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Roviditések listaja

EPT endopyelotomia

ESWL extrakorporalis 16késhullam-kezelés
F French, (Charriere) = 0,33mm

IVvu intravénas urografia

PCNL perkutan nephrolithotomia

PUS pyelouretralis-hatar sziikiilet

UH ultrahangvizsgalat

URS ureteroszkopia



Bevezetés

Urolithiasis, pyeloureteralis-hatér sziikiilet (PUS) in vivo kimutatasat Wilhelm Konrad

Roentgen munkassaga tette lehetévé (1). Nobel-dijjal jutalmazott korszakalkoto felfedezése
(1895) lehetdve tette azt, hogy kiilonféle emberi szerveket vizsgalhassunk, ezaltal elvi és
gyakorlati lehetdség nyilt arra, hogy szamos betegséget korismézhessiink, majd
gyogyithassunk.

Vese- ureterkovesség eseteiben, amennyiben a ko spontan tdvozasara nem volt esély,
panaszt, infekciot, szepszist okozott, a narkozis biztonsagos bevezetését kovetden, a XX.
szdzad kezdetén csak a vese nyilt, feltardsos eltavolitdsara, pyelolithotomidra,
ureterolithotomidra volt lehetdség. A szerv eltavolitasa esetén a vese még akar intakt
funkcioval is rendelkezhetett. Az ¢ép miikodésti vese eltavolitdsa a gyogyulas mellett
hatranyos helyzetet is teremtett, hiszen kétoldali vesekdvesség, valamint a megmaradt vese
kotermelése eseteiben kétoldali nefrektomia, illetve a maradék vese eltavolitasa élettel
Osszeegyezhetetlen volt. Nyilt veseeltavolitasra ma mar ritkan keriil sor, amikor elhanyagolt
esetekben hydronephrosis, hydroureter, pyonephrosis kdvetkeztében a szerv végstaddiumba
keriil. Az utobbi 10 évben azonban korszeri uroldgiai centrumokban — klinikankon is - a
koves, nem mikodd vesét, uretert, laparoszkopos uton tavolitjdk el (2,3). Nyilt
pylelolithotomia, ureterolithotomia mar szervmegtartd —mitéteknek tekinthetdk, a
mikoddoképes vese a beavatkozast kdvetden tovabb funkcionalt a szervezetben (4-9). A szerv
megkozelitése azonban megegyezett a nefrektomianal alkalmazottal: 20-30 cm-es bdr- és a
lumbalis izomzat teljes atmetszésével jart a beavatkozas. Ezt kovetden a veseparenchyman
ejtettek a margo lateralis-hoz kdzel hosszanti metszést, majd az liregrendszer megnyitasa
tortént, vagy kozvetleniil a vesemedencét hasitottak meg. Marginalis nefrotdmia, pyelotomia

utjan tavolitottak el a vese tobb kehelycsoportjaban egyidejiileg jelenlévd kehelykdveket, a



szerv iregrendszerét részlegesen, vagy teljes egészében kitoltd ontvénykovet (10-14). Ezeket
a mutéti tipusokat egészen a 80-as évek végéig alkalmaztak. A beavatkozast kovetéen gondot
okozott, hogy a jelentds megterheléssel jaré miiveletet kovetden gyakran kddarabkak
maradtak vissza az iiregrendszerben, vagy késobb ujra indult a koképzddés. A rezidualis-,
vagy recidiv calculosis miatt indikalt masodik miitétet jelentdsen megnehezitette a primer
beavatkozas okozta hegesedés, amennyiben harmadik feltarasra is sor keriilt (fiatal korban
indikalt elsé miitét), igy mar a nefrektomia is nehezen volt kivitelezhetd. Elérelépést jelentett
a szintén szervmegtarté miitétek kozé sorolt polusrezekcid, amelyet a XX. szazad kozepétol
kezdtek nagyobb szamban alkalmazni (15-20). Ezekben az esetekben a k6 mellett a
koképzodésért felelosnek tartott alsdé vesepoOlus (kofészek) is eltavolitdsra keriilt,
megakadalyozva ezzel a kovek ujboli kialakulasat. A maradék kétharmad veseszovet
zavartalanul funkciondlt. Ez a beavatkozas sem volt azonban mentes a nyilt miitéti feltaras jol
ismert hatranyaitdl. Veserezekciot — akar daganatos betegségben is — ma mar laparoszkdpos
uton végziink, ahol azonban laparoszkopidra nincs lehetdség, ott jelenleg is feltarassal torténik
a mitét (21-23).

Az urologiai szervek sebészetét a kiillonbozd endourologiai beavatkozasok bevezetése
forradalmasitotta (24). A technikai eszkdzok, valamint az anesztezioldgia fejlddése tette
lehetdvé a modszerek elterjedését. A vese- és ureter sebészi megkozelitése lehetdvé valt nyilt
miutéti feltaras nélkiil, mikézben a beavatkozasok effektivitasa nem szenved csorbat. Ezek, az
ugynevezett minimalisan invaziv miitétek 0Osszehasonlithatatlanul kisebb megterhelést
jelentenek a beteg szdmara, hiszen csupan alig centiméteres bdérmetszéssel jarnak. A
beavatkozasok masik csoportjdhoz — extrakorporalis l16késhulldm-kezelés, ureteroszkopia -
sebejtésre nincs is szikség. Bizonyos intervenciok akar helyi érzéstelenitésben is
elvégezhetdk, de leggyakrabban gerinckozeli- vagy altalanos érzéstelenitést alkalmazunk. A

mitétek minimalis hegképzddéssel jarnak, igy azok sziikség esetén jo eséllyel ismételhetok.



A perkutan nephrolithotomia (PCNL) bevezetésével lehetévé valt a vesekovek
endoszkdpos eltavolitasa. Modszerét mar az 1970-es évek végén ismertették, azonban az
1980-as évek elején dolgoztak ki és végezték nagyobb szamban (25,26). Az eljaras lehetové
tette, hogy az addig hasznalt kiterjedt, lumbotomids sebmetszés helyett mindossze
centiméteres bdérnyiladson tavolitsak el a vesekovet (27-30). A PCNL jelenleg is a legkisebb
invazivitdst mitéti vesekOeltavolitdsi modszer. Az ultrahangvizsgalat (UH) rutinszerii
elterjedésével oOntvénykdvek egyre ritkdbban kerlilnek felfedezésre, azonban az eljaras
lehetévé teszi tobb centiméter nagysagu ko egyszeri, maradéktalan eltavolitasat is (31-33). A
modszer definitiv eredményt nyujt, azaz teljes komentesség érhetd el. A beavatkozast
hazankba Téth Cs. vezette be 1984-ben (34,35). O és az altala vezetett munkacsoport azota
tobb mint 5000 sikeres beavatkozast végzett.

Az ureteroszkopia (URS) a vesevezetékben elakadt, spontdn tdvozasi hajlamot nem
mutatd k6 endoszkdpos eltdvolitasara szolgdl. Az 1980-as évek elején Perez-Castro altal
ismertetésre és bevezetésre keriilt eljaras soran lehetévé valt a vesevezeték diagnosztikus-
optikus atvizsgéldsa, terapids beavatkozasok végzése (36). A mivelet sebmetszést nem
igényel, a hugycsovon keresztiil az ureterbe felvezetett eszkdz segitségével tavolitjak el a
panaszt okozo, vesevezetékben elakadt kovet. Hazankba ureteroszkopos beavatkozast
elsdként szintén Téth Cs. €s munkatérsai végeztek 1985-ben (37).

Az urolithiasis legkorszerlibb, non-invaziv kezelési lehetésége az utdbbi 20 év
vivmanya, az extrakorporalis 16késhullam-kezelés (ESWL). A beavatkozést el6szor 1980-ban
Németorszagban vezették be, s jelenleg is vilagszerte széles korben alkalmazzak (38-40).
Segitségével miitét nélkiil tavolithatok el kdvek a hugyuti traktusbol. Ma mar leggyakrabban
ezt a modszert alkalmazzuk, azonban szamos esetben kdmentesség nem érhetd el, igy végiil

(endoszkopos) miitéti kdeltavolitasra keriil sor (41). Ezekben az esetekben az ESWL PCNL-el



vagy URS-el eredményesen kombinalhaté (42). Az ESWL-t hazankban Wabrosch G. vezette
be 1988-ban.

A velesziiletett PUS létrejottének pontos oka mind a mai napig tisztazatlan. Lehet egy-
vagy kétoldali. Kialakuldsaban oOrdkletes tényezdk szerepet jatszhatnak (43). A korkép
lényege, hogy a vizelettovabbitds szempontjabol kulcsfontossagti pyeloureteralis atmenet
beidegzése zavart, vagy az izomszdvet és rugalmas kotdszovet helyét funkcid nélkiili,
rugalmatlan, igy a vizelet tovabbitasara alkalmatlan szovet foglalja el (44). Mas esetekben az
aortabol a vese alsd polusahoz futd ér (érpar) komprimdlja a pyeloureteralis atmenetet,
kovetkezményes veseiiregrendszeri tagulatot okozva ezzel. Az elvaltozas kovetkeztében a
vese lregrendszere kitdgul, azaz pyelectasia alakul ki. Ebben a stddiumban a veseparanchyma
még megtartott, a folyamat reverzibilis. Késdbb a vese mitkkddése folyamatosan romlik, majd
végleg megsziinik. A parenchyma a kompresszid6 kovetkeztében elvékonyodik,
hydronephrosis alakul ki (45). Amennyiben a vese Tlregrendszerében pangd vizelet
baktériumokkal fert6zddik, ugy pyonephrosis, azaz gennyes zsdkvese a végeredmény. Az UH
vizsgélatnak koszOonhetden az elvaltozds mar intrauterin korban diagnosztizalhato, igy
lehetdség nyilik nyomonkovetésére, és amennyiben beavatkozas valik sziikségessé, az idoben
elvégezhetd (46). A sziikiilet az esetek egy részében a sziiletést kovetden fokozatosan
megsziinik, mas résziiknél felfedezetlen marad, vagy arra is van példa, hogy a sziiletést
kovetd években fejlodik ki. Leggyakrabban fiatalabb életkorban okoz panaszt, vagy hivja fel
magara a figyelmet a vizeletpangds kovetkeztében kialakult deréktaji fajdalommal,
vesekovességgel, ismétlddd vesemedence-gyulladassal.

A nefrektomia korszaka utan a PUS miitéti kezelésére a vesemedence kiilonb6zo nyilt,
azaz feltarasos plasztikai miitéteit vezették be, és mind a mai napig j6 eredménnyel végzik,

azonban a mai modern endoszkopos mddszerek birtokdban tobben megkérddjelezik



1étjogosultsagat (47,48). Széles korben az Anderson-Hynes pyelon-plasztika terjedt el (49). A

beavatkozas végeredménye kivalo, azonban magan viseli a nyilt vesemiitétek hatranyait.
A PUS mitéti megoldasara is sziiletetett endoszkopos modszer, az endopyelotomia

(EPT). A helyreallit6 mutét célja ez esetben is a szlikiilet megsziintetése, a vesefunkcid

megoOrzése. A beavatkozast eldszor Whitfield és Wickham irta le (50,51). A modszernek
szamos tovabbfejlesztett valtozata keriilt kidolgozasra, amig lényegi része nem valtozott:
specialis eszkoz segitségével atmetszeni a sziik pyeloureteralis-hatar 6sszes rétegét uigy, hogy
a periureteralis zsirszdvet lathatova valjon. Ezéltal a sziik szakasz ,,megnyilik”, utat engedve a
vesemedencében felgyiilemlett vizelet szamara az ureter disztalisabb szakaszai felé. Az eljaras
minimdlisan invaziv, centiméteres bOrmetszésen keresztiil elvégezhetd, sikertelen elsé
beavatkozast kovetden ismételhetd, vagy feltardsos miitét végezhetd. Az eredményesség a
nyilt mitétével 6sszemérhetd. Az EPT a PUS hatékony, elismert miitéti megoldasava valt (52-
57). Hazankban 1986-ban Téth Cs. vezette be a perkutan antegrad endopyelotomiat. O,
valamint munkatarsai eredményeit 133, valamint késébb 320 esettel 1992-ben ¢és 1997-ben
ismertették (58,59). A munkat folytatva az altala vezetett munkacsoport — 1995 6ta klinikénk -
tobb mint 500 sikeres beavatkozast végzett (60). Felnottkorban végzett EPT soran szerzett
tapasztalataink alapjan a miitétet gyermekkori, kongenitalis PUS esetén is rutinszerlien
végezzik (61). A legutobbi évek vivmanya a laparoszkopos pyelonplasztika. A kezdeti
eredmények biztatdak, hasonléan jok mint nyilt miitét esetében. A feltardsos beavatkozasnal
kevésbé megterheld, azonban az EPT-nél invazivabb eljaras (62,63).

