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OSSZEFOGLALAS: A szerzék a perkutdn ureterolithotomia 1ij alkalmazdsi lehet6ségérdl, szd-
molnak be, amelynek sordn a felsé vagy kozépsé uréterszakaszba szimultdn beékelodott két ko el-
tavolitdsa egy iilésben és egy szircsatorndn keresztiil elvégezhetd. A miitéti technikat esetismerte-
tésiik sordn mutatjak be. Véleményiik szerint a médszer gyakorlott kezekben gyorsan, biztonsago-
san és szovédménymentesen alkalmazhato.

PERCUTANEOUS REMOVAL OF DOUBLE IMPACTED HOMOLATERAL URETERIC
STONES

SUMMARY: Authors present a new, extended application of percutaneous ureterolithoto-
my. Two ureteral stones impacted simultaneously in the upper and mild ureter on the same
side can be removed in one session through a single percutaneous route. They describe the
technical details of the procedure through a case presentation. In experienced hands this
procedure is quick and safe without serious complications.
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lImpakidil urélerkd fogalma

Impaktalt uréterkévekrdl beszéliink, ha az huzamosabb ideje — Deliveliotis szerint
tobb mint 2 honapja — nem mutat tