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Bevezetés

A hugyuti kovesség az emberiség egyik legrégebbrol ismert betegsége, hiszen az
id6tallo ko tobb évezredes emberi maradvanyok mellett is fellelhetd, eredete
egyértelmiien bizonyithatdo. A legrégebbi hugykovet - nagy valdsziniiséggel
holyagkovet - egy 7000 évesre becsiilt egyiptomi miimia medencéjében talaltak.
A sok ezer éves betegség korszerli, minimdlisan invaziv gyogyitasdnak
lehetésége - a technika és az orvostudomany egyiittes fejlédésének
eredményeként - csak a masodik évezred utolso 6rdjaban adatott meg.
Generaciom szerencsésnek mondhat6, hogy egyiitt nétt fel ezzel a forradalommal
¢s - mert a forradalmakhoz ez is hozzatartozik - alkalmunk nyilt arra, hogy
megszerzett, rutinna valt tapasztalatainkat jaratlan, vagy kevésbé jart 6svényeken
kalandozva, nem rutinszerii helyzetekben alkalmazzuk.

A disszertacibban  az 4altalam végzett azon beavatkozasok modszereit,
eredményeit, szovoddményeit, tanulsdgait ismertetem, melyek hazai, vagy
nemzetkdzi szinten részben, vagy egészében tjszeriinek mondhatok, keresve a
minimalis invazivitas kiterjesztésének lehetdségeit, levonva a tapasztalatokbodl a

tanulsagokat és lehetséges kovetkeztetéseket.

Célkitiuzések

1998. december 31-ig 6776 endoscopos miitétet végeztem, ebbdl 4591-et huigyuti
kovesség miatt, 4173-at a felsd hugyutakban. A nagyszamu endoscopos miitét
kapcsan alkalmam nyilt ritkan eléforduld betegségek gyogyitasara, hazai, illetve
nemzetkdzi viszonylatban is 1) megoldasok bevezetésére, kidolgozasara,
korabban alkalmazott modszerek modositasara, ¢ modszerek 0sszehasonlitasara,

elemzésére, kozlésére.



A minimalisan invaziv beavatkozisok azonban korantsem sorolhatok egységes
kategoridba, a vese-cysta punctiojatél a laparoscopos retroperitonealis
lymphadenectomidig a skéla rendkiviil széles, vagyis a kategorian beliil is vannak
kevésbé ¢és inkabb invaziv beavatkozasok. Bar a fogalom definicidja alapjan
valamennyi endoscopos miitét minimalisan invazivnak tekinthetd, véleményem
szerint a kérdés nem kezelhetd ilyen egységesen. Az invazid mértéke nem
minden esetben ardnyos a sebejtés nagysagaval, hiszen az elhuzddd anaesthesia,
annak lehetséges szovédményei, a vérveszteség, az 0blitd folyadék keringésbe
jutdsa és még szamtalan egyéb potencialis szovodmény adott esetben nagyobb
megterhelés lehet a szervezet szdmdra, mint amennyi elénnyel jar a
hagyomdanyos sebészi feltaras mellzése.

Minthogy vizsgalodasunk tirgya a minimalis invazivitds kiterjesztésének
lehetdségei, célszertinek latszik ezen urologiai beavatkozasok kategorizalasa. E
kategorizalas bar onkényes, de taldn nem Oncéll, hiszen megkonnyitheti az
eligazodast - adott esetben a valasztast - az indikacidk utvesztdiben.

kategoria ismérvei beavatkozasok

1. széles korben elrerjedt, PCNL, URS, SWL, holyagk6-zazas, Tu-TUR,
eredményessége kozel azonos a rovid huigycsdsziikiiletek endoscopos megoldasa,
nyitott miitétekéivel

2/a széles korben elterjedt, de endopyelotomia, endoureterotomia, néi vizelet-
eredményessége alatta marad a incontinentia, vesico-ureteralis reflux, hosszabb
nyitott miitétekéinek hugycsosziikiiletek endoscopos megoldasa, vese-

cysta punctio és sclerotizalas

2/b széles korben elterjedt, ered-
ményessége, illetve indikaci- TURP
0Oja az operatdr jartassagatol

figg.



3/a Nem terjedt el széles korben, hdgyag-tumorok 1ézeres kezelése, 1ézeres k6zu-
mert drdga berendezést igé- zas, uroldgiai laparoscopos miitétek
nyel, massal helyettesithetd,
szlikds indikacid

3/b nem terjedt el széles korben, BPH alternativ gyogymddjai ( hypertermia, mic-
mert viszonylag 0j moédszer, rohullam kezelés, kiilonb6zo 1ézeres beavatkoza-
indikacioja még nem sok, electro-vaporisatio), retrograd vese-sebészet.
kortilhatarolt  és/vagy  1étjo-
gosultsiga még nem bizo-
nyitott.

3/¢  rutin beavatkozasok nem ru- gyermekkori  hugyati  kdvek  endoscopos
tinszerd  alkalmazasa. Nem megoldasa, patkévesék percutan miitétei, PCNL
terjedt el, mert: sziik indika- terhességben, kétoldali PCNL egy iilésben,
cios teriilet, technikai nehéz- PCNL kismedencei dystopias vesében

ségek, jelentés gyakorlatot laparoscopos asszisztalassal, percutan uretero-
igényel. lithotomia,  laparoscopos  ureterolithotomia,
nephrectomia, ureter-perforatio ellatasa
laparoscoppal, nagy laparoscopos miitétek
(retroperitonealis  lymphadenectomia, pyelon-

plastica, stb).