A PCNL, URS, EPT, valamint az uroldgiai szervek laparoszkopos megkozelitése a
minimdlisan invaziv beavatkozasok korébe tartoznak. Ezek az eljarasok azért keriiltek
kidolgozésra, hogy a beteg szdmara legkisebb megterhelést jelentd miitét soran a lehetd
legjobb eredményt, azaz a teljes gyogyulast érjiik el. A vese vagy az ureter hagyomanyos

feltarasa jelentés miitéti megterhelést jelent: erds a posztoperativ fajdalom, hosszl a koérhazi



tartdzkodés. A szovédmények szama és kialakulasi valdszintisége is nagyobb. A teljes izom-
¢s idegek atmetszése a mindennapokat kifejezetten zavard, fajdalmas hasfali gyengeség,
paresis kialakulasahoz vezethet. A kozmetikai eredmény sem megfeleld, hiszen a hossza
bérmetszés nyoma oOrokre lathatdo lesz. A miitét igen sok beteget addigi tevékenysége
befejezésére kényszeritheti. Amennyiben ugyanazon vese ismételt feltardsara keriil sor, a
hegesedés miatt gyakran csak nefrektomia végezheto.

Minimalisan invaziv beavatkozas centiméteres bérmetszésen keresztiil, vagy a nélkiil
kivitelezhet6. A miivelet 6ran beliil elvégezhetd (gyakorlott kezekben néhany perc is lehet).
Nincs a hasfalat gyengit6 izomatmetszés €s a bort csufitd, hosszu heg. A miitét utani fajdalom
minimadlis, a korhazi tartozkodas és a labadozas rovid, a beteg korabbi munkéjdhoz torténd
visszatérés gyors. A beavatkozas sziikség esetén ismételhetd, vagy nyilt vagy laparoszkopos
mitét végezhetd. Endoszkopos miitét kordbban tortént nyilt beavatkozas utan is eredményes
lehet.

A bevezetés eddigi szakaszéban ismertetett endoszkopos modszereket felnottkorban
vilagszerte széles korben, az EPT-t és a laparoszkopos vesemedence-plasztikat kivéve

hazankban is szdmos intézményben végzik.

Hugyuti koves megbetegedéssel gyermekkorban is szamolnunk kell, ezért elvileg
ezekben az esetekben is a fent emlitett koeltavolitasi mdodszereket kellene alkalmazni. Mégis,
gyermekkori endoszkopos koéeltavolitdsrol csak szorvanyosan jelenik meg egy-egy
kozlemény, gyakran nyilt vese- vagy ureterfeltarast végeznek (64,65). Ennek oka
tobbtényezds. Kétségtelen, hogy beavatkozast igényld gyermekkori hugyati kdves
megbetegedés a fejlett tarsadalmakban ritkdbban fordul eld, mint felndttkorban (66).
Indokként emlitik, hogy kis méretekhez adaptélt, ,,vékonyabb” eszk6zok nem allnak

rendelkezésre, valamint - szintén a kisebb méretek miatt - a gyermekek egyszeriien ,,nem



megfeleld alanyok™ ezen endoszkopos mitétekhez. Azaz, a felnéttkorban j6 eredménnyel
végezhetd endoszkopos eljardsok nem adaptalhatok gyermekekben. Az utdbbi idében
eléretord és egyre konnyebben elérhetdé ESWL kezelés is csokkenti a gyermekkori hugykdves
mitétek szamat elsdsorban azért, mert a gyermekkori kovek tilnyomo tobbsége jol porithato
kalciumoxalat-dihidrat kristalyokbol épiil fel (67-69). Kiilonbség azonban a felndttkori
kezeléshez képest — amely modern berendezéssel érzéstelenités nélkiil, ambulanter végezhetd
-, hogy gyermekkorban a pontos célzast biztositod teljes mozdulatlansag érdekében a legtobb
esetben narcosis-t igényel.

Mégis - mindezek mellett - idO6nként sziikség lehet mutéti kdeltavolitasra
gyermekkorban is. Gyermekkorban is el6fordulnak spontidn tdvozasi hajlamot nem mutato6,
ESWL kezelésre nem reagalo kehely- és beé¢kelddott ureterkovek, teljes vagy részleges vese-
ontvénykovek (70). Szadmos, kozel- és tavolkeleti orszagban a gyermekkori urolithiasis
endémiasan fordul eld, és jelentds népegészségiigyi problémat okoz (71-74). Két
centiméternél nagyobb vesekd ESWL kezelése utan az ureterben feltorlodd koétdormelék
(Steinstrasse) az érintett oldalon teljes vizeletelfolyasi akadalyt, kovetkezményes
vesemedence-gyulladast okozhat, amelyek megoldasa sokkal nehezebb, mint felnéttkorban,
specialis felkésziiltséget és gyakorlatot igényel. Amennyiben a k6 ESWL kezelés hatasara
nem fragmentalodik, vagy tobb ko talalhatd a vesében kiilonboz6é kehelyrendszerben, ugy a
kezelés megismételhetd, amely azonban gyermek esetében ugyanannyi altatasos proceduraval
is jar. Bar az altatds a fejlett technika és gydgyszerek birtokdban ma mar biztonsagosan
végezhetd, a szovodmények esélye és szdma a kezelések szdmaval novekszik, és a
kémentesség a beavatkozasok utin kozel sem garantdlt. Ontvénykd esetében az ESWL
eredménytelen, a kdvet nem tavolitja el. Mindezeket a szempontokat figyelembe véve a
PCNL gyermekkorban is bevezetésre kertilt, és az eddigi tapasztalatok alapjan a felndttkorhoz

hasonloan, eredményesen alkalmazhat6 (75-77). Hazankban Holman E. és Téth Cs. szadmoltak
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be gyermekkorban végzett PCNL-r6l (78,79). Ureteroszkdpos kéeltavolitas — annak ellenére,
hogy ritkan van ra sziikség - eredményesen, szovédménymentesen végezhetd gyermekekben
is (80-91).

Pyeloureteralis-hatar ~ szlikiilet  leggyakrabban  fiatal  felndttkorban,  vagy
gyermekkorban keriil felfedezésre. Az anatomiai rendellenesség gyogyszeresen nem
kezelhetd, mitéti beavatkozasra van sziikség a vese mukddésének fenntartdsa érdekében.
Leggyakrabban nyilt vesemedence-plasztikat végeznek igen jo definitiv eredménnyel, ami a
felnottkorban ~ végzett hagyomanyos beavatkozast jelenti (92). Endopyelotomia
gyermekkorban is eredményesen végezhetd, a jelenlegi nemzetkozi irodalom pedig mar a
gyermekkorban végzett laparoszkopos vesemedence-plasztika kivald eredményességérol
szamol be (61, 93-95).

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

A gyermekkorban végzett endouroldgiai beavatkozasok jelentds szakértelmet,
endoszkopos miitéti jartassagot ¢és tapasztalatot, kifinomult manualitdst és bizonyos
értelemben - az elObbiek birtokaban — szakmai bétorsagot is igényelnek. Nehézségi fokuk
meghaladja a felndttkori miiveletekét. Gyermekkori endoszkopos miitétek a DE OEC
Urologiai Klinikdjan 1995-ben kertiltek bevezetésre Toth Cs. vezetésével, noha mar 1987-t6l

végzett ilyen tipusii beavatkozasokat gyermekben. Gyermekkori endourologiai miitétek
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hazédnkban nagyobb szamban, rutinszerlien, intézetiinkben torténnek. Vilagviszonylatban is
kiemelkedd, tobb ezer felndtt betegben elvégzett sikeres beavatkozasok soran megszerzett
tapasztalat nagymértékben hozzajarult ahhoz, hogy adott esetben gyermekekben is
biztonsagosan, eredményesen €s szovédménymentesen végezhessiik el a miitétet. Az utdbbi
harom évben hazankban egyediilalléan alkalmazunk ,mini”-PCNL-t, amellyel tovabb
csOkkenthetd a beavatkozasok invazivitasa (96).

Jelen disszertacio célja az, hogy tobb éves tapasztalatunk alapjan megallapitsuk, hogy
a feln6ttkorban koézel 20 éves hazai multtal rendelkezd, ma mar széles korben alkalmazott
endouroldgiai beavatkozasok (PCNL, URS, EPT, ujabban laparoszkopos pyelonplasztika)
gyakorlott  kezekben  ugyanazon  eszkozokkel,  hasonléan  j6  eredménnyel,
szovodménymentesen elvégezhetok gyermekkorban is. Hosszatdvinak mondhato
tapasztalataink soran megszerzett, a hazai urologiai szakma szamdra véleménylink szerint
szamos tekintetben Gjat mondo6 eredményeink és megallapitasaink Osszefoglaldsa, kdzzététele
altal szeretnénk elérni, hogy fels6 hugyuti, gyermekkorban eléforduld betegségek (vese-
ureterkdvesség, PUS), azon eseteiben, amikor miitét végzése sziikséges, a beavatkozas

minimdlisan invaziv, azaz endoszkopos ton valosuljon meg.
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Bebizonyitani, hogy

Célkituzések

gyermekkorban kialakulé panaszt okozo, ESWL kezeléssel
eredményteleniil kezelt vesek6 PCNL utjan ugyanolyan
eredményesen,  biztonsagosan ¢€és  szovodménymentesen
eltavolithatdo, mint felndttek esetében; a beavatkozas nem
igényel kiilon kisméreti eszkozoket,

ontvénykovek — kiilondsen a gyakrabban el6forduld cisztin -
vagy tobb, a vese iiregrendszerében egymastol tavol esé kovek
eseteiben PCNL 1tjan a gyermek egy alkalommal — egy altatas
soran - definitive, azaz teljesen kdmentesitheto,

az altalunk bevezetett ,,mini”-PCNL az ESWL kezelés ellenére
fragmentalodast nem mutatd, 5-7mm nagysagi kehelykovek
eltavolitdsara még kisebb invazivitast, de ugyacsak biztonsagos
¢s hatékony modszer.

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

A laparoszkopos miitétek urologiai alkalmazasanak egyre-
inkabb rutinszerivé valasaval novelni a gyermekkorban torténd

laparoszkdpos vesemedence-plasztikak szamat, s ezaltal késobb

13



racionalisan  adhassuk meg eredményességét, elOnyeit,
hatranyait, 6sszehasonlitva a nyilt matéti megoldassal és EPT-
vel.

Az ureterben gyermekkorban elakadt, ESWL kezelés ellenére
spontan tavozasi hajlamot nem mutatd6 k6 ne feltarasos
ureterotomia soran keriiljon eltavolitasra, mert URS utjan a
felnottkorban is hasznalt eszkoz segitségével, eredményesen és

szOvodménymentesen eltavolithato.
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Betegek és modszer

Perkutan nephrolithotomia gyermekkorban

Ertekezésiinkben mintegy 129 gyermekkori endoszképos urologiai beavatkozasrol
szamolunk be. Jelen fejezetben betegeink fObb adatait, valamint a mitéti technikat
ismertetjiik.

1995. jalius és 2004. marciusa kozott 70 gyermekben végeztiink PCNL-t. A betegek

¢letkora 10 honap és 17 év kozott volt a miitét idején, atlagéletkorl1,5 év (1. dbra).

PCNL-el operalt betegeink kormegoszlasa

25

20
15

and D

0-3 év 3-6 év 6-9 év 9-12év  12-15év 15-18 év
Eletkor (évek)

Beavatkozasok szama

1. abra. PCNL miitéttel operalt gyermekek kormegoszlasa

Ot esetben ,,mini” behatolasbol tortént a kdeltavolitas. Osszesen 78 beavatkozast végeztiink.
37 leanyban 42, 33 fiigyermekben 36 miitét tortént. Jobb oldali kdvet 42, bal oldalit 38
esetben tavolitottunk el. Ot gyermekben kétoldali vesekdvességgel talalkoztunk. Ebbél harmat

két tilésben, kett6t egy iilésben operaltunk. Az anamnézisben 5 betegben mads intézetben
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tortént nyilt miitéti koeltavolitas, egy esetben az érintett oldalon nyilt vesemedence-plasztika
szerepel, 26 gyermekben eredménytelen ESWL kezelés tortént. Utobbi esetekben az egész
eredeti kdtdomeg, vagy nem tavozo rezidualis konkremetum miatt végeztiik el a beavatkozast.
Egy esetben a mitét el6tt 4 évvel azonos oldalon sikeres ureteroszkopos kdeltavolitast

végeztiink (1. tabldzat).

