kooperacié ugyancsak nem szorul bizonyitasra. Yégsé’ k(’jve_‘ftlfez"tetésként elmondhat-
juk, hogy olyan anatémiai hatdrteriiletr6l van sz6, melyet kulono_Sf:n a f’lz%ganato}f nem
tartanak tiszteletben. A mai uroldgiai sebészetnek a rekonstrukcids miitétek tefult:{tep
torténd eldrehaladaséra tekintettel szitkséges, hogy az urologus szakorvc_)sok képzésé-
ben mind a hasi, mind a mellkassebészeti, de nem egy ese’:tbe:n far%ebészeg alapqlvel; el—
sajétitdsat is beépitsiik. Ennek a gondolatnak a felvetését kulonoEeEl azért tz'lrt]uk idé-
szertinek, mert a fiatalabb nemzedék szemében az endoscopos muiteti techrlnlfa ugyan-
csak kivdnatos eléretorése a nyitott mitéti technika és gya}}mflat fontossagat esc-itl’e'g
elhalvanyithatja. Ez a szemlélet felelGsségiinket az orvoskepzesbejn sem egyszerGsiti,
azonban a nehézségek ellenére ezzel a kérdéssel is §zembe }’(ell nézni. A nemze,tkoz%
gyakorlatban tapasztalhatjuk, hogy komolyan velsm.k az elézetes éltaldnos s,ebeszen
jartassagot, a szakképesités megaddsat nem puf.Ztan 1dota'r’ta.1mhoz/, hanf:rn a tel}y!eges
gyakorlat megszerzéséhez kotik. E célbol szamos spemal%s‘tova’bt_)kepzo tréninget
szerveznek. Azt gondoljuk, hogy ezen kérdésel_mek az eddigieknél is nagyobb hang-
silyt és szélesebb nyilvdnossagot kellene kapnia.
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Abundans vérzések a vese perkutdn miitétei
soran
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OSSZEFOGLALAS: A szerzok a vese perkutdn miitéteinek nagyfoku vérzéssel jarc komp-
likdcidit elemzik 500 vesekd perkutdn miitéte, valamint az irodalmi adatok tiikrében. Utalnak
arra, hogy e vérzések nemcsak a punkcid, a dilatdcio, az endoszkdpos manipuldcio sordn, ha-
nem a miitétet kovetd drdkban, s6t a nephrostoma eltdvolitdsa utdn is felléphetnek. An yaguk-
ban 1,2%-ban fordult el6 vérzéses komplikdcio. Felhivjdk a figyelmet az érsériilések m egeldzé-
sét célzo lépésekre. Ismertetik a perkutdn beavatkozdsok sordn jelentkezé vérzések elhdritdsd-
nak lehetdségeir.

Kulcsszavak: perkutdn vesemitét, érsériilések megelSzése, abundans vérzés, terdpids lehe-
téségek.

ABUNDANT HAEMORRHAGE IN PERCUTANEOUS RENAL INTERVENTIONS

SUMMARY: The authors analyse the complications of intensive bleeding following
percutaneous renal operations, examining 500 cases and the data found in the related publi-
cations. It is stressed that bleeding occurs not only in the course of punction, dilatation, and
endoscopic manipulation, but also during the hours following the operation, or even after
the removal of the renal calculus. Complication of bleeding occured in 1,2 per cent of their
operations. Some practical advice are emphasized to avoid the injury of the vessels. The
authors describe methods and possibilities to prevent bleeding during and after percutaneo-
us operations.

A vese perkutdn mitétei ma mdr iltaldnossé valtak az urolé giai gyakorlatban. No-
ha e miitétek kevésbé invazivak, mint a nyilt vesefeltirds, szovédményekkel e beavat-
kozdsok sordn is szimolnunk kell, ennek gyakorisaga az irodalmi adatok szerint 0,5-
35%. Ezen belil a vérzéses komplikacidkat 0,5-10%-ra teszik (2,4,6,7,11,12, 18,
20, 22, 24).

Annak, hogy a komplikdcick szdzalékos ardnya ilyen szélsGséges értékek kozott
oszlik meg, tobb oka lehet. Egyrészt, egyes operatSrok valdszintleg tulértékelik, mig
masok elbagatellizdljak a szovédményeket. Masrészt, a tanuld fazison tuljutva, a md-
téti technika tokéletesitésével, a tapasztalatok megszerzésével, a jobb betegszelekcid-
val a szovédmények konnyebben elkeriilhetékké valnak (3, 8, 14, 15, 21).

Kozleményiinkben a két intézetben az elsg 250-250 perkutan endoszképos vese-
ké-eltavolitds soran észlelt vérzéses komplikacickrdl szamolunk be. E szévSdmény
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anyagunkban 1,2%-ban fordult el6 (1. dbra). Néhany esetink bemutatdsaval és az
irodalmi adatok felhasznél4séval elemezziik e szovédmények megel6zésének, illetve
a mér bekovetkezett nagyfokd vérzés elhdritdsanak lehetdségeit.

Beavatkozast igényld
verzes szam

A megoldas
szama !/ maédja

Mtetek szama

3 katéteres tamponalas

500 6 2 nyilt feltards + vese
sutura

1 nephrectémia

A vérzéses szdvodmeny
szazalékos aranya

1,2%0

1. dbra. A vérzéses szovédményeink adatai

Esetismertetés

1.T. L.-né 59 éves beteg kétoldali recidiv vesekdvesség miatt keriilt felvételre. A bal oldali ké perkutén
eltavolitisa mellett dontottink. A tégitdst befejezve a nephroscop hiivelyén nagyfoku vérzés tort ¢l6. Az
ijeszt6 latvdny hatdsdra a vese azonnali feltdrdsat terveztik. Ekozben a nephroscopot 22 Ch-es transzre-
nélis drénre (TD) kicseréltiik és anterogradtoltést végeztiink (2. dbraj. A felvétel j6l abrazolja a sértetlen
iiregrendszert és urétert, valamint a kontrasztanyaggal feltelddott b. o. vena renalist és a vena ovaricat.
A TD lezarésa és kiils§ kompresszi6 melletti 5 perces varakozas utdn a TD-t kinyitottuk és ismételt toltést
végeztiink (3. dbra). A kordbbi vends telédések mar nem dbrazolodtak. Az erds vérzés megsziinte, az an-
terogradtoltések felvételei, valaminta beteg j6 dllapota alapjdn a vese feltarasatdl eltekintettink, ésa TD-t
fenntartva a perkutan miitét befejezése mellett déntottiink. E riaszté élmény hatdsdra végiil a b. o.-ikovet
késébbi idépontban nyilt mdtéttel tavolitottuk el.

2. P. E. 12 éves leanynil a bal oldali babnyi pyelonk& perkutdn eltdvolitasat végeztiik. A komplikdcio
nélkiili mdtétet 18 Ch-es TD visszahagydsdval fejeztilk be. Bzt kévetden a behelyezett drénen igen véres
vizelet iriilését észleltiik. A vérzést a TD lezdrdsaval prébaltuk megszimtetni, ez azonban sikertelen ma-
radt, st a beteg transzfiizi6 addsa ellenére is praeshockos llapotba kerdilt. Siirg6s vesefeltdras sordn ret-
roperitonedlis haematomat, a perkutdn szircsatornabdl liktet artérids vérzést taldltunk. A TD-t atoleld,
nyolcas cat-gut dltéssel a vérzést megsziintettik. Eseménytelen posztoperativ szak utdn a beteg gyogyul-
tan tavozott.

3.K. L 21 éves nébeteg 2 hete ismétlédd jobb oldali vesetdji goresok, magas 1z, leukocytosis miatt ke-
fiilt felvételre. A nativ rtg.-felvétel j. 0. az LV hardntnyilvénya mellett babnyi mészarnyékot, a hasi ultra-
hang vizsgdlat pedig ép b. 0.-iviszonyok mellettj. 0.-iigen kifejezett iiregrendszeri pangdst ésa kGigkovet-

heté tag urétert jelzett. A kozéps6 kelyhet vélasztva, UH vezérelt, siirgs perkutdn vesepunkciot végez-
tiink. A dilatécié sordn varatlanul nagyfoku vérzést kaptunk és a beteg percek alatt sokkos allapotba ke-
ritlt. Anterograd téltéskor hilus kdrnyéki Kontraszitéesat és a vena cava inferior telddését lattuk. A sokk-
talanitds elkezdése mellett a vesét azonnal feltdrtuk. A muitét sordn a minden méretében megnagyobbo-
dott vese felszinén elszértan szines gombostiifejnyi abscessusokat, s a fels pélust csaknem elfoglald car-
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2: dbra. B. 0. anterograd veset6ltés abundéans vér- 3. dbra. Ot perccel a TD lezdrdsa utdn
zéskor megismételt toltés:

b;.mcullust ta{léltunk. A hillus k‘égleteinek kipreparalasa kozben a vena renalison 1évé perforacids nyilas az
alvadékoktdl szabadda valt, és ismét jelentds vérzés indult meg. Tekintettel a beteg sokkos dllapotara, a

gennyes vesegyulladdsra nephrectomia mellett dontottiink. Eseménytele i d
okt ytelen posztoperativ szak utdn a be-

