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Rövidítések listája 

 

EPT       endopyelotomia 

ESWL       extrakorporális lökéshullám-kezelés 

F       French, (Charriere) ? 0,33mm 

IVU       intravénás urográfia 

PCNL       perkután nephrolithotomia 

PUS       pyelouretrális-határ sz_kület 

UH       ultrahangvizsgálat 

URS       ureteroszkópia 
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Bevezetés 

 

 Urolithiasis, pyeloureterális-határ sz_kület (PUS) in vivo kimutatását Wilhelm Konrad 

Roentgen munkássága tette lehetQvé (1). Nobel-díjjal jutalmazott korszakalkotó felfedezése 

(1895) lehetQvé tette azt, hogy különféle emberi szerveket vizsgálhassunk, ezáltal elvi és 

gyakorlati lehetQség nyílt arra, hogy számos betegséget kórismézhessünk, majd 

gyógyíthassunk. 

 Vese- ureterkövesség eseteiben, amennyiben a kQ spontán távozására nem volt esély, 

panaszt, infekciót, szepszist okozott, a narkózis biztonságos bevezetését követQen, a XX. 

század kezdetén csak a vese nyílt, feltárásos eltávolítására, pyelolithotomiára, 

ureterolithotomiára volt lehetQség. A szerv eltávolítása esetén a vese még akár intakt 

funkcióval is rendelkezhetett. Az ép m_ködés_ vese eltávolítása a gyógyulás mellett 

hátrányos helyzetet is teremtett, hiszen kétoldali vesekövesség, valamint a megmaradt vese 

kQtermelése eseteiben kétoldali nefrektómia, illetve a maradék vese eltávolítása élettel 

összeegyezhetetlen volt. Nyílt veseeltávolításra ma már ritkán kerül sor, amikor elhanyagolt 

esetekben hydronephrosis, hydroureter, pyonephrosis következtében a szerv végstádiumba 

kerül. Az utóbbi 10 évben azonban korszer_ urológiai centrumokban – klinikánkon is - a 

köves, nem m_ködQ vesét, uretert, laparoszkópos úton távolítják el (2,3). Nyílt 

pylelolithotomia, ureterolithotomia már szervmegtartó m_téteknek tekinthetQk, a 

m_ködQképes vese a beavatkozást követQen tovább funkcionált a szervezetben (4-9). A szerv 

megközelítése azonban megegyezett a nefrektómiánál alkalmazottal: 20-30 cm-es bQr- és a 

lumbalis izomzat teljes átmetszésével járt a beavatkozás. Ezt követQen a veseparenchymán 

ejtettek a margo lateralis-hoz közel hosszanti metszést, majd az üregrendszer megnyitása 

történt, vagy közvetlenül a vesemedencét hasították meg. Marginális nefrotómia, pyelotómia 

útján távolítottak el a vese több kehelycsoportjában egyidej_leg jelenlévQ kehelyköveket, a 
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szerv üregrendszerét részlegesen, vagy teljes egészében kitöltQ öntvénykövet (10-14). Ezeket 

a m_téti típusokat egészen a 80-as évek végéig alkalmazták. A beavatkozást követQen gondot 

okozott, hogy a jelentQs megterheléssel járó m_veletet követQen gyakran kQdarabkák 

maradtak vissza az üregrendszerben, vagy késQbb újra indult a kQképzQdés. A reziduális-, 

vagy recidív calculosis miatt indikált második m_tétet jelentQsen megnehezítette a primer 

beavatkozás okozta hegesedés, amennyiben harmadik feltárásra is sor került (fiatal korban 

indikált elsQ m_tét), úgy már a nefrektómia is nehezen volt kivitelezhetQ. ElQrelépést jelentett 

a szintén szervmegtartó m_tétek közé sorolt pólusrezekció, amelyet a XX. század közepétQl 

kezdtek nagyobb számban alkalmazni (15-20). Ezekben az esetekben a kQ mellett a 

kQképzQdésért felelQsnek tartott alsó vesepólus (kQfészek) is eltávolításra került, 

megakadályozva ezzel a kövek újbóli kialakulását. A maradék kétharmad veseszövet 

zavartalanul funkcionált. Ez a beavatkozás sem volt azonban mentes a nyílt m_téti feltárás jól 

ismert hátrányaitól. Veserezekciót – akár daganatos betegségben is – ma már laparoszkópos 

úton végzünk, ahol azonban laparoszkópiára nincs lehetQség, ott jelenleg is feltárással történik 

a m_tét (21-23). 

 Az urológiai szervek sebészetét a különbözQ endourológiai beavatkozások bevezetése 

forradalmasította (24). A technikai eszközök, valamint az aneszteziológia fejlQdése tette 

lehetQvé a módszerek elterjedését. A vese- és ureter sebészi megközelítése lehetQvé vált nyílt 

m_téti feltárás nélkül, miközben a beavatkozások effektivitása nem szenved csorbát. Ezek, az 

úgynevezett minimálisan invazív m_tétek összehasonlíthatatlanul kisebb megterhelést 

jelentenek a beteg számára, hiszen csupán alig centiméteres bQrmetszéssel járnak. A 

beavatkozások másik csoportjához – extrakorporális lökéshullám-kezelés, ureteroszkópia - 

sebejtésre nincs is szükség. Bizonyos intervenciók akár helyi érzéstelenítésben is 

elvégezhetQk, de leggyakrabban gerincközeli- vagy általános érzéstelenítést alkalmazunk. A 

m_tétek minimális hegképzQdéssel járnak, így azok szükség esetén jó eséllyel ismételhetQk. 
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 A perkután nephrolithotomia (PCNL) bevezetésével lehetQvé vált a vesekövek 

endoszkópos eltávolítása. Módszerét már az 1970-es évek végén ismertették, azonban az 

1980-as évek elején dolgozták ki és végezték nagyobb számban (25,26). Az eljárás lehetQvé 

tette, hogy az addig használt kiterjedt, lumbotómiás sebmetszés helyett mindössze 

centiméteres bQrnyíláson távolítsák el a vesekövet (27-30). A PCNL jelenleg is a legkisebb 

invazivitású m_téti vesekQeltávolítási módszer. Az ultrahangvizsgálat (UH) rutinszer_ 

elterjedésével öntvénykövek egyre ritkábban kerülnek felfedezésre, azonban az eljárás 

lehetQvé teszi több centiméter nagyságú kQ egyszeri, maradéktalan eltávolítását is (31-33). A 

módszer definitív eredményt nyújt, azaz teljes kQmentesség érhetQ el. A beavatkozást 

hazánkba Tóth Cs. vezette be 1984-ben (34,35). P és az általa vezetett munkacsoport azóta 

több mint 5000 sikeres beavatkozást végzett. 

 Az ureteroszkópia (URS) a vesevezetékben elakadt, spontán távozási hajlamot nem 

mutató kQ endoszkópos eltávolítására szolgál. Az 1980-as évek elején Perez-Castro által 

ismertetésre és bevezetésre került eljárás során lehetQvé vált a vesevezeték diagnosztikus-

optikus átvizsgálása, terápiás beavatkozások végzése (36). A m_velet sebmetszést nem 

igényel, a húgycsövön keresztül az ureterbe felvezetett eszköz segítségével távolítják el a 

panaszt okozó, vesevezetékben elakadt követ. Hazánkba ureteroszkópos beavatkozást 

elsQként szintén Tóth Cs. és munkatársai végeztek 1985-ben (37). 

 Az urolithiasis legkorszer_bb, non-invazív kezelési lehetQsége az utóbbi 20 év 

vívmánya, az extrakorporális lökéshullám-kezelés (ESWL). A beavatkozást elQször 1980-ban 

Németországban vezették be, s jelenleg is világszerte széles körben alkalmazzák (38-40). 

Segítségével m_tét nélkül távolíthatók el kövek a húgyúti traktusból. Ma már leggyakrabban 

ezt a módszert alkalmazzuk, azonban számos esetben kQmentesség nem érhetQ el, így végül 

(endoszkópos) m_téti kQeltávolításra kerül sor (41). Ezekben az esetekben az ESWL PCNL-el 
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vagy URS-el eredményesen kombinálható (42). Az ESWL-t hazánkban Wabrosch G. vezette 

be 1988-ban. 

 A veleszületett PUS létrejöttének pontos oka mind a mai napig tisztázatlan. Lehet egy- 

vagy kétoldali. Kialakulásában örökletes tényezQk szerepet játszhatnak (43). A kórkép 

lényege, hogy a vizelettovábbítás szempontjából kulcsfontosságú pyeloureterális átmenet 

beidegzése zavart, vagy az izomszövet és rugalmas kötQszövet helyét funkció nélküli, 

rugalmatlan, így a vizelet továbbítására alkalmatlan szövet foglalja el (44). Más esetekben az 

aortából a vese alsó pólusához futó ér (érpár) komprimálja a pyeloureterális átmenetet, 

következményes veseüregrendszeri tágulatot okozva ezzel. Az elváltozás következtében a 

vese üregrendszere kitágul, azaz pyelectasia alakul ki. Ebben a stádiumban a veseparanchyma 

még megtartott, a folyamat reverzibilis. KésQbb a vese m_ködése folyamatosan romlik, majd 

végleg megsz_nik. A parenchyma a kompresszió következtében elvékonyodik, 

hydronephrosis alakul ki (45). Amennyiben a vese üregrendszerében pangó vizelet 

baktériumokkal fertQzQdik, úgy pyonephrosis, azaz gennyes zsákvese a végeredmény. Az UH 

vizsgálatnak köszönhetQen az elváltozás már intrauterin korban diagnosztizálható, így 

lehetQség nyílik nyomonkövetésére, és amennyiben beavatkozás válik szükségessé, az idQben 

elvégezhetQ (46). A sz_kület az esetek egy részében a születést követQen fokozatosan 

megsz_nik, más részüknél felfedezetlen marad, vagy arra is van példa, hogy a születést 

követQ években fejlQdik ki. Leggyakrabban fiatalabb életkorban okoz panaszt, vagy hívja fel 

magára a figyelmet a vizeletpangás következtében kialakult deréktáji fájdalommal, 

vesekövességgel, ismétlQdQ vesemedence-gyulladással. 

 A nefrektómia korszaka után a PUS m_téti kezelésére a vesemedence különbözQ nyílt, 

azaz feltárásos plasztikai m_téteit vezették be, és mind a mai napig jó eredménnyel végzik, 

azonban a mai modern endoszkópos módszerek birtokában többen megkérdQjelezik 
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létjogosultságát (47,48). Széles körben az Anderson-Hynes pyelon-plasztika terjedt el (49). A 

beavatkozás végeredménye kiváló, azonban magán viseli a nyílt vesem_tétek hátrányait. 

 A PUS m_téti megoldására is születetett endoszkópos módszer, az endopyelotomia 

(EPT). A helyreállító m_tét célja ez esetben is a sz_kület megszüntetése, a vesefunkció 

megQrzése. A beavatkozást elQször Whitfield és Wickham írta le (50,51). A módszernek 

számos továbbfejlesztett változata került kidolgozásra, amíg lényegi része nem változott: 

speciális eszköz segítségével átmetszeni a sz_k pyeloureterális-határ összes rétegét úgy, hogy 

a periureterális zsírszövet láthatóvá váljon. Ezáltal a sz_k szakasz „megnyílik”, utat engedve a 

vesemedencében felgyülemlett vizelet számára az ureter disztálisabb szakaszai felé. Az eljárás 

minimálisan invazív, centiméteres bQrmetszésen keresztül elvégezhetQ, sikertelen elsQ 

beavatkozást követQen ismételhetQ, vagy feltárásos m_tét végezhetQ. Az eredményesség a 

nyílt m_tétével összemérhetQ. Az EPT a PUS hatékony, elismert m_téti megoldásává vált (52-

57). Hazánkban 1986-ban Tóth Cs. vezette be a perkután antegrád endopyelotomiát. P, 

valamint munkatársai eredményeit 133, valamint késQbb 320 esettel 1992-ben és 1997-ben 

ismertették (58,59). A munkát folytatva az általa vezetett munkacsoport – 1995 óta klinikánk - 

több mint 500 sikeres beavatkozást végzett (60). FelnQttkorban végzett EPT során szerzett 

tapasztalataink alapján a m_tétet gyermekkori, kongenitális PUS esetén is rutinszer_en 

végezzük (61). A legutóbbi évek vívmánya a laparoszkópos pyelonplasztika. A kezdeti 

eredmények biztatóak, hasonlóan jók mint nyílt m_tét esetében. A feltárásos beavatkozásnál 

kevésbé megterhelQ, azonban az EPT-nél invazívabb eljárás (62,63). 

 A PCNL, URS, EPT, valamint az urológiai szervek laparoszkópos megközelítése a 

minimálisan invazív beavatkozások körébe tartoznak. Ezek az eljárások azért kerültek 

kidolgozásra, hogy a beteg számára legkisebb megterhelést jelentQ m_tét során a lehetQ 

legjobb eredményt, azaz a teljes gyógyulást érjük el. A vese vagy az ureter hagyományos 

feltárása jelentQs m_téti megterhelést jelent: erQs a posztoperatív fájdalom, hosszú a kórházi 
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tartózkodás. A szövQdmények száma és kialakulási valószín_sége is nagyobb. A teljes izom-

és idegek átmetszése a mindennapokat kifejezetten zavaró, fájdalmas hasfali gyengeség, 

paresis kialakulásához vezethet. A kozmetikai eredmény sem megfelelQ, hiszen a hosszú 

bQrmetszés nyoma örökre látható lesz. A m_tét igen sok beteget addigi tevékenysége 

befejezésére kényszerítheti. Amennyiben ugyanazon vese ismételt feltárására kerül sor, a 

hegesedés miatt gyakran csak nefrektómia végezhetQ. 

 Minimálisan invazív beavatkozás centiméteres bQrmetszésen keresztül, vagy a nélkül 

kivitelezhetQ. A m_velet órán belül elvégezhetQ (gyakorlott kezekben néhány perc is lehet). 

Nincs a hasfalat gyengítQ izomátmetszés és a bQrt csúfító, hosszú heg. A m_tét utáni fájdalom 

minimális, a kórházi tartózkodás és a lábadozás rövid, a beteg korábbi munkájához történQ 

visszatérés gyors. A beavatkozás szükség esetén ismételhetQ, vagy nyílt vagy laparoszkópos 

m_tét végezhetQ. Endoszkópos m_tét korábban történt nyílt beavatkozás után is eredményes 

lehet. 

 A bevezetés eddigi szakaszában ismertetett endoszkópos módszereket felnQttkorban 

világszerte széles körben, az EPT-t és a laparoszkópos vesemedence-plasztikát kivéve 

hazánkban is számos intézményben végzik. 

 

 Húgyúti köves megbetegedéssel gyermekkorban is számolnunk kell, ezért elvileg 

ezekben az esetekben is a fent említett kQeltávolítási módszereket kellene alkalmazni. Mégis, 

gyermekkori endoszkópos kQeltávolításról csak szórványosan jelenik meg egy-egy 

közlemény, gyakran nyílt vese- vagy ureterfeltárást végeznek (64,65). Ennek oka 

többtényezQs. Kétségtelen, hogy beavatkozást igénylQ gyermekkori húgyúti köves 

megbetegedés a fejlett társadalmakban ritkábban fordul elQ, mint felnQttkorban (66). 

Indokként említik, hogy kis méretekhez adaptált, „vékonyabb” eszközök nem állnak 

rendelkezésre, valamint - szintén a kisebb méretek miatt - a gyermekek egyszer_en „nem 
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megfelelQ alanyok” ezen endoszkópos m_tétekhez. Azaz, a felnQttkorban jó eredménnyel 

végezhetQ endoszkópos eljárások nem adaptálhatók gyermekekben. Az utóbbi idQben 

elQretörQ és egyre könnyebben elérhetQ ESWL kezelés is csökkenti a gyermekkori húgyköves 

m_tétek számát elsQsorban azért, mert a gyermekkori kövek túlnyomó többsége jól porítható 

kalciumoxalát-dihidrát kristályokból épül fel (67-69). Különbség azonban a felnQttkori 

kezeléshez képest – amely modern berendezéssel érzéstelenítés nélkül, ambulanter végezhetQ 

-, hogy gyermekkorban a pontos célzást biztosító teljes mozdulatlanság érdekében a legtöbb 

esetben narcosis-t igényel. 

 Mégis - mindezek mellett - idQnként szükség lehet m_téti kQeltávolításra 

gyermekkorban is. Gyermekkorban is elQfordulnak spontán távozási hajlamot nem mutató, 

ESWL kezelésre nem reagáló kehely- és beékelQdött ureterkövek, teljes vagy részleges vese-

öntvénykövek (70). Számos, közel- és távolkeleti országban a gyermekkori urolithiasis 

endémiásan fordul elQ, és jelentQs népegészségügyi problémát okoz (71-74). Két 

centiméternél nagyobb vesekQ ESWL kezelése után az ureterben feltorlódó kQtörmelék 

(Steinstrasse) az érintett oldalon teljes vizeletelfolyási akadályt, következményes 

vesemedence-gyulladást okozhat, amelyek megoldása sokkal nehezebb, mint felnQttkorban, 

speciális felkészültséget és gyakorlatot igényel. Amennyiben a kQ ESWL kezelés hatására 

nem fragmentálódik, vagy több kQ található a vesében különbözQ kehelyrendszerben, úgy a 

kezelés megismételhetQ, amely azonban gyermek esetében ugyanannyi altatásos procedurával 

is jár. Bár az altatás a fejlett technika és gyógyszerek birtokában ma már biztonságosan 

végezhetQ, a szövQdmények esélye és száma a kezelések számával növekszik, és a 

kQmentesség a beavatkozások után közel sem garantált. ÖntvénykQ esetében az ESWL 

eredménytelen, a követ nem távolítja el. Mindezeket a szempontokat figyelembe véve a 

PCNL gyermekkorban is bevezetésre került, és az eddigi tapasztalatok alapján a felnQttkorhoz 

hasonlóan, eredményesen alkalmazható (75-77). Hazánkban Holman E. és Tóth Cs. számoltak 
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be gyermekkorban végzett PCNL-rQl (78,79). Ureteroszkópos kQeltávolítás – annak ellenére, 

hogy ritkán van rá szükség - eredményesen, szövQdménymentesen végezhetQ gyermekekben 

is (80-91). 

 Pyeloureterális-határ sz_kület leggyakrabban fiatal felnQttkorban, vagy 

gyermekkorban kerül felfedezésre. Az anatómiai rendellenesség gyógyszeresen nem 

kezelhetQ, m_téti beavatkozásra van szükség a vese m_ködésének fenntartása érdekében. 

Leggyakrabban nyílt vesemedence-plasztikát végeznek igen jó definitív eredménnyel, ami a 

felnQttkorban végzett hagyományos beavatkozást jelenti (92). Endopyelotomia 

gyermekkorban is eredményesen végezhetQ, a jelenlegi nemzetközi irodalom pedig már a 

gyermekkorban végzett laparoszkópos vesemedence-plasztika kiváló eredményességérQl 

számol be (61, 93-95).  

 A non-invazivitásra, minimális invazivitásra való törekvés elvének fiatal betegben 

fokozottan szükséges érvényesülnie. Gyermekek esetében a hosszú bQrmetszés és teljes 

izomátmetszés a beteg további élettevékenységét, késQbbi munkavégzQ képességét alapvetQen 

meghatározhatja, korlátozhatja. Amennyiben a kQképzQdésre predisponáló tényezQk továbbra 

is fennállnak, igen nagy a valószín_sége, hogy esetleg valamikor késQbb újabb m_tét válik 

szükségessé. Gyermekkorban különösen fontos tehát az is, hogy hatékony eljárást 

alkalmazzunk, de ugyanakkor újabb m_tét szükségessége esetén az elsQ beavatkozás 

„nyomai” ne rontsák a következQ intervenció esélyeit. 

 A gyermekkorban végzett endourológiai beavatkozások jelentQs szakértelmet, 

endoszkópos m_téti jártasságot és tapasztalatot, kifinomult manualitást és bizonyos 

értelemben - az elQbbiek birtokában – szakmai bátorságot is igényelnek. Nehézségi fokuk 

meghaladja a felnQttkori m_veletekét. Gyermekkori endoszkópos m_tétek a DE OEC 

Urológiai Klinikáján 1995-ben kerültek bevezetésre Tóth Cs. vezetésével, noha már 1987-tQl 

végzett ilyen típusú beavatkozásokat gyermekben. Gyermekkori endourológiai m_tétek 
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hazánkban nagyobb számban, rutinszer_en, intézetünkben történnek. Világviszonylatban is 

kiemelkedQ, több ezer felnQtt betegben elvégzett sikeres beavatkozások során megszerzett 

tapasztalat nagymértékben hozzájárult ahhoz, hogy adott esetben gyermekekben is 

biztonságosan, eredményesen és szövQdménymentesen végezhessük el a m_tétet. Az utóbbi 

három évben hazánkban egyedülállóan alkalmazunk „mini”-PCNL-t, amellyel tovább 

csökkenthetQ a beavatkozások invazivitása (96).  

Jelen disszertáció célja az, hogy több éves tapasztalatunk alapján megállapítsuk, hogy 

a felnQttkorban közel 20 éves hazai múlttal rendelkezQ, ma már széles körben alkalmazott 

endourológiai beavatkozások (PCNL, URS, EPT, újabban laparoszkópos pyelonplasztika) 

gyakorlott kezekben ugyanazon eszközökkel, hasonlóan jó eredménnyel, 

szövQdménymentesen elvégezhetQk gyermekkorban is. Hosszútávúnak mondható 

tapasztalataink során megszerzett, a hazai urológiai szakma számára véleményünk szerint 

számos tekintetben újat mondó eredményeink és megállapításaink összefoglalása, közzététele 

által szeretnénk elérni, hogy felsQ húgyúti, gyermekkorban elQforduló betegségek (vese- 

ureterkövesség, PUS), azon eseteiben, amikor m_tét végzése szükséges, a beavatkozás 

minimálisan invazív, azaz endoszkópos úton valósuljon meg. 
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Célkit_zések 

 

Bebizonyítani, hogy 

1. gyermekkorban kialakuló panaszt okozó, ESWL kezeléssel 

eredménytelenül kezelt vesekQ PCNL útján ugyanolyan 

eredményesen, biztonságosan és szövQdménymentesen 

eltávolítható, mint felnQttek esetében; a beavatkozás nem 

igényel külön kisméret_ eszközöket, 

2. öntvénykövek – különösen a gyakrabban elQforduló cisztin - 

vagy több, a vese üregrendszerében egymástól távol esQ kövek 

eseteiben PCNL útján a gyermek egy alkalommal – egy altatás 

során - definitíve, azaz teljesen kQmentesíthetQ, 

3. az általunk bevezetett „mini”-PCNL az ESWL kezelés ellenére 

fragmentálódást nem mutató, 5-7mm nagyságú kehelykövek 

eltávolítására még kisebb invazivitású, de ugyacsak biztonságos 

és hatékony módszer. 

4. Gyermekkorban észlelt, panaszt okozó veleszületett 

pyeloureterális-határ sz_kület esetében elsQ beavatkozásként ne 

feltárásos vesemedence-plasztika, hanem minimálisan invazív 

EPT vagy laparoszkópos pyelonplasztika történjen, mert 

invazivitásuk lényegesen kisebb, eredményességük pedig 

hasonló a nyílt m_tétekéhez. 

5. A laparoszkópos m_tétek urológiai alkalmazásának egyre-

inkább rutinszer_vé válásával növelni a gyermekkorban történQ 

laparoszkópos vesemedence-plasztikák számát, s ezáltal késQbb 
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racionálisan adhassuk meg eredményességét, elQnyeit, 

hátrányait, összehasonlítva a nyílt m_téti megoldással és EPT-

vel. 

6. Az ureterben gyermekkorban elakadt, ESWL kezelés ellenére 

spontán távozási hajlamot nem mutató kQ ne feltárásos 

ureterotómia során kerüljön eltávolításra, mert URS útján a 

felnQttkorban is használt eszköz segítségével, eredményesen és 

szövQdménymentesen eltávolítható. 
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Betegek és módszer 

 

Perkután nephrolithotomia gyermekkorban 

 

Értekezésünkben mintegy 129 gyermekkori endoszkópos urológiai beavatkozásról 

számolunk be. Jelen fejezetben betegeink fQbb adatait, valamint a m_téti technikát 

ismertetjük. 

 1995. július és 2004. márciusa között 70 gyermekben végeztünk PCNL-t. A betegek 

életkora 10 hónap és 17 év között volt a m_tét idején, átlagéletkor11,5 év (1. ábra).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ábra. PCNL m_téttel operált gyermekek kormegoszlása 

 

Öt esetben „mini” behatolásból történt a kQeltávolítás. Összesen 78 beavatkozást végeztünk. 

37 leányban 42, 33 fiúgyermekben 36 m_tét történt. Jobb oldali követ 42, bal oldalit 38 

esetben távolítottunk el. Öt gyermekben kétoldali vesekövességgel találkoztunk. EbbQl hármat 

két ülésben, kettQt egy ülésben operáltunk. Az anamnézisben 5 betegben más intézetben 

PCNL-el operált betegeink kormegoszlása
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történt nyílt m_téti kQeltávolítás, egy esetben az érintett oldalon nyílt vesemedence-plasztika 

szerepel, 26 gyermekben eredménytelen ESWL kezelés történt. Utóbbi esetekben az egész 

eredeti kQtömeg, vagy nem távozó reziduális konkremetum miatt végeztük el a beavatkozást. 

Egy esetben a m_tét elQtt 4 évvel azonos oldalon sikeres ureteroszkópos kQeltávolítást 

végeztünk (I. táblázat).  

 

I. táblázat. PCNL-el operált gyermekek fQbb adatainak összefoglalása. 

 Leány Fiú Összesen  

Betegszám 

(beavatkozások száma) 

37 

(42) 

33 

(36) 

70 

(78) 

Jobb o. 22 20 42 

Bal o. 17 14 31 

 
Beavatkozások 

száma 
Mindkét o. 3 2 5 

ANAMNÉZIS 

ESWL 16 10 26 

Nyílt kQeltávolítás 3 2 5 

Nyílt vesemedence-plasztika 1 - 1 

URS 1 - 1 

 

 

10 hónapos cisztinköves betegben bal oldali öntvénykQ miatt PCNL-t, valamint jobb oldali 

alsó szakasz ureterkQ miatt egy ülésben URS-t végeztünk. Ugyanebben a csecsemQben két 

hónappal késQbb bal oldali alsó szakasz ureterkQ miatt eredményes ureteroszkópos 

kQeltávolítás történt. Hat esetben nyomorék, veleszületett musculo-sceletalis abnormalitásban 

(osteogenesis imperfecta, izomdisztrófia, meningomyelocele) szenvedQ, ágyhoz kötött 

gyermek panaszt okozó vesekövét távolítottuk el, ahol a betegség okozta deformitás és 

immobilitás voltak az elsQdleges okai a kQképzQdésnek (2. ábra). 
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2. ábra: Meningomyelocele által okozott alsó végtagi paraplegia 11 éves fiúban. 

Közvetlenül a m_tét után készült felvétel. 

 

M_tét elQtti kivizsgálás során vizelet üledék vizsgálatot, pyuria esetében vizelet-

tenyésztést, vese UH-t, natív vese- és hólyagtáji röntgen-felvételt, intravénás urográfiát (IVU) 

végeztünk (20-50 ml, koncentráció 300 mgJ/ml) (3. ábra A, B). Elvégeztük az alapvetQ 

szérum laboratóriumi vizsgálatokat (vérkép, kreatinin, urea, ionogram, haemostasis), a 

gyermek altathatóságát illetQen gyermekgyógyászati véleményezést kértünk. 

         A                                                                        B 

 

 

 

 

 

 

  

 

3. ábra: A. Hat éves gyermek preoperatív natív röntgen-felvétele jobb oldalon a 

pyeloureterális-határra beékelQdött, valamint kisebb, halvány pozitív alsó-kehely követ mutat. 

B. IVU során a nagyobb kQ kifejezett veseüregrendszeri tágulatot okoz. 
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A m_téti elQkészítés és annak menete fQbb vonalaiban a felnQtt beavatkozással 

egyezik, néhány apró momemtumban van csak eltérés. Antibiotikus profilaxist csak azokban 

az esetekben alkalmaztunk, amikor a tenyésztéses vizsgálat szignifikáns bakteriuriát mutatott. 

A beavatkozásokat általános érzéstelenítésben végeztük (4. ábra). A narcosis beálltát 

követQen háton fekvQ helyzetben 12F vastagságú gyermek cisztoszkóp (5. ábra A) 

segítségével 4-5F vastagságú ureterkatétert vezettünk fel az érintett vese üregrendszerébe, 

amelyet 10-14F vastagságú hólyagkatéterhez rögzítettünk.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. ábra: A gyermekkori endoszkópos beavatkozásokat altatásban végezzük. 

 

Amikor szimultán kétoldali beavatkozás történt, úgy mindkét oldalra felvezettük az 

ureterkatétert. Négy esetben az igen kis méretek, valamint az alsó végtagok kontraktúrás 

mozgáskorlátozottsága miatt ureterkatétert nem helyeztünk fel. Ezt követQen a beteget hasra 

fordítottuk, deréktájat kiemeltük. A vese üregrendszerét az ureterkatéteren keresztül 

metilénkékkel színezett, vízoldékony, jódos kontrasztanyaggal töltöttük fel, emellett az 

ureterkatéterrel megakadályoztuk, hogy m_tét alatt elzáródást okozó kQdarabkák sodródjanak 

az ureterbe. Pillanatnyi képerQsítQ ellenQrzése mellett 18G vastagságú mandrinos t_vel 
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végeztük az üregrendszer punkcióját alsó vagy középsQ kehelytalpon keresztül. A vérzés 

veszélye ezen, kevésbé erezett területen a legkisebb. Ureterkatéter hiányában direkt, a röntgen 

pozitív árnyékot adó kQ irányába szúrtunk. A t_n keresztül 0,035 inch vastagságú „puha 

vég_” vezetQdrótót vezettünk az üregrendszerbe. Tíz mm hosszúságú metszést ejtettünk a 

bQrön, majd a szúrcsatornát teleszkópos fém-tágítósorozattal 26F vastagságig fokozatosan 

feltágítottuk. A folyamat végén 26F vastagságú merev nefroszkópot helyeztünk be, a látóteret 

testmeleg, fiziológiás sóoldat beáramoltatásával biztosítottuk (5. ábra B).  

 

   A                                                                              B 
            

   

 

 

 

 

5. ábra: A. gyermek cisztoszkóp                            B. 26F vastagságú operációs, merev  

                                                                                                             nefroszkóp 

 

Az eszköz munkacsatornáján keresztül fogót vezettünk be és a kQ, vagy kövek megragadása 

után azokat eltávolítottuk. Centiméternél nagyobb, kemény- vagy öntvénykövek esetében – 

összesen 28 gyermekben - a nefroszkóp munkacsatornájába vezetett, ultrahang által 

gerjesztett energiát alkalmazó-, vagy elektrokinetikus zúzószonda segítségével intrakorporális 

kQfragmentációt végeztünk. A keletkezett apró, morzsalékos darabkákat a berendezés szívó 

részével, a nagyobbakat kQfogóval távolítottuk el (6. ábra A, B). 
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A                                                                                             B 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

6. ábra: A. Intrakorporális kQzúzás sematikus rajza B. Intrakorporális kQzúzás ultrahang-

szondával két éves leányban. 

 

Miután az üregrendszer kQmentessé vált, a vizelet átmeneti elterelése céljából nefrosztómás 

drént helyeztünk az üregrendszerbe, az ureterkatétert eltávolítottuk (7. ábra).  

 

 

 

 

 

 

 

7. ábra: Négy éves fiúgyermek közvetlenül m_tét után. 

Az operált vesébe a m_tét befejeztével transzrenális drént helyezünk. 

 

A hólyagkatétert a m_tét másnapján távolítottuk el. Egy ülésben történt kétoldali m_tét esetén 

elQbb azt az oldalt operáltuk, amely vese nagyobb kQtömeget tartalmazott, majd – miután 

meggyQzQdtünk arról, hogy jelentQs vérzés nincs - folytattuk a m_tétet a másik oldallal. A 
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transzrenális drént a vizelet feltisztulása után, a beavatkozást követQen 1-3. nappal 

távolítottuk el. 

„Mini”-PCNL során a bQrmetszés csupán 5 mm hosszúságú, az üregrendszer tágítása 

16F-nél megáll. A fém tágítósorozat ezen tagjára speciális 18F vastagságú m_anyag 

csövecskét húztunk, és azt az üregrendszerbe toltuk. Pillanatnyi képerQsítQ ellenQrzése mellett 

a csövecskét a kQhöz közel pozícionáltuk. Ezt követQen a csövön keresztül bevezetett fogóval 

a követ eltávolítottuk. Mivel az üregrendszerben fragmentum nem maradt vissza, az 

ureterkatétert a beavatkozás végén eltávolítottuk. A m_anyag csövecske eltávolítása után 

nefrosztómás drént sem helyeztünk be, mert a vékonyabb szúrcsatorna és a rövid ideig tartó 

beavatkozás miatt deviációra szoruló vérzés nem alakult ki (8. ábra A, B). 

         A                                                                                 B 
 

 
 

 

 

 

8. ábra: A. Mini-PCNL során 18F vastagságú m_anyag csövecske a gyermek veséjében. 

B. A csövön keresztül fogót vezetünk az üregrendszerbe, és pillanatnyi fluoroszkópos 

kontroll alatt távolítjuk el a követ. Nefroszkópot nem használunk. 

 

Endopyelotomia gyermekkorban 

 

 1990. január és 2004. márciusa között 39 gyermekben végeztünk endopyelotomiát. 

1995. júliusa elQtt végzett beavatkozások témavezetQm elQzQ munkahelyén történtek. A 

legfiatalabb gyermek 4,5, a legidQsebb 17 éves volt a beavatkozás idején (átlagéletkor 12 év) 

(9. ábra).  
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9. ábra: EPT-vel operált gyermekek kormegoszlása. 

 

22 leányt és 17 fiút operáltunk (II. táblázat).  

 

II. táblázat: EPT-vel operált gyermekek fQbb adatai. 

Betegszám Leány:fiú arány Életkor (átlag) Jobb:bal oldali arány

39 22:17 4,5-17 (12) 26:15 

 

A gyermekek anamnézisében komolyabb megbetegedés nem szerepelt. Mindegyik 

rendellenesség elsQdleges, kongenitális sz_kület volt. A jobb és bal oldal aránya 26:15 volt. 

Egy betegnek kétoldali sz_külete volt, a két vesét külön operáltuk. ElQször a súlyosabb jobb, 

majd fél évvel késQbb a bal oldalt. Egy 17 éves leány, akinek jobb oldali PUS-ja volt, fél 

évvel az EPT elQtt nyílt, bal oldali alsó szakasz ureterplasztikán - és neoinplantáción esett át 

ureterovesicalis-sz_kület és alsó harmad megaloureter miatt. Ugyancsak egy, 17 éves fiúnak 

soliter bal veséje volt. Másik 16 éves fiúnak patkóveséje volt, jobb oldali PUS-sal. 

A vese rendellenességei bizonytalan hasi-deréktáji fájdalom, heveny vesemedence-

gyulladás tünetei kapcsán készült ultrahangvizsgálat során derültek ki (10. ábra A). 

EPT-vel operált gyermekek kormegoszlása
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         A                                                                                 B 
 

 

 

 

 

 

 

10. ábra: PUS ultrahang (A), és intravénás urográfiás felvétele (B). 

 

A fent már említett rutin laboratóriumi vizsgálatok, IVU készült a beavatkozások elQtt (10. 

ábra B) Felvételeket készítettünk mindaddig, amíg a vese üregrendszere kitelQdött, azért, 

hogy tisztán lássuk a sz_kület helyét és a veseüregrendszeri tágulat fokát. Négy esetben 

végeztünk retrográd ureteropyelográfiát, mert IVU során a pyeloureterális-határ gyengén, 

halványan ábrázolódott, pontosan nem lehetett megítélni (11. ábra A, B). 
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         A                                                                                 B 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

11. ábra: A. 14 éves gyermek bal veséjének IVU felvétele. Az üregrendszer alig látható, a 

pyeloureterális-átmenetet megítélni nem lehet. B. Ugyanazon vese retrográd 

pyelográfiás felvételén látható, hogy a pyeloureterális-átmenet olyan sz_k, hogy 

kontrasztanyag alig jut át rajta. 

 

A szérum hemoglobin és kreatinin értékeket a beavatkozások után, valamint a második 

posztoperatív napon ellenQriztük. 

A beavatkozásokat intubációs narkózisban végeztük. A középsQ kehelytalp punkciója 

utáni tágítás hasonlóan történt mint PCNL-nél. Ugyanazt a 26F vastagságú merev 

nefroszkópot vezettük a vesemedencébe, és a sz_kült pyeloureterális-határt az optika 

segítségével felkerestük. Flexibilis drótot vezettünk a nefroszkóp munkacsatornáján keresztül 

az ureterkatéter mellé, a sz_kület alá. Az ureterkatétert eltávolítottuk.  
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Horgas, hideg, acél kést vezettünk a nefroszkóp munkacsatornáján keresztül a vezetQdrót 

mellé, és 10-20 mm–es metszést végeztünk dorsolateralis irányban, nefroszkópos-optikus 

kontroll mellett (12. ábra A, B, C). 

 

   A                                             B                                                C 

 

 

 

 

 

 

12. ábra: A. Endopyelotomiás hideg, horgas, acél kés. B. EPT m_veletének sematikus 

rajza. C. EPT intraoperatív endoszkópos felvétele. 

 

 

A pyeloureterális-határ összes rétege átvágásra került, a periureterális zsírszövet láthatóvá 

vált. Végül a PUS 6-12 F (a sz_kület hosszúságától és fokától függQen) vastagságú polietilén 

transzrenális drénnel vagy antegrád levezetett dupla-J katéterrel került áthidalásra. A 

vezetQdrótot eltávolítottuk. A transzrenális drén számos apró oldalnyílással volt ellátva azon a 

részen, amely a sz_kület, valamint a vesemedence területére került, a vizelet biztonságos 

elvezetése érdekében (13. ábra).  

 

 

 

 

 



 

 26

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. ábra: EPT után behelyezett, számos oldalnyílással ellátott transzrenális drén 

(antegrád kontrasztanyagos töltés) 

 

Azokban az esetekben, amikor dupla-J katétert használtunk sínezésre, transzrenális drént 

szintén hagytunk hátra a beavatkozás végén. A hólyagkatétert a m_tét másnapján távolítottuk 

el. A transzrenális drént a vizelet feltisztulása után lezártuk. Ez általában a 2-3. posztoperatív 

napon következett be, majd 6 hét múlva távolítottuk el. Amikor dupla-J katétert alkalmaztunk, 

a transzrenális drént a 2-3. posztoperatív napon távolítottuk el. A dupla-J katétert 

cisztoszkópos úton, 6 héttel késQbb ambulanter, helyi érzéstelenítésben, vagy felületes 

narkózisban húztuk le. Ezt követQen UH vizsgálatot végeztünk a veseüregrendszer 

tágasságának megítélése céljából. 

 

Laparoszkópos vesemedence-plasztika gyermekkorban 

 

Laparoszkópos vesemedence-plasztikát 2003. márciusa óta végzünk, gyermekkorban 

két sikeres beavatkozást végeztünk. Az életkor 11 és 17 év volt, mindkét esetben bal oldali 
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m_tét történt. A kivizsgálás menete megegyezett az EPT-nél leírtakkal, retrográd 

ureteropyelográfiát nem végeztünk. 

A beavatkozás elQtt a vesébe ureterkatétert vezettünk fel. A beteget lumbotomiás 

oldalfekvQ helyzetben – a beteg az ellenoldalán fekszik – rögzítettük, deréktájat kiemeltük. A 

célszervet retroperitoneoszkópos úton közelítettük meg. A középsQ hónaljvonalban, a crista 

ilei felett 1,5 cm-es bQrmetszést ejtettünk, majd Pean eszközzel átszúrtuk a szubkután réteget, 

az oldalsó hasizom rétegeket és a hozzá tartozó fasciát. Ekkor a Pean fogó a 

retroperitoneumba került, amelyet az ellenállás megsz_nése jelzett. Az eszközt kinyitva 

megtágítottuk a behatolási kaput. Ezt követQen kisujjal a teret megnagyobbítottuk, 

igyekeztünk leválasztani a peritoneumot a hasfali izomzatról. 20F-es Nelaton katéter végére 

keszty_ujjat kötöttünk. Ilyen módon elkészített „ballonos katétert” helyeztünk a 

retroperitoneumba és a keszty_ujjat 3-4 perc alatt 250 valamint 500 ml langyos, fiziológiás 

sóoldattal töltöttük fel. A retroperitoneumban így mesterséges tér jött létre. A ballont 

leengedtük, a katétert eltávolítottuk, helyére 10 mm-es trokárt helyeztünk, amelybe 30 fokos, 

elQmelegített laparoszkópos optikát vezettünk. Széndioxid-gázzal 15 Hgmm-ig töltöttük fel a 

retroperitoneális teret. Bal oldalon a csípQtövis felett 5,5 mm-es, a hátsó hónaljvonalban a XII. 

borda alatt 12,5 mm-es, az elülsQ hónaljvonalban 11 mm-es trokárt szúrtunk be 

szemellenQrzés mellett. A sz_k pyeloureterális-határt laparoszkópos eszközökkel 

kipreparáltuk. A sz_k pyeloureteralis-határt laterodorsalis, hosszanti irányban átvágtuk. Az 

ureterkatétert eltávolítottuk. A terület sínezését és zavartalan gyógyulását antegrád levezett 

dupla-J katéterrel biztosítottuk, majd az ureter sebzését csomós, atraumatikus, felszívódó 

öltésekkel haránt irányban összevarrtuk. A m_tétek végén az anasztomózis mellé drént 

helyeztünk, a gáz kiengedése és a portok eltávolítása után a bQrsebzéseket zártuk. A 

hólyagkatétert és a drént a m_tét másnapján, a dupla-J katétert 6 héttel a beavatkozás után 
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távolítottuk el. Ezt követQen UH vizsgálatot végeztünk a veseüregrendszer tágasságának 

megítélése céljából. 

 

Ureteroszkópia gyermekkorban 

 

 Az ureterben elakadt, spontán távozási hajlamot nem mutató kQ miatt 7 gyermekben 

végeztük ureteroszkópos kQeltávolítást. Az elsQ beavatkozást 1997. augusztusában végeztük. 

Legfiatalabb betegünk 10 hónapos, legidQsebb 17 éves volt a m_tét idején, átlagéletkor 11,6 

év. A kivizsgálást vizelet vizsgálat, rutin laboratóriumi vizsgálatok, vese-és hólyagtáji UH, 

natív vese- és kismedencei röntgen-felvétel, valami IVU végzése jelentették (14. ábra A, B). 

      A                                                                                     B 

 

 

 

 

 

 

 

14. ábra: A. 10 hónapos cystinköves gyermek natív röntgen-felvétele mindkét ureter alsó 

szakaszán zárókövet, valamint a bal vese üregrendszerét kitöltQ halvány pozitív 

öntvénykövet mutat. B. IVU során a kontrasztanyag a vesekQ konturját kirajzolja, a 

jobb oldali ureter alsó szakaszán divertikulum telQdik (a hólyagban Foley katéter 

ballonja). 
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Az ESWL kezelés mindinkább elQretörését és eredményességét jelzi, hogy az utolsó 

beavatkozás 2002. februárjában történt. Öt leány- és 2 fiúgyermeket operáltunk, összesen 8 

m_tétet végeztünk. Három jobb és 5 bal oldali követ távolítottunk el. Négy esetben volt 

lehetQség megelQzQ ESWL kezelésre, amely azonban nem vezetett eredményre. Legfiatalabb, 

cisztinkövességben szenvedQ betegünkben mindkét ureter alsó szakaszában, valamint a bal 

vesében öntvénykQ volt. Korábban más intézetben nyílt, kétoldali ureterotomiát és 

kQeltávolítást végeztek anuriát okozó kétoldali vesevezeték-kövesség miatt. A m_tét során 

több követ távolítottak el. KésQbb azonban ismét a vesefunkciós vérértékek emelkedését, a 

vizelet mennyiségének megkevésbedését észlelték. Az elvégzett röntgen-vizsgálat mindkét 

vesevezetékben, a korábbi m_téti területnek megfelelQen zárókövet, valamint a bal vesében 

öntvénykövet igazolt. ElsQ lépésben eredményes jobb oldali URS-t és bal oldali PCNL-t 

végeztünk egy ülésben, majd két hónappal késQbb bal oldali ureterkövét szintén URS útján 

távolítottuk el. A többi beteg anamnézisében korábban végzett vesekQ miatt történt 

beavatkozás nem szerepelt. Egy betegben négy évvel a sikeres URS után - ugyanezen oldalon 

- recidiv kQ miatt eredményes PCNL-t végeztünk. 

 A beavatkozásokat altatásban végeztük. KQmetszQ helyzetben 9F-es szemirigid 

ureteroszkópot vezettünk a húgycsövön át a hólyagba, majd ott megkerestük az érintett oldali 

ureterszájadékot (15. ábra A, B). 

         A                                                             B 

 

 

 

 

 

15. ábra: A. Ureteroszkópia sematikus ábrája fiúban. B. Ureteroszkópia leányban. 
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FelnQttkorban ugyanezt az eszközt használjuk (16. ábra). 

 

 

 

 

 

 

 
16. ábra: 9F vastagságú szemirigid ureteroszkóp. 

 

Nem végeztünk külön ureterszájadék-tágítást, az eszköz megfelelQ „kézügyességgel” a 

szájadékon át az ureterbe szabadon bevezethetQ. Miután az elakadt kQig hatoltunk, az eszköz 

munkacsatornájába Dormia-kosarat vezettünk. A kosár fémhálójába a követ „befogtuk”, majd 

az eszközzel együtt óvatos húzás és optikus kontroll mellett eltávolítottuk. Három alkalommal 

elektrokinetikus zúzást alkalmaztunk. A beavatkozást követQen a duzzadásra már kis 

inzultusra is hajlamos ureterszájadék vizenyQssé válik, ezáltal az ureterkQ esetében észlelt 

okklúzió okozta kólika alakulhat ki. Ennek megakadályozása érdekében 6 esetben 24 órára 

ureterkatétert, két esetben dupla-J katétert helyeztünk fel. Utóbbit két héttel a m_tét után 

távolítottuk el. 
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Eredmények 

 

Gyermekkori perkután nephrolithotomia 

 

  A laboratóriumi vizsgálatok - amelyek a m_tét elQtt készültek - normál viszonyokat 

mutattak. A m_tétek a vese üregrendszerének punkciójától a transzrenális drén behelyezéséig 

3-45, átlagosan 13 percig tartottak. A „mini”-beavatkozások 3-7 percig tartottak (17. ábra A, 

B, C). 

 

A                                                  B                                                     C 
 
 

 

 

 

 

17. ábra: „Mini”-PCNL. Centiméter alatti, ESWL-el sikertelenül kezelt jobb oldali kQ 

natív-röntgen-(A) és IVU (B) felvétele. C: Az eltávolított apró kQ fogóban. A néhány 

mm-es bQrsebzés már közvetlenül a m_tét után összetapad, öltésre nincs szükség. 

Transzrenális drént nem helyezünk be. 

 

Az egyes kQeltávolítások során – beleértve a szimultán bilaterális m_téteket is - minden 

esetben kQmentességet értünk el. Ezt a posztoperatív 1-2. napon végzett natív röntgen-

felvétellel, valamint UH vizsgálattal bizonyítottuk (18. ábra A, B, C. 19. ábra A, B, C). 
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A                                                   B                                                   C 

 

 

 

 

 

 

18. ábra: A, B. Hét éves gyermek preoperatív natív röntgen- és IVU felvétele a pyelon 

egészét, valamint az alsó kehelyszár egy részét kitöltQ öntvénykövet mutat.  

C. Posztoperatív elsQ napon készült felvétel alapján a vese kQmentes, az üregrendszerben 

transzrenális drén árnyéka. 

 

   A                                                                                                         C 
 

 

                                                        B 

 

 

 

19. ábra: A: Nyolc éves leány natív röntgen-felvétele a jobb vese alsó pólusában, valamint a 

bal vese pyelonjában egy-egy követ mutat. B: Egy ülésben történt kétoldali PCNL után 

mindkét vesében transzrenális drén. C: A m_tét utáni napon készült felvétel alapján mindkét 

vese kQmentes, a vesékben transzrenális drén ányéka. 

 

Az eltávolított kövek mérete 5-52 mm között változott, üregrendszerbeli elhelyezkedésüket a 

III. táblázat mutatja.  
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                 III. táblázat: Az eltávolított kövek üregrendszerbeli elhelyezkedése. 

Öntvény (egy kétoldali) 12 (+1) 

Pyelon  16 

Pyeloureterális-határ 12 

Alsó kehely 10 

Pyelon + alsó kehely 8 

KözépsQ kehely 6 

KözépsQ + alsó kehely 6 

Pyelon + középsQ kehely 4 

FelsQ + alsó kehely 3 

FelsQ kehely 2 

 

 

Tizenkét esetben találkoztunk részleges vagy teljes öntvénykQvel, amelyek közül egy 

kétoldali volt. A kövek összetételét a 20. ábra mutatja.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20. ábra: Az eltávolított kövek összetétele. 

 

Az eltávolított kövek összetétele

Cisztin,
13 eset 

(17%)

Struvit,

9 eset (12%)

Kalciumoxalát,

55 eset (70 %)

Kevert oxalát és húgysav,

1 eset (1%)
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Leggyakrabban tisztán kalciumoxalát tartalmú kövekkel találkoztunk, azonban saját 

anyagunkban az öntvénykövek leggyakoribb összetevQje a cisztin (21. ábra A, B).  

                  A                                                                  B  

 

 

 

 

21. ábra: A. Mini-PCNL során eltávolított kalciumoxalát kövek. B. cisztin öntvénykQ 

endoszkópos képe. 

 

Kétoldali kövességet szintén cisztin, valamint egy-egy esetben kalciumoxalát és struvit 

esetében észleltünk (ez utóbbi bilaterális öntvénykQ volt). 

 A m_tétek során, valamint a posztoperatív szakban jelentQs szövQdményt nem 

észleltünk, nyílt m_téti konverzióra egy esetben sem volt szükség. Lázat (38 0C fok felett) 14 

esetben észleltünk 2-4 napig. Antibiotikus kezelést csak a második lázas nap után adtunk, 

valamint azon gyermekeknek, akiknek a m_tét elQtti tenyésztéses vizsgálata bakteriális 

infekciót igazolt. Ezekben az esetekben vénásan, majd szájon át ampicillint alkalmaztunk 5 

napon keresztül. Lázcsillapításra paracetamolt vagy metamizole sodiumot használtunk. 