L tablazat. PCNL-el operalt gyermekek fobb adatainak ésszefoglalasa.

Leany Fiu Osszesen
37 33 70
Betegszam
42 36 78
(beavatkozasok szama) (42) (36) (78)
Jobb o. 22 20 42
Beavatkozisok —p 5 17 14 31
szdma
Mindkét o. 3 2 5
P —|
ANAMNEZIS
ESWL 16 10 26
Nyilt koeltavolitas 3 2 5
Nyilt vesemedence-plasztika 1 - 1
URS 1 - 1

10 hoénapos cisztinkoves betegben bal oldali dntvénykd miatt PCNL-t, valamint jobb oldali
also6 szakasz ureterkd miatt egy iilésben URS-t végeztiink. Ugyanebben a csecsemdben két
honappal késébb bal oldali als6 szakasz ureterkd miatt eredményes ureteroszkopos
kéeltavolitas tortént. Hat esetben nyomorék, velesziiletett musculo-sceletalis abnormalitdsban
(osteogenesis imperfecta, izomdisztrofia, meningomyelocele) szenvedd, agyhoz kotott
gyermek panaszt okozd vesekovét tavolitottuk el, ahol a betegség okozta deformitas és

immobilitas voltak az elsddleges okai a kdképzddésnek (2. abra).
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2. abra: Meningomyelocele altal okozott also végtagi paraplegia 11 éves fiuban.

Kozvetleniil a miitét utan késziilt felvétel.

Mitét elotti kivizsgalas soran vizelet iiledék vizsgélatot, pyuria esetében vizelet-
tenyésztést, vese UH-t, nativ vese- €s holyagtdji rontgen-felvételt, intravénas urografiat (IVU)
végeztiink (20-50 ml, koncentracio 300 mgl/ml) (3. dbra A, B). Elvégeztik az alapvetd
szérum laboratoriumi vizsgalatokat (vérkép, kreatinin, urea, ionogram, haemostasis), a
gyermek altathat6sagat illetden gyermekgyogyaszati véleményezést kértiink.

A B

3. dbra: A. Hat éves gyermek preoperativ nativ rontgen-felvétele jobb oldalon a
pyeloureteralis-hatarra beékelodott, valamint kisebb, halvany pozitiv also-kehely kévet mutat.

B. IVU sordan a nagyobb ko kifejezett veseiiregrendszeri tagulatot okoz.
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A miutéti elokészités és annak menete fobb vonalaiban a feln6étt beavatkozassal
egyezik, néhany apré6 momemtumban van csak eltérés. Antibiotikus profilaxist csak azokban
az esetekben alkalmaztunk, amikor a tenyésztéses vizsgalat szignifikans bakteriuriat mutatott.
A beavatkozasokat altalanos érzéstelenitésben végeztik (4. dbra). A narcosis bealltat
kovetéen haton fekvé helyzetben 12F vastagsaghh gyermek cisztoszkop (5. dbra A)
segitségével 4-5F vastagsagu ureterkatétert vezettiink fel az érintett vese liregrendszerébe,

amelyet 10-14F vastagsagu holyagkatéterhez rogzitettiink.

4. abra: A gyermekkori endoszkopos beavatkozasokat altatasban végezziik.

Amikor szimultan kétoldali beavatkozas tortént, ugy mindkét oldalra felvezettiik az
ureterkatétert. Négy esetben az igen kis méretek, valamint az als6 végtagok kontraktaras
mozgaskorlatozottsaga miatt ureterkatétert nem helyeztiink fel. Ezt kovetden a beteget hasra
forditottuk, deréktdjat kiemeltilk. A vese Tlregrendszerét az ureterkatéteren keresztiil
metilénkékkel szinezett, vizoldékony, jodos kontrasztanyaggal toltottik fel, emellett az
ureterkatéterrel megakadalyoztuk, hogy miitét alatt elzarédast okozo kddarabkak sodrodjanak

az ureterbe. Pillanatnyi képerdsitd ellenérzése mellett 18G vastagsagi mandrinos tiivel
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végeztikk az lregrendszer punkcidjat alsé vagy kozépsé kehelytalpon keresztiil. A vérzés
veszélye ezen, kevésbé erezett teriileten a legkisebb. Ureterkatéter hidnyaban direkt, a rontgen
pozitiv arnyékot ad6 ko iranyaba szartunk. A tlin keresztiil 0,035 inch vastagsagu ,,puha
végl” vezetddrotdt vezettiink az iiregrendszerbe. Tiz mm hosszisagii metszést ejtettiink a
béron, majd a szlrcsatornat teleszkopos fém-tagitosorozattal 26F vastagsagig fokozatosan
feltagitottuk. A folyamat végén 26F vastagsagli merev nefroszkdpot helyeztiink be, a latdteret

testmeleg, fizioldgias sdoldat bearamoltatasaval biztositottuk (5. abra B).

5. abra: A. gyermek cisztoszkop B. 26F vastagsagu operdcios, merev

nefroszkop

Az eszkdz munkacsatorndjan keresztiil fogot vezettiink be és a ko, vagy kovek megragadasa
utan azokat eltavolitottuk. Centiméternél nagyobb, kemény- vagy ontvénykdvek esetében —
Osszesen 28 gyermekben - a nefroszkop munkacsatornajaba vezetett, ultrahang altal
gerjesztett energiat alkalmazoé-, vagy elektrokinetikus zzdszonda segitségével intrakorporalis
kéfragmentéaciot végeztiink. A keletkezett aprd, morzsalékos darabkékat a berendezés szivo

részével, a nagyobbakat k6fogoval tavolitottuk el (6. abra A, B).
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6. abra: A. Intrakorporalis kozuzas sematikus rajza B. Intrakorporalis kézuzds ultrahang-

szondaval ket éves leanyban.

Miutén az iiregrendszer kdmentessé valt, a vizelet atmeneti elterelése céljabol nefrosztdmas

drént helyeztiink az iiregrendszerbe, az ureterkatétert eltavolitottuk (7. abra).

7. abra: Négy éves fiugyermek kozvetleniil miitét utan.

Az operdalt vesébe a miitét befejeztével transzrenalis drént helyeziink.

A holyagkatétert a miitét masnapjan tavolitottuk el. Egy iilésben tortént kétoldali miitét esetén
elébb azt az oldalt operaltuk, amely vese nagyobb kdtomeget tartalmazott, majd — miutan

meggy0zodtiink arrol, hogy jelentds vérzés nincs - folytattuk a mutétet a masik oldallal. A
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transzrenalis drént a vizelet feltisztuldsa utdn, a beavatkozast kdovetéen 1-3. nappal
tavolitottuk el.

,,Mini”’-PCNL sordn a bormetszés csupan 5 mm hosszsagu, az iiregrendszer tagitasa
16F-nél megall. A fém tagitdsorozat ezen tagjara specialis 18F vastagsdgi milanyag
csovecskét huztunk, és azt az iiregrendszerbe toltuk. Pillanatnyi képerdsitd ellendrzése mellett
a csovecskét a kdhoz kozel pozicionaltuk. Ezt kovetden a csdvon keresztiil bevezetett fogoval
a kovet eltavolitottuk. Mivel az iiregrendszerben fragmentum nem maradt vissza, az
ureterkatétert a beavatkozas végén eltavolitottuk. A miianyag csdvecske eltavolitasa utan
nefrosztomas drént sem helyeztiink be, mert a vékonyabb szircsatorna €s a rovid ideig tartd

beavatkozas miatt deviaciora szoruld vérzés nem alakult ki (8. abra A, B).

8. abra: A. Mini-PCNL soran 18F vastagsagu miianyag csévecske a gyermek veséjében.
B. A csovon keresztiil fogot vezetiink az viregrendszerbe, és pillanatnyi fluoroszkopos

kontroll alatt tavolitjuk el a kovet. Nefroszkopot nem hasznalunk.

Endopyelotomia gyermekkorban

1990. januar és 2004. marciusa kozott 39 gyermekben végeztiink endopyelotomiat.
1995. juliusa el6tt végzett beavatkozasok témavezetdm el6z6 munkahelyén torténtek. A
legfiatalabb gyermek 4,5, a legiddsebb 17 éves volt a beavatkozas idején (atlagéletkor 12 év)

(9. abra).
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EPT-vel operalt gyermekek kormegoszlasa

Beavatkozasok szama
[o0]
L

2

0

4-6 év 6-9 év 9-12 év 12-15 év 15-18 év
Eletkor (évek)

9. abra: EPT-vel operalt gyermekek kormegoszlasa.

22 leanyt és 17 fiut operaltunk (11. tabldzat).

1I. tablazat: EPT-vel operalt gyermekek fobb adatai.

Betegszam Leany:fiu arany Eletkor (dtlag) Jobb:bal oldali arany

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

A gyermekek anamnézisében komolyabb megbetegedés nem szerepelt. Mindegyik
rendellenesség elsddleges, kongenitalis sziikiilet volt. A jobb és bal oldal aranya 26:15 volt.
Egy betegnek kétoldali sziikiilete volt, a két vesét kiilon operaltuk. Eldszor a stlyosabb jobb,
majd fél évvel késébb a bal oldalt. Egy 17 éves ledny, akinek jobb oldali PUS-ja volt, fél
évvel az EPT el6tt nyilt, bal oldali alsé szakasz ureterplasztikan - és neoinplantacion esett at
ureterovesicalis-sziikiilet és als6 harmad megaloureter miatt. Ugyancsak egy, 17 éves fiunak
soliter bal veséje volt. Masik 16 éves fiinak patkoveséje volt, jobb oldali PUS-sal.

A vese rendellenességei bizonytalan hasi-deréktaji fajdalom, heveny vesemedence-

gyulladas tiinetei kapcsan késziilt ultrahangvizsgalat soran deriiltek ki (10. dbra A).
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10. abra: PUS ultrahang (A), és intravénds urogrdafias felvétele (B).

A fent mar emlitett rutin laboratériumi vizsgalatok, IVU késziilt a beavatkozasok elétt (10.
abra B) Felvételeket készitettiink mindaddig, amig a vese iiregrendszere kitelodott, azért,
hogy tisztan lassuk a sziikiilet helyét és a veseliregrendszeri tagulat fokat. Négy esetben
végeztiink retrograd ureteropyelografiat, mert IVU sordn a pyeloureteralis-hatar gyengén,

halvanyan abrazolddott, pontosan nem lehetett megitélni (11. dbra A, B).
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11. abra: A. 14 éves gyermek bal veséjének IVU felvétele. Az tiregrendszer alig lathato, a
pyeloureterdlis-atmenetet megitélni nem lehet. B. Ugyanazon vese retrograd
pyelografias felvételén lathato, hogy a pyeloureterdlis-atmenet olyan sziik, hogy

kontrasztanyag alig jut dt rajta.

A szérum hemoglobin és kreatinin értékeket a beavatkozdsok utdn, valamint a mdasodik
posztoperativ napon ellendriztiik.

A beavatkozasokat intubacids narkozisban végeztiik. A kozépsd kehelytalp punkcidja
utani tagitds hasonldan tortént mint PCNL-nél. Ugyanazt a 26F vastagsdgi merev
nefroszkopot vezettilkk a vesemedencébe, és a szlkiilt pyeloureterdlis-hatart az optika
segitségével felkerestiik. Flexibilis drotot vezettiink a nefroszkép munkacsatorndjan keresztiil

az ureterkatéter mellé, a szlkiilet ala. Az ureterkatétert eltavolitottuk.
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Horgas, hideg, acél kést vezettiink a nefroszkép munkacsatornajan keresztiil a vezetddrot
mell¢, és 10-20 mm-—es metszést végeztiink dorsolateralis irdnyban, nefroszkdpos-optikus

kontroll mellett (12. dbra A, B, C).

12. abra: A. Endopyelotomias hideg, horgas, acél kés. B. EPT miiveletének sematikus

rajza. C. EPT intraoperativ endoszkopos felvétele.

