas kiséretében, ami konzervativ kezelés mellett 1-2 nap alatt megoldodott.

Megbeszélés

Felndttekben a hugyhdlyag kovek transurethralis z(zasa (ultrahangos,
electrohydraulicus, 1ézeres, pneumaticus) elterjedt modszer, ugyanez azonban
gyermekekben a hliigycso - €s ezaltal a hasznalhatd endoscop - kalibere miatt -
foleg nagyobb kovek esetén - csak nehezen kivitelezhetd. A miitét
hosszadalmas, a fragmentumok egyenkénti eltavolitdsa soran jelentds a
hiugycsod sériilésének veszélye. Az apr6 concrementumok spontdn tavozasa
ugyan lehetséges, ezek azonban konnyen el is akadhatnak, de a gyermek még
en¢lkiil 1s hajlamos a fajdalmas vizeléstol valdo félelmében vizeletét
visszatartani. Gyermekkori holyagkovek transurethralis zazéasardl Shokeir
szamolt be 1994-ben 5 eset kapcsan, a modszert azonban mar a szerkesztoségi
kommentar kritikaval illette, éppen a fent részletezett hatranyok miatt,
egyeértelmiien eldnyben részesitve a percutan suprapubicus beavatkozast (71).

A holyagkovek SWL kezelése technikailag kiilondsebb nehézség nélkiil

kivitelezheto  (17), gyermekekben valé alkalmazdsa azonban a



concrementumok  kitiriilésének esetleges nehézségei miatt ugyancsak
megkérddjelezhetd.

Percutan suprapubicus behatolds sordn vastag eszkoz - 26 Ch-es
nephroscop, sziikség esetén 30-32 Ch-es Amplatz-hiively - vezethetd a
holyagba ane¢lkiil, hogy a hlgycsod €pségét veszélyeztetnénk. Ilymddon még
nagy, kemény ko(vek) zuzasa és darabonkeénti eltavolitasa is kivitelezhetd.
Legnagyobb koviink 4 cm atmérdjii volt, kis ammonium urat mag kivételével
tiszta whewellit.

A lehetséges szovodmények kivedése végett az alabbi tapasztalataimat
tartom érdemesnek ismertetni:

Eleinte a beavatkozast 1. v. + maszkos narcosisban végeztiik. Néhanyszor
eléfordult, hogy a gyermek erdltetett légzése folytdn a fokozott hasprés
kovetkeztében a holyagot nem lehetett kelloképpen feltolteni. Ezekben az
esetekben gyakrabban észleltlink a posztoperativ szakban atmeneti bélhlidést,
meteorismust, kiilondsen nagyobb kovek, hosszabb miitétek esetén. Ennek oka
feltehetden az, hogy a nem kellden telt holyag miatt a punctio a peritoneum
athajlasahoz kozelebb - illetve egy fent mar emlitett esetben azon keresztiil -
tortént, igy a nephroscop mellett kiszivargd oblitéfolyadékbol tobb jutott a
preperitonealis térbe, peritonealis irritatiot, ennek megfeleld tiineteket okozva
a posztoperativ szakban. A késObbiekben a beavatkozast 4ltalanos
anaesthesiaban végeztiik, igy mar minden esetben feszesre lehetett tolteni a
holyagot, kevesebb esetben is észleltiik a fent emlitett tiineteket.

A holyag drainalasanak tobbféle valtozatat probaltuk, tapasztalataink
szerint a legkevesebb szovodménnyel az jart, amikor suprapubicus draint €s
transurethralis katétert is hagytunk. Ez esetben a suprapubicus draint az elsd, a
holyagkatétert - a percutan csatorna Osszetapadasa utan - a masodik

posztoperativ napon tavolitottuk el. Eleinte csak suprapubicus draint



hagytunk, ekkoriban azonban tobb esetben észleltiink vizeletszivargast a
percutan csatorna helyén €s gyakrabban fordult el bélhiidés, meteorismus a
cso eltavolitasa utan, nyilvan a preperitonealis térbe szivargott vizelet miatt.
Késobb transurethralis katéterrel probalkoztunk, suprapubicus drainalas
nélkiil, ekkor viszont a korai posztoperativ szakban észleltiilk gyakrabban a
fenti tiineteket, magyarazatunk szerint a boOrmetsz€s Osszetapadasa ¢és a
preperitonealis térben rekedt oblitéfolyadek miatt.

30 Ch-es Amplatz-hiivelyt 6 esetben hasznaltunk, nagyobb kovek
eltavolitasakor. Varhatéan hosszadalmasabb miitét esetén alkalmazasa
feltétleniil ajanlhatdo, nem csak meggyorsitja a beavatkozast - hiszen joval
nagyobb kodarabok tavolithatok el rajta keresztiil -, de az Oblitéfolyadék
schaft melletti kiszivargdsat is megakadalyozza, kivédve ezzel a fentebb
részletezett szovodmenyeket.

A betegek nemi megoszlasat, a kovek vegyi oOsszetételét illetéen
tapasztalataink 1ényegében megegyeznek az irodalmi adatokkal (9).
Holyagkdves betekeink 99%-a fiu volt, a 102 betegbdl mindossze egy volt
lany. A kovek 94 %-anak ammonium urat volt a magja ¢és/vagy dondd
alkotorésze (Il. tdbldazat). A vegyes kovekben az ammonium urat mellett a
hugysav (39%) ¢€s a calcium-oxalat (33%) domindlt. A kovek réteges
szerkezete gyakran mar a nativ holyag felvétel alapjan megallapithato (4/a/b
dabra). Tiszta struvit-carbonat-apatit kovet egy gyermekben taldltunk, aki
korabbi balesete utdn két hétig katétert viselt és két honapig fekiidt.
(Vizeletebdl Proteus mirabilis tenyészett ki). Tiszta calcium-oxalat kdve 3
betegnek volt, egyikiik recidiv kove a kordbbi miitét belogd fonalan

keletkezett.



4/a/b abra: nativ holyag felvételen jol tathato a kovek réteges szerkezete.

Hérom korosztalyra (0-5, 6-10, 11-14 ¢év) osztva a gyermekeket
megallapithato, hogy az endémiés holyagkovesség dontd tobbsége (77,6%) 6t
éves kor alatt fordul eld (5. dbra). A kovek elemzésébdl az is valdsziniisitheto,
hogy a késébbi korban felfedezett kovek tobbsége is a korai gyermekkorban
keletkezett, csak nem keriilt felismerésre és/vagy miitétre. Emellett szol az,
hogy a talalt kovek mérete a kor elérehaladtaval ndvekszik, nyilvan azért, mert
mar régebb ota nd (6. dbra). Ezt latszik igazolni az is, hogy a calcium oxalat
el6fordulédsi ardnya (az esetek tobbségében mint az ammonium-urat magot
bevono burok) ugyancsak gyakoribb az idésebb gyermekekben. (7. dbra). Az
ammonium urat magvu (94%), calcium oxalat burkolatu kovek keletkezésének
észzerli magyardzata az lehet, hogy az ammonium urat tovabbi
novekedésének feltételei (taplalkozési faktorok) megszlintek. Ezutin az

ammonium urat magra, mint nucleusra a szokdsos mechanizmus alapjan



calcium oxalat rétegz6dott. Sok esetben talaltunk 1-2-3 cm vastag whewellit
burkot a kis ammonium-urat mag koriil, ami mindenképpen amellett szol,

hogy a ko - nagysagatol fliggden - sok évvel eldbb keletkezhetett.

% 77.6
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5. dbra: a gyermekkori holyagkdvek megoszlasa korosztalyonként.



méret ( mmz)

1200
1024

1000+

800+ 650

600-

400+

2004 24

0-
0-tol 5-ig  6-t6l 10-ig  11-t6l 14-ig  kor (€v)

6. dbra: a holyagkdvek atlagos mérete a kor fliggvényében.
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7. dbra: a calcium oxalat el6forduldsi aranya korosztalyonként

A gyermekek tobbsége, kiillondsen a fiatalabb (1-3 éves) korosztaly
egyértelmiien alultaplalt volt. Nem ritkan deriilt ki 1-1,5-2 éves gyermekrdl,
hogy egyediili, vagy dontd tipladléka még mindig az anyatej. Iddsebb,

normalisan fejlett gyermekek esetében is tobbszor visszavezethetd volt a



kokeépzddes a korai gyermekkorra. Példaul: 10 éves gyermek 4 cm-es kdvének
borsonyi magja ammonium urat, a kiils6 réteg whewellit, a fit 1,5 éves koraig
csak anyatejet kapott. Az ammonium urat mag nyilvan ebben az idében
keletkezett, amire keésObb calcium-oxalat rakodott. Sajat tapasztalataink
alatdmasztani latszanak azokat a megfigyeléseket, miszerint az endémids
holyagkovesség legfobb oka a hianyos, legfOképpen az allati fehérjekben,
zsirban, foszforban szegeény taplalkozas (12-13).

A gyermekkori endémias holyagkovesség gyokeres megoldasa a
megel6zés lehet. Az ehhez sziikséges tarsadalmi, anyagi, szellemi feltételek
kialakuldsa azonban egyes teriileteken még hosszu éveket, ha nem évtizedeket
vehet igénybe. Addig az egyetlen lehetdség, hogy a keletkezett koveket minél
kiméletesebb modon tavolitsuk el, ez pedig sajat tapasztalatunk €s az irodalom

attekintése alapjan a percutan suprapubicus cystolithotripsia.

Megallapitasok

1.) Irodalmi ismereteim szerint egyediillalloan nagy szdmu gyermekben

végeztem percutan suprapubicus kdeltavolitast.

2.) Tapasztalataim és az irodalom attekintése alapjan egyértelmiien ez a
modszer latszik az endémids holyagkovesség legkiméletesebb minimalisan

invaziv megoldasanak.

3.) Az altalam leggyakrabban ¢€szlelt szovodmények kivédésére az alabbi
javaslataim vannak:
a/ mitét elott a holyag kelld feltoltése, ami legbiztosabban altalanos

anaesthesiaban kivitelezheto,



b/ nagyobb kovek esetén 30 Ch-es Amplatz-hiively hasznélata,

¢/ miitét végén Foley-katéter €s suprapubicus drain egyiittes alkalmazasa.

4.) Az eltavolitott kovek analysise €s az anamnesztikus adatok
alatdmasztani latszanak azokat a megfigyeléseket, miszerint az endemids
holyagkovesseg legfobb oka a hianyos, elssorban allati fehérjékben, zsirban,

foszforban szegény taplalkozas.

5.) Korosztalyokra bontva a kovek eléfordulasat megallapitom, hogy

a/ a korai gyermekkorban jelentdsen gyakrabban fordulnak eld,

b/ a kovek nagysaga a kor eldrahaladtaval ndvekszik,

c/ a kovek analysise és nagysaga alapjan az idésebb gyermekekben
észlelt holyagkovek 1s nagy valOszinliséggel a korai gyermekkorban
keletkeztek, csak nem kertiltek felismerésre és / vagy miitétre.

Az 3. ¢és 5. pontban részletezett megallapitdsaimra nem talaltam utalést

az irodalomban.



3. 1. 2. Felso hugyuti kovek endoscopos eltavolitasa gyermekkorban.

Annak ellenére, hogy a PCNL és URS mar mintegy masfél évtizede
indult hodito utjara, a gyermekkori fels6 hugyati kévek endoscopos
eltavolitasaval - elsOsorban a betegség ritka eldforduldsa miatt - még mindig
viszonylag kevés tapasztalat gytilt 6ssze. Ugyanez vonatkozik a gyermekek
SWL kezelésére is. Mig felndttekben szamtalan osztaly, intézet tudhat maga
mogott sok ezres szériat, a gyermekkorban végzett endoscopos miitétek szama
a legutobbi években megjelent beszamolokban is csak két szamjegyli. Gupta
(21) 10, Desai (22) 23, Toth (23) 65, Dushinski (24) 18, Lim (25) 23 PCNL-
r6l, Ramayya (26) 55 PCNL-r6l és 26 URS-1r6l, Obied (27) 8 PCNL-r6l és
26 URS-r6l szamoltak be 1996-97-ben.

Hazankban T7oth szamolt be elsoként PCNL-r6l (28) és annak
gyermekekben tortént alkalmazasarol (29). Sajat kozleményeimben a hazi (9-
11) és a Yemenben szerzett (7-8) tapasztalatokrdl szdmoltam be, a mostani
értekezésben elsOsorban az utdbbit elemzem sajatsdgos tanulsagai miatt. A
mitétek szamanak értékelésekor az is figyelembe veendd, hogy a kiilfoldi
kozleményekben altaladban a 18 évet vették a gyermekkor felsd hataranak, mig
sajat betegeim értékelésekor - a hazai gyakorlatnak megfelelden - a 14 évet

hiztam meg a gyermekkor felsd hataraként.

Betegek és modszer

1993. januar 1-t61 1998. aprilis 30-ig 136 gyermekben 151 endoscopos
mitétet végeztem a felsd hugyutakon, néhany kivétellel kovesség miatt. 117
PCNL-t, 23 URS-t, 11 Endopyelotomiat (EPT) - utobbit 10 esetben primaer

congenitalis, egyszer secundaer posztoperativ szlikiilet miatt.. A gyermekek



koziil 118 volt fia és 18 lany (fia lany arany 7:1), a legfiatalabb 8 honapos, a
legiddsebb 14 éves volt. Az atlagéletkor: PCNL: 8,9, EPT: 7,6, URS: 9,2 év.
Négy solitaer veset (3 congenitalis, 1 ellenoldali nephrectomia), 3 patkovesét
operaltam, 16 esetben Ontvénykovet tavolitottam el. Négy esetben a miitét
soran pyonephrost taldltam. A PCNL-el egy iilésben 6tszor vegeztem EPT-t
vesekd ¢€s egyidejlileg fennalld pyelo-ureteralis hatar sziikiilet miatt. PCNL-el
egy llésben azonos oldali URS-t 10 esetben végeztem, hatszor kiilon ureter-
és vesekd miatt, 4 esetben viszont az alsé szakasz ureterk0 URS soran a
pyelonba sodrodott, ezért volt sziikség egyidejiileg PCNL végzésére 1s. Egy 10
éves gyermek kismedencei dystopids ves€jeébol a kovet laparoscoppal
asszisztalt percutan beavatkozassal tavolitottuk el.

A kOképzddésre hajlamositd anatomiai €s / vagy funkcionalis elvaltozast
14 betegben diagnosztizaltunk (10,3%), nevezetesen: 3 patkdvese, 5 pyelo-
ureteralis hatar sziikiilet, 4 bilharziasis, 2 vesivo-ureteralis reflux (VUR). A
pyeloureteralis  hatar  sziikiilete esetén endopyelotomidt, refluxosos
betegeinkben a trigonum Go6tz-féle coagulatiojat végeztiik. Bilharziasisos
betegeink koziil egynek volt olyan foka sziikiilete, hogy emiatt az uretert
neoimplantalni kellett, a tobbi esetben tagitast végeztiink és az uretert dupla J
katéterrel sineztiik.

A diagnézist nativ vese felvétel, valamint hasi UH és/vagy intravénas
urographia alapjan allapitottuk meg. Vese-scintigraphia végzésére nem volt
lehetoség. Ha az ultrahang és a nativ vese felvétel alapjan a diagnozis
egyertelmii volt, az urographidhoz nem ragaszkodtunk minden esetben, hiszen
e vizsgalatnak sokszor nincs terapids konzekvencidja. Az iiregrendszer
tagulata, alakja, a parenchyma vastagsdga ultrahanggal is megitélheto.
Obstructiot okozd ko esetén annak eltavolitdsa akkor is indokolt, ha a vese

egyaltalan nem valaszt ki. A vese mikodoképessége csak az obstructio



megsziintetése utan itélhetd meg. Olyan sulyos hydronephrosissal, mely miatt
nephrectomia lehetdsége felmeriilhetett volna nem taldlkoztunk, de -
kiilonosen gyermekkorban - még ez esetben i1s indokolt egy percutan
nephrostoma behelyezése. Pyeloureteralis sziikiilet gyanija esetén viszont
minden esetben végeztiink urographiat, sziikkség esetén Furosemid adasaval.
Amennyiben ez sem adott kelld informacidt, Ggy retrograd pyelographia
alapjan dontottiink a miitét sziikségességérol.

A PCNL mddszere: altalanos anaesthesiaban cystoscopiat végziink, az
¢rintett vese pyelonjaba 5 Ch-es ureter katétert vezetiink. A gyermeket hasra
forditjuk, a lumbalis régiot kiemeljiikk. Az iiregrendszert indigocarminnal
megfestett rontgen kontrasztanyaggal feltoltjiik. Rontgen-képerdsitd alatt
megpungaljuk a vese lUregrendszerét tobbnyire az als6 posterior kelyhen
keresztiil, ez azonban a k& helyzetétdl is fiigg. A szarcsatorna fém tagito
sorozattal torténd feltagitasa utan bezezetjiikk a nephroscopot. A 8-9 mm-nél
kisebb koveket fogoval egészben eltavolitjuk, az ennél nagyobbakat az eszkoz
munkacsatorndjan keresztiil bevezetett ultrahang szondaval Osszezuzzuk, a
darabokat egyenként kivessziik, az apr6 kétormelékeket a szonda kdzponti
csatornajan  keresztiill  kiszivatjuk. Optikusan és  rontgen-kontrollal
meggydzOdiink, hogy az liregrendszer nem tartalmaz tobb kovet. 18-22 Ch-es
nephrostomas drain rogzitésével fejezziik be a miitétet.

Mitéteink dontd tobbségében 26 Ch-es felndtt nephroscopot
hasznaltunk, harom kivétellel: ekkor - 1-2 éves, fejlddésben elmaradt, kis
sulyt gyermekekben - ureterorenoscopot alkalmaztunk a kovetkezé6 mddon: a
punctiot €és a tagitast a szokdsos modon végeztik egészen a 20 Ch-es fém
tagitd bevezetéséig. Ekkor a tagitd sorozat utolso tagjat kivessziik, helyére az
ureterorenoscopiahoz hasznalatos milanyag tagité sorozat (Angiomed UDME-

FD/36) legvastagabb - 19 Ch-es - tagjat vezetjik, majd a fém tagitok



eltavolitisa utan e schafton keresztiil bevezetjik a 12,5 Ch-es
ureterorenoscopot. Bar ezzel a manipulacio nehezebb, a zuzas lasstibb, nagyon
kis gyermekeknél - elsdsorban kisebb kovek eltavolitasara, zizasara - sikerrel
alkalmaztuk az ureterorenoscopot.

Az  EPT modszere: az lregrendszer punctiojatol a nephroscop
bevezetéseig 1ényegében megegyezik a fent részletezettel, egy kivétellel: a
punctiot lehetdleg a kozépso, vagy a felsd kelyhen keresztiil - sziikség esetén
bordakozben - végezziik, azért, hogy a pyeloureteralis hatarra a merev
eszkozzel ra lehessen fordulni. Az ureterbe flexibilis vezetd-drotot juttatunk,
az eldzetesen felvezetett wureter katétert eltavolitjuk. A  beszlikiilt
pyeloureteralis hatart horog alaki  endokéssel lateralis iranyban teljes
hosszisagaban ¢és vastagsagdban bemetsziik, gy, hogy a peripyelaris
zsirszovet lathatova valjek. Ezutan az adott helyzettdl fliggden vagy 5 Ch-es
gyermek dupla J katétert vezetlink feliilrol a holyagba, vagy 8 Ch-es
transrenalis uretersint az ureter kozepéig, melynek pyelonba esd részén két kis
lyukat vagunk. Dupla J katéter alkalmazasa esetén kiilon nephrostomat is
hagyunk, a transrenalis uretersin  viszont egyben a nephrostomat is
helyettesiti. A nephroscop  eltavolitasa  el6tt az  iiregrendszert
kontrasztanyaggal feltoltjik ¢s rontgen képerdsitd alatt ellendrizzik az
uretersin helyzetét. Egyben lathaté a peripyelaris extravasatum 1is, ami
igazolja, hogy a pyeloureteralis hatart teljes vastagsdgaban atmetszettiik. Az
uretersint a miitét utan 6 héttel tavolitottuk el.

Az URS modszere: az ureteroscopiat minden esetben az intramuralis
ureterszakasz feltagitasaval kezdtiikk. Cystoscoppal flexibilis vezetddrotot
juttatunk az ureterbe, ha lehetséges a ké fol¢, ha teljes stop van, akkor a kdig.
A tagitaishoz Angiomed UDME-FD/36 tipust miianyag tagitd sorozatot

hasznalunk. A tagitas kaliberét az donti el, hogy mekkora ellenallast érziink a



tagitd intramuralis szakaszon torténd atvezetésekor. Mint az felndttekben is
tapasztalhato, az ureter tagulékonysaga kiilonb6z0, tapasztalatom szerint nem
feltétleniil van aranyban a gyermek koraval, testméreteivel. Nehézség esetén a
tagitast nem erdltetjilk, mert sériilést okozhat. Altalidban 12, vagy 16 Ch-ig
tagitottunk, a sorozat utolsd, 19 Ch-es tagjat gyermekekben soha nem
hasznaltuk. A tagitas utdn az ureterbe 9,5 Ch-es ureterorenoscopot vezetiink, a
kovet latotérbe hozzuk. A kisebb kovet fogoval, vagy Dormia kosarral
egészben tavolitjuk el. Utdbbit csak akkor hasznaljuk, ha a k6 mérete €s az
ureter tdgassaga alapjan bizonyosra vehetd, hogy a kd kihuzasa nem iitkozik
nehézségbe. A Dormia kosarral egyiitt beszoruld6 k6 komoly nehézségeket
okozhat. Fiigyermekben az is eléfordulhat, hogy a hugycsd kalibere kisebb,
mint a feltagitott ureteré, s az ureterbdl sikeresen kihuzott k6 a higycsében
akad el. Ha eziranyu kételyek felmeriilnek, még kisebb k6 esetén is ajanlatos
azt elozetesen darabokra zzni.

Nagyobb ko esetén két lehetdség kozott valaszthatunk, vagy helyben
0sszezizzuk, vagy ha impactalodott helyzetébdl kimozdul, visszatoljuk a
vesébe, ahonnan azutan percutan eltavolitjuk. A tag ureterben szabadon sz6
ko zhzasa nehézségekbe litkozhet, mert kitér a zaz6 szonda eldl. Ilyenkor
Dormia kosarral rogzithetjiik, de az is elédordul, hogy a nagyobb k6 nem feér
at a kosar szarai kozott, amit a rafesziild ureter nem enged teljesen kinyilni.

Ha a kove(ke)t maradektalanul eltavolitottuk, az adott helyzettdl fliggéen
mérlegeljiik, hogy sziikséges-e az ureter sinezni. Ha a miitét végén olyan
nyalkahartyaseriilést észleltiink, mely késObbi sziikiilet alapja lehetett volna, 5
Ch-es dupla J katétert hagytunk bent 2-3 hétre. "Sima" esetben az uretert nem

sineztiik. Néhany orara katétert hagytunk a holyagban.



Eredmények

PCNL utan egy esetben kellett masodik iilést végezni 5 mm-es residudlis
ké miatt, melyet az eredeti nephrostomas csatorna feltdgitdsa utan
tavolitottunk el. Két esetben maradt 2, illetve 3 mm-es, "klinikailag nem
szignifikans"-nak tarhaté apr6 fragmentum, mely miatt ismételt beavatkozast
nem végeztiink. URS utan egyszer fordult eld, hogy spontdn nem tavozo apro
concrementumok miatt meg kellett ismételni a beavatkozast. URS soran 4
esetben az ureterkd a pyelonba sodrddott, vagy a helybeni zizas nehézségei
miatt szdndeékosan toltuk vissza a vesébe, majd a gyermeket hasra forditva
PCNL-t végeztiink. Harom betegbdl nem tudtuk ureteroscoppal eltavolitani a
kovet, ekkor nyilt ureterolithotomiat végeztiink, ebbdl egy esetben bilharziasis
okozta sziikiilet miatt egyuttal ureter neoimplantatiot is. Az eredmények

Osszegezeése a I1l. tablazat-ban lathato.

1ll. tabldazat: a gyermekkori felsd hugyuti kdévek endoscopos

eltavolitasanak eredményelr.

komentes sikeres* sikertelen
PCN (n=117) 115 (98,3%) 117 (100%) 0 (0%)
URS (n=23) 20 (87%) 20 (87%) 3 (13%)

osszesen (n=140) 135 (96,4%) 137 (97,8%) 3 (2,2%)
* sikeres: 4mm-nél kisebb, klinikailag nem szignifikans apro residualis fragmentum esetén a

beavatkozas sikeresnek tekinthetd.



11 endopyelotomidn atesett betegilink koziil csak 6 jott vissza kontrollra
3-6 honappal az uretersin eltavolitasa utan. Ezek kilnikailag €s radiologiailag
egyarant javultak, vagyis a beavatkozas sikeresnek mondhatd, a kis szamok ¢€s
a hianyos kontrollalas miatt azonban statisztikai értékelésre nem alkalmasak.
Nagy valoszintiséggel ellendrzésre nem jelentkezett betegeink is javultak,
ellenkezd esetben feltehetden maguktdl jelentkeztek volna.

Preoperativ vizelet bacterium tenyésztés 73 esetben tortént (53,7%), 7
betegben volt pozitiv. Ez az Osszes beteg 5,1 %-a, a tenyésztéseknek viszont
9,6 %-a. Az infectiora gyanus esetekben - pyonephros, infectios ké - minden
esetben elkiildtiik teny€sztésre az intraoperative nyert vizeletet

Ha korosztalyokra (0-5, 6-10, 11-14 ¢v) bontjuk a gyermekkori vese- ¢s
ureterkdvek megoszlasat, lathatd, hogy eléfordulasuk a kor el6rehaladtaval

novekszik, szemben a gyermekkori holyagkovek gyakorisagaval (8. dbra).
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8. dabra: a fels6 és alsdé hugyuti kovek korosztilyonkénti megoszlasa

gyermekkorban.
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9. abra: a vesekdvek atlagos mérete a kor fliggvényében.

Amint a 9. dbran lathato, az eltavolitott vesekovek atlagos mérete a kor
elérehaladtaval novekszik, hasonldéan a holyagkovekhez. (Lasd még 6. dbra,
45. oldal). A kovek atlagos mérete 507 mm? volt, ami durvéan 2,5x2 cm-nek

felel meg.