Transzfúzióra nem volt szükség, kiegészítQ m_téti beavatkozásra (reziduális fragmentum 

miatt újabb perkután beavatkozás, ureterbe került fragmentum miatt URS) nem került sor. 

Bélpasszázs-zavarral, fisztulaképzQdéssel nem találkoztunk, a nefrosztómás traktus a drén 

eltávolítását követQ 24 órán belül záródott. A gyermekek a m_tét másnapján sétáltak, 

fájdalomról alig panaszkodtak. Fájdalomcsillapításra - intravénásan alkalmazott nalbuphine, 

metamizole sodium, vagy a legtöbb esetben szájon át vagy végbélkúp formájában adott 

paracetamol szolgált. A 2-6. posztoperatív napon – átlagosan 4 nappal a m_tét után – 
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otthonukba távoztak. A bQrön a behatolási pontnak megfelelQen vékony, per primam gyógyult 

alig látható hegvonal maradt vissza. A rendszeres ellenQrzés és utánkövetés során egy éven át 

három havonta vizelet üledék vizsgálatot, vese UH-t minden esetben, szükség esetén natív 

vese röntgen-felvételt, IVU-t végeztünk. KQmentesség esetén a második évben félévente, 

majd évente javasoltunk ellenQrzQ vizsgálatokat, amelyeket gyakran a területileg illetékes 

intézményekben végeztettek el a szülQk. Ilyen módon 45 gyermeket (64%) láttuk viszont újra 

intézetünkben, a m_tétet követQen változó idQpontokban. A szülQk gyakran a javasolt 

ellenQrzési idQponttól eltérQen, csak akkor jelentkeztek a gyermekkel, amikor ismét 

panaszossá vált, azaz a vesekövesség újbóli kialakulására terelQdött a gyanú, vagy a gyermek 

lakhelyének megfelelQ, területileg illetékes egészségügyi intézetben történt ellenQrzQ-, vagy 

egyéb okból végzett röntgen- vagy hasi UH vizsgálat kapcsán derült fény a vesében nyugvó 

kQ jelenlétére. Recidív kQképzQdést az ismét megjelent gyermekek közül 9 esetben észleltünk, 

ebbQl 5 cisztin, 3 kalciumoxalát-dihidrát, egy pedig struvit volt. Ezek közül összesen öt – 

négy cisztin és egy kalciumoxalát összetétel_ - kQ esetében végeztünk ismét eredményes 

PCNL-t, négy esetben ESWL-el sikerült fragmentálni és távozásra késztetni a recidív 

konkrementumot. 
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Gyermekkori endopyelotomia 

 

A laboratóriumi vizsgálatok - amelyek a m_tét elQtt készültek - normál viszonyokat 

mutattak. A 39 gyermekben 41 beavatkozást végeztünk. A m_tétek átlagos ideje 17 (9-35) 

perc volt. Két gyermekben két, valamint 3 nappal az EPT után lumbotómiás metszésbQl a 

vesét feltártuk, mert bár lassú, de folyamatos vérzést észleltünk a transzrenális drénen 

keresztül, valamint a retroperitoneumba is, ahol a vese körül növekvQ haematoma képzQdött. 

A feltárások során vérzQ, aberráns keresztezQ ereket találtunk közvetlenül az endopyelotomiás 

metszés mellett, amelyeket lekötöttünk. A perirenális haematomát kiürítettük, a 

pyeloureterális-határt transzrenális drénnel síneztük.  

 AZ EPT nem volt megterhelQ a betegek számára; m_tét utáni elsQ napon ágyukból 

felkeltek, sétáltak. A posztoperatív szakban - amennyiben szükséges volt fájdalomcsillapításra 

- intravénásan alkalmazott nalbuphine, metamizole sodium, vagy a legtöbb esetben szájon át 

vagy végbélkúp formájában adott paracetamol szolgált. Lázat (38 0C felett) 4 betegben 

észleltünk 2 napig. Ezekben az esetekben vénásan, majd szájon át ampicillint alkalmaztunk 5 

napon keresztül. Lázcsillapításra paracetamolt vagy metamizole sodiumot használtunk. 

Transzfúzióra egy esetben sem volt szükség. Egyéb szövQdmény a posztoperatív szakban nem 

volt. A m_tét utáni kórházi tartózkodás 2 és 10 nap között volt (átlagosan 5 nap). A 39 

betegbQl 1 esetben kellett a beavatkozást megismételni, mert a transzrenális drén - amely a 

pyeloureterális-határt sínezte - visszacsúszott a vesemedencébe. Ez a beteg – akinek bal oldali 

soliter veséje volt – két héttel az elbocsátása után került visszavételre klinikánkra, kifejezett 

bal oldali vesetáji fájdalommal, heveny vesemedence-gyulladás következtében kialakult 

magas lázzal. A vese üregrendszere kifejezetten tágult volt, a pyeloureterális-határ detritussal 

eltömeszelQdött, és a pyeloureterális-seben keresztül vizeletes ázást észleltünk a 

retroperitoneumba. Ultrahangvizsgálat, valamint antegrád pielográfia történt, majd az EPT-t 

intravénásan adott ampicillin védelmében megismételtük. A beavatkozás végén transzrenális 
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drénnel síneztük a pyeloureterális-határt. A második beavatkozás után a beteg 

szövQdménymentesen gyógyult. Szintén két héttel az EPT után 7 éves gyermek került 

visszavételre heveny szeptikus állapotban. Gyors tájékozódást követQen a szeptikus góc 

eltávolítása mellett döntöttünk, nyílt nefrektómiát végeztünk. A m_tét során pyonephrost 

találtunk. Egy esetben az EPT után egy évvel a vesemedence tágulat fokozódott, az IVU során 

kontrasztanyag 24 óra elteltével is csak alig jelent meg az üregrendszerben, onnan ürülést nem 

észleltünk. A betegnek folyamatosan fájdalmai és antibiotikus kezelés ellenére is perzisztáló 

pyuriája volt. Az operált vese UH vizsgálata kifejezett hydronephrosist igazolt vékony, alig 

észlelhetQ veseparenchymával ami arra utalt, hogy a vese végállapotban van. Vesescintigráfiát 

végeztünk (99mTechnecium-al jelölt dimercaptosuccinate), amely funkció nélküli vesét igazolt. 

Az ellenoldali vese ép volt. A nem m_ködQ vesét eltávolítottuk. 

 Az ellenQrzés során UH vizsgálatot végeztünk az elsQ évben 3 havonta, a második 

évben félévente, majd évente. Az UH vizsgálat alkalmasnak bizonyult a vesemedence-tágulat 

fokozatos csökkenésének a követésére (22. ábra A, B, 23. ábra A, B). 

 

   A                                                                           B 

 

 

 

 

 

 

 

22. ábra: A. Nyolc éves gyermek tágult jobb oldali veséjérQl készült preoperatív 

ultrahangfelvétel. B. Fél évvel az EPT után az üregrendszeri tágulat mértéke csökkent. 
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A                                                                     B 

 

 

 

 

 

23. ábra: A. Tizennégy éves gyermek tágult bal veséjének preoperatív ultrahangfelvétele. 

A veseparenchyma megtartott. B. Fél évvel EPT után készült ultrahangvizsgálat 

alapján a vesében üregrendszeri tágulat már nem látható. 

 

Rendszeres vizeletvizsgálatot és tenyésztéses vizsgálatokat is végeztünk, és mikor az 

eredmény pozitív volt (9 beteg, 24 %) antibakteriális kezelést alkalmaztunk addig, amíg a 

vizelet baktériummentessé vált. Sulfamethoxazol és trimethoprim kombinációját vagy 

penicillin származékot alkalmaztunk a vizelet tenyésztési lelete alapján.  

 Az eredmények értékelése az operált vese üregrendszerének radiomorfológiai 

változásai alapján történt: a preoperatív, valamint a m_tét után 1 évvel készült intravénás 

urográfiás felvételeket hasonlítottuk össze. Az eredményesség megítélése a következQk 

alapján történt: -az eredményt jónak tartottuk, ha a posztoperatív IVU során a kontrasztanyag 

a vese üregrendszerében a megelQzQ vizsgálathoz képest hamarabb jelent meg, PUS nem volt 

látható, a veseüregrendszeri tágulat megsz_nt vagy csökkent, és az ureter kontrasztanyaggal 

jól telQdött. Az operált 40 vesébQl 32 esetben (80%) értünk el jó eredményt (24. ábra A, B). 
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      A                                                                           B 

 

 

 

 

 

 

24. ábra: A. Négy és fél éves leány bal veséjérQl készült preoperatív intravénás urográfiás 

felvétel. B. Egy évvel EPT után készült felvétel. Sz_kület nem látható, az üregrendszeri 

tágulat megszünt. 

 

 

Az eredmény megfelelQ volt, ha a posztoperatív IVU során a kontrasztanyag a vese 

üregrendszerében a megelQzQ vizsgálathoz képest hamarabb jelent meg, azonban a vese 

üregrendszeri tágulata megmaradt, de az ureter kontrasztanyaggal jól telQdött, a betegnek nem 

voltak tünetei valamint pyuriája. MegfelelQ eredményt 4 esetben tapasztaltunk (10%). 

Mindezek alapján jó vagy megfelelQ eredményt 36 esetben kaptunk. Ez 90 %-os sikerrátát 

jelent. A soliter vesével rendelkezQ fiúgyermek m_tétjét a második, megismételt 

beavatkozással korrigáltuk. Négy esetben a beavatkozás sikertelen volt (IV. táblázat). 
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IV. táblázat: EPT-vel elért eredményeink összefoglalása. 

Sínezés 

transzrenális 

drénnel 

Sínezés dupla-J 
katéterrel 

 

EPT 

száma 

EPT ideje 

percek-ben 

(átlag) 

8F 10F 6F 8F 10F 12F 

Sikeres 

m_tétek 

száma 

(%) 

Feltá-

rás 

 

Nef-

rek-

tómia 

41 

(egy 

ismételt, 

egy 

kétoldali) 

9-35 (17) 9 13 2 5 8 4 36 (90) 

 

2 2 

 

 

 Két évvel az eredeti beavatkozás után a betegeket évente végzett UH- és 

vizeletvizsgálattal követjük nyomon, jelenleg is panaszmentesek. 

 

Gyermekkori laparoszkópos vesemedence-plasztika 

 

 A m_tétek 200 és 175 percig tartottak. A beavatkozások alatt szövQdményt nem 

észleltünk, a gyermekek a hosszabb altatást jól viselték. A vese nyílt feltárására nem volt 

szükség, transzfúziót nem végeztünk. A posztoperatív szak ugyancsak zavartalanul zajlott, 

lázat nem észleltünk. A gyermekek a m_tét másnapján sétáltak, fájdalomcsillapításra alig volt 

szükség. A posztoperatív harmadik napon otthonukba távoztak. A laparoszkópos behatolási 

pontok centiméteres, alig látható heggel, per primam gyógyultak. 

 A nyomonkövetési idQ igen rövid (3 hónap, valamint fél év) a betegszám pedig kevés, 

ezért csak rövidtávú eredményességrQl számolhatunk be. EllenQrzQ vizsgálatok 

panaszmentesség esetén három havonta történnek, amely vizelet üledék- és vese UH 

vizsgálatot jelentenek. Az elsQ beteg esetében fél évvel a beavatkozás után IVU-t végeztünk 

(25. ábra A, B, C). 
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   A                                                B                                                C 

 

 

 

 

 

 

25. ábra: A. Tizenegy éves gyermek preoperatív IVU felvételén kongenitális PUS miatt az 

üregrendszer tágult, az ureter nem telQdik. B. Laparoszkópos vesemedence-plasztikát 

követQ fél évvel megismételt IVU során az üregrendszeri tágulat mértéke jelentQsen 

csökkent, a kehelyszárak gracilisak. C. A gyermek operált oldala fél évvel a m_tét 

után. 

 

Eddigi eredményeink biztatóak, betegeink panaszmentesek. Ahhoz azonban, hogy a 

hosszútávú eredményességet megítélhessük - és ezáltal összevethessük a nyílt m_téttel 

valamint az EPT-vel -, a betegszám növelése és több éves tapasztalat szükséges. 
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Gyermekkori ureteroszkópia 

 

 A beavatkozások 5-28, átlagosan 12 percig tartottak, szövQdményt, az ureter 

perforációját nem észleltük. Minden esetben kQmentességet értünk el. Két betegben középsQ, 

5 gyermekben alsó szakasz ureterkövet távolítottunk el. A kQméret 5-17 mm között volt. A 

posztoperatív szak zavartalanul zajlott. A m_tét utáni 1-2. napon natív vese röntgen-felvétellel 

bizonyítottuk a kQmentes állapotot (26. ábra A, B, C, D. 27. ábra A, B, C). 

         A 

 

                                                                                       B 

 

 

 

 

 

 

         C                                                                           D 

 

 

 

 

26. ábra: A. 12 hónapos csecsemQ natív röntgen-felvétele bal oldali alsó szakasz 

zárókövet mutat. B. A narkózis bevezetésének kezdete. C. M_tét után készült felvétel 

alapján az ureter kQmentes. D. Az eltávolított kQdarabok (cisztin). 
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   A                                             B                                                C 

 

 

 

 

 

 

 

 

27. ábra: Tizenhat éves leány natív röntgen (A) és IVU felvétele (B) a nagyér-

keresztezQdésben elakadt, borsnyi ureterkövet mutat. IVU során a kontrasztanyag a 

kQre mutat. C. URS után az ureter kQmentes. 

 

 

 

A betegek a 2-3. posztoperatív napon otthonukba távoztak, a beavatkozást követQen kialakult 

uretersz_kületre, vesicoureteralis reflux kialakulására utaló jelet nem észleltünk. 

 



 

 44

Megbeszélés 

 

 Az urológia az általános sebészetbQl vált ki és alakult önálló diszciplinává. A húgy-

ivarszervek speciális, üreges-csatornás szerkezeti felépítése, az egyes szervek fiziológiás 

m_ködésének és patológiás folyamatainak mind közelebbi megismerése tette szükségessé 

szakmánk szuverenitását (97). Kezdetben csak hagyományosan, nagy sebmetszéssel, nyílt 

m_tét útján lehetett megközelíteni az urológiai szerveket és a célszerv – esetünkben a vese – 

eltávolításával végzQdött a beavatkozás. Nyílt m_téti feltárást – bár egyre ritkábban - ma is 

alkalmazunk olyan esetekben, amikor modern, minimálisan invazív – endoszkópos - 

módszerekkel ismereteink mai állása szerint nem lehet eredményt elérni. A gyermekkorban 

elQforduló felsQ húgyúti köves megbetegedések, a korrigálandó fejlQdési rendellenességek 

ellátása érdekében immár a gyermekurológia is önálló diszciplinává fejlQdött (98-100). 

A gyermekkorban elQforduló, felsQ húgyúti urológiai betegségek sebészi ellátása 

külön elbírálás alá esik. A felnQttkorban jól bevált és immár több évtizede rutinszer_en 

alkalmazott endoszkópos beavatkozásokat gyermekekben világszerte ma is csak szórványosan 

végzik. Ennek okai összetettek, de tapasztalataink szerint jelentQs szerepet játszik benne 

egyfajta „félelem”, idegenkedés a gyermekkor adta speciális viszonyok miatt. Az utóbbi 

években kifejlesztett, kisebb méret_ m_szerek hozzáférhetQségével sem növekedett jelentQsen 

a gyermekkori endoszkópos beavatkozások száma. Néhány, - hazánkon kívüli - modern 

centrumban azonban eredményesen alkalmaznak gyermekkori endourológiai m_téteket (65, 

80). 

Intézetünkben gyermekkorban észlelt vese- és ureterkövesség miatt feltárásos m_tétet 

nem végzünk (28. ábra A, B). 
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         A                                                                              B 

 

 

 

 

 

 

 

28. ábra: A. Feltárásos vesekQeltávolítás gyermekkorban a perkután m_tétek hazai 

bevezetésének elQtti idQszakból. B. A vesébQl eltávolított cisztin-öntvénykQ. 

 

A felnQttkorban eredményesen elvégzett, több ezer PCNL és ureteroszkópos 

beavatkozások sarkalltak minket arra, hogy bevezessük és sikeresesen alkalmazzuk azokat 

gyermekekben is. Veleszületett PUS esetében elsQ beavatkozásként felnQtt- és 

gyermekkorban is endopyelotomiát végzünk (60). FelnQttkorban elvégzett több mint 500 

m_tét során kellQ tapasztalatokat szereztünk a beavatkozásban ahhoz, hogy gyermekekben is 

bátran alkalmazzuk. Az utóbbi 10 évben a laparoszkópia forradalmi változást hozott az 

urológiában (2). Az eljárás rapid fejlQdése és térhódítása jelenleg is tart (101-102). 

Klinikánkon 2000. novemberében vezettük be a szintén minimálisan invazív, endoszkópos 

módszert (21). Nemzetközi tapasztalatok alapján a laparoszkópos megközelítés kiválóan 

alkalmas aberráns erek által okozott PUS megoldására (103). Az eredményesség a nyílt 

m_téthez hasonlóan jó, hiszen a beavatkozás során ugyanaz a m_veletsor megy végbe, mint 

nyílt m_tét végzésekor. Klinikánkon hazánkban elQször vezettük be a laparoszkópos 

vesemedence-plasztikát és végezzük gyermekekben is (21). Bár hosszú távú eredményesség 

megítéléséhez még évek és nagyobb betegszám szükséges, kezdeti eredményeink biztatóak. 
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A minimálisan invazív, endoszkópos beavatkozások elQnyeire gyermekkorban – ha 

lehet – méginkább szükség van. A nyílt m_téthez képest összehasonlíthatatlanul kevesebb a 

fájdalom, gyorsabb a felépülés, nincs a további életvitelt esetleg egész életre – nem kevésbé 

psychésen is – meghatározó m_tét seb, ami kozmetikai szempontból is sokkal fontosabb lehet 

fiatalkorban, mint idQsebb korosztályhoz tartozó beteg esetében. Természetesen, ezek az igen 

fontos tényezQk csak úgy veendQk figyelembe, hogy a gyermeket meggyógyítjuk az adott 

beavatkozással (vese- ureterkövét eltávolítjuk, veseüregrendszeri tágulatát megszüntetjük). 

 

 Gyermekkorban a felsQ húgyutak köves megbetegedései a felnQttkorhoz képest 

ritkábban fordulnak elQ, azonban ezen esetekben a panaszt okozó, spontán távozásra képtelen 

kQ eltávolítása ugyanúgy feladattá válik (104). Hagyományos, nyílt m_téti eltávolításra 

jelenleg is sor kerülhet. 

 A kQképzQdés részfolyamatai gyermekkorban is hasonlók, mint felnQttekben. A 

vizelet az adott kQösszetevQt tekintve túltelítetté válik, majd apró kristályokból kQmag 

képzQdik. Ez a folyamat a nukleáció, amely lehet heterogén vagy homogén. MindkettQ 

lehetséges gyermekkorban is. Ezt követQen a konkrementum a vese üregrendszerében 

retineálódik, majd növekedésnek indul. A kövek elhelyezkedhetnek mindhárom 

kehelycsoportban (kehelykövek) vagy a vesemedencében (pyelonkQ), ritkán a 

húgyhólyagban. Amennyiben a kQ a vesemedencét és egy kelyhet tölt ki, részleges, ha 

legalább két kelyhet foglal el a vesemedence mellett, teljes öntvénykQnek nevezzük. KorallkQ 

az az öntvénykQ, amely az üregrendszert szarvasagancshoz hasonló formában, teljesen kitölti. 

UreterkQ leggyakrabban a vese üregrendszerébQl (pyelonkQ, kehelykQ) a vesevezetékbe 

csúszásával jön létre ki. 

 Számos olyan tényezQt ismerünk, amely predisponálhat kQképzQdésre. 

Gyermekkorban legfontosabbak a vizelet vegyhatásának tartós megváltozása, vizeletpangás, 
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bizonyos kongenitális betegségek, amelyek következtében a kQösszetevQ felhalmozódik és 

kicsapódik a vizeletben. Mozgásszervi betegségek következtében kialakult immobilitás, 

vizelet bakteriális fertQzése, nem megfelelQ mennyiség_ folyadékbevitel, segítheti még elQ a 

kQképzQdést. 

 A kövek összetételét tekintve a fejlett társadalmakban gyermekkorban is – 

felnQttkorhoz hasonlóan – leggyakrabban kalciumoxalát-tartalmú kövek fordulnak elQ 

(105,106). Saját anyagunkban is ezzel a kQösszetevQvel találkoztunk leggyakrabban. Ezek 

túlnyomomó többsége kalciumoxalát-dihidrát, amelynek tulajdonsága, hogy puha, száraz 

kenyérmorzsához hasonlóan két ujjunk között összemorzsolható. A gyermekkor ezen köveit a 

legjobb eredménnyel lehet ESWL-el kezelni. Öntvénykövet ritkán képez. IdQsebb korban a 

kifejezetten kemény, kalciumoxalát-monohidrát kQ a gyakoribb. Gyakran egyazon kQben, 

keverten fordulnak elQ. Ezen kQtípusok kialakulásának oka multifaktoriális. Kalciumoxalát 

kristályok fiziológiás, a leggyakrabban elQforduló vegyhatású enyhén savas (pH 5,5-6,4) 

vizeletben is megjelenhetnek, és idQszakosan ürülhetnek, ami önmagában még nem jelent 

betegséget. Az ebben az idQszakban történQ kevesebb folyadékbevitel kedvez a nukleáció 

kialakulásának. Számos, egyéb tényezQt is számon tartanak a kalciumoxalát-kövesség 

kialakulásában, amelyek azonban adott esetben önmagukban csak ritkán okai a kQ 

kialakulásának (107-112). Endokrin okot (ritkán hiperparatireózist), táplálkozási szokásokat 

említenek leggyakrabban, azonban számos példát látunk arra, hogy bQséges kalcium- és 

oxalátbevitel esetén sem képzQdik kQ, és olyan betegekben is ismételten kialakulhat, akik 

ilyen ételeket minimálisan fogyasztanak. Utóbbi idQben egyre inkább genetikai okokat is 

kutatnak, amely szerint egy bizonyos autoszomális recesszíven öröklQdQ gént tartanának 

felelQssé az esetek egy részében (113-115). A hiperkalciuriák számos formáját különítették el, 

amelyek szintén oki tényezQkét szerepelhetnek (113,116). Ezek, valamint a 

kalciumanyagcsere bonyolult folyamatainak ismertetése nem feladata ezen disszertácónak. 
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Fiatalkori, recidív, gyakran kétoldali kalciumoxalát-kövesség esetén merül fel primer 

hiperparatireózis lehetQsége, azonban kivizsgálás során csak ritkán igazolódik. 

Endokrinológiai centrumban ma már lehetQség van a különféle típusú hiperkalciuriák 

kivizsgálására, elkülönítésére és kezelésére. A leggyakrabban elQforduló ismeretlen eredet_ 

„idiopátás” esetekben metafilaxisra csak korlátozott lehetQség van (104). Egyetlen bizonyított, 

hatékony – de nem 100%-os – javaslat az egyenletes bQséges folyadékbevitel, amely minden 

kQösszetevQt tekintve profilaktikus hatású. Fontos tanács a rendszeres ellenQrzés, amely 

leggyakrabban UH és natív vese röntgen-felvételt jelent. Ezek során az üregrendszerben 

újdonképzQdött apró kQ felismerhetQ. A vizelet enyhe lúgosítása, bizonyos esetekben tiazid 

típusú diuretikumok adása számos esetben nem váltotta be a hozzájuk f_zött reményeket. 

Életen át történQ alkalmazásuk nem kivitelezhetQ, gyermekkori alkalmazhatóságuk korlátozott 

(104). A cisztin homogén nukleációval keletkezQ, cisztinuriában kialakuló kemény, nagy 

recidivakészséggel rendelkezQ, gyors növekedés_ kQféleség. Hamar képez öntvénykövet. Oka 

a vesetubulusok veleszületett m_ködési zavara, amely autoszómális recesszív módon 

öröklQdik, genetikailag több altípusa ismert (113,117). A cisztin aminosav reszorpciója 

csökkent, kiválasztása fokozott, ezért a vizelet túltelítetté válik. Mivel a betegség szisztémás, 

mindkét vesét érintheti. Kezeletlen esetben irreverzibilis veseelégtelenség alakul ki, amely 

gyakran adekvát gyógykezelés mellett sem kerülhetQ el. A cisztin koncentrációját a vizeletben 

a vizeletmennyiség növelésével lehet csökkenteni. A folyadékbevitelt úgy „kellene” 

beállítani, hogy a vizeletürítés mértéke elérje a napi 3,5-4 litert. Emellett a vizelet 

alkalizálásával – bikarbonáttal, citrátkeverékkel - csökkenthetjük a kQképzQdés mértékét 

(104). A gyógyszeres kezelés nem megoldott, a D-penicillamin, valamint a c-merkapto-

propionil-glicin (Thiola) gyógyszerek toxicitása korlátozza alkalmazhatóságukat, valamint a 

kezelés során hozzászokás alakul ki, amely a gyógyszer dózisának fokozatos emelését teszi 

szükségessé (104,118,119). Fontos megfigyelés, hogy munkánk során öntvénykQ esetében 
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leggyakrabban cisztinkQvel találkoztunk, amíg felnQttkorban struvit- vagy húgysav képez 

leggyakrabban öntvénykövet. 