A pyeloureteralis-hatar Osszes rétege atvagasra keriilt, a periureteralis zsirszovet lathatova
valt. Végiil a PUS 6-12 F (a sziikiilet hosszusagatol és fokatol fiiggden) vastagsagu polietilén
transzrendlis drénnel vagy antegrad levezetett dupla-J katéterrel keriilt athidalasra. A
vezetddrotot eltavolitottuk. A transzrendlis drén szamos apro6 oldalnyilassal volt ellatva azon a
részen, amely a szlikiilet, valamint a vesemedence teriiletére keriilt, a vizelet biztonsagos

elvezetése érdekében (13. dbra).
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13. abra: EPT utan behelyezett, szamos oldalnyilassal ellatott transzrendlis drén

(antegrad kontrasztanyagos toltés)

Azokban az esetekben, amikor dupla-J katétert haszndltunk sinezésre, transzrendlis drént
szintén hagytunk hatra a beavatkozas végén. A holyagkatétert a miitét masnapjan tavolitottuk
el. A transzrendlis drént a vizelet feltisztuldsa utan lezartuk. Ez altalaban a 2-3. posztoperativ
napon kdvetkezett be, majd 6 hét mulva tavolitottuk el. Amikor dupla-J katétert alkalmaztunk,
a transzrenalis drént a 2-3. posztoperativ napon tavolitottuk el. A dupla-J katétert
cisztoszkdpos uton, 6 héttel késdbb ambulanter, helyi érzéstelenitésben, vagy feliiletes
nark6zisban huztuk le. Ezt kovetéen UH vizsgalatot végeztink a veseiiregrendszer

tagassaganak megitélése céljabol.

Laparoszkopos vesemedence-plasztika gyermekkorban

Laparoszkopos vesemedence-plasztikat 2003. marciusa 6ta végziink, gyermekkorban

két sikeres beavatkozast végeztiink. Az életkor 11 és 17 év volt, mindkét esetben bal oldali
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mitét tortént. A kivizsgdlds menete megegyezett az EPT-nél leirtakkal, retrograd
ureteropyelografidt nem végeztiink.

A Dbeavatkozas el6tt a vesébe ureterkatétert vezettiink fel. A beteget lumbotomids
oldalfekvo helyzetben — a beteg az ellenoldalan fekszik — rogzitettiik, deréktajat kiemeltiik. A
célszervet retroperitoneoszkopos uton kozelitettiik meg. A kozépsé honaljvonalban, a crista
ilei felett 1,5 cm-es bormetszést ejtettiink, majd Pean eszkdzzel atszurtuk a szubkutan réteget,
az oldals6 hasizom rétegeket és a hozza tartozd fasciat. Ekkor a Pean fogd a
retroperitoneumba keriilt, amelyet az ellenallas megsziinése jelzett. Az eszkozt kinyitva
megtagitottuk a behatolasi kaput. Ezt kovetden kisujjal a teret megnagyobbitottuk,
igyekeztlink levélasztani a peritoneumot a hasfali izomzatrol. 20F-es Nelaton katéter végére
kesztytiujjat kotottlink. Ilyen moddon elkészitett ,ballonos katétert” helyeztink a
retroperitoneumba ¢és a kesztytiujjat 3-4 perc alatt 250 valamint 500 ml langyos, fiziologias
sooldattal toltottik fel. A retroperitoneumban igy mesterséges tér jott létre. A ballont
leengedtiik, a katétert eltavolitottuk, helyére 10 mm-es trokart helyeztiink, amelybe 30 fokos,
elémelegitett laparoszkopos optikat vezettiink. Széndioxid-gézzal 15 Hgmme-ig t6ltottiik fel a
retroperitonedlis teret. Bal oldalon a csip6tovis felett 5,5 mm-es, a hats6 honaljvonalban a XII.
borda alatt 12,5 mm-es, az eliils6 honaljvonalban 11 mm-es trokart szirtunk be
szemellendrzés mellett. A szlik pyeloureterdlis-hatart laparoszkopos —eszkdzokkel
kipreparaltuk. A sziik pyeloureteralis-hatart laterodorsalis, hosszanti iranyban atvagtuk. Az
ureterkatétert eltdvolitottuk. A teriilet sinezését és zavartalan gyogyuldsat antegrad levezett
dupla-J katéterrel biztositottuk, majd az ureter sebzését csomds, atraumatikus, felszivodo
oltésekkel hardnt irdnyban oOsszevarrtuk. A mitétek végén az anasztomoézis mellé drént
helyeztiink, a gdz kiengedése és a portok eltdvolitdsa utdn a bdrsebzéseket zartuk. A

holyagkatétert és a drént a miitét masnapjan, a dupla-J katétert 6 héttel a beavatkozas utan
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tavolitottuk el. Ezt kovetéen UH vizsgalatot végeztiink a veseiiregrendszer tagassaganak

megitélése céljabol.

Ureteroszkopia gyermekkorban

Az ureterben elakadt, spontan tavozasi hajlamot nem mutatd ké miatt 7 gyermekben
végeztiik ureteroszkopos koeltavolitast. Az elsé beavatkozast 1997. augusztusadban végeztiik.
Legfiatalabb betegiink 10 hénapos, legidésebb 17 éves volt a miitét idején, atlagéletkor 11,6
év. A kivizsgalast vizelet vizsgalat, rutin laboratdriumi vizsgalatok, vese-¢és holyagtaji UH,
nativ vese- és kismedencei rontgen-felvétel, valami IVU végzése jelentették (/4. dbra A, B).

A

14. abra: A. 10 honapos cystinkoves gyermek nativ rontgen-felvétele mindkét ureter also
szakaszan zarokévet, valamint a bal vese iiregrendszerét kitolté halvany pozitiv
ontvénykovet mutat. B. IVU sordn a kontrasztanyag a veseko konturjat kirajzolja, a
jobb oldali ureter also szakaszan divertikulum telodik (a holyagban Foley katéter

ballonja).
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Az ESWL kezelés mindinkabb eldretdrését és eredményességét jelzi, hogy az utolséd
beavatkozas 2002. februarjaban tortént. Ot leany- és 2 fingyermeket operaltunk, dsszesen 8
mitétet végeztiink. Harom jobb és 5 bal oldali kovet tavolitottunk el. Négy esetben volt
lehetéség megeldz6 ESWL kezelésre, amely azonban nem vezetett eredményre. Legfiatalabb,
cisztinkdvességben szenvedd betegiinkben mindkét ureter alsd szakaszaban, valamint a bal
vesében Ontvénykd volt. Korabban mas intézetben nyilt, kétoldali ureterotomidt ¢&s
kéeltavolitast végeztek anuriat okozo kétoldali vesevezeték-kovesség miatt. A miitét soran
tobb kovet tavolitottak el. Késébb azonban ismét a vesefunkcios vérértékek emelkedését, a
vizelet mennyiségének megkevésbedését észlelték. Az elvégzett rontgen-vizsgalat mindkét
vesevezetékben, a korabbi miitéti teriiletnek megfeleléen zardkodvet, valamint a bal vesében
ontvénykovet igazolt. Elsé 1épésben eredményes jobb oldali URS-t és bal oldali PCNL-t
végeztiink egy lilésben, majd két honappal késdbb bal oldali ureterkdvét szintén URS utjan
tavolitottuk el. A tobbi beteg anamnézisében korabban végzett vesekd miatt tortént
beavatkozas nem szerepelt. Egy betegben négy évvel a sikeres URS utdn - ugyanezen oldalon
- recidiv k6 miatt eredményes PCNL-t végeztiink.

A Dbeavatkozasokat altatdsban végeztikk. Koémetszd helyzetben 9F-es szemirigid
ureteroszkopot vezettlink a hugycsovon at a holyagba, majd ott megkerestiik az érintett oldali

ureterszajadékot (15. dbra A, B).

15. abra: A. Ureteroszkopia sematikus abrdaja fiuban. B. Ureteroszkopia leanyban.
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Felnéttkorban ugyanezt az eszkdzt hasznaljuk (16. abra).

16. abra: 9F vastagsagu szemirigid ureteroszkop.

Nem végeztiink kiilon ureterszdjadék-tagitast, az eszkoz megfeleld ,kéziigyességgel” a
szajadékon at az ureterbe szabadon bevezethetd. Miutan az elakadt kdig hatoltunk, az eszkoz
munkacsatornajaba Dormia-kosarat vezettiink. A kosar fémhalojaba a kovet ,,befogtuk”, majd
az eszkdzzel egyiitt 6vatos huzas és optikus kontroll mellett eltavolitottuk. Harom alkalommal
elektrokinetikus z(zéast alkalmaztunk. A beavatkozast kovetden a duzzadasra mar kis
inzultusra is hajlamos ureterszajadék vizenydssé valik, ezaltal az ureterkd esetében észlelt
okkluzio okozta kolika alakulhat ki. Ennek megakadalyozéasa érdekében 6 esetben 24 oOrara
ureterkatétert, két esetben dupla-J katétert helyeztiink fel. Utobbit két héttel a miitét utan

tavolitottuk el.
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Eredmények

Gyermekkori perkutan nephrolithotomia

A laboratoriumi vizsgalatok - amelyek a miitét elott késziiltek - normal viszonyokat

crer

3-45, atlagosan 13 percig tartottak. A ,,mini”-beavatkozasok 3-7 percig tartottak (/7. abra A,

B, O).

17. abra: ,,Mini”’-PCNL. Centiméter alatti, ESWL-el sikerteleniil kezelt jobb oldali ko
nativ-rontgen-(A) és IVU (B) felvétele. C: Az eltavolitott apro ko fogoban. A néhany
mme-es borsebzés mar kozvetleniil a miitét utan osszetapad, oltésre nincs sziikség.

Transzrenalis drént nem helyeziink be.

Az egyes koeltavolitasok soran — beleértve a szimultdn bilateralis mitéteket is - minden

esetben kdémentességet értiink el. Ezt a posztoperativ 1-2. napon végzett nativ rontgen-

felvétellel, valamint UH vizsgalattal bizonyitottuk (/8. dbra A, B, C. 19. abra A, B, C).
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18. abra: A, B. Hét éves gyermek preoperativ nativ rontgen- és IVU felvétele a pyelon
egeszét, valamint az also kehelyszar egy részét kitolté ontvénykovet mutat.
C. Posztoperativ elso napon késziilt felvétel alapjan a vese kémentes, az tiregrendszerben

transzrendlis drén arnyéka.

19. abra: A: Nyolc éves ledany nativ rontgen-felvétele a jobb vese also polusdaban, valamint a
bal vese pyelonjaban egy-egy kévet mutat. B: Egy iilésben tortént kétoldali PCNL utdn
mindkét vesében transzrenalis drén. C: A miitét utani napon késziilt felvétel alapjan mindkét

vese komentes, a vesékben transzrendlis drén dnyéka.

Az eltavolitott kovek mérete 5-52 mm kozott valtozott, liregrendszerbeli elhelyezkedésiiket a

111. tablazat mutatja.
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1Il. tablazat: Az eltavolitott kovek tiregrendszerbeli elhelyezkedése.

Ontvény (egy kétoldali) 12 (+1)
Pyelon 16
Pyeloureteralis-hatar 12
Alsoé kehely 10
Pyelon + als6 kehely 8
Ko6zépso kehely 6
Kozépso + also kehely 6
Pyelon + kozépso kehely 4
Felso + also kehely 3
Felso kehely 2

Tizenkét esetben taldlkoztunk részleges vagy teljes Ontvénykdvel, amelyek kozil egy

kétoldali volt. A kovek dsszetételét a 20. abra mutatja.

Az eltavolitott kovek osszetétele

Kevert oxalat és hugysav,
1 eset (1%)

Struvit,
9 eset (12%)

Cisztin,
13 eset
(17%)

Kalciumoxalat,
55 eset (70 %)

20. abra: Az eltavolitott kovek osszetétele.
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Leggyakrabban tisztan kalciumoxalat tartalmii kovekkel taldlkoztunk, azonban sajat

anyagunkban az ontvénykovek leggyakoribb Osszetevdje a cisztin (21. abra A, B).

A

21. abra: A. Mini-PCNL soran eltavolitott kalciumoxalat kévek. B. cisztin ontvényko

endoszkopos képe.

Kétoldali kovességet szintén cisztin, valamint egy-egy esetben kalciumoxalat és struvit
esetében észleltiink (ez utdbbi bilateralis ontvényko volt).