1V. tablazat. gyermekkori vese- és ureterkovek analysise.

ammonium-urat 12 8,8 %
ammonium urat + calcium oxalat 53 39,0 %
ammonium urat + higysav 9 6,6 %
hugysav 6 4,4 %
calcium oxalat (Wh + Wd) 49 36,0 %

struvit + carbonat-apatit 5 3,7 %



cystin 2 1,5 %

osszesen 136 100 %

Enyhe sz6vOdményt 14 gyermekben (10,3 %) észleltiink.

Egy intraoperativ szovOdménytiink volt: 8 €éves gyermekben egy iilésben
végzett PCNL és EPT soran észleltiik a mitét végeén, hogy a has feszes, telt.
Ultrahang vizsgalat soran jelentés mennyiségli folyadek volt a
retroperitoneumban, mely a miitéttel ellentétes oldalra is atterjedt. A szabad
hastiregben folyadék nem volt. A miitét soran az ureter sinezése a szokasosnal
nehezebben volt kivitelezhetd, a folyadék az atvagott pyeloureteralis hataron
keresztiil a hosszas probalkozas soran juthatott a retroperitonealis térbe. Egy 8
Ch-es pigtail katétert tettiink be a retroperitoneumba, melyen a bennrekedt
oblitéfolyadék folyamatosan csOpogott, a has feszessege fél oOran beliil
jelentésen csokkent. A draint a masodik posztoperativ napon tavolitottuk el, a
gyermek szovédménymentesen gyogyult.

Az atlagos miitéi 1d6 32 (5-60) perc, az atlagos posztoperativ apolas 4,8
(3-8) nap volt. (Ovatossagboél altalaban késobb tavolitottuk el a draineket és a
szokasosnal tovabb obszervaltuk a gyermekeket.)

A posztoperativ szakban 2 esetben (1,5%) észleltiink 20%-nal nagyobb
Hb csokkenést, transfusiot - klinikailag is manifesztalddo anaemia miatt - egy
betegnek (0,73%) adtunk.

3 napnal tovabb tart6 - de egy héten beliil minden esetben megsziing -
lazat 2 gyermekben (1,5%) észleltiink. Mindkett6t pyonephros miatt operaltuk,
egyikiikk vizeletébdl proteus mirabilis, masikébdl E. coli tenyészett ki.
Osszesen 4 gyermekben talaltunk pyonephrost. Minden esetben eltavolitottuk
egyuttal a koveket is, nem elégedtiink meg nephrostoma behelyezésével.
Ennek indoklasara sajat tapasztalataim alapjan az alabbiakat hozom fel: ha a

ko feszesen kitolti a pyelont €s valamennyi hehelyszérat lezarja, a behelyezett



nephrostoma csak egy kehelybdl oldja meg az elvezetést, a tobbi tovabbra is
lezarva marad. A lehetdség szerint gyorsan ¢és kiméletesen elvégzett PCNL -
igyekezve a nyomast is alacsonyan tartani - ez esetben tobb eldnnyel, mint
hatrannyal jar. Célzott antibiotikus kezelés mellett a nephrostomat a 14z
megsziinte utan 1-2 nappal tavolitjuk el.

A nephrostomds drain eltavolitdisa utdn 3 napndl tovabb tartd
vizeletszivargast 9 betegben  é€szleltiink. (7,7%), ami egy kivételével
valamennyi esetben egy héten beliil spontan megsziint. Utdbbi esetben - egy
tilésben végzett azonos oldali URS + PCNL utéan - dupla J katétert vezettiink
fel. Minthogy a kontroll nativ vese felvételeken obstructiot okoz6 kdarnyék
nem latszott, minden esetben igyekeztiink kivarni a fistula spontan zarodasat.
A varakozas jogossagat az eredmények végiil is igazoltak. Bar ultrahanggal
naponta kontrollaltuk a betegeket, ennek lényeges konzekvencidja nem volt,
tobbnyire enyhén, vagy egyaltaldan nem tigult {iregrendszert lattunk.
Felndtteknél hasonlo esetben talan konnyebben szanjuk rd magunkat ureter
katéter, vagy dupla J katéter felvezetésére, gyermekeknél - féleg fitknal, akik
eseteinkben jelentds tobbségben voltak - azonban indokoltnak latszik az
ismételt cystoscopia lehetdség szerinti keriilése, latva a  kellemetlen
posztoperativ dysurids panaszokat.

Stlyos szovOdmény, haldlozas nem volt, szovOdmény miatt feltarasra

nem kényszertiltiink.

Megbeszélés, kovetkeztetések

A percutan nephrostomia mar régoéta ismert és alkalmazott eljaras

diagnosztikus c€lbdl, illetve atmeneti vizeletdevialasra (30-32). Gyermek ¢€s

csecsemOkorban is alkalmazhat6. A percutan nephrolithotomiardl Alken



szamolt be elsOkeént 1981-ben (33), a mddszer rovidesen vilagszerte elterjedt.
Gyermekeken torténd bevezetését azonban a mddszer Uttordi is csak néhany
évvel késobb, igen Ovatosan kezdték (3, 34, 35). Mint a bevezetésben mar
emlitettiikk, azota is csak szorvanyosan jelentek meg errél kozlemények,
tobbnyire kevés esetr6l. Lim 1996-ban a jacksonville-1 gyemekklinika
urologiai osztalyan 1984 és 1994 kozott kezelt 100 hugyuti koves gyermekrol
szamolt be (25). 21 beteg kdve spontan tavozott, 25 esetben feltarasos miitéttel
tavolitottdk el a koveket, a maradék gyermekek kezelésén az SWL ¢és az
endoszkopos modszerek osztoztak. E példat csak annak szemléltetésére
tartom érdemesnek kiemelni, hogy a vilag legfejlettebb orszaganak egy
korszerli intézetében is a miitétre szoruld gyermekek mintegy egyharmadat
feltarassal operaltdk, ami messze elmarad a felndttkori kovek kezelésének
endoszkopos sikerétol.

Sajat anyagomban a gyermekkori felsé huagyuti kovek endoszkopos
kezelésének siker-rataja 97,8 % volt, ami lényegében azonos a felndttkori
sikeres kezelések aranyaval. Elektiv feltarasos mitétet kO miatt nem végeztem.
Mindossze az URS miitétek siker ratdja alacsonyabb (87%). A konkrét esetek
kapcsan azt mondhatom, hogy a 3 ureterolithotomiabol 2 elkeriilhetd lett
volna, ha kisebb kaliberti, vagy flexibilis ureteroscop rendelkezésre all. A
harmadik esetben az egyidejlileg fennalld bilharziasis okozta uretersziikiilet
elkeriilhetetlenné tette a feltarast.

A PCNL elényei ismertek: kisebb miitéti megterhelés, lényegesen
gyorsabb gyodgyulas, a maradand6 - gyakran torzito és funkciot ronté - hegek
hidnya. Utanvizsgalatokkal, illetve allatkisérletekkel bizonyitott, hogy PCNL
utan a vesefunctio nem csokken, sot infekcids kovek és ontvénykovek esetén
javul (36, 37), ugyanakkor a nephrostomds drain helyén csak vékony,

fonalszerti heg marad vissza a veseparenchymadaban (38), vagyis a beavatkozas



gyakorlatilag korlatlanul ismételhetd. Az ultrahang z(zas sincs karos hatassal
a veseparenchymara (39). Késoi utanvizsgalatokkal PCNL-el dsszefiiggésbe
hozhat6 hypertonia kialakulasat nem észlelték. (40).

Szovédményei - amint azt 6sszehasonlitd vizsgalatokkal bizonyitottak -
jellegiikben ugyan kiilonboznek a nyitott mitétekéitdl, sulyossagat,
eléfordulasi aranyat, illetve a szovodmény gyodgyulasanak idétartamat tekintve
azonban nincs szamottevo kiilonbség a PCNL ¢és a nyitott miitét kozott (417).

Tapasztalataim szerint gyermekeken  végzett  percutan
nephrolithotomidnal szamos specidlis - tobbnyire a beavatkozast nehezitd -
szempontot is figyelembe kell venni:

- A tagult iiregrendszerti €s elvékonyodott parenchyméja vese punkcidja
¢s a szurcsatorna feltagitasa altaldban konnyli. Sok esetben azonban a gyermek
mobilis ves€je €s szivos kotdszovete mar a punkcidt is megnehezitheti, mert a
vese kitér a tli el6l. Ha a ti hegyével érezziik a veseparenchyma kdrnyezeténél
fokozottabb ellenallasat, hirtelen erdteljes apr6 mozdulatokkal elére haladva
¢érhetjiik el, hogy a vese ne térjen ki a tii eldl.

- A tagitasnal is el6fordulhat, hogy a sorozat bevezetendd tagja a
parenchyma ellenalasa miatt letolja a vesét a mar iregrendszerben 1évo
tagitokrol, igy konnyen kicsuszhatunk az liregrendszerbdl. Emiatt a fém tagito
sorozat hasznalatat eldnydsebbnek tartom.

- A tagitas neheézsége esetén a vezetddrot is konnyen megtorhet -
konnyebben, mint felndttnél - ami miatt az egész beavatkozast elolrdl kell
kezdeni, sokszor mar zavaro koriilmények kozott, példaul a szircsatorna kortl
szétfolyt kontrasztanyag miatt.

- A gyermek kisebbb veséjének iiregrendszerében gyakran eldfordul,

hogy a viszonylag sziik kehelyszaron a nephroscop csak nehézségek aran



vezethetd keresztiil. Ilyenkor ajanlatos a vezetd nyarsat eldretolni €s a
kehelyszarat feltagitani, kiilonben berepeszthetjiik.

- Kis gyermekekben - amint azt a mddszer leirasanal részleteztik -
ureterorenoscopot is hasznalhatunk percutan csatorndn keresztiil k6 zazéasara
¢s eltavolitasara. (A legfiatalabb gyermek, akinek koveit percutan tavolitottuk
el 8 honapos volt).

- A kis méretek miatt nagyon pontosan kell meghatarozni a punkcio
helyét, a képletek kozelsége miatt ugyanis konnyen sérthetiink szomszédos
szervet, colont, majat, 1épet. Gyakran jol lathatok a rontgen képerdsitd alatt a
bélgazok, ha erre figyeliink, biztonsaggal elkertilhetd a colon sériilése.

- Bar specialis gyermek nephroscopot is gyartanak, ilyennel azonban
nem rendelkeziink, igy eseteink dontd tobbségében a 26 Ch-es felndtt
nephroscopot hasznaltuk. A vastag schaft rovasara irhaté parenchyma-sériilést,
jelentdsebb vérzést nem észleltiink. Egyediil a nephrostomas drain helyén
¢észlelt vizeletszivargas fordult el6 gyakrabban a gyermekekben (7,7%), mint a
felndtt betegekben (3%).

- URS soran fontosnak tartom az ureterszdjadék erdltetett tagitasanak
kertilését.

- A gyermekkori endoszkopos kdeltavolitast - annak fent részletezett
nehézségel miatt - csak felndttekben szerzett kelld jartassdg utan ajanlatos
elkezdeni.

Kiilon targyalast érdemel az endoscopos kdeltavolitas indikacidoja. Amint
az eredményeknél emlitettem, a vesekovek atlagos meérete 507 mm? volt, ami
durvan 2,5x2 cm-nek felel meg. A kovek nagysaga a korral ardnyosan
novekedett (lasd 9. dbra, 55. oldal). Mindossze 9 k6 volt egy cm-nél kisebb
(7,7%), amikor az SWL kezelés tobbnyire eldnyben részesithetd lett volna a

PCNL-el szemben. A kovek viszonylagos keménységét ismerve utolag is ugy



latom, hogy 1-1,5 cm felett feltétleniil jogos volt a PCNL indikacidja, SWL-el
ezeket a koveket csak két, vagy tobb iilésben lehetett volna kellden aprora
zuzni, annak minden kovetkezményével. A kisebb kovek és a hatdresetek
megitélésekor sok esetben a gyermek szocidlis helyzetét is figyelembe vettiik
az indikdcional: dontd tobbségiik tobb szdz kilométerre 1€vd varosokbol,
eldugott hegyi falvakbol érkezett, ebbdl kovetkezben SWL kezelés utan
megfeleld kovetésiik, sziikség szerinti kiegészitd kezelésilk nem lett volna
megnyugtatoan megoldhato.

Az altalam végzett PCNL-ek 100% -os siker-ratdja (98,3% kOmentes)
1gazolni latszik az indikacio helyességét. A szovOdmeények aranya (10,3%) és
viszonylag enyhe volta ugyancsak ezt igazolja.

Gyermekkkori hagyuti kovesség miatt végzett SWL-r6l a 80-as évek
kozepeétdl tatlalhatunk kiilfoldi és hazai kozleményeket (42-45). A
kdmentesség aranya 45-80% kozott van (22, 46-48), ami messze alatta marad
a PCNL eredményessegének. Ugyanakkor a recidiva ardnya is joval
magasabb, mint PCNL utan, ami nyilvan nem valddi recidiva, hanem az apr6
residualis fragmentumok Osszetapaddsa €s/vagy novekedése kovetkeztében
1étrejott kovek.

Az SWL szovOdmeényeit illetden megalapozott, hosszl tavi, nagy szamu
utanvizsgalatok még mindig nincsenek. 7-8 éves kontroll vizsgalatokrdl ugyan
mar vannak adatok, ezek azonban csak 30-60 beteg adatait dolgozzak fel, ami
messzemend kovetkeztetések levonasara nem elégséges (46, 48). S bar ezek a
vizsgalatok a koradbban felmertilt késO1 hypertonia kialakulasanak lehetdségét
eloszlatni latszanak, tobb esetben igazoltak viszont a vesék novekedésben valo
elmaradasat. Masok atmeneti glomerulus- és tubulus-karosodast észleltek (49),

ami ismét felveti a hosszatavu utanvizsgalatok sziiksegességét.



Sajat tapasztalataim ¢és az irodalmi adatok Osszevetése alapjan
megallapithatdo, hogy a fels6 hagyati kovek endoscopos eltavolitasa
gyermekkorban is eredményes, kevés szovOdménnyel jard, biztonsagos
eljaras. Osszevetve az SWL eredményességével, a recidiva magasabb
aranyaval, lehetséges késdi szovodményeivel ugy vélem, hogy keményebb
kovek esetén mar 1-1,5 cm-es kdnagysagtol a PCNL részesitendd eldnyben az
SWL-el szemben.

Kiilon elemzést érdemelnek a gyermekkori fels6 hugyuti koévek
analysisébol, annak korosztalyonkénti valtozasabdol, a fiu-lany arény
alakulasabol levonhato kovetkeztetések.

A fejlddo6 orszagokban eléforduld endemids holyagkovességgel szemben
a felsé hugyuti kovességet az irodalom egységesen targyalja, holott sajat
tapasztalataim szerint az esetek jelentds részében ezek eredete is kiillonbozik a
fejlett orszagokban észlelhetoktol, s alapos okom van azt feltételezni, hogy
keletkezésiik oka ugyanaz, mint az endémias holyagkoveké, vagyis a nem
megfeleld taplalkozasra vezethetd vissza.

Sajat korabbi kozleményeinkben (9-11) részletezett hazai ¢és az itt
ismertetett yemeni kovek 0sszehasonlitd elemzése az V. tdblazat-ban lathatok.

V. tabldzat. gyermekkori vese- €s ureterkovek analysise a yemeni, illetve

magyarorszagi betegeinkben.

yemeni magyar
ammonium urat 8,8 % 0
ammonium urate + calcium oxalat 39,0 % 0
ammonium urat + hugysav 6,6 % 0
hugysav 4.4 % 3,7%

calcium oxalat 36,0 % 63 %



struvit + carbonat-apatit 3,7 % 32,7 %
cystin 1,5 % 0
osszesen 100% 100%

Az ammonium urat a vegyes kovekben mindig azok magja, és/vagy {6
komponense volt, ezért a kd keletkezésének szempontjabol az ammonium urat
tartalmu kovek egy kategoriaba sorolhatok. Ezzel szemben a calcium oxalat a
vegyes kovekben mindig csak a kiilsd burkot alkotta, igy az eredeti ko
keletkezésének szempontjabdl elhanyagolhato. Itt - minthogy a kdvek
keletkezési mechanizmusara igyeksziink fényt deriteni - ezért csak a tiszta

calcium oxalat koveket vessziik figyelembe.
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O magyar
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10. abra: a yemeni és a magyarorszagi gyermekkori felsé hugyuti kdvek
Osszehasonlité elemzése.
A diagram alapjéan kiilondsen szembetling a kiilonbség a yemeni és a magyar

kovek kozott. Az ammonium urat - ami a yemeni kovek 54%-at alkotja - a



magyarorszagi gyermekekben egyaltalan nem fordult eld. A calcium oxalat
viszont kozel kétszer, a struvit-carbonat-apatit kozel tizszer olyan gyakori volt
a magyar, mint a yemeni gyermekekben. Ha elfogadjuk - marpedig az
endemias holyagkovesség kapcsan az irodalmi adatok is egyértelmiien ezt
igazoljadk -, hogy a gyermekkori ammonium urat kovek oka a hidnyos
taplalkozassal van Osszefiiggésben, akkor a fenti adatok alapjan azt
mondhatjuk, hogy az esetek tobb, mint felében ugyanez igaz a felsé hugyuti
kovekre is. Ezt a kovetkeztetést tdmasztja ald az is, hogy ammonium urat
kovek csak Yemenben - azaz egy elmaradott fejlddo orszagban - fordultak eld,
Magyarorszagon egyaltalan nem. E feltételezést tovabb erdsiti a kovek

korosztalyonkénti értékelése is.
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11. abra: A yemeni gyermekkori fels6 hugytti kovek korosztalyonkénti
analysise.
A diagramrdl lathatd, hogy 5 éves kor alatt a kovek haromnegyede

ammonium urat volt, s ez az arany a kor elérehaladtaval fokozatosan csokken.



Ezzel szemben 5 éves kor alatt a kovek mindossze egynyolcada volt calcium
oxalatbol, 10 éves kor felett viszont mar a fele. Az ammonum urat tehat féleg
a 10 éves kor alatti korban gyakori, a calcium oxalat pedig 10 éves kor felett.
Egy korabbi diagrammon lathat6 (9. dbra, 55. oldal), hogy a kovek
mérete a kor eldrehaladtaval novekszik. Ennek csak az lehet a magyarazata,
hogy az iddésebb kori kovek késobb keriiltek felismerésre €s/vagy miitétre,
valdjaban tehat kordbban keletkeztek. A 10 éven feliilieck koveinek atlagos
mérete durvan 2,5x2,5 cm (654 mm), de az 5-10 éveseké is 2x2 cm (412 mm)
volt. Ammonium urat magvu, whewellit burkolati kdvek - a vegyes kovek

donto tobbségének ez volt az Osszetétele - csak sok év alatt nének ekkorara.

2/a/b abra: 11, illetve 12 éves gyermek nativ vese felvétele.



Mindkét ké kis ammonium urat magot tartalmazott, melyre vastag
whewellit burkolat rakddott. A 12/b dabra-n a nativ vese felvételen is jol
lathat6 a kevésbé intenziv arnyékot adé mag. Hasonl6 - de tobbnyire még
nagyobb - kovekkel fiatal feln6tt korban is talalkoztunk. A 13/a/b/c dbra-kon
17, 18, illetve 20 éves férfiak nativ vese felvételei lathatok. Mindegyiken
latszik a kevésbé intenziv arnyékot adé mag. Ugy gondolom, pusztin a
rontgen felvételek alapjan sem tllzés azt éllitani, hogy ezek a kovek legalabb
10-15 évesek, tehat igen nagy valdszinliséggel kisgyermek korban keletkeztek.
Kiilonosen érdekes a 13/b dbra, ahol a két hatalmas ureterko facettalt felszine
is a kovek sokéves létét igazolja. Az obstrukcié ez esetben parenchyma
nélkiili zsakvesét edményezett, melyet el is kellett tavolitani. A vese ilyen

foku destructioja pedig ugyancsak sok évet igényel.

L Xk | lb )

3/a/b/c abra: 17, 18, illetve 20 éves férfiak nativ vese felvétele.



Lényeges kiilonbség van a yemeni ¢€s a fejlett orszagokbeli gyermekkori
felsd hugyuti kovek esetében a fia-lany aranyban is, melyet sajat anyagomban
7:1-nek talaltam, a fejlett orszagokban viszont irodalmi adatok szerint 1:1,
szemben a felndttek 3:1 - 4:1-es aranyaval (6). Emlékeztetdiil: az endemias
holyagkd esetében ez az arany 100:1. Ugy gondolom, hogy a vesekovek
esetében a fitk irodalmi adatokndl hétszer nagyobb ardnya is amellett szol,
hogy a kovek jelentds része - a holyagkdvekhez hasonldéan - a hidnyos

taplalkozassal fligg Ossze.

Megallapitasok

1.) Irodalmi ismereteim szerint egyediilalloan nagy szdmu felsé hugyuti
endoscopos kdeltavolitast (PCNL, URS) végeztem gyermekekben (n = 140).

2.) A vastag (26 Ch-es) feln6tt nephroscop rovasara irhatd szovédményt
nem észleltem, ennek ellenére nagyon kis gyermekben - specialis gyermek
nephroscop hijan - az ureteroscop percutan alkalmazasat javaslom.

3.) Az endoscopos koéeltavolitas eredményei jelendsen feliillmuljak az
SWL eredményeit, ezért varhatdéan kemény k& esetén mar 1 cm felett az
endoscopos kdeltavolitast javaslom elonyben részesiteni.

4.) A yemeni és a magyar fels0 hugyuti kovek analizisét Osszevetve
alapveto kiilonbségeket talaltam.

5.) A yemeni felsé hugyuti kovek analizise alapjan megéllapithato, hogy
a kovek magja €s /vagy f0 alkotorésze az esetek tobb, mint felében ammonium
urat, ami a fejlett orszagokban gyakorlatilag nem fordul eld. E tény egyetlen
logikus magyardzatanak latszik, hogy ezen kovek keletkezése - hasonldan az
endemias holyagkovekhez - taplalkozasi faktoroknak tulajdonithato.

6.) Korosztalyokra bontva a kovek el6fordulasat megallapitom, hogy



a/ a fels6 hugyuti kovek el6fordulasanak gyakorisaga - ellentétben az
endemias holyagkovekkel - a kor elérehaladtaval novekszik,

b/ a kdvek nagysaga a kor eldrehaladtaval ugyancsak novekszik, aminek
feltehetd magyarazata az, hogy a nagyobb kovek késobb keriiltek felismerésre
¢s /vagy miitétre.

¢/ az ammonium urat kévek eléfordulasa a kor elérehaladtaval csokken,
a calcium oxalaté viszont novekszik. E tény azt latszik alatdmasztani, hogy a
taplalkozasi faktorokra visszavezethetd ammonium urat kdvek - hasonléan az
endemias holyagkovekhez - féleg a korai gyermekkorban keletkeztek.

7.) A fit:lany arany 7:1, szemben az irodalombdl ismert 1:1 ardnnyal.

A 4.)5.)6.)7.) pontokban részletezett megallapitasokra az irodalomban

nem taldltam utalast, ezek a fejlodd orszagbeli gyermekkori felsé huagyuti

sy



4. 1. A PERCUTAN TECHIKA KITERJESZTESENEK
LEHETOSEGEI

A percutan technika a ’80-as évek elején tortént bevezetése utan rovid
1d0 alatt elterjedt, elsOsorban a rutin esetek megoldasara. A kovesség terén a
PCNL indikéacigja az SWL elterjedésével ugyan sziikiilt, &m egyuttal a
bonyolultabb megoldasok felé - peldaul ontvénykovek eltavolitasa - tolodott
el. A tapasztalat ¢s a gyakorlat novekedésével egyéb percutan sebeészeti
megoldasok - iiregrendszeri tumorok eltavolitasa, endolyelotomia, vese-cysta
percutan resectioja stb. - is bekeriiltek a repertoarba.

Ugyanakkor bizonyos ritka anatomiai, illetve funkcionalis helyzetekben -
példaul patkovese, dystopias vese, terhesség - a percutan technika
alkalmazdsa még ma is kihivast jelent. Egyrészt azért, mert a beavatkozas
ezekben a helyzetekben rendszerint az atlagosnal nehezebben kivitelezhetd,
masrészt azért, mert a sziikos indikacié miatt a technika specialis szituaciohoz
valo adaptalasanak elsajatitasara nincs elég lehetdség. Harmadrészt pedig
azért, mert ezekben a helyzetekben tobbnyire specialis potencialis
szovodményekkel is szamolni kell, torekedve ezek Ilehetdség szerinti
kivédesére, de sziikség esetén felkésziilve a bekovetkezett szovodmény
elharitasara is.

E fejezetben a percutan technika ritka alkalmazési lehetOségeit
igyekszem részletezni. Nem foglalkozom azokkal a beavatkozasokkal,
amelyek ugyan technikalilag nehezen kivitelezhetok, mégis mara rutin
eljarassa valtak, jelentds irodalmuk van. Ilyen példaul az oOntvénykdévek
percutan eltavolitasa, ami hazai doktori értekezés f6 téméaja is volt (50), de

masik doktori disszertacio is részletesen foglalkozik vele (51).



4. 1. I Laparoscoppal asszisztdalt percutan kéeltavolitis és

endopyelotomia kismedencei, illetve sacralis dystopids vesében.

Szokasos elhelyezkedésli vesé€k esetén a hugyuti kovesség mintegy 95-98
%-a ma mar feltards nélkiil, endourologiai modszerekkel eredményesen
kezelhetd. A koves kismedencei, illetve sacralis dystopias vese gyodgyitdsa
azonban helyzete miatt ma is kihivast jelent az urologus szdmara. SWL
kezelés soran a kO célzasa sokszor nehézkes, olykor lehetetlen, maskor az
uterus, illetve az ovarium kozelsége miatt kontraindikalt. A fejlodési
rendellenességhez viszonylag gyakran tarsuld elfolyasi zavar pedig még
sikeres zUzas esetén is megakadalyozhatja a kddarabkak spontan tavozasat. A
belekkel fedett vese laparoscopos kontroll nélkiili percutan transperitonealis
megkozelitése a bélseriilés veszeélye miatt kockazatos.

A laparoscopia évtizediinkben egyre inkabb elterjedd 1) lehetdség a
minimalisan invaziv sebészetben €s urologiaban. Szamos 6nalld laparoscopos
mitét mellett egyeb - feltarasos, vagy endoscopos - miitét asszisztalasara is
alkalmas. Laparoscoppal asszisztalt PCNL-t kismedencei dystopias vesében
Esghi ¢s munkatarsai vegeztek elsOkeént (52). Ismereteim szerint mostandig
mindossze 5 sikeres miitétrol szamoltak be az irodalomban (52-55), beleértve
sajat korabbi kozleményeinket is (56-59).

