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Bevezetés

A hugyuti kovesség az emberiség legdsibb betegségei kozé tartozik. Mind a mai
napig az uroldgiai szakrendelések €s uroldgiai siirgdsségi ellatdsok dontd hanyadat alkotja.
A hugyvezeték kovessége pedig egyike a legfdjdalmasabb és legmagasabb prevalencidju
urolégiai megbetegedéseknek. A népesség mintegy 5 %-ét érinti (1). Azok a betegek pedig
akikben kialakult a kO, a kovetkezd 5-10 évben recidiva jelentkezésére szamithatnak (2).
Férfiak és azok az egyének, akiknek csalddjaban kobetegség szerepel, haromszor nagyobb
valészintiséggel szamithatnak ko kialakuldsira. Az, hogy ez a nemek kozti differencia
intrinsic vagy diétafiiggd, még nem teljesen tisztizott. Minden esetre az Oregedéssel
parhuzamosan, ez a nemek kozti eltérés csokkend tendencidt mutat (3). A kiilonbség
részben azzal is magyardzhat6, hogy a férfiak vizeletében tobb oxaldt véalasztédik ki, a
nokében pedig tobb citrat, ezzel is gatolva a kOképzd folyamatokat. Azok a fejlett
orszagbeli lakosok, akik viszonylag sok éllati fehérjét fogyasztanak, higyuti kovesség
tekintetében szintén nagyobb rizik6ju csoportba tartoznak.

Az orvostudomény fejodésében, ezen beliil a kdébetegség diagnézisdban, rendkiviili
eldrelépést jelentett Wilhelm Conrad Roentgen korszakalkot6 felfedezése - 1895-ben - és
munkdssiaga, melynek segitségével az emberi test szerveinek vizsgalata valt lehetové (4). A
koveket rontgensugarral szembeni viselkedésiik alapjan osztdlyozzuk ma is sugarfogo és
sugér atereszt0 kovekre, mely részben a kezelési stratégiankat is meghatarozza. Tovabbi
hatalmas ugrast jelentett a diagnosztika terén az intravénds urografia (IVU) és ultrahang
(UH) bevezetése. Ez utdébbinak koszonhetden a felismerésre keriilt koves betegek
incidencidja és prevalencidja ugrdsszerlien emelkedett, az  aszimptomatikus

vesedaganatokéhoz és mas morfologiai elvéltozast okozé rendlis patolégidhoz hasonldan.



A kontrasztanyagok alkalmazdsa a diagnosztikdban, igy a vese és uréterkovesség
kimutatdsdban is, azt kovetden valt lehetévé, hogy A. Binz és C. Rath, a Berlini
Mezbégazdasagi Akadémia kémikusai olyan jod szdrmazékot szintetizaltak, amely
kemoterapeutikumként volt haszndlhaté (5). Moses Swick tesztelte ezt az anyagot L.
Lichtwitz hamburgi és A. von Lichtenberg berlini klinikdjan (6, 7), felfigyelve rontgen
sugarral szembeni viselkedésére is. Az intravénds urografids vizsgdlat uttoréi és
tovabbfejlesztoi kozott, a sebész Johannes Volkmann nevét sem szabad elfelejteniink (8,
9). A kezdetben észlelt mellékhatdsok €s gyakoribb allergids tipusd reakciok, az
uréterkoves vese hypoperfizidja a vizsgdlat alatt (10), a non-ionos é&s alacsony
osmolalitdsi modern szerek bevezetésével elhanyagolhatova valtak (11). A mindennapi
gyakorlatbdl, a — tobb nyugati orszagban mar olcsébb vizsgdld eljarasként elkonyvelt —
kontrasztanyag nélkiili helikdlis CT sem tudta kiszoritani (12-15). R4daddsul az urografia
olykor nem csak diagnosztikus, hanem terdpids hatassal is rendelkezhet (16).

Az 14j modern képalkotd eljardsoknak koszonhetéen gyakran keriilnek felfedezésre
tiinetmentes, un. ,,nyugvd” vesekovek. Glowacki 107 betegben vizsgélta az ilyen
aszimptomatikus vesekehelykovek sorsét (17). Atlagos utdnkovetési idé 32 hénap volt. Az
elsé hat hénapban valamennyi beteg panaszmentes volt, viszont a kovetkezd két évben a
betgek 32 %-ban akut vesekolika jelentkezett és ezen betegek felénél sebészeti
beavatkozds valt sziikségessé az uréterben elakadt, tdvozdsi hajlamot nem mutaté kovek
miatt. Glowacki és munkatdrsai szerint - 6t éves periddust elemezve - a betegek mintegy
50 %-aban jelentkezik valamilyen - kovességgel 0sszefiiggd - klinikai tiinet. Ezen tiinetek
megjelenésének valdsziniisége egyenes ardnyban volt a ,,nyugvd” vesekdvek szdmadval.
Hubner hasonlé betegcsoportot figyelt hét éven keresztiil (18) és betegeinek 40 %-a szorult
valamilyen sebészeti beavatkozasra. Az esetek felében a vesekd novekedést mutatott és

betegeinek 63 %-a megsziint tiinetmentes lenni. Ezek az eredmények azt igazoljak, hogy a
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gyakran véletlen - incidentdlisan - diagnosztizalt ,,nyugv6” vesekodveket is kezelni kell,
illetve eltavolitani az uropoetikus rendszerbdl.

A biztonsagos narkdzis bevezetését kovetden - a XX. szdzad elején - a vese és
uréterkovek kezelésének egyetlen mddja a nyilt sebészeti beavatkozds volt, amely a nagy
feltar6 mitétek Osszes szovodményének lehetdségét is magdban hordozta. Ezek a
beavatkozasok 20-30 cm-es bormetszéssel, a lumbdlis, vagy eliilsé hasizmok dtmetszésével
jar6 mitétek voltak, amit hosszas ldbadozds kovetett €s gyakran izomtdnus-csokkenés
eredményezte, zavaré hasfali eldboltosulds alakult ki. Ilyen beavatkozdsok a
nephrolithotomia, pyelolithotomia, margindlis nephrotomia, ureterolithotomia. Tekintve,
hogy a vesekovesség alapjdban véve anyagcsere betegség ezért recidivaval is szamolnunk
kell, ami gyakran ismételt mitéteket tesz sziikségessé. Egy vesének a harmadik nyilt
feltardsa pedig gyakran nefrektomidba torkollik. A képet sulyosbithatja az a tény is, hogy a
hdgyiti kovesség 4ltaldban mindkét oldali vesét érinti. Eppen ezért régen a klinikailag
tiinetmentes kovek miitéti kezelését nem végezték (19). Eldrelépést jelentett a vesekd
sebészetben a XX. szdzad kozepe tajan bevezetett pdlus-reszekcid, amikor is a k6 mellett a
koképzodésért feleldsnek tartott veserész (k6fészek) is eltavolitasra keriilt (20-25).

Az elmilt 25 évben az ESWL megsziiletésének és fejlodésének (26, 27), az
endoszkopos miszerek - kis kaliberti, flexibilis endoszképok - illetve miitéti technika
finomoddasdnak kdszonhetden, a felso és alsé hugyuti kovesség kezelése nagy valtozasokon
ment keresztiil (28-32) és a szemlélet is megvaltozott. A Chaussy és Eisenberger éltal
1980-ban Miinchenben bevezetett extrakorpordlis 16késhullam kezelés ma a leggyakrabban
alkalmazott mddszer a vese €s uréterkovek esetében. Hazdnkban ennek bevezetése 1988-
ban Wabrosch G. nevéhez flizddik. Ezzel a technikdval azonban kOmentesség nem mindig

érheto el - dtlagos hatékonysdga 80 %-os - és ilyenkor miitéti (endoszképos) beavatkozdsra

keriil sor (33). A Perez-Castro altal az 1980-as évek elején bevezetett ureteroszkopia (34),



azonban egyre inkdbb kezd teret hdditani, mint primér beavatkozas - az ESWL bevezetését
kovetd kezdeti hattérbe szoritdsa utdn - a disztalis, s6t a proximalis higyvezeték koveinek
esetében is (35, 36). Lehetdvé valt az uropoetikus rendszer valamennyi szintjének optikus
attekintése a vesefunkcié és huigyutak karositdsa nélkiil. Hazdnkban az ureteroszkopidt
To6th Csaba vezette be 1985-ben (37). Ennek koszonhetden uréterkovesség miatt végzett
nyilt miitéti beavatkozdsokra ma mar csak kivételes esetekben keriil sor.

Az URS-el parhuzamosan, természetesen a kéképzddés patogenézisének ismerete is
sokat fejlodott, ami profilaktikus illetve metafilaktikus étrendi és gydgyszeres kezelések
kialakuldsat eredményezte (38-45). Az étrendi eldirdsok betartdsa mellett a recidiva
kockazata akar tizedére is csokkenhet (46).

A napjainkban alkalmazhat6 non-invaziv, illetve minimdlisan invaziv kezelési
modszereknek koszonhetéen az incidentdlisan felfedezett ,,nyugvd” kovek kezelése is
megoldott — az ,,operatio non sit gravior ipso morbo” elvének megfeleléen - még mieldtt
ezek novekednének, illetve a hugyvezetékbe keriilve klinikai tiineteket produkédlndnak.
Bizonyos munkakorokben dolgozdk (pl. pilotdk, tehergépkocsi-vezetok) esetében ez
kiilonosen nagy jelentdséggel bir (47).

A hugyvezeték kovei az esetek dontd tobbségében a vesében képzddnek €s onnan
jutnak az uréterbe. Kivételes esetekben taldlkozhatunk priméren a hugyvezetékben
kialakult kovekkel: varréfonalon, divertikulumban, ureterokelében (48).

Az uréterkovek spontdn tdvozdsat alapvetden két tényezd hatdrozza meg. Ezek a ko
mérete és lokalizdcidja. A kovek leggyakrabban az uréter fiziolégids sziikiileteinek
magassidgiban stagndlnak, illetve impaktidlédnak. Ilyen helyek a pyelo-ureteralis dtmenet,
az uréter €s az artéria iliaca keresztez6dési helye, az intramurélis szakasz, az ostium.

Egy retrospektiv meta-analizis eredménye szerint - amelyben 2704 beteg adatait

dolgoztak fel - a 4 mm-nél kisebb kdvek 38 %-ban tdvoznak spontdn mddon (18). Két



harmaduk négy hét alatt iiriil ki. A disztdlis uréterszakasz kovei 45 %-ban, a kozép szakasz
kovei 22 %-ban, a proximaélis szakasz kovei pedig csak 12 %-ban tavoztak spontian mddon.
Kisebb esetszamokat feldolgozé prospektiv tanulmanyok adatai szerint azonban, a 4 mm-
nél aprébb kovek 95 %-a iiriilt ki spontdn, mig az 5 mm-es koveknek csupdn 50 %-a (49).
Segura és munkatarsai ennél is kedvezébb adatokat kozolnek. Megfigyelésiik szerint az 5
mm-nél kisebb kovek 98 %-ban iiriilnek ki spontdn médon (50).

Klinikai tiinetek (fijdalom, 14z) vagy akér tiinetmentes hugyuti obstrukcid esetén
azonban nem a varakozé alldspont a megoldas (51). Viszont az id6 elotti beavatkozasok
tgyszintén folosleges kockdzatnak és stressz helyzetnek teszik ki a beteget. Eppen ezért a
spontdn koétdvozds megbizhatd eldrejelzése - a sziikségtelen beavatkozdsok elkeriilése
érdekében - nagy jelentéséggel bir, azonban ez mind a mai napig még kutatdsok targyat
képezi. Szamtalan paramétert vizsgaltak mar e tekintetben. Ezek koziil a fijdalom foka, a
nem és a kor nem volt befolydssal az eredményre. A kisméretii, disztdlis elhelyezkedést
uréterkovek sokkal nagyobb valdszinliséggel tdivoznak spontdn médon.

Kiilonféle szerzok matematikai formuldkat dolgoztak ki, a hugyvezeték kovek
tdvozdasat eldrejelzd célzattal, amelyekben a kovek mérete, oldalisdga €s elhelyezkedése
szerepelnek. Modern statisztikai és valdszinliség szamitasi elméletek is bevetettek, miivi
intelligencia (Artificial Neural Networks — ANNs) alkalmazdsaval egyiitt, a minél
precizebb spontan kdtdvozds eldrejelzése érdekében. Cummings és munkatérsai példaul 17
paraméter felhaszndldsdval alkottak egy olyan miivi intelligencidt alkalmazé szdmitdsi
mddszert, amely 76 %-os pontossdggal képes elorejelzéseket adni (52). Kutatdsaik szerint,
csOkkend fontossdgi sorrendben, az aldbbi paraméterek voltak a leginkdbb befolyassal a
kotavozas megitélésében:

- a klinikai tiinetek fennélldsanak ideje

- az Uregrendszeri tagulat foka



- a kO helyzete

A spontin koétdvozds elOsegitése érdekében szamtalan farmakoterdpids szert
tanulmanyoztak, koziiliikk elsdsorban az alfa-1 receptor-blokkoldk bizonyultak hatékonynak
(53). A vesekolika kezelésében is egyre inkdbb a modern alfa-1 szimpatikolitikumok -
koztiik a tamsulosin - veszik 4t a kordbban eldszeretettel alkalmazott N-butil-szkopolamin
szerepét (54), miutdn 1j ismereteket szereztiink a gorcs korélettani hatterével kapcsolatban
(55). Propiglia és munkatdrsai megdupldztdk a disztdlis uréterszakaszbol spontan iiriild
kovek ardnyat - atlagos kOnagysdg 5 mm volt - napi 30 mg prednisolont 10 napig és napi
30 mg nifedipinet, vagy 400 pg tamsulosint 28 napig alkalmazva (56). Lényegesen
csokkent a koiiriilésig eltelt id0 és az analgetikum haszndlat is. Yilmaz és munkatérsai is
50 %-os javulast értek el a disztélis uréter koveinek spontdn tivozdsa terén alfa-blokkold
terdpia eredményeként. Ok hdrom fajta alfa receptor-blokkolét teszteltek, de szignifikans
kiilonbséget nem észleltek kozottiik (57).

Azokat a betegeket akiknek uréterkove eldrelathatélag kis valdszintiséggel fog
spontdn médon tadvozni, informdlni kell az aktiv kezelési mdodszerekrdl, ezek elényeirdl €s
hatranyair6l is. A dontés meghozatala minden esetben kozos megegyezéssel torténik.
Figyelembe kell venniink a k& méretét, helyzetét, tipusat, az urolégus jartassdgat a
kiilonbozé technikdkban, az osztily miiszerezettségét, valamint a beteg Ohajat és
természetesen a beavatkozds koltséghatékonysagat is.

Amennyiben konzervativ kezelés (bdséges diuretizalds, vizlokések, mozgas,
gyogyszeres kezelés) mellett, a kd tdvozasi hajlamot nem mutat és az ESWL kezelés is
hatdstalannak bizonyul, ugyanakkor a beteg miel0bbi beavatkozést igényel, mds non-
invaziv eljrassal, példaul Zeiss-hurok (58-62), vagy Dormia-koséar alkalmazasédval (63-66)
probalkozhatunk jollehet ezeket csak kisebb, holyagkozeli, rontgen pozitiv kdvek esetében

alkalmazhatjuk biztonsaggal. A kosarnak és huroknak moddositott véltozatairdl, illetve



alkalmazasi technikdkrdl is beszamoltak méar, mint példaul a vibraciés kosar, amitdl a
sikerrata novekedését vartak (67). Alkalmaztak Steffens-kosarat (68)), Davis-féle hurkot
(69-71), dupla ballonos uréter katétert (72), Fogarty-katétert (73), flexibilis biopszids fogot
(74), CO;, befuvast (75) is hasonl6 céllal. Tekintve azonban a bizonytalan kimenetet, a nem
optikus kontroll melletti k6-befogast és a ma mar alacsonynak szdmitd sikerratat - ami
kiilonbozd szerzok eredményei alapjan igen széles hatdrok kozott mozog - 65-80 % (76,
77) - ez az eljaras egyre inkabb kikeriil a gyakorlatbdl és csak elvétve alkalmazzuk Oket. A
nemzetkozi irodalomban is csak régebbi kozlemények foglalkoznak a fenti médszerekkel.

Az emlitett beavatkozdsok alternativdjaként dolgoztuk ki sajat eljarasunkat, az
ostiolitholapaxiat (OLL), amely az ureterszdjadékban, illetve annak kozelében elakadt
aprobb kovek eltavolitasat szolgélja rontgen ellendrzés mellett, sziikség szerint elvégezve
az ureterszdjadék tagitasat is. A fentebb emlitett modszerekhez hasonléan ez az eljaras is
rendelkezik azzal az eldnnyel, hogy akar anesztézia nélkiil alkalmazhaté (els6sorban ndk
esetében), azonban a kozvetlen rontgen kontroll és szdjadéktagitasi lehetoség a sikerratdjat
lényegesen noveli. Hasonlé mddszerrél a rendelkezésiinkre 4ll6 hazai és nemzetkozi
irodalomban adatokat nem taldltunk. Ennek az eljardsnak az ismertetése képezi a dolgozat
egyik fejezetét.

Amennyiben ez a minimdlisan invaziv moddszer eredménytelen, vagy nem
alkalmazhat6, ugy ureteroszkopidra keriil sor. Ennek sikerratija - a ma elérhetd
leghatékonyabb ko6ziz6 energiaforrds (Ho:YAG 1€ézer) és gracilis (6-7 Ch-es) flexibilis
endoszképok birtokdban - akdr a 100 %-ot is elérheti (78). Uréterszlikiilet kialakuldsa
kevesebb, mint egy szdzalékban fordul eld, amit vagy a bedgyazdodott k6 eredményez, vagy
jatrogén sériilés kovetkezménye. Ez utobbi - Schuster eredményei alapjan - egyenes

aranyban 4ll a miitéti id6 hosszaval (79).
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Sulyos szovédmények kialakuldsdval (uréter szakadds, nydlkahartya lenyizodasa,
intussusceptio) ma mar ennél is jéval ritkdbban kell szdmolnunk (80). Uréterkovek
Ho:YAG lézeres kezelésérol dolgozat formdjaban el0szor szamoltunk be Magyarorszdgon
(81). Az alkalmazott mddszer bemutatdsa, eredményeink dattekintése, az eldnyok és
hatranyok szambavétele képezi a dolgozat egy masik fejezetét.