A mitétek sordn, valamint a posztoperativ szakban jelentds szovodményt nem
észleltiink, nyilt miitéti konverzidra egy esetben sem volt sziikség. Lazat (38 °C fok felett) 14
esetben észleltiink 2-4 napig. Antibiotikus kezelést csak a masodik ldzas nap utdn adtunk,
valamint azon gyermekeknek, akiknek a miitét eldtti tenyésztéses vizsgdlata bakterialis
infekciot igazolt. Ezekben az esetekben véndsan, majd szdjon 4t ampicillint alkalmaztunk 5
napon keresztiil. Lazcsillapitdsra paracetamolt vagy metamizole sodiumot hasznaltunk.
Transzflzidora nem volt sziikség, kiegészitdé miitéti beavatkozéasra (rezidudlis fragmentum
miatt Gjabb perkutdn beavatkozas, ureterbe keriilt fragmentum miatt URS) nem keriilt sor.
Bélpasszazs-zavarral, fisztulaképzddéssel nem taldlkoztunk, a nefrosztomés traktus a drén
eltavolitasat kovetd 24 oran beliil zarodott. A gyermekek a miitét masnapjan sétaltak,
fajdalomrol alig panaszkodtak. Fajdalomesillapitasra - intravéndsan alkalmazott nalbuphine,
metamizole sodium, vagy a legtobb esetben szdjon at vagy végbélkip forméjaban adott

paracetamol szolgalt. A 2-6. posztoperativ napon — atlagosan 4 nappal a miitét utdn —
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otthonukba tavoztak. A boron a behatolasi pontnak megfeleléen vékony, per primam gyogyult
alig lathaté hegvonal maradt vissza. A rendszeres ellendrzés €s utankovetés soran egy éven at
harom havonta vizelet ililedék vizsgalatot, vese UH-t minden esetben, sziikség esetén nativ
vese rontgen-felvételt, IVU-t végeztiink. KOmentesség esetén a masodik évben félévente,
majd évente javasoltunk ellenérzd vizsgalatokat, amelyeket gyakran a teriiletileg illetékes
intézményekben végeztettek el a sziilok. Ilyen mdédon 45 gyermeket (64%) lattuk viszont Gjra
intézetiinkben, a mitétet kovetden valtozod idépontokban. A sziilok gyakran a javasolt
ellenérzési id6ponttol eltérden, csak akkor jelentkeztek a gyermekkel, amikor ismét
panaszossa valt, azaz a vesekovesség Ujboli kialakulasara terelddott a gyanu, vagy a gyermek
lakhelyének megfeleld, teriiletileg illetékes egészségligyi intézetben tortént ellendrzd-, vagy
egyeb okbol végzett rontgen- vagy hasi UH vizsgalat kapcsan deriilt fény a vesében nyugvo
ko jelenlétére. Recidiv koképzddést az ismét megjelent gyermekek koziil 9 esetben észleltiink,
ebbdl 5 cisztin, 3 kalciumoxalat-dihidrat, egy pedig struvit volt. Ezek koziil dsszesen 6t —
négy cisztin és egy kalciumoxalat Gsszetételll - k6 esetében végeztiink ismét eredményes
PCNL-t, négy esetben ESWL-el sikeriilt fragmentalni és tavozasra késztetni a recidiv

konkrementumot.
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Gyermekkori endopyelotomia

A laboratoriumi vizsgalatok - amelyek a miitét eldtt késziiltek - normal viszonyokat
mutattak. A 39 gyermekben 41 beavatkozast végeztiink. A miitétek atlagos ideje 17 (9-35)
perc volt. Két gyermekben két, valamint 3 nappal az EPT utdn lumbotdémids metszésbol a
vesét feltdrtuk, mert bar lassi, de folyamatos vérzést észleltiink a transzrendlis drénen
keresztiil, valamint a retroperitoneumba is, ahol a vese koriil névekvd haematoma képzodott.
A feltarasok soran vérzd, aberrans keresztezd ereket talaltunk kézvetleniil az endopyelotomias
metszés mellett, amelyeket lekotottlink. A perirendlis haematomat kiiiritettikk, a
pyeloureteralis-hatart transzrenalis drénnel sineztiik.

AZ EPT nem volt megterheld a betegek szamara; miitét utdni els6 napon agyukbol
felkeltek, sétaltak. A posztoperativ szakban - amennyiben sziikséges volt fajdalomcsillapitasra
- intravénasan alkalmazott nalbuphine, metamizole sodium, vagy a legtobb esetben szajon at
vagy végbélkup formajaban adott paracetamol szolgalt. Lazat (38 °C felett) 4 betegben
¢észleltiink 2 napig. Ezekben az esetekben vénasan, majd sz4jon at ampicillint alkalmaztunk 5
napon keresztiil. Lazcsillapitasra paracetamolt vagy metamizole sodiumot hasznaltunk.
Transzfuzidra egy esetben sem volt sziikség. Egyéb sz6vodmény a posztoperativ szakban nem
volt. A mutét utani korhazi tartézkodas 2 és 10 nap kozott volt (atlagosan 5 nap). A 39
betegbdl 1 esetben kellett a beavatkozast megismételni, mert a transzrenalis drén - amely a
pyeloureteralis-hatart sinezte - visszacsuszott a vesemedencébe. Ez a beteg — akinek bal oldali
soliter vesé€je volt — két héttel az elbocsatasa utan keriilt visszavételre klinikankra, kifejezett
bal oldali vesetdji fajdalommal, heveny vesemedence-gyulladds kovetkeztében kialakult
magas lazzal. A vese liregrendszere kifejezetten tagult volt, a pyeloureteralis-hatar detritussal
eltomeszelodott, ¢és a pyeloureteralis-seben keresztiil vizeletes azast észleltlink a
retroperitoneumba. Ultrahangvizsgalat, valamint antegrad pielografia tortént, majd az EPT-t

intravéndsan adott ampicillin védelmében megismételtiik. A beavatkozas végén transzrenalis
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drénnel sineztiik a pyeloureteralis-hatart. A masodik beavatkozds utan a beteg
szovodménymentesen gyogyult. Szintén két héttel az EPT utdn 7 éves gyermek keriilt
visszavételre heveny szeptikus allapotban. Gyors tdjékozodast kovetden a szeptikus goc
eltavolitasa mellett dontottiink, nyilt nefrektomiat végeztiink. A miitét sordn pyonephrost
talaltunk. Egy esetben az EPT utan egy évvel a vesemedence tagulat fokozddott, az IVU soran
kontrasztanyag 24 ora elteltével is csak alig jelent meg az iiregrendszerben, onnan iiriilést nem
¢észleltiink. A betegnek folyamatosan fajdalmai és antibiotikus kezelés ellenére is perzisztald
pyuridja volt. Az operalt vese UH vizsgalata kifejezett hydronephrosist igazolt vékony, alig
¢észlelhetd veseparenchymaval ami arra utalt, hogy a vese végallapotban van. Vesescintigrafiat
végeztiink (*’"Technecium-al jeldlt dimercaptosuccinate), amely funkcié nélkiili vesét igazolt.
Az ellenoldali vese ép volt. A nem miikddd vesét eltavolitottuk.

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

fokozatos csokkenésének a kdvetésére (22. abra A, B, 23. abra A, B).

paLLG Coarall

22. abra: A. Nyolc éves gyermek tagult jobb oldali veséjérol késziilt preoperativ

ultrahangfelvétel. B. Fél évvel az EPT utan az tiregrendszeri tagulat mértéke csokkent.
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23. abra: A. Tizennégy éves gyermek tagult bal veséjének preoperativ ultrahangfelvétele.
A veseparenchyma megtartott. B. Fél évvel EPT utan késziilt ultrahangvizsgalat

alapjan a vesében iiregrendszeri tagulat mar nem lathato.

Rendszeres vizeletvizsgalatot és tenyésztéses vizsgalatokat is végeztiink, és mikor az
eredmény pozitiv volt (9 beteg, 24 %) antibakterialis kezelést alkalmaztunk addig, amig a
vizelet baktériummentessé valt. Sulfamethoxazol és trimethoprim kombinéciojat vagy
penicillin szarmazékot alkalmaztunk a vizelet tenyésztési lelete alapjan.

Az eredmények értékelése az operalt vese lregrendszerének radiomorfologiai
valtozésai alapjan tortént: a preoperativ, valamint a miitét utan 1 évvel késziilt intravénas
urografids felvételeket hasonlitottuk Ossze. Az eredményesség megitélése a kdvetkezdk
alapjan tortént: -az eredményt jonak tartottuk, ha a posztoperativ IVU soran a kontrasztanyag
a vese lregrendszerében a megel6z06 vizsgalathoz képest hamarabb jelent meg, PUS nem volt
lathatd, a veseiiregrendszeri tdgulat megsziint vagy csokkent, és az ureter kontrasztanyaggal

jol telodott. Az operalt 40 vesébdl 32 esetben (80%) értiink el j6 eredményt (24. dbra A, B).
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24. abra: A. Négy és fel éves leany bal veséjeérol késziilt preoperativ intravénas urogrdfids
felvétel. B. Egy évvel EPT utan késziilt felvétel. Sziikiilet nem lathato, az viregrendszeri

tagulat megsziint.

Az eredmény megfelelo volt, ha a posztoperativ IVU soran a kontrasztanyag a vese
iiregrendszerében a megeldz6 vizsgalathoz képest hamarabb jelent meg, azonban a vese
iiregrendszeri tdgulata megmaradt, de az ureter kontrasztanyaggal jol tel6dott, a betegnek nem
voltak tiinetei valamint pyuridja. Megfeleld eredményt 4 esetben tapasztaltunk (10%).
Mindezek alapjan jo vagy megfeleld eredményt 36 esetben kaptunk. Ez 90 %-os sikerratat
jelent. A soliter vesével rendelkezd fiigyermek mitétjét a masodik, megismételt

beavatkozassal korrigaltuk. Négy esetben a beavatkozas sikertelen volt (IV. tablazat).
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1V. tablazat: EPT-vel elért eredményeink osszefoglalasa.

EPT | EPT ideje Sinezés Sinezés dupla-J Sikeres | Felta- | Nef-
szama | percek-ben | transzrendlis katéterrel miitétek rds rek-
(atlag) drénnel szdama tomia
8F | I0F | 6F | 8F | 10F | 12F | (%)
41 9-35(17) 9 13 2 5 8 4 36 (90) 2 2
(egy
ismételt,
cgy
kétoldali)

Két évvel az eredeti beavatkozds utan a betegeket évente végzett UH- ¢és

vizeletvizsgalattal kovetjiik nyomon, jelenleg is panaszmentesek.

Gyermekkori laparoszkopos vesemedence-plasztika

A mitétek 200 és 175 percig tartottak. A beavatkozasok alatt szovodményt nem
¢észleltiink, a gyermekek a hosszabb altatast jol viselték. A vese nyilt feltarasara nem volt
szlikség, transzfiziot nem végeztiink. A posztoperativ szak ugyancsak zavartalanul zajlott,
lazat nem észleltiink. A gyermekek a miitét masnapjan sétaltak, fajdalomcesillapitasra alig volt
sziikség. A posztoperativ harmadik napon otthonukba tavoztak. A laparoszkopos behatolasi
pontok centiméteres, alig lathat6 heggel, per primam gyoégyultak.

A nyomonkovetési id6 igen rovid (3 honap, valamint fél év) a betegszam pedig kevés,
ezért csak rovidtava eredményességrol szamolhatunk be. Ellendrzé vizsgalatok
panaszmentesség esetén harom havonta torténnek, amely vizelet iiledék- ¢és vese UH
vizsgalatot jelentenek. Az els6 beteg esetében fél évvel a beavatkozas utdn IVU-t végeztiink

(25. abra A, B, C).
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25. abra: A. Tizenegy éves gyermek preoperativ IVU felvételen kongenitalis PUS miatt az

tiregrendszer tagult, az ureter nem telodik. B. Laparoszkopos vesemedence-plasztikat
koveto fel évvel megismételt IVU soran az iiregrendszeri tagulat mértéke jelentosen
csokkent, a kehelyszarak gracilisak. C. A gyermek operalt oldala fél évvel a miitét

utan.

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

hossztavi eredményességet megitélhessiik - és ezaltal Osszevethessiik a nyilt miitéttel

valamint az EPT-vel -, a betegszam ndvelése és tobb éves tapasztalat sziikséges.
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Gyermekkori ureteroszkopia

A beavatkozasok 5-28, atlagosan 12 percig tartottak, szovédményt, az ureter
5 gyermekben als6 szakasz ureterkovet tavolitottunk el. A kdméret 5-17 mm kozott volt. A
posztoperativ szak zavartalanul zajlott. A miitét utani 1-2. napon nativ vese rontgen-felvétellel
bizonyitottuk a kdmentes allapotot (26. dbra A, B, C, D. 27. dbra A, B, C).