Minthogy a megjelent kozlemények szdma elenyészd, az ismertetett
modszerek pedig kiilonbozoéek, gy gondolom, hogy 20 sikeres miitétiink
tanulsagainak elemzése hozzasegithet e ritka fejlodési rendellenesség esetén a
kdeltavolitas optimalis modjanak kidolgozasahoz. [Legutobbi

kozleményeinkben 15 esetrdl szamoltunk be (60, 61)].



Betegek és modszer

1992 marciusatol 1998 aprilisaig 19 esetben végeztiink laparoscoppal
asszisztalt transperitonealis percutan nephrolithtotomiat kismedencei (17),
illetve sacralis (2) dystopias vesében. Egy kOmentes betegben pyelo-ureteralis
hatar sziikiilet miatt antegrad endopyelotomiat végeztiink. Egy masik betegnek
pyelon-ké mellett volt sziikiilete, amelyet a kd eltavolitdsa utdn ugyancsak
endopyelotomiaval oldottunk meg. Az uretert mindkét esetben 8 Ch-s dupla J
katéterrel sineztiik. Utobbi betegnek a masik ves€jében lévo 1,5 cm-es also
kehely kovét ugyanabban az iilésben - a beteg hasraforditisa utin - a
hagyomanyos modon PCNL-el tavolitottuk el.

13 férfi és 7 ndbeteget operaltunk, ¢letkoruk 10 és 54 év kozott volt
(atlag 32,3). Az operaltak kozott ket gyermek volt, egyikiik 10, masik 12 éves
(utébbinak ontvénykove volt). 16 beteg dystopids ves€je bal oldali, négyé jobb
oldali volt. Két betegnek korabbi nyitott pyelolithotomiat kovetd recidiv kove
volt. Harom betegnek ontvénykdve, egynek solitaer veséje volt (congenitalis).
A kovek mérete 0,8 és 6 cm kozott volt (atlag 2,4 cm).

A miitét eldtti napon a beteg csak folyadékot fogyaszt és mechanikus
bélelokészitést végziink. Altalanos anaesthesiaban az érintett vese pyelonjaba
5-7 Ch-s ureter katétert vezetiink (a vastagabb ureter katéter lenne
optimalisabb, azonban a tobbnyire félkoriv alaka ureter kanyarulatan nem
mindig vezethetd fel). A beteget 15-20 fokos Trendelenburg-helyzetbe
hozzuk, hogy a belek sulyuknal fogva a kismedencébdl elmozduljanak.
Veress-tlin  keresztiil a hasiireget 15 Hgmm nyomasig szén-dioxiddal
feltoltjiik. A koldok felsd szélén 11 mm-es laparoscopos trokart vezetiink a

hasiiregbe a 10 mm-es optika szamara. Az operalando vesével ellentétes



oldalon a rectus izomtol lateralisan, a koldokot €s a spina iliaca anterior
superiort 6sszekotd vonal magassagaban szem ellendrzése mellett 5,5 mm-es

trokart, ezen keresztiil tompa végli fog6t vezetiink a hasba (14/a/b dbra).

N

14/a dbra: eldlnézetben: ¢ = nephroscop, d = koldok



14/b abra: sémas hosszmetszeti kép a miitéti teriiletrdél: a = 5,5 mm-es
laparoscopos trokar-hiively fogoval, b = 11 mm-es trokar-hiively az optikaval,

¢ = koldok, d = az elterelt bélkacsok.

A fogoval a kismedencében maradt beleket dvatosan a fej iranyédba
tereljiik, mig peritoneummal fedett bedomborod6 képletként lathatova nem
valik a vese. Kétseg esetén fogoval megmozgatva a vesének velt képletet
rontgenképerdsitd alatt meggydzOdhetiink tajékozddasunk helyességérdl. Ha
vékonybelkacs, vagy a sigma hozzatapadt a vesét fedd peritoneumhoz, ezek
dissecalasahoz sziikség lehet harmadik trokar alkalmazisara is, amit a

masikkal parhuzamosan, de annal kicsit lentebb vezetiink be az ellentétes



oldalon. Az eldzetesen felvezetett ureter katéteren keresztil a vese
tiregrendszerét indigo-carminnal festett rontgen-kontrasztanyaggal feltoltjiik.
A vesével azonos oldalon a masodlagos laparoscopos trokarral nagyjabol
szimmetrikusan punctios tlit vezetiink a hasba, majd egyidejii laparoscopos ¢€s
rontgen kontroll alatt a kivalasztott kelyhet megszarjuk. Rendszerint a felso,
ritkdbban a kozépsd kehely optimalis a behatolasra, de ez fligg a ko
helyzetétdl, illetve az iiregrendszer alakjatol is. A tovabbiakban a beavatkozas
a hagyomanyos percutan kodeltavolitassal azonos: feltagitjuk a szlrcsatornat,
bevezetjilk a nephroscopot, majd a kove(ket) Osszeztzzuk, a darabokat
részben egyenként eltavolitjuk, részben kiszivatjuk. Telescopos fém tagito-
sorozatot, 26 Ch-s merev nephroscopot hasznalunk, a kove(ke)t ultrahanggal
zuzzuk, biztonsagi vezetddrotot nem alkalmazunk. A kO maradéktalan
eltavolitasa utan a pyelonban 20-22 Ch-s ballonos nephrostomas draint, vagy
Pezzer katétert hagyunk. Az 5,5 mm-es laparoscopos trokar-hiivelyen
keresztiil vékony draint helyeziink a Douglas-iiregbe.

Rendszerint a madasodik posztoperativ napon nativ vese felvételt és
antegrad pyelographiat végziink. Amennyiben visszamaradt k6 nem latszik,
extravasatum nincs €s az elfolyas akadalytalan, a nephrostomas draint aznap
eltavolitjuk. Ha a Douglas-liregben hagyott drainen vizeletszivargas nincs €s a
beteg panaszmentes, masnap azt is kivessziik. A panaszmentességet azeért
fontos hangsulyozni, mert a drain el is dugulhat, az esetleg a hasiiregbe
szivargd vizeletet viszont a beteg panaszai biztosan jeleznék. A betegek
tobbsége a 4-5. napon hazaengedheto.

Egyik esetiinket nehézségei miatt kiilon érdemesnek tartom részletezni:
15 éves feérfibeteg gorcsos alhasi fijdalom miatt, 10 napos anuria utan
jelentkezett osztalyunkon. Az elvégzett ultrahang vizsgalat bal oldali solitaer

kismedencei dystopias vesét jelzett szdmtalan apr6é kdvel és iiregrendszeri



tagulattal. A nativ vese felvételen 15 darab borsonyi-kisbabnyi ko6 latszott a
kismedencében, részben a vese, részben - gyongyflizérszerlien - az ureter
vetiiletében. Felvételekor a serum-creatinin 1173 mmol/l volt.

Siirgdsséggel cystoscopiat végeztiink, 5 Ch-s gyermek dupla J katétert
sikeriilt a kdvek mellett felvezetni a pyelonba (75/a/b abra).

15. abra/a: Preoperativ nativ vese felvétel. b: nativ vese felvétel a dupla

J katéter felvezetése utan.

A beteg ezutan napi 6-8 liter vizeletet produkalt, vesefunkcids értékei 3
napon beliil normalizalédtak. Ekkor a fent részletezett mddon laparoscoppal
asszisztalt PCNL-t végeztiink. A dupla J katétert benntartottuk, a miitét elején
a holyagot toltottiik fel indigocarminnal festett kontrasztanyaggal, s a

vesicorenalis reflux kovetkeztében a vese liregrendszere is kell6képpen



kirajzolodott. A vesébdl és az ureterbdl is sikeriilt a koveket percutan
eltavolitani, egy kivétellel: az ureter kozépso szakaszan 1évo kanyarulat alatt
1évo koig sem flexibilis fogdval, sem Dormia kosarral nem tudtunk eljutni.
(Flexibilis ureteroscop nem allt rendelkezésiinkre). A percutan behatolds soran
a vesekoveket nephroscoppal, az ureterkoveket ureteroscoppal tavolitottuk el
(antegrad URS). Mivel a beavatkozds nehézkes ¢€s hosszadalmas volt,
nephrostoma ¢s hasi drain behelyezésével befejeztik, s az ureterkd

eltavolitasat kovetkezo tilésre halasztottuk.

15/c dbra: postoperativ nativ vese felvétel: koéarnyeék nem latszik, a
dupla J katéter mellett a nephrostomas drain sugarfog6d vége lathato a pyelon

vetuletében.



Két nap mulva retrograd URS sordan a maradék ureterkdvet kiilonosebb
nehézség nelkiil sikeriilt 6sszezzni €s eltavolitani (15/c dbra). A biztonsag
kedvéert a dupla J katétert még két hétig benntartottuk. A nephrostomas draint
a harmadik, a hasi draint a negyedik napon eltavolitottuk, a beteg az 6todik

posztoperativ napon panaszmentesen elhagyta a korhazat.

Tapasztalataim alapjan néhany technikai szempontot szeretnék kiemelni:

1. A percutan beavatkozas alatt - a nephroscop bevezetése utan - a
laparoscopnak atmenetileg nincs szerepe, ezért a hasiiri nyomast csokkenteni
lehet 5-8 Hgmm-ig, ezaltal a pneumoperitoneum potencialis karos hatasai
kikiiszObolhetok. Kiilondsen fontos lehet ez elhuzodd miitét €s/vagy riziko-
paciens esetén. A miitét végén a nyomast ismét fel kell emelni a szokdsos 15
Hgmme-es értékre, hogy a miitéti teriiletet ellendrizni tudjuk, az esetleg a
hasiiregbe szivargott folyadékot ki lehessen szivni és az intraperitonealis
draint szem ellendrzése mellett megfelelden tudjuk elhelyezni.

2. Két betegiinkben recidiv kovet tavolitottunk el korabbi nyitott
pyelolithotomiat kovetden. A miitét kiilonosebb nehézség nélkiil kivitelezhetd
volt, egyik esetben azonban egy vékonybélkacs a vesét fedd peritoneumhoz ki
volt tapadva, amit a percutan behatolas eldtt tompan le kellett preparalni. Ilyen
esetben a laparoscopos asszisztalas kiilonosen fontos, enélkiil a mitét
indokolatlanul kockézatos.

3. Sacralis dystopiads vesénél mind a jarulékos laparoscopos trokart, mind
a percutan csatorndt 2-3 ujjnyival magasabban ajanlatos tervezni. Utobbi
természetesen fligg a ko helyzetétdl €s az liregrendszer alakjatol is.

4. Egyik visznylag hosszi mitétiink soran a nephroscop koriil 1-1,5 liter
oblitéfolyadék szivargott a hasiiregbe. Bar a hasiiri folyadékot mar a miitét

soran felfedeztiik, a beavatkozast nem szakitottuk félbe, hanem a percutan



kdeltavolitdas befejeztével kiszivattuk a laparoscopos trokdr-hiivelyen
keresztiil.

5. A beavatkozas végén a laparoscopos trokar-hiivelyek eltavolitasa elott
¢érdemes a Trendelenburg-helyzetet megsziintetni, hogy az addig esetleg
észrevétlen hastiri folyadék a kismedencében gyililjon 6ssze, ahonnan a drain
behelyezése eldtt kiszivathatjuk.

6. Az intraperitonealis drain pontos elhelyezése a Douglas-iiregbe
ugyancsak fontos 1épées, ezaltal a posztoperativ szak biztonsagosabba valik, az
esetleges vizeletszivargas a korrekt drainage kovetkeztében nem jelent
veszelyt.

7. A percutan beavatkozas sordn nem csak intraperitonealisan, de a
retroperitoneumban is Osszegylilhet jelentésebb mennyiségli oblitéfolyadek,
melyre a miitét befejeztével a has feszessége hivja fel a figyelmet. Ha a hasi
ultrahang vizsgalat igazolja a feltételezést, egyik, vagy mindkét lumbalis regio

drainalasaval a felgyiilemlett oblitéfolyadék leereszthetd.

Eredmények

Egy kivételével valamennyi esetben sikeriilt a kove(ke)t maradéktalanul
eltavolitani (kOdmentes: 94,7%). Az 5-6 mm-es residudlis kO egy tobb kelyhet
kitoltd ontvénykobol maradt, a sziik kehelyszari medialis kehelybe a merev
nephroscoppal nem tudtunk bejutni. Mindkét endopyelotomia sikeres volt,
egyik esetben teljesen megsziint, masikban jelentdsen csokkent a tagulat. Az
atlagos miitéti 1d6 64 (40-150) perc, az atlagos korhazi tartozkodas 5,2 (4-11)
nap volt. A 19-b6él 15 k6 1,5 cm-nél nagyobb volt, egy kivételével

valamennyit keménynek talaltuk.



VI. tablazat: koanalizis

Wh 7 37 %
Wh + Wd 6 32 %
Wh + hugysav 2 10 %
Hugysav 3 16 %
Struvit + carbonat-apatit 1 5%
Osszesen: 19 100 %

Intraoperativ szovodmeény egyszer fordult eld: 12 éves gyermek 5x2 cm-
es ontvénykovének eltavolitisa soran a mutét befejeztével a hasat feszesnek
talaltuk, bar a laparoscopos ellendrzés soran lattuk, hogy a hasiiregben
szamottevd folyadék nem maradt. Ultrahangos ellendrzés soran dertilt ki,
hogy a retroperitoneumban az ellenkez6 oldalra is atterjedve jelentOs
mennyiségli folyadék van. Mindkét lumbalis régioban ultrahang vezérléssel 8
Ch-s pigtail katétert vezettiink a retroperitoneumba. A katétereken, illetve
azok mellett kiszivarogva a retroperitonealis folyadék néhany ora alatt kitiriilt,
a has feszessége megszlnt.

Jelentds vérveszteség nem volt, 20 %-nal nagyobb Hb-csokkenést egy
esetben észletiink. Transfusio adasara nem volt sziikség.

Posztoperativ  szovédményt egy esetben ¢észleltiink, amikor az
intraabdominalis drainen elhuz6dé vizeletcsorgas volt. Ennek a betegnek 2
cm-es pyelonkove és pyeloureteralis hatar szlikiilete volt. A kovet a fentebb
részletezett modon eltavolitottuk, egyuttal antegrad endopyelotomiat
végeztiink, az uretert 8 Ch-s dupla J katéterrel sineztiik. A nephrostomas draint
a masodik, a holyagkatétert a harmadik posztoperativ napon eltavolitottuk.

Ezutan a hasi drainen kb. napi 300 ml vizeletcsorgast €szleltliink, amit a dupla



J katéter altal fenntartott vesicorenalis reflux okozhatott. A holyagkatéter
visszahelyezése utan a vizeletcsorgas fokozatosan csokkent, majd megsziint. A
8. posztoperativ napon cystographiat végeztiink, extravasatum nem latszott. A
holyagkatétert ugyanazon, a hasiiri draint a kovetkezd napon eltavolitottuk, a
11. napon a beteg panaszmentesen hagyta el a korhazat. A dupla J katétert hat
héttel a miitét utan tavolitottuk el.

Stlyos szovédmény, haldlozas nem fordult eld.

Megbeszélés

A kismedencei dystopias vese ritka fejlodési rendellenesség, boncolési
adatok alapjan 2200-3000 esetbdl egyszer fordul eld (62). Bal oldalon
gyakoribb, mint jobb oldalon, amint azt sajat betegeikben is tapasztaltuk
(arany: 4:1).

Ma mar altalanosan elfogadott, hogy 2 cm-nél kisebb vesekovek esetén
altalaban az SWL kezelés az elsoként valasztandd megoldas, elméletileg ez
vonatkozik a kismedencei dystopias ves¢kre is. A gyakorlatban azonban a
l6keéshullam kezelés sikerének esélyét csokkenti a vese helyzetébdl adodod
célzasi nehézség, illetve a fejlddési rendellenesseéghez gyakran tarsuld
elfolyasi zavar, amely meég sikeres zuzds esetén is megakadalyozhatja a
kddarabkak kiiirtilését. A vese retrograd megkozelitése a tobbnyire jelentds
kanyarulatot leir6é ureter miatt nehézkes lehet (/5/e dbra). Percutan a vese ez
esetben csak transperitonealisan kozelithetd meg, a bélsériilés jelentOs
veszelye miatt azonban a miitét laparoscopos asszisztalasa elengedhetetlen.

Sajat betegeinkben 4 esetben probalkoztunk SWL  kezeléssel,
eredményteleniil. Egy alkalommal a kovet nem tudtuk becélozni, 3 esetben a

kemény kovek egyszeri kezelés utan nem fragmentalodtak. 15 esetben a kovek



1,5 cm-nél nagyobbak voltak és/vagy a nativ vese felvétel alapjan keménynek

latszottak, ezért mar eleve a laparoscoppal asszisztalt PCNL-t valasztottuk.

15/d/e dabra. d:. részleges ontvényko kismedencei dystopias vesében.
e: arnyékkiesést add pyelonkd, mérsékelt elfolyasi akadalyt okozé

pyeloureteralis hatar sziikiilet, jelentds, félkor alaka kanyarulatot leird ureter.

Az els6é laparoscoppal asszisztalt percutan vesekdeltavolitasrol
kismedencei dystopias vesébol Esghi és munkatarsai szamoltak be 1985-ben
(52). A vese "punctioja" retrograd uton tortént, azaz a pyelonba felvezetett
specialis ureter katéter belsejében 1évé drottal a vesét a valasztott kelyhen
keresztiil atszartak - mindezt a hasiireg feldl laparoscoppal ellenérizték -, majd
a drotot a hasbol kihuztak, s ezt vezetddrotként hasznalva a szurcsatornat

feltagitottak.



Minthogy a kismedencei dystopias vesék uretere gyakran jelentOs
kanyarulatot ir le, a retrograd manipuldcié eleve nehézkes €s hosszadalmas
lehet (15/e abra), emellett kivitelezés€hez specidlis egyszer hasznalatos szettet
alkalmaztak, ami még koltségesebbé is teszi a mitétet. Sajat tapasztalatunk
szerint az antegrad punctio is teljesen biztonsagos, ugyanakkor egyszeriibb,
rovidebb és még olcsobb is, mint a retrograd technika. Bar miitéteink soran
nem volt sziikséges, elméletileg azonban az antegrad megkozelitéssel -
hasonléan a "hagyomanyos" PCNL-hez - akar tobb nephrostomas csatorna is
képezhetd, ha egy elagazo ontvénykd nem tavolithatd el egy behatolasbol.

Zafar ¢és munkatdrsai a punctiot hozzank hasonléan antegrad tuton
végeztek, a kbeltavolitas végén azonban nephrostomds draint nem hagytak, a
nephrotomia  nyilasat  laparoscoppal  megvarrtak, igy  gondolvan
megakadalyozni a hasliregbe torténd vizeletcsorgést (55). Sajat mitéteink
soran a nephrostomanak hatranyat soha nem lattuk, inkabb biztonsagosabba
teszi a beavatkozast, segiti a véralvadékok kiiiriilését, az tiregrendszer
tisztuldsat. Ha az elfolyas szabad volt, a nephrostomés drain helyén a
parenchyma minden esetben egy napon beliil 6sszetapadt, kivéve azt a fentebb
részletezett betegiinket, aki esetében az elhuzo6do vizeletcsorgas oka a dupla J
katéter okozta vesicorenalis reflux volt. Holyagkatéter hosszabb idejli
benntartasaval azonban ez is kivédheto.

Harmon ¢és munkatarsai kismedencei dystopids vesében végzett
laparoscopos pyelolithotomiarél szamoltak be (63). Leirasuk szerint a
vesemedence koriili gyulladasos dsszendvések €s aberrans erek miatt a pyelon
kipreparalasa igen nehézkes volt. A pyelotomia helyzete miatt a nyilast varrni
nem tudtak. A mitét 4 ordig tartott, a beteg két hétig - a pyelotomids nyilas
teljes Osszetapadasaig - holyagkatétert viselt, hogy a dupla J katéter okozta

vesicorenalis refluxot és a kdvetkezményes vizeletcsorgast megeldzzék. Bar



magunk laparoscopos pyelolithotomiat nem végeztink, a laparoscoppal
asszisztalt PCNL-el szerzett tapasztalataink alapjan ugy érzem, hogy ez utobbi
egyszeriibb, konnyebben, gyorsabban kivitelezhetd miitét, mint a pyelon
laparoscopos kipreparalasa lehet az 6sszendvések €s aberrans erek kozott. A
percutan megkozelités soran a belek elterelése, vagy dissecalasa utan a vese
tisztan lathat6, egyidejli laparoscopos ¢és rontgen kontroll alatt a kivant kehely
tobbnyire kiilondsebb nehézség nélkiil megpungalhatd, a miitét tobbi része
pedig mar azonos a rutin percutan beavatkozassal. Ezen tilmenden a
laparoscopos megkdozelités soran legfeljebb pyelonkd vehet6 ki, mig percutan
modon kehelykdvek, vagy tobb kelyhet kitoltd ontvényko is eltavolithato,
amint tobb esetiink tanulsaga is bizonyitja.

Desai ¢és munkatarsai a kismedencei dystopias ves€ék vakon végzett
percutan megkdzelitésérdl szamoltak be (64). Punctio soran az ultrahang
transducerét a vesére ranyomva a belek kitérnek a majdani szlrcsatorna
utjabol. Sajat laparoscoppal asszisztalt miitéteink soran harom esetben (15%)
talaltunk a vesét fedd peritoneumhoz kitapadt bélkacsokat - kétszer
vékonybelet, egyszer sigmat - a percutan beavatkozast csak a belek dissecalasa
utan lehetett elkezdeni. E harom esetben a vakon kivitelezett punctio szinte
bizonyos, hogy bé¢lsériilést okozott volna, gy gondolom tehat, hogy a
laparoscopos asszisztalas elengedhetetlen, enélkiil a mitét kockazata
jelentdsen - és indokolatlanul - nagyobb. Tovabbi kockézatot jelent, ha nem
hagyunk draint a hasiiregben, hiszen a nephrostoma eltavolitasa utan tobb-
kevesebb vizeletcsorgas mindig varhatd, amint azt eseteinkben is észleltiik.
Megfeleld draindlas mellett ennek nincs jelentdsége, en€lkiil viszont stlyos
kovetkezményei lehetnek.

A koves kismedencei dystopias vesékben szerzett sajat tapasztalataimat

Osszevetve az irodalomban leirt egyéb modszerekkel gy latom, hogy -



sikertelen SWL kezelés, vagy erre nem alkalmasnak itélt kovek esetén - a
laparoscoppal asszisztalt PCNL a vese antegrad irany( punctigjaval a
legegyszerlibb, mégis kelléen biztonsagos minimadlisan invaziv beavatkozas.

Ugyanezzel a modszerrel antegrad endopyelotomia is elvégezhetd.

Megallapitasok

1.) Hazankban elsdkeént,

2.) nemzetkdzi viszonylatban is elsOk kozott mostanaig a legtobb
laparoscoppal asszisztalt PCNL-t végeztiink.

3.) Sajat tapasztalataim ¢és az irodalmi adatok Osszevetése alapjan
megallapitom, hogy a kismedencei €s sacralis dystopids vesék percutan
megkozelitésének optimalis modja a laparoscoppal asszisztalt antegrad
behatolds a vese tiregrendszerének és a hasiiregnek egyidejii drainalasaval. E
megallapitast alatdmasztjdk az eredmeények (sikeres 100 %, kémentes 94,7 %),
valamint a sz6vodmények enyhe volta és aranya (10%).

4.) Tapasztalataim alapjan a beavatkozas biztonsagahoz elengedhetetlen
a laparoscopos asszisztalas és a hasiireg draindldsa. Harom esetben (15%)
talaltam a vesét fedo peritoneumhoz kitapadt bélkacsokat, amikor a vesét csak
ezek dissecalasa utan lehetett megkozeliteni. Ezen esetekben a vak, vagy
ultrahanggal vezérelt punctio nagy valosziniiséggel bélsériilést okozott volna.

5.) A nemzetkozi irodalomban egyediiliként kozoltem a ritka fejlodési
rendellenességhez  viszonyitva nagy szami miitét alapjan szerzett

tapasztalatokat.



4. 1. 2. Percutan beavatkozdsok patkovesében

Boncolasi leletként DeCarpi talélt eloszor patkovesét 1521-ben, az elsd
illusztracioval 1s ellatott részletes leirds Botallo-t6l szarmazik 1564-bol.
Patkovesében talalt betegségrol Morgagni szamolt be elsként 1820-ban.
Mostanaig a patkovesérdl tobb leiras, elemzés, kdzlemény jelent meg, mint az
0sszes tobbi vese fejlodési rendellenességrol egyiittvéve (62).

Nem ritka fejlodési rendellenesség, el6forduldsi aranya statisztikai
adatok alapjan 1:400 (0,25%), a feérfi-nd arany 2:1. Klinikai felfedezése az
Ujsziilott kortol a késoi 1dds korig barmikor eléfordulhat, boncolasi leletként
viszont gyakoribb csecsemd és gyermekkorban. Utdbbi tény magyarizata,
hogy gyakran tarsul egyéb, gyakran tobbszoros fejlddési rendellenességekkel,
melyek egy része hosszli tavon az élettel Gsszeegyeztethetetlen.

A vesék a 4-6. gestatios héten 0sszendnek, leggyakrabban az also polus,
de az esetek 5-10 %-aban a felsd polus is fuzionalhat. Az 6sszekotd rész az
isthmus, mely tobbnyire miikkodé veseparenchymabdl all sajat vérellatassal,
ritkabban csak vékony kotdszovetes hid. Az alsé polust 0sszekotd isthmus a
lumbalis 3-4. csigolya magassadgaban, az arteria mesenterica inferior aortabol
valo kilépésénél helyezkedik el, tobbnyire a nagyerek eldtt, de a vena cava
inferior és az aorta kozott, st mogottiik is lehet. Az 6sszenovés kovetkeztében
a vesek cranial iranyt vandorlasa €s rotatioja elmarad, ennek kovetkeztében a
vesék a normalisnal caudalisabban helyezkednek el, alsé polusuk egymas felé
convergal, a pyelon tobbnyire elére néz, az ureter magasan ered. A kelyhek
tobbsége dorsal fel¢, az als6 kelyhek caudal, s6t nem ritkdin medial felé
néznek. A patovesék 60-80 %-anak rendellenes a vérellatasa is, szamos

variacio lehetséges (16/a dbra).