A kategorizalas alapjan lathato, hogy a minimalis invazivitas kiterjesztésének

lehetdségei elosorban a 3/c kategoriaban kindlkoznak, hiszen ebbe a

kategoridba sorolhatok azok az endoscopos beavatkozasok, amelyek
miszerkészlete, alapvetd technikdja mar régéta kidolgozott - ilyen értelemben
tobbé-kevésbé rutin eljardsnak tekintheték -, e mitétek bizonyos specialis
teriileten torténd alkalmazasa azonban ritkasdg szamba megy, vagy - egy-egy
esetben - kordbban masok altal nem alkalmazott egyéni felfedezésnek
koszonhetd. A miitétek szorvanyos alkalmazhatdosdganak tobbnyire Osszetett
okai vannak: ritkdn elé6forduld betegség - tehat sziik indikécios teriilet - és/vagy
olyan technikai nehézségek, melyek athidalasa jelentdsebb gyakorlatot igényel,

ennek folytan az alkalmazas lehetdsége nem adatik meg mindenkinek. A



felsorolasbol lathatd, hogy lényegében harom rutin, a mar régota 1étezd
miiszerkészlettel elvégezhetd miitéti tipus - PCNL, URS, laparoscopia - nem
rutinszerti alkalmazasarol, olykor kombinalasar6l van sz6. Emiatt érzem ez
utobbi kategoéridt a minimalisan invaziv beavatkozasok kiterjesztésének
lehetéségei szempontjabol kiemelt fontossagunak, hiszen itt a személyi
feltételek  dominalnak, e miitétek  alkalmazhatosagit csak az emberi
teljesitOképesség hatarolja be. A jovében sziikségszerlien kifejlesztendd ijabb
€s Ujabb miszerek is ugyanebbe az irdnyba fognak hatni, az azonban mar
elsésorban a tervezok ¢€s kivitelezok, s csak masodsorban az orvosok mezeje.
Célkitlizéseim 3 csoportban probaltam megvalositani:
3. 1. Gyermekkori huagyuti kovek endoscopos megoldasa
3. 1. 1. Percutan cystolithotripsia (PSCL) gyermekekben.
3. 1. 2. Fels6 hugyuti kovek endoscopos eltavolitasa gyermekkorban.
4.1. A percutan technika kiterjesztésének lehetoségei
4. 1. 1. laparoscoppal asszisztalt percutan kéeltavolitas és endopyelotomia
kismedencei, illetve sacralis dystopias vesében.
4. 1. 2. Percutan beavatkozasok patkovesében.
4. 1. 3. PCNL és URS terhességben.
4. 1. 4. Percutan ureterolithotomia (PCUL).
4. 1. 5. Kétoldali percutan nephrolithotomia egy iilésben (SBPN), illetve
ezek 6sszehasonlitasa az egyoldali beavatkozasokkal.
5.1. A felsé hugyuti kovek laparoscopos megoldasanak lehetéségei
5. 1. 1. Laparoscopos nephrectomia
5. 1. 2. Retroperitoneoscopia
5. 1. 2. 1. Laparoscopos ureterolithotomia
5. 1. 2. 2. Ureter perforatio ellatasa laparoscoppal
Mint lathat6, részben rutin endoscopos beavatkozdsok nem rutinszerii
alkalmazasarol (3-4), részben még nem széles korben elterjedt endoscopos

mitétek (5) vizsgalatarol van szd. Célkitlizéseim kozott szerepel technikai



részletek kidolgozdsa, finomitasa, 1) megoldasok keresése, valamint
tapasztalataim ¢és eredményeim értékelése alapjan az endourologus szaméra

hasznosithato és reprodukélhaté ajanldsok megfogalmazasa.

Betegek és modszer

3. 1. 1. 1993 januar 1-t6l 1998 aprilis 30-ig 102 percutan suprapubicus
cystolitotripsidt ~ végeztem  gyermekekben, valamennyit a  Yemeni
Koztarsasagban. Az atlagéletkor 4,1 év, a legfiatalabb 9 honapos, a legidésebb
14 éves volt. Fia-lany arany: 101:1. A kdvek mérete 0,6 cm-t6l 4 cm-ig terjedt
(atlag 1,8 cm). Hanyattfekvd helyzetben a holyagot higitott kontrasztanyaggal
feltoltve a hagyoméanyos percutan technikat alkalmazva 26 Ch-es
nephroscopon keresztiil tavolitottuk el a kdveket egészben, vagy ultrahangos
zUzés utan. Holyagkatétert és epicystostomas draint is hagytunk a holyagban.
3. 1. 2.1993. januar 1-t6l 1998. éprilis 30-ig 136 gyermekben 151 endoscopos
mitétet végeztem a fels6 hugyutakon, 117 PCNL-t, 23 URS-t, 11
Endopyelotomiat (EPT). 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 vesét (3 congenitalis, 1 ellenoldali nephrectomia), 3 patkovesét
operaltam, 16 esetben Ontvénykovet tavolitottam el. A kdéképzodésre
hajlamosité anatomiai és / vagy funkciondlis elvaltozast 14 betegben
diagnosztizaltunk (10,3%). Hasonfekvd helyzetben a hagyomanyos percutan
technikat alkalmazva, fém tagitdé sorozatot, 26 Ch-es nephroscopot,
ultrahangos z(z6t hasznalva tavolitottuk el a koveket. Nagyon kis gyermekek
esetén 12,5 Ch-es ureterorenoscopot hasznaltunk. Endopyelotomia soran
lateralis iranyban, horgas hideg késsel metszettiik be a szlikiiletet.

4. 1. 1. 1992 marciusatol 1998 éprilisdig 19 esetben végeztem laparoscoppal
asszisztalt transperitonealis percutan nephrolithtotomiat kismedencei (17),

illetve sacralis (2) dystopias vesében. Egy komentes betegben pyelo-ureteralis



hatar szlikiilet miatt antegrad endopyelotomiat végeztem. 13 férfi és 7
nébeteget operaltam, életkoruk 10 és 54 év kozott volt (atlag 32,3). Az
operaltak kozott két gyermek volt, egyikilk 10, mésik 12 éves (utobbinak
ontvénykove volt). Két betegnek korabbi nyitott pyelolithotomiat kdvetd
recidiv kove volt. Harom betegnek ontvénykove, egynek solitaer veséje volt
(congenitalis). A kovek mérete 0,8 és 6 cm kozott volt (atlag 2.4 cm).
Hanyattfekvé Trendelenburg helyzetben lege artis pneumoperitoneumot
képeztiink és két laparoscopos trokart vezettiink a hasiiregbe, egyiken keresztiil
a dystopias vesét elfedd beleket elhajtottuk, sziikség esetén dissecaltuk.
Optikus és rontgen képerdsitd alatt megpungéltuk a vesét, ezt kovetden a
hagyomanyos percutan technikat alkalmazva tavolitottuk el a koveket, illetve
végeztik az endopyelotomiat (lasd 3. 1. 2. fejezet). A pyelonban ballonos
nephrostomas draint, a Douglas iiregben egyszerti draint hagytunk.