A

26. abra: A. 12 honapos csecsem6 nativ rontgen-felvétele bal oldali also szakasz
zarokovet mutat. B. A narkozis bevezetésének kezdete. C. Miitét utan késziilt felvétel

alapjan az ureter komentes. D. Az eltavolitott kodarabok (cisztin).
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27. abra: Tizenhat éves leany nativ rontgen (A) és IVU felvétele (B) a nagyér-
keresztezodésben elakadt, borsnyi ureterkovet mutat. IVU soran a kontrasztanyag a

kore mutat. C. URS utan az ureter kémentes.

A betegek a 2-3. posztoperativ napon otthonukba tdvoztak, a beavatkozast kovetden kialakult

ureterszikiiletre, vesicoureteralis reflux kialakuldséra utal6 jelet nem észleltiink.
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Megbeszélés

Az urologia az altalanos sebészetbdl valt ki és alakult 6nalld diszciplinava. A hugy-
ivarszervek specidlis, lireges-csatornds szerkezeti felépitése, az egyes szervek fiziologias
miikodésének és patologias folyamatainak mind kozelebbi megismerése tette sziikségessé
szakmank szuverenitasat (97). Kezdetben csak hagyomanyosan, nagy sebmetszéssel, nyilt
miitét utjan lehetett megkozeliteni az uroldgiai szerveket és a célszerv — esetiinkben a vese —
eltavolitasaval végzodott a beavatkozas. Nyilt miitéti feltarast — bar egyre ritkdbban - ma is
alkalmazunk olyan esetekben, amikor modern, minimalisan invaziv — endoszkopos -
modszerekkel ismereteink mai alldsa szerint nem lehet eredményt elérni. A gyermekkorban
eléforduld felsd hugyuti koves megbetegedések, a korrigdlando fejlodési rendellenességek
ellatasa érdekében immar a gyermekurolédgia is 6nallo diszciplinava fejlédott (98-100).

A gyermekkorban eléfordulo, fels6 hugyuti urologiai betegségek sebészi ellatasa
kiilon elbiralas ald esik. A felnéttkorban jol bevalt és immar tobb évtizede rutinszeriien
alkalmazott endoszkopos beavatkozasokat gyermekekben vildgszerte ma is csak szorvanyosan
végzik. Ennek okai Osszetettek, de tapasztalataink szerint jelentds szerepet jatszik benne
egyfajta ,félelem”, idegenkedés a gyermekkor adta specialis viszonyok miatt. Az utobbi
években kifejlesztett, kisebb méretii miiszerek hozzaférhetdségével sem ndvekedett jelentdsen
a gyermekkori endoszkdpos beavatkozasok szama. Néhany, - hazankon kiviili - modern
centrumban azonban eredményesen alkalmaznak gyermekkori endouroldgiai mitéteket (65,
80).

Intézetiinkben gyermekkorban észlelt vese- €s ureterkdvesség miatt feltarasos mutétet

nem végziink (28. dbra A, B).
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28. abra: A. Feltarasos vesekoeltavolitas gyermekkorban a perkutan miitétek hazai

bevezetésének elotti idoszakbol. B. A vesébol eltavolitott cisztin-ontvényko.

A felnéttkorban eredményesen elvégzett, tobb ezer PCNL ¢és ureteroszkopos
beavatkozasok sarkalltak minket arra, hogy bevezessiik és sikeresesen alkalmazzuk azokat
gyermekekben is. Velesziiletett PUS esetében elsé beavatkozasként felndtt- és
gyermekkorban is endopyelotomiat végziink (60). Felndttkorban elvégzett tobb mint 500
miitét soran kelld tapasztalatokat szereztiink a beavatkozasban ahhoz, hogy gyermekekben is
batran alkalmazzuk. Az utdébbi 10 évben a laparoszkopia forradalmi valtozast hozott az
urologidban (2). Az eljaras rapid fejlédése és térhoditasa jelenleg is tart (101-102).
Klinikankon 2000. novemberében vezettiik be a szintén minimdlisan invaziv, endoszkopos
modszert (21). Nemzetkdzi tapasztalatok alapjan a laparoszkopos megkozelités kivaloan
alkalmas aberrans erek altal okozott PUS megoldasara (103). Az eredményesség a nyilt
miitéthez hasonldan jo, hiszen a beavatkozds sordn ugyanaz a miiveletsor megy végbe, mint
nyilt miitét végzésekor. Klinikdnkon hazankban eldszor vezettik be a laparoszkopos
vesemedence-plasztikat és végezziik gyermekekben is (21). Bar hossza tavi eredményesség

megitéléséhez még évek és nagyobb betegszam sziikséges, kezdeti eredményeink biztatdak.
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A minimdlisan invaziv, endoszképos beavatkozasok elényeire gyermekkorban — ha
lehet — méginkabb sziikség van. A nyilt mitéthez képest O6sszehasonlithatatlanul kevesebb a
fajdalom, gyorsabb a felépiilés, nincs a tovabbi életvitelt esetleg egész életre — nem kevésbé
psychésen is — meghataroz6 miitét seb, ami kozmetikai szempontbdl is sokkal fontosabb lehet
fiatalkorban, mint id6sebb korosztalyhoz tartozo6 beteg esetében. Természetesen, ezek az igen
fontos tényezOok csak gy veenddk figyelembe, hogy a gyermeket meggyogyitjuk az adott

beavatkozassal (vese- ureterkovét eltavolitjuk, veseliregrendszeri tagulatat megsziintetjiik).

Gyermekkorban a felsé hugyutak koves megbetegedései a felndttkorhoz képest
ritkabban fordulnak el6, azonban ezen esetekben a panaszt okozo, spontan tavozasra képtelen
ké eltavolitdsa ugyanugy feladattd valik (104). Hagyomanyos, nyilt mitéti eltadvolitasra
jelenleg is sor kertilhet.

A koOképzddés részfolyamatai gyermekkorban is hasonlok, mint felndttekben. A
vizelet az adott kOdsszetevot tekintve taltelitetté valik, majd apro kristdlyokbol kdmag
képzddik. Ez a folyamat a nukledci6, amely lehet heterogén vagy homogén. Mindkettd
lehetséges gyermekkorban is. Ezt kovetden a konkrementum a vese iiregrendszerében
retinedlodik, majd nodvekedésnek indul. A kovek elhelyezkedhetnek mindharom
kehelycsoportban  (kehelykdvek) vagy a vesemedencében (pyelonkd), ritkan a
hagyholyagban. Amennyiben a k6 a vesemedencét és egy kelyhet tolt ki, részleges, ha
legalabb két kelyhet foglal el a vesemedence mellett, teljes ontvénykdnek nevezziik. Korallkd
az az Ontvénykd, amely az iiregrendszert szarvasagancshoz hasonl6 formaban, teljesen kit6lti.
Ureterké leggyakrabban a vese liregrendszerébdl (pyelonkd, kehelykd) a vesevezetékbe
cstiszasaval jon létre ki.

Szamos olyan tényez6t ismeriink, amely predisponalhat koéképzodésre.

Gyermekkorban legfontosabbak a vizelet vegyhatdsanak tartos megvaltozasa, vizeletpangas,
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bizonyos kongenitalis betegségek, amelyek kdvetkeztében a kdosszetevd felhalmozodik és
kicsapddik a vizeletben. Mozgasszervi betegségek kovetkeztében kialakult immobilitas,
vizelet bakteridlis fert6zése, nem megfelelé mennyiségii folyadékbevitel, segitheti még eld a
koéképzodést.

A kovek Osszetételét tekintve a fejlett tarsadalmakban gyermekkorban is —
felnéttkorhoz hasonléan — leggyakrabban kalciumoxalat-tartalma kovek fordulnak eld
(105,106). Sajat anyagunkban is ezzel a kdosszetevovel taldlkoztunk leggyakrabban. Ezek
tulnyomom¢ tobbsége kalciumoxalat-dihidrat, amelynek tulajdonsdga, hogy puha, szaraz
kenyérmorzsdhoz hasonléan két ujjunk kozott 6sszemorzsolhatd. A gyermekkor ezen koveit a
legjobb eredménnyel lehet ESWL-el kezelni. Ontvénykdvet ritkdn képez. Iddsebb korban a
kifejezetten kemény, kalciumoxalat-monohidrat ké a gyakoribb. Gyakran egyazon kdben,
keverten fordulnak eld. Ezen kétipusok kialakuldsdnak oka multifaktorialis. Kalciumoxalat
kristalyok fiziologids, a leggyakrabban el6forduld vegyhatdsu enyhén savas (pH 5,5-6,4)
vizeletben is megjelenhetnek, és id6szakosan iiriilhetnek, ami dnmagidban még nem jelent
betegséget. Az ebben az idészakban torténd kevesebb folyadékbevitel kedvez a nukleacio
kialakuldsanak. Szamos, egyéb tényezOt is szamon tartanak a kalciumoxalat-kdvesség
kialakuldsdban, amelyek azonban adott esetben Onmagukban csak ritkdn okai a ko
kialakuldsanak (107-112). Endokrin okot (ritkdn hiperparatiredzist), taplalkozasi szokasokat
emlitenek leggyakrabban, azonban szdmos példat latunk arra, hogy bdséges kalcium- és
oxalatbevitel esetén sem képzddik ko, és olyan betegekben is ismételten kialakulhat, akik
ilyen ételeket minimalisan fogyasztanak. Utdbbi iddben egyre inkabb genetikai okokat is
kutatnak, amely szerint egy bizonyos autoszomadlis recessziven 0roklédé gént tartandnak
felelossé az esetek egy részében (113-115). A hiperkalciuriak szamos forméjat kiilonitették el,
amelyek szintén oki tényezdkét szerepelhetnek (113,116). Ezek, valamint a

kalciumanyagcsere bonyolult folyamatainak ismertetése nem feladata ezen disszertaconak.
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Fiatalkori, recidiv, gyakran kétoldali kalciumoxalat-kdvesség esetén meriil fel primer
hiperparatire6zis  lehetdsége, azonban kivizsgalas soran csak ritkdn igazolddik.
Endokrinologiai centrumban ma mar lehetdség van a kiilonféle tipusu hiperkalciuriak
kivizsgalasara, elkiilonitésére és kezelésére. A leggyakrabban eldforduld ismeretlen eredetii
»idiopatas” esetekben metafilaxisra csak korlatozott lehetdség van (104). Egyetlen bizonyitott,
hatékony — de nem 100%-0s — javaslat az egyenletes boséges folyadékbevitel, amely minden
kéosszetevot tekintve profilaktikus hatasu. Fontos tandcs a rendszeres ellenérzés, amely
leggyakrabban UH és nativ vese rontgen-felvételt jelent. Ezek sordan az iiregrendszerben
ujdonképzddott apro ko felismerhetd. A vizelet enyhe lugositasa, bizonyos esetekben tiazid
tipust diuretikumok adasa szamos esetben nem valtotta be a hozzajuk fiizott reményeket.
Eleten at torténd alkalmazasuk nem kivitelezhet6, gyermekkori alkalmazhatésaguk korlatozott
(104). A cisztin homogén nukleacidval keletkezd, cisztinuridban kialakulé kemény, nagy
recidivakészséggel rendelkezd, gyors novekedésii kéféleség. Hamar képez ontvénykovet. Oka
a vesetubulusok velesziiletett miikodési zavara, amely autoszomalis recessziv moddon
oroklodik, genetikailag tobb altipusa ismert (113,117). A cisztin aminosav reszorpcidja
csokkent, kivalasztasa fokozott, ezért a vizelet tultelitetté valik. Mivel a betegség szisztémas,
mindkét vesét érintheti. Kezeletlen esetben irreverzibilis veseelégtelenség alakul ki, amely
a vizeletmennyiség novelésével lehet csokkenteni. A folyadékbevitelt ugy ,kellene”
beallitani, hogy a vizeletiirités mértéke elérje a napi 3,5-4 litert. Emellett a vizelet
alkalizalasaval — bikarbonattal, citratkeverékkel - csokkenthetjilk a koképzddés mértékét
(104). A gyogyszeres kezelés nem megoldott, a D-penicillamin, valamint a o-merkapto-
propionil-glicin (Thiola) gyodgyszerek toxicitasa korlatozza alkalmazhatosdgukat, valamint a
kezelés soran hozzaszokas alakul ki, amely a gyogyszer dozisdnak fokozatos emelését teszi

sziikségessé (104,118,119). Fontos megfigyelés, hogy munkank soran ontvénykd esetében
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leggyakrabban cisztinkdvel taldlkoztunk, amig felndttkorban struvit- vagy hugysav képez
leggyakrabban ontvénykdvet.