16/a abra: a patkovesék kiillonbozo valtozatainak sémas rajza.

b: kétoldali ontvénykd patkovesében.

Az esetek mintegy 30 %-aban egy-egy arteria latja el mindkét oldalt, de
el6fordulhat, hogy kettd esetleg harom arteria fut egyik, vagy mindkét oldali
lehetnek: kaphatnak agat barmelyik f0 vese-arteriabol, de lehet kiilon
vérellatasuk az aortabol - ami eredhet az isthmus alatt, vagy folott -, az arteria
mesenterica inferior-bol, az arteria iliaca communis-okbol vagy externa-kbol.

Boatman a vizsgélt patkdvesés betegek kozel egyharmaddban talalt
egyéb, gyakran tobbszords fejlodési rendellenességet, ez az arany boncolasi
leletekben még magasabb (65). El6fordulhat a vazrendszer, a cardiovascularis
rendszer, a kozponti idegrendszer kiilonbdz0 anomalidival, anorectalis
malformatiokkal, kiilonb6zé colon rendellenességekkel, mint retrorenalis
colon, posterolateralis colon, megacolon, Turner syndromdval, Fanconi

syndromaval, situs inversus totalis-sal. Az urologiai rendszer rendellenességei



koziil tarsulhat hypospadiasis-sal, cryptorchismus-sal, retrocavalis ureterrel,
vesicoureteralis  reflux-szal, wureter duplex-szel, pyeloureteralis hatar
szlkiilettel.

A patkovesés betegek mintegy 30 %-aban észlelhetd hugyuti infectio €s
20-80 %-ukban fordul el6 k6 (66), a szokdsosnial magasabb arany a fent
részletezett koOkeépzddésre, infectiora hajlamosito rendellenességekkel
magyarazhato.

Patkovesében végzett percutan kdeltavolitasrol tobben beszamoltak, az
esetek szama azonban nem jelentds. Segura 1000 PCNL-bdl 8-at (67), Rosdy
1270 PCNL-bd1 6-ot vegzett patkdveseben (517), de a legijabb kozlemények
kozott 1s 25 miitét volt a legtobb, melyet 17 patkovesés betegben végeztek (68,
69). Ugyancsak a legiijabb kozleményekben 3-4 endopyelotomiardl talalhatd
beszamolo (69, 70).

Hazankban els6ként szamoltam be patkovesében veégzett percutan
kdeltavolitasrol (71, 72), mostanaig 39 ilyen beavatkozast végeztem, emellett

két esetben kellett endopyelotomiat is végezni.

Betegek és modszer

1998 aprilis 30-ig 32 patkdvesés betegben 39 PCNL-t végeztem 31 férfi
¢s egy ndbetegben. Az atlagéletkor 32,3 (9-53) ¢év, a betegek kozott két
gyermek volt (9, illetve 11 éves). 14 esetben Ontvénykovet tavolitottam el, 4
betegben minkét vesében ontvényko volt. Kétoldali kdovesség 8 esetben fordult
eld, ebbdl kétszer kellett egyik oldali gennyes roncsvese miatt nephrectomiat
végezni. Az operaltak kozott 4 solitaer vesés beteg volt, pyonephrost 5 esetben
¢szleltem. Kétoldali PCNL-t egy iilésben két esetben végeztem. Masodik

tilésre egyszer volt sziikség: az egyik oldali kovet €s a masik oldali 6nvénykd



felét egy tilésben, a maradekot egy kovetkezd alkalommal tavolitottam el. 30
Ch-es Amplatz hiivelyt 5 esetben hasznaltam kiilondsen nagy ¢€s kemény
kovek eltavolitasakor. A k6 mellett fenallo pyeloureteralis hatar sziikiilet miatt
két esetben végeztem egyuttal endopyelotomiat is.

Modszer: a miitétek nagyobb részét altalanos, kisebb részét helyi
¢rzéstelenitésben végeztem. A hason fekvo beteg koves ves€jébe az eldzetesen
a vesébe felvezetett ureter katéteren at indigocarminnal megfestett rontgen
kontrasztanyagot aramoltatunk. Rontgen-képerdsitd alatt megpungaljuk a vese
tregrendszerét, tobbnyire a fels6 kelyhen keresztil, de ez filigg az
tregrendszer alakjatol, illetve a k& helyzetétdl és kiterjedésétol is. A
szurcsatorna feltagitdsa utan bevezetjiik a nephroscopot, a kisebb koveket
egészben, a nagyobbakat ultrahangos zuzads utan darabonkét eltavolitjuk,
illetve kiszivatjuk. Egy csatornabol nem megkozelithetd kovek esetén tobb
punkcié ¢és tagitas is vegezhetd. Optikusan ¢€s rontgen kontroll alatt
meggy0zOdiink, hogy az {liregrendszer kdOmentes. Nephrostomas drain
rogzitésevel fejezziik be a miitétet.

Pyeloureteralis hatar sziikiilet esetén endopyelotomiat is végeztiink,
melyhez egyenes, vagy horgas kést alkalmaztunk. A bemetszést lateralis
iranyban végeztiik, ezuton biztosan elkeriilhetd, hogy keresztez6 aberrans eret
sértsiink. Az uretert mindkeét esetben 8 Ch-es dupla J katéterrel sineztiik,

melyet 6 hétig tartottunk bent.

Eredmények

Egy betegben maradt vissza egy 8 mm-es kddarab egy medial felé¢ nézo,

a merev nephroscoppal nem megkozelithetd alsé kehelyben. (kdmentes 96,9

%). A kovek mérete 1,2 és 7 cm kozott volt, atlag 2,6 cm. Masodik iilésre egy



esetben volt sziikség kétoldali kovesség eseteében. Az atlagos mutéti 1d6 52
(15-120) perc, az atlagos korhazi tartézkodas 5,2 (3-8) nap volt.

VI tablazat: a patkdvesés betegek kdanalizise.

Wh 9 28 %
Wh + Wd 21 66 %
Ammonium urat + Wh 2 6 %
osszesen 32 100 %

A kovek osszetételének elemzésebdl néhany érdekes adat deriil ki:
- valamennyi k6 domindns alkotorésze calcium oxalat monohydrat (Wh)
volt
- ammonium urat magot két gyermekben észleltiink
- htigysavk6 nem fordult el6
- ferz0zott (struvit carbonat-apatit) k6 ugyancsak nem volt, annak elle-
nére, hogy 5 betegben pyonephrost talaltunk. A vizelet fertézodése
ezekben az esetekben nyilvan az obstructio kovetkezménye €s nem a
koképzodés oka volt.
Vizelet bacterium tenyésztés 21 esetben tortént, ebbdl 4 volt pozitiv
(19%).
Intraoperativ szovodményiink nem volt.
A posztoperativ szakban 5 betegben (16 %) észleltiink 20%-nal nagyobb
Hb-csokkenést, 3 betegnek (9 %) kellett transfusiot adni.
Posztoperativ szovodmeény 4 betegben (12 %) fordult eld. Haromszor
észleltiink 3 napnal tovabb tarto lazat (9 %), ami célzott antibiotikus kezelés

mellett minden esetben megsziint. Egyikiiknek pyonephrosisa volt.



Egy beteg nephrostomas drain-jének eltavolitisa utan a masodik
posztoperativ napon colon sériilés okozta kisfokti széklet-szivargast
észleltiink. A fistula egyértelmiien retroperitonealis volt, minthogy klinikailag
semmilyen jel nem wutalt intraperitonealis székletcsorgdsra, masrészt
intraperitonealis  perforatiot a mitét utdlagos rekonstrudlasakor is
egyertelmiien ki tudtuk zarni. Fistulographia végzésén gondolkodtunk, de a
beteg viszonylagos panaszmentessége miatt végiil ettdl is eltekintettiink. A
beteg szajon at taplalasat megsziintetve gondos observatio mellett
varakoztunk, a székletszivargas a kovetkezd nap megsziint, a beteg minddssze
intermittald gazszivargasrdl szamolt be. Harom napi megfigyelés utan
hazabocsajtottuk. A rendszeres kontroll soran a 14. posztoperativ napig észlelt
alkalmankénti gazszivargasrol szamolt be, onnantdl kezdve panaszmentes
volt.

Stlyos szovédmény, haldlozas nem fordult eld.

Megbeszélés

A minimalisan invaziv beavatkozasok elonyei a feltarasos miitéttel
szemben egyértelmiiek, ezt fentebb magam is részleteztem. Kiilondsen
vonatkozik ez a patkovesékre, ahol a kiilonb6zd iiregrendszeri variansok és
érellatasi anomalidk miatt a kovek eltavolitdsa nyitott miitéttel technikailag
lényegesen nehezebb, mint normalis ves€ékbdl. A percutan technika
alkalmazésa tehdt nem csak a patkdvesés beteg, hanem az operald orvos
szamara is konnyebbé teszi a miitétet, ligyelve természetesen a figyelembe
veendd specidlis szempontokra.

Béar az SWL patkovesében is alkalmazhato a kovek zazasara, a tobbnyire

magasan eredd ureter €s egyeb liregrendszeri deformitasok miatt fenallo



uriilest zavar kovetkeztében meg sikeres zizds esetén sem biztos a
fragmentumok maradéektalan tdvozasa. Az SWL-t kovetd kdmentesség aranya
ezért alacsonyabb, mint normalis vesékben, mintegy 50 % kortili (73).

Eseteinkben az atlagos kOméret 2,6 cm volt, 14 volt koziilik 6ntvénykd
¢s valamennyi k6 nagyobb volt 1 cm-nél. Amint a kdanalysisbol lathato,
valamennyi k6 kemény volt. Ezért részesitettiik eldonyben a PCNL-t az SWL-el
szemben.

Patkovesében végzett percutan beavatkozdsok soran a lehetséges
anatomiai variansok ¢és a gyakran tarsuld egyéb fejlddési rendellenességek
miatt szamos specialis szempontot kell figyelembe venni:

- Mivel a patkovesék kozelebb vannak egymashoz €s caudalisabban is
helyezkednek el, mint a normalis ves€k, valamint az iiregrendszeriik a forgasi
rendellenesség kovetkeztében antero-posterior iranyu, ezért a punkciot
altalaban a szokasosnal medialisabban, kozvetleniil a paraspinalis izomzat
mellett €s tobbnyire joval meredekebben is kell végezni.

- A punkcid6 magassaga attol fiigg hogy melyik kelyhen kivanunk
behatolni, mindenesetre a normalis veséhez viszonyitva a patkovesek
caudalisabb elhelyezkedése miatt a megfeleld kehely punkcidja is
caudalisabban kell, hogy torténjen.

- Az also6 polus ¢és az isthmus sokszor medialis iranyt kelyhei kivételével
lényegeében valamennyi kehely megsztrhato. Tapasztalatom szerint pyelon
kovek, vagy egyszeri ontvénykovek eseten a felsd kelyhen keresztiili
behatolas a legszerencsésebb, e megkdzelitésbdl a legtobb kehely elérhetd
merev nephroscoppal is. Természetesen bonyolult Ontvénykdvek esetén
sziikség lehet két, vagy akar tobb nephrostomés csatorna képzésére is. Sajat
mitéteim soran 31 esetben (79 %) a felsd, 5 esetben (13 %) a kozépso, 3

esetben (8 %) pedig kettdnél tobb kelyhen keresztiil hatoltam be.



- A legtobb nehézséget az also polus és az isthmus tobbnyire medial fele
néz0 kelyheinek megkozelitése okozta. A merev nephroscoppal gyakran
semmilyen behatolasb6l nem lehet ezekbe befordulni. Kozvetleniil raszirni
medialis - gyakorlatilag a gerinc mogotti - helyzete miatt technikailag is
kivitelezhetetlen, de az isthmus bevezetoben részletezett lehetséges érellatasi
anomaliai miatt elméletileg sem ajanlatos. Miitéteim soran az egyetlen
residualis k6 egy ilyen megkozelithetetlen medialis irdnya alsé kehelyben
maradt. Ilyen esetben igazan hasznos a flexibilis nephroscop.

- A vese mogott futd rendellenes erek sériilése elméletileg sulyosabb
vérzést okozhat, bar sajat eseteimben nem taldlkoztam ilyen szovédménnyel és
az altalam elérhetd irodalomban sem kozoltek ilyet.

- Patkdveséhez viszonylag gyakran tarsul colon fejlédési rendellenesség
1s, nevezetesen retrorenalis colon, posterolateralis colon, de megacolon is
gyakoribb. Ezek el6forduldsi ardnya kiilonb6zd szerzok szerin 3-19 % (74).
Percutan behatolds soran colon perforatio egyébként 1is Ilehetséges
szovodmény, a vastagbél rendellenes helyzete esetén pedig ennek esélye
hatvanyozodik. Az operatdrnek gondolnia kell tehat erre a lehetdségre:
punkcid és tagitds soran a rontgen-képerdsitdn figyelnie kell arra, hogy a
bélgaz arnyékok a punkcios tiitdl €s a tagitd sorozattdl - €s természetesen a
vesetol - fliggetleniil mozogjanak. Ezen kiviil ajanlatos az iiregrendszert
posterior kelyhen keresztiil megpungalni, melyek patkovese esetében még
medialisabban helyezkednek el, mint normalis vesében. Sajat tapasztalom
alapjan azt mondhatom, patkovese esetén ne feljiink a szokatlanul medialis
punkciotol, ez legfeljebb némileg megneheziti a tagitast, viszont
biztonsdgosabba teszi a beavatkozast. A fenti szempontokat kezdettdl fogva
szem elott tartottam, meégis eldfordult egy colon sériilés (2,6 %), ami a

normalis vesékben végzett PCNL-ek soran észlelt colon sériilésekhez képest



(3000-bdl1 7 [0,23 %]) jelentdsen, tobb, mint tizszer gyakoribb. Természetesen
a patkovesékben végzett miitétek viszonylag kis szama miatt messzemend
statisztikai kovetkeztetés nem vonhato le, a jelentds kiillonbség azonban mégis
elgondolkodtat6. Amennyiben computer tomographia konnyen hozzaférhetd, a
legbiztosabb preoperative megbizonyosodni a colon és a vese viszonyarol,
mert intraoperative a bélben nem mindig van rontgen-képerdsitd alatt
tampontot ado gaz.

- Endopyelotomia sordn - nem rendellenes vesék esetén - a dorsolateralis,
vagy lateralis irdnyt bemetszés ajanlott. Patkovesékben a lehetséges
vérellatasi anomalidk miatt csak a lateralis iranyl bemetszés javasolhato, igy

biztosan elkeriilhetd aberrans keresztezd ér megsértése.

Megallapitasok

1.) Nemzetkozi viszonylatban is jelentds szamu percutan beavatkozast
végeztem patkovesés betegekben, hazankban elsoként szdmoltam be errdl a
mitéti megoldasrol.

2.) tapasztalataim alapjan felhivom a figyelmet a beavatkozas technikai
nehézségeire, illetve a lehetséges specialis szovodmények elkeriilése vegett
kovetendd szempontokra. Ezek koziil a legfontosabbak:

a) a szokasostol eltérd medialis, meredek iranyu punkcio

b) a punkcio és a tagitas alatt a vese melletti beélgazok folyamatos

figyelése a colon sériilés elkeriilése érdekében



c) ugyenezen c¢lbol - ha lehetdség van rda - preoperativ computer
tomographia végzése

d) a medialis elhelyezkedésti also kehely direct punkcidjanak kertilése az
alsé polust ellato esetleges aberrans erek miatt

e) endopyelotomia soran lateralis iranyi bemetszés



4. 1. 3. Percutan nephrolithotomia és ureterolithotrtipsia terhességben.

A terhesség alatti hugyuti kovesség ritka, Jones 34 000 terhes kozott 20
kovest talalt (75), incidenciaja irodalmi adatok szerint 0,026 - 0,531% (76).
Coe 78 hugyuati koves terhes nd kezelése kapcsan megallapitja, hogy a
kobetegség a terhesség kimenetelét nem befolyasolja, egyediill a hagyuti
infectio incidencidja novekedett a nem terhes koves betegekhez képest (77).
Masok szerint a terhesség alatti kovesség esetenkent korasziiléshez vezethet
(78).

A kovek 70-80 %-a spontan tavozik (79). A fennmaradd esetek
tobbségében a beavatkozas halaszthato a sziilés utanig, igy csak nagyon ritkdn
van sziikség terhesség alatt a ko miitéti eltavolitasara. Coe az altala attekintett
irodalomban 210 koves terhest talalt, koziiliik 10 esetben (5 %) keriilt sor
mitétre, ami ureterolithotomia, illetve nephrectomia volt (76). Ez az arany
lényegesen alacsonyabb a nem terhes koveseken végzett miitétek aranyanal.

A mitéti beavatkozas indikacioja: tlirhetetlen goércsoket €s/ vagy lazat
okozo zar6kd, mely retrograd vizeletdevialassal (ureter katéter, dupla J
katéter) nem oldhat6 meg. Korabban csak nyitott miitét johetett szoba, majd a
percutan nephrostomia elterjedésével a vizeletdevialds e modja lehetdvé tette,
hogy a ko eltavolitasat a sziilés utanra halasszak. Bar az obstructio okozta
vizeletpangast a percutan nephrostoma is megoldja, az optimalis megoldas a
ko eltavolitasa, hiszen a beteg szdmdra nem mindegy, hogy terhessége
hatralevd részét és a korai gyermekagyi szakot nephrostomaval tolti-e, vagy
anelkiil.

Osztalyunon 3 gravida  koveit  tavolitottuk el  percutan

nephrolithotomiaval, egy esetben pedig retrograd URS-t végeztiink. Terhesség



alatti percutan kéeltavolitasrol sajat kozleményeinken kiviil (92-97) mindossze
egy beszamolot talaltunk a legtijabb irodalomban (98).

Betegek és modszer

A betegek terhességiik 13., 36., illetve 38. hetében kertiltek osztalyunkra
tipusos, szokasos gorcsoldd kezelésre nem sziind vesetdji fajdalom miatt,
kettdjiik bal, egy jobb oldali fajdalmakkal. Mindegyikiiknél kozepes
tregrendszeri tagulatot taldltunk az érintett vesében, kettdjiiknél a
pyeloureteralis hatdron 1évd ko is jol latszott, egyikiiknél azonban - aki 38
hetes terhes volt - a pontos diagndzis érdekében nativ vese felvételt is kellett
késziteniink, a 10x9 mm-es zarokd csak ekkor deriilt ki egyértelmiien (17.
abra).

A csillapithatatlan gorcsok miatt megkiséreltiink a ko mellett ureter
katétert felvezetni, illetve a kovet beékelddott helyzetébdl kimozditva a
pyelonba 16kni, az impactalodott kovek miatt azonban probalkozasunk
mindegyik esetben sikertelen volt, ezért percutan nephrolithotomia mellett
dontottiink.

A magzat védelme érdekében a betegek hasa ald - a vese magassagaig -
dupla (5 mm vastagsagu) olomkotényt helyeztiink. Helyi érzéstelenitésben
ultrahang vezérléssel megpungaltuk a vese iiregrendszerét, a kovek helyzetétol
figgden megvalasztva a behatolds iranyat, majd kontrasztanyaggal feltoltottiik
az lregrendszert. Telescopos fém tagitd sorozattal feltagitottuk a
szurcsatornat, kiilon tigyelve arra, hogy a rontgen-képerdsitét a lehetd
legrovidebb ideig hasznaljuk. Egy esetben egészben, kétszer ultrahangos
zuzoval darabokra torve a koveket eltavolitottuk. A pyelonban 20-22 Ch-es

draint hagytunk.



17. abra: 38 hetes gravida nativ vese felvétele: a jobb pyeloureteralis
hatar vetiiletében 10x9 mm-es mészarnyék. Jol lathatdo a magzat feje és vaza

1S.

A 2-3. postoperativ napon a nephrostomas draineket higitott
indigocarmin befecskendezése utan leszoritottuk. A spontan vizelet kékes
elszinezOdése esetén - ha a beteg fijdalmat nem jelzett - a draineket néhany

ora mulva, vagy a kovetkezd napon eltavolitottuk.



Negyedik beteglink 15 hetes terhes volt, amikor csillapithatatlan jobb
oldali gorcsok miatt jelentkezett osztalyunkon. A terhessége eldtt késziilt nativ
vese felvételen jol latszott a kismedencében lévé 15x5 mm-es kd. A
felvetelekor végzett ultrahang vizsgélat a jobb vese tiregrendszerének kozepes
foki tagulatit mutatta. A csillapithatatlan gorcsok miatt URS mellett
dontiittiink. A 10,5 Ch-es ureterorenoscopot tagitas nelkiil akadalytalanul
bevezettilk az ureterbe, majd a kovet horgas végli fogdval egészben
eltavolitottuk. A vesemedencébe 6 Ch-es dupla J katétert vezettiink. A

beavatkozas alatt rontgen képerdsitot nem hasznaltunk.

Eredmények

Valamennyi kovet sikeriilt maradéktalanul eltdvolitani. A PCNL miitétek
soran rontgen-képerdsitot 30, 45, illetve 50 masodpercig hasznaltunk. Sem
intraoperativ, sem postoperativ szovodmény nem volt. Az URS soran
felvezetett dupla J katétert 4 hét mulva tavolitottuk el. Az atlagos miitéti 1d6
24 (15-30) perc, az atlagos korhazi tartézkodas 4 (3-5) nap volt. Valamennyi

terhes a terminusnak megfeleld idoben egészséges gyermeket sziilt.

Megbeszélés

A percutan nephrolithotomia elénye a nyitott miitéttel szemben
kétsegtelen, a magzat szamara legfontosabb - de az anya szamara sem
elhanyagolhat6 -, hogy helyi érzéstelenitésben végezhetd. Nehézséget a
gravida fektetésének modja, illetve a magzat sugarterhelésének lehetdség

szerinti minimalisra csOkkentése jelent.



Korai terhességben, amikor az uterus még lathatéan nem domborodik el
a beteg a szokasos modon hasra fektethetd, ajanlatos viszont a hasat csak
minimalisan kiemelni, hogy a terhes uterus kompresszidjat elkeriiljiik. A
gravida hasa ald a koldok magassagaig dupla 6lomkotényt helyeziink, ami a
magzatot elfedi, igy annak direkt sugarterhelését teljes mértékben kivédi.
Ugyanakkor a vese a rontgen-képerdsito alatt jol lathato, igy a nephrostomas
csatorna feltagitasa akadalytalanul kivitelezhet6. A tobbi miivelet rontgen-
képerdsitdt nem igényel.

K¢és6i terhességben - mint az két esetiinkben tortént - a gravida fektetése
a jelentdsen megnagyobbodott terhes uterus miatt a szokasostol eltéré modon,

félferde hasonfekvésben kell, hogy torténjen (18. abra).




18. abra: A kismama fektetése: félferde hasonfekvés.

A miitéasztal kiemelése a szokdsosnal cranialisabban, nem a has kozepe,
hanem a bordaivek magassagaban van. Egyuttal a ko feldli csipdlapat ala kb.
10 cm magas kemény parnat rakunk, ezaltal a torzs sulya elsésorban e két
alatdmasztasi ponton nyugszik és a hasat - a terhes uterust - nem terheli
jelentds suly. Tapasztalatunk szerint a fektetés e moddja a gravida szamara
viszonylag kényelmes, a magzatot direkt sugar nem éri - ennek ellenére allatta
dupla 6lomkotény van -, a szort sugarzas elhanyagolhatd. A fektetés miatt -
amint a /9. dabran lathatdé - a punctio iranya a szokésosnal joval laposabb, a

vizszinteshez kozeli, vagy akar felfelé iranyulo is lehet.




19. dbra: a félferde fekvés miatt a punctio iranya a szokasosnal

laposabb.

Irodalmi adatok szerint a terhesség elsd0 harmadaban - ami a terhesség
legveszélyeztetettebb idOszaka - 5 rad feletti sugarterhelés esetén az abortusz
megfontolandd, 10 rad felett pedig ajanlott. 5-15 rad kozotti sugarterhelés
esetén a kialakuld fejlodesi rendellenesség esélye 1 %-r6l 3 %-ra nd (80).
Jelentés esélye a sugarterhelés kovetkeztében 1étrejovo  fejlodeési
rendellenességnek az elsd trimesterben a magzat altal kapott 50-100 rad
sugarzas esetén van (81). Osszehasonlitdsként: egy intravénas urographia - a
felvetelek szamatol és a beallitott értékektdl fiiggden - 0,4-1,2 rad, egy nativ
vese felvétel 0,2 rad sugarterhelést jelent. Sajat rontgen képerdsitd
késziilekiink (MEDICOR SK 7-3) kalibralési adatai: direkt sugarnyalabban 90
kV, 3 mA értekek esetén 10 000 Gy/h = 10 mGy/h = 1 rad. Eseteinkben a
magzatot direkt sugarnyalab nem érte, alattuk dupla 6lomkétény volt, a
sugarhatas ideje pedig minden esetben kevesebb, mint 1 perc volt. Két gravida
terhessége harmadik trimesterének végén tartott, de a harmadik is tal volt az
els6 trimesteren. Joggal mondhatjuk tehat, hogy a kapott sugarzas
elhanyagolhato. A fentiek kiilon hangstlyozésat azért tartjuk fontosnak, mert
tapasztalataink szerint nem csak a laikusok, de orvosok korében is
indokolatlan, szinte misztikus félelem van a terhesek rontgen-expozicidjatol.
Természetesen soha ne végezziink indokolatlan rontgenvizsgalatot terhesnél,
de minden esetben veégezziik el a sziikséges - ¢s a magzatot nem veszélyeztetd
- vizsgalatot, vagy beavatkozast, ha a varhatd sugarterhelés a megengedett
hatart nem 1épi tal. Brender a Campbell's Urology-ban igy ir errdél: "A
terhesség alatti rontgen-expozicid kockazatat eltilozzék €s a rizikot messze

talhangstlyozzdk azokkal a potencialis eldnydkkel szemben, melyek a



megfelelden indikalt vizsgédlatok altal nyerhetéek" (82). Niles szerint:
"Val6szintitlen, hogy a rutin diagnosztikus €s urologiai vizsgalatok akkora
sugarterheléssel jarjanak, ami a terhess€g automatikus megszakitasat
indokolna" (83). Mole és Harvey retrospectiv vizsgalatai ugyan felvetettek a
magzati korban besugarzott gyermekekben a malignomak gyakoribb
eléfordulasat (84, 85), a feltételezés azonban nem bizonyitott, masrészt a
rizikd szazezreléknyi nagysagrenddel vald fokozodésa Onmagdban nem
indokolhatja a rontgen terhesség alatti teljes melldzését.