Megbeszélés

_ Nehé’ny napig tartd, tobb-kevesebb vérzés a perkutin vesemiitétek velejardja. Az
llyfn .mertékl’i haematuria nem tartozik a komplikacick kozé. A révid idén beliil ilem
szdnG, esetlgg az egyre fokozédé haematuridk a beteg klinikai dllapotanak, laboratd-
riumi Iel?telinek romldsdval jaré nagyfoku vérzések jelentik az igazi konzlplikéciét
Ez’ekla vérzések a mitét minden fézisiban, de posztoperative, s6t a TD eltaivoh’tziszi
utdn is jfelléphetr_;ek. Eppen ezért minden perkutin beavatkozas eldtt tisztdzandé a
be}eg vércsoportja, és véralvaddsi viszonyai. Biztositani kell tovabbd megfelels vérké-
szitményt, mivel az azonnal elkezdett vérpdtlas dontd jelentGségi lehet.

A; vese perkutdn beavatkozésai sordn jelentkezd vérzések nagyobbrészt vénds ere-
detiiek. Ennek magyardzatat - az artéria és a véna faldnak hisztolégiai kiilonbozdsége
mellett - a vese sajatos vérelldtdsaban talaljuk (5, 8, 10, 15, 20, 21, 23).
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A vesekapuba belépd arteria renalis fGtorzse a vesesinusban un. segmentarteiriékral ((;slzh_k’, melylek ana-
témiailag végartéridk. Ezek egy eliilsG és hdtso csoPortban hajltolnak bea pyramlsf)k oldal én fs a co1 ];tlmnae
renales kozotti hatdron. Ennek fontos gyakorlati kovetkez’n'nle'nye, hog)f aveseazun. B_roe el vonalbanna-
gyobb artérids vérzés nélkiil felezhetd. Azanatémiai korrozids prtipar,atumqk szerint ismert, hogy az arte-
ria renalis torzse a vesesinusban 6t segmentagra oszlik, rnflzlyekbol négy a lényegesen nagyobb vlf_:ntraém,
mig egy g a kisebb hatulsé vescfél ellitdsdrol gondoskodlk_. Ennek megfeleldf,l? az arteria _renka ‘ion’ g_
aramlé vér kb. 3/4-e a vese ventralis részét, mig e vérdram alig 1/_ 4-e a vese dorzalis rcszez‘ 1fit]a el. Avén k
lefutdsa és elnevezése a dorzélis oldalt kivéve megfelel az artérids rendszen:lf:k. A“dorz%ihs' olc}alm} t?];ncis
meg az a nagyvéna, amely az itt futd artérids f6dgnak ‘rr}e;_zifele’]ne.,fg/y a (:lorzahs tertlet venlas véretobb ol-
daldgon a vese ventrilis fele irdnydba folyik el. A f.ex‘m érés verqllat.aslwszonyoi(, azaza rfl:katllv ers;egeny-
ség, a kisebb vératdramlds és az alsd polus punkci6janak technikai kdnnyebbsége teszi alkalmassa a vese
hatsé felszinét a perkutdn beavatkozdsok szdmdra.

Mindezek ismeretében, ahhoz, hogy a nagyobb érsériiléseket elkertlhessiik, a ko-
vetkezSket kell szem el6tt tartanunk (3, 5, 11, 14, 15, 18, 21, 24):

1. ElSzetes rontgen és ultrahang vizsgalatokkal pont0§a.n. ti’sztézand"d az adott ve-
se helyzete, az iiregrendszer alakja, a kelyhek lefutdsi iranya, az iregrendszer-
ben 1évé koros elvaltozds jellemzdi. o

2. A perkutin vesepunkci6 lehetSleg postero-lateralis iranyt legyen, hogy hason-
fekvd betegnél a szircsatorna lehetSleg a Broedel v’onalban fusson.