4. 1. 2. 1998 aprilis 30-ig 32 patkdvesés betegben 39 PCNL-t végeztem 31
férfi és egy nébetegben. 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 kovesség 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 1lésben két esetben végeztem. A
hagyomanyos percutan technikat alkalmaztam (lasd 3. 1. 2. fejezet), a
patkOvese anatomiai sajatossagai miatt a behatolds soran moddositva:
medialisabb, tobbnyire felsd kelyhen keresztiili punctio, tagitas soran kiilonos
figyelem a bélgazokra.

4. 1. 3. A betegek terhességiik 13., 36., illetve 38. hetében keriiltek percutan
mitétre csillapithatatlan gorcsoket okozd pyelo-ureteralis hatdron beékel6dott
kovek miatt, illetve retrograd ureterorenoscopos kéeltdvolitasra egy 15. hetes
gravida, distalisan beékelddott ureterkd miatt. Az occlusiot retrograd uton

megoldani nem sikeriilt. A hagyoméanyos percutan technikat alkalmaztuk (lasd



3. 1. 2. fejezet), az anya €s a magzat védelmében az alabbi modositasokkal:
local anaesthesia, eldrahaladott terhességben félferde hasonfekvés, a magzat
ala dupla 6lomkotény, punctio ultrahang vezérléssel, rontgen-képerdsitot csak
a tagitashoz, a lehetd legrovidebb ideig hasznaltunk. A retrograd URS-hez 10,5
Ch-es ureterorenoscopot hasznaltunk, tagitast, rontgen-képerdsitdt nem
alkalmaztunk, a kdvet egészben tavolitottuk el.

4. 1. 4. 1992 o6ta 9 percutan ureterolithotomidt végeztem 7 férfi és 2
nébetegben, atlagos életkoruk 32,5 (23-54) év volt. Egyik betegnek két
ureterkdve volt a kozépsé szakaszon egymastdl kb. 3 cm-re beékelddve,
ezeket kiilon behatolasbol, mindkét koére kiilon-kiilon ratagitva, majd
rametszve tavolitottam el. A kovek mérete 1-1,8 cm volt (atlag 1,5 cm).
Minden esetben megkiséreltem a koveket elobb percutan, antegrad tton
eltavolitani. A hagyomanyos percutan technikat alkalmaztam (lasd 3. 1. 2.
fejezet), az alabbi modositasokkal: a szokasosndl medidlisabbrol inditott
punctio kozvetleniil a kdre, kiilonds gondossag a pontos tagitasra, egyenes
vagy horgas hideg késsel hosszanti metszés a ko felett az ureterre, a lehetd
legkevesebb oblitéfolyadék hasznilata.

4. 1. 5. 1994. marciusatol 1999. december 31-ig 148 SBPN-t végeztem 122
férfi és 26 ndbetegben. A betegek életkora 6 és 60 év kozott volt, az
atlagéletkor 36,1 év.

A kovek mérete 1 és 5 cm, a kdvek teriiletét figyelembe véve 200 és 2100
mm’® kozott volt, az atlag betegenként 740 mm? vesénként 370 mm’. Az
esetek 21,6 %-aban volt egyik, vagy mindkét k6 ontvény. A hagyomanyos
percutan technikat alkalmaztuk (lasd 3. 1. 2. fejezet) Altalaban a nagyobb
koével kezdtiik. Ha ezt szamottevd intraoperativ szovodmény nélkiil sikertilt
eltavolitani, akkor folytattuk a masik oldallal. A két miitét kozott a rontgen-
képerdsitét és az egyéb miiszereket (ultrahang generator, fényforras, stb.)
atvittik a mitdasztal masik oldaldra, gondosan {igyelve a sterilitds

megtartdsara. A posztoperativ szakban dvatossagbol altalaban torekedtiink



arra, hogy a nephrostomékat lehetéleg ne egyszerre, hanem fél-egy nap
kiilonbséggel vegytik ki.

5. 1. 1. 1995. majusa oOta 27 transperitonealis laparoscopos nephrectomiat
végeztem, ebbdl 19-et joindulatu vesebetegségek miatt 7 né és 12 férfi
betegben. Atlagos életkoruk 37,2 (25-60) év volt. A miitét indikacidja 11
esetben kronikus pyelonephritis okozta zsugorvese, 2 esetben pyonephros, 6
esetben pedig hydronephrosis volt. 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.

A beteget a lumbalis vesefeltardshoz szokéasos oldalt fekvd pozicidba
helyeztiik, a lumbalis régié kiemelésével. A hasilireg insufflatioja oldalt
fekvo helyzetben tortént: a Veress-tiit, majd a pneumoperitoneum képzése
utdn az elsé 11 mme-es trokdrt a koldok magassagdban, a musculus rectus
lateralis szélén vezettik be. Ezutdn szem-ellendrzés mellett tovabbi 3
jérulékos trokart vezettiink a hasba. A peritoneumot a colontdl lateralisan
megnyitottuk és a colont mobilizaltuk. Az uretert €s hilusi ereket dissecaltuk,
majd dupla klippek kozott atvagtuk, s a vesét kipreparaltuk a zsiros tokbol. A
veséket egészben vettiik ki a hasbol, a kis zsugorveséket szabadon, vagy erds
milanyag zacskoba téve, a zsdkveséket bennékiik eldzetes leszivasa utan, az
egyik trokar-hiively bemeneti nyilasat 1-1,5 cm-rel meghosszabbitva. A
veseagyban draint hagytunk, a retroperitoneumot nem zartuk.