Terhesség alatt az SWL kezelést sokdig kontraindikaltnak tartottak,
alkalmazdsa ma is vitatott. Nem impactalodott k6 esetén a legegyszeriibb
megoldas lehet dupla J katéter felvezetése, ami az obstructiot megoldja, igy a
ko eltavolitasa a sziilés utanra halaszthat6 (86, 87).

Als6 szakasz ureterkovek esetén tobben beszamoltak mar
ureterorenoscopia alkalmazasarol terhesekben, ami rontgen-képerdsitd nélkiil
1s kivitelezhetd (78, 88-90). Sajat esetiinkben is ezt a mddszert alkalmaztuk az
als6 szakaszon elakadt ko eltavolitasara.

A felsd szakaszon, illetve a pyeloureteralis hataron lévé kovek is
elérhetdk ugyan ureterorenoscoppal, a retrograd megkozelités azonban ez
esetben koriilményesebb, nagyobb, impactalodott kovek zazasa és egyenkénti
eltavolitasa pedig mindenképpen hosszadalmas, a rontgen-képerdsité hidnya
miatt az esetleg a vesében szEetszorodod darabkak nem észlelhetdek.

Atmeneti megoldas lehet percutan nephrostoma behelyezése, ami
ultrahang vezérléssel is elvégezhetd, ez esetben azonban a ko eltavolitasat a
sziilés utanra kell halasztani (79, 91).

Tapasztalataink szerint a percutan nephrolithotomia szévodményei
egyszerll esetekben - egészben, vagy néhany darabban eltavolithatd solitaer

ko, tagult iregrendszer - minimalisak, e szovodmények az operatr



gyakorlataval csokkennek. Ugyancsak elhanyagolhat6 ilyen esetekben - amint
azt fentebb részleteztiik - a magzat altal kapott rontgensugar dozisa is. Vagyis
a percutan nephrolithotomia és a nephrostomia kozott ezen esetekben - ami a
beavatkozas kockazatat illeti - nincs lényeges kiilonbség. Ugyanakkor jelentds
eldny a gravida szamara, hogy terhessége hatralévd részét €s a korai
gyermekagyi szakot nem kell nephrostomaval toltenie. Ez elérehaladott terhes
eseteinkben 4-6 hetet, korai terhes betekiinknél kozel hét honapot jelentett
volna. Ezalatt - még ha csak hetekrdl van is sz6 - a vizelet fertdzddhet, ha mar
nem volt eleve inficialt, ami nehezen eliminalhaté chronicus pyelonephritis
forrasa lehet. Ugyanakkor nem elhanyagolhatok a psyches kellemetlenségek
sem. A tobbnyire egyébként is labilisabb lelkiallapota gravidanak nyilvan
fokozott szorongast okozna az oldalan csovon kifolyo vizelet és a tudat, hogy
egy ujabb kellemetlen ¢s fajdalmas orvosi beavatkozds var ra, ami a
"hoviragnyi €let" megérkeztén érzett egyebként felhdtlen 6romét alaposan
bearny¢kolna. Mechanikus orvosi szemlélettel ezeket az érveket
bagatellizalhatjuk, mondvan, a legegyszerlibb megoldast kell valasztanunk.
Nem biztos azonban, hogy ami az orvosnak egyszerli, az a betegnek is az,
ezért szamtalan pro €s kontra érvet kell mérlegelniink, hogy a helyes dontést
meghozhassuk. Megalapozott érvek ¢€s tapasztalat alapjan a minimalisan
nagyobb kockazatot vallalhatjuk a nyerhetd jelentds elOnyokért, ha meg
vagyunk gydzddve arrdl, hogy a mérleg serpenydje az utdbbi oldalra billen.
Terhesség alatt végzett percutan nephrolithotomidrél -  sajat
kozleményeinken kiviil (92-97) — minddssze egy esetrdl talaltunk beszamolot
(98). Tapasztalataink alapjan 0gy latjuk, hogy a pyeloureteralis hataron, vagy
a fels@ ureterszakaszon impactalodott, halaszthatatlan beavatkozast igényld,
retrograd vizeletdevidlassal nem athidalhato kovek esetén a terhesség minden

szakaszaban alkalmazhatd. Az indikdciot gondos mérlegelésnek, a beteggel



valo egyeztetésnek kell megeldznie ¢€s csak jelentds eldzetes percutan
jartassaggal vallalhato, kiilonosen Ttlgyelve a magzat sugarterhelésének

minimalisra csOkkentésére.

Megallapitasok

- A vilagirodalomban elséként kozoltem terheseken végzett percutan
kdeltavolitast.

- Tapasztalataim €s az irodalom attekintése alapjan - kiilonos tekintettel a
terhesség alatti rontgen-expozicid megengedett mértékére - a percutan
nephrolithotomia a terhess€g minden szakasziban elvégezhetd, jelentds
eldnye, hogy local anaesthesidban is kivitelezhetd. Kiilonos koriiltekintést
igényel azonban

a/ a korrekt indikaci6 (csillapithatatlan gorcsoket és / vagy lazas
allapotot okozo impactalodott k6 a pyelo-ureteralis hataron, vagy az ureter
fels6 harmadaban, mely retrograd vizeletdevidlassal nem athidalhato)

b/ a magzat sugarterhelésének minimalisra csokkentése (dupla
O0lomkdotény védelem /2x5 mm/, ultrahanggal vezérelt punkcid, rontgen-
képerdsitd hasznalata csak a szlrcsatorna feltagitasahoz, a lehetd legrovidebb
ideig).

c/ az anya fektetése (korai terhességben hagyomanyos hasonfekvés,
késoi terhességben félferde hasonfekvés).

d/ a rontgen-expozicid minimalisra csokkentéséhez elengedhetetlen a
gyors kivitelezeés, ezért lehetdség szerint csak jelentds percutan jartassaggal

bird operatdr végezze.



4. 1. 4. Percutan ureterolithotomia (PCUL)

A percutan technika alapja, hogy a vese iiregrendszerébe lehetdség
szerint valamelyik kehelytalpon kell behatolni, igy elkeriilhetd, hogy
jelentdsebb kaliberti eret sértsiink, ami sulyos, esetleg feltarast igényl6 vérzés
forrasa lehet. A vese vérellatasdnak anatomidjat ma mar alaposan ismerjik,
Sampaio direkt az endouroldgiai beavatkozasok szempontjabol térképezte fel
az lregrendszert €s az arterids és vénas veérellatast, illetve ezek egymashoz
valo viszonyat (99). A 20. dbra alapjan érthetd, hogy miért kell
ragaszkodnunk a kehely fornixan at torténd punctiohoz: mar az infudibulumon

keresztiil vezetett puncio is jelentds kaliberti interlobaris ereket sérthet.

20. dbra: a vese arterias és vénas vérellatasanak viszonya az liregrendszerhez.



A pyelon direct megpungalasa €s a nephroscop transpyelaris bevezetése
ésszerlitlennek ¢€s veszélyesnek tlinik, mégis torténtek probalkozasok ilyen
iranyu behatolasra (100).

Alapvetéen mas azonban a helyzet az ureter direct nephroscopos
megkozelitésével. A feltarasos ureterolithotomidk tapasztalaibdl jol ismert,
hogy az ureter nyilasa szabad passage esetén varras nélkiil is spontan gyogyul,
legfeljebb a zarddas ideje hosszabb, mint az 6ltésekkel zart ureteré. Az ureter
vérellatasat medialis iranybol kapja, igy a lateralisan végzett incisio vérzeés
veszélyével sem fenyeget. Kézenfekvd megoldasként kinalkozik tehat a
percutan ureterolithotomia (PCUL) olyan esetekben, amikor a k&zépso
szakasz ureterk6 ESWL-el nem zGzhaté ¢és sem retrograd, sem antegrad

modon nem

ureter

i
D LR

ﬁéﬁhrosoop

21. dbra: a percutan ureterolithotomia sémas rajza: a nephroscopot
ravezetjiik az ureterre €s endokéssel hosszanti metszést ejtiink rajta.
megkdzelithetd az ureter kanyarulata €s/vagy az impactalodott ké koriili, a

lument sziikitd oedema miatt. A beavatkozas sémads rajza a 21. dabran lathato6.



Els6ként Clayman (101), hazinkban Toth és munkatirsai szamoltak be

percutan ureterolithotomiarol (102-107).

Betegek és modszer

1992 6ta 9 percutan ureterolithotomiat végeztem 7 férfi és 2 ndbetegben,
atlagos életkoruk 32,5 (23-54) év volt. Egyik betegnek két ureterkdve volt a
kozépsd szakaszon egymastol kb. 3 cm-re beékelddve, ezeket kiilon
behatolasbol, mindkét kore kiilon-kiilon ratdgitva, majd rametszve
tavolitottam el. Hét k6 az ureter kozépsd, 2 a fels6 harmadiban volt
beékelddve. A kdvek mérete 1-1,8 cm volt (atlag 1,5 cm). Ot beteg esett at
eldzetesen azonos oldali ureterolithotomian, vagy pyelolithotomian. Két
betegben tortént a PCUL-t megel6zéen eredménytelen ESWL kezelés.
Valamennyi esetben megprobaltam a koveket a hagyomanyos percutan
technikat alkalmazva a vese iiregrendszerén keresztiil antegrad megkozeliteni
- nephroscoppal, vagy ureterorenoscoppal -, eredménytelentil.

A beavatkozasokat a beteg allapotatol fiiggéen local anaesthesiaban,
vagy intratrachealis narcosisban végeztiik. 6-7 Ch-es ureter katétert vezettiink
fel a koig. (Az impactalodott kdvek mellett nem lehetett az ureter katétert a
pyelonba felvezetni). Indigocarminnal megfestett rontgen-kontrasztanyagot
aramoltattunk a pyelonba és rontgen képerdsitd alatt a kozépso, vagy a felsod
kelyhet megpungaltuk. A punctio helye az anatomiai viszonyoktol fligg, olyan
magasan kell behatolni az tiregrendszerbe, hogy az endoscoppal jol ra tudjunk
fordulni az ureterre. Minden esetben bordakdzben, tobbnyire a 11-12., de
sziikség esetén a 10-11. bordakdozben tortént a punctio. A szurcsatorna
feltagitdsa utan - Alken-féle telescopos fém tagito-sorozatot hasznéltunk -

bevezettik a nephroscopot. Ha a kO feletti ureter jelentdsen tagult,



megkiséreltiink nephroscoppal lejutni a kdig, ureterorenoscoppal azonban
nagyobb es¢ly van a kanyargds ureteren atjutni. Az antegrad megkozelités
minden esetben sikertelen volt, ezért percutan ureterolithotomia mellett
dontéttiink. A pyelonban 20-22 Ch-es nephrostomas draint hagytunk.

Ujabb bdrmetszést ejtettiink olyan magassagban, hogy a kére célzott
direkt punctio iranya az ureterre nagyjabol merdleges legyen. A punkcidt a
szokasosnal medialisabbrol inditjuk, hiszen az ureter kdzvetleniil a peritoneum
mogott fekszik, igy lateralisan ejtett punkcid esetén eléfordulhat, hogy a
szurcsatornat a peritoneumon keresztiil képezziik, ami bélsériilést, illetve -
szerencsésebb esetben - 0blitd folyadéknak a hasiiregbe jutasat okozhatja
(utdbbi esetrdl szobeli kozlés alapjan van tudomasunk). A tii akkor van jo
helyen, ha hegyével érezziik a kovet, rontgen-képerdsitd alatt megmozgatva
pedig egyiitt mozog a kdvel. A szarcsatorndt a szokasos modon feltagitjuk,
majd bevezetjiilk a nephroscopot. Mivel a retroperitonealis térben altaldban
nincs a latast zavard veérzes, elegendd minimalis mennyisegli folyadékot
beengedni, ezzel kivédhetjiik a retroperitonealis folyadékgyiilem kellemetlen
posztoperativ  hatasat. Optikusan ¢és a rontgen-képerdsitd segitségét
felhasznalva felkeressiik az uretert. Ha nem vagyunk biztosak a helyes
iranyban, akkor a nephroscop ¢s a bevezetett fogd egyidejii megmozgatasat a
képerdsitd alatt figyelve meglatjuk, mikor mozog eszkdziinkkel egyiitt a k.
Endopyelotomidhoz hasznalt egyenes végli késsel hosszanti metszést ejtiink az
ureteren kozvetleniil a kére. A nagy ko tobbnyire kiboltositja az uretert, de a
képerdsitd segitségével akkor is egyértelmilien azonosithatd, ha kiviilrél nem
lathato. A kovet fogoval eltavolitjuk, ha nem fér ki a schafton, akkor azzal
egyiitt, vagy nagyobb méretli Amplatz hiivelyen keresztiil, ez utobbbi mandver
azonban Ujabb tagitast igényel. Ha latjuk az ureterotomia nyildsan keresztiil az

eldzetesen felvezetett ureter katétert, akkor fogoval megragadva centiméterrdl



centiméterre felvezethetjiilk a pyelonba, ezt esetleg egy asszisztens alulrél
tolassal segitheti. Az ureterotomia nyildsa mellé draint vezettiink. Az ureter
katétert altalaban a masodik postoperativ napon, a retroperitonealis draint
pedig akkor tavolitottuk el, ha legalabb 24 6raig nem volt vizeletszivargas. A
nephrostomads draint egy nappal késobb vettiik ki. A drain eltavolitasat kovetd

napon a betegek elhagytak a korhazat.

Eredmények

Valamennyi kovet sikeriilt eltavolitani percutan ureterolithotomiaval.
Intraoperativ szovOdménylink nem volt. Fontosnak tartom kiemelni, hogy
szamottevd, a posztoperativ szakban panaszt, peritonealis izgalmi tiineteket
okozo6 folyadékgyiilem nem fordult el6. Az uretert 3 betegben tudtuk sinezni a
mitét soran. Egyszer probalkoztunk mar a miitét befejezése utan wjabb
cystoscopia soran ureter katétert felvezetni, azonban az mindig kiment a
retroperitoneumba az ureterotomia nyildsan. A posztoperativ szakban a
retroperitoneumban 1évé drainen keresztil 3 napnal tovabb tarto
vizeletcsorgast 2 esetben é€szleltiink, mindkettd olyan esetekben fordult eld,
amikor az uretert nem tudtuk sinezni. Egy héten belil azonban a
vizeletcsorgas mindkeét esetben spontan megsziint. Az atlagos apolasi id6 5,2
(4-8) nap volt. Salyos szovodmény nem fordult elo.

A 9-bdl 6 esetben jelentkeztek a betegek késOi (4ltalaban egy éves)
utanvizsgalatra: a kontroll 1. v. urographidk alapjan az ureterotomidk helyén
szlikiilet nem fordult elo.

Vegyi Osszetétel szerint a kovek kozil 5 whewellit, 2 whewellit +

wheddellit, 1 whewellit + hagysav volt.



Megbeszélés

A fels6-kozéps6 harmadban impactalédott nagy, kemény ureterkdvek
"hagyomanyos" endourologiai eszkdozokkel (PCNL, retrograd, vagy antegrad
URS) ¢s/vagy SWL-kezeléssel torténd megoldasa gyakran nehézseégekbe
utkozik, olykor lehetetlen. SWL kezelés soran a kemény k6 sok esetben nem
fragmentalodik, de még sikeres zuzas esetén is eldfordulhat, hogy a kore
rafesziilo, oedemas ureter nem engedi a fragmentumokat tavozni. Az
impactalodott kovek altaldban hossz ideje vannak az ureter azonos helyén
be¢kelddve, felettik a kitdgult, megnyult wureter gyakran tobbszoros
kanyarulatot ir le, melyeken endoscoppal - még flexibilissel is - atjutni
rendkiviil nehézkes lehet, sokszor egyaltalan nem kivitelezhetd. Kiilon
nehezitheti a helyzetet, ha a vese, vagy az ureter eldzetes feltarasos miitétet
kovetden hegesen rogziil kornyezetehez.

A percutan ureterolithotomia lehetséges alternativat kindl a feltarasos
miutét elkertiilésére. Elonye, hogy helyi érzéstelenitésben is elvégezhetd, igy
riziko-paciensek esetében is eltavolithato a ké ily modon. A direct percutan
megkozelitésnek el6zetes feltdrasos miitét utan sincs akadalya, szemben a
laparoscopos ureterolithotomiaval, ami ilyenkor a retroperitonealis hegesedés
miatt nem, vagy csak nehézségek aran kivitelezhet6. Hatranya, hogy az
ureterotomia nyildsat nem lehet elvarrni.

A PCUL kivitelezésekor feltétleniil figyelembe kell venni bizonyos
specialis szempontokat, szamitani kell olyan veszélyekre, melyek a
transrenalis behatolds esetén nem fenyegetnek.

Tapasztalataim alapjan ajanlatos az alabbiak gondos betartésa:



- a punkcio, majd a tagitds pontosan a kore torténjen. Ne szurjunk €s ne
tagitsunk tal a kovon, hiszen a kének nekifeszitett ti, majd tagitd sorozat igy
1s kissé megnyujtja az uretert, kozelitve ezzel jobb oldalon a vena cavahoz, bal
oldalon az aortdhoz. A nem pontosan kivitelezett punkcio és tagitas konnyen
okozhatja a nagyerek megsértését, vagy - ha a punctio iranya meredekebb - a
peritoneum, esetleg bél perforalasat. Ellendrzésként minden egyes 1épés utan
gy6zOddjink meg a tli, majd a tagitd sorozat megfeleld helyzetérdl azok
rontgen-képerdsitd alatti megmozgatasaval. A tagitd sorozat Ovatos
mozgatasaval szinte "pengetni" lehet az uretert, ami nem csak lathato, de
érezhetd is.

- a punkcidt a szokdsosnal medialisabban inditsuk, ellenkezd esetben a
peritoneum ¢€s az ureter kozelsége miatt konnyen atszarhatjuk a peritoneumot,
rosszabb esetben belet is.

- a vese alsO polusa feletti régioban lehetdleg ne alkalmazzuk ezt a
megkozelitést, mert az als6 polushoz futd rendellenes ér esetén azt konnyen
megsérthetjiik.

- mieldtt az ureterre rametsziink, alaposan gy6zddjiink meg optikusan €s
rontgen-képerdsitd alatt arr6l, hogy biztosan a kore metsziink-e? Egy
esetiinkben - fels6 harmadban 1év6 konél - elofordult, hogy az ureter pulzélni
latszott, amit nyilvan a kozelben 1évd arteria renalis ag, vagy rendellenes
keresztezd €r okozott. A k6 gondos identifikalasa azonban kétségtelenné tette,
hogy a pulzal6 képlet valojaban az ureter.

- lgyeljiink arra, hogy a nephroscopon keresztiil csak minimalis 6blitd
folyadékot engedjlink a retroperitonealis térbe. Ez altalaban nem is titkozik
nehézségbe, mivel vérzés hijan tobbnyire alig van sziikség Oblitésre.
Hosszabb procedura alatt teljesen kinyitott befolyd csappal jelentOs

mennyiségli folyadék aramolhat a retroperitonealis térbe, kitdltve akar a



behatoldssal ellentétes oldalt is, a has feszességét, peritonealis izgalmi
tiineteket, a vena cava 0sszenyomasat okozva.

- a beavatkozés eldtt nem garantalhatd, hogy a kO eltavolitisa utan
sikerlil-e sinezni az uretert, utdlagos cystoscopon keresztiili probalkozas is
sikertelen lehet, mint az esetiinkben is eléfordult. Ezért 1s ajanlatos mindig
transrenalisan probalkozni elobb ¢€s sikertelenség esetén transrenalis draint
hagyni, mert az a vizelet elvezetésével nagyban meggyorsitja a PCUL utan az
ureteren ejtett nyilds gyogyulasat és csokkenti a kovetkezményes ureter
szlikiilet esélyét.

- az urcter minden aron torténd sinezését nem kell erdltetni,
tapasztalataim alapjan transrenalis drain védelmében az ureterotomia nyilasa
rovid id6 alatt zarodik.

A fent részletezett veszélyek €s nehézségek miatt a beavatkozast csak

jelentds percutan vesekOeltavolitasi jartassaggal bird operatdrnek ajanlatos

végezni.

Megallapitasok

- a PCUL indikéci6i: az ureter kozeps0, esetleg fels6 harmadaban 1évo
nagy (1 cm-nél nagyobb), kemény, impactalodott kovek, ha azok egyéb
endourologiai moddszerekkel nem tavolithatok el. Riziko-betegekben,
elézetesen operalt vese €s ureter esetén is alkalmazhato. Kivitelezéséhez a
percutan technikaban kellden jartas operatOr kivanatos.

- kiilonos jelentdsége van a pontos punkcionak és tagitasnak. A punkciot
a szokasosndl medialisabbrol ajanlatos inditani. A vese als6 polusa feletti

regioban alkalmazasa kertilendd.



- a megfeleld latast még biztosito, lehetd legkevesebb 6blitd folyadék
alkalmazasa.

- az ureterotomia nyilasdnak mieldbbi zarodasa érdekében transrenalis
drain, emellett ha lehetséges, az ureter sinezése is kivanatos. Transrenalis drain
védelmében azonban sinezés nélkiil is kielégitd a gydgyulas.

- PCUL el6tt ajanlatos transrenalisan, antegrad megprdobalkozni a ko
eltavolitasaval, ez a transrenalis drainalas lehetdsége miatt még akkor is

hasznos, ha a kovet nem tudjuk eltavolitani.



4. 1. 5. Kétoldali percutan nephrolithotomia egy iilésben.

A percutan nephrolithotomia (PCNL) az 1980-as évek elején tortént
bevezetése ota egyik uttordje az uroldgiat forradalmasitdé endoscopos miiteti
repertoarnak. Bar mostanra az extracorporalis lokéshullam kezelés (SWL)
mellett a PCNL-ek szama csokkent, a modszer jelentdsége azonban nem,
hiszen éppen a terapids kihivast jelentd nagy ¢€s/ vagy kemény kovek, fOleg
ontvénykovek esetén ma is vezetd, gyakran egyediilli megoldaskeént
alkalmazzuk. (108).

Egy ilésben végzett kétoldali percutan nephrolithotomidrol
(Simultaneous Bilateral Percutaneous Nephrolithotomy = SBPN) csak elvétve
talalunk kozleményeket, ezek is viszonylag kevés eset ismertetésére ¢&s
elemzésére szoritkoznak, melyekbdl gyakorlati kdvetkeztetések nem vonhatok
le, a modszer értéke nem it€lhetd meg (109-112).

Korabbi kozleményeinkben 75 (113, 114), illetve 125 esetiinkrdl
szamoltunk be (115), jelenleg 148 SBPN tapasztalatait elemzem (116-118).

Hasonldan nagy szériardl az irodalomban nem talaltunk kozleményt.

Betegek és modszer

1994. marciusatol 1999. december 31-ig 148 SBPN-t végeztem 122 férfi
¢s 26 ndbetegben. A betegek életkora 6 és 60 év kozott volt, az atlagéletkor
36,1 év.

A kovek mérete 1 és 5 cm, a kovek teriiletét figyelembe véve 200 ¢€s
2100 mm”* kozott volt, az atlag betegenként 740 mm?, vesénként 370 mm®.
Kisebb - 1-2 cm-es - kovek esetén akkor valasztottuk ezt a modszert, ha a

nativ vese felvételen lathatd mészarnyék alapjan kemény kore szadmitottunk.



(Elozetes feltételezéseinket a koanalysis az esetek dontd tobbségében
alatdmasztotta, lasd az eredményeknél).

Ot esetben kétoldali 6ntvénykdvet tavolitottunk el, 27 esetben az egyik
oldali k6 volt 6ntvény, vagyis az esetek 21,6 %-aban volt egyik, vagy mindkeét
ké ontvény. Ot esetben egyik oldali endopyelotomiat, 1-1 alkalommal
laparoscopos ureterolithotomidt, illetve percutan ureterolithotomiat (PCUL), 4
esetben valamelyik oldali ureterolithotripsiat (URS), egyszer pedig optikus
urethrotomidt és holyagkdzuzast is végeztliink ugyanabban az iilésben. Egyik
beteglinknek kétoldali polycystas veséje, két betegnek patkoveséje volt. Egy
beteg bal veséje a kismedencében helyezkedett el, ez esetben a bal oldalon
hanyattfekvé helyzetben laparoscoppal asszisztalt PCNL-t végeztiink -
technikajat lasd a 4. 1. 1. fejezetben -, majd a beteget hasra forditottuk ¢s a
jobb oldali kovet a hagyomanyos percutan modszerrel tavolitottuk el.

A miitéteket altalanos anaesthesiaban végeztiik. Mindkét vesébe 6-7 Ch-
es ureter katétert vezettiink, majd a beteget hasra forditottuk. Mindkét lumbalis
régiot dezinficidltuk ¢és kiilon-kilon izolaltuk. A PCNL jol ismert
technikajanak ismertetésétdl eltekintiink, csupan néhany részletet emeliink ki:
teleszkopos fém tagitdo sorozatot, 26 Ch-es merev nephroscopot, ultrahangos
kdz0zot, a kO méretétdl és keménységétdl, az liregrendszer alakjatol és
tagassagatol fiiggden esetenként 28-30 Ch-es Amplatz-hiivelyt hasznaltunk.

Altalaban a nagyobb kével kezdtiik. Ha ezt szamottevd intraoperativ
szOvodmény nélkiil, elfogadhatd 1don beliil - mi kb. egy orat tekintettiink
annak - sikeriilt eltdvolitani, s a beteg allapotat az anaesthesiologus jonak
itelte, akkor folytattuk a masik oldallal. Két esetben fordult eld, hogy bar
eredetileg SBPN-t terveztiink, azonban az egyik oldali mitét elhtizédésa, a
szokasosnal nagyobb vérveszteség miatt a masik oldali miitéttdl eltekintettiink,

s azt kovetkez0 iilésre halasztottuk. A két miitét kozott a rontgen-képerdsitot



¢s az egy¢b miszereket (ultrahang generdtor, fényforras, stb.) atvittik a
mitdasztal masik oldalara, gondosan ligyelve a sterilitds megtartasara. A
személyzet 4toltozott, s a masik oldalra kiillon nephroscopos szettet
hasznéltunk. A tanuld id0 utan, "bejdratott" személyzettel kb. 5 percet vett
igénybe a miitd atrendezése. A miitét végén mindkét vesében 20-22 Ch-es
nephrostomas draint hagytunk.