 A struvit (magnézium-ammonium-foszfát-hexahidrát) és karbonát-apatit összetétel_ 

kövek a vizelet ureáz enzimet termelQ, Gram-negatív baktériumokkal történQ fertQzQdésének 

következtében jönnek létre. Gyermekkorban az immobilitást eredményezQ csont-

izomrendszeri rendellenességek, vizeletpangás, vesicorenalis reflux esetén alakul ki 

leggyakrabban. Krétaszer_, puha szerkezet_ kQ. Az adott anatómiai rendellenességbQl 

kifolyólag recidivakészsége jelentQs, gyorsan növekszik, a leghamarabb képes öntvénykQ 

képzQdésére. A metafilaxis itt sem megoldott (120). Fontos az infekció megszüntetése célzott 

antimikróbás kezeléssel, valamint megelQzQ hatású lehet az idQszakosan alkalmazott, 

elhúzódó húgydezinficiens kezelés (104). A vizelet tartós savanyítására nincs lehetQség, a 

gyakran súlyos, teljes immobilitást eredményezQ mozgásszervi rendellenesség általában 

definitív, nem helyrehozható, ami megalapozza a recidiva lehetQségét (121,122). Kezeletlen 

esetekben hosszútávon itt is veseelégtelenség alakul ki. 

A fent említett, leggyakrabban elQforduló kQféleségek közös jellemzQje, hogy rutin 

klinikai gyakorlatban in vivo feloldhatatlanok. Ritkaságszámba megy, amikor cisztinkövet per 

os- vagy struvitkövet lokális kezeléssel oldanak fel. A többi, felnQttkorban is ritkábban 

elQforduló kQféleség gyermekkorban extrém ritkán alakul ki. 

A gyermekkorban kialakuló, panaszt okozó, spontán távozási hajlamot nem mutató 

vese- és ureterkövek eltávolítására leggyakrabban elsQ vonalbeli kezelésként a legkevésbé 

invazív, ma elérhetQ legkorszer_bb kezelés, az ESWL-t javasolt (65,80,104).  

 

 

 

 



 

 50

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29. ábra: Intézetünkben 3 éve non-stop m_ködQ, Dornier Compact Alpha ESWL 

berendezés. 

 

Az utóbbi három évben a berendezés folyamatosan rendelkezésünkre áll, a megelQzQ 

idQszakban azonban korlátozott volt hozzáférhetQségünk (29. ábra). A leggyakoribb, puha 

szerkezet_ kalciumoxalát-dihidrát, két centiméternél kisebb struvit ideális alanyai a 

kezelésnek. Centiméternél kisebb, ilyen összetétel_ kövek esetében általában eredményes a 

beavatkozás. A kezelés megkísérelhetQ kisebb – centiméter alatti, - cisztin-tartalmú kehelykQ 

esetében is. Ennél nagyobb cisztin, valamint a kemény kalciumoxalát-monohidrát kQ kezelése 

rossz eredményt ad. KQösszetételtQl függetlenül, két centiméternél nagyobb vesekQ esetében 

felnQttkorban egyszeri beavatkozás során legjobb eredmény PCNL-el érhetQ el, amennyiben a 

beteg kQmentessé válik. Ennek ára azonban m_téti beavatkozás. Nem szabad 

megfeledkeznünk arról, hogy az ESWL kezelés nem „tünteti el” a követ, hanem ideális 

esetben csak felaprózza. A darabkákat a betegnek a kezelést követQen saját magának kell 

kiürítenie, ami nem mindig „sikerül”. Akár egy kis darab üregrendszeri retineálódása is oka 

lehet recidív kQ kialakulásának. Továbbá, a kezelés során keletkezett fragmentumok az 
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ureterben elakadhatnak, vesekolikát, következményes vesemedence-gyulladást okozhatnak. 

Ennek a szituációnak – szövQdménynek - a megoldása gyermekkorban a felnQttkorhoz képest 

még nagyobb tapasztalatot, felkészültséget és odafigyelést, az endoszkópiában való 

jártasságot igényel. További elQnye azonban az ESWL-nek, hogy még ugyanazon kQ esetében 

is ismételhetQ, felnQttekben érzéstelenítés nélkül, ambulanter elvégezhetQ, ezért gyakran, 

bátran indikáljuk. MegfelelQ célzás és energia-dozírozás, fiziológiás haemostasis esetén 

subcapsularis haematoma kialakulása megelQzhetQ. Gyermekkori ESWL kezelés azonban 

mégis invazívabb beavatkozás mint felnQttekben, mert a mozdulatlaságot igénylQ pontos 

célzás érdekében a fájdalommentesség narkózissal biztosítandó (123). Tapasztalataink szerint 

14 év felett – ritkán - lehet csak kivitelezni a kezelést narkózis nélkül. Egy, ESWL-re 

alkalmas vese- vagy ureterkQ esetében ez elfogadható is, hiszen a gyermekkori PCNL is 

altatásban történik. Ha azonban a kQ nem távozik el, vagy csak részlegesen fragmentálódott, 

amennyiben újabb kezelést indikálunk, a gyermeket ismét el kell altatni. Ha több kQ 

egymástól távol esik az üregrenszerben úgy - amennyiben az ESWL-t preferáljuk - biztos, 

hogy több kezelést, ezzel ugyanannyi altatásos procedurát igényel. Ma az altatás a fejlett 

aneszteziológiai ismeretek és technika birtokában biztonságosan kivitelezhetQ m_velet, 

azonban ismétlése esetén mégis valamennyi kockázatot rejt magában. ÖntvénykQ esetében is 

biztos, hogy több kezelés szükséges, a fragmentumok ürülése hosszadalmas lehet, 

szövQdményt okozhat. Mindezeket a szempontokat figyelembe véve megállapítható, hogy az 

ESWL a ma ismert legkisebb invazivitással távolíthatja el a vese- és ureterköveket, azonban 

egy kQ esetében sem állíthatjuk teljes biztonsággal, hogy az a kezelés hatására maradéktalanul 

eltávozik. A keletkezQ fragmentumok mérete több tényezQ függvénye, azonban nem 

szabályozható. Az ureterbe került, elakadt kQdarabkák szövQdményt okozhatnak. 

Gyermekkorban narkózis szükséges. 
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A PCNL-el olyan minimálisan invazív, endoszkópos m_téti kQeltávolítási módszer áll 

rendelkezésünkre, melynek során egyetlen beavatkozással – bár m_téti úton - akár öntvénykQ 

esetén is teljes kQmentesség érhetQ el. A fent ismertetett ismérvek alapján, tehát bizonyos 

esetekben a PCNL célravezetQbb megoldás lehet az ESWL-nél. A beavatkozás az adott kQre 

definitív, kQfragmentum nem marad vissza az üregrendszerben. MegfelelQ technikát 

alkalmazva gyakorlott kézben szövQdménymentesen végezhetQ, kiegészítQ beavatkozásra 

nincs szükség. Gyermekkorban altatásban végezzük. A gyermek egy beavatkozás során 

kQmentessé válik, ez a legfQbb elQnye a m_tétnek. A kis metszés következtében a hasfali 

izomzat intakt marad, a vese nem károsodik. Szükség esetén – újabb kQ kialakulásakor - az 

eljárás a primer m_téthez hasonló eredményességgel végezhetQ el, ezt munkánk során is 

igazoltuk. Jelenlegi azonnali elérhetQsége alapján egyre több gyermekben indikálunk 

extrakorporális lökéshullám-kezelést, azonban, amennyiben a kQ spontán távozási hajlamot a 

beavatkozás hatására nem mutat, úgy perkután m_tétet javaslunk. A kQeltávolítás módszerébe 

a kezelési lehetQségek menetérQl történQ kimerítQ tájékoztatás és orvosi javaslat után nem a 

gyermek, hanem annak szülei egyeznek bele. Ennek során elQfordulhat, hogy a szülQ - 

hallván, hogy az ESWL során a kQ távozása kétséges, vagy több kezelés és ezzel több altatás 

válhat szükségessé – nem bízva a lökéshullám-kezelésben az egyszeri, igaz m_téti eltávolítást 

választja. 

Mindezek alapján a PCNL m_téti indikációi a következQen alakultak: (30. ábra A, B, 

C, D, E). 

1. ESWL-el eredménytelenül kezelt, 2 cm-nél kisebb pyelon- vagy kehelykQ, 

2. a szülQ nem egyezik bele ESWL kezelésbe, 

3. két cm-nél nagyobb kQ az üregrendszerben, 

4. több, egymástól távol esQ kQ egyidej_ jelenléte, 

5. részleges vagy teljes öntvénykQ, 
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6. kétoldali vesekövesség, 

7. kétoldali öntvénykQ. 

A                                             B                                             C 

 

 

 

 

 

 

 

D                                              E                                            F 

 

 

 

 

 

 

30. ábra: A. Centiméternél kisebb, ESWL-el eredménytelenül kezelt jobb oldali kQ. B. Két 

cm-nél nagyobb kQ a bal oldali üregrendszerben. C. Egymástól távol esQ több kQ a bal 

oldali üregrendszerben. D. ÖntvénykQ a jobb oldali üregrendszerben. E. Mindkét 

vesemedencét kQ tölti ki. F. Bilaterális korallkQ fluoroszkópos felvétele. 
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M_téteink során minden esetben kQmentességet értünk el. KiegészítQ beavatkozást 

igénylQ szövQdményt nem észleltünk, feltárásra egy esetben sem kényszerültünk. A 

gyermekkori szövetek magas víz- és elasztikus rosttartalom okozta rugalmassága lehetQvé 

tette, hogy ugyanazt a 26F vastagságú merev nefroszkópot használjuk, amit felnQttekben is 

alkalmazunk (31. ábra). 

 

 

 

 

 

 

 

 

31. ábra: 26F vastagságú merev nefroszkóp csecsemQ-vese üregrendszerében. 

 

 

Az eszköz eltávolítását követQen a veseparenchyma rugalmasságánál fogva a behatolási 

ponton összetapad, ezzel megakadályozza és tamponálja a vérzést. Beavatkozásainkkal 

irreverzibilis, a gyermek további élettevékenységét korlátozó maradandó elváltozást nem 

okoztunk. A spontán távozási hajlamot nem mutató, 5-7mm nagyságú vesekövek 

eltávolítására kidolgozott „mini”-beavatkozással a m_tét menetét tovább gyorsítottuk, 

invazivitását tovább csökkentettük. 
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Az ureterben gyermekkorban elakadt, veseokklúzó révén kólikát okozó, spontán 

távozási hajlamot nem mutató vesevezetékkQ esetében szintén ESWL az elsQként választandó 

kezelési lehetQség, amely az esetek túlnyomó többségében eredményre vezet, azaz a 

leggyakrabban puha kQ fragmentálódik, és apró darabkák formájában panaszt nem okozva 

távozik. Vannak azonban olyan - kétségtelenül ritkábban elQforduló – esetek, amikor ez nem 

következik be. A többnyire apró kQ miatti feltárás szintén elkerülhetQ. A kQ leggyakrabban az 

alsó ureterszakaszon, juxtavesicalisan akad el. Ezen kövek a felnQttkorhoz hasonlóan 

eredményesen eltávolíthatók a gyermek felvágása nélkül, ureteroszkópia útján. Az URS 

felnQttkorban sok éves tapasztalatok alapján bizonyítottan hatékony, eredményes, 

minimálisan invazív kQeltávolítási módszer (124). Az egyik legkorszer_bb kQfragmentáló 

energiát – a Holmium-lézert - éppen URS során alkalmazzák leggyakrabban (125). A 

felnQttkorban is használt, az ureterszájadék tágítását szükségtelenné tevQ vékony eszközök 

gyermekekben is szövQdménymentesen, biztonságosan alkalmazhatók. Legfiatalabb betegünk 

10 hónapos volt. A beavatkozások alatt, valamint a posztoperatív szakban szövQdményt nem 

észleltünk, a késQbbi ellenQrzQ vizsgálatok során uretersz_kületre, vesicoureteralis refluxra 

utaló jelet nem találtunk. 

 

 A 80-as évek közepéig a nyílt vesemedence-plasztika volt a pyeloureterális-határ 

sz_kület egyedüli m_téti megoldása (56). A beavatkozás hívei szerint a m_tét elQnye az, hogy 

a passzív, nem funkcionáló, beteg szövet eltávolításra kerül és egészséges szöveteket 

egyesítenek egymással (32. ábra A, B). 
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A                                                                                       B 

 

 

 

 

 

 

32. ábra: A. Pyeloureterális-határ sz_kület feltárásos m_tétének intraoperatív felvétele.  