A struvit (magnézium-ammonium-foszfat-hexahidrat) és karbonat-apatit Osszetétell
kovek a vizelet uredz enzimet termeld, Gram-negativ baktériumokkal torténd fertéz6désének
kovetkeztében jonnek 1étre. Gyermekkorban az immobilitdst eredményezd csont-
izomrendszeri rendellenességek, vizeletpangds, vesicorenalis reflux esetén alakul ki
leggyakrabban. Krétaszeri, puha szerkezeti k6. Az adott anatdmiai rendellenességbol
kifoly6lag recidivakészsége jelentds, gyorsan novekszik, a leghamarabb képes ontvénykd
képzodésére. A metafilaxis itt sem megoldott (120). Fontos az infekci6 megsziintetése célzott
antimikrobas kezeléssel, valamint megel6z6 hatasti lehet az iddszakosan alkalmazott,
elhuzodo hiugydezinficiens kezelés (104). A vizelet tartdés savanyitasara nincs lehetdség, a
gyakran sulyos, teljes immobilitdst eredményezé mozgasszervi rendellenesség altalaban
definitiv, nem helyrehozhatd, ami megalapozza a recidiva lehetdségét (121,122). Kezeletlen
esetekben hosszltavon itt is veseelégtelenség alakul ki.

A fent emlitett, leggyakrabban eléforduld koféleségek kozos jellemzdje, hogy rutin
klinikai gyakorlatban in vivo feloldhatatlanok. Ritkasagszamba megy, amikor cisztinkdvet per
os- vagy struvitkovet lokalis kezeléssel oldanak fel. A tobbi, felndttkorban is ritkdbban
eléforduld kéféleség gyermekkorban extrém ritkan alakul ki.

A gyermekkorban kialakuld, panaszt okozo, spontan tavozési hajlamot nem mutato
vese- ¢s ureterkovek eltavolitasara leggyakrabban elsé vonalbeli kezelésként a legkevésbé

invaziv, ma elérhet6 legkorszeriibb kezelés, az ESWL-t javasolt (65,80,104).
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29. abra: Intézetiinkben 3 éve non-stop miikodo, Dornier Compact Alpha ESWL

berendezés.

Az utébbi harom évben a berendezés folyamatosan rendelkezésiinkre all, a megel6z6
idészakban azonban korlatozott volt hozzaférhetéségiink (29. dbra). A leggyakoribb, puha
szerkezetli kalciumoxalat-dihidrat, két centiméternél kisebb struvit idedlis alanyai a
kezelésnek. Centiméternél kisebb, ilyen Osszetételii kovek esetében altalaban eredményes a
beavatkozas. A kezelés megkisérelhetd kisebb — centiméter alatti, - cisztin-tartalmt kehelykd
esetében is. Ennél nagyobb cisztin, valamint a kemény kalciumoxalat-monohidrat ké kezelése
rossz eredményt ad. Koosszetételtdl fiiggetleniil, két centiméternél nagyobb vesekd esetében
felndttkorban egyszeri beavatkozas soran legjobb eredmény PCNL-el érhet6 el, amennyiben a
beteg koémentessé valik. Ennek 4ra azonban miitéti beavatkozds. Nem szabad
megfeledkezniink arrol, hogy az ESWL kezelés nem ,tiinteti el” a kovet, hanem idedlis
esetben csak felaprozza. A darabkdkat a betegnek a kezelést kdvetden sajat maganak kell
kiiiritenie, ami nem mindig ,,sikertil”. Akar egy kis darab iiregrendszeri retinedlodasa is oka

lehet recidiv ko6 kialakuldsanak. Tovabba, a kezelés soran keletkezett fragmentumok az
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ureterben elakadhatnak, vesekolikat, kdvetkezményes vesemedence-gyulladast okozhatnak.
Ennek a szituacionak — szovédménynek - a megoldasa gyermekkorban a felndttkorhoz képest
még nagyobb tapasztalatot, felkésziiltséget és odafigyelést, az endoszkopidban vald
jartassagot igényel. Tovabbi elénye azonban az ESWL-nek, hogy még ugyanazon ké esetében
is ismételhetd, felndttekben érzéstelenités nélkiil, ambulanter elvégezhetd, ezért gyakran,
batran indikaljuk. Megfeleld célzds €s energia-dozirozas, fizioldgias haemostasis esetén
subcapsularis haematoma kialakuldsa megel6zhetd. Gyermekkori ESWL kezelés azonban
mégis invazivabb beavatkozas mint felnéttekben, mert a mozdulatlasagot igényld pontos
célzas érdekében a fajdalommentesség narkdzissal biztositand6 (123). Tapasztalataink szerint
14 ¢v felett — ritkdn - lehet csak kivitelezni a kezelést narkoézis nélkiil. Egy, ESWL-re
alkalmas vese- vagy ureterkd esetében ez elfogadhatd is, hiszen a gyermekkori PCNL is
altatasban torténik. Ha azonban a k6 nem tavozik el, vagy csak részlegesen fragmentéalodott,
amennyiben Ujabb kezelést indikalunk, a gyermeket ismét el kell altatni. Ha tobb ko
egymastol tavol esik az liregrenszerben ugy - amennyiben az ESWL-t preferaljuk - biztos,
hogy tobb kezelést, ezzel ugyanannyi altatdsos proceduradt igényel. Ma az altatds a fejlett
aneszteziologiai ismeretek és technika birtokaban biztonsdgosan kivitelezheté miivelet,
azonban ismétlése esetén mégis valamennyi kockazatot rejt magaban. Ontvénykd esetében is
biztos, hogy tobb kezelés sziikséges, a fragmentumok ({iriilése hosszadalmas lehet,
szovodményt okozhat. Mindezeket a szempontokat figyelembe véve megallapithato, hogy az
ESWL a ma ismert legkisebb invazivitdssal tavolithatja el a vese- és ureterkdveket, azonban
egy ko esetében sem allithatjuk teljes biztonsaggal, hogy az a kezelés hatdsara maradéktalanul
eltavozik. A keletkezd fragmentumok mérete tobb tényezd filiggvénye, azonban nem
szabalyozhat6. Az wureterbe keriilt, elakadt kodarabkdk szovédményt okozhatnak.

Gyermekkorban narkézis sziikséges.
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A PCNL-el olyan minimalisan invaziv, endoszkdpos mitéti kdeltavolitasi modszer 4ll
rendelkezésiinkre, melynek soran egyetlen beavatkozassal — bar miitéti Giton - akar ontvénykd
esetén is teljes kOmentesség érhetd el. A fent ismertetett ismérvek alapjan, tehat bizonyos
esetekben a PCNL célravezetébb megoldas lehet az ESWL-nél. A beavatkozas az adott kdre
definitiv, kofragmentum nem marad vissza az iiregrendszerben. Megfeleld technikat
alkalmazva gyakorlott kézben szovodménymentesen végezhetd, kiegészitd beavatkozasra
nincs sziikség. Gyermekkorban altatasban végezziik. A gyermek egy beavatkozas soran
kémentessé valik, ez a legfébb elonye a mutétnek. A kis metszés kovetkeztében a hasfali
izomzat intakt marad, a vese nem karosodik. Sziikség esetén — ujabb k6 kialakulasakor - az
eljards a primer miitéthez hasonld eredményességgel végezhetd el, ezt munkdnk soran is
igazoltuk. Jelenlegi azonnali elérhetdsége alapjan egyre tobb gyermekben indikélunk
extrakorporalis 10késhullam-kezelést, azonban, amennyiben a k6 spontan tavozasi hajlamot a
beavatkozas hatdsara nem mutat, ugy perkutan mitétet javaslunk. A kdeltavolitas modszerébe
a kezelési lehetdségek menetérdl torténd kimeritd tajékoztatds €s orvosi javaslat utan nem a
gyermek, hanem annak sziilei egyeznek bele. Ennek soran eléfordulhat, hogy a sziilo -
hallvan, hogy az ESWL soran a ko tdvozasa kétséges, vagy tobb kezelés és ezzel tobb altatas
valhat sziikségessé — nem bizva a l6késhullam-kezelésben az egyszeri, igaz mutéti eltavolitast
valasztja.

Mindezek alapjan a PCNL miitéti indikécioi a kdvetkezden alakultak: (30. abra A, B,
C D, E).

1. ESWL-el eredményteleniil kezelt, 2 cm-nél kisebb pyelon- vagy kehelykd,

2. a sziild nem egyezik bele ESWL kezelésbe,

3. két cm-nél nagyobb ko az liregrendszerben,
4. tobb, egymastodl tavol esd ko egyidejii jelenléte,
5. részleges vagy teljes ontvényko,
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6. kétoldali vesekovesség,

7. kétoldali ontvényko.

g™y

30. abra: A. Centiméternél kisebb, ESWL-el eredményteleniil kezelt jobb oldali k6. B. Keét
cm-nél nagyobb k6 a bal oldali iiregrendszerben. C. Egymdastol tavol eso tobb ké a bal
oldali iiregrendszerben. D. Ontvényké a jobb oldali iiregrendszerben. E. Mindkét

vesemedencét ko tolti ki. F. Bilaterdlis korallko fluoroszkopos felvétele.
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Miitéteink soran minden esetben kdmentességet értiink el. Kiegészitd beavatkozast
igényld szovédményt nem észleltiink, feltarasra egy esetben sem kényszeriiltiink. A
gyermekkori szovetek magas viz- és elasztikus rosttartalom okozta rugalmassaga lehetové
tette, hogy ugyanazt a 26F vastagsagii merev nefroszkdpot hasznaljuk, amit felndttekben is

alkalmazunk (31. dbra).

31. abra: 26F vastagsagu merev nefroszkop csecsemo-vese tiregrendszerében.

Az eszkdz eltavolitasat kovetden a veseparenchyma rugalmassaganal fogva a behatolasi
ponton Osszetapad, ezzel megakadalyozza és tampondalja a vérzést. Beavatkozasainkkal
irreverzibilis, a gyermek tovabbi élettevékenységét korlatoz6 maradand6 elvaltozast nem
okoztunk. A spontdn tdvozasi hajlamot nem mutatd, 5-7mm nagysagu vesekovek
eltavolitasara kidolgozott ,,mini’-beavatkozdssal a miitét menetét tovabb gyorsitottuk,

invazivitasat tovabb csokkentettiik.
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Az ureterben gyermekkorban elakadt, veseokkluz6 révén kolikat okozo, spontan
tavozasi hajlamot nem mutatd vesevezetékko esetében szintén ESWL az elséként valasztandd
kezelési lehet6ség, amely az esetek tulnyomo tObbségében eredményre vezet, azaz a
leggyakrabban puha ké fragmentalodik, és apré darabkak formajaban panaszt nem okozva
tavozik. Vannak azonban olyan - kétségteleniil ritkdbban eléforduld — esetek, amikor ez nem
kovetkezik be. A tobbnyire apro ko miatti feltaras szintén elkeriilhetd. A ko leggyakrabban az
als6 ureterszakaszon, juxtavesicalisan akad el. Ezen kovek a feln6ttkorhoz hasonldéan
eredményesen eltavolithatok a gyermek felvagasa nélkiil, ureteroszkopia utjan. Az URS
felndttkorban sok éves tapasztalatok alapjan bizonyitottan hatékony, eredményes,
minimdlisan invaziv koeltavolitdsi modszer (124). Az egyik legkorszeriibb kéfragmentald
energidt — a Holmium-lézert - éppen URS soran alkalmazzdk leggyakrabban (125). A
felnéttkorban is hasznalt, az ureterszajadék tagitasat sziikségtelenné tevd vékony eszkdzok
gyermekekben is szovédménymentesen, biztonsdgosan alkalmazhatok. Legfiatalabb betegiink
10 hoénapos volt. A beavatkozasok alatt, valamint a posztoperativ szakban szo6védményt nem
¢észleltiink, a késobbi ellenérzd vizsgalatok sordn uretersziikiiletre, vesicoureteralis refluxra

utald jelet nem talaltunk.

A 80-as évek kozepéig a nyilt vesemedence-plasztika volt a pyeloureterdlis-hatar
sziikiilet egyediili miitéti megoldéasa (56). A beavatkozas hivei szerint a miitét elénye az, hogy
a passziv, nem funkcionald, beteg szovet eltavolitasra keriil és egészséges szoveteket

egyesitenek egymassal (32. abra A, B).
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32. abra: A. Pyeloureteralis-hatar sziikiilet feltarasos miitétének intraoperativ felvétele.