5. 1. 2. 1. 1994. szeptembere Ota 68 retroperitonealis laparoscopos
ureterolithotomiat végeztem az ureter kozépsd szakaszaban elhelyezkedd
kovek miatt 61 férfi és 7 ndbetegben. Az atlag életkor 38,2 év, a legfiatalabb
15, a legidésebb 70 éves volt. Valamennyi k6 nagyobb volt 1 cm-nél, a
legnagyobb 4,2 x 2,1 cm-es volt. Tobb apré modositas utan a miitétet jelenleg
a kovetkez0 modon végezziik: intratrachealis narcosisban a beteget oldalara
forditjuk, a mitéti teriiletet kiemeljiilk. A hatsé honaljvonalban 1-2

hardntujjnyira a crista iliaca felett 1,5 cm-es bdormetszést ejtiink. Tompa



10

eszkozzel athatolva az izom- és a fascia-rétegen csatornat képeziink a
retroperitoneumba. A képzett csatornan keresztiil hazilag készitett ballont
juttatunk a retroperitoneumba, amit 500-800 ml fiziologias sdoldattal
feltoltiink, majd 3-5 perc varakozas utan kiengedjiik, a katétert eltavolitjuk.
Ezaltal a peritoneumot dissecaljuk a hats6 hasfalroél. Harom trokart vezetiink
a szén-dioxiddal 15 Hgmm nyomasig feltdltott retroperitoneumba.
Megkeressiik az uretert, a ké felett hosszanti irdnyban megnyitjuk, a kovet
fogdval eltavolitjuk. A vesébe dupla J katétert vezetiink, az ureter nyilasat 1-2
Oltéssel zarjuk, a retroperitoneumban draint hagyunk.

6. 1. 2. 2. Retrograd URS soran az ureter kozépsé szakaszan perforatio
tortént, a k6 a retroperitoneumba jutott. A beteg fektetése és a trokarok
bevezetése az 5. 1. 2. 1. fejezetben ismertetett modon tortént. Felkerestiik
¢s eltavolitottuk a retroperitonumba jutott kdvet. Dupla J katétert vezettiink a
pyelonba, az ureter nyilasat két Oltéssel zartuk, a retroperitoneumot

drainaltuk.

Eredmények

3. 1. 1. Valamennyi esetben sikeriilt a holyagkove(ke)t maradéktalanul
eltavolitani. Az 4atlagos mutéti id6 15 (5-80) perc, az atlagos posztoperativ
apolas 2,8 (2-7) nap volt. A kovek magja és/ vagy 6 alkotorésze a betegek
94%-4ban ammonium urat volt. Preoperativ vizelet bacterium tenyésztés 39
esetben tortént, egyszer (2,5%) volt pozitiv (Proteus mirabilis).
Korosztalyokra (0-5, 6-10, 11-14 év) bontva a gyermekeket azt talaltam, hogy
a holyagkovek gyakorisaga a kor eldrehaladtaval csokken, nagysdga viszont
novekszik. A kovek dontd tobbsége (77,6%-a) az 5 év alatti korosztalyban
fordult eld. Egy (1%) intraoperativ (hasiiregbe szivargott 6blitéfolyadék) és 12
enyhe posztoperativ szovédmény (12%) fordult el6 (atmeneti bélhiidés), elobbi

a hastireg percutan drainalasa utan, utobbiak konzervativ th-ra gy6gyultak.
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3. 1. 2. PCNL utan egy esetben kellett masodik iilést végezni 5 mm-es
residudlis k6 miatt. Két esetben maradt 2, illetve 3 mm-es, "klinikailag nem
szignifikans"-nak tarhatd apré fragmentum. URS utdn egyszer volt sziikség
masodik tlésre. Harom betegbdl nem tudtuk ureteroscoppal eltavolitani a
kovet, ekkor nyilt ureterolithotomiat végeztiink, ebbdl egy esetben bilharziasis

okozta sziikiilet miatt egytttal ureter neoimplantatiot is.

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

dsszesen (n=140) 135 (96,4%) 137 (97,8%) 3 (2,2%)

11 endopyelotomian atesett betegiink koziil csak 6 jott vissza kontrollra 3-6
hénappal az uretersin eltavolitdsa utdn. Ezek kilnikailag és radiologiailag
egyarant javultak, vagyis a beavatkozas sikeresnek mondhato, a kis szdmok és a
hianyos kontrollalas miatt azonban statisztikai értékelésre nem alkalmasak.
Preoperativ vizelet bacterium tenyésztés 73 esetben tortént (53,7%), 7 betegben
volt pozitiv. Ez az 0sszes beteg 5,1 %-a, a tenyésztéseknek viszont 9,6 %-a.
Korosztalyokra (0-5, 6-10, 11-14 év) bontva a gyermekkori vese- ¢és
ureterkovek megoszlasat azt talaltam, hogy eléforduldsuk a kor eldrehaladtaval
novekszik, szemben a holyagkdvek gyakorisagaval. Ugyanakkor a vesekdvek
mérete - hasonléan a holyagkovekéhez — a kor eldrehaladtaval novekszik. A
vesekovek atlagos mérete 507 mm® volt. A felsd hugyuti kovek 54,4%-anak
magja ¢s/ vagy f0 alkotérésze ammonium urat volt. Enyhe szovédményt 14
gyermekben (10,3 %) észleltiink (1 intraoperativ, 13 posztoperativ). Az atlagos
mutéi id6 32 (5-60) perc, az atlagos posztoperativ apolas 4,8 (3-8) nap volt.

4. 1. 1. Egy kivételével valamennyi esetben sikeriilt a kdve(ke)t maradéktalanul
eltavolitani (kémentes: 94,7%, siker-rata: 100%). Mindkét endopyelotomia
sikeres volt. Az atlagos mitéti id6 64 (40-150) perc, az atlagos korhazi
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tartozkodas 5,2 (4-11) nap volt. A 19-bdl 15 ké 1,5 cm-nél nagyobb volt, egy
kivételével valamennyit keménynek taldltuk. Enyhe szovOdmény 2 esetben
(10%) fordult el6 (retroperitonealis folyadékgyiilem, illetve intraperitonealis
vizeletcsorgas), drainalast kovetden mindketté gyogyult.

4. 1. 2. Egy betegben maradt vissza egy 8 mm-es kddarab egy medial fel¢ nézo,
a merev nephroscoppal nem megkdzelithetd alsé kehelyben. (kémentes 96,9
%). A kovek mérete 1,2 és 7 cm kozott volt, atlag 2,6 cm. Masodik iilésre egy
esetben volt sziikség kétoldali kovesség esetében. Az atlagos mutéti idé 52 (15-
120) perc, az atlagos korhazi tartozkodas 5,2 (3-8) nap volt. Vizelet bacterium
tenyésztés 21 esetben tortént, ebbdl 4 volt pozitiv (19%). Intraoperativ
szOvodmény nem volt. Posztoperativ szovédmény 4 betegben (12 %) fordult
el6. Haromszor észleltiink 3 napnal tovabb tartdo lazat (9 %), ami célzott
antibiotikus kezelés mellett minden esetben megsziint. Egy betegnek volt
retroperitonealis colon-sériilése, ami gondos observatio mellett spontdn zarodott.
Sulyos szovédmény, haldlozas nem fordult eld.