3. A punkci6 a kivélasztott papilldn és a hozza Eartozoyke;lyhen lferesztul, a ke-
helynyak tengelyének meghosszabbitasaban vegze,ndo. I'gy a §z.ur<_:satorng ake-
helytalp és a vesefelszin kozott e legkevesebb veseall.or,nany’c érinti, ,val?mmt e,]—
keriili a columna renalisokat és az ott futd ereket. Hlbag csatornaikeipzes esetén
hidnyzik a kehelyszar un. ,,tomité mandzsetté_ja”, ami a bf:ptlevo eszlEoz’zeli
vagy transzrendlis drénnel a vérzést tampondlja. Nem idedlis helyen torténd
punkcid esetén a dilatatorok haszndlatakor a parenchyma bc’areg)edhet.j

4. Ha lehetséges, akkor az als6 vagy kozépsé ke’helycs,oport hatso kel’yhenek a
punkcidja végzendd, mely relative ér-, illetve versze genye‘p? })eh.atol’as_,tltesz 18:
het6évé. Minél medidlisabb és minél kranidlisabb a punkcgo/ és dilatacid, anndl
nagyobb a vese hitsé felén futé erek sérﬁllt,’aseme"k ]'ghetosege. . 4

5. A punkci6 sordn az iiregrendszer legyen jol feltoltott, hogy mind a punkcid,
mind a dilatici6 a vese ventralis felét elkerulhesse.

6. A lehet legkevesebb szdmu sziirds végzendd. ' "

7. Tandcsos a félmerev, flexibilis végd Lunderquist drét hasznalata, mert a hajlé-
konyabb Seldinger tipusi vezet6drét a tégftésljozﬂkevésbé a!kalmas.” .

8. Mésodik, vagy un. ,,biztonsagi drét” minél kordbbi behelyezése lehetove teszi

az iiregrendszerbe valo konnyi visszajutast. . ) .

9. A vezetédréton elSretolhaté duplaéld késsel (lumbotom) az izmokon és fasci-

an végzett bemetszés megkonnyiti a dilfit.éci('ﬁf.
10. A tdgitas csak a legsziikségesebb dtmérdig ajanlott. o _
11. Haméd van ra, ballon dilatator alkalmazandé. Elénye, ho gy kev:as‘pg trflumatl-
74l és csekélyebb a perforacié veszélye. Hitranyaként emlitendd lfoltscgesebb
volta, valamint, hogy perirenalis hegesedésnél nem a]kalmazhato.” 5
Heges kornyezetben torténd dilatacio soran Fanécs_os amerey ve:zetonyarls; ti)ﬁ_
lasa. [gy a pyelon perforacidja, vagy a hilus képleteinek sériilése jobban elkeru
hetd.

12.
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13. Ajénlatos az ,,Amplatzschaft” alkalmazdsa. Ennek elényei:
a) a vékonyabb nephroscop és a tdgabb Amplatz-csg kozotti oblitéfolyadék
visszafolyds lehetdségével az iiregrendszerben alacsony nyomadst biztosit;
b) a dilatdci6 sordn a csatorndban keletkezd vérzésekre kompressziét gyako-
rol;
¢) a nephroscop miitét kozbeni ide-oda mozgatisébdl fakadé djabb szovetsé-
ruléseket megakadalyozza;
d) csokkenti a ,,vascularis extravasatio” veszélyét.
14. Azuregrendszeri manipuldcid sordn kerillendé az eszk6z emel@szerd mozgaté-
sa, mert az a parenchyma sériilését, berepedését okozhatja.
15. Rizikds betegeknél indokolt lehet a ,,tébb lépesében” torténd tagitas.

Azeldbbiekben felsorolt, a sériilés megel6zését célzé szempontok betartdsa mellett
is el6fordulhat, hogy vératlan, nagyfokd, alig uralhaté végzést kapunk. Ezért szdmba
kell venniink, milyen lehetdségeink adédnak a PC beavatkozdsok sordn jelentkezd
abunddns vérzések elhdritdsara (3, 5, 6, 8, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 24).

1. A tampondlds, azaz a kiképzett csatorna kitoltése a csatorna tdgassagat megko-
zelitd kaliberd katéter behelyezésével.

2. A behelyezett tampondd katéter lezdrdsa, majd diuretikum addsa. A cél, ho gy az
iregrendszerben, illetve a csatorndban képzSdd alvadék a vérzést tamponélja.

3. Ballonkatéter behelyezése a csatorndba. A mindennapos gyakorlat sor4n 4ltala-
ban Olbert katéterrel 30-60 percig torténik a tampondlds. Ha a ballon leeresztése
utdn nincs vérzés, az Olbert katétert 20-22 Ch-es TD-re cseréljiik 4t.