Az 1-2. posztoperativ napon kontroll nativ vese felvételt készitettiink, ha
residudlis koveket nem lattunk, a draineket lezartuk. Ha a beteg panaszmentes
volt, aznap, vagy a kovetkezé napon a draineket eltavolitottuk. Ovatossagbol
altalaban torekedtiink arra, hogy a nephrostomakat lehetdleg ne egyszerre,
hanem fél-egy nap kiilonbséggel vegyiik ki. A lezarast kovetben észlelt
fajdalom esetén egy nap mulva antegrad pyelographiat végeztiink az érintett

oldalon. Residualis k6 esetén masodik iilést végeztiink.

Eredmények

Valamennyi kovet sikeriilt eltdvolitani, 5 esetben maradt vissza 4 mm-
nél nem nagyobb, klinikailag nem szignifikdns fragmentum (siker-rata 100%,
kdmentes 96,6 %). Négy betegben volt sziikség masodik iilésre részben a
mitét alatt nem észlelt nagyobb residudlis fragmentum miatt (2 eset), részben
azért, mert a masodik oldali PCNL-t intraoperativ sz6vOdmeény miatt (1 vérzés,
1 tartos hypotonia) felfiiggesztettiik.

A kovek 35 %-a calcium oxalat monohydrat (Wh), 51 %-a calcium
oxalat monohydrat-dihydrat (Wh+Wd) volt, de utobbi esetben is a monohydrat
komponens volt a domindns. 14 esetben (9,4 %) a kétoldali ko vegyi
osszetétele kiilonbozo volt, ilyenkor a statisztikdban a nagyobb ko 0sszetételét

vettiik figyelembe.



VIII. tablazat: az SBPN-nel eltavolitott kovek analizise.

Wh 52 35,1%
Wh +Wd 76 51,4 %
Wh + hagysav 9 6,1 %
Hugysav 3 2,0%
Ammonium -urat + Wh 4 2,7 %
Struvit + carbonat-apatit 4 2,7 %
Osszesen: 148 100,0 %

A kovek vegyi Osszetételének elemzésebdl kidertil, hogy az esetek 97 %-
aban - vagyis 4 eset kivételével az Osszes betegben - a kovek kemények
voltak, ami - figyelembe véve a kovek méretét is - utodlag is igazolja az SBPN
eldnyben részesitését az ESWL-el szemben. A 4 puha struvit+carbonat-apatit
ké mindegyike Ontvény volt, tehat ezekben az esetekben is indokolt volt a
percutan beavatkozas.

Az atlagos miitéti 1d6 45 (15-130) perc, az atlagos koérhazi tartdzkodas
5,4 (3-17) nap volt.

A 2-3. posztoperativ napon ellendriztik a Hb, valamint a szérum
carbamid nitrogén ¢€s creatinin szintet. Az atlagos Hb csokkenes 1,73 g/dl volt,
20 %-nal nagyobb Hb csokkenest 26 esetben (17,5 %) észleltiink. Transfusio
adasara - amit a laboratoriumi parameterek mellett elsdsorban a klinikai
tiinetektdl tettiink fliggdve - 8 esetben (5,4%) kényszeriiltiink.

A szérum creatinin 26 esetben (17,6%) preoperative is emelkedett volt.
A posztoperativ szakban az emelkedett creatinin szint tobb, mint 20%-0s

csokkenését 18 esetben (12,2%) észleltiik, mig tobb, mint 20 %-os emelkedés



17 esetben (11,5 %) fordult eld, fliggetleniil attol, hogy a preoperativ €rtek
emelkedett volt, vagy sem. A 17 betegbdl, akiknél a creatinin emelkedett a
posztoperativ szakban 11 esetben 3 napon beliil a preoperativ szintre csokkent
¢s csak 6 beteg (4%) sz€rum creatinin szintje maradt hosszabb-rdvidebb ideig
a mitét eldtti szint felett.

Héarom napnal tovabb tartdo lazat 7 betegben (4,7 %) észleltiink, ami
antibiotikus kezelés mellett minden esetben megsziint egy héten beliil.

Jelentds foku, shockos allapotot okozd intaoperativ vérzés 2 esetben (1,3
%) fordult eld, transfusio adasaval mindkét beteg allapota révid id6 alatt
rendezddott. Egyik beteg shockos allapota a miitét végére alakult ki, amikor a
vesék mar kdmentesek voltak, a masik esetben a beavatkozast felfliggesztettiik
¢s a befejezést masodik iilésre halasztottuk.

Stlyosabb posztoperativ szovodmény 3 esetben (2 %) fordult eld. Egy
kisfoki pneumorthorax spontdn gyogyult. Egy betegben ismétlodd késdi
utoverzes jelentkezett, mely miatt a 23. posztoperativ napon feltarast €s also
polus resectiot végeztiink. Egy patkovesés betegiinkben bal oldali colon
sériilés kovetkeztében a nephrostomds drain eltdvolitdsa utan széklet
szivargast észleltiink, ami 2 nap alatt spontan megsziint.

Mitéti haldlozas nem volt.

Megbeszélés

A ketoldali nagy, kemény vesekovek megoldasa kozel két évtizeddel a
kdsebészetet forradalmasitd eljarasok bevezetése utan is kihivast jelent a
gyogyitd urolégus szamara. Mig Osszességében az SWL uralja a koterapias
repertoart, altalanosan elfogadott tapasztalat szerint 2 cm-nél nagyobb kemény
vesekovek esetén ennek sikerrataja csokken, a szovodmények ardnya viszont
fokozodik. Ezen esetekben ma is a PCNL a valasztandd megoldas,

onmagaban, vagy - kisebb residualis kovek zuzasara - SWL-el kombinalva.



Kétoldali nagy, kemény kovek esetén azok SWL monoterapiaja legalabb 4-6,
olykor ennél tobb iilést igényelne, ami minden szempontbol ésszertitlennek, a
beteg szamara hatranyosnak tarthatd. Példaként nahany altalam egy tilésben

operalt kétoldali kdves beteg preoperativ nativ vese felvételét mutatom be.

22/a/b/c/d abra: Egy iilésben eltavolitott kétoldali kdvek preoperativ

nativ vese felvételei.



A PCNL sikerrataja a mitétet végzo urologus jartassdgaval aranyosan
novekszik, ugyanakkor az intra- €s posztoperativ szovodmények aranya, a
mitét €s a posztoperativ apolds ideje ennek megfeleléen csokken. Ki-ki
emlékezzék a "hdskor"-ra, amikor pusztan az liregrendszer punctioja oranal is
tovabb tarthatott, ma ennyi1 1d0 alatt egy atlagos ontvénykd is eltavolithato.

Tobb, mint 3000 altalam végzett PCNL tapasztalataval magam mogott
ugy érzem, hogy - megfelelden valogatott betegek esetén - a ket oldal egy
tilésben megoperalhatd gy, hogy a beteg szamara elsOsorban az eldnyok
dominaljanak, a hatranyok minimalisra csokkenjenek. Ehhez sziikséges volt
az a szemléletvaltozas is, ami az elmult kozel két évtizedben az endourologiai
mitétek térhoditasaval az urologiaban lezajlott. Mas szerzdkkel egyetértésben
azt tapasztaltuk, hogy - kiméletesen kivitelezett - tobbszori punkcio és
nephrostomds csatornaképzés, az 0Oblitd folyadék nyomasa alatt végzett
hosszadalmas endoscopos miitét, kdzizds sem karositja szamottevden ¢&s
maradandoan a vese-parenchymat, sot, infectios kovek és ontvénykovek
eltavolitasa utan a vesefunkcid gyakran javul (36-40, 50, 108).

Az egy ilésben kivitelezett kétoldali PCNL eldnyei a kiilon-kiilon
miutéttel szemben kétségtelenek: egyszeri miutéti elokészités ¢€s stressz,
egyszeri narcosis ¢€s cystoscopia, rovidebb postoperativ apolas ¢€s teljes
felepiilés, amelynek koltség-tényezoi sem mellékesek. Hatranyként emlitendd
lehetdség fertdzott vizelet esetén az egyik oldali, esetleg steril vese ureter
katéterrel torténd inficidlasa. Kétoldali kO esetén azonban ennek veszélye
akkor is fennall, ha a mitéteket nem egy iilésben végezziik, hiszen invaziv
vizsgéalat nélkiil nem derithet6 ki, hogy melyik vese fert6zott. Ha -
véletlenszerlien kivalasztva a kezdést - a csiramentes vesével kezdjik a
mitétet, a masik veseébdl iirild baktériumok az ureter ketéterrel ugyantgy

felvihetok az operaland6 vesébe. 148 betegiinkbdl 11 esetben (7,4 %) volt a



preoperativ vizelet baktérium tenyésztés eredménye pozitiv. (Ilyenkor a mutét
ellott célzott antibiotikus kezelést kezdtiink). A korai posztoperativ szakban
végzett tenyésztések eredményei nem €rtekelhetdek, mert a beteg az eredmény
megérkezésekor gyakran mar otthon volt, kontrollra nem jott vissza.
Klinikailag viszont csak 2 esetben ¢€szleltiink ezen betegeink kozott 3 napnal
tovabb tarto - de egy héten beliil megsziind - lazat, stlyos szeptikus
szovédményiink pedig egyaltalan nem volt. Ugy gondolom tehat, hogy -
figyelembe véve a korszerli antibiotikus kezelés lehetdségét is - a fertdzott
vizelet sem kontraindikacidja az egy iilésben végzett kétoldali miitétnek.
Fontosnak tartom kiemelni, hogy az eltervezett kétoldali miitét
mindenaron vald erdltetését feltétleniil keriiljiik. Béarmilyen intraoperativ
szOvOodmény esetén az ellenoldali beavatkozast elhalaszthatjuk, de a mar
megkezdett miitétet is felfliggeszthetjiik egy nephrostoma behelyezése utan.
Az SBPN Iétjogosultsagat az eredmények ¢€s a szovOdmeények
értékelésén til ezek Osszehasonlitd elemzése alapjan lehet igazolni, vagy
cafolni. Ezért feldolgoztam az 1997. marciusatol 1998. december 31-ig
altalam 2 cm-nél nagyobb k6 miatt végzett 300 PCNL adatait. A 148 SBPN
esetében 296 vesén tortént beavatkozas, ezért allitottam Osszehasonlitasként
hasonlé szamu, 300 egyoldali PCNL-el szembe. A kétoldali beavatkozasok
egyes parameétereit azeért ertékeltem az operalt vesék - €s nem a betegek -
szama alapjan, mert bizonyos szovOdmények - példaul késdi utdvérzés,
pneumothorax, hydrothorax, bélperforatio, stb. - az operalt vesék szamaval

aranyosak.

IX. tdblazat: az egyoldali, illetve kétoldali PCNL-en atesett betegek

adatai.



egyoldali (N=300) kétoldali (N=148, 296 vese)
kor (év) 35 (3-75) 36,1 (6-60)
férfi/né arany 253/47 122/26
kéméret (mm”) 753 (400-3500) 740 (200-2100) (370/vese)
miitéti id (perc) 37 (15-180) 45 (15-130)
korhazi apolas (nap) 4,8 (3-14) 5,4 (3-17)
ontvénykd 119 (39,7 %) 32 (21,6 %)
solitaer vese 28 93%) | e

Magyarazatra szorul a szokésostol jelentdsen eltérd feérfi-né arany, ami
mindkét csoportban durvan 5:1, szemben az irodalmi adatok 3:1 aranyaval.
Valamennyi miitétet Yemenben végeztem. Nincsenek tudoményosan
megalapozott adatok arra, hogy ebben az arab orszagban gyakoribb-e - s ha
igen, miért - a férfiak kozott a fels6 hugyuti kovesség, mint a fejlett
orszagokban. Tapasztalataim és az adatok elemzése alapjan azonban
egyértelmilinek latszik, hogy a ndk késdbb, hosszabb varakozas utan,
elhanyagoltabb allapotban keriiltek orvosi ellatdsra, miitétre, mint a férfiak.
Gyakrabban talalkoztam ndbetegeknél sok €ves, évtizedes részleges lezarddas
kovetkeztében sulyosan karosodott vesekkel. Tobb esetben észleltem felndtt
ndk kozott ammonium-urat magvu, nagy valoszintiseggel a kisgyermekkorban
keletkezett koveket, melyek a kovek keletkezésének valoszinli magyarazata,
az anamnesis, a vese allapota alapjan 10-15-20 évvel korabban keletkezhettek,
mint ahogy a beteg mitétre keriilt. (Részleteket lasd a 3.1.1., 3.1.2.
fejezetekben). Figyelembe véve az elmaradott orszag torténelmi
hagyomanyait, kulturajat, a nok hivatalosan is deklaralt masodlagos szerepét

feltételezhetd, hogy a ndk egy része esetleg egyaltalan nem keriil orvosi



ellatasra vesekOvessége miatt, s egy ¢leten at viseli, esetleg belehal a

kovetkezményekbe.
X. tablazat: az egyoldali és kétoldali PCNL-ek adatai.
egyoldali (N=300) kétoldali (N=148)
Hb csokkenés (g/dl) 1,39 1,73
> 20% Hb csokkenés 34 (11,3 %) 26 (17,5 %)
transfusio 14 (4,7 %) 8 (5,4 %)
>20% Se-Creat. csokkenés 25 (8,3 %) 18 (12,2 %)
>20% Se-Creat. novekedés 24 (8 %) 17 (11,5%)
kémentes 292 (97,3 %) 143 (96,6 %)
siker-rata 99,3 % 100 %

Siker-ratan azt értem, ha legfeljebb 4 mm-es, klinikailag nem

szignifikdns conrementum maradt vissza.

A X. tabldzat-ban lathatd, hogy az atlagos posztoperativ Hb csokkenés
¢s a transfusios rata nem kiillonbozott 1ényegesen az egyoldali, illetve kétoldali
csoportban. Egyenes aranyban csokkent viszont a posztoperativ Hb a kdvek
méretével, valamint a képzett nephrostomds csatorndk szdmaval mind a

kétoldali, mind az egyoldali csoportban.
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23. dadbra: a posztoperativ Hb csokkenés (g/dl) a kovek méretének

fiiggveényében.
A diagramm alapjan lathato, hogy az egyes kategoéridkban kétoldali

mitétek esetén valamelyest — nem szammottevOien — nagyobb volt a Hb
csokkenés, ami azonban egyértelmiien aranyos a kdovek méretével. Az észlelt
Osszefiiggés logikus, hiszen a nagyobb kovek hosszadalmasabb zzasa, az
tiregrendszeren beliili kiterjedtebb manipulacido kovetkeztében a percutan
behatolds soran mindig észlelhetd vérzés is kifejezettebb és hosszantartobb
lehet. A vérveszteség tehat sokkal inkabb fligg a kovek méretétdl, mint az
egy, vagy kétoldali szimultan behatolastol. Példaul a 2000 mm?* —nél nagyobb
kovek esetében az egyoldali PCNL-ek sordn tobb mint kétszer akkora a
vérveszteség, mint az 1000 mm?-nél kisebb kovek kétoldali szimultan PCNL-
je soran.

A képzett nephrostomds csatorndk szdma alapjan is feldllitottam
kategoriakat és  Osszehasonlitottam az egyes csoportokban észlelt

vérveszteseget.
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24. abra: a posztoperativ Hb csokkenés a nephrostomés csatornak (NCS)

szdmanak fiiggvényében.

Mint lathato, a Hb csokkenés a nephrostomas csatorndk szdmaval is
egyenes aranyban novekszik, ami ugyancsak logikus, hiszen altalaban akkor
kell tobb behatolas, ha a ké nagyobb, bonyolultabb, szertedgazdbb, de maga a
veseparenchyman torténd tobbszori  athatolds is ujabb  vérzésforras.
Lényegében ugyanakkora vérveszteség volt, ha egy vesébe kétszer, illetve ha
két vesébe egyszer-egyszer kellett behatolni, de ugyanez vonatkozik a

tobbszori behatolasokra is.

A transfusios rata nem kiillonbozott szamottevéen az egyoldali és

kétoldali csoportban (4,7%, illetve 5,4 %).



Az elemzésekbdl egyértelmiien megallapithatd, hogy az SBPN
onmagaban nem jar nagyobb veérveszteséggel, mint az egyoldali PCNL. A
vérveszteseg meérteke elsdsorban a kovek méretétdl, alakjatol, a vesebe torténd
behatolasok szamatol fligg.

A serum creatinin valtozasai a X. tabldzat-ban lathatok. A posztoperativ
szakban mind a serum creatinin emelkedése, mind csokkenése valamelyest
nagyobb aranyban fordult el6 a kétoldali, mint az egyoldali csoportban. (12,2-
8,3, illetve 11,5-8 %).

Amit az SBPN létjogosultsagat igazolando lényegesnek tartok kiemelni:
preoperative emelkedett volt a serum creatinin a betegek 17,6 %-aban, ez tobb
mint 20 %-kal csokkent az esetek 12,2 %-aban, ezen betegeknél tehat még a
vesefunkcid javuldsat tekintve is eldnyds volt a kétoldali beavatkozas.
Posztoperativ serum creatinin emelkedés 11,5 %-ban fordult el6 a kétoldali
csoportban, ez azonban 7,5 %-ban 3 napon beliil visszatért a kiindulasi
értékre és mindossze 4 %-ban maradt hosszabb ideig emelkedett. Ugyanakkor
atmeneti serum creatinin emelkedés az egyoldali csoportban is eléfordult az
esetek 8 Y%-aban.

A vesefunkcio valtozasait Osszegezve megallapithatd, hogy kétoldali
PCNL-t kovetden az esetek 12,2 %-aban tobb mint 20 %-kal javult ¢&s
mindodssze 4 %-ban maradt harom napnél tovabb emelkedett a preoperativ
értékhez képest. Az egy iilésben végzett kétoldali beavatkozas tehat a
vesefunkcid vonatkozasaban is elonyosnek tarthato a betegek szamara.

Az SBPN szovodményeit két csoportra osztottam. A szovOdmeények
egyik csoportjanal (vérzés, 1az) a betegek szamat vettem figyelembe (N=148).
A masik csoportban viszont (példaul colon sériilés, pseudoaneurysma,
hydrothorax stb.) az operalt vesek szdmdhoz viszonyitottam a

szovodményeket (N=296). Utdbbi szovodmények ugyanis a vesék percutan



megkozelitése kovetkeztében jonnek Iétre, elvben egy betegben mindkeét
oldalon is eléfordulhatnak, masrészt ugyanilyen szamban fordultak volna el6
akkor is, ha a kétoldali kovességet két lilésben operaljuk. Nem lenne korrekt
az Osszevetés, ha ezeket is a betegek szamihoz viszonyitanank. A
gondolatmenet megértéséhez egy példa: colon sériilés mindkét csoportban
egy-egy volt. Az egyoldali PCNL csoportban (N=300) ez 0,33%-0s
gyakorisagot jelent. Ha az SBPN csoportban ezt a betegek szdmahoz
viszonyitom (N=148), akkor a gyakorisag 0,66%, vagyis dupldja lesz. Ha
viszont utdbbi betegeket nem egy iilésben, hanem kiilon-kiilon operaljuk (296
vese, N=296), akkor is egy colon sériilés van, eléfordulasi gyakorisaga viszont
0,33 %, vagyis azonos az egyoldali csoporttal. Ugy gondolom, férevezetd
lenne, ha azt mondanank, hogy SBPN sordn a colon sériilés gyakorisaga
dupldja az egyoldali PCNL-n¢€l észleltnek, hiszen kétszer annyi vesét
operaltunk, az aradny tehat ugyanaz.

XI. tablazat: a PCNL és az SBPN szovOdményeinek 6sszehasonlitasa.

egyoldali (N=300) | kétoldali (N=148) | kétoldali (N=296)
(beteg) (vese)

transfusiot igénylo vérzés 14 (4,7 %) 8 (5,4 %)

3 napnal tovabb tart6 laz 19 (6,3 %) 7 (4,7 %)

hydrothorax 5 (1,66 %) 1 (0,33 %)
pneumothorax 2 (0,66 %) 1 (0,33 %)
colon sériilés 1 (0,33 %) 1 (0,33 %)
késoi utovérzés (pseudoan.) 1 (0,33 %) 1 (0,33 %)
halalozas 1 (0,33 %) —

0sszes 14,3 % 11,43 %




A tablazatbol lathat6, hogy a szovodmények ardnya valamelyest
nagyobb volt az egyoldali csoportban. Ennek els6sorban az lehet a
magyarazata, hogy ebbe a csoportba minden 2 cm-nél nagyobb kovet
valogatas nélkiil bevettiink, ezért Iényegesen tobb volt az ontvényké (39,7 %
versus 21,6 %), melyek kozott szamtalan extrém nagy, szertedgazo, bonyolult
ko6 1s akadt. Tobb esetben a behatolas a 11-12., illetve a 10-11. bordak6ézben
tortént. A kétoldali csoportba ilyen extrém koveket szandékosan nem vettiink
be, azokat két iilésben operaltuk.

A 3 kisfokt pneumothorax spontan gydgyult, a 6 hydrothoraxbol 6t
esetben mellkasi csovet kellett betenni.

Mindkeét colon sériilést a drain eltavolitasat kovetd szekletszivargasbol
diagnosztizaltuk, ami egy, illetve két nap mulva spontdn megszint.
Tapasztalataim alapjan fontosnak tartom kiemelni, hogy peritonealis izgalmi
jelek hijan a gondos observatio ajanlott, a retroperitonealis colon sériilés
ugyanis az esetek dontd tobbségében spontan meggyogyul. A colon sériilés
kivédeéséhez ajanlom a belgazok figyelését, ha az egylitt mozog a punctios
tlivel akkor valasszunk medialisabb behatolasi iranyt.

Mindkeét csoportban egy-egy késoi utoveérzes fordult eld, melynek
elfogadott magyarazata a parenchyméaban képzddott arterio-venosus schunt,
majd kovetkezményes pseudo-aneurysma. A szovodmény megoldasa
szuperszelektiv arteria renalis katéterezés és embolisatio lehet, ez a lehetdség
azonban nem allt rendelkezésiinkre, ezért feltarast és polus-resectiot
végeztiink. E két eseten kiviil egyébként (0,33 %) nem fordult eld feltarast
1gényld szovOdmény.

Egy betegben mindkét oldalon el6forduldé azonos szovOdményt nem
¢észleltem. Hozzateszem, hogy szadndékosan igyekeztem 1s az ilyen

lehetdségeket keriilni. Pé¢ldaul ha egyik oldalon felmeriilt a pleura sinuson



keresztiili nephrostoma képzés gyanuja, akkor a masik oldalon feltétlentil
igyekeztem keriilni az intercostalis punctiot, hiszen kétoldali pneumo-, vagy
hydrothorax mar komoly kockézattal jarhatna a beteg szamara.

Egy halaleset tortént az egyoldali csoportban, amit a 3. posztoperativ
napon teljes jolét kozepette észlelt szivmegallas okozott, s a mitéttel
kozvetlen Osszefiiggésbe nem hozhaté (aranya az 0Osszes beteg szamahoz

viszonyitva 0,22 %).

Megallapitasok

- Az irodalomban eddig ismert legnagyobb szdmu betegben végeztem
SBPN-t, ami mind statisztikai elemzésre, mind tapasztalatok ¢&s
kovetkeztetések levonasara alkalmas.

- ElsOként kozoltem jelentds szami SBPN  tapasztalatainak
0sszehasonlitasat hasonloan jelentds szamu PCNL adataival.

- Valamennyi mitétet magam végeztem, igy az ¢értékelést nem
befolyésolja az operatérok kiilonb6zd jartassaga, stilusa.

- Megallapitom, hogy az SBPN oOnmagiban nem jar nagyobb
vérveszteséggel, mint az egyoldali PCNL.

- A vérveszteség mind a kétoldali, mind az egyoldali csoportban
egyenes aranyban nd a kovek méretével, illetve a képzett nephrostomas
csatornak szamaval.

- A vesefunkcio az SBPN-t kdvetden a betegek 12,2 %-aban tobb mint
20 %-kal javult és csak és csak 4 %-ban romlott 3 napnal hosszabb iddre.
Ugyanakkor az egyoldali csoportban is el6fordult &tmeneti vesefunctio romlas,
foleg solitaer veseés, vagy keétoldali koves betegeknél.

- Az SBPN eredményei azonosak az egyoldali PCNL-¢ével.



- Az egyoldali és kétoldali miitétek szovodményei nem kiilonboznek
lényegesen, az egyoldali PCNL-t kovetd magasabb szovodmeény-rata a
bonyolult 6ntvénykovek nagyobb aranyanak koszonhetd. Ez a tény ugyancsak
azt tamasztja ala, hogy dnmagaban az SBPN nem jelent fokozott kockéazatot, a
szovodmények dontd tobbsége elsésorban a kdvek nagysagatol,
bonyolultsagatdl fiigg.

- Az SBPN egyértelmii elonye a beteg szamara a PCNL-el szemben,
hogy egyszeri cystoscopia ¢és anaesthesia sziikséges, egyszeri - ¢€s
Osszeségeében rovidebb - a koérhazi tartdozkodas, valamint a teljes felépiilés
ideje, s nem elhanyagolhat6 az egyszeri psyches stressz sem.

- Az SBPN - az el6z0 bekezdésben felsoroltak miatt - ésszerli
finanszirozasi rendszerben mindenki szdmadra eldny0ds, ami sajnos nem igaz a
jelenlegi magyar finanszirozasra.

- Az O0sszehasonlitas alapjan Osszességében megallapithatd, hogy az

SBPN semmilyen parameter tekintetében nem marad el a két iilésben

végzett egyoldali PCNL-t6l, tobb paraméter tekintetében pedig

eldnydsebb annal.



5. 1. A FELSO HUGYUTI KOVEK LAPAROSCOPOS
MEGOLDASANAK LEHETOSEGEL

A laparoscopia centenariumat linnepelheti, hiszen egyidds a szdzaddal: 1901-
ben Kelling végzett elsoként zart testiiregben endoscopidt: cystoscopot
vezetett a hasiiregbe, sziirt levegdt hasznalt a pneumoperitoneum képzéséhez,
megteremtve ezzel a laparoscopia alapjait (71/9). Sok évtizedes mérsekelt
haladds utan a dontd attdrést a laparoscopos cholecystectomia elterjedése
jelentette a 90-es évek elején, amikor egy népbetegség kezelésének legfobb
eszkozéveé valt a laparoscop. Az urologiaban ugyancsak a 90-es €vek elejétol
kezdték szélesebb korben alkalmazni.