4. 1. 3. Valamennyi kovet sikeriilt maradéktalanul eltavolitani. A PCNL
mitétek soran rontgen-képerdsitét 30, 45, illetve 50 masodpercig hasznaltunk.
Sem intraoperativ, sem posztoperativ szovodmény nem volt. Az URS soran
felvezetett dupla J katétert 4 hét mulva tavolitottuk el. Az atlagos miitéti id6 24
(15-30) perc, az atlagos korhazi tartézkodas 4 (3-5) nap volt. Valamennyi terhes
a terminusnak megfeleld idoben egészséges gyermeket sziilt.

4. 1. 4. Valamennyi kovet sikeriilt eltavolitani percutan ureterolithotomiaval.
Intraoperativ szovodményiink nem volt. Az uretert 3 betegben tudtuk sinezni a
miitét sordn. A posztoperativ szakban a retroperitoneumban 1évé drainen
keresztiil 3 napnél tovabb tartd vizeletcsorgast 2 esetben észleltiink, egy héten
beliil azonban a vizeletcsorgéas spontan megsziint. Az atlagos apolasi id6 5,2 (4-

8) nap volt. Sulyos szévédmény nem fordult el6.
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A 9-bol 6 esetben jelentkeztek a betegek késéi (altalaban egy éves)
utanvizsgalatra: a kontroll i. v. urographidk alapjan az ureterotomidk helyén
szlikiilet nem fordult eld.

4. 1. 5. Az egyoldali és kétoldali PCNL-en atesett betegek adatai a kdvetkezd
tablazatban lathatok:

egyoldali (N=300) | kétoldali (N=148, 296 vese)
kor (év) 35 (3-75) 36,1 (6-60)
férfi/nd arany 253/47 122/26
kéméret (mm”) 753 (400-3500) 740 (200-2100) (370/vese)
miitéti id6 (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

Az egyoldali csoportban tébb volt az ontvénykd (39,7% vs. 21,6%). A kovek
atlagos mérete hasonld volt a két csoportban (753 vs. 740 mm?), a kétoldali
csoportban azonban vesénként felényi (370 mm?®) volt a kovek teriilete. A

posztoperativ adatok a kdvetkezo tablazatban lathatok:

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 %
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A tablazatban lathat6, hogy az atlagos posztoperativ Hb csokkenés ¢€s a
transfusios rata nem kiilonbozott lIényegesen az egyoldali, illetve kétoldali
csoportban. Egyenes ardnyban csokkent viszont a posztoperativ Hb a kdvek
méretével, valamint a képzett nephrostomas csatornak szdmaval mind a kétoldali,
mind az egyoldali csoportban. Az egy iilésben végzett kétoldali beavatkozas a
vesefunctio javulasat tekintve is eredményes volt a betegek 12,2%-aban.

Az SBPN szovoédményeit két csoportra osztottam. A szovédmények egyik
csoportjanal (vérzés, 14z) a betegek szamat vettem figyelembe (N=148). A masik
csoportban viszont (példaul colon sériilés, pseudoaneurysma, hydrothorax stb.)
az operalt vesék szdmahoz viszonyitottam a szovédményeket (N=296). Utobbi
szOvodmények ugyanis a vesék percutan megkdzelitése kovetkeztében jonnek
létre, elvben egy betegben mindkét oldalon is el6fordulhatnak, masrészt
ugyanilyen szdmban fordultak volna elé akkor is, ha a kétoldali kdvességet két

iilésben operaljuk. A sz6védmények a kovetkez6 tablazatban lathatok:

egyoldali (N=300) |kétoldali (N=148) |kétoldali (N=296)
(beteg) (vese)
transfusiot igényl6 vérzés 14 (4,7 %) 8 (5,4 %)
3 napnal tovabb tarto 1az 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 %)
késdi utdvérzés (pseu.an.) 1 (0,33 %) 1 (0,33 %)
halalozas 1 (0,33 %) e
0sszes 14,3 % 11,43 %

A tablazatbdl lathato, hogy a szovodmények ardnya valamelyest nagyobb volt az
egyoldali csoportban. Ennek els0sorban az a magyarazata, hogy ebbe a csoportba

minden 2 cm-nél nagyobb kovet valogatds nélkiil bevettiink. Az egyetlen
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haladlozas (egyoldali PCNL csoport) a miitéttel 6sszefliggésbe nem hozhato, a 3.
posztoperativ napon hirtelen szivmegallas okozta.

5. 1. 1. Valamennyi mitétet sikeriilt laparoscoppal befejezni, feltardsra nem
kényszeriiltink. A nem tumoros csoportban a legrovidebb miitét 45 percig, a
leghosszabb 3 6ra 20 percig tartott, az atlag 1 6ra 50 perc. A becsiilt vérveszteség
egy esetben mintegy 300 ml, az Osszes tobbi betegben kevesebb, mint 100 ml
volt. Intraoperativ szo6védmény nem volt.

A posztoperativ szakban 3 enyhe szovédmény fordult eld (11,1%). Két esetben
elhtzodo paralyticus ileus, ami konzervativ kezelésre megoldodott. Egy kisfoku
pneumothorax 5 napon beliil spontan gyodgyult. Az atlagos korhazi tartozkodas
3,7 ( 3-8) nap volt. Sulyos szovédmény, haldlozas nem fordult eld.

5. 1. 2. 1. Valamennyi esetben sikeriilt a kovet eltavolitani, feltarasra technikai
nehézségek miatt egy esetben kényszeriiltiink (1,5%). A tdblazaton a kovek

nagysag szerinti megosztlasa lathato:

1-2 cm 52 77 %

2-3 cm 11 16 %

>3 cm 5 7 %
Osszesen 68 100 %

Lehetdség szerint dupla J katétert hagytunk bent - 68-bol 65 esetben (96%) - és
ha a mitéti szituacié megengedte - 68-bol 64 esetben (94%) - az ureterotomia
nyilasat elvarrtuk. Legrovidebb mutétiink 15, leghosszabb 100 percig tartott;
utolsd 30 mitétiink atlagos ideje 45 perc volt.