Az eldzéekben mar emlitett modern endoszkdpos eszkozok és rendkiviil hatékony
kézuzé energiaforrdsok mellett is szembesiilhetiink olykor olyan higyvezeték kovekkel,
amelyek esetében, ezek a ma mar klasszikusnak szdmité modszerek, (ESWL, antegrad
vagy retrograd ureteroszképia) kudarcot vallanak. Ez el6fordulhat vagy a rendkiviil
kemény, fragmentdl6dési hajlamot nem mutat6 ké miatt, vagy a k6 koriil kialakult vizeny6
(kofészek, ,,nidus”) miatt, amely lehetetlenné teszi ennek endoszképos megkozelitését. Ez
utobbiakat nevezziik impaktidldédott (bedgyazddott) koveknek. Az impaktaciét sokan
sokféleképpen definidltdk. Roberts és Deliveliotis szerint akkor beszéliink impaktalédott
uréterkordl, ha az tobb mint két honapja elmozdulast nem mutat, akar ESWL kezelés, vagy
kezelések mellett sem (82, 83). Rdaddsul az ilyen kovek kezelése gyakran sikertelen, mert
a kének nincs helye térfogatat novelni a zizdsokat kovetden, igy amennyiben fragmentacid
kialakul, a folyadék és k& kozotti érintkezési felszin nem novekszik, sét a felszini
kofragmentumok abszorbdljdk az  extracorpordlis 10késhullimok energidjat és
megakadalyozzdk a kozponti kddllomény torését (84-86). Impakticid alatt gyakran azt
értik, hogy a higyvezetékbe szorult k6 mellett sem Uk-t, sem vezetd-drétot elvezetni nem
sikeriil (88-89). Ez az 1d6tényezotdl fiiggetlen definicié azonban csak arra utal, hogy
milyen foku uréter elzarddast okoz a kO és nem a koriilotte kialakulé gyulladédsra és
fibrozisra helyezi a hangsulyt. Ez utdbbi meghatarozas szerint frissen az uréterbe keriilt
kovet is nevezhetnénk impaktaltnak, amennyiben drétot nem tudunk elvezetni mellette. Az

el6z0 meghatdrozds - Deliveliotis - szerint, pedig a hosszu ideje bedgyazott és feltehetdleg
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nagyfoku gyulladds és 6déma 6vezte k6 mellett el6fordulhat, hogy vezetddrotot konnyedén
sikeriil atvezetni. Az igy kialakulé vizeny0s, olykor fibrétikus, esetleg hypertrofizalt
urothéliumbdl 1étrejovo kofészek (90) gyakran lehetetlenné teszi a kdvek endoszkdpos
megkozelitését, 1atétérbe hozdsat, ami a beavatkozas sikertelenségéhez vezet. Az erdltetett
manipuléciok pedig csak a szovédmények aranyat és suilyossdagat novelik. A klasszikusnak
szamité kdetavolitasi modszerek helyett, ilyenkor mas beavatkozdshoz kell folyamodnunk,
annak érdekében, hogy a jol ismert szovédményeket és hatranyokat magaban rejté nyilt
mitéti feltarast elkeriiljiik. Ilyenek a laparoszképos ureterolithotomia (LUL) és a perkutan
ureterolithotomia (PCUL).

Klinikdnkon 2000. 11. 10-t8l végziink rendszeresen laparoszképos miitéteket (91).
Jelenleg - hazankban egyediildlléan - klinikdnkon hetente 7-8 laparoszkdpos beavatkozas
torténik. A repertodr részét képezi az impaktalt uréterkovek eltavolitdsa is, legyen az a
higyvezeték barmely szakaszdn. Az elsd laparoszképos ureterolithotomiat (LUL) 2002.
11. 14.-én végeztikk retroperitonealis behatoldsbol. A dolgozat kiilon fejezetében
ismertetjiik a miitéti technikat, indikaciés kort, eredményeket €s szovodményeket.

A perkutan ureterolithotomidt (PCUL) 1985-ben T6th Csaba végzett eldszor (92). A
nagy endoszkopos gyakorlatot és érzéket koveteld miitéteti technikardl més intézetek, vagy
munkacsoportok r1észérél - az éaltalunk elérhetd irodalomban - kozleményeket,
beszdmolokat, vagy akar csak eset ismertetéseket, nem taldltunk. Ennek is koszonhetéen, a
ma madr kozel 100 feletti esetszdm egyediildllonak tekinthetd. Megjegyezziik, hogy szébeli
kozlés alapjdn az egyik vdrosi kérhdzunkban is végeznek alkalmanként hasonld
beavatkozasokat.

Ralph Clayman és Tony P. Smith ko6zol 1985-ben, illetve 1987-ben hasonld

megnevezéssel - direkt perkutdn ureterolithotomia - egy-egy esetet (93, 94). Ezek azonban
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nem azonos modszerek az altalunk leirtakkal, €s nem voltak elore eltervezett
beavatkozasok.

PCUL-el az uréter felsé és bizonyos esetekben kozépsd szakaszdba ékelddott,
tdvozdsi hajlamot nem mutaté kovek tavolithatok el. Az elsé 52 beavatkozds eredményeit
2001-ben kozoltik (95). Jelen dolgozat PCUL-nek szentelt fejezetében tjabb 40 esetet
dolgozunk fel, - 2006. 12. 31.-ig - meghatarozva a beavatkozds szerepét uréterkd kezelési
stratégiankban, a laparoszkdpia mellett.

Az értekezés végén az impaktalt uréterkdvek eltavolitdsara vonatkozd, protokollunkat

ez

ismertetjiik, kijelolve az ismertetett miitéti beavatkozdsoknak a helyét és indikacids korét.
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1.

Célkitizések

Ismertetni - az altalunk hazdnkban elséként kozolt - egyik legijabb, mindmaig
legeffektivebb  k6ziz6  energiaforrds -  Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet
(Ho:YAGQG) szilardtest 1ézer - alkalmazédsa sordn szerzett tapasztalatainkat, felhivva a
figyelmet ennek eldnyeire és hatranyaira is. Sokoldalisaga (példaul lagy szoveteken

val6 alkalmazhatésiaga; flexibilis, ujrahaszndlhaté, vékony kvarcszdlon valé

vezethetosége) mellett, - mely miatt a ,,lézerek svdjci bicskdja” titulust is kivivta

sajat eredményeink kozlésével adalékot kivanunk szolgdltatni az energiaforrds

meggy0zddésiink  szerint  hazai  koriilmények — kozott  is  fenndlld

koltséghatékonysaganak bizonyitasdhoz.

Az uréterkovek Ho:YAG lézeres ziizdsa sordn bizonyitani azt, hogy a kemény

mads k6zizo energiaforrds szamdara sokszor nehézségeket okozo - kofajtdk (higysav,
cystin, kalcium-oxaldt monohydrat) esetében is, az dltalunk haszndlt energiaforras

gyors és konnyed kéfragmentalddast biztosit.

Igazolni, hogy az é&ltalunk bevezetett és ismertetett ostiolitholapaxia (OLL) az
ESWL kezelés ellenére fragmentdlédast és tdvozasi hajlamot nem mutaté - Un.
impaktalddott - juxtavesicalis uréterkovek esetében, az ureteroszkopidhoz képest még
kisebb invazivitasu, egyszerl, gyors, hatékony és biztonsidgos kdeltavolitast biztosit
és akar helyi érzéstelenitésben (hugycsd érzéstelenitd ¢€s csusztaté szerek
alkalmazdasaval) is végezhetd. Ugyanakkor hatékonysaga (85,41 %-os sikerrata) jobb,
mint a tobbi, igymond ,,vakon” — nem optikus kontroll mellett — végzett kéextrakcios

modszereké (kiilonbozo ké-hurkok €s kosarak).
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4.

Igazolni, hogy az uréter kranidlisabb szakaszdban elakadt - impaktdlodott -
retrograd, vagy antegrad ureteroszképidval nem megkozelithetd uréterkovek esetében
a kovet nem sziikséges feltardsos vagy akdr laparoszképos ureterotomia sordn
eltavolitani, hanem egy még gyorsabb és még kevésbé invazivabb moddszer -
perkutin  ureterolithotomia (PCUL) - alkalmazisdval, biztonsdgos ¢és

szovodménymentes kdmentesség érheto el.

Bizonyitani azt, hogy a ritka esetekben azonos oldali uréterben szimultin
impaktalddott két kranidlis elhelyezkedésli, ureteroszkdpidval megkozelithetetlen ko
esetében sem sziikséges nyilt vagy akar laparoszkopos ureterolithotomiat végezni,
hanem egy iilésben egy, illetve - a kovek egymdstol vald tavolsaganak fiiggvényében
- két perkutan szircsatorndn keresztiil, a kovek gyorsan, biztonsdgosan eltavolithatok
perkutdn ureterolithotomia segitségével. Kétségtelen, hogy ezek rendkiviil ritka
esetek, de mint beteganyagunk mutatja mégiscsak el6fordulnak és nem mindennapi

kihivas elé allitjdk a gyakorl6 urolégust.

Eredményeinkkel igazolni, hogy az altalunk végzett beavatkozdsok alkalmazdisaval
kidolgozott impaktédlt (ureteroszképidval sem megkozelithetd) uréterkd-kezelési
stratégiank (protokollunk) helytallé és 1étjogosult. Ennek alapjin ilyen uréterkdvek
esetében, amennyiben ezek a felsO szakaszban helyezkednek el, perkutidn
ureterolithotomiat (PCUL), amennyiben a kozépsd szakaszban helyezkednek el és
hasonfekvd helyzetben a ko rontgen drnyéka a csipdlapdtra esik (tehdt PCUL mér
nem végezhetd), ugy laparoszkopos uréterko eltavolitast javasolunk. Ha kisméreti,

juxtavesicalis elhelyezkedésii uréterkérdl van sz6, igy még az ureteroszkopia elott
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javasoljuk az ostiolitholapaxia (OLL) végzését. Stratégiank kidolgozdsdban a

minimalis invazivitasra valo torekvés vezérelt.
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Betegek és modszerek

A fejezetben betegeink fobb adatait és a disszerticiéd alapjaul szolgdlé miitéti

tipusokat ismertetem.

Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet lézeres uréterko fragmentdcio

1999. januar 1. és 2003. december 31. kozotti 6t éves periddusban volt alkalmam a

Nograd Megyei Szent Lazar Korhdz-Rendeldintézetben Ho:YAG 1ézer késziiléket

(Sharplan 2040) haszndlni uréterkdvek kezelésében (1. dbra).

1. dbra: Sharplan 2040 Ho:YAG lézer késziilék.
Ebben a periddusban 137 1ézeres kozuzast végeztiink 131 betegben (6 betegben
kétoldali higyvezeték kovesség fordult eld). 77 férfi- és 54 ndbeteget operdltunk.

Eletkoruk 13 és 91 év kozott volt (4tlagban: 54 év). A kovek 60 esetben a bal oldalon, 77
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esetben a jobb oldalon helyezkedtek el. Az 1. tdblazat a kovek uréteren beliili

elhelyezkedését mutatja.

L. tdbldazat: A kovek elhelyezkedése.

KOVEK ELHELYEZKEDESE
Felso uréterszakasz 13 9,48 %
Ko6z€pso uréterszakasz 31 22.62 %
Alsé uréterszakasz 93 67,88 %

A kovek mérete 4x5 és 20x30 mm kozott valtozott (dtlagméret 8,5 mm). A sebészeti

beavatkozas el6tt a betegek 78,5 %-a ESWL kezelésben részesiilt.

Egyszeri ESWL Kezel€s... ..o 74 (56,4 %)
Kétszeri ESWL KezZelEs. .. .o i, 24 (18,3 %)
Haromszori ESWL KEzZeI€S.......oooiiiiiiii s i 5 (3,8 %)

Kétoldali uréterkdves betegeink nem részesiiltek ESWL kezelésben. A fennmarad6
28 esetben a kovek elhelyezkedése, mérete miatt, vagy mert a berendezés nem volt
elérhetd a sziikséges idOn beliil, betegeinket nem részesitettiik testen kiviili 16késhullam
kezelésben.

A preoperativ kivizsgdlds sordn a mitétre keriild hugyuti koves betegek esetén
szokdsos képalkot6 és laboratériumi vizsgalatokat végeztiik el. Ezek magukban foglaltdk
az UH és IVU-as vizsgélatokat, valamint vérkép, hemosztdzis, maj-, vesefunkcios,
altalanos vizelet és vizeletiiledék vizsgalatokat. Vizelettenyésztést csak pyuria esetén

igényeltiink. Az emlitett képalkoté vizsgdlatok minden esetben elegendd informaciot
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nyujtottak a kovek pontos elhelyezkedésének és az esetleges obstrukcié fokdnak
megitélésére, ezért magasabb rendi radioldgiai vizsgalatokat (CT, MR) nem igényeltiink
egyetlen esetben sem.

Az endoszkdpos beavatkozdsokhoz a kovetkezd eszkozok alltak rendelkezésiinkre:

9.8 Ch-s szemiflexibilis URS 6 Ch-s munkacsatornaval

- 12,5 Ch-s flexibilis URS 5,4 Ch-s munkacsatornaval

- rigid és flexibilis krokodil fogdk

- 3-5 Ch-s véglyukas Uk-k

- 3-4 Ch-s Dormia-kosarak

- uréterszdjadék tagitdsahoz ballonos Uk

- 365 és 550 mikrométeres, ujrahasznialhaté6 Ho:YAG 1ézer szdlak. Ezen
Ujrahasznalhaté szdlak végét sajat magunk csiszoltuk, - a berendezéssel egyiitt
biztositott felszerelés segitségével - hogy ugynevezett ,flat” (lapos) szdlat kapjunk,
amely a lézersugarakat nem szdrja szét.

- Sharplan 2040, impulzus tizemmddi Ho: YAG 1ézerkésziilék (pulzus frekvencia: 5-
40 Hz; pulzus id6tartama: 250 ps; teljesitmény: 2,5-40 W; mérete: 41x68x108 cm;
sulya: 170 kg) és a sziikséges véddszemiivegek.

Minden esetben igyekeztiink a szemiflexibilis eszkozt alkalmazni kdszonhetéen
kisebb atmérdjének és tdgasabb munkacsatornijanak, amely ennek megfeleléen bovebb
folyadék-bedramlast és szimultdn két eszkoz (pl: 1ézerszédl és Dormia-kosar, vagy
vezetddrot és krokodil fogd) haszndlatit is lehetové tette. A vaskosabb flexibilis
eszkoziinket kizdr6lag olyankor haszndltuk, amikor a kozépsé vagy felso
uréterszakaszban impaktdlodott k6 a kanyargds, vagy megtort higyvezeték miatt a

merev eszkozzel nem volt megkozelithetd.
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Az altalunk haszndlt Ho:YAG késziilék egyszerli kezelhetdséget és maximalis
biztonsdgot ad mind a beteg, mind az orvos szdmdra. Az érint6-paneles vezérld egység

(2. dbra) kozérthetd jelzéseket tartalmaz.

2. dbra: Ho:YAG lézer késziilék - ,,soft touch” kijelzo panel.

A lézersugéir hulldmhossza 2,1 pm (infravords, lathatatlan tartomdny), ezért a
lathatésdgot, ami a célzdshoz elengedhetetlen, egy 3 mW-os vords didda 1ézer
biztositja (ez folyamatos vagy pulzdlé mdédban is haszndlhat6). A pulzus-frekvencia
eldre bedllithatd, vagy labpeddllal valtoztathatd, energidja 0,5-2 J kozott dllithato.

A beavatkozdsokat spindlis érzéstelenitésben végeztiik, kivéve harom fiatalkord
betegiinket (13, 15 és 17 évesek) illetve azt a hét esetet amikor a spindlis anesztézidnak
kontraindikécidja 4llt fent. Ezekben az esetekben intubdcids narkdzisban operéltunk.

Antibiotikum profilaxist csak azokban az esetekben alkalmaztunk, amikor a
miitétet megeldzéen gennyes vizeletet észleltiink. Ilyenkor vizelettenyésztést és

antibiogramm készitését is igényeltiik.
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A betegeket tn. moddositott kOmetszé (lithotomids) helyzetben fektettiik a
miitdasztalra, a koves oldali ldbat kinydjtva (Perez-Castro pozici). Minden esetben
endovideo-kamerat és rtg. képerdsitot haszndltunk. Az endokamera haszndlata a
sterilitdis maximadlis betartdsit, 1ényegesen konnyebb és kényelmesebb eszkoz
manipuldciét biztosit. A j6 attekinthetdség érdekében a miitdben a rtg. 4tvilagitot és az
endokamera képerny6jét az érintett (extendalt Idbas) oldalra helyeztiik (3. dbra). Igy az
operatdrnek nem kell jobbra-balra forgatnia a fejét mfitét kozben. Perfizids

folyadékként fizioldgids séoldatot haszndltunk.

3. dbra: A jobb oldali uréterkoves beteg jobb oldaldn
elhelyezkedo monitorok és lézer késziilék.

A beavatkozés elsO 1épéseként 3 Ch-s Uk-t, vagy flexibilis drétot vezettiink fel az
uréterbe a koig, illetve amennyiben lehetséges volt a kd folé. Ezt kovetéen az un.
Thiiroff-féle mandver alkalmazdsdaval vezettilk 4t eszkoziinket az uréterszdjadékon,

majd a vezetddrét (vagy Uk) segitségével egészen a kdig. Az uréterszdjadék ballonos

21



dilatacidja csak par esetben volt sziikséges, elsdsorban olyankor, amikor a vaskosabb
flexibilis eszkoziinket voltunk kénytelenek hasznédlni. Az uréterkovet valamennyi
esetben igyekeztiink Dormia-kosdrba fogni. Amennyiben ez sikeres volt akkor a ko
sz@li részeit ,,faragtuk le” 1ézeres fragmentacidval annyira, hogy azutdn akadalytalanul
lehizhaté legyen (4. dbra). Ilyenformédn igyekeztiink biztositani a minél teljesebb

kdanalysis lehetdségét is (k6-burok, k6-mag elemzések).

4. dbra: Dormia-kosdrba befogott uréterko és a mellé vezetett
lézerszdl, valamint annak célzo fénye.

Ha a kosérba fogas sikertelennek bizonyult (példaul ha a kosarat nem tudtuk a ko
folé juttatni), dgy a koének valamelyik periféridjan probaltunk utat ,.firni” a kosar
szamara. Ha ez sem sikeriilt, akkor teljes mértékben igyekeztiink apréra zizni a kovet.

A Ho:YAG lézer késziiléket 0,5-1 J és 5-10 Hz beadllitasokkal miikodtettiik.
Kisebb kovek esetében a 365 mikrométeres szalat, méretesebb kovek esetében a
vastagabb 550 mikrométeres szdlat alkalmaztuk, a minél gyorsabb és effektivebb

fragmentacid, a szdlak tilmelegedése és karosoddsinak elkeriilése érdekében, az
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egységnyi felszinre jutd sziikséges energiamennyiség biztositisa mellett. Nagyobb
vagy keményebb kovek esetében a torés hatékonysagat elsdsorban a pulzus frekvencia
emelésével (labpeddl) és nem az energia novelésével igyekeztiink elérni. A megfeleld
1ézerszal-hiités érdekében a perfizids folyadékot - az egyéb esetekben szokdsos
testhdmérsékletli folyadékoktol eltérden - alacsonyabb homérsékleten (kb. 30 Celsius
fok) alkalmaztuk. Ez valamennyi endoszkopos 1ézeres beavatkozds esetén javasolt. A
beavatkozds végén az érintett oldalon 16-24 6rara a pyelonig felvezetett Uk-t hagytunk
az uréterben, amelyet holyagkatéterrel rogzitettiink.