B. A rezekált, sz_k pyeloureterális-átmenet. 

 

A m_tét sikerrátája megközelíti a 100 %-ot felnQttek és gyermekek esetében egyaránt (49, 

126). Számos hátránya van a nyílt m_tétnek: hosszabb bQrmetszés, a hasfali izomzat teljes 

átvágása, hosszabb m_téti idQ, erQs posztoperatív fájdalom, hosszabb kórházi tartózkodás, a 

beavatkozás sikertelensége esetén a második m_tét – amennyiben az ismét nyílt – ez esetben 

is meglehetQsen nehéz. A nyílt vesemedence-plasztika azonban továbbra is egzisztál és 

megfelelQ indikáció esetén elvégzendQ, elsQsorban sikertelen endoszkópos beavatkozást 

követQen.  

 Az EPT jól megalapozott, minimálisan invazív, bizonyítottan hatékony és biztonságos 

eljárás a PUS kezelésére felnQtt betegekben (56, 127). A beavatkozást egyaránt el lehet 

végezni perkután antegrád, vagy retrográd úton. Számos módosítás került bevezetésre, mégis 

a lényege az összes eljárásnak ugyanaz: a besz_kült pyeloureterális-határ összes rétegének 

átvágása a periureterális zsírszövetig (128-131). Nefroszkóp vagy ureteroszkóp (utóbbi 

inkább flexibilis, mint rigid) szükségesek a beavatkozáshoz, de elvégezhetQ retrográd úton 

speciális, ún. acucise eszköz segítségével is (132-134). Retrográd endopyelotomia 

gyermekekben is sikeresen végezhetQ (135-137). A sz_k pyeloureterális-határ átvágható hideg 
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késsel - ahogy mi is végezzük - elektrokauterrel vagy lézerszállal (138,139). A metszés iránya 

poszterolaterális, az érsérülés veszélye így a legkisebb. Az elsQ beavatkozás sikertelensége 

esetén megismételhetQ vagy nyílt plasztikai m_tét végezhetQ. EPT sikertelen nyílt 

pyelonplasztika után is eredményesen végezhetQ (140, 141). Nemzetközi tapasztalatok alapján 

a m_tét sikeressége elsQsorban a vesemedence-tágulat fokától és a vese m_ködésének 

mértékétQl függ (142). Irodalmi adatok alapján az EPT sikerrátája 72-92% között mozog, 

átlagosan 85%. Ezért van az, hogy az EPT felnQttkori PUS esetében az elsQként választandó 

m_téti beavatkozássá vált. Az EPT elQnyei valamint a jó eredmények ellenére csak néhány 

helyen végzik a beavatkozást sikeresen gyermekkorban is (61,143-145). Gyermekkorban PUS 

esetében a hagyományos „gold-standard” beavatkozás a nyílt vesemedence-plasztika. Az 

eredmények ezzel a beavatkozással igen jók, azonban EPT-vel is elérhetQk hasonlóan jó 

eredmények, a beteg hasfalának felvágása nélkül. A felnQttekben végzett több mint 500 EPT, 

valamint a gyermekkori PCNL eredményeit tapasztalva, ezen eljárásokban megfelelQ m_téti 

jártasságot szerezve kezdtük el EPT végzését gyermekekben, ugyanazzal a 26F vastagságú 

nefroszkóppal, amelyet a korábban említett beavatkozások során is használunk. Ugyanazt az 

endopyelotomiás kést alkalmazzuk, amit felnQttek esetében is. A fiatal szövetek rugalmassága 

ez esetben is megengedte a 26F vastagságú eszköz használatát, amely nem okozott a 

gyermekekben sem maradandó vese, vagy egyéb szöveti sérülést. Csak halványan látható, 

vékony, alig centiméter hosszúságú heg maradt vissza a bQrön a behatolási nyílásnak 

megfelelQen. Tapasztalataink alapján az általunk használt eszközzel a beavatkozás 4 éves kor 

felett károsítás nélkül elvégezhetQ (61,146). 

 A preoperatív vizsgálatok során fontos a veseüregrendszeri tágulat kialakulási okának 

tisztázása és pontos lokalizálása, amelyek leggyakrabban a pyeloureterális-átmenet, az 

ureterovezikális junkció, valamint a hátsó húgycsQ területe (147,148). Pyeloureterális-határ 

sz_kület kórismézése után - tekintettel a betegek fiatal életkorára - nem kerestünk keresztezQ 
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ereket különféle képalkotó vizsgálatokkal. Az aberráns erekrQl - bár jelen lehetnek - 

kimutatták, hogy azok igen ritkán kerülnek olyan közel a pyeloureterális-határhoz, hogy 

valóban leszorítást okozzanak (149). A beavatkozás sikerességének megállapítása az operált 

üregrendszer egyszer_, radiomorfológiai változásai alapján történt. Ez azt jelentette, hogy a 

preoperatív IVU képeket hasonlítottuk össze azokkal, amelyeket 1 évvel a beavatkozás után 

kaptunk. Elégedettek voltunk ezzel a módszerrel, amely megfelelQnek bizonyult az 

eredmények értékelésében. Értékelésünk alapján a sikerráta hasonló ahhoz, amit felnQttek 

esetében értünk el. 

A jelenkori urológia legújabb, forradalmi változást hozó, dinamikusan fejlQdQ és rapid 

módon terjedQ vívmánya, a laparoszkópia bevezetése az urológiai szervek sebészetébe. A 

módszer elsQsorban a nyílt m_téti feltárás alternatívája. Ma már az összes urológiai szerv 

eredményesen operálható laparoszkóppal, sQt onkológiai radikális m_tétek is végezhetQk. 

Magyarországon Holman E. és Tóth Cs. végzett elsQként laparoszkópos m_tétet 1992-ben 

(33. ábra A, B) mégis, hazánkban szórványosan végeznek egy-egy beavatkozást (102). 

 

      A                                                                                 B 

 

 

 

 

 

33. ábra. Holman E. és Tóth Cs. 1992-ben laparoszkópos varicokelectomiát (A),  

valamint kismedencei distopiás vese esetében laparoszkóposan 

asszisztált PCNL-t végeznek (B). 

 



 

 59

Gyermekkorban végzett laparoszkópos tevékenységrQl hazánkban a jelenleg Merksz M. által 

vezetett fQvárosi Gyermekkórházból számoltak be (150,151). Az országban klinikánkon 

történnek legnagyobb számban, rutinszer_en laparoszkópos m_tétek. A beavatkozások 

szorgalmazása és végzésükhöz szükséges feltételek megteremtése – ahogyan Kecskeméten is 

- Tóth Cs. nevéhez f_zQdik. Jelenleg hetente átlagosan 3-4 laparoszkópos m_tétet végzünk, 

ebbQl két-három intervenció a vesén történik. Laparoszkópos urológiai beavatkozást 

klinikánkon minden szakorvos és jelenlegi egyetlen rezidens orvos is végez. Flaskó T. 2003. 

második felében több mint 240 sikeres beavatkozásról számolt be (21). 

A legújabban alkalmazott megoldás a PUS kezelésére a laparoszkópos 

pyelonplasztika, amelyet egyre több centrumban végeznek (63). A laparoszkópos 

pyelonplasztika jelentQs technikai kihívást jelentQ, gyakorlott laparoszkópos szakértelmet 

igénylQ, és nem utolsó sorban drága beavatkozás. A laparoszkópos m_tét során sorra 

elvégezhetQk a nyílt m_tét mozzanatai. Ez, a szintén endoszkópos m_velet a hosszabb 

narkózis-idQtQl eltekintve minimálisan invazív, elQnyei hasonlóak az endopyelotomiához 

(152). Míg az EPT csak egy, úgy a laparoszkópia több behatolási ponttal jár a portok 

számának megfelelQen. Az eddig végzett beavatkozások alapján - nemzetközi adatokat 

figyelembe véve - a m_tét sikerrátája ugyanolyan kiváló, mint nyílt vesemedence-plasztikánál 

(153,154). Amennyiben aberráns, keresztezQ ér van jelen, az a beavatkozás során tisztán 

látható, és a beteg számára a legjobb m_téti megoldás választható. Úgy t_nik, a laparoszkópos 

pyelonplasztika egyesíti az EPT, valamint a nyílt m_tét elQnyeit, ezért - tekintettel a jó 

eredményekre -, a beavatkozás elsQnek választandó megoldássá válhat nemcsak felnQtt, 

hanem gyermekek esetében is (155,156). A m_téti idQ gyakorlott operatQr esetében nem 

hosszabb, mint feltárás esetén. A vese megközelítése leggyakrabban retroperitoneálisan 

történik. A nemzetközi irodalom, valamint szerény tapasztalataink alapján a nyílt 

vesemedence-plasztikát teljesen felválthatja a laparoszkópos m_tét, mivel eredményességben 
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nincs különbség, invazivitásban, valamint kozmetikai eredmény tekintetében azonban 

egyértelm_en elQnyösebb a laparoszkópos beavatkozás. A gyermekkori laparoszkópos 

pyelonplasztika sikere szintén közel 100 %-os (mint felnQttekben), de hosszabb távú 

eredményekhez további nyomon követés szükséges (157). 

Hazánkban elsQként végeztünk laparoszkópos vesemedence-plasztikát gyermek- és 

felnQttkorban egyaránt. Az általunk végzett m_tétek és a posztoperatív szak zavartalanul, 

szövQdménymentesen zajlottak. A betegek jelenleg panaszmentesek, az eddig elvégzett 

vizsgálatokkal a veseüregrendszeri tágulat foka a dupla-J katéter eltávolítást követQen 

csökkent. Az eddigi kevés betegszám és rövid utánkövetési idQ nem ad lehetQséget hosszú 

távú eredményesség megállapítására, de kezdeti eredményeink biztatóak.  
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Megállapítások 

 

1. Munkám alapján meghatároztam a gyermekkorban végzett PCNL racionális m_téti 

indikációs körét. Megállapítom, hogy az általam ismertetett indikációk alapján a 

PCNL eredményesen, szövQdménymentesen elvégezhetQ, egy ülésben kQmentességet 

biztosító, minimálisan invazív endoszkópos kQeltávolítási módszer mindazon 

gyermekkori vesekQbetegség eseteiben, amelyekben az ESWL kezelés nem vezet 

eredményre. A módszer kétoldali vesekövesség esetén alkalmas mindkét vese egymást 

követQ, vagy egyidej_leg – egy ülésben - történQ kQmentesítésére is. 

 

2. Munkámmal bebizonyítom, hogy gyermekkorban elQforduló öntvénykövek vagy több, 

a vese üregrendszerében egymástól távol esQ kövek eseteiben sem szükséges feltárást 

végezni. Utóbbi esetben a gyermek ESWL-el több ülésben esetleg kQmentesíthetQ, de 

ez ugyanannyi számú narkózissal jár. PCNL útján a gyermek mindkét esetben egy 

ülésben – egy altatás során - teljesen kQmentesíthetQ, megfelelQ m_téti technikát 

alkalmazva reziduális fragmentum nem marad vissza. 

 

3. Hazánkban kidolgoztuk és bevezettük a „mini”-PCNL módszerét, amely alkalmasnak, 

biztonságosnak és szövQdménymentesen elvégezhetQnek bizonyult ESWL kezelés 

ellenére spontán távozási hajlamot nem mutató, gyermekkorban elQforduló 5-7 mm 

nagyságú vesekövek eltávolítására. A munkacsatorna ebben az esetben mindössze 18F 

vastagságú, nefroszkóp használatát nem igényli. A beavatkozás végén drént nem 

hagyunk az üregrendszerben („tubeless” m_tét) ezzel az eredeti perkután m_tét 

invazivitását tovább csökkentettük. 
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4. Megállapítom, hogy gyermekkorban észlelt, panaszt okozó pyeloureterális-határ 

sz_kület esetében végzett perkután antegrád EPT eredményessége a nyílt m_tétével 

összemérhetQ. Invazivitása azonban a nyílt eljárásétól sokkalta kisebb, ezért elsQ 

beavatkozásként EPT végzését javasoljuk. Eredményeink alapján feltárásos m_tétet 

azokban az esetekben javasolunk, amikor az endoszkópos m_tét nem hoz eredményt. 

 

5. Irodalmi adatok, valamint saját kezdeti tapasztalatainkra támaszkodva igazolom, hogy 

a gyermekkorban végzett laparoszkópos vesemedence-plasztika szintén eredményesen 

végezhetQ beavatkozás, amely minimális invazivitásánál fogva elsQsorban a nyílt 

m_tét alternatívája lehet, de helyét és szerepét mind nemzetközi, mind hazai 

viszonylatban csak az esetszám növelése és több idQ eltelte után adhatjuk meg. 

 

6. Munkámmal bizonyítom, hogy a gyermekkorban az ureterben elakadt, spontán 

távozási hajlamot nem mutató, ESWL kezelés ellenére sem ürülQ ureterkQ esetében 

szükségtelen feltárásos m_tétet végezni. A kQ, a ma már felnQttkorban is használt 

vékony ureteroszkóp segítségével szövQdménymentesen, biztonságosan eltávolítható. 

Megállapítom, hogy a beavatkozást követQen sem uretersz_kület, sem vesicoureteralis 

reflux nem alakul ki. 
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