A posztoperativ szakban 8 betegnél (11,7%) észleltiink enyhe szovgddményt (3
laz, 5 retroperitonealis vizeletcsorgas), ami antibiotikus kezelés mellett, illetve
spontan megsziint. Az atlagos korhazi tartézkodas 2,8 (2-11) nap volt. Sulyos

szovodmény, halalozas nem fordult eld.
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Megbeszélés, megallapitasok

3. 1. 1. 1.) Irodalmi ismereteim szerint egyediillalléan nagy szamt gyermekben
végeztem percutan suprapubicus kdeltavolitast.
2.) Tapasztalataim és az irodalom attekintése alapjan egyértelmiien ez a modszer
latszik az endémias holyagkovesség legkiméletesebb minimalisan invaziv
megoldéasanak.
3.) Az éltalam leggyakrabban észlelt szovodmények kivédésére az alabbi javas
lataim vannak:
a/ mitét eldtt a holyag kell feltdltése, ami legbiztosabban altaldnos
anaesthesiaban kivitelezheto,
b/ nagyobb kovek esetén 30 Ch-es Amplatz-hiively hasznalata,
¢/ mutét végén Foley-katéter €s suprapubicus drain egylittes alkalmazasa.
4.) Az eltavolitott kovek analysise és az anamnesztikus adatok aldtdmasztani
latszanak azokat a megfigyeléseket, miszerint az endemias holyagkdvesség
legfobb oka a hianyos, els6sorban 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 elérahaladtaval novekszik,
c/ a kovek analysise és nagysaga alapjan az idésebb gyermekekben észlelt
holyagkovek is nagy valdsziniiséggel a korai gyermekkorban keletkeztek,
csak nem keriiltek felismerésre és / vagy miitétre.
Az 3.) és 5.) pontban részletezett megallapitdsaimra nem taladltam utalast az
irodalomban.
3.1.2. 1.) Irodalmi ismereteim szerint egyediilalléan nagy szamu felsé hugyuti
endoscopos miitétet (PCNL, EPT, URS) végeztem gyermekekben (n = 151).
2.) A fejezetben részletezett tapasztalataim szerint gyermekeken végzett

percutan nephrolithotomiandl szamos specidlis - tobbnyire a beavatkozast



17

nehezitd - szempontot is figyelembe kell venni a punctio helyét, iranyat és
kivitelezését, a tagitast, az liregrendszerben valo kozlekedést illetden. A vastag
schaft rovaséara irhatd szovodményt nem észleltem, nagyon kis gyermekekben
mégis javaslom az ureteroscop percutan hasznalatat. A gyermekkori endoscopos
koeltavolitast csak felndttekben szerzett kello jartassag utan javaslom elkezdeni.
3.) Az endoscopos koeltavolitas eredményei jelendsen feliilmuljak az SWL
eredményeit, ezért varhatéan kemény ko esetén gyermekekben mar 1 cm felett az
endoscopos koeltavolitast javaslom elényben részesiteni.
4.) A yemeni és a magyar felsd hugyuti kdvek analizisét Osszevetve alapvetd
kiilonbségeket talaltam.
5.) A yemeni fels6é hugyuti kdvek analizise alapjan megéllapithato, hogy a kovek
magja ¢s /vagy {6 alkotorésze az esetek tobb, mint felében ammonium urat, ami a
fejlett orszagokban gyakorlatilag nem fordul elé. E tény egyetlen logikus
magyarazatanak latszik, hogy ezen kovek keletkezése - hasonldan az endemids
holyagkovekhez - taplalkozasi faktoroknak tulajdonithato.
6.) Korosztalyokra bontva a kovek eléfordulasat megallapitom, hogy
a/ a felsd hugyuti kovek eléforduldsanak gyakorisaga - ellentétben az
endemias holyagkdvekkel - a kor eldrehaladtaval novekszik,
b/ a kdvek nagysaga a kor eldrehaladtaval ugyancsak novekszik, aminek
feltehetd magyardzata az, hogy a nagyobb kovek késobb kertiltek
felismerésre és /vagy miitétre.
¢/ az ammonium urat kovek el6fordulasa a kor elérehaladtaval csokken, a
calcium oxalaté viszont novekszik. E tény azt latszik alatdmasztani, hogy
a taplalkozasi faktorokra visszavezethet6 ammonium urat kovek -
hasonldan az endemids holyagkdvekhez - féleg a korai gyermekkorban
keletkeztek.
7.) A fit:lany arany 7:1, szemben az irodalombo6l ismert 1:1 arannyal.
A 2.)4.)5.)6.)7.) pontokban részletezett megéllapitdsokra az irodalomban nem
talaltam utalast, ezek a gyermekkori PCNL technikgjat, illetve a fejlédo
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orszagbeli gyermekkori fels6 hugyuti kovek etiologiajat illetden ujszeri
megallapitasok.
4. 1. 1. 1.) Hazankban elsdként, nemzetkdzi viszonylatban is elsék kozott
mostanaig a legtobb laparoscoppal asszisztalt PCNL-t végeztiik.
2.) A fejezetben részletezett sajat tapasztalataim és az irodalomban kozolt egyéb
technikdk Osszevetése alapjan megallapitom, hogy a kismedencei és sacralis
dystopids vesék percutan megkdzelitésének optimalis modja a laparoscoppal
asszisztalt antegrad behatolas a vese iiregrendszerének és a hasiiregnek egyideji
drainalasaval. E megallapitast aldtdmasztjdk az eredmények (sikeres 100 %,
kémentes 94,7 %), valamint a szovédmények enyhe volta és aranya (10%).
3.) Tapasztalataim alapjdn a beavatkozads biztonsdgdhoz elengedhetetlen a
laparoscopos asszisztalas és a hasiireg drainaldsa. Harom esetben (15%) talaltam
a vesét fedd peritoneumhoz kitapadt bélkacsokat, amikor a vesét csak ezek
dissecaldsa utan lehetett megkozeliteni. Ezen esetekben a vak, vagy ultrahanggal
vezérelt punctio — melyrdl ugyancsak jelentek meg kozlemények - nagy
valosziniiséggel bélsériilést okozott volna.
4.) A nemzetkdzi irodalomban egyediiliként kozoltem a ritka fejlodési
rendellenességhez viszonyitva nagy szamu miitét alapjan szerzett tapasztalatokat.
4. 1. 2. 1.) Nemzetkozi viszonylatban is jelentds szdmu percutan beavatkozast
végeztem patkovesés betegekben, hazankban elséként szamoltam be errdl a
mutéti megoldasrol.
2.) Tapasztalataim alapjdn felhivom a figyelmet a beavatkozds technikai
nehézségeire, illetve a lehetséges specialis szovodmények elkeriilése végett
kovetendd szempontokra. Ezek koziil a legfontosabbak:

a) az anatomiai helyzet miatt a szokasost6l caudalisabb ¢s medialisabb,

meredek iranyu punkcid, tobbnyire a felsd kelyhen keresztiil.

b) a punctio és a tagitas alatt a vese melletti bélgazok folyamatos

figyelése a colon sériilés elkeriilése érdekében
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c) ugyenezen cé€lbol - ha lehetdség van ra - preoperativ computer
tomographia végzése
d) a medialis elhelyezkedésii als6 kehely direct punkcidjanak keriilése az
also polust ellato esetleges aberrans erek miatt
e) endopyelotomia soran lateralis irany bemetszés
4. 1. 3. 1.) A viladgirodalomban elséként kozoltem terheseken végzett percutan
kéeltavolitast.
2.) Tapasztalataim és az irodalom attekintése alapjan - kiilonds tekintettel a
terhesség alatti rontgen-expozicid megengedett mértékére - a percutan
nephrolithotomia a terhesség minden szakaszdban elvégezhetd, jelentds eldnye,
hogy local anaesthesidban is kivitelezhetd. Kiilonds koriiltekintést igényel
azonban
a/ a korrekt indikacio (csillapithatatlan gércsoket €s / vagy lazas allapotot
okoz6 impactalodott k6 a pyelo-ureteralis hataron, vagy az ureter felsd
harmadaban, mely retrograd vizeletdevidlassal nem éathidalhato)
b/ a magzat sugarterhelésének minimalisra csokkentése (dupla
O0lomkotény védelem /2x5 mm/, ultrahanggal vezérelt punkcid, rontgen-
képerdsitd hasznalata csak a szarcsatorna feltagitdsdhoz, a lehetd
legrovidebb ideig). E feltételek betartdsa mrellett a magzat sugérterhelése
elhanyagolhatd. Az altalunk alkalmazott rontgen képerdsitd késziilék
kalibralasi adatai: direkt sugarnyalabban 90 kV, 3 mA értékek esetén
10 000 Gy/h = 10 mGy/h = 1 rad. Eseteinkben a magzatot direkt
sugarnyaldb nem érte, alattuk dupla 6lomkoétény volt, a sugarhatas ideje
pedig minden esetben kevesebb, mint 1 perc volt.
¢/ az anya fektetése (korai terhességben hagyomanyos hasonfekvés,
késoi terhességben félferde hasonfekvés).
d/ a rontgen-expozici6 minimalisra csdkkentéséhez elengedhetetlen a
gyors kivitelezés, ezért lehetdség szerint csak jelentds percutan

jartassaggal bird operatér végezze.
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4.1.4. 1.)aPCUL indikéciéi: az ureter kozépso, esetleg fels6 harmadaban 1évo
nagy (1 cm-nél nagyobb), kemény, impactalédott kovek, ha azok egyéb
endouroldgiai médszerekkel nem tavolithatok el. Rizikd-betegekben, elézetesen
operalt vese és ureter esetén is alkalmazhat6. Hatranya, hogy az ureterotomia
nyilasat nem lehet elvarrni. Kivitelezéséhez a percutan technikéban kellden jartas
operatdr kivanatos.

2.) kiilonos jelentdsége van — a nagyerek kozelsége miatt - a pontos punkcionak
¢s tagitasnak. A punkcidt a szokasosnal medialisabbrol ajanlatos inditani. A vese
also polusa feletti regioban alkalmazasa keriilendd.

3.) a megfeleld latdst még biztositd, lehetd legkevesebb ©blitd folyadék
alkalmazasa.

4.) az ureterotomia nyilasanak miel0bbi zarodasa érdekében transrenalis drain,
emellett ha lehetséges, az ureter sinezése is kivanatos. Transrenalis drain
védelmében azonban sinezés nélkiil is kielégité a gydgyulas.

5.) PCUL eldtt ajanlatos transrenalisan, antegrad megprobalkozni a ko
eltavolitasaval, ez a transrenalis drainalds lehet6sége miatt még akkor is hasznos,
ha a kovet nem tudjuk eltédvolitani.

4.1.5. 1.) Az irodalomban eddig ismert legnagyobb szamu betegben végeztem
SBPN-t, ami mind statisztikai elemzésre, mind tapasztalatok és kovetkeztetések
levonésara alkalmas.

2.) Elséként kozoltem jelentdés szami SBPN tapasztalatainak &sszehasonlitasat
hasonldan jelentds szamtt PCNL adataival.

3.) Valamennyi miitétet magam végeztem, igy az értékelést nem befolyasolja az
operatdrok kiilonbozd jartassaga, stilusa.

4.) Megallapitom, hogy az SBPN 6nmagéaban nem jar nagyobb vérveszteséggel,
mint az egyoldali PCNL.

5.) A vérveszteség mind a kétoldali, mind az egyoldali csoportban egyenes
aranyban ndé a kovek méretével, illetve a képzett nephrostomds csatornak

szamaval.
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6.) 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 idére. Ugyanakkor
az egyoldali csoportban is eléfordult d&tmeneti vesefunctio romlés, féleg solitaer
vesés, vagy kétoldali kdves betegeknél.

7.) Az SBPN eredményei azonosak az egyoldali PCNL-ével.

8.) Az egyoldali és kétoldali miitétek szovédményei nem kiillonboznek
lényegesen, az egyoldali PCNL-t kdvetdé magasabb szovédmény-rata a bonyolult
ontvénykovek nagyobb aranyanak koszonhetd. Ez a tény ugyancsak azt tamasztja
ala, hogy 6nmagaban az SBPN nem jelent fokozott kockazatot, a szovodmények
dontd tobbsége elsdsorban a kovek nagysagatol, bonyolultsagatol fiigg.