A mutét masnapjan nativ vese-holyag rtg. felvételt készittettiink a Kkorai
eredményesség, illetve 4 hét milva a kés6i eredményesség megitélése érdekében.
Koéarnyék hidnya esetén a beavatkozast sikeresnek véleményeztilk. Az utdnkovetési
periddusban harom, illetve hat hénap utdan UH és IVU-4s vizsgalatokat végeztiink az

esetleges urétersziikiiletek vagy reflux diagnosztizalasa céljabol.

Laparoszkopos ureterolithotomia

A Debreceni Egyetem uroldgiai klinikdjan az elsd laparoszképos uréterkd
eltavolitast 2002. 11. 14.-én végeztiikk retroperitonealis behatoldsbdl, a peritoneum
sértetlenségét megdrizve. Az ezt kovetd bd négyéves periddusban - 2006. 12. 31.-ig -
10 betegben, 10 retroperitoneoszkdpos beavatkozdst végeztiink, melynek sordn 11
uréterkovet tavolitottunk el (egyik betegiinknek két darab, alsé uréterszakaszban
elhelyezkedd kove volt). Betegeink atlag életkora 61,6 (52-76) év volt. Hat férfi és
négy ndbeteget operdltunk. Hét esetben a ko a bal oldali, hdrom esetben jobb oldali

elhelyezkedésii volt. A kovek hét esetben a kozépsod uréterszakaszban - a csipOlapat
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fels6 pereme magassdgaban (5. dbra) - hdrom esetben a kismedencei uréterszakaszban

helyezkedtek el. Az eltavolitott kovek atlagos nagysaga 16 (6-30) mm volt.

5. dbra: A csipolapdt felsé pereme magassdgdban elhelyezkedo,
LUL-val eltdvolitott ko.

Valamennyi esetiinkben a laparoszképos beavatkozas eldtt elézetes ESWL kezelések
torténtek, amelyekkel a koveket nem sikeriilt szétzizni. Hat esetben sikertelen
ureteroszkdépia eldzte meg a laparoszkdpos kdeltdvolitast. Négy esetben az ineffektiv
ESWL kezeléseket kovetden - a kd helyzete, mérete alapjan, a beteg igényeit és Shajat is
figyelembe véve - dontottiink egybdl a laparoszkdpia mellett. Egy esetben teljes uréter
obstrukcié és kovetkezményes veseiiregrendszeri tdgulat miatt, (sikertelen retrograd Uk
felvezetést kovetden) perkutdn nefrosztoma és antegrdd médon a koig levezetett Uk
behelyezésére keriilt sor. Egy betegiinknek évekkel kordbban ugyanazon az oldalon és

magassagban perkutdn ureterolithotomidja volt.
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A preoperativ kivizsgdlds sordn ezekben az esetekben is elvégeztik a ko
kimutatdsat célz6 ,klasszikus”-nak mondhaté képalkoté vizsgdlatokat (UH, IVU),
amelyek egyuittal az uréter lefutdsardl és a passzdzs zavar fokardl is informaltak.
Magasabb rendli vizsgdlatokra (CT, MRI) ez esetben sem volt sziikségiink.
Véleményiink szerint ezek csak specidlis esetekben szolgéltatnak tobblet informaciot.
A rutin laborvizsgédlatok mellett (hemosztazis, vérkép, maj- €s vesefunkcid, vércsoport
és ellenanyag vizsgélatok, altaldnos vizelet- és mikroszkopos iiledék vizsgélat, sz.e.
vizelettenyésztés) a laparoszkdpia altal igényelt j6 1égzésfunkcids paraméterek miatt,
bizonyos esetekben ilyen jellegli vizsgdlatok elvégzésére is sor keriilt. Beavatkozas
elott, amennyiben pyurids volt a beteg, ugy antibiotikum profilaxist alkalmaztunk,
egyébként nem.

A laparoszkopos koeltavolitds dltal igényelt és rendelkezésiinkre 4ll6
eszkozkészlet:

- CO, gazpalack és inszuflator megfeleld filterekkel

- 1 darab endovideé-kamera, 2 darab video-képernyd

- 10; 11; 12,5; 5,5 mme-es trokdrok. Az optikus port esetében specidlis Hasson
trokart alkalmaztunk (6. abra)

- retroperitonealis disszekcidhoz sziikséges, erdsebb anyagbodl késziilt [latex anyagu,
barna szinii, 8-as gumikesztyli (Ansell Orthopaedic®)] k6z€psd ujja, valamint két
darab Nelaton tipusu hoélyagkatéter

- standard laparoszképos eszkozok: olld, disszektor, fogd, ollo, eltartd ,legyezd”

lapoc, tiifogé (7. abra)
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6. dbra: Hasson-trokdr.

7. dbra: Ureterolithotomia sordn haszndlt laparoszkopos eszkozok.
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- 30 fokos optika

- klippraké és kis, illetve kozepes méretii tiszta titinium klippek (Aesculap®)

- trombita” szelepes szivo-6blitd szonda

- bizonyos esetekben 12,5 Ch-es flexibilis, illetve 9,5 C-es szemirigid ureteroszkép,
Dormia-kosar, ultrahangos k6zuzd, rtg. atvilagité alkalmazésara is sziikség volt

A beavatkozdsokat narkézisban, endotrachealis intubacié mellett végeztiik. A beteget
el0szor kdmetszO helyzetbe fektettiik és Uk-t vezettiink fel a kdig. Ezt kovetden 90 fokos
szogben egészséges oldaldra fektettiik és derekat kiemeltiik, igy rogzitettiik. Az operatdr €s
a kamerat kezeld asszisztens a beteg hdta mellett all, az els6 asszisztens a beteg hasa
mellett, a tdloldalon. Az operatérrel és az els6 asszisztenssel szemben is egy-egy
videoképerny6 helyezkedik el.

A ko6z€ps6 honaljvonalnak megfelelden a csipdlapat felett kétujjnyival egy 1,5 cm-es
harant bormetszést ejtettiink. Tompéan, egy Pean-eszkozzel dthatolva az oldalsé hasfal
rétegein - subcutis, izomréteg - a retroperitoneumba jutottunk. Ezt az ellendllés
megszlinése jelezte. Az eszkozt kinyitogatva megtagitottuk a behatoldsi kaput, majd a
kozépsé - leghosszabb - wujjunkkal prepardltuk le a hasfal belsé felszinérdl a
retroperitonealis zsirt a peritoneummal egyiitt. A nyildsba két 20 Ch-s Nelaton-katétert
vezettiink, melynek végére egy-egy gumikesztyl kozEépso ujjat kotottiik. A kesztyli ujjakba
- a beteg termetétdl fiiggden - Osszesen 600-1000 ml langyos fizioldgids s6 oldatot
fecskendeztiink mintegy 4-5 perc alatt, igy tagitva - Gaur médszerének megfelelden - a
retroperitonealis teret. A kesztylik koziil egyet a retroperitoneum kranidlis, egyet pedig
kaudélis felébe irdnyitottunk a nyildsba vezetett kozépsO ujjunk segitségével. A
kesztytiujjakat felvéltva fajtuk fel 100 ml-es fecskendOkkel, figyelve ezek tdguldsat, amit
az oldals6 hasfal eldboltosuldsa jelzett. Alkalmanként fiziologids sé helyett levegbvel

fijtuk fel a gumikesztyiiket. Ot percet vdrva a hemosztizis érdekében a ballonokat
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leengedtiik, a katétereket eltavolitottuk és 10 mm-es Hasson-trokart vezettiink be 30 fokos
optikdval. A Hasson-trokar alkalmazéasanak koszonhetden sziikitd Oltések behelyezésére
nem volt sziikség. Erre csatlakoztattuk az inszuflatort és a retroperitoneumot 12-15 Hgmm-
ig toltottik fel széndioxid gizzal. Ezt a nyomdst 500-800 ml gazzal értikk el. Az
elézoekben feltagitott retroperitoneumban ilyenkor - legtobb esetben - mar bdséges
mesterséges spatium allt rendelkezésiinkre. A tovabbi trokdrok bevezetése optikus kontroll
mellett tortént. Utolsé eseteinkben a trokdrokat a csipdlapat felett bevezetett kozépso
ujjunk irdnyitdsa mellett - vakon - helyeztiik be, ezaltal iddt takaritottunk meg.

A retroperitonealis tdjékozdédas kezdetben nehézségeket okozott, mivel az artificidlis
tiregben kevés tdjékozodasi pont taldlhatd. Prepardlds utdn azonban mindig lathatéva kell
valjon a psoas izomzat, a fascia renalis, a mells0 hasfal izomzata, a levalasztott, athajlo
peritoneum, néha a perisztaltikaz6 uréter, a liikktetd artéria iliaca communis is.

A munka-trokdrok behelyezése az oldaltol fiiggden eltéréen tortént. Bal oldali
uréterko esetén a hats6 hénaljvonal magassagdban a csipOlapat felett 12,5 mm-es trokart, a
XII. borda vége alatt 5,5 mme-es trokart a XII. borda vége eldtt egy masik 11 mm-es trokart
vezettiink be. Ez utébbin keresztiil az elsd asszisztens - a ,,legyez0” lapoccal - biztositotta a
j6 feltarast, elemelve a peritoneum zsdakot. Jobb oldali ko esetén a 12,5 mm-es és 5,5 mm-
es trokarok helyzetét megcseréltilk. A portok ilyen elosztdsa jobbkezesekre vonatkozik,
mivel mindig a domindns kéz munkaportjdnak célszerli vastagabbnak lennie (klipp rakas,
tifogéd mozgatasa). Az inszuflatorbdl jovo géazcsovet az optikus portrdl dthelyeztiik a
legvastagabb munkaportra, - amely megfeleld fluxust biztositott - mert a bedramld
hlivosebb gaz lehiiti az eldmelegitett optikdt, ami annak pardsoddsdhoz vezet. A portok
kozotti megfeleld tdvolsdg meglétére retroperitoneoszkdpia sordn kiilondsen figyelniink

kell - a miitétet megnehezitd Un. ,.,kardozasok™ elkeriilése végett - a sziik tér miatt (8. dbra).
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bordaiv

8. dbra: Jobb oldali retroperitoneoszkopos kozépso szakasz uréterko miitétje. 90°-ban
bal oldaldra fektetett beteg. Négy behelyezett port: 1- optikus port; 2- jobb kezes
munkaport; 3- bal kezes munkaport; 4- eltarto lapoc portja.

Az uréter és a kO azonositdsdban az Uk és alkalmanként a rontgen képerdsitd volt
segitségiinkre. A hugyvezeték kiprepardldsa utdn olléval, vagy egyenes kis acélkéssel
(melyet a perkutdn ureterolithotomids beavatkozasaink soran fejlesztettiink ki) kb. 1 cm-es
hosszanti nyilast ejtettiink az uréteren a kO felett. Az acélkést a trombitaszelepes szivo
shaftjdba helyezve hasznéltuk (9-10. dbra). A kovet kibuktatva, azt fogdéval eltavolitottuk
(11-12. 4bra). Az ureterotomids nyildson keresztiil, optikus ellendrzés alatt az Uk-t
feltoltuk a vesemedencéig, mikozben a miitdsfid a higycsovon keresztiil kilogé Uk-t
fertotlenitette és steril kesztylit hdzva segitett annak feltolasdban. 3/0-as polyglycol
alapanyagu varr6fondllal (Safil®), egy vagy két csomds Oltéssel zartuk a higyvezeték
nyilasat (13-14. dbra).

Alkalmanként, amennyiben a beavatkozas el6tt az Uk felhelyezése sikertelen volt,
az ureterotomids nyildson keresztiil DJ katétert helyeztiink fel, merevitddrot segitségével.

Egy alkalommal az uréter sinezésétol eltekintettiink. A retroperitoneumba mindig drént
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hagytunk az ureterotomids nyilds felett (15. dbra). A bdrt csomés oltésekkel egyesitettiik.

Az optikus port helyét két rétegben zartuk.

Egyenes

acél kés

i AR A .

9. dbra: Uréter hosszanti megnyitdsa a szivo 10. dbra: A megnyitott uréterben jol
shaftjaba helyezett egyenes hideg késsel. ldathato Uk.

11. dbra: A ké kiemelése az uréternyildson  12. dbra: A porton keresztiil kivett uréterko.
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13. dbra: Az ureterotomids nyilds elvarrdsa 14. abra: Két csomos oltéssel elvarrt
ureterotomids nyilds.

15. abra: Az elvart uréter mellé helyezett 16. abra: LUL utdni rtg. felvétel. Uk és az
drén. eltavolitott ko magassdagdaban
elhelyezett klippek.

Betegeink a miitétet kovetden 48 oran at fekve, illetve fél iil6 helyzetben maradtak -
sziikség szerinti antikoaguldcié mellett - az Uk lecsiszasanak elkeriilése végett. Amikor a

retroperitonealis drén mar nem vezetett, eltavolitottuk az Uk-t, majd ha a drén tovabbra
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sem vezetett, akkor azt is. Ha mutét utan a drénen csokkend tendenciat nem mutatd
vizeletes azds indult meg, akkor az Uk helyzetének eldzetes ellendrzését kovetden, (nem
csuszott-e le az ureterotomids nyilds ald?) ezt rontgen kontroll mellett DJ katéterre
cseréltiik.

A mitétet kovetd masodik, vagy harmadik napon kontroll nativ vese-hélyag rontgen
felvételt készitettiink (16. dbra). Az utdnkovetés sordn harom, illetve hat hénap milva UH
vizsgalatot és sziikség esetén (iiregrendszeri tagulat, keskenyebbnek itélt veseparenchyma)

IVU-t végeztiink.

Perkutdn ureterolithotomia

2000. 01. O1. és 2006. 12. 31. kozotti periodusban a Debreceni Egyetem uroldgiai
klinikdjan 40 perkutdn ureterolithotomidt végeztiink impaktalt uréterkovek miatt, amelyek
mads modszerrel - ESWL, URS - nem voltak eltavolithatok. Tekintve, hogy klinikank 2000-
tol telepitett Dornier Compact Alfa testen kiviili k6ziz6 berendezéssel rendelkezik (17.
abra), amelynek rontgen célzé rendszere lehetové teszi a hugyvezeték koveinek kezelését
is, valamennyi betegiink a beavatkozast megelozden részesiilt ESWL kezelésben egyszer,
kétszer, vagy akar harom alkalommal is. Kivételes esetekben - amikor a k6 mieldbbi
eltdvolitasat siirgetd tényezok nem dlltak fenn (nagyfoku veseiiregrendszeri tdgulat, lazas
allapot, oligo-anuria, halmozott gorcsok, hematiria), vagy a beteg kifejezett kérésére -
haromnal t6bbszor is elvégeztiik a kd zizdsat tudvéan, hogy a harmadik kezelést kovetden -
a nagy szamok statisztikdja alapjdn - a tovabbi kezelésektdl egyre kevésbé varhatunk jo

eredményeket.
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17. abra: Dornier Compact Alfa ESWL késziilék.

A 40 esetiinkbdl 12 alkalommal (33,33 %) tortént ,,primér” PCUL, azaz a beteggel
egyetértésben a ko eltavolitdsdra nem tettiink retrogrdd vagy antegrdd ureteroszk6pos
kisérletet, hanem az ESWL kezelést kovetden keriilt sor a perkutdn beavatkozasra. Ez a
dontésiink a k& méretétdl, elhelyezkedésétdl, a rtg. felvétel alapjan megitélt ko
Osszetételétdl (laza, vagy kemény szerkezetli), a beteg alkatitdl (pl. sdlyos foku
coxarthrosis, holyagba erfsen bedomborodé megnagyobbodott prostata, eldzetes
retroperitonealis miitétek az érintett oldalon) illetve preferencidjatdl fiiggott, természetesen
eldzetes felvildgositast kovetden.

Nyolc esetben (20 %) a kO eredményezte nagyfoku obstrukcid, vagy kialakult
obstruktiv pyelonephritis miatt elozetes perkutdn nefrosztdéma behelyezésére keriilt sor.
Pyelonephritis esetén az akut fazis lezajldsa utdn végeztiik a beavatkozast. Két alkalommal
eldzetesen mar felhelyezett ,,DJ” katéter mellett operdltunk. Hét betegiink anamnézisében
(17,5 %) szerepelt eldzetes retroperitonealis - vese, vagy uréterkd miatt - nyilt miitét.

A betegek 4tlag életkora 54,8 (33-83) év volt. Nemek szerinti megoszlds: 16 nd és 24

férfi. A kovek atlagos nagysdga 12 (6-28) mm volt. A betegszamot, a kovek uréteren beliili
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elhelyezkedését éves bontdsban, a II. tdbldzat mutatja. A 40 operdlt betegbdl 44 kovet
tavolitottunk el. Bizonyos esetekben egy iilésben perkutdn ureterolithotomia sordn tobb ko
is eltavolitasra keriilt (két szurcsatornds PCUL; Dormia-kosaras PCUL; egy szurcsatornas,
két ureterotomids PCUL). Nem szdmoltuk ide a PCUL-el egy iilésben végzett PCNL,
illetve URS sordn kivett koveket.

A mitét elotti kivizsgalaskor az uréterkovek esetében szokdsos képalkoto, illetve
laboratériumi vizsgdlatokat végeztiik. Itt sem folyamodtunk CT vagy MRI elvégzéséhez.
Az ultrahang és intravénds urogriafia - amennyiben az érintett oldali vesének volt
kivalasztasa - esetleg retrograd, vagy antegrad uretero-pyelografidval kiegészitve elégséges
adatot szolgéltatott minden esetben a diagnoézis fedllitdisdhoz és a beavatkozas

tervezéséhez.

II. tabldzat: Betegszdmok és uréterkovek elhelyezkedése éves bontdsban; JUK= jobb uréter
kozépso szakasza; JUF=jobb uréter felso szakasza;, BUK=bal uréter kozépso szakasza;
BUF= bal uréter felsé szakasza.

Ev JUK JUF BUK BUF N
2000 2 2 2 6
2001 4 1 4 9
2002 4 1 2 7
2003 2 1 3
2004 4 1 5
2005 3 1 4
2006 2 1 2 1 6
Ossz 19 3 14 4 40
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A  miutétek dontéen spindl anesztézidban torténtek. Amennyiben ennek
anesztezioldgiai kontraindikdciéja volt, ugy narkézisban (4 esetben), vagy akar
potencirozott lokdl anesztézidban (3 esetben) torténtek. Ez utébbi esetekben - a beteg
testsulyatol fiiggéen - 20-50 ml 1 %-os lidocaint fecskendeztiink végig a tervezett
szurcsatorna nyomvonalan.