A hugyuti kovek gyogyitasara a feltarasos miitétek alternativajaként, illetve
elsoként valasztandd6 megoldasként is szoba johet, ugymint: laparoscopos
ureterolithotomia, nephrectomia, valamint a 4. 1. 1. fejezetben részletezett
laparoscoppal asszisztalt percutan kdeltavolitds. Ritka indikacioként
megemlitendd lehetéség az endoscopos miitétek szovOdmeényeinek

laparoscopos ellatasa.



5. 1. 1. Laparoscopos nephrectomia

Az elsd laparoscopos nephrectomiat Clayman €s munkatarsai végeztek 1990.
junius 25-én, s talan nem tulzés ezt torténelmi jelentdséglinek nevezni (120).
Egyrészt azért, mert ez a mitét ma i1s a legnehezebb laparoscopos
beavatkozasok koz¢é tartozik, joval nehezebb, mint példaul a vilagszerte rovid
1d0 alatt rutin mitétté valt laparoscopos cholecystectomia. Jelentdségét
masrészt az adja, hogy az altaluk kifejlesztett ugynevezett ,,morcellator” révén
- amely az impermeabilis zsakba tett vesét aprd darabokra vagja ¢€s kiszivja —
lehetdve valt, hogy a vesét — de ugyanigy egyéb szerveket is — egy 11 mm
atmérdji laparoscopos trokaron keresztiil el lehessen tavolitani.

A laparoscopos nephrectomiat azota mar vilagszerte szdmos centrumban
végzik. Széleskorli elterjedésének egyeldre még hatart szab az indikacio
szlikdssége, valamint az, hogy a miitét jelentds laparoscopos gyakorlatot
igényel, technikailag nehézkes és sok esetben hosszadalmas. Utobbi téren az
elmult években mar jelentOs eldrelépes tortént: gyakorlott sebész 6sszeszokott
team-mel ma mar 2-4 Ora alatt végzi el azt a tumor-nephrectomiat, ami
kordbban még 6-8 ora volt, jéindulatu vesebetegség miatt végzett egyszerli
nephrectomia pedig mar egy oran beliil is kivitelezhetd. Sajat legrovidebb
mitétiink 45 percig tartott.

Hazankban Holman ¢s munkatarsai szamoltak be elsoként egyszerli
nephrectomiarol 1995-ben (121-126), radicalis nephrectomiarol 2000-ben
(127-131).



Betegek és modszer

1995. majusa ota 27 transperitonealis laparoscopos nephrectomiat
végeztem, ebbdl 19-et joindulatu vesebetegségek miatt 7 nd és 12 férfi
betegben. Atlagos életkoruk 37,2 (25-60) év volt. A miitét indikacioja 11
esetben kronikus pyelonephritis okozta zsugorvese, 2 esetben pyonephros, 6
esetben pedig hydronephrosis volt, utobbiak egyike bilharziasis, masik a
pyeloureteralis hatar congenitalis sziikiilete, egy az ureter iatrogen sziikiilete,
egy pedig ureterkd kovetkeztében. A vesezsugorodasban szenvedd betegek
koziil 6t betegben vese, vagy ureterkd, egyikiiknél posztoperativ recidiv ko
volt az ok. Az egyik pyonephros oka ugyancsak hugyuti kovesség volt.

Betegeink a mitét elotti napon 20 %-os Mannisol oldat itatasaval
mechanikus bélelOkészitést  kaptak. Mitét elott egy oOraval valamilyen
cephalosporin szarmazékot adtunk intravénasan.

Az intratrachealis narcosis bevezetése utan - az ureter felkeresését
megkonnyitendd - minden esetben megprobaltunk ureter katétert felvezetni az
operaland6 vesébe, ami 4 betegben ureterkd, illetve az ureterszajadék
szlikiilete miatt nem sikeriilt. A hdélyagba Foley katétert tettliink, a gyomorba
nasogastricus szondat vezetett az anaesthesiologus. A beteget a lumbalis
vesefeltarashoz szokésos oldalt fekvd pozicioba helyeztiik, a lumbalis régio
kiemelésével. A hasilireg insufflatioja oldalt fekvd helyzetben tortént: a
Veress-tlit, majd a pneumoperitoneum képzése utan az elsé 11 mm-es trokart a
koldok magassagaban, a musculus rectus lateralis sz€lén vezettiik be. Ezutan
szem-ellendrzés mellett tovabbi 3 jarulékos trokart vezettiink a hasba (25.
dabra). Nehezebb miitéti szituaciokban 5-6 trokar hasznélatara is sziikség lehet.
A peritoneumot a colontdl lateralisan megnyitottuk €s a colont mobilizaltuk

distalisan az iliacalis erek magassagaig, proximalisan a flexura hepaticaig,



25. dbra: a trokarok bevezetésének helye transperitonealis laparoscopos
nephrectomidndl: a: hatuls6 honaljvonal b: eliils6 honaljvonal c: pararectalis

vonal.

illetve a flexura lienalisig. Ezutdn megkerestilk az uretert, amihez jelentOs
segitség volt a rontgen-képerdsitdé hasznilata: egy fogd mozgatasaval
szinkronban figyelve a laparoscop és a képerdsitd monitorjat lathato volt a
sinezett ureter mozgéasa. Ha nem sikertilt ureter katétert felvezetni, az ureter
felkeresésével az iliacalis erek magassagaban probalkoztunk. Miutan az
uretert megtalaltuk, gumikesztylibol készitett vékony szalagot fiiztiink ala,
amelyet Osszeklippeltiink. A szalagnal fogva az ureter feszesen tarthatd, ami
nagyban segiti a tovabbi preparalast. Az uretert egészen a pyelonig szabadda

tettilk. Ezutan a hilusi ereket dissecaltuk, majd dupla klippek kozott atvagtuk.



A megfeleld preparalas érdekében a hilus képleteinek fesziilniiik kell, ennek
érdekében egy, vagy két fogdval, vagy laparoscopos lapoccal a vesét mintegy
alatdmasztva dorsolateralis irdnyba kell huzni. A sorvadt parenchymaju vesék
vérellatasa is minden esetben szegényes volt, igy nem volt jelentdsége annak,
hogy az arteriat, vagy a veénat kotjiik le elobb, s a vénak is olyan kaliberiick
voltak, hogy 9 mm-es klippel biztonsagosan lehetett zarni. A hilus képleteinek
ellatasa utan a vesét kipreparaltuk a zsiros tokbol. Amikor teljesen szabadda
tettiik, az ureter k6zépsO szakaszara dupla klippet tettiink, majd atvagtuk. A 15
Hgmme-es hasliri nyomast 5 Hgmm-re csokkentettiik és a mitéti teriiletet
alaposan ellendriztiik kisebb vérzést keresve, amelyet a fokozott hasfiri
nyomas esetleg tamponalhatott. A mitéti teriiletet atoblitettiik, a folyadékot
kiszivtuk. Az oldals6 trokar-hiivelyen draint vezettiink a veseagyba. A
retroperitoneumot nem zartuk. A veséket egészben vettiik ki a hasbol, a kis
zsugorveseket szabadon, vagy erds milanyag zacskoba téve, a zsakveseket
bennékiik el6zetes leszivasa utan, az egyik trokar-hiively bemeneti nyilasat 1-
1,5 cm-rel meghosszabbitva. A trokar-hiivelyeket optikus kontroll mellett
eltavolitottuk, a szén-dioxidot kiengedtiik a hasbol, a behatoldsok helyét
zartuk.

Két pyonephros esetén eldzetesen percutan nephrostomat vezettiink a
vesébe €s a gennyet kiengedtiik, beldle bacterium tenyésztésre kiildtiink. Egy,
illetve masfél liter gennyet bocsajtottunk le ilymodon. A bacterium tenyésztés
eredménye: E. coli, illetve Klebsiella. Az Osszeesett vesék tiregrendszerét a
nephrostomas drainen keresztiil két napig higitott Betadine oldattal 6blogettiik,
utdna végeztilkk el a laparoscopos mitétet, celzott antibiotikus kezelés
védelmében (I.v. ciprofloxacin). Mindkét pyonephros parenchyma nélkiili

zsakvese volt.



A nasogastricus szondat a mtét napjan, a Foley katétert €s a hasi draint
masnap reggel tavolitottuk el. A miitét masnapjan a betegek csak folyadékot

fogyasztottak, a kovetkezd naptol mar konnyl diétan voltak.

Eredmények

Valamennyi mitétet sikeriilt laparoscoppal befejezni, feltardsra nem
kényszeriiltiink. A nem tumoros csoportban a legrovidebb miitét 45 percig, a
leghosszabb 3 ora 20 percig tartott, az atlag 1 ora 50 perc. Azon betegek
esetén, akiknek el0zetesen sikeriilt ureter katétert felvezetni - €s igy alkalmunk
volt felhasznalni a rontgen-képerdsitd segitségeét - az ureter felkeresése
atlagosan 20 perccel kevesebb 1dott vett igénybe. A becsiilt vérveszteseg egy
esetben mintegy 300 ml, az dsszes tobbi betegben kevesebb, mint 100 ml volt.
Intraoperativ szovédmény nem volt.

A posztoperativ szakban 3 enyhe szovodmény fordult eld (11,1%). Két
esetben elhuzodo paralyticus ileus, ami a szajon at taplalas felfiiggesztésével
¢s bélmozgatok addsaval 3 napon beliil megoldodott. Egy beteg a masodik
posztoperativ napon a mitéttel ellentétes oldali szuré mellkasi fajdalomra
kezdett panaszkodni, melynek hatterében kisfoki - mintegy egy ujnyi -
pneumothoraxot talaltunk, ami 5 napon beliil spontan gyogyult. Eredetét
magaval a mitéttel nem tudtuk kozvetlen Gsszefiiggésbe hozni, hiszen azzal
ellentétes oldali volt. Nagy valosziniiseéggel a miitét alatti fokozott nyomast
1élegeztetés kovetkeztében kialakult spontan pneumothorax lehetett.

Az 4tlagos korhazi tartozkodas 3,7 ( 3-8) nap volt.

Stlyos szovédmény, haldlozas nem fordult eld.

XII. tabldazat: A hagyati kovesség miatt laparoscopos nephrectomian

atesett betegek adatai.



kor (év) 32 60 31 27 38 45 29
diagnozis chr. py. | chr. py. | chr. py. | chr. py. | chr. py. | hydrone | pyoneph
ok ureterkd | vesekd | vesekd | vesekd |ureterkd | ureterkd | ureterkd
a vese mérete (mm) 74x28 | 68x27 | 65x32 | 56x26 | 59x23 | 161x74 | 165x95
a miitét ideje (perc) 135 135 90 90 115 110 130
becsiilt vérveszteség (ml) | <100 | <100 | <100 | <100 | <100 | <100 <100
posztop. szovédmény - ileus - - - - -

a szovédmény gyogyitasa - konzerv. - - - - -
korhazi tartdzkodas (nap) 4 6 5 4 4 3 7

Megbeszélés

Bar az elsO laparoscopos nephrectomidt carcimoma miatt végezték, a

mitét indikacior kozott ma is gyakrabban szerepelnek a joindulati
vesebetegségek, ugymint  renovascularis  hypertonia,  kronikus
pyelonephritises zsugorvese, hydronephrosis. Pyonephros laparoscopos
eltavolitasardl az altalam kozolt eseteken kiviil az irodalomban nem talaltam
kozleményt (124-125). Tumor-nephrectomia esetén megoszlanak a
vélemények, hogy morcelldlas utdn, vagy egészben biztonsagosabb-e
eltavolitani a vesét, joindulati vesebetegségek esetén azonban ennek nincs
jelentdsége, hiszen mind a zsugorvesék, mind a parenchyma nélkiili zsakvesék
2-2,5 cm-es nyilason keresztiil eltavolithatok, tehat a morcellalasnak nem is
lenne értelme.

Az egyszerli nephrectomia nem csak transperitonealisan, hanem

retroperitonealisan is kivitelezhetd. A transperitonealis behatolassal szemben



eldnye, hogy nem kell a hasiliregen athatolni, nem sziikséges mobilizalni a
colont. Ha az iiregrendszert megnyitjuk, nem kell tartani intraperitonealis
vizeletcsorgastol. Hatranya viszont, hogy a rendelkezésre allo tér joval kisebb
a retroperitoneumban, mint a hasliregben, igy a laparoscopos munka
nehézkesebb.

Tapasztalataim alapjan a kovér betegek retroperitoneumaban 1€vé nagy
mennyiségli zsir laparoscopos miitét soran tobb nehézséget okoz, mint
feltaraskor. Hidnyzik ugyanis a legjobb "szerszam", az emberi kéz, igy a
zsirba agyazott szovetek érzékeléséhez, preparalasdhoz csak finom - de a
kézhez képest mégis tokéletlen - miiszereinkre hagyatkozhatunk.

A laparoscopos nephrectomia eldnyeinek €s hatranyainak 0sszevetésére
még nem 4all rendelkezésiinkre elegendd tapasztalat. A feltarasos
nephrectomidnak szdzéves hagyomanyai vannak, mig az j mddszer csupan
néhany ¢éves multra tekinthet vissza. Az elsO laparoscopos nephrectomia 6ta
eltelt évek alatt az egyes miitétek ideje a sebészek ¢€s a teamek gyakorlataval
aranyosan jelentdsen csokkent, miként ezt sajat tapasztalataim is
alatdmasztjak. Az altalam végzett kilencedik nephrectomia - ami az elsdvel
nagyjabol azonos miitéti szituacio volt - 45 percig tartott, szemben az elsd
mitét 135 perces idOtartamaval. (Megjegyzem, a miitét id6tartama nem a
sebészi "produkcid" megitélése, hanem a beteg lehetd legkisebb megterhelése
miatt fontos).

Az irodalom attekintése alapjan az is kideriil, hogy a laparoscopos
miutétek ideje talan a hagyomanyosakénal is jobban fligg a sebésztol. Néhany
példa: a nem tumor miatt végzett nephrectomia atlagos ideje: 5,6 o6ra (132),
3,5 ora (133), illetve 1,8 ora (142). Nem lenne szerencs€s a rendkiviil eltérd
1dok alapjan mindsiteni - hiszen a betegcsoportok sem homogének - , pusztan

egy tanulsadg vonhato le: ha valami kivitelezheté egy bizonyos 1d6 alatt, akkor



azt eldbb-utobb tobben meg fogjak tudni ismételni, mint ahogy sokan futnak
ma 10 masodpercen beliil 100 métert, ami valaha alom volt. Ugyanakkor -
tekintettel a laparoscopos urologiai miitétek viszonylag szlikds indikécios
teriiletére - nem varhato, hogy barki sok szdz, esetleg ezer ilyen operaciot
tudjon végrehajtani, szemben példaul a laparoscopos cholecystectomiak
magas szamaval. gy e miitétek - kiilonosen a laparoscopos radicalis tumor-
nephrectomia - végzésére a jovoben is csak specidlisan képzett csoportok erre
kialakitott centrumokban lehetnek képesek. Németorszagban példaul jelenleg
az Osszes urologiai osztalyok, intézetek 11 %-aban végeznek laparoscopos
nephrectomiat (135).

Egy mitét megitélésének egyik legfobb mutatoja a szovOdmeények
eléfordulasanak aranya. McDougall az altaluk végzett laparoscopos ¢€s
feltarasos tumor-nephrectomiakat Osszevetve nem talalt szignifikans
kiilonbséget a szovodmeényeket illetéen (136). Gill 185 laparoscopos
nephrectomia adatait gylijtotte Ossze tobb centrumbol: szovédmeny 16 %-
ban fordult el ¢és az esetek 5 %-aban kellett feltdrassal befejezni a miitétet
(137). Rassweiler német nyelvteriiletrdl 0Osszegyljtott multicentrikus
tanulmanyaban 482 laparoscopos nephrectomia adatait elemezve az esetek
6%-aban talalt szovodmeényt (735). Mindezeket Osszevetve a feltarasos
radicalis nephrectomidk egy korabbi elemzésével, ahol a szovodmeények
aranyat 19 %-nak talaltak (738), azt mondhatjuk, hogy e téren nincs jelentOs
kiilonbség a feltarasos ¢€s laparoscopos nephrectomidk kozott. — Sajat
tapasztalataim - bar a csekély esetszdm miatt statisztikai elemzésre nem
alkalmasak - Ilényegében megegyeznek a fentiekkel: a radicalis
nephrectomidkat is beleszamitva 26-bol 3 esetben (11,5%) alakult ki enyhe,

konzervativ kezelésre gydgyuld szovodmeny.



Feltétlentil értékelni kell egy ) miitéti eljarasnal a koltségeket is, ami a
fejlett orszagokban mar régéta nem, de ma mar hazadnkban sem mellékes
szempont. Egyesiilt dllamokbeli példa all rendelkezésiinkre, ami persze nem
hasonlithatd a hazaihoz, az aranyokat illetden mégis iranyadd Ilehet.
McDougall sajat laparoscopos ¢€s feltarasos nephrectomiaikat elemezve azt
talalta, hogy a laparoscopos miitétek miitd1 koltségei jelentdsen magasabbak -
elsésorban a miitét hosszti ideje miatt (7/36). Ezt azonban nagyrész
konpenzalja a laparoscopos miitéten atesett betegek joval rovidebb korhazi
tartozkodasa, s talan ki is egyenliti a munkiba valé gyors visszatérés, ami
azonban mar nem szamszer(sithetd. A konkrét szamok: a nyitott radicalis
nephrectomia teljes atlagos koltsége 16 620 USA Dollar, a laparoscopos 18
470. A kiilonbség "minddssze" 1850 Dollar, mintegy 10 %. Mas kérdés, hogy
ez a 10 %-nyi kiilonbség - mintegy 500 000 Forint - hazankban bdven kifutna
a laparoscopos nephrectomiét is.

Hasonl6an fontosak egy 1) miitéti eljaras megitélésénél a varhato
eldnyok. A laparoscopos nephrectomia kétségtelen eldnyei: révidebb korhazi
tartozkodas, gyorsabb teljes felépiilés, jobb kozmetikai eredmény, a gyakran
kronikus panaszokat okozo, torzitd és olykor funkcionalisan is zavard heg
hianya. A tényeknél is impresszionalobb azonban a szubjektiv benyomas,
amikor egymas mellett latjuk a feltdrdsos ¢és laparoscopos mitéten atesett

betegeket.

Megallapitasok:

- Hazankban elsoként végeztem laparoscopos nephrectomiat,

pyonephros laparoscopos eltavolitasarol pedig nem taldltam kozleményt az

irodalomban.



- A laparoscopos nephrectomia a hugyuti kdvesség okozta roncsvesék
eltavolitasara a feltardsos miitét redlis alternativdja lehet zsugorvese,
hydronephros €s pyonephros esetén egyarant.

- Pyonephros esetén eldzetes nephrostoma behelyezés, majd Betadine
oldatos 6blités javasolt c€lzott antibiotikus kezelés mellett.

- Hydronephrosis esetén is ajanlatos elézetesen percutan nephrostomat
betenni, egyrészt azért, mert az Osszeesett veset technikailag konnyebb
eltavolitani, masrészt azért, mert preoperative nem tudhato biztonsaggal, hogy
az eltavolitandd vesében 1évo vizelet nem inficialt-e, s a fertdzott vizelet
hasiiregbe szivargasa nem kivanatos.

- Megel6zd retroperitonedlis vesefeltaras esetén is kivitelezhetd a
laparoscopos nephrectomia, ez esetben a transperitonealis behatolas még meg
1s konnyiti a vese megkozelitéset.

- El6zetesen felvezetett ureter katéter megkonnyitheti az ureter, illetve a
vese rontgen-képerdsitd alatti megtalalasat, utobbinak foleg kis zsugorvesék
esetén van jelentdsége.

- A retroperitoneumot egyetlen esetben sem zartuk, ennek rovasara
irhat6 szovodmeény nem fordult elo.

- A gyorsabb posztoperativ felépiilés, a kis miitéti heg kozmetikai és
funkciondlis eredménye miatt a laparoscopos nephrectomia a beteg szamara
eldnyos megoldas, a hosszabb miitéti id6t a nyert elonyok kompenzaljak. Az
operatdrok gyakorlataval €s az eszkozok fejlesztésével a miitét ideje varhatoan

tovabb rovidithetd.



5. 1. 2. Retroperitoneoscopia

A retroperitoneum laparoscopos megkozelitését sokdig lehetetlennek
tartottak a preformalt lireg hidnya, valamint a retroperitoneumban 1€vo jelentds
mennyis€gli zsirszovet miatt, ami a t4jekozodast gyakran megneheziti.
Laparoscopos ureterolithotomiat Wickham végzett eloszor 1978-ban (139),
példaja azonban kozel masfél évtizedig nem talalt kovetdre. Percutan
ureterolithotomiardl ugyan jelentek meg szorvadnyosan kozlemeények (740,
102), ez azonban a percutan technikan alapul, nephroscopot, oblitésre
fiziologias so6oldatot hasznalva, az ureterotomia nyilasat nyitva hagyva.

Uj lendiiletet adott a retroperitoneoscopianak Gaur szellemes ujitasa:
centiméternyi nyildson ballont vezet a retroperitoneumba - a ballont
vérnyomasmérd mandzsettdjahoz csatlakoztatva a nyomas kontrollalhat6 - és
azt levegdvel feltdltve dissecalja a peritoneumot, ezaltal egy mesterséges
treget képezve, azt szén-dioxiddal feltdltve mar lehetdve valik a
hagyomanyos laparoscopos technika alkalmazasa (741). Igy valamennyi
retroperitonealis szerv megkozelithetdve valt laparoscoppal, lehetévé téve
kiilonb6z6  uroldgiai,  sebeészeti  beavatkozasokat, mint  példaul
ureterolithotomia, pyelon-plastica, nephrectomia, adrenalectomia, lumbalis
sympathectomia, de endoscopos uroldgiai beavatkozasok szévodményeinek
ellatasara is alkalmas lehet a retroperitoneoscopia.

Hazankban kisérletes retroperitoneoscopiarol Kovdcs G. (142),
retroperitoneoscopia klinikai alkalmazasarol Holman E. és munkatarsai
szamoltak be elsOként 1994-ben (143-146). Irodalmi ismereteim alapjan az
altalam kozolt 68 beteg a legnagyobb esetszdam a laparoscopos

ureterolithotomia irodalmaban.



5. 1. 2. 1. Laparoscopos ureterolithotomia

Betegek és modszer

1994.  szeptembere  Ota 68  retroperitonealis  laparoscopos
ureterolithotomiat veégeztem az ureter kozépsd szakaszaban elhelyezkedd
kovek miatt 61 férfi és 7 ndbetegben. Az atlag életkor 38,2 év, a legfiatalabb
15, a legidosebb 70 éves volt. Valamennyi k6 nagyobb volt 1 cm-nél, a
legnagyobb 4,2 x 2,1 cm-es volt.

Két betegben kétoldali laparoscopos ureterolithotomidt, 6 esetben a
laparoscopos ureterolithotomidval egy iilésben PCNL-t végeztem egyidejii
vesekovesseg, illetve az ureter kozeépsd szakaszdban 1évd kO miatt. Azonos
oldali als6 ¢€s kozeépso szakaszbeli ureterkd miatt 5 esetben végeztem URS-t és
laparoscopos ureterolithotomiat egy iilésben, amikor az alsé szakaszbeli
ureterkd eltavolitasa utan a kozépsO szakaszban 1évdé k6 nem volt elérhetd,
vagy eltavolithatod ureterorenoscoppal. Nyolc betegben URS-t kovetden azeért
végeztiink laparoscopos ureterolithotomiat, mert a k6 a manipuldcid soran az
also szakaszbodl a kozépsd szakaszba csuiszot fel, ahol mar nem volt 1atotérbe
hozhatd, de az ureter kanyarulata miatt a vesébe sem lehetett feltolni, hogy
ESWL kezeléssel, vagy percutan eltavolithassuk.

Tizenkilenc beteg esetében elébb egyéb minimalisan invaziv
modszerekkel (URS, PCNL, ESWL) prébalkoztunk, s csak ezek
sikertelensége esetén alkalmaztuk a laparoscopos megoldast. Negyvenlilenc
beteg esetében viszont eleve a laparoscopos ureterolithotomiat valasztottuk,
amikor ugy itéltik meg, hogy a k6 mas moddszerekkel nem, vagy csak

nehézségek aran lenne eltavolithato.



Tobb apr6 modositds utan a miitétet jelenleg a kovetkez0 moddon
végezziik: az intratrachealis narcosis utan 7-8 Ch-es dupla J katétert vezetiink
a koig, a vezetddrotot benthagyjuk. A beteget oldalara forditjuk, a miitéti
tertiletet kiemeljiik, dezinficidljuk és izolaljuk. A hats6 honaljvonalban 1-2
harantujjnyira a crista iliaca felett 1,5 cm-es ferde - a lumbotomia iranyanak
megfeleld - bormetszest ejtiink. Tompa eszkozzel athatolva az izom- €s a
fascia-rétegen csatornat képeziink a retroperitoneumba, melyet kisujjal
megtagitunk. A képzett csatorndn keresztiil hazilag készitett ballont juttatunk a
retroperitoneumba. Ennek 1ényege: Nelaton-katéter végere 8-as gumikesztyli
kozépsd ujjat kotjiik. A ballont a beteg testalkatatol fiiggéen 500-800 ml
fiziologias sodoldattal lassan - néhany perc alatt - feltdltjilkk, majd 3-5 perc
varakozas utan kiengedjiik, a katétert eltavolitjuk. A ballon helyére 11 mm-es
laparoscopos trokar-hiivelyen el0zetesen atvezetett 0 fokos optikat vezetiink
tompan a retroperitoneumba, majd az optikara rahizva bevezetjiik a trokar-
hiivelyt is. A retroperitoneumot szén-dioxiddal 15 Hgmm-ig feltoltjiik, ahol
igy mar valdodi tireg all rendelkezésre a laparoscopos munkahoz. A trokar-
hiively bemeneti nyildsat egy boroltéssel sziikitjik, hogy mellette gaz ne
szivaroghasson.