9.) Az SBPN egyértelmii elénye a beteg szamara a PCNL-el szemben, hogy
egyszeri cystoscopia és anaesthesia sziikséges, egyszeri - és Osszeségében
rovidebb - a korhéazi tartdézkodas, valamint a teljes felépiilés ideje, s nem
elhanyagolhat6 az egyszeri psyches stressz sem.

10.) Az Gsszehasonlitas alapjan Osszességében megallapithato, hogy az SBPN
semmilyen parameter tekintetében nem marad el a két iilésben végzett egyoldali
PCNL-t61, tobb paraméter tekintetében pedig elénydsebb annal.

5. 1. 1. 1.) Hazénkban elséként végeztem laparoscopos nephrectomiat,
pyonephros laparoscopos eltavolitasarél pedig nem taldltam kozleményt az
irodalomban.

2.) A laparoscopos nephrectomia a hugyuti kovesség okozta roncsvesék
eltavolitasara a feltarasos miitét redlis alternativdja lehet zsugorvese,
hydronephros és pyonephros esetén egyarant.

3.) Pyonephros esetén eldzetes nephrostoma behelyezés, majd Betadine oldatos
Oblités javasolt célzott antibiotikus kezelés mellett.

4.) Hydronephrosis esetén is ajanlatos eldzetesen percutan nephrostomat betenni,
egyrészt azért, mert az Osszeesett vesét technikailag konnyebb -eltavolitani,

masrészt azért, mert preoperative nem tudhatd biztonsdggal, hogy az
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eltavolitando vesében 1évo vizelet nem inficialt-e, s a fertdézott vizelet hasiiregbe

szivargdsa nem kivanatos.

5.) Megeldz6 retroperitonedlis vesefeltaras esetén is kivitelezhetd a laparoscopos

nephrectomia, ez esetben a transperitonealis behatolds még meg is konnyiti a

vese megkdozelitését.

6.) Elézetesen felvezetett ureter katéter megkonnyitheti az ureter, illetve a vese

rontgen-képerdsitd alatti megtalalasat, utobbinak féleg kis zsugorvesék esetén

van jelentdsége.

7.) A retroperitoneumot egyetlen esetben sem zartuk, ennek rovasara irhatd

szOvodmény nem fordult eld.

7.) A gyorsabb posztoperativ felépiilés, a kis mitéti heg kozmetikai ¢és

funkcionalis eredménye miatt a laparoscopos nephrectomia a beteg szdmara

eldnyds megoldéas, a hosszabb miitéti idét a nyert eldnyok kompenzaljak. Az
operatdrok gyakorlataval és az eszkozok fejlesztésével a miitét ideje varhatdéan
tovabb rovidithetd.

5. 1. 2. 1. 1.) hazankban els6ként alkalmaztam és kozoltem retroperitoneoscopiat,

retroperitonealis ureterolithotomiat a klinikai gyakorlatban. Vilagviszonylatban is

a legnagyobb szamu betegen végeztem laparoscopos ureterolithotomiat.

2.) Vilagviszonylatban elsdként és mostanaig egyetlenként kozoltem az ureter

perforatio laparoscopos ellatasat,

3.) és dolgoztam ki az ugynevezett , klipp-csomd” technikajat.

4.) Az éltalanosan elfogadott szemlélettel szemben elsék kozott javasoltam a
laparoscopos ureterolithotomiat, mint elsdként valasztandé megoldast a nagy,
kemény, impactalodott kzépso szakasz ureterkovek ellatasara.

5.) Tapasztalataim alapjan javaslom a rontgen-képerdsité hasznalatat az ureter,
illetve a k6 laparoscopos identifikalasdhoz, ami egyben a felvezetett dupla J

katéter helyzetének ellendrzését, sziikség esetén korrigalasat is lehetdvé teszi.
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6. OSSZEFOGLALAS

A tanulméany célja volt a minimalis invazivitds kiterjesztésének lehetdségeit
vizsgélni a fels6 hugyutak kdsebészetében, elsésorban a szerzd altal alkotott
kategorizalas 3/c csoportjaban (lasd 1. 3. 3. fejezet), vagyis a rutin mdodszerek
nem rutinszeri alkalmazasanak tekintetében. A tanulmany a szerzd altal 4200
fels6 hugyuti ké miatt végzett endoscopos miitét adatait vette alapul.

Az egyes fejezetek megallapitisait elemezve a kovetkezd Osszefliggéseket
talaltam:

A jelenleg rutinszerlien elterjedt minimalisan invaziv beavatkozasok
kiterjeszthetdek, tovabbfejleszthetdek, a lehetdségeket a ma  adott
miszerallomanyt figyelembe véve elsGsorban az emberi tényezok — jartassag,
kreativitas, feleldsségteljes kockdzatvallalas - hatarozzak meg.

Az altalam elemzett valamennyi kategéridban vannak olyan specidlis
szempontok, melyek figyelembe vétele alapvetd ezen beavatkozasok
biztonsagos kivitelezéséhez. E szempontok tapasztalataim alapjan tortént
kidolgozasa hozzéasegitheti a rutin beavatkozasokban jartas kollégadkat a
modszerek reprodukélasdhoz.

Az elemzett beavatkozasok raritdsuk, jelentds specialis jartassagot igényld
nehézségeik miatt nagy valosziniiséggel nem valhatnak rutin megoldéassa a
jovében sem, azonban a tanulményban elemzett, a nemzetk6zi irodalomban
talalhatd mércéket minden tekintetben eléré — esetenként felilmuld -
eredmények alapjan igazolni latszodik ezen beavatkozasok 1étjogosultsaga.

A minimalis invazivitds bevezetoben részletezett értelmezése alapjan ezen
beavatkozasok alkalmazasanak mérlegelésénél szamtalan szempont veendd
figyelembe, elsddleges azonban a beteg testi-lelki egészségét legjobban szolgald
modszer kivalasztasa és alkalmazasa, ami az orvos részér6l minden esetben

egyénre szabott, megfontolt, 6nds érdekektdl mentes dontést igényel.
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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 1) 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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