A PCUL soran eldszor kémetszd helyzetbe fektettilk a beteget és az uréterkdig 5
vagy 6 Ch-s véglyukas uréterkatétert vezettiink fel és vizlokésekkel megprobaltuk
visszalokni a pyelonba. Ha a mivelet sikeres volt, ugy perkutin nephrolithotomidval
(PCNL) folytattuk a mutétet, ha nem akkor PCUL-t végeztiink. Ilyenkor az Uk mandrinjat
visszahelyeztiik, aminek a célja az Uk feltoldsdnak megkonnyitése a beavatkozas végén.
Ezt a mlveletet a steril kesztylt hiz6 miitdsfiu végzi, fertétlenitve az Uk higycsovon kiérd
részét. Az Uk-mandrin szerepe ilyenkor az, hogy megakadédlyozza az Uk higyhdlyagban
torténd felgytirddését.

Uk felhelyezés utdn a beteget hasraforditottuk. Kovetkezett a vesetdjék kiemelése,
lemosds és izoldlds. A vese - helyesebben az érintett uréterszakasz - kiemelését a
mitdasztal megtorésével értikk el. Ritkdn volt sziikség ezt kiegésziteni a derék ald
behelyezett szivacs, vagy lepedd hengerrel. Igy stabilan rogzitve a beteget, rontgen
képerdsitd mellett 18 G-s tlivel szurtunk direkt az uréterkOre a hdts6 hoénaljvonal
magassdgdban. Amikor a tli hegye biztosan tdmaszkodott a kévon, amirdl kocogtatassal,
illetve a képerdsiton é€szlelt szinkron kOmozgdssal gy6zddtiink meg, merev drétot
vezettiink a tiibe, annak végét is a konek litkdztetve. Egy centiméteres hardnt bOrmetszést
ejtettiink, majd a drétra ravezettiik a gombos szondéat és a szdrcsatornét feltagitva 26 Ch-es

nefroszkoépot juttattunk a retroperitoneumba (18-19/ A, B, C, D abra).
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19. dbra: A: PCUL sordn végzett, direkt a kdre irdnyulé perkutdn punkcio; B: a tii hegye
a kovon megtamaszkodik; C: tdgitds; D: a gombos szonda is végig a kovon nyugszik.
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Tagit4s sordn a tagitésor végének k6hoz viszonyitott helyzetét precizen kontrollaltuk,
mert par miliméteres eltérés is az uréter nehézkes identifikdldsdhoz vezethet. Ezért is
kiemelten fontos a beteg stabil rogzitése, amelynek koszonhetden elkeriilhetjiik tagitas
sordn a beteg ,billegését”. A latéteret a sziikkséges minimdlis mennyiségli fiziologids s6
bedramoltatdsaval biztositottuk. Tapasztalataink szerint a j6 1atétér eléréséhez kb. 100 ml
fiziologids séoldatnak a retroperitoneumban tartdsa elegendd. Ezt a befoly6 és kifolyd
mosoéfolyadék mennyiségének ellendrzésével itéljilk meg. Az Uk mozgatdsaval illetve
rontgen segitségével azonositottuk be optikusan az urétert, illetve a kdvet. A higyvezeték
megfeleld részét ablakos kéfogdval prepardltuk ki - kranio-kaudélis irdnyba (a feltételezett
uréter lefutdsdval parhuzamosan) tolva el a periureterdlis zsirszovetet, illetve nyitogatva a
fogét (20. dbra), majd - amikor egyértelmiien latétérbe keriilt a higyvezeték és a
kiboltosul6 ko - egyenes hideg késsel hosszanti irdnyba nyitottuk meg a higyvezeték falat
annyira, hogy a kovet konnyedén ki tudjuk buktatni (21-22/ A, B édbra).

A PCUL technik4jat a 23. és 24. dbran szemléltetjiik.

uréterkatéter

nefroszkép

20. dbra: Prepardlds ablakos kofogoval rtg. és optikus kontroll mellett.
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Uréter-
nyilas

21. dbra: Az uréter megnyitdsa egyenes acél késsel.

Ablakos
k6fogd

22. dbra: A ko kiemelése az uréterbol. A: optikus kontroll; B: rtg. kontroll mellett
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23. dbra: Az uréter hosszanti megnyitdsa egyenes késsel PCUL sordn.

Tagult uréter | nefroszkép

Retroperi-
tonealis
zsirszovet

holyagfal

24. dbra: A PCUL sematikus rajza. A k6 megragaddsa a megnyitott uréterben.
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Amennyiben az uréter tilsigosan mobilisnek bizonyult, igy megnyitdsdhoz horgas
kést (endopyelotomidndl haszndlatosat) alkalmaztunk (25. dbra). Ha a k6 nem fért ki a
tubuson, akkor 30 Ch-s Amplatz-hiivelyt haszndltunk, vagy helyben ziztuk meg
ultrahangos vagy kinetikus zdzéval, majd a fragmentumokat ablakos, illetve hdromagu
kéfogoval tavolitottuk el. Ezt kovetden optikus és rontgen ellendrzés mellett az Uk-t
felvezettiik a pyelonba (26. dbra). A retroperitoneumban - a meglévd szidrcsatorndban -

drént hagytunk vissza két-hdrom napig (27. dbra).

26. dbra: Az Uk felvezetése a pyelonba 25. dbra: Egyenes és horgas kés az
szem ellendrzése mellett. ureterotomidahoz.

Nefroszkop

27. dbra: Pyelonba vezetett Uk és retroperitonealis drén rtg. képe.
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Ha az uréteren ejtett metszést nagyobbnak itéltik meg, vagy a koédgy erdsen
gyulladdsos vizenyds képet mutatott, - ami a sebgyogyuldst hatrdltatta volna - dgy Uk
helyett ,,DJ” katétert vezettiink fel a vesemedencébe. Ezt vagy a miitét sordn, vagy az azt
kovetd napokban helyeztiik fel. Mtét utan elészor az Uk-t tavolitottuk el és utdna a drént.
Ha ,,DJ” katéter keriilt behelyezésre, amit a beteg par hétig viselt, akkor eldszor a
hélyagkatétert vettiik ki és csak utdna a drént, igy ellendriztiik, hogy van-e refluxos
vizeletcsorgdsa a betegnek.

Olyan esetekben, amikor a ké hason fekvo helyzetben a csipdlapat arnyéka ala keriil
és még kiemelt, megtort helyzetben sem lehet nefroszképpal megkozeliteni, ez a
beavatkozas nem végezhetd.

Az emlitett periddusban, ha kis esetszamban is de taldlkoztunk azonos oldali, kettOs
impaktalddot uréter kovekkel. Négy ilyen beteget operdltunk. Egy alkalommal az uréter
felsé szakaszdba ékelddott koveket egy iilésben két kiillon perkutdn szuircsatorndbodl
tavolitottuk el, két kiillon ureterotdmids nyildst ejtve az uréteren és a nyildsok felett két
kiilon retroperitonealis drént hagyva (28/ A, B — 29/ A, B 4bra).

A maésik kettds uréterkoviink esetében, mivel a kovek egymdshoz kozelebb
helyezkedtek el (a koztiik 1évo tavolsag < 3 cm), ezért sem Ujabb szircsatornat, sem djabb
uréternyilast nem ejtettiink, hanem a disztdlis kovet kiemelve, a nefroszképon keresztiil
Dormia-kosarat vezettiink be az uréterbe amit a proximdlis elhelyezkedésii ko felé
irdnyitottunk, és azt sikeresen eltavolitottuk (30. dbra).

Harmadik esetiinkben, bal oldali kozépso uréterszakaszba ékelddott két kovet egy
perkutdn szircsatornan keresztiil tdvolittok el, de két ureterotomids nyilast ejtve. A
proximdlis elhelyezkedésii kovet vettiik ki eldszor, azonban a disztdlis kovet nem sikeriilt

felnyomkodni az uréternyildsig, sem Dormia-kosarat levezetni a disztalis ko ald. Az urétert
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hosszabban kipreparéltuk dgy, hogy a disztdlis k6 domborulata felett tudjuk ismételten

megnyitni azt. Az utébbi két esetben egy-egy retroperitonealis drént hagytunk hétra.

nefrosztoma

28. dbra: Azonos oldali egymdstol tavolabb eso kettos felso-szakasz uréterko; A: miitét
elott; B: miitét utdn, a behelyezett két retroperitonealis drénnel és nefrosztomdval.

nefrosztoma

29. dbra: Kettos PCUL utdni dllapot; A: dréncsovek és nefrosztoma; B: az eltdvolitott
kovek.
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XA X]

30. dbra: Kettos uréterko miatt végzett PCUL, Dormia-kosdr haszndlatdval.

A negyedik estben helyzetiink egyszeriibbnek bizonyult, mert az uréter felsd
szakaszaba ékel6dott 20 mm-es uréterkd eltdvolitisa utdn, a kozvetleniil felette
(proximadlisabban) elhelyezkedd két kisebb kodarabot sikeriilt letolni a higyvezeték
nyilasdig is kiemelni. Itt is egy retroperitonealis drént hagytunk hatra.

Amplatz-tubust nagyobb méretii kovek eltdvolitdsara két alkalommal hasznaltunk. Ot
alkalommal intracorporalis ultrahangos, illetve elektrokinetikus kdézizdsra is
kényszeriiltiink olyan kovek miatt, amelyek az Amplatz-tubuson sem fértek ki. URS és
azonos oldali PCUL egy iilésben két alkalommal tortént, mig PCUL és PCNL hirom
alkalommal. Egy esetben kétoldali zaré uréterkdvek miatt egy iilésben végeztiink egy
oldali PCUL-t, illetve ellenoldali URS-t. Ez ut6bbi kd azonban felmosddott a pyelonba, igy

végiil PCNL soran sikeriilt eltdvolitani.
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Betegeink utdnkovetése a laparoszkdpos ureterolithotomia sordn vazolt protokollnak
megfelelden tortént PCUL-t kovetden is (hdrom illetve, hat hénap utdn UH és sz.e. IVU

végzése).

Ostiolitholapaxia

1995. 01. 01. és 2006. 12. 31. kozott 41 beteg esetében végeztiink ostiolitholapaxiat
vizeletelfolydsi akadadlyt és/vagy panaszokat okoz6 uréterszdjadékban, illetve
intramurdalisan impaktalédott kovek esetében.

A betegek atlag életkora 54,25 (16-76) év volt. 25 esetben jobb oldali, 16 esetben bal
oldali kovet operdltunk. A kovek legnagyobb atmérdjének atlagos nagysdga 5,2 (3-12) mm
volt. Férfi é€s ndbeteg ardanya: 23/18.

Héarom alkalommal egy iilésben, Dormia-kosar segitségével, azonos oldali
magasabban elhelyezkedd hugyvezetékkovet is eltavolitottunk. A beavatkozds elott 22
esetben egyszeri, 12 esetben tobbszoros ESWL kezelés is tortént. A 2000-ben telepitett
extracorporalis k6zuz6 hatékonysdganak koszonhetéen az utolsé hét évben (2000-2006)
csak 13 beteg esetében végeztiink OLL-t. Ezek olyan impaktalt kdvek voltak amelyek nem
fragmentalédtak és nem mozdultak ki eredeti helyiikrl. Hét esetben a beavatkozas el6tt, -
nagyfoku obstrukcio, illetve pyelonephritis miatt - nefrosztoma behelyezésére keriilt sor.
Tizenegy esetben (22,91 %) akut iigyeleti beavatkozasként végeztiink ostiolitholapaxiat.
Azokat az eseteinket (szdmszerint 7), ahol az OLL kisérletet URS kovette (sikertelenség
miatt), jelen értekezésben nem targyaljuk, hiszen igy a beavatkozds mar az ureteroszképiak
sajatossagait hordozza. A sikerrata elemzésénél viszont szdmolunk veliik.

A koveknek a szokdsos képalkotd6 moddszerekkel (UH, nativ vese-rontgen felvétel,

IVU) tortént identifikdldsat €s a hemosztdzis paraméterek ellendrzését kdvetden 19 esetben
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lokalis (lidocainos intraurethralis gél - Instillagél®), 22 esetben gerinckozeli anesztézidban
végeztiik a beavatkozasokat. A 19 esetbdl 13 (68,4 %) nd, 6 (31,6 %) férfi volt. A beteg a
helyi érzéstelenitésben végzett miitét utdn - amennyiben uréterkatéter nem Keriilt
felhelyezésre - sajat 1aban hagyta el a miitét. Antibiotikum profilaxist csak fertézott vizelet
esetén alkamaztunk.

A beavatkozds lényege, mint azt az altalunk valasztott név (OLL) is sugallja az
uréterszajadékbol, illetve ennek kozvetlen kozelébdl torténd fragmentacié nélkiili
kdeltavolitas a szdjadék elozetes megtagitasat kovetden.

Betegeinket kOmetszd pozicidban fektettik a mitdasztalra, folyamatosan eldére
kozolve veliik a mitét valamennyi 1épését. Anesztéziat kovetden nefroszkdpot vezettiink a
hélyagba. Ablakos kofogét haszndltunk, melyet Osszezarva illesztettiink az
uréterszajadékba, majd Gvatos, finom mozdulatokkal prébaltuk nyitogatni, tagitva ezzel az
intramurdlis uréterszakaszt. Az ablakos kofogét 1€pésrdl-lépésre 360 fokban
korbeforgattuk a szdjadékban tgy, hogy azt minden 4lldsban tagithassuk. A fogd
nyitogatdsit, azaz az ostium tagitdsat ugy igyekeztiink végezni, hogy repedés ne
keletkezzen. Az igy keletkezd vérzés egyrészt rontja a latdteret, nehezitve pontos
tdjékozodasunkat, masrészt nagyobb eséllyel hajlamosit heges, sziikiiletet eredményezd
gyogyuldsra. A tagitast kovetden, a fogét dsszezart pofaval, finom forgaté mozdulatokkal
vezettik fel a koig, ahol azt fluoroszképon figyelve fogtuk be. A fogé konek vald
titkozését jol lehetett érzékelni. Az ablakos kdfogd pofdi kiképzésiiknek koszonhetden, a
fiil-orr-gégészek altal haszndlatos Jansen-féle muszerhez hasonléan (31. dbra) — amelyet
gyakran idegen testek eltivolitdsandl alkalmaznak orr €s halldjaratbol — sériilés nélkiil
bevezethetok az uréterfal és a kofelszin kozé. A megragadott kdvet megmozgatva, azt
Ovatosan korbeforgatva igyekeztiink meggy6z0dni arrdl, hogy a hugyvezeték fala nincs

befogva. Ezt kovetden probaltuk a kovet lehuzni. Ellendllas esetén rontgen atvilagitas
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mellett djabb ,,fogdst” kerestiink a kovon és a miiveletet eldlrdl kezdtiikk. Minden durva

mozdulatot és eroszakos extrakciot kerultunk.

31. dbra: A: Jansen féle eszkoz, B: Nefroszképban alkalmazott ablakos kofogo.

ez

Retrogrdad pyelogréfiat a miitét végén rutinszerlien nem végeztiink. Amennyiben
erésen bedgyazott, nagyobb méretli kdvet tavolitottunk el, illetve ahol az ostium tdgitasa,
vagy a k& megragaddsa nehézkesebb volt, ott a beavatkozds végén Uk-t helyeztiink fel 24
Ordra. Hat ilyen betegiink volt. Ezek koziil harom esetében - amikor az Uk nem volt
akadalytalanul felvezethetd - végeztiink retrograd ureterografiit.

Haromhavonta kontrolldltuk betegeinket UH-t, vizeletvizsgélatot és sziikség esetén

IVU-t végezve.
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Eredmények

Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet lézeres uréterko fragmentdcio

Az operacié soran fragmentalt, illetve eltavolitott kovek koziil 87 esetben (63,5 %)

tortént kdanalizis. Az eredményeket - kovek Osszetételét - a III. tablazat szemlélteti. A

korai (direkt) sikerratat a IV. tablazatban foglaltuk 6ssze.

III. tdblazat: Lézeres lithotripsia utdni kéanalizis eredményei.

KOVEK OSSZETETELE N %
Kélcium-oxaldt monohydrat 24 27,5 %
Kélcium-oxalat dihydrat 18 20,6 %
Kalcium-oxaldt monohydrat és dihydrat 20 23 %
Osszetett kovek (kdlcium- 13 15 %

foszfat, magnézium-ammonium-foszfat)

Hugysav 9 10,4 %
Cisztin 3 3,5%
Analizalt kovek szama 87 100 %
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1V. tdbldzat: Korai sikerrdta (negativ nativ vese-holyag felvétel az elsé
posztoperativ napon) lézertripsidt kovetden.

KORAI SIKERRATA
Felso uréterszakasz 84,6 % |11 ko
Ko6z€ps6 uréterszakasz 87 % 27 ko
Alsé uréterszakasz 94,6 % |88 kO

A két felsO uréterszakaszban elhelyezkedd kovet, melyek esetében a retrograd-URS
sikertelennek bizonyult, perkutdn antegrdd-URS sordn tavolitottuk el. Négy kozépso
uréterszakasz kO esetén 5 mm-nél kisebb fragmentumok voltak detektalhatok a mitét
masnapjan késziilt rontgen filmen. Négy hét alatt ezek spontdn tdvoztak a higyvezetékbdl,
csupan egy esetben volt sziikség toviabbi ESWL kezelésre. Az alsé uréterszakasz kovei
esetében Ot alkalommal észleltiink 5 mm-nél kisebb rezidudlis kéfragmentumokat az elsd
posztoperativ napon késziilt nativ vese-holyag rontgenfelvételen. Ezek koziil két beteg
igényelt tovdbbi uroldgiai beavatkozast. Az egyik sikeres ESWL kezelésben részesiilt, a
masik beteg esetében pedig - az elsd beavatkozast kovetd hatodik héten - ismételt retrograd
URS-t végeztiink. Ez esetben, a masodik endoszképos beavatkozas sordn semmilyen - az
els0 lézeres kofragmentdcidra utald - elvéltozast (hegesedés, sziikiilet, vizeny0) nem
talaltunk.

A transurethralis lézertripsia (TUL) végsd sikerratdja - négy héttel a beavatkozds
utdn, masodik beavatkozds nélkiil - a kovetkezOképpen alakult:

- felso uréterszakaszban: 84 % (11 sikeresen kezelt ko)
- k6z€pso uréterszakaszban: 96,7 % (30 sikeresen kezelt ko)

- alsé uréterszakaszban: 96,7 % (90 sikeresen kezelt ko)
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Az endoszképos beavatkozds sordn 15 esetben (10,9 %) volt szikség az
uréterszajadék ballon-katéteres tdgitdsara. Ebbdl kilenc esetben a 12,5 Ch-s flexibilis
endoszkop alkalmazdsara keriilt sor. A korszeriibb, gracilisabb flexibilis ureteroszképok
hasznalata mellett szdjadék tagitasra csak kivételes esetekben van sziikség.

Az dtlagos miitéti id6 35 perc volt (13-130). Atlagos dpoldsi napok szdma 3,7 nap (1-
12). A koéfragmentacié sordn elhaszndlt energia mennyiség 0,15 és 6 kJ (egy 20x30 mm-es
ko zizésa sordan) kozott véltozott. Az atlagos energia felhasznalas 1,6 kJ volt.

Az intra- és posztoperativ szovodményeink a kovetkezoképpen alakultak:

- lazas éllapot 17 esetben (12,4 %) fordult eld. Atmeneti antibiotikum kezelést
alkalmaztunk.