B. A rezekalt, sziik pyeloureteralis-atmenet.

A mitét sikerrataja megkozeliti a 100 %-ot felndttek és gyermekek esetében egyarant (49,
126). Szamos hatranya van a nyilt miitétnek: hosszabb bdrmetszés, a hasfali izomzat teljes
atvagasa, hosszabb miitéti idd, erds posztoperativ fajdalom, hosszabb korhdzi tartdzkodas, a
beavatkozas sikertelensége esetén a masodik miitét — amennyiben az ismét nyilt — ez esetben
is meglehetdsen nehéz. A nyilt vesemedence-plasztika azonban tovabbra is egzisztal és
megfeleld indikécio esetén elvégzendd, elsdsorban sikertelen endoszkopos beavatkozast
kovetden.

Az EPT jol megalapozott, minimalisan invaziv, bizonyitottan hatékony és biztonsagos
eljaras a PUS kezelésére feln6tt betegekben (56, 127). A beavatkozéast egyarant el lehet
végezni perkutan antegrad, vagy retrograd Uton. Szamos moddositas keriilt bevezetésre, mégis
a lényege az Osszes eljardsnak ugyanaz: a besziikiilt pyeloureterdlis-hatar osszes rétegének
atvagasa a periureterdlis zsirszovetig (128-131). Nefroszkop vagy ureteroszkép (utdbbi
inkdbb flexibilis, mint rigid) sziikségesek a beavatkozashoz, de elvégezhetd retrograd uton
specialis, un. acucise eszkoz segitségével is (132-134). Retrograd endopyelotomia

gyermekekben is sikeresen végezhetd (135-137). A sziik pyeloureteralis-hatar atvaghato6 hideg
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késsel - ahogy mi is végezziik - elektrokauterrel vagy 1ézerszallal (138,139). A metszés iranya
poszterolateralis, az érsériilés veszélye igy a legkisebb. Az els6 beavatkozas sikertelensége
esetén megismételhetd vagy nyilt plasztikai mitét végezhetd. EPT sikertelen nyilt
pyelonplasztika utan is eredményesen végezhetd (140, 141). Nemzetkozi tapasztalatok alapjan
a mitét sikeressége elsOsorban a vesemedence-tagulat fokatdl és a vese mitkddésének
mértékétol fiigg (142). Irodalmi adatok alapjan az EPT sikerrataja 72-92% ko6zott mozog,
atlagosan 85%. Ezért van az, hogy az EPT felnéttkori PUS esetében az elsdként valasztando
mutéti beavatkozéassa valt. Az EPT elényei valamint a jo eredmények ellenére csak néhany
helyen végzik a beavatkozast sikeresen gyermekkorban is (61,143-145). Gyermekkorban PUS
esetében a hagyomanyos ,.gold-standard” beavatkozds a nyilt vesemedence-plasztika. Az
eredmények ezzel a beavatkozéssal igen jok, azonban EPT-vel is elérhet6k hasonldan jo
eredmények, a beteg hasfalanak felvagasa nélkiil. A felndttekben végzett tobb mint 500 EPT,
valamint a gyermekkori PCNL eredményeit tapasztalva, ezen eljarasokban megfeleld miitéti
jartassagot szerezve kezdtiik el EPT végzését gyermekekben, ugyanazzal a 26F vastagsaga
nefroszkdppal, amelyet a kordbban emlitett beavatkozasok soran is hasznalunk. Ugyanazt az
endopyelotomiés kést alkalmazzuk, amit felnéttek esetében is. A fiatal szovetek rugalmassaga
ez esetben is megengedte a 26F vastagsdgi eszkéz haszndlatat, amely nem okozott a
gyermekekben sem maradandd vese, vagy egyéb szoveti sériilést. Csak halvanyan lathato,
vékony, alig centiméter hossziisagu heg maradt vissza a boron a behatolasi nyilasnak
megfelelden. Tapasztalataink alapjan az altalunk hasznalt eszkdzzel a beavatkozés 4 éves kor
felett karositas nélkiil elvégezhetd (61,146).

A preoperativ vizsgalatok soran fontos a veseiiregrendszeri tagulat kialakulasi okanak
tisztazdsa ¢és pontos lokalizdlasa, amelyek leggyakrabban a pyeloureteralis-atmenet, az
ureterovezikalis junkcid, valamint a hatsé higycso teriilete (147,148). Pyeloureteralis-hatar

sziikiilet korismézése utan - tekintettel a betegek fiatal életkorara - nem kerestiink keresztezd
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ercket kiilonféle képalkotd vizsgalatokkal. Az aberrans erekrdl - bar jelen lehetnek -
kimutattdk, hogy azok igen ritkan keriilnek olyan kdzel a pyeloureteralis-hatarhoz, hogy
valdban leszoritast okozzanak (149). A beavatkozas sikerességének megallapitdsa az operalt
iiregrendszer egyszerl, radiomorfologiai valtozasai alapjan tortént. Ez azt jelentette, hogy a
preoperativ IVU képeket hasonlitottuk 0ssze azokkal, amelyeket 1 évvel a beavatkozas utan
kaptunk. Elégedettek voltunk ezzel a moddszerrel, amely megfelelének bizonyult az
eredmények értékelésében. Ertékelésiink alapjan a sikerrata hasonlé ahhoz, amit felnSttek
esetében értiink el.

A jelenkori uroldgia legujabb, forradalmi valtozast hozo, dinamikusan fejlédéd és rapid
moédon terjedd vivmanya, a laparoszkopia bevezetése az urologiai szervek sebészetébe. A
modszer elsésorban a nyilt mitéti feltaras alternativdja. Ma mar az Osszes urologiai szerv
eredményesen operalhatd laparoszkoppal, sét onkoldgiai radikalis mitétek is végezhetok.

Magyarorszdgon Holman E. és Toth Cs. végzett els6ként laparoszkdpos miitétet 1992-ben

(33. abra A, B) mégis, hazankban szérvanyosan végeznek egy-egy beavatkozast (102).

& _—

33. abra. Holman E. és Toth Cs. 1992-ben laparoszkopos varicokelectomidt (A),
valamint kismedencei distopias vese esetében laparoszkoposan

asszisztalt PCNL-t végeznek (B).
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Gyermekkorban végzett laparoszkopos tevékenységrol hazankban a jelenleg Merksz M. altal
vezetett fovarosi Gyermekkorhazbol szamoltak be (150,151). Az orszadgban klinikankon
torténnek legnagyobb szamban, rutinszerien laparoszkopos miitétek. A beavatkozasok
szorgalmazasa €s végzésiikhoz sziikséges feltételek megteremtése — ahogyan Kecskeméten is
- Téth Cs. nevéhez fiizodik. Jelenleg hetente atlagosan 3-4 laparoszkopos mitétet végziink,
ebbl6l két-harom intervencid a vesén torténik. Laparoszkdpos urologiai beavatkozast
klinikdnkon minden szakorvos és jelenlegi egyetlen rezidens orvos is végez. Flasko T. 2003.
masodik felében tobb mint 240 sikeres beavatkozasrdl szamolt be (21).

A legtjabban alkalmazott megoldds a PUS kezelésére a laparoszkopos
pyelonplasztika, amelyet egyre tobb centrumban végeznek (63). A laparoszkopos
pyelonplasztika jelentds technikai kihivast jelentd, gyakorlott laparoszkopos szakértelmet
igényld, és nem utolsd6 sorban draga beavatkozds. A laparoszkdpos miitét soran sorra
elvégezhetok a nyilt mltét mozzanatai. Ez, a szintén endoszkdépos miivelet a hosszabb
nark6zis-idotol eltekintve minimalisan invaziv, eldnyei hasonléak az endopyelotomidhoz
(152). Mig az EPT csak egy, Ggy a laparoszkopia tobb behatoldsi ponttal jar a portok
szamanak megfelelden. Az eddig végzett beavatkozasok alapjan - nemzetkozi adatokat
figyelembe véve - a miitét sikerratdja ugyanolyan kivald, mint nyilt vesemedence-plasztikdnal
(153,154). Amennyiben aberrans, keresztezd ér van jelen, az a beavatkozéds soran tisztan
lathaté, és a beteg szamara a legjobb miitéti megoldas valaszthat. Ugy tiinik, a laparoszkopos
pyelonplasztika egyesiti az EPT, valamint a nyilt miitét elényeit, ezért - tekintettel a jo
eredményekre -, a beavatkozéds elsdnek valasztand6 megoldassd valhat nemcsak felnoétt,
hanem gyermekek esetében is (155,156). A mitéti id6 gyakorlott operatér esetében nem
hosszabb, mint feltards esetén. A vese megkodzelitése leggyakrabban retroperitonedlisan
torténik. A nemzetk6zi irodalom, valamint szerény tapasztalataink alapjan a nyilt

vesemedence-plasztikat teljesen felvalthatja a laparoszkdpos miitét, mivel eredményességben
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nincs kiilonbség, invazivitasban, valamint kozmetikai eredmény tekintetében azonban
egyértelmiien eldnyosebb a laparoszkopos beavatkozds. A gyermekkori laparoszkopos
pyelonplasztika sikere szintén kozel 100 %-os (mint felndttekben), de hosszabb tavu
eredményekhez tovabbi nyomon kovetés sziikséges (157).

Hazankban els6ként végeztiink laparoszkopos vesemedence-plasztikat gyermek- és
felndttkorban egyarant. Az altalunk végzett mitétek és a posztoperativ szak zavartalanul,
szovodménymentesen zajlottak. A betegek jelenleg panaszmentesek, az eddig elvégzett
vizsgalatokkal a veseliregrendszeri tagulat foka a dupla-J katéter eltavolitdst kovetden
csokkent. Az eddigi kevés betegszam és rovid utankovetési ido nem ad lehetséget hosszu

tava eredményesség megallapitasara, de kezdeti eredményeink biztatoak.
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1.

Megallapitasok

Munkéam alapjdn meghatdroztam a gyermekkorban végzett PCNL racionalis mutéti
indikécids korét. Megallapitom, hogy az altalam ismertetett indikaciok alapjan a
PCNL eredményesen, szovodménymentesen elvégezhetd, egy iilésben kdmentességet
biztositd, minimalisan invaziv endoszképos kdeltavolitasi modszer mindazon
gyermekkori vesekdbetegség eseteiben, amelyekben az ESWL kezelés nem vezet
eredményre. A modszer kétoldali vesekovesség esetén alkalmas mindkét vese egymast

kovetd, vagy egyidejlleg — egy iilésben - torténd kdmentesitésére is.

Munkéammal bebizonyitom, hogy gyermekkorban eléfordulé ontvénykovek vagy tobb,
a vese liregrendszerében egymastol tavol es6 kovek eseteiben sem sziikséges feltarast
végezni. Utobbi esetben a gyermek ESWL-el tobb iilésben esetleg kdmentesithetd, de
ez ugyanannyi szamu narkozissal jar. PCNL utjan a gyermek mindkét esetben egy
iilésben — egy altatds sordn - teljesen kdmentesithetd, megfelelé mitéti technikat

alkalmazva rezidualis fragmentum nem marad vissza.

Hazankban kidolgoztuk és bevezettiik a ,,mini”-PCNL modszerét, amely alkalmasnak,
biztonsagosnak ¢és szovodménymentesen elvégezhetonek bizonyult ESWL kezelés
ellenére spontan tavozasi hajlamot nem mutat6, gyermekkorban eléfordulé 5-7 mm
nagysagu vesekovek eltavolitasara. A munkacsatorna ebben az esetben minddssze 18F
vastagsagu, nefroszkoép hasznalatit nem igényli. A beavatkozas végén drént nem
hagyunk az iiregrendszerben (,tubeless” miitét) ezzel az eredeti perkutdn miitét

invazivitasat tovabb csokkentettiik.
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4. Megallapitom, hogy gyermekkorban észlelt, panaszt okoz6 pyeloureteralis-hatar
szukiilet esetében végzett perkutdn antegrad EPT eredményessége a nyilt miitétével
Osszemérhetd. Invazivitasa azonban a nyilt eljarasétol sokkalta kisebb, ezért elsd
beavatkozasként EPT végzését javasoljuk. Eredményeink alapjan feltdrasos miitétet

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

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

viszonylatban csak az esetszdm novelése és tobb ido6 eltelte utan adhatjuk meg.

6. Munkdmmal bizonyitom, hogy a gyermekkorban az ureterben elakadt, spontan
tdvozasi hajlamot nem mutatd, ESWL kezelés ellenére sem {iriilé ureterkd esetében
sziikségtelen feltarasos miitétet végezni. A k6, a ma mar felndttkorban is hasznalt
vékony ureteroszkop segitségével szovédménymentesen, biztonsdgosan eltavolithato.
Megallapitom, hogy a beavatkozast kdovetden sem uretersziikiilet, sem vesicoureteralis

reflux nem alakul ki.
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