Optikus ellendrzés mellett két masik trokart vezetiink be az eliils6
honaljvonalban (26. abra). Optikus kontroll alatt és rontgen-képerdsitd
segitségevel fogdval a retroperitoneumot "attapintva" megkeressiik az uretert,
majd a kO alatt és felett 1-2 cm-es szakaszon kipreparaljuk. Berci-féle
laparoscopos késsel a kd felett az uretert hosszanti irdnyban megnyitjuk,
sziikség szerint a nyilast olléval meghosszabbitjuk. A kovet fogoval a 11 mm-
es trokar-hiivelyen keresztiil eltavolitjuk. Ha nagyobb k6 nem fér ki a trokar-

hiivelyen, akkor kis steril mlianyag zacskot vezetiink be, a kovet fogoval



beletessziik, ¢s a 11 mm-es trokar-hiivelyt is kihlizva annak helyén

eltavolitjuk.
26. abra: A trokarok bevezetésének helye retroperitonealis ureterolitho-

tomidhoz: a: hatuls6 honaljvonal  b: eliilsé honaljvonal.

Sziikség esetén a metszés néhany mm-rel meghosszabbithat6. Fogoval az
ureterotomia nyildsdn benyllva az eldzetesen a koig felvezetett dupla J
katétert feltoljuk a pyelonba, sziikség esetén a katéter helyzetét rontgen-
képerdsitd alatt ellendrizziik. Az ureterotomia hosszatdl fiiggden a nyilast 3/0-
as Vicryl oltésekkel zarjuk. Az Oltéseket intracorporalis sebészi, vagy

"

"csavart" csomokkal megcsomozzuk, illetve ha a sziikds hely miatt a
csomoOzas nehezen kivitelezhetd, a fonalakat tovénél klippel 0sszefogjuk. Az

ugynevezett "klipp-csom6" technikajat (27. dbra) hazai és egyesiilt



allamokbeli kozleményekben elséként ismertettem (747-149). A distalis
trokar-hiivelyen keresztiil vékony draint vezetiink a retroperitoneumba, az
ureterotomia nyilasa mellé. A trokarokat szemellendrzés mellett eltavolitjuk, a
szén-dioxidot kiengedjiik a retroperitonumbol, a behatolasok helyén a bort
egy-egy oOltéssel zarjuk.

Ha vizeletcsorgas nincs, a drain az elsd, vagy masodik posztoperativ
napon eltavolithato. Szovodménymentes esetben a beteget a 3. posztoperativ
napon haza lehet engedni, a dupla J katéter 7-10 nap utan eltavolithatd. Ezutan

a beteg folytathatja szokdsos fizikai aktivitasat.

27. abra: a , klipp-csom0” s€mas rajza.

Eredmények



Valamennyi esetben sikeriilt a kovet eltavolitani. (Az eltavolitott kovek

analizise a XIII. tablazatban, a kovek nagysag szerinti megoszlasa a

X1V .tabldzatban lathato).

XIII. tablazat: a laparoscopos ureterolithotomidval eltavolitott kovek

analizise (n = 68).

Wh 37 55 %
Wh + Wd 19 28 %
Wd 3 4%
Wh + hagysav 7 10 %
Struvit + carbonat-apatit 2 3%
Osszesen: 68 100 %

XIV. tablazat: a kovek nagysag szerinti megoszlasa (n = 68).

1-2 cm 52 77 %

2-3 cm 11 16 %

>3 cm 5 7%
Osszesen 68 100 %

Feltarasra egy beteg esetében kényszeriiltiink: bar a kovet laparoscoppal
kivettilk, a nehéz szitudcido miatt - sziik hely, ureter koriili 6sszendveések,
szakadékony, kanyargds ureter - nem tudtuk az uretert sinezni €s az
ureterotomia nyilasat sem sikeriilt elvarrni. Mivel a beteg kétoldali

hydronephrosisban €s uraemidban szenvedett, az esetleges elhuz6do




vizeletcsorgas €s a kovetkezményes ureter szlikiilet lehetdségét nem mertiik
kockéztatni, ezért kis Lurz-metszésbdl az ureterotomia nyilasat dupla J katéter
felett zartuk.

Lehetdség szerint dupla J katétert hagytunk bent - 68-bdl 65 esetben
(96%) - ¢és ha a miitéti szituacid megengedte - 68-bdl 64 esetben (94%) - az
ureterotomia nyilasat elvarrtuk.

Egyféle intraoperativ szovOdménylink volt, ami 7 betegben fordult eld
(10,3%): nem csak a retroperitonealis tér, hanem a hasiireg is feltoltodott
gazzal, vagy a preparalas kozben ejtett kis peritoneumseriilésen keresztiil,
vagy azért, mert valamelyik jarulékos trokart - természetesen akaratlanul - a
peritoneum athajlasan keresztiil vezettiik be. E szovodménynek karos hatasa
nincs, jelentdsége csak annyi, hogy mivel az intra- és retroperitonealis nyomas
azonos, igy a retroperitoneumban a rendelkezésre allo hely még kisebb, ami
neheziti a munkat. Ha a miitét végén a trokar-hiivelyek eltavolitasa utan a
hasiiregben még szamottevé gaz kopogtathatd - ez egy betegiinkben fordult
eld -, a beteg hanyatt forditasa utdn Veress-tiit vezetiink a hasiiregbe a koldok
alsé sz€lén ¢€s ezen keresztiil kiengedjlik a szén-dioxidot.

Legrovidebb miitétiink 15, leghosszabb 100 percig tartott; utolsé 30
miutétiink atlagos ideje 45 perc volt.

A posztoperativ szakban 3 betegnél észleltiink 3 napnal tovabb tartd, de
antibiotikus kezelésre egy héten belill megszlind lazat. A retroperitonealis
drainen 3 napndl tovabb tartd vizeletcsorgast 5 beteg esetében észleltiink, ami
8-10 napon beliil minden esetben megsziint. A vizeletcsorgas fenntartasahoz
feltehetden a dupla J katéteren keresztiili vesicorenalis reflux is hozzajarult,
mivel tapasztalatunk szerint a holyagkatéter visszahelyezése a vizeletcsorgast
jelentdsen lerdviditette.

Az 4tlagos korhazi tartozkodas 2,8 (2-11) nap volt.



Stlyos szovodmény, haldlozas nem fordult eld.

Megbeszélés

Szorvanyos probalkozasok utan a retroperitoneoscopia csak a '90-es évek
kozepétdl kezdett elterjedni Gaur fentebb mar részletezett szellemes oOtlete
nyoman, amellyel lehetové valt a peritoneum ballonos dissecalasa. A
retroperitoneoscopia technikdja lényegében azonos a laparoscopiaéval, csak a
behatolds moddja mas. A korabbi probalkozasok a retroperitoneum
megkozelitésére nem terjedtek el. Ilyen példaul a Clayman altal kidolgozott
technika a  pneumoperitoneum  képzésére:  Veress-tlit  vezet a
retroperitoneumba - a tli helyzetét rontgen-képerdsitd alatt két iranyban
ellendrizve - ¢€s ezen keresztiil tolti azt fel szén-dioxiddal (750). Ugyand
alkalmazta retroperitoneoscopos miitéteihez a hason fekvd helyzetet, ami
szintén nem terjedt el.

A retroperitoneum ballonos dissecalasara viszont a Gaur-féle ballon
tobbféle modositasat is kidolgoztak: egyszerisitett, hazilag is elkészithetd
valtozata - magunk is ezt alkalmazzuk -, amikor Nelaton-katéter végére 8-as
gumikesztyli kozeépso ujjat kotjiik. A ballon-6tlet alapjan élelmes gyartok mar
kiilonbozd valtozatokat készitettek - természetesen borsos aron. Ilyen példaul
az ugynevezett "spacemaker", ami egyszer hasznalatos trokar-hiivellyel
egybeépitett ballon, alakjat specidlisan a retropubicus tér dissecalasahoz
tervezték. A masik valtozat ugyancsak trokar-hiivellyel egybeépitett ballon,
ami lehetdvé teszi, hogy a tagitdst a hiivelyen keresztiil bevezetett
laparoscoppal optikusan ellendrizziik, elméletileg biztonsagosabba téve ezzel

a retroperitonealis tér dissecalasat.



A retroperitoneoscopia nyilvanvalo eldnye a transabdominalis
laparoscopiaval szemben, hogy nem kell a hasiiregen athatolni, ezaltal az
abbol addédd nehézségek (példaul adhesio), valamint potencialis
szovédmények (bél-, gyomor-, holyagsériilés, posztoperativ — sérv)
elkeriilhetok. Nincs sziikség a colon mobilizalasara és bizonyos miitéteknél a
beavatkozas végén a retroperitoneum zarasara, ami jelentds idomegtakaritast
jelent. A vizeletgylijté és -elvezetd rendszer megnyitdsa esetén (pyelon-
plastica, ureterolithotomia, uretero-ureterostomia) nem fordulhat el6
vizeletcsorgas a hasiiregbe, annak minden kdvetkezményével.

A retroperitoneoscopia hatranya a "hagyomanyos" laparoscopiaval
szemben, hogy a fent emlitett dissecalési technika ellenére joval kisebb ter all
rendelkezésre a retroperitoneumban, mint a hastliregben, ami megneheziti a
mozgast, kiilonosen a bonyolultabb miiveleteket (varras, csomoézas).

Az ureter felkeresésének megkonnyitésére  rontgen-képerdsitot
alkalmaztunk, ami egyuttal a k6 konnyebb megtalalasat is eldsegitheti olyan
helyzetekben, amikor a k6 optikus identifikalasa — példaul az ureter oedemaja
miatt — nehézségekbe iitkozik (157-153). A rontgen-képerdsitd alatt a
felvezetett dupla J katéter helyzete is ellendrizhetd, sziikség esetén
korrigalhato.

A kozépsO szakaszban impactilédott nagy, kemény ureterkdvek
ellatasdnak nehézseégei ismertek. ESWL-el - f6leg ultrahang vezérlés esetén -
in situ nehezen célozhatok, de a kdre rafesziilo, oedemas ureter gyakran még a
sikeres zUzas utdn 1s megakadalyozza a concrementumok kitirtilését. URS-el -
akar retrograd, akar percutan anterograd irdnybol - ezek a kovek az ureter
oedemadja €s/vagy kanyarulatai miatt sokszor nehezen, vagy egyaltalan nem
hozhatdk latotérbe, de sikeres megkozelitésiik esetén is hosszadalmas a nagy

ko zazésa ¢€s a darabkak egyenkeénti eltavolitasa.



A laparoscopos ureterolithotomiat altalaban az ureter kozépso, vagy felsé
szakaszaban elhelyezkedd kovek esetén - a nyitott mitét alternativdjaként -
akkor tartjak indikaltnak, ha a k6 ESWL-el nem zuzhato6 és a "hagyomanyos"
endourologiai modszerekkel - PCNL, URS - nem tavolithato el. Eleinte mi is
ehhez az elvhez tartottuk magunkat, eldbb mindig probalkoztunk a fenti
modszerekkel, s csak ezek sikertelensége esetén végeztiink laparoscopos
ureterolithotomiat. Némi gyakorlat utdn véleményiink megvaltozott: ma mar 1
cm-nél nagyobb, a rontgen-vizsgalat alapjan keménynek latsz6 ¢és az
anamnesisbodl kovetkeztetve nagy valoszinliséggel impactalodott kdvek esetén
elsoként a laparoscopos megoldast valasztjuk. Mitét elott a kdvet ureter-
katéterrel, fiziologids sooldat befecskendezésével megprobaljuk visszatolni a
pyelonba, ha ez sikeriil, akkor ESWL-t, vagy PCNL-t végziink. Ha a ko
impactalodott helyzetéb6l nem mozdithatdo el, akkor eleve laparoscopos
ureterolithotomia mellett dontiink. Az indikaciot illetden szemléletiink azért
valtozott meg, mert az els6 né¢hany miitét nehézségein taljutva tgy lattuk,
hogy a laparoscopos ureterolithotomia egyszeriien kivitelezhetd, viszonylag
rovid, kevés szovodménnyel jaro miitét. Miért tegyiik hat ki a beteget tobb
oras, esetleg hiabavald probalkozasnak — magunkat kinléddsnak -, ha a ko
rovid 1d6 alatt, hasonloképpen minimalisan invaziv modszerrel biztonsaggal
eltavolithat6? A percutan nephrolithotomiaval szemben még eldnye is, hogy
nem kell a veseparenchyman 4thatolni, igy az abbol adddo esetleges vérzéses
szovodmény elkeriilhetd. Az ureterkd esetén sziikségszerlien magas
bordakozti punkcid okozta szovOdményekkel — pneumo-, haemo-,
hydrothorax — ugyancsak nem kell szamolni.

Bér a laparoscopos ureterolithotomia indikéacios teriilete meglehetdsen
szlik, e modszerrel mégis tovabb csokkenthetd a hugyuti kdvesség miatt

végzett feltarasos miitétek szama. Tapasztalataim alapjan — az altalanosan



elfogadott szemlélettdl eltérden - a laparoscopos ureterolithotomiat nem csak
a nyitott miitét alternativajaként szoba jovo végso lehetdség gyanant, hanem —

megfeleld indikacio esetén — elsoként valasztandd megoldasnak is ajanljuk.

5. 1. 2. 2. Ureter perforatio ellatasa laparoscoppal

A retroperitoneoscopia az egyeb endoscopos miitétek szovodmeényeinek
laparoscopos ellatasara is alkalmas lehet. Elsoként és mostanaig egyetlenként
kozoltem az irodalomban URS soran keletkezett ureter perforatio

laparoscopos ellatasat (154, 155).

Esetismertetés

A. M. 55 éves ferfi beteget bal oldali alsé szakasz ureterkd miatt vettiik
fel osztalyunkra. A juxtavesicalis ureterszakaszon beé¢kel6dott 11x8 mm-es ko
az anamnesis alapjan tobb, mint 3 hdnapja volt azonos helyen, kifejezett
ureter- ¢€s Uregrendszertagulatot, ismetlddd vesecolicdkat okozva. A beteg
rutin laboratoriumi értékei normalisak voltak, vizelete steril volt.

A szokasos miitéti elokészités utan altalanos anaesthesidban bal odali
URS-t végeztink. Az ureterszajadék feltagitasa utan 12,5 Ch-es
ureterorenoscopot vezettiink be, mellyel a szajadéktél 2-3 cm-re 1évd ko
konnyen latotérbe hozhat6 volt. Az ultrahangos zuzasi kisérlet sordn azonban
impactalodott helyzetébdl kimozdult és a tdg ureterben felfeleé — Uszott,
egészen a kozépsO szakaszig. Mivel a mobilis kovon az ultrahangos z(z6

szond4jat megtamasztani nem tudtuk, zGzasa lehetetlen volt. Megkiséreltiik



ureter katéterrel, fiziologias sooldat befecskendezésével optikus €s rontgen
kontroll alatt feltolni a pyelonba, ez azonban az ureter "S" alak(i kanyarulata
miatt lehetetlen volt, a k6 a kozépsd szakaszon megakadt, az
ureterorenoscoppal  1atotérbe hozni nem lehetett. Mikozben tovabb
probalkoztunk az ureter kanyarulatdn taljutni és a kovet a pyelonba 16kni, az
ureterorenoscoppal perforaltuk az uretert, a ko is a retroperitoneumba jutott.
Megkiséreltiink ureter katétert, majd flexibilis vezetddrotot a vesébe juttatni,
eredményteleniil. Ezek a perforatios nyildson mindig a retroperitoneumba
Jutottak, akarcsak az ureter katéteren befecskendezett kontrasztanyag. Kilenc
Ch-es semirigid uretero-renoscoppal is probaltuk megtaldlni a proximalis
ureter lumenét, sikerteleniil. Laparoscopos exploradlas mellett dontottiink.
Nyolc Ch-es dupla J katétert vezettiink a perforatios nyilasig, a vezetddrotot
benne hagytuk.

A beteget oldalra forditottuk, a lumbalis régiot kiemeltik. A 5.1.2.1.
fejezetben ismertetett modon 3 laparoscopos trokar-hiivelyt vezettiink be a
retroperitoneumba. Rontgen-képerdsitd segitseégét is igénybe véve konnyen
megtalaltuk az uretert. Az elézetesen felvezetett dupla J katéter vége kijott a
perforatios nyildson, a k& az wureter mellett szabadon fekidt a
retroperitoneumban, amit a 11 mm-es trokar-hiivelyen keresztiil mindjart el is
tavolitottunk. A perforatiotol proximalisan fogoval kissé meghuzva az uretert
sikertilt azt annyira kiegyenesiteni, hogy a masik fogoval a dupla J katétert a
kanyarulaton tal tudtuk juttatni, majd centiméterrél centiméterre a pyelonba
feltolni. Helyzetét rontgen képerdsitd alatt ellendriztiik, majd a vezetddrotot
kiviilrdl egy asszisztens eltavolitotta. A kb. 1 cm-es perforatios nyilast két 3/0-
as Vicryl oOltéssel zartuk, az Oltéseket intracorporalis csavart csomokkal
megkotottiik. A 11 mm-es trokar-hiivelyen keresztiil vékony draint vezettiink

a retroperitoneumba, amit az ureter mellé helyeztiink és a borhoz rogzitettiink.



A trokarokat szem ellendrzése mellett eltavolitottuk, a szén-dioxidot
kiengedtiik, a trokarok helyét egy-egy bordltéssel zartuk. A laparoscopos
mitét 35 percig tartott.

A beteg szovodménymentesen gyogyult, a retroperitonealis drainen
vizeletcsorgads nem volt, igy azt a 2. posztoperativ napon eltavolitottuk, a
beteget a kovetkezd nap hazaengedtiik. A dupla J katétert 2 hét mulva vettiik
ki. Harom hoénap mulva végzett intavénas urographia normalis viszonyokat

mutatott.

Megbeszélés

Az URS soran tortént ureter-perforatio a beavatkozas egyik lehetséges
szovédménye, ellatdsa mindig az adott helyzet fliggvénye. Kis perforatio -
példaul ha ureter katéter, vagy Dormia-kosar lyukasztja ki az uretert - nem
igényel ellatast. Nagyobb perforatio esetén ha az uretert valamilyen modon -
optimalis esetben hosszl ideig benntarthatd dupla J katéterrel - sinezni tudjuk,
ugy tovabbi teendd nincs, a spontan gyodgyulas bizonyosra vehetd, a hosszi
idejli sinezéssel az esetleges szilikiilet is nagy valoszinliséggel kivédhetd.
Kevés oblitéfolyadék, vagy vizelet retroperitoneumba jutasa altalaban nem
jelent problémat, tdbbnyire spontdn felszivodik. Onmagiban a
retroperitoneumba jutott k6 sem igényelne feltarast, mint ahogy percutan
mitéteink sordn tobb-kevesebbszer mindannyian tapasztalhattuk az ilyen
esetek reakciomentes gyogyulasat. Ha a vizeletet el6zdleg, vagy utolag
percutan nephrostomaval devialjuk, ugyancsak j6 es€¢ly van a spontan
gyogyulasra, mint ahogy nephrostomas drain védelmében a percutan miitétek
soran keletkezett pyelon perforatiot sem tarjuk fel. Ha a retroperitoneumot

draindlni tudjuk - percutan, vagy feltarassal - gy a varhat6d vizeletcsorgas



kovetkezményei ezzel kivédhetdk, az ureter spontan gyogyulasa varras nélkiil
1s varhato, mint ahogy percutan ureterolithotomia soran sem zarjuk az ureter
nyilasat (102) és nyitott ureterolithotomia sordn sem kotelezd elvarrni az
uretert.

Ha azonban - mint esetiinkben - sem az uretert sinezni, sem a vizeletet
devialni nem tudjuk ¢€s a retroperitoneum sincs draindlva, ugy nagy a
valoszinlisége annak, hogy jelentds mennyiségli vizelet csoroghat a
retroperitoneumba, ami sulyos kovetkezményekkel jarhat. Ilyen esetben az
egyetlen megnyugtatdo megoldas a feltaras lehet.

A feltaras alternativdjaként alkalmaztuk betegiinknél a laparoscopos
ellatast, amit az adott eset optimalis megoldasanak érziink. A miitéti helyzetet
elemezve mas szoba johetd endoscopos megoldasokon is gondolkodtunk.
Flexibilis ureterorenoscop példaul lehetévé teheti, hogy az ureter
kanyarulatdn atjussunk, majd vezetOdrdtot juttatva a vesébe arra dupla J
katétert hlizzunk. Esetiinkben azonban olyan kifejezett "S" kanyar volt az
ureter koz€ps6d harmadaban, amin nem valoszinii, hogy flexibilis endoscoppal
1s at lehetett volna jutni. Percutan nephrostoma kivitelezésére sem sok ese€lyt
lattunk, hiszen az tliregrendszer Osszeesett, az ureter katéteren befecskendezett
kontrasztanyag pedig teljes egészében extravasatumként a retroperitoneumba
jutott. A laparoscopos ellatas viszont egyszeriien kivitelezhetd, eredményét
tekintve a feltardssal analog, mégis minimalisan invaziv megoldas: a kovet
eltavolitottuk, az wuretert sineztilkk, az wureter nyilasdit megvarrtuk, a

retroperitoneumot drainaltuk.
A kozépsO szakasz ureter-perforatio laparoscopos ellatdsa alapvetd

laparoscopos jartassag birtokdban miitét-technikailag kiilonosebb nehézség
nélkil kivitelezhetd. Bar a laparoscopos varras és csomozas nehézkesebb ¢és

hosszadalmasabb a hagyomanyos varrasnal, kelld gyakorlassal megfeleléen



elsajatithatd, s ma mar specialis laparoscopos eszkozoket is gyartanak
(ENDOSTITCH, KNOTMAKER), melyekkel 1ényegesen konnyebb a varras
¢s csomozas, de a 5. 1. 2. 1. fejezetben ismertetett ugynevezett ,.klipp-csomo™-

t is alkalmazhatjuk.

Ismertetett esetiink sem elsdsorban technikai, inkabb elvi tanulsdggal
szolgalt szdmunkra: ne ragaszkodjunk mereven a hagyomanyos
megoldasokhoz, indokolt esetben - betartva természetesen a szakma
szabalyait - 1gyekezziink megszerzett ismereteinket nem kitaposott
Osvényeken is rugalmasan alkalmazni. A laparoscopia nem csak az itt
ismertetett ureter perforatio, hanem egyéb ritka szovOdmények — példaul
Dormia kosar beszoruldsa, az ureter berepedése, esetleg leszakadasa —

ellatasara is alkalmas lehet.

Megallapitasok

- Hazéankban elsOként alkalmaztam és kozoltem
retroperitoneoscopiat, retroperitonealis ureterolithotomiat a
klinikai gyakorlatban. Vilagviszonylatban is a legnagyobb szamu
betegen végeztem laparoscopos ureterolithotomiat.

- Vilagviszonylatban els6ként és mostanaig egyetlenként k6zoltem
az ureter perforatio laparoscopos ellatasat,

- ¢s dolgoztam ki az tigynevezett , klipp-csomo” technikdjat.

- Az altalanosan elfogadott szemlélettel szemben els6k kozott
javasoltam a laparoscopos ureterolithotomiat, mint elséként
valasztandd megoldast a nagy, kemény, impactalodott kozépso

szakasz ureterkovek ellatasara.
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Tapasztalataim alapjan javaslom a rontgen-képerdsitd hasznalatat
az ureter, illetve a kd laparoscopos identifikalasdhoz, ami egyben
a felvezetett dupla J katéter helyzetének ellendrzeését, sziikség

esetén korrigalasat is lehetové teszi.



6. OSSZEFOGLALAS

A tanulmany célja volt a minimalis invazivitas kiterjesztésének lehetdségeit
vizsgalni a felsé hugyutak kdsebészetében, elsdsorban a szerzd altal alkotott
kategorizalas 3/c csoportjaban (lasd 1. 3. 3. fejezet, I. Tabldzat), vagyis a rutin
modszerek nem rutinszerli alkalmazéasanak tekintetében. A tanulmany a szerzd
altal 4200 felsd hugyuti k6 miatt végzett endoscopos miitét adatait vette
alapul.

Az egyes fejezetek megallapitasait elemezve a kovetkezd Osszefliggéseket
talaltam:

A jelenleg rutinszerlien elterjedt minimalisan invaziv beavatkozasok
kiterjeszthetoek, tovabbfejleszthetéek, a lehetdségeket a ma adott
miszerallomanyt figyelembe véve elsOsorban az emberi tényezok — jartassag,
kreativitas, felelosségteljes kockazatvallalas - hatarozzék meg.

Az altalam elemzett valamennyi kategoriaban vannak olyan specidlis
szempontok, melyek figyelembe vétele alapvetd ezen  beavatkozasok
biztonsadgos kivitelezéséhez. E szempontok tapasztalataim alapjan tortént
kidolgozasa hozzéasegitheti a rutin beavatkozisokban jartas kollégdkat a
modszerek reprodukalasdhoz.

Az elemzett beavatkozdsok raritasuk, jelentds specidlis jartassdgot igényld
nehézségeik miatt nagy valoszinliséggel nem valhatnak rutin megoldassa a
jovében sem, azonban a tanulmdnyban elemzett, a nemzetk6zi irodalomban
talalhatdo mércéket minden tekintetben elérd — esetenként felilmuldo —
eredmények alapjan igazolni latszodik ezen beavatkozasok 1étjogosultsaga.

A minimdlis invazivitds bevezetOben részletezett értelmezése alapjan ezen
beavatkozasok alkalmazasdnak mérlegelésénél szamtalan szempont veendd
figyelembe, elsddleges azonban a beteg testi-lelki egészségét legjobban
szolgaldo modszer kivalasztasa és alkalmazasa, ami az orvos részérél minden

esetben egyénre szabott, megfontolt, onds érdekektdl mentes dontést igényel.



6. SUMMARY

The aim of the study has been the investigation of the spreading of minimally
invasive methods in the upper urinary tract’s stone surgery, first of all in the
3/c category (see 1. 3. 3., Table I.) on the basis of the categorization created by
the author: it means the non routine-like application of the routine methods.
The basis of the study was the data of 4200 upper urinary tract stones’
endoscopic operations carrying out by the author.

On the basis of the different chapters’ evaluation the following relations have
been found:

The nowadays routinely applied minimally invasive methods can be spred and
developed, the facilities are determined mostly by the human skill, creativity
and responsible courage.

All the categories evaluated by the author contain several special viewpoints
which essentially should be considered for the safety of the procedures. These
viewpoints have been worked out by the author, which help the reproduction
of these procedures by skilled urologists.

These operations most likely are not going to be routine procedures in the
future because of the rarity and the special sill requiring difficulties, but the
results of the study which are equal or sometimes surpass the international
literature data appears to prove the feasibility of these procedures.

On the basis of the concept of minimal invasivity detailed in the first chapter
many viewpoints should be considered at the indication of the proper
procedure, but first of all the patients’ mental-physical health should be
served: it requires at any case a unique, carefully meditated decision from the

operating surgeon.
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