- az endoszkopos manipuldcié sordn 12 esetben (8,7 %) sériilt a hugyvezeték fala.
ilyenkor egy hétre ,,DJ” katétert helyeztiink fel.

- aHo:YAG lézer sugarral 6t esetben (3,6 %) perforéltuk az uréterfalat. Ez az els6 30
esetiink sordn fordult eld, amit nevezhetiink a tanulési gorbe (learning curve) kezdeti
periédusénak is. Ilyenkor szintén ,,DJ” katétert helyeztiink fel.

- hat esetben (4,3 %) égettiik meg a vezetoként hasznélt Uk-t, a helyteleniil célzott 1ézer
sugdr miatt. Egy esetben a Dormia-kosar fém spirdljat is atvagtuk (32. dbra), amit végiil
is kovel egyiitt szovodménymentesen, sikeresen eltavolitottunk.

- egy sériilt 1ézerszal alkalmazdsa sordn az endoszképunk optikdjat égettiik meg,
helyrehozhatatlan barnds elszinezodést idézve el6 azon.

Az utdnkovetés sordn harom honappal a 1ézeres koéfragmenticidt kovetdéen 73
betegben sikeriilt UH-os vizsgélatot és IVU-t végezniink, hat hénappal késobb pedig 68

betegben. Szikiiletet és refluxot egyetlen esetben sem diagnosztizaltunk.
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32. dbra: A Dormia-kosdr lézertripsia sordn dtvdgott fém spirdlja.

Laparoszkopos ureterolithotomia

2002. 11. 14. és 2006. 12. 31.-e kozott impaktalt uréterkd miatt tiz esetben végeztiink
retroperitoneoszképos kdeltavolitast. Tiz betegiink esetében 9 alkalommal sikeriilt teljes
kémentességet elérniink, ami 90 %-os sikerratit jelent. Osszetételiiket tekintve 6t esetben
kalcium-oxalat monohydrat, két esetben kdlcium-oxaldt dihydrat és harom esetben vegyes
komponensii kdvek voltak.

A tiz esetbdl egy alkalommal - elsé betegiinknél - konverziéra keriilt sor, amikor az
alsé uréterszakaszban és juxtavesicalisan beékelddott, mar fragmentéalédott koveket végiil
nyilt mitéttel tavolitottuk el. Két alkalommal - amikor is az uréter megnyitdsat a kotol
proximadlisabban végeztiik - ureteroszkdpot és Dormia-kosarat is alkalmaztunk, melyeket a
laparoszképos trokdron keresztiill vezettink be a retroperitoneumba, illetve az
ureterotomids nyildson keresztiil az uréterbe - egy esetben UH-os kdéfragmentacié mellett.

A ko6 helyzetének azonositdsara két esetben alkalmaztunk rontgen képerdsitot. A

mitétek sordn négy esetben sériilt a peritoneum, amely a hasiireg széndioxid gdzzal val6

feltelodéséhez és ennek tulajdonithatdan a retroperitonealis tér besziikiiléséhez vezetett, de
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csak egy esetben kényszeriiltiink Veress-tiit szurni a hasiiregbe a gaz lebocsatasa céljabol.
A peritoneum sériillések olyan aprék voltak, hogy egyetlen esetben sem igényeltek
elvarrast. A nagyobb koveket is - az eldzetes ESWL kezelések okozta fragmentdléddsnak
koszonhetden - sikeriilt a trokdron keresztiil kiemelni, igy nem volt sziikség tovabbi
kdzuzésra, illetve a konek nylon zacskdéba bujtatdsdara és ilyenformén torténd kiemelésére
valamelyik trokér nyildson at.

Hat esetben a beavatkozds sordn Uk-t helyeztiink fel retrograd tton optikus
ellendrzés mellett, egy alkalommal pedig a mar meglévd nefrosztomén keresztiil a kdig
levezetett Uk-t toltuk lejjebb a hélyagba. Két alkalommal eleve ,,DJ”-katétert helyeztiink
be (ebbdl az egyik a konvertdlt esetiink). Egy alkalommal pedig az uréter sinezésétol
eltekintettiink. Az ureterotomids nyilds zardsakor a behelyezett Oltéseket mindig sebészi
csomoval lattuk el, nem alkalmaztuk az tn. clip-knot technikat.

A retroperitonealis drénen jelentkezd - csokkend tendencidt nem mutatd vizeletes
dzas miatt harom esetben, a miitét sordn behelyezett Uk-t ,DJ”-katéterre cseréltiik, a
hélyagkatéter atmeneti visszahelyezése mellett, a refluxos 4z4s elkeriilése céljabol. Az egy
szoliter vesés betegiinkben is az Uk cseréjére kényszeriiltiink. Az Uk-t 24-48 6raig viselték
betegeink. A ,,DJ”-katéter felvezetése a pyelonba mindig akadélytalanul tortént. Ennek
viselését négy hétig javasoltuk, majd cisztoszképos dton - helyi érzéstelenités mellett -
tavolitottuk el.

Az atlagos miitéti id6 90,4 (20-230) perc volt. Megjegyzendd, hogy utolsé miitéteink
idétartama 30, 25, 20 perc volt, amit a - retroperitoneoszképos beavatkozdsok sordn (nem
csak uréterkd esetében) - megszerzett rutinnak tulajdonitunk (6sszeszokott team, ballonos
tagitas elmaraddsa, lényegesen gyorsabb €s biztosabb t4jékozddés a retroperitoneumban, az

eszk6zok gyorsabb és biztonsdgosabb manipulédcidja, az esetleges vérzések biztonsagos
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ellatdsa). A miutétek alatti vérveszteség elhanyagolhaté volt. Transzfizidra egyetlen
alkalommal sem keriilt sor, sem mtét alatt, sem a posztoperativ szakban.

Egy esetben alakult ki a miitétet kovetden lazas allapot. Ez abban a betegiinkben
keletkezett, akiben mitét eldtt obstrukcié miatt perkutdn nefrosztémat létesitettiink és
antegrad médon vezettiik le az Uk-t az uréterkovéig. A transzrenalis drént a mitét sordn
eltavolitottuk. Antibiotikus kezelés mellett 1dza két nap milva megsziint.

A posztoperativ fijdalom elhanyagolhaté volt. Ritkdn valt sziikségessé nem szteroid
gyulladdscsokkentdk alkalmazdsa (paracetamol, metamizol). A betegeket leginkdabb a 48
ords agyhozkotottség €s a holyagkatéter zavarta. Sebgyulladds, gennyedés, illetve
retroperitonealis tdlyog képzddés nem fordult eld fertdzott vizelet esetén sem.

A posztoperativ dpoldsi napok szama 6,33 (3-11) nap.

Kilenc beteget esetében végeztiink rendszeres kontroll vizsgdlatokat. Atlagos
utankovetési idejiikk 25 (3-50) hoénap volt. Passzdzs zavart, illetve a vese morfo-

funkciondlis allapotanak romlédsat egyetlen esetben sem tapasztaltuk.

Perkutdn ureterolithotomia

Az elvégzett perkutdn ureterolithotomidk sordn valamennyi esetben sikeriilt a
koveket maradéktalanul eltavolitani. Ezek Osszetételét az V. tdbldzat mutatja.

A nagyobb koveket az elozetes ESWL kezelések miatt legtobbszér mér fragmentalt
allapotban taléltuk, igy kiemelésiik nem okozott nehézséget. Megjegyezziik azt is, hogy két
esetiink, amikor is Amplatz-tubust voltunk kénytelenek haszndlni a kovek eltdvolitdsahoz —
ezek mérete miatt - 2000 elején tortént. Ezek a kdvek nem részesiiltek ESWL kezelésben.
Az extracorporalis k6zuz6 berendezésiinket akkor még rutinszertien nem alkalmaztuk. Egy

alkalommal az Amplatz-tubust kénytelenek voltunk behasitani hogy a ko kiférjen. Ezen
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tubus alkalmazdsakor a retroperitoneumba aramoltatott mos6folyadék a nefroszkép és a
tubus fala kozott visszafolyik, ami csokkenti az uréter koriili teret (a szokdsos kb. 100 ml-t
nem tudjuk benn tartani), azonban a mar kipreparélt, megnyitott higyvezeték és a benne

helyet foglal6 ko igy is konnyen identifikalhato.

V. tabldzat: PCUL sordn eltdvolitott kovek osszetétele.

KOVEK OSSZETETELE N %
Kélcium-oxaldt monohydrat 19 432
Kalcium-oxalat dihydrat 8 18,2
Kélcium-oxaldt monohydrat és dihydrat 9 20,5
Osszetett kovek (kalcium- 6 13,6

foszfat, magnézium-ammonium-foszfat)

Hugysav 2 4.5

Analizalt kovek szama 44 100

Egy masik alkalommal az uréterbdl kiemelt nagyobb méretii k6 a 30 Ch-es hasitott
tubusba sem fért be. Mivel a harom 4gt kéfogd erdsen €s biztosan tartotta igy a nefroszkép
shaftjaval egyiitt (Amplatz nélkiil) emeltiik ki, miutdn az Uk-t optikus kontroll mellett a
pyelonig felvezettiik. A drént gombos szonda segitségével helyeztiik be az uréter mellé.

Az intracorpordlis zuzast igényld betegeink is 2000-ben és 2001-ben keriiltek

mitétre. Eredményeink azt mutatjdk, hogy amint gyakorlatot szereztink az ESWL
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késziilék kezelésében (uréterkovek rtg. célzdsa, lit€sszam és erésség megvalasztdsa) PCUL
soran Amplatz-tubus haszndlatara €s intracorporalis kdzuzéasra tobbé mar nem keriilt sor.

Az uréter faldnak hosszanti behasitdsdhoz - a mobilis, egyenes késiink aldl kifordulé
uréterfal miatt - 6t alkalommal haszndltuk az endopyelotomids horgas kést.

Két esetben operdltunk negativ hugyvezetékkoves beteget. Ilyenkor a ko
identifikdlasaban az Uk-n keresztiil befecskendezett kontrasztanyag volt segitségiinkre.

Hét alkalommal sineztiik az urétert antegrad bevezetett Uk-val. Ebbdl 6t esetben a
mar meglévl nefrosztoméan keresztiil. Két esetben a perkutdn ureterotémids nyildson
keresztiil vezettiink retrogrdd mddon Uk-t a pyelonba és fecskendeztiink be
kontrasztanyagot, majd a kozépso kehelytalpra pungdlva helyeztiink be antegrdd mdédon
Uk-t a hélyagig. Az ureterotémids nyildson keresztiil, antegrad médon tett Uk levezetési
kisérlet sikertelen volt, ugyanis a derékszogben taldlkoz6 nefroszkop €s uréter nem tette
lehetévé az Uk megfeleld manipuldldsit a holyagba vezetéshez. Az igy behelyezett
véglyukas Uk pyelonba esO szakaszdra egy-két oldalnyilast vagtunk. A 33. dbra egy jobb
oldali pyelon duplex és uréter fissusos beteg esetét szemlélteti, akinek az impaktalt
uréterkove a kauddlis iiregrendszer hugyvezetékében helyezkedett el és PCUL utdn
antegrad Uk-t vezettiink le a fent emlitett médon (nefrosztoma behelyezése nélkiil). A 34.
abra ugyanezt a beteget dbrazolja Uk és drén eltavolitdsa utdn, jelezve az urétersziikiilet és
paravazatum nélkiili szabad passzdzst.

Ot esetben vezettiink fel ,.DJ” katétert a perkutdn beavatkozds sordn és két
alkalommal kellett az UK-t késébb ,,DJ” katéterre kicserélni, a drénen jelentkezd vizeletes
4z4s miatt.

Atlagos miitéti idé 23 perc (12-55 perc) volt. Atlagos dpolési napok szdma 4,3 nap
(2-17 nap) volt. Intraoperativ, korai és késoi posztoperativ szovodményiink nem volt. Egy

betegben alakult ki nagyobb (10x5 cm) retroperitonealis haematéma és jelentkezett tobb
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napig tartd haematuria. A beteg eldzetes szivmiitétei miatt masszivan antikoaguldlt volt.
Hét esetben alakult ki 2-3 napig tart6 lazas dllapot, amely p.os antibiotikum terdpia mellett

rendez0dott.

33. dbra: A: jobb oldali pyelon fissus kauddlis iiregrendszerének uréterében elhelyezkedo
ko, B: miitét utdn antegrdd behelyezett transzrenalis Uk (nefrosztoma nélkiil) és
retroperitonealis drén.
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34. dbra: PCUL utdni paravazdtum nélkiili, sziikiiletmentes jobb oldali kauddlis uréter.

34 beteget sikeriilt fél évnél hosszabb ideig rendszeresen ellendrizniink. Atlagos
utdnkovetési 1d0 45,73 (1-78) hoénap. Betegeinket hdrom hoénap, fél év, majd
panaszmentesség esetén évente hivtuk ellendrzésre a kovesgondozds keretein beliil.
Panaszokat okozd, vagy a vese morfo-funkciondlis 4llapotromlasat eredményezd

szekundér hugyvezeték szilikiilet nem alakult ki.

Ostiolitholapaxia

Az emlitett 12 éves periddusban 48 esetben végeztiink ostiolitholapaxiat. 41 esetben
sikeresen tdvolitottuk el a koveket, ami 85,41 %-os sikerratat jelent. A hét sikertelen
esetbdl négyben a kdvek 10 mm-esek €s ennél nagyobbak voltak, haromban pedig tobb,
mint hdrom hoénapja stagndltak egy helyben. Hidba fogtuk meg a kéfogdval, nem sikeriilt

Oket a szdjadékon keresztiil kiemelni, illetve a hosszu ideje ,,besiilt” koveket megragadni

56



nem tudtuk, a tovabbi kisérletezés pedig a sériilés lehetdségét hordozta magdban, ezért
ezekben az esetekben ureteroszkdpidval folytattuk a beavatkozast.

33 esetben tortént kdanalizis. Ennek eredményei:

- 17 kédlcium-oxalat monohydrat

- 9 kdlcium-oxalat dihydrat

- 5 kdlcium-oxalat mono- és dihydrat

- 2 osszetett k6 (kdlcium-foszfat, magnézium-ammonium-foszfat)

A mitétek atlagos idOtartama 8,5 (3,5-35) perc volt. Az ostiolithotomidk sorin
szovédményilink nem volt. A hdrom esetben, ahol a miitét végén retrograd pylografiat
végeztiink normal morfoldgiai viszonyokat tapasztaltunk, paravazatum és szikiilet nélkiil.
Atlagos posztoperativ napok szdma 1,4 (0-4). Nefrosztémds betegeinkbdl a transzrendlis
drént a passzazs akaddly megsziinése utin minden esetben sikeriilt eltdvolitanunk. Két
betegiink a miitét harmadnapjan tompa vesetdji fajdalom, mérsékelt iiregrendszeri tagulat
miatt 24 6rara uréterkatétert kapott. Négy esetben dtmeneti lazas dllapot jelentkezett, amely
antibiotikum terdpia mellett megsziint. Egy betegben akut epididymitis alakult ki, mely
ambulanter kezelés mellett szandlodott.

39 beteget tudtunk rendszeresen ellendrizni. Az elsd évben betegeinket harom
havonta kontrollaltuk (UH, vizeletvizsgalat, IVU). Atlagos utankovetési ido 95,3 (2-143)
hénap volt. Passzdzs zavart okozé uréter szikiilet, illetve vesico-ureteralis reflux

kialakuldsat nem tapasztaltuk.
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Megbeszélés

A hugyuti kovek okozta szenvedés 6sidok Ota sujtja az emberiséget. A legrégebbi
kovet egyiptomi muimidban irtdk le (Kr.e. 4800). A hugyuti kévek sebészete a torténelem
folyaman specidlis helyet foglalt el az orvoslasban. Mar Kr.e. IV. szdzadban Hippokrdtész
eskiijében leszogezi, hogy sohasem fog hdlyagkovek miatt embereket felvagni, hanem
atengedi ezt azoknak, akiknek ez a mesterségiik (96).

A kovek fragmentdciéjat mar az Skorban végezték. Alexandriai Ammonius (sziil.:
Kr.e. 247) egy olyan k6ziuzé eszkozt szerkesztett, amelynek segitségével a gati metszésen
ki nem féré holyagkoveket tudta fragmentdlni és amelynek koszonhetéen a Lithotomus
becenevet kapta (97). Az 6si Egyiptomban vagds nélkiil is tavolitottak el higyhdélyagkovet,
a hugycso feltagitasat kovetden (98). A minimadlis invazivitdsra vald torekvés mar itt tetten
érhetd.

Uréterkovekrdl, azok elakadasardl, a magyar nyelvii orvosi irodalom maér els6 6nallé
alkotdsaiban olvashatunk. Ezek a XVI. szdzad mdsodik felében keletkeztek. Az elsd
magyar nyelvil, kézzel irt, az orvosgydgydszat egész témakorét feloleld korszakalkotd
kédex a ,, XVI. szdzadi magyar orvosi konyv” mar foglalkozik a vese betegségeivel
(veséknek megrekedésérdl), a vesehomokkal (foveny), a vesekdvel (arena, calculus), a
,konek megakaddsdval”. 1690-ig nyomtatdsban egyetlen magyar orvosi kézikonyv sem
jelent meg. Ebben az évben latott napvildgot a Pdpai Pdriz Ferenc Pax corporis cimi
munkdja, - Kolozsvdaron - az els6 magyar nyelvii nyomtatott konyv. A betegségek
leirdsdnak sordban targyalja a vese betegségeit is. ,,A vesefdjdsrol, aréndrol kozonségesen”
ciml részben frja: ,,a vesefdjds nem mindenkor csak a vesékben, hanem a vizeletnek
utaiban vagy az holyagra mend csatorndiban is érzik. E fdjdalomnak sok okai lehetnek, de

kivdltképpen és gyakrabban a fovenyforma, vagy anndl nagyobb, mdr kové vdlt sokformdjii
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és nagysdgu materia, melyet kozonségesen a magyarok aréndnak hinak, a dedkok pedig
calculusnak.”

Az uroldgia, mint valamennyi sebészeti diszciplina az dltaldnos sebészetbdl valt ki
(99). Onallésodésat a hélyagtiikor feltalalasatol - 1878-t61 - szamitjuk és M. Nitze nevéhez
fuzédik. A cisztoszkop tokéletesitésével (Leiter bécsi miiszerész, 1886), majd az
uréterkatéter alkalmazdsdval (Albarran pdérizsi urolégus, 1896) ugrdsszerli haladds
kovetkezett be szakmankban (100), ugyanakkor a minimélisan invaziv sebészeti eljarasok
kezdeti 1épéseiként is értékelhetjiilk Oket. Az ez irdnyba valé haladds mind a mai napig
toretleniil zajlik.