4. Ballonkatéter helyezése a pyelonba. A mar emlitett téves , kettds fald” punkcic-
ndl és dilatdciondl az eliils6 vesefélbdl szarmazé vérzés tampondalhaté a pyelonban 4-5
cm’-re feltoltott ballony katéterrel, melyet 30-60 perc milva 1-2 cm3-re kell leenged-
ni, s ha nincs vérzés, a csatorndt a bentlévé katéterrel nyugalomban kell hagyni.

Ha a fenti eljarasok barmelyikével sikertil is a vérzést megsziintetni, a matét ugyan-
azon tilésben vald folytatdsdhoz ezt a csatornét haszndlni mar nem ajanlatos. Bzt a vé-
rakozési idGszakot az endouroldgia irodalma a ,, munkacsatorna maturdcidjanak” is
nevezi. Ha az operatSr mégis ragaszkodik az egy iilésben térténd kémentessé g eléré-
séhez, akkor egy masik csatornat kell képeznie.

5. Megkisérelhetd a vérzés forrdsdnak endoscopos felderitése és elldtdsa. Néhany
nagy tapasztalaty szerzo a kisérletet értelmetlen idépocsékoldsnak tartja.

6. Ha a vérzést az el6bb emlitett eljarasok egyikével sem sikeriil uralni, akkor az ér-
sérulést angiografia segitségével kell lokalizalni és szuperszelektiv technikaval embo-
lizdIni.

7. Ha a vérzést nem sikeriil megsziintetni, és/vagy a beteg klinikai allapota, vala-
mint laboratGriumi paraméterei romlanak, a szervmegtartds szandékaval a vese feltd-
rdsa mellett kell donteni. Ilyenkor olyan behatoldst kell véalasztanunk, mely a hilus
képleteinek korai kontrolljira lehetGséget ad.

8. Bér ritka vérzésforrasként szerepel, de gondolni kell az artéria intercostalis sérii-
Iéseire is. Vastag TD behelyezése 5nmagdban is csokkentheti, vagy megsziintetheti a
vérzést. Ennek eredménytelensége esetén megkisérelhets ,, mély dtoltd boroltések-

kel” a TD koériili szoveteket a katéterhez komprimadlni. Igen ritkan keriil sor a sériilt
Subcostdlis ér feltdrdsdra.
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9. A perkutdn beavatkozasok révéna vesében , arterio-venosus fistula”vagy , pseu-
doaneurysma” is kialakulhat, melyet egyes szerzék mint késéi komplikéciot irnak le.
Hosszan fennmaradé véres vizelet, vagy a beavatkozast kovets 2-4. héten hirtelen je-
lentkezd, nagyfoku vérzés esetén mindig gondolni kell ezekre. Esetenként a vérzés va-
ratlanul megallhat, de néhdny éra milva tjra jelentkezhet. Megolddsa lehet sebészi,
de jobbnak tartjak a szelektiv embolizaciot.

Befejezésiil még ki kell térni azabundans vérzés csillapitdsdra haszndlt transzrendlis
drén fenntartasi idejének a kérdésére. Ha a miitét kétlépcsGsre” tervezett, a masodik
1épcsét legaldbb 2 hetes varakozés utén tandcsos elvégezni. Ha a miitét ,egyiiléses”,
akkor 2 hetes TD fenntartds utdn kezdhetdk a zardvizsgdlatok.

A komplikécié nélkiili esetekben megoszlanak a vélemények a TD fenntartdsanak
idejérdl. Egyesek 1-2 napos, masok 2-7 napos TD fenntartas mellett foglalnak alldst.
Gyakorlatunkban ez a zérovizsgalatok eredményétdl fuggéen 2-5 nap kozott vélta-
kozik. Egységes azonban a szerzok 4llaspontja abban, hogy minden vérzéses szOvEd-
mény utdn a transzrendlis drén eltavolitasa csak intézetben torténjen. A varatlanul fel-
1ép6, nagyfoku posztoperativ vérzes miatt ugyanis életveszélyes dllapotba sodrédhata
beteg. :

Osszefoglalva megdllapithatd tehat, hogy a vese perkutdn miitéteinél szdmolnunk
kell nagyobb vérzéssel jard komplik4cickkal, melyeket azonban a helyesen megva-
lasztott terapids eljdrasokkal legtobbszor uralni tudunk. A mitészemélyzet elméleti
felkésziiletlensége, perkutan mutéttechnikai gyakorlatlansdga, és a vératlanul beko-
vetkez6 szovédmények gy endoszképos, mint nyilt mitéti megolddséra valo alkal-
matlanséga mind a beteg, mind az orvos szadméra tragikus kovetkezményekkel jarhat.
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