Ennek koszonhetden a higyuti kovek kezelése dramai valtozdsokon ment keresztiil
az 1980-as éveket kovetOen, amikor is bevezetésre keriilt a testen kiviili 1okéshullam
kezelés (ESWL), a perkutdn vesekd sebészet és az ureteroszkdpia. A flexibilis €s merev
ureteroszképok miniaturizdldsa, a rendkiviil hatékony intracorporalis k6ziz6 energidk, az
urolégiai laparoszkdpia bevezetése, szinte teljes mértékben Kkiszoritottdk a terdpids
palettardl a nyilt kdmiitéteket. Ervényes ez elsésorban a vildg fejlett orszdgaiban.

Hazéankban nem teljes mértékben all még helyt a fenti megéllapitds, de a tendencia
elkeriilhetetlen. Jelenleg az uroldgiai laparoszkopia, - koztiik a laparoszkopos uréterkd
mitétek - folyamatos térhéditdsanak idejét éljiik. Napjainkban csupédn egy-két uroldgiai
osztaly van abban a szerencsés, mondhatni kivaltsidgos helyzetben, hogy a ma
leghatékonyabbnak véleményezett kdzuzé energiaforrast (Ho:YAG 1ézer) birtokolja,
illetve a mindennapi gyakorlatban 7 Ch-s, vagy még gracilisabb flexibilis ureteroszképokat
hasznaljon. Kevésbé igényel koltséges és bonyolult eszkdzparkot az dltalunk kidolgozott és
alkalmazott PCUL, amely a laparoszkdpos érdban is megtaldlta helyét a terdpids palettin és
nem szorult ki onnan. Ezen technikdk birtokdban dolgoztunk ki egy olyan - minimalis

invazivitast szem elott tartdé - impaktélt uréterkd kezelési protokollt, mely a hazdnkban
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jelenleg uralkodé koriilmények mellett (holmium 1ézer-, gracilis flexibilis szképok hidnya),
megfelelé gyakorlat (LUL, PCUL) birtokdban eredményesen alkalmazhat6. Ezeket a
modszereket €s a igy elért eredményeinket ismertetjiik a disszertdcioban. A protokoll
alapjan, amennyiben az impaktdlt uréterkd a hugyvezeték fels6-kozépsd szakaszan
helyezkedik el, és perkutdn ureterolithotomia szdmdra hozzaférhetd - azaz hasrafordités
utdn a k6 nem keriil a csipélapat arnyékaba - gy PCUL végzése javasolt. Olyan ko6zE€pso
és alsO szakaszbeli uréterkovek esetében, ahol a fenti kritérium nem all fenn, ott
laparoszképos retroperitonealis ureterolithotomia javasolt. Holyagkozeli koveknél,
amennyiben a betegnek hasi mitétje nem volt, transzperitonealis megkozelités a célszert.
A nyilt mutéteknek még ezen protokoll alkalmazdsa mellett is juthat elvileg hely,
mégpedig, azon kismedencei uréterkovek esetében, amikor beteg kardio-respiratérikus
statusa a laparoszkopos beavatkozdast nem teszi lehetévé. Megjegyezziik, hogy klinikdnkon
az elsé laparoszkopos uréterkd miitétet kovetden (2002. 11. 14.) nyilt uréterkd miitét
csupan egy esetben fordult eld, amikor is juxtavesicalis urétersziikiilet miatt egyuttal
neoimplanticiora is kényszeriiltiink.

Klinikdnkon végzett felmérés alapjan, Deliveliotis definicidja szerinti (83) impaktalt
kovekkel, amelyek a ma mar klasszikusnak szamité moédszerek (ESWL, antegrdd vagy
retrogrdd URS) segitségével sem tdvolithatok el, az esetek csupan 1,2 %-ban kell
szdmolnunk (101). Ezen adatot 2000. O1. 01. és 2005. 04. 01. kozti periddusban végzett
3601 uréterkd miitétiink feldolgozasa alapjan kalkulaltuk (ESWL: 3244, URS: 278, OLL,
Zeiss €és Dormia kosaras extrakcid: 36). Az 1,2 % 43 beteget jelent. Ebbdl harom esetben
tortént nyilt komitét, 6 esetben LUL és 34 esetben PCUL. Ez az arany azonban lényegesen
csOkkenthetd korszeriibb ureteroszkopok és Ho:YAG 1ézer energiaforrds alkalmazdsdval.
A szképok és lithotriptorok fejlddése hosszi folyamat volt, amig mai korszerli

szinvonalukat elérték.
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Az uréter lumenének els0 endoszképos leirdsai két nagynevii urolégustdl
szarmaznak. 1929-ben Hugh H. Young egy hatsé higycso billentyli miatt megtiikrozott
gyerek kitdgult uréterébe vezetett fel egy 9,5 Ch-s merev cisztoszképot (103). 1964-ben
Victor F. Marshallnak egy 3 mm-es fiberoszképot sikeriilt feljuttatnia a disztalis
higyvezetékbe (104) és identifikdlnia egy kovet, azonban megfeleld eszk6zok hidnyaban
ez csak diagnosztikus beavatkozds volt. Az 1960-as években Kkifejlesztett Hopkins
optikdknak (35. dbra) és a kiilonféle kéfogok, intracorporalis lithotriptorok megjelenésének

koszonhetden terdpids beavatkozasok is lehetségessé valtak.

35. dbra: Hopkins-optika.

A relative nagy kiilsé 4tmérdjii rad-optikékat (4tlagosan 12 Ch), az elektrohidraulikus
(EHL) és ultrahangos ko6ziz6 szonddkat alkalmaztak széles korben el0szor a disztilis
uréterszakaszban elakadt kovek kezelésére. Ez jelentette a felsdé higyuti endoszkdpia
leggyakoribb indikacidjat. Ezen eszkozok haszndlata mellett a szdjadék ballonos tagitasa
rendszeresen megtortént. KésObb az iivegszdlas optika, majd 1989-t81 az elterjedd

karcstuibb (atlagosan 7 Ch) merev ureteroszképok ezt mér nem tették sziikségessé.
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Napjainkban ezek a vékony, ,,szemiflexibilisnek’ aposztrofalt endoszképok, valamint
pneumatikus €s 1ézer lithotriptorok a leginkdbb elterjedtek. Hazdnkban az endoszképos
higyuti kokezelés - koztiik az uréterkoveké is - uttordje Toth Csaba volt (37).

A flexibilis ureteropyeloszképok fejlesztése az 1980-as években kezdddik el,
elsésorban a Chicagéi Egyetemhez, valamint Bagley, Huffman és Lyon nevéhez fizédik.
A flexibilis eszkozokhoz mar munka-, és oblitécsatorna is tarsul, végiik pedig két irdnyban
aktivan hajlithatéva valik. Ezekben természetesen csak flexibilis szdlakon vezethetd
k6zuzé enrgiaforrds haszndlhaté (EHL és 1ézer).

A jelenleg rendelkezésiinkre 4116 energiaforrasokat négy csoportra osztjuk:

1- elektrohidraulikus
2- ballisztikus

3- ultrahangos

4- 1ézer

Idérendi sorrendben az elsd az elektrohidraulikus, melyet 1955-ben a Kievi
Egyetemen dolgoz6é mérnok, Yutkin fedezett fel. Ez volt a hires Urat-1 nevii késziilék
(105). A keleti blokkon kiviil az elsé kozlemény Rouvalis tolldbdl jelent meg, aki egy
médositott Urat-1 tipust késziilékkel szerzett tapasztalatait teszi kozzé (106). Ot Ch-s
merev EHL szonda alkalmazédsardl uréterkovek kezelésében 1985-ben Lytton, majd
flexibilis szonda alkalmazdsar6l 1988-ban Begun szamol be elsoként (107). A kdziizas elve
az ESWL-hez hasonl6. A szonda végén, vizes kozegben keletkezd elektromos kisiilések
idézik el6 a 1okéshulldmot. Mdara bebizonyosodott, hogy a mddszer épp olyan jol
haszndlhat6 fizioldgids séoldatban is, mint az eredetileg alkalmazott 1/6, vagy 1/7-es
higitasu sos kozegben (108). Legfobb hétranya az, hogy konnyen okozhatunk vele uréterfal
sériilést, vagy perforaciot. A kezdeti idOszakban, ez a beavatkozasok mintegy 40 %-4aban

bekovetkezett (109). Még magasabb lehet ez az ardny olyankor, amikor nagyobb méretil,
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esetleg impaktélt koveket kell fragmentdlni (110). A fragmentdcié sordn az tgynevezett
,push back” effektus, mely a kovet a pyelon irdnydba tolja (propulsiondlja) lényegesen
er6sebb, mint a Ho:YAG Iézer esetében, ahol ez elhanyagolhaté (111). A mddszer eldnyei
kozé tartozik hatékonysdga. A kovek 90 %-at fragmentélja. Hatékonysdgat viszont a
kofelszin jellegzetességei befolydsoljak. Az érdes, egyenetlen felszinli kovek jobban
fragmentdl6dnak mint a sima felszintiek (112). Masik eldnye, hogy vékony - 1,9 Ch -
flexibilis szdlon vezethetd, ami lehetové teszi az energia eljuttatisit az uropoetikus
rendszer valamennyi pontjara flexibilis szképon keresztiil és ilyen értelemben csak a
Holmium:YAG lézer 200 mikrométeres szalahoz hasonlithaté (113), s6t a mar 1étezo 1,6
Ch-s szal akar flexibilisebb is lehet mint a 1ézerszal (114). Az elektrohidraulikus k6zizo6
berendezésnek elonye még az dra. Az intracorporalis lithotriptorok koziil ez a legolcsobb.
A ballisztikus kézizok a ,légkalapacs elve” alapjan miikodnek és mint ilyen, csak
merev szonddkon keresztiil vezethetd energiaforrasok. Az elsé ilyen tipusd késziilék a
Swiss lithoclast nevii volt, melyet az 1990-es évek elején vezettek be. Ennek kézi
darabjdban suritett levegd mozgatott egy fém projektilt és labpedallal volt irdnyithaté
(115). Az 1990-es évek kozepén kezdték el alkalmazni az elektrokinetikus lithotriptort
(EKL). Ennek kézi darabjaban egy valtakozd mégneses teret 1étrehozé tekercs van, mely a
szondat ,,rezgeti” (116). Amig a lithoclast miikodéséhez stiritett levegd, addig az EKL-hoz
aramforrds sziikséges. A két berendezés kozott 1ényegi kiilonbség nincs. A lithoclasthoz
azonban szivé rendszert lehet csatlakoztatni és legujabban, pedig egy specidlis nikkel-
titAnium O6tvozetbdl (nitinolbdl) késziilt flexibilis szondan keresztiil is hasznalhatova valt
(117), azonban a meghajlas mértékével aranyosan a kézizas hatékonysaga csokken (118).
A ballisztikus energiaforrdsok hatékonysaga (rigid szonddkkal alkalmazva) az EHL-
hoz hasonld. Elsdsorban nagyméretli hdlyag és vesekovek esetében haszndlatos. Az

urétersériilés veszélye az EHL-hoz, 1ézerhez, vagy UH-os zizdshoz hasonlitva itt a
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legkisebb (119), alig 1 %. Mivel nincs hdtermelés, az uréter hdokarosoddsaval sem kell
szamolnunk. Ezeknek a késziilékeknek szintén - viszonylag - alacsony az aruk és miikodési
koltségiik. Hatranyuk, hogy csak merev eszk6zokben alkalmazhatdk €s magas a propulsios
ratajuk - akar 17 % - uréterko kezelés esetén.

Ultrahangos kozizasrol el0szor Mulvaney szamolt be 1953-ban (120). A k6ziuzé
energiat egy lumenes acél szonda hosszanti €s fiiggdleges rezgései biztositjdk, melyeket a
transzducerben elhelyezkedd piezokeramia lapka elektromos dram hatdsdra torténo rezgése
eredményez. Az UH hullamok 23-25 KHz kozti hallhatatlan tartomdnyban helyezkednek
el. Az acél szonda merev, vastagsdga 2,5-12 Ch. Az uréterben haszndlatos 2,5 Ch-s
szonddnak lumene nincs. Ennek meghajldsa a szemiflexibilis endoszkdpban, energia
veszteséggel jar, amely a meghajlas konvexitdsan hové alakul 4t (121). A tobbi ultrahangos
szonda lumennel rendelkezik, melyen keresztiil szivast lehet végezni, eltdvolitva a
fragmentaciéo sordn keletkezé apr6 tormelékeket. A 60-80 viz cm-es szivé hatés
kihasznaldsa érdekében ez a berendezés elsdsorban hélyag és perkutin vesekd miitéteknél
hasznalatos. Uréterkd kezelésekor leginkdbb a nagyméretii kovek és/vagy kofiizér
kezelésekor lehet elonyds, a keletkezd nagyobb mennyiségli tormelék kiszivdsa miatt. A
szonda végén kis mennyiségli h6 mindig keletkezik, azonban egy 30 ml/perc sebességii
folyadék bedramoltatassal ez a hdemelkedés nem tobb 1,4 C°-ndl (122). A holmium lézeres
kdzuzéstol eltéréen a keményebb tipusi kovek fragmenticidja tobb idot vesz igénybe,
nehezebben torténik. Ezzel az energiaforrdssal a kisméretli, érdes, egyenetlen felszinli
kovek fragmenticidja lényegesen gyorsabb, mint a nagyméretli, sima felszinli (pl.:
hugysav) koveké (123). Eldnyére irhatd viszont a biztonsdgossdg, mivel a lagy
szovetekben a rezgd energia nem tesz kart (124).

Az uréterkovek kezelésében elért sikerrdtdja tdg hatarok kozott mozog: 69-100 %

(121). Murthy - aki Osszehasonlité vizsgalatokat végzett lithoclastos és ultrahangos
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uréterkd fragmenticié tekintetében - szignifikdnsan jobb eredményeket kapott a
ballisztikus kéziazéval: 97,3 % versus 84 % (125).

A napjainkban legkorszeriibbnek szamit6 kézizo6 energiaforrdas a Ho: YAG szilardtest
lézer. A 1ézerek fejlesztése az 1960-as években kezdddott. Mulvaney és Beck 1968-ban
végez elOszor 1ézeres lithotripsiat rubin 1ézerrel, azonban a folyamatos tizemmaddud rubin
1ézer excessiv mennyiségli hdt termelt és igy klinikai alkalmazdsa nem volt kivitelezhetd
(126). Ennek kikiiszobolésére dolgoztdk ki az intermittdld, vagy pulzdlé tizemmoda
lézereket. Ezek egy plazma ,buborékot” hoznak létre melynek a kitdguldsa majd
kollabdldsa, megsziinése, 16késhullamot gerjeszt, mely a legtobb pulzal6 iizemmddu 1ézer
hatdsmechanizmusat képezi (127). Ezt nevezték el fotoacusticus hatdsnak (128). Ez aldl
azonban a holmium lézer kivételt képez. Az elsé szélesebb korben elterjedt 1ézer
energiaforrds a zold szinli (540 nm hulldimhosszisagi) cumarin festék 1ézer volt. Ezt a
szint alkalmaztdk, mert ez valamennyi kofajtdba penetrdl, ugyanakkor a kornyezd
lagyszovetekbe nem, lehetdvé téve a biztonsagos alkalmazast (124). Bizonyos szinli kovek
- a hulldmhossz sajatossdgainak koszonhetéen a brushit, sotét szinti kdlcium-oxalédt és
cisztin kovek - fragmentdldsdra kevésbé alkalmas (129). Hatrdnyai koz€ tartozik a
koltséges tizemeltetés (a festék feldjitdsa és cseréje draga), a véddszemiiveg hasznélata,
mely nehezebbé tette az endoszkdpos tdjékozddast, valamint a késziilék bemelegedéséhez
sziikséges 20 perces idotartam (130). Lagy szoveteken nem alkalmazhat6, ami csokkenti
kihasznalhat6sagat, koltséghatékonysagat.

Ugynevezett Q-kapcsolt, pulzdl6 Neodymium:YAG (Nd:YAG) Ilézereket is
alkalmaztak hugyuti kovek zuzdsdra. Az ezzel kapcsolatos kisérleti vizsgalatok a
nyolcvanas években kezdddtek (131). Az eredmények alapjan azonban széles korben nem
terjedtek el. Magyarorszagon Karsza és munkatarsai hasznéltdk 1995-ben. Az altaluk elért

sikerrdta 83 %-os volt (132, 133). Tekintve, hogy a Nd:YAG lézernyalab nem nyelddik el
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sem vizben sem vérben (hemoglobinban), ezért pontatlan célzds alkalmaval a kornyezd
lagy szovetek sériilésének veszélye kifejezettebb (36. dbra). Ez a 1ézer tipus elsOsorban az
endoszkopos tumor sebészetben valt népszertivé (134, 135).

A fejlodés tovabbi folyamata eredményezte a Ho:YAG lézer megsziiletését, amely
egy Uj éra kezdetét jelentette a lithotriptorok terén. 2140 nm-es hulldmhosszdnak
koszonhetden a vizben elnyelddik (36. dbra). Tekintve, hogy a szovetek viztartalma igen
magas ezért szoveti penetracidja alacsony - 0,5-1 mm (136) - felszines vaporizalast, vagast
eredményezve, eltéréen példaul a Nd:YAG lézertd]l mely lényegesen szélesebb koagulécids

zo6nat hagy maga utdn (ezaltal alkalmassa valva parenchymads szervek reszekciéjara).
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36. dbra: Kiilonbozo hullamhosszisdgu lézerek elnyelodése vizben és hemoglobinban.

Felmeriil a kérdés, hogy vizes kozegben (URS soran) hogyan lehetséges haszndlni a
holmium lézert, ha az vizben elnyelddik? Erre az Gin. Moses-effektus szolgil magyarazattal,
melynek értelmében a szal végén kilépd, viszonylag hosszu (a pulzdld festék 1ézerekhez
képest) iddtartami (250-350 ps) lézer-impulzus egy korte alaki vizmentes teret

(buborékot) hoz létre - energidja 20 %-anak felhasznaldsaval - az elgézologtetett viz helyén
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(cavitation bubble) és igy, ezen a buborékon keresztiill a 1ézer sugar el tud jutni a
kofelszinig (137, 138). Mindehhez természetesen az sziikséges, hogy a fragmenticid
gyakorlatilag kontaktmddban torténjen. Vassar €s munkatarsai figyelték azt meg, hogy a
ko fragmentéacidja mar azt megeldzden bekovetkezik, hogy az elnyujtott korte alaki iireg
megszlinne - azaz a fragmenticié nem fotoacustikus elven miikodik, mint mas tipusui
lézerek esetében (139). Azt is megfigyelték, hogy a lithotripsia hatdsosabb, ha szdraz
felszinli kovon és levegdn végzik, valamint, hogy zizds sordn forré6 kOmorzsdk €s mas
hoéhatésra utalé végtermékek keletkeznek. Mindez arra utal, hogy holmium lézer esetében a
zuzas fototermikus elv alapjan kovetkezik be, ami a k& vaporizdlasat eredményezi (140).
Ennek tulajdonithat6 az az eldnye is, hogy fragmentéacié sordn az uréterkovet nem loki
proximadlis irdnyba, igy nem sziikséges azt kosdrba befogni, vagy egyéb propulsiot gatlo
mandvert alkalmazni (pl. ballonos Uk-t vezetni a k6 fol€) a fragmentécid soran.

A holmium lézer sugdrnak vizben valé 100 %-os elnyel0dése csak biztonsdgossagat
fokozza. Egy mm-nél nagyobb tavolsdgrol ugyanis képtelenség kart tenni az uréterfalban.
Santa-Cruz vizsgédlatai szerint fél mm tdvolsagb6l egy 0,5 J energidji, 10 Hz-es
lézersugarnak 2 szekundum sziikséges az uréterfal atlyukasztasahoz (141).

Holmium 1ézeres fragmenticié alkalmdval tobbféle technikat is alkalmaznak
(elporlasztasos, lecsiszoldsos, kivételes esetekben un. atfurdsos). Mi a mutét idejének
roviditése érdekében igyekeztiink Dormia-kosarba befogni a kovet és sz€li részeibdl annyit
lefaragni, hogy kosdarral egyiitt akadalytalanul eltdvolithatd legyen. Ez a precizebb
kdanalizist is lehetdvé teszi a kOmag €s rétegek megitélése tekintetében. A 1ézeres kdzuzast
ugyanis lassitja egy-egy tord sorozat utdn keletkezd kdpor, amely kodszerlien elfedi a

l4toteret (37. dbra) €s varni kell, ameddig a bedramlé folyadék azt kimossa.
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37. dbra: Ldtoteret elfedo ,,kopor” keletkezése.

Ezt a hatranyt csokkenthetjiik azzal, hogy révid sorozatokat alkalmazunk, a pulzilas
frekvencidjat csokkentjiik, a folyadék ataramléast fokozzuk. A kdpor képzddése azonban
egyik nagy elonyét is jelenti ennek az energiaforrdsnak, mégpedig azt, hogy 1 mm-nél
kisebb fragmentumokat eredményez, amelyeknek spontdn tdvozdsa nem okoz gondot
(142). Ennek folyomanyaként nagyobb beékelddott uréterkdveket is apranként teljesen
elporlaszthatunk.

A hatékonysag novelése érdekében elsOsorban a pulzus-frekvenciat javasolt novelni
(Iabpedallal) és nem az energiat. Utébbi esetben a 1ézerszal, esetleg a kornyezd szovetek
hékéarosoddsa hamarabb bekovetkezhet €s ilyenkor propulsios hatés is felléphet (143). Az
Osszes tobbi lithotriptor akar 4 mm-nél nagyobb fragmenumokat is produkélhat, amely
noveli a késobbi ismételt ureteroszkdpidk szamat. Holmium Iézer esetében, ez csak nem
megfeleld technika alkamazéasakor fordulhat eld, pl. ha a szélat firdszertien illesztjiik a ko
kozepére €s atfurunk rajta, nem pedig a felszineit vaporizaljuk.

A holmium Iézerrel atlagosan, mindharom uréterszakaszra vonatkoztatva 92,4 %-os
sikerratat értiink el, ami a nemzetkozi irodalmi adatoknak megfeleld. Devarajan 1998-ban
300 holmium Ilézeres URS-ének atlagos sikerratija 86 % volt (144). A kezelés

sikertelensége egyetlen esetben sem a lézer energiaforrds hatdstalansdganak, hanem a ko -
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a rendelkezésiinkre all6 eszkozokkel valo - megkozelithetetlenségének volt tulajdonithato.
Eredményeink korszerlibb eszkozok (gracilis szemiflexibilis és flexibilis URS) birtokdban
reményeink szerint még tovabb javithatok.

A holmium Iézer 2140 nm-es hulldimhosszisidgaval kivadléan haszndlhaté a lagy
szoveteken is. Egyesiti magdban a széndioxid és a Nd:YAG Ilézerek tulajdonsdgait. A
kemény szoveteken (ko, csont) szintén nagyon jol alkalmazhaté. Nem véletleniil illeti a
szakma a ,, lézerek svdjci bicskdja” (swiss army knife of lasers) jelzdvel (145).

A 200, 365, 550, 1000 mikrométer vastagsiagui tobbszor hasznélatos szdlak
rendelhetdk, elére €s oldalra sugarzdssal. Ez utobbit elsésorban perkutdn vesekémiitétnél
alkalmazzak, mert igy konnyebb biztositani a kéfelszinre merdleges sugarnyaldbot (146).
A vastagabb szdlat elsOsorban hodlyagkoveknél alkalmaztuk. Ilyenkor az egységnyi
kofelszinre jutd energiasiiriség elérése érdekében nagyobb teljesitménnyel dolgoztunk.

Tekintve sokoldalisdgat (hugydti kovek kezelése, prosztata reszekcidja,
endopyelotomia, hugycsé és uréter szlkiiletek atvagédsa), egyszeri karbantartdsit, az
urolégidban hasznosithat6 1ézerek koziil a leginkdbb koltséghatékony (144).

Gyakorlatunkban a holmium lézer energiaforrds legértékesebb tulajdonsdgait a
kovetkezOkben latjuk:

- az uréterben altalunk legtobbszor alkalmazott 365 pm-es szdl az endoszkop
munkacsatornijaban még bdséges teret hagy a folyadék &ramlédsanak,
biztositva ezdltal az optimadlis latéteret és a szal megfeleld hiitését (a 200
um-es szdl ezen eldnye nyilvanvaléan még kifejezettebb azonban ezt nem
allt médunkban kiprébélni).

- rendkiviil konnyedén fragmentédlja valamennyi kofajtat fiiggetleniil a
felszin sajatossdgaitol, a kO szinétdl, keménységétol.

- azuzds sordn nem loki a kovet a pyelon irdnyéba.
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- a keletkez6 1 mm-nél apréobb fragmentumok, illetve ,kdépor”
akadélytalanul tavozik.

- a szdlak flexibilisek, tobbszér haszndlatosak, kalibrdlhatdk, végiik
csiszolhatd.

- bekapcsolasat kovetd gyors tizemképesség (1 perc alatti).

Az altalunk tapasztalt hatranyok a kovetkezok:

- azara.

- az un. tanuldsi fazisban konnyen okozhatunk vele sériiléseket mind az
uréter faldn, mind a beavatkozdsokhoz hasznalt eszk6zokon (optika
hokarosodédsa, Dormia-kosar és uréterkatéter atvagasa).

- ha az uréterben ,eldretolt” lézerszdllal probalunk meg feljebb hatolni,
konnyen annak elpattandsat idézhetjiik eld.

- a nagyobb kovek zizdsa viszonylag tobb id6t vesz igénybe, mert egy-egy
toré sorozatot kovetden meg kell varnunk, hogy a ,kOporos” latotér
feltisztuljon, amit azonban kiilonféle  triikkok  alkalmazdsaval
felgyorsithatunk, illetve megeldzhetiink.

Eddigi tapasztalataink alapjan ugy véljik, hogy a holmium Iézeres kdzuzas
hatranyait az eldnyok nagymértékben tilszarnyaljdk. Véleményiink szerint a Ho:YAG
1ézerrel az uroldgus tdrsadalom sokoldalu, a kdzizds tekintetében pedig igen hatékony
energiaforrds birtokdba keriilt, melynek tronfosztidsat csak az igéretesnek tind masik
szilardtest 1ézer — az Erbium:YAG (Eb:YAG) — veszélyeztetheti, mely hasonl6képpen
fototermikus alapon miikddik (147).

A Debreceni Egyetem uroldgiai klinikdjan 3601 uréterkoves beteg adatai alapjan
szamitott 1,2 %-os impaktédlt k6 ardny, a holmium Ilézeres energiaforrds hidnyanak

tikkrében értékelendd! Itt hasznalt eszkozeink 9,8 Ch-s szemiflexibilis ureteroszkdp, illetve
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ballisztikus (elektrokinetikus) €s ultrahangos intrakorpordlis kd6zuzé energiaforrasok
voltak. Keeley 1240 hugyvezeték koves beteg adatait feldolgozva 1,1 % impaktalt
kdaranyt kapott (148). A klasszikus endoszképos vagy extracorpordlis 16késhullam
terapidval nem megoldhaté esetekben nyilt miitétet, laparoszképos beavatkozast, vagy
perkutan ureterolithotomiat végeztiink. Valogatott esetekben az utdbbi két beavatkozast
priméren is elvégeztik (ESWL utdn), amennyiben az ureteroszkdpia sikere kérdésesnek
latszott. A klinikdnkon 2002 novemberében elvégzett els0 laparoszképos
ureterolithotomiat kovetden tobb nyilt uréterkd miitét nem tortént. Az azt megel6z6 két
és fél évben is minddssze harom nyilt mitétiink volt (101).

A laparoszképia kialakuldsdt, az endourol6gidhoz hasonléan szintén a
holyagtiikkornek koszonhetjilk. 1901-ben Kelling végzett elsdként zart testiiregben
endoszkopidt, cisztoszkOpot vezetve a hasiiregbe, szlrt leveg6t haszndlva a
pneumoperitoneum képzéséhez (149). Laparoszkdpos retroperitonealis ureterolithotomiat
els6ként Wickham végzett 1978-ban szén-dioxid feltdltéssel (150). Sok éves lasst haladés
utdn, az 1990-es évek elején - a laparoszkdpos cholecystectomia elterjedését kovetden
(151, 152) - vette kezdetét ezen Uj minimdlisan invaziv sebészeti eljards ugrdsszer
fejodése valamennyi teriileten, igy az uroldgidban is. Transperitonealisan végzett elso
laparoszképos ureterolithotomia 1992-ben tortént €s Raboy nevéhez flizodik (153). Ezt
kovetéen LUL-r6l tobb kozlemény jelenik meg, melyek elsGsorban transzperitonealis
megkozelitésr0l szdmolnak be (154-156). A szerzOk azzal indokoltdk ezt a behatoldsi
modot, hogy jobbak a latdsi viszonyok, nagyobb a tér, konnyebb a tdjékozodas (157). A
retroperitoneoszképidt nehéznek itélt€ék meg, ugyanis a sziik térben és zsirszovetben
hidnyoztak a hasban megszokott tdjékozdodasi pontok. Retroperitoneoszkdpidval alig
probalkoztak egészen 1992-ig, akkor fizioldgids sdoldatot haszndltak a retroperitoneum

feltoltéséhez (158). Gaur éltal leirt retroperitonealis disszekcids technika - hidraulikus
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ballon alkalmazésaval - hozott 4ttorést és tette széles korben elfogadottd az eljarast, mely a
hasiireg megnyitdsa nélkiil lehetdvé teszi a retroperitonealis szervek elérését (159). A
Kerbl altal végzett, a retroperitoneum Veress tin keresztiili szén-dioxid gazzal vald
feltoltése nem terjedt el (160). Gangal a retroperitoneumba beszurt trokaron keresztiil
vezetett be széndioxidot, ezzel a miivi emphisémaval prébalvan megfeleld teret 1étrehozni.
Szintén Gangal probalt condomot is haszndlni erre a célra de prébdlkozasai csak
félsikereket eredményeztek (161). A Gaur-féle disszekcié eredményeként kialakitott
térben mar tdmpontokat lehetett taldlni (psoas izomzat, peritoneum &thajldsa) a pontos
térbeli tdjékozodashoz. Ennek a megkozelitésnek nagy eldnye az, hogy a peritoneum
sértetlen marad, elkeriilhetd a bélsériilés veszélye punkcié alkalméval, nem kell a colont
felszabaditani, esetleges vizeletes dzds esetén a vizelet nem jut be a hasiiregbe, nem
alakulnak ki 6sszenovések €és ileussal sem kell szamolnunk (162). Ezzel lehetové valt
valamennyi retroperitonealis szerv - igy az uropoetikus szerveké is - laparoszképos
megkozelitése, mell6zve a hasiiregen val6 dthatoldst. Amennyiben eldzetes
retroperitonealis beavatkozds szerepel a beteg anamnézisében, ugy ez a megkozelitési mod
mar nem alkalmazhat6 a heges 6sszendvések miatt, melyek laparoszképpal csak nehezen
oldhaték (163). Az ellenoldalon azonban ilyenkor is végezhetd. Retroperitonealis
behatolds soran kiilon hangsilyt kell fektetni a portok megfelel0 elhelyezésére - amely
rovid gyakorlat utin mir nem okoz gondot - ugyanis a szlik tér miatt gyakori az un.
,kardozas”, azaz az eszkozok iitkozése. Hazdnkban laparoszkdpos uroldgiai miitéteket
Holman Endre, Téth Csaba és munkatdrsai végeztek eldszor (164). Szintén Holman
nevéhez flizodik az elsd retroperitoneoszkdpos uréterkd eltavolitds (165, 166).

Kezdeti retroperitonealis laparoszképos beavatkozasainkndl mi is a Gaur-féle
modszert alkalmaztuk Rassweiler moédositasaval (167), azaz a ballont nem a

vérnyomdsmérd pumpdjival fijtuk fel 120 Hgmm-re, hanem 600-1000 ml fizioldgias
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sooldatot haszndltunk, majd késobb levegdvel felfijt ballonokat alkalmaztunk a
retroperitonealis tér tagitdsara és optikusan helyeztiik be a portokat. Amennyiben a ballon
esetleg szétrepedt, akar levegOvel, akar fizioldgids sooldattal volt is toltve semmilyen
karos, vagy koros kovetkezménnyel nem jart. Tovabbi gyakorlatot szerezve, a 1ényegesen
gyorsabb, ujjal vezérelt trokdr behelyezési modszert alkalmaztuk.

Az A&ltalunk javasolt impaktdlt uréterkd kezelési protokollban a laparoszképos
ureterolithotomia a kozépso, illetve alsé szakaszban elhelyezkedd uréterkovek esetén jon
elsésorban sz6ba, amikor a ko, a kevésbé invaziv perkutan ureterolithotomia szaméra nem
elérhetd. Elsd esetiinket, amelynek sordn konverzidra kényszeriiltink a tapasztalat
hidnyéra, valamint a hosszi ideje impaktdlddott és sikertelen URS kezelésen is atesett
juxtavesicalis k6 koriil kialakult ureteritiszre €s periureteritiszre vezetjiik vissza. Az ennek
kovetkeztében kialakult heges kornyezet a nyilt feltarast is erésen megnehezitette. Jeong
és munkatdrsai szintén az uréter koriil kialakult heges, gyulladdsos kornyezetet teszik
felel0ssé a retroperitonealis laparoszkdpos ureterolithotomidik sordn végzett konverzidért.
Ok 12 esetbdl hat alkalommal konvertaltak (168)!

Két alkalommal az ureterotomidt a kotdl proximadlisabban végeztilk mivel a ko
pontos helyzetét nem sikeriilt kitapintanunk. Az uréter ismételt megnyitdsa helyett
valasztottuk az ureteroszkOp alkalmazdsat ezen mutétek alatt, mely a laparoszképos
trokaron, majd a hosszanti uréternyilason keresztiil volt bevezethetd az uréter lumenébe.
Ezekben az esetekben Dormia-kosér segitségével tavolitottuk el a koveket. Szintén két
alkalommal vettiik igénybe a rtg. atvilagitot a kovek lokalizéldsa céljabol. Erre két kisebb
méretli impaktalt ko esetében keriilt sor, amikor is a diszektorral végzett uréter
attapintassal nem sikeriilt a kore rataldlnunk. Optikus és rtg. kontroll egyiittes

alkalmazasédval ez mar nem okozott gondot.
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Az uréter megnyitdsit mindig hosszanti metszéssel végeztikk, kozvetlenill az
elédomborodé ko felett. Vannak olyan szerzok is, akik a hardnt metszést javasoljak (169).
Nekiink ilyen jellegli tapasztalatunk nincs és elsdsorban Bellman és Smith szerzdkkel
értiink egyet (154), akik szerint hosszanti ureterotomia esetén a huigyvezeték vérellatiasa
kevésbé karosodik, mint hardnt metszés soran és ez hozzdjarulhat a késObbi stricturdk
megeldzéséhez. Minden esetben egy vagy két oltéssel zartuk az uréter nyildsat. Tobb
szerz0 kozol jo eredményeket olyan esetekben is, amikor az uréterfalat nem egyesitették
és sinezést sem alkalmaztak (148, 170). Egyesek csak az 1 cm-nél hosszabb nyildsokat
varrjdk meg, nem torekedve vizmentes zdrdsra, csak a sebszélek kozelitésére (154). Mi
egy esetben eltekintettiink az uréter sztentelésétdl és a beteg valdéban zavartalanul gyogyult
igaz, hogy mi az ureterotémids nyilast zartuk. Drén behelyezését valamennyi szerzo
egyontetlien javasolja a retroperitonealis urinoma elkeriilése érdekében (171, 172).

Tekintve a sziikosebb retroperitonealis teret, egyes szerzok a laparoszképos
csom6zds nehézségeinek elkeriilése €s a mitéti id6 csokkentése érdekében elonyosnek
tartjak a testen kiviil megcsomézott fondl (173), vagy az un. ,,clip-knot” (174) hasznalatat,
illetve végzését. Rovid gyakorlat utdn - véleményiink szerint - az intracorporalis csomdzas
nem okoz nehézséget és lényegi idOveszteséget sem. Ezt tiikrozi beavatkozdsaink
id6tartamanak fokozatos csokkenése. Utolsé laparoszképos ureterolithototomidnk 20
percet tartott.

A LUL f6 szovodményének a hugyvezeték sziikiiletet tartjdk, amelyet 15-20 %-nak
itélnek meg (148, 175). Ennek etioldgidja nincs kelloképpen tisztdzva. Sokan a tdl szoros
csomOzast okoljak, ezért javasoljdk csak a sebszélek egymdshoz kozelitését és nem a
vizbiztos zardst. Nem javasolt az uréter elektromos késsel torténd megnyitdsa sem a
koagulédciés nekrézis elkeriilése érdekében. Bizonyos esetekben az erdsen ,,besiilt”,

impaktdlodott kdvek okozta kornyezeti gyulladdst tartjak felelosnek a sziikiiletért, de
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vannak ezt céafol6 adatok is (162). A hosszantartdé posztoperativ vizeletes &azas
eredményezte retroperitonealis fibrozis is szerepet jatszhat a szikiilet kialakuldsdban
(176), mindenesetre a pontos oki tisztdzds tovabbi vizsgdlatokat igényel. Az &ltalunk
kovetett 9 betegben - 25 hénapos atlagos utankovetdsi idovel - urétersziikiilet nem alakult
ki. Koszonhet6 ez talan annak, hogy az urétert teljes egészében nem ,,csupaszitottuk™ le a
preparélaskor, - kimélendé annak neuro-vaszkuldris rendszerét - hideg kést hasznaltunk
igyekezvén éles sebszéleket kialakitani, az uréter falat csak felszines oltésekkel zartuk
nem haszndlva szoros csomodkat, valamint annak, hogy megfeleld vastagsagu drént (12-14
Ch) megfelel6 ideig alkalmaztunk.

A laparoszképos retroperitonealis ureterolithotomidt elsésorban felsd és kozépsod
uréterszakaszban impaktalodott kovek kezelésére javasoljdk, amennyiben a mar
klasszikusnak nevezett mdodszerekkel a ko eltdvolitdsa nem lehetséges, vagy akar primér
beavatkozasként is vélogatott esetekben (166, 177). Mi elsdsorban a kozépsé és alséd
szakaszbeli kovek eltdvolitdsara végziink retroperitoneoszképos beavatkozast. A
kismedencei kovek feltdrdsdhoz tobb szerzd a transzperitonealis behatoldst javasolja a
konnyebb megkozelithetdség miatt. A felsd szakaszban elakadt kovek kezelésére —
tekintve kisebb invazivitasat - az altalunk kidolgozott direkt PCUL-t alkalmazzuk.

FelsO szakaszban elakadt uréterkdvek direkt perkutdn megkozelitését elsoként - mint
elézdekben emlitettiik - Wickham J. E. A. végezte 1978-ban Londonban (150), illetve tdle
teljesen fiiggetleniil Moszkvaban Zillberman M. N. kozli az uréter és vese
retroperitoneoszképos megkozelitésének lehetdségeit (178). Ok a  behatoldshoz
laparoszkopos eszkozoket haszndltak. Nefroszképpal torténd direkt uréterkd eltavolitast
elsoként Claymann végzett 1984-ben (158), amikor is egy fels6 uréterszakaszban elakadt
és egy divertikulumba dgyazédott kovet tdvolitott el ily médon. O azonban az uréter

azonositasdhoz antegrad tuton bevezetett 15 Ch-es choledocho-nefroszképot hasznalt, az
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uréter eldzetes sinezését kovetden. Ezt a mddszert akkori idok véleményformalé nagynevi
urolgusai (Segura J. W., a Mayo Klinikarél és Carson C. C. az Eszak Karolinai
Egyetemrol) a cikk végi kommentarban elutasitjak, felhivva a figyelmet ennek rizikdjara
(nagyerek, vastagbél kozelsége, nehéz tajékozodds, nagy mennyiségii folyadék felszivodas
a retroperitoneumbol) és inkdbb az egyszerli és gyors, nyilt ureterolithotomia mellett
tornek palcat. Valaszaban Clayman elfogadva a kritikat azt mondja, hogy jelenleg - 1985-
ben - a direkt ureterolithotomia ugyanabban a helyzetben van, mint volt 1977-ben a
perkutan vesekd sebészet, amely azéta rohamos fejlédésnek indult. Véleménye szerint az
uréter direkt perkutidn megkozelitését, a perkutdn vesekdsebészet Kkiterjesztéseként kell
értelmezni. Clayman mellett érvelt Miller R. A., Ramsay J. W. A., és Wickham J. E. A. is
akik a retroperitoneoszkodpia uttordinek szamitanak (179).

Két év mulva egy kozel hasonld esetrél szamolnak be Smith T. P. és munkatarsai,
akik mar lithotriptort is alkalmaznak a nagyobbméretii k6 fragmentdldsara. Az uréter jobb
vizualizdldsa érdekében, azonban Ok is antegrdd bevezetett flexibilis endoszkép fényét
hasznaltak (180).

Hazankban ezt a nagy endoszkdpos gyakorlatot és technikai érzéket igényld
beavatkozdst Toth Csaba vezette be 1985-ben, majd fejlesztette tovdabb (92). A fent
megnevezett szerzOkkel ellentétben antegrad levezetett szkdpot nem alkalmazott. Az
impaktalt kdéig Uk-t vagy ,,DJ” katétert vezetett fel €s a punkcidhoz flexibilis drét helyett
merev drétot hasznédlt. Munkatérsaival egyiitt 2001-ben mér 52 sikeres esetrdl szamolnak
be (95) ezzel is cafolva Segura J. W és Carson C. C. aggodalmait. Mi tobb Téth professzor
és munkatdrsai alkalmassa tették ezt az eljarast azonos oldali kettds impaktalt kovek egy
ilésben torténd eltavolitasara is (102).

Természetszeriileg hazdnkban sem volt zokkendmentes ennek a moddszernek a

fogadtatdsa, - a perkutdn vesekdsebészethez hasonléan - azonban az idd ezt igazolta. A
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laparoszkdpos retroperitonealis uréterkd mitétek térhdditasat kovetden (klinikdnkon 2002.
11. 14.-tdl), ugy tint, hogy a PCUL kiszorul a gyakorlatbdl, tekintve a laparoszkdpia
biztonsdgossagat, gyorsasagat és minimaélis inazivitdsat. Tovabbra is 1étezik azonban az a
szlik szegmens, ahol impaktélt fels6 uréterszakasz kovek esetében a klasszikus
endoszképos moddszerek cs6dot mondanak, a laparoszképia pedig anesztezioldgiai
szempontbdl (kardio-vaszkuldris problémak, rossz 1égzésfunkcids eredmények), vagy akar
sebészeti szempontbdl (eldzetes retroperitonealis miitétek) ellenjavallt. S6t gyakorlott
kezekben - eldzetes betegfelvildgositast kovetden - a PCUL akar ESWL kezelést kovetd
primér beavatkozasként is javasolhaté tekintve azt, hogy akar helyi érzéstelenitésben is
végezhetd, rovidebb a miitéti id6 és a korhdzi dpolasi napok szdma, valamint a gyorsabb a
rekonvaleszcencia. Bizonyiték erre az immar 100 feletti szovOdménymentes esetszam
(feldolgozott 92).

A retroperitoneoszkdpia é€s a PCUL tehdt nem egymads ellenfelei, hanem a terdpids
palettdin beliill egymds szerves kiegészitdi. Természetesen az endo-uroldgiai
armamentarium tovabbi korszertisodésének eredményeként az uréterkoveknek az az 1,1-
1,2 %-os szegmense, ahol a klasszikus endourolégiai médszerek (anetgrad, retrograd
URS) nem vezetnek eredményre tovabb fog csokkenni, de nyilvanvaldan eltlinni nem fog.

Az impaktélt uréterkovek predilekciés helyei a fizioldgids urétersziikiiletek, az
uretero-pelvicus dtmenet, az artéria iliaca keresztez6dése, valamint az uretero-vesicalis
junkci6. Ezen uréterszakaszok koziil valodi lumen-szikiilettel az utobbi szegmens bir. Az
uretero-pelvicus dtmenet esetében leggyakrabban a fokozott izomténus, az iliaca
keresztezodés magassdgaban az ér elOidézte kiils6 kompresszié és uréter megtoretése -
ahogy a kismedencébe lefordul - eredményez kaliber csokkenést, mig az uretero-vesicalis

szakaszban redlis lumen szlkiilettel kell szamolnunk, az egész intramuralis szegmentum

hosszdban (181). Ugyanakkor a hdlyag teltségi allapotitdl fiiggden ezen a szakaszon
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kiilonbozd foku megtoretés is kialakulhat. Rdaddsul a kongenitdlis sziikiiletek helye is,
csokkend sorrendben a kovetkezo:

- juxtavesicalis uréterszakasz,

- pyeloureteralis hatar,

- medence bemenetének magassaga (182).

Ennek eredményeképpen ezen a disztdlis higyvezeték szakaszon a gyakran
tavozoképesnek itélt kisebb uréterkovek is megtorpannak - ha nem is impaktalédnak - és
kiilonbozé foku vizeletelfolyasi akadédlyt okoznak kovetkezményes liregrendszeri tagulattal
és klinikai tiinetekkel. Ezekben az esetekben gyakran keriil sor Uk, esetleg ,,DJ” katéter
felhelyezésére, illetve amennyiben a kO mellett az emlitett sztenteket nem sikeriil
felvezetni, Ugy perkutdn nefrosztémara. Természetesen a legidedlisabb a kO azonnali
eltavolitdsa lenne. A retrogrdd endoszképos beavatkozds sordn meg lehet probdlni a ko
Zeiss-, Davis- (69-71), vagy Steffens-hurkos (68), Dormia-kosaras, vibracios kosaras (67),
dupla ballonos- (72) vagy Fogarty-katéteres (73) extractidjat is. Ezeknek is a feltétele az,
hogy a ko mellett elvezethetd legyen a tervezett eszkoz. Ha ez nem kivitelezhetd, az
emlitett modszerek nem alkalmazhatok. Az ilyen helyzetek megoldasara dolgoztuk ki
ostiolitholapaxias eljarasunkat, amely végezheté akkor is, amikor a legvékonyabb
flexibilis drétot sem tudjuk a kO mellett felvezetni. Akut beavatkozasként, kiillonosebb
anesztézia nélkiil, elsésorban ndbetegeknél alkalmazhaté és igy panaszaikra nem csak
atmeneti, hanem végleges megoldast tudunk nyujtani.

A feldolgozott 12 év alatt ily modon - lokalis érzéstelenitésben - 13 nobetegbdl és 6
férfibetegbdl tavolitottuk el szovOdménymentesen a koveket. Tobbi esetiinkben
gerinckozeli érzéstelenitést alkalmaztunk. Hét sikertelen esetiinkben a kévek nagyobb
mérete (10 mm €s ettdl nagyobb), valamint a régebb 6ta stagndlé kovek koriil kialakult

kofészek gatolta meg az extractiot. A 85,41 %-os azonnali sikerrdtdnk a fentebb emlitett
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beavatkozdsokhoz viszonyitva jobbnak mondhaté (61, 65, 76). A hurkos, kosaras és mas
nem optikai kontroll mellett, azaz ,,vakon” végzett beavatkozdsok, a mai korszerli
endoszkopos, minimélisan invaziv terdpidk kordban hattérbe szorultak. Friss irodalmi
adatokat nem is taldlunk ezek alkalmazdsarél. Ugy gondoljuk azonban, hogy valogatott
esetekben ezek az un. ,,vak” eljardsok az OLL-val egyiitt, megfelel6 mdédszerek lehetnek a
kovek eltdvolitdsara.

Ostiolitholapaxidra természetesen akkor keriil sor, ha a konzervativ kezelési
modszerek - vizlokés terdpia, spasmolytikumok, NSAID szedése — illetve a non-invaziv
ESWL kezelés nem vezet eredményre. Az ESWL kezelés hatékonysaganak koszonhetden
2000-t6l - a késziilék klinikdnkon tortént telepitésének éve - mar csak 13 esetben
végeztiink ostiolitholapaxiat. Kétségtelen tény, hogy a hatékony konzervativ terdpia mellett
az OLL alkalmazdsi teriilete besziikiilt, azonban vdlogatott esetekben egyszeriien és
gyorsan eredményezhet gydgyulast. EIonye még, hogy nem igényel bonyolult endoszképos
miszerparkot, csupan egy valamennyi uroldgiai osztdly altal birtokolt nefroszképot és
ablakos kéfogét. Véleményliink szerint OLL azon - elsdsorban ndnemii - betegek esetében
javasolhat6, ahol a szdjadékban, vagy juxtavesicalisan beékel6dott k6 okoz panaszokat és a
beavatkozas helyi érzéstelenitésben is végezheto.

Az élet és a fejlddés azonban az uroldgidban sem 4all meg a jelenlegi szinten. Gastro-
enteroldgiai alapokkal djabb torekvések latnak napvildgot, amelyek a természetes testiiregi
nyildsokon keresztiili sebészet (N.O.T.E.S. = natural orifices translumenal endoscopic
surgery) jovoképét vetitik elore és amelyet a sebészet harmadik nagy forradalmaként
aposztrofédlnak, - a laparoszkdpiat kovetden - amely kiteljesiti azt az ivet, amely a nyilt
sebészi beavatkozasoktdl a laparoszképidn keresztiil vezet az in. heg-mentes sebészetig.
Ennek szellemében alakult meg Eurépdban 2006 decemberében az Eurdpai

Transzlumenalis Sebészeti Téarsasag (EATS = European Assocation for Translumenal
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Surgery) amely a flexibilis endoszkopia jelenlegi hatérteriileteinek kiterjesztésén dolgozik
(183-186) annak érdekében, hogy az intervencié sordn a béltraktuson kiviili szervek is
elérhetové valjanak akdr diagnosztikai, akar terdpids célbol (187, 188). Kozlemények
sziilettek mar ilyen médon elvégzett appendectomidrdl (189), cholecystectomidrdl (190),
splenectomiarol (191) és guide-line-ok kialakuldsénak is tanui lehetiink (192). Hazdnkban
is jelent mar meg kozlemény ezen a téren, melyben tobbek kozott egy kisérletes modell
segitségével transgastrikus gastro-jejunostoma elvégzését ismertetik a szerzok (193).
Ugyanakkor, feltételezhetéen nincs messze az az id6 sem, amikor ez a heg-mentes,
természetes nyildsokon keresztiili sebészet sziikebb szakmankba is betor - transvesicalis
uton végzett peritoneoszkopidrdl Lima E. és munkatdrsai mar beszamoltak (194) - és
forradalmasithatja nem csak a higyuti ké-kezelésiinket, hanem akar az uroldgiai sebészet

egészét is.
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1.

Prioritasok, megallapitasok

Magyarorszagon klinikai tanulmdny formdjaban - sajat tapasztalatok alapjan -
elsoként szdmolok be holmium-1ézeres uréterkd-zizas eredményeirdl és hasonlitom
Ossze ezeket a nemzetkozi irodalom adataival. Vildgviszonylatban ma ez a
leghatékonyabb koziz6é energiaforrds, mely valamennyi tipusi kovet konnyedén
fragmentdlja. Anyagunkban nem akadt olyan koétipus mely a legkisebb nehézséget
is eldidézte volna. Véleményiink alapjan a Ho:YAG Ilézer energiaforrds eldnyei
messze tulszarnyaljadk annak hétranyait. Alkalmazhatésaganak csak a rendelkezésre
allé eszkozok szabnak hatart, amennyiben ezekkel a panaszokat okoz6 uréterkd
nem kozelithetd meg. Korszerlibb, gracilis endoszképok haszndlata esetén a
sikerrdta még tovabb novelhetd, elsdsorban a felsé uréterszakaszban elhelyezkedd,

tadvozasi hajlamot nem mutaté kovek esetében.

Els6ként irom le az ostiolitholapaxia (OLL) mddszerét és ismertetem annak
eredményességét. Ez akar érzéstelenités nélkiil (a szokdsos csusztatd érzéstelenitd
haszndlata mellett) sikeresen alkalmazhaté juxtavesicalisan elakadt, tdvozasi
hajlamot nem mutaté kisebb uréterkdvek esetében. Munkammal igazolom, hogy a
beavatkozds utdn sem szdjadéksziikiilet, sem vesico-ureteralis reflux nem alakul ki.
A mobdszer eldonyét az azonnali alkalmazhat6sdgaban és minimalis invazivitdsdban
latjuk, valamint abban, hogy specidlis miiszerezettséget nem igényel. A ma mar
valamennyi uroldgiai osztdly eszkoztardban megtaldlhaté nefroszkép és ablakos
koéfogo segitségével az eljards elvégezhetd. A beteg a beavatkozds utdn sajat 1aban

o

hagyja el a miit6t, akar egy urethro-cisztoszkdpia utan.
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3. Magyarorszagon laparoszkdpos uréterkd eltavolitasrél (LUL) elséként irok olyan
klinikai tanulmanyt, amelyben egyetlen magyarorszdgi centrum eredményeit
dolgozom fel, kijelolve a beavatkozas helyét az impaktalodott uréterkovek kezelési

stratégidjaban, a PCUL mellett.

4. Sok éves uroldgiai endoszképos gyakorlat alapjan kidolgozott és 4ltalunk
ismertetett perkutdan uréterkd eltavolitdsi modszer (PCUL) tapasztalatait foglalom
Ossze. A hazai irodalomban hasonlé beavatkozdsokrdl sz6l6 beszdmoléra nem
talaltam €s a nemzetkozi irodalomban is, ennek csak moédositott valtozatardl szolo
két cikk volt fellelhetd. Eredményeink alapjan (100 %-os kOmentesség,
elhanyagolhaté szovodményrata) tgy véljiik, hogy a mddszer 1étjogosultsdga nem
vitathatd6 és - megfeleld gyakorlat birtokdban - tobb uroldgiai osztdlyon is

alkalmazhato lenne.

5. PCUL segitségével azonos oldali kettds impaktalédott uréterkd egy iilésben torténd
eltavolitdsa is lehetségessé vélik egy vagy két szircsatornan keresztiil. Az ilyen
kovek eléforduldsa ugyan ritka, de kialakuldsuk esetén rendkiviili kihivds elé

allitjak az urolégust.

6. Altalunk kidolgozott és alkalmazott technikdk (OLL, PCUL) felhasznaldsdval, az
impaktalodott uréterkbvek kezelésének olyan stratégidjat dolgoztuk ki - és
bizonyitjuk ennek hatékonysadgdt - melynek alkalmazdsa sordn, a ma
Magyarorszdgon rendelkezésre all6 eszkozok segitségével és megfeleld gyakorlat
birtokdban a nyilt miitéti beavatkozas valamennyi esetben elkeriilhetd, illetve csak

extrém koriilmények kozott jon szoba.
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Osszefoglalas

Ertekezésemben az uréterkovek korszerli sebészi kezelését ismertetem. Sajdt
tapasztalatainkra, eredményeinkre és a ma Magyarorszagon elérhetd eszkozparkra
alapozva olyan impaktalt uréterkd eltavolitasi protokollt dolgoztunk ki, amely endoszképos
gyakorlat birtokdban valamennyi uroldgiai osztdlyon alkalmazhaté. Impaktdlt kének
azokat a koveket nevezziik, melyek a ma mar klasszikusnak szdmité uroldgiai
beavatkozdsokkal (testen kiviili 16késhullam kezelés - ESWL; antegrad vagy retrograd
ureteroszkdpia - URS) nem tdvolithatok el az uropoetikus rendszerbdl.

Magyarorszagon elsoként dolgoztam fel a Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet
(Ho:YAG) lézeres uréterkd kezeléssel elért eredményeinket, melyek megkozelitik - a
legkorszerlibb gracilis endoszképok hidnya mellett is - a nemzetkozi irodalomban szerepld
adatokat. Az uréter valamennyi szakaszara vonatkoztatott sikerratank 92,4 %-os.

Részletesen ismertetem a bedgyazddott higyvezetékko-eltavolitdsi protokollban
szerepld valamennyi mitéti technikat (direkt perkutdn ureterolithotomia - PCUL;
laparoszképos ureterolithotomia - LUL) és ezek hatékonysagat. A laparoszkopia
térhoditasanak koszonhetden sokan a PCUL végét josoltdk. Véleményiink szerint azonban
a két eljaras egymas kiegészitdje. Ismertetem jol elkiiloniilé indikécids teriiletiiket is.

Kidolgoztunk - egy éltalunk ostiolitholapaxidnak elnevezett - mddszert, mellyel a
panaszokat okozé juxtavesicalis, illetve uréter-szajadékba ékelodott kisebb méreti,
tdvozasi hajlamot nem mutaté kovek - valogatott esetekben - akar anesztézia alkalmazasa

nélkiil is eltavolithatdk és nem igényel bonyolult miiszerezettséget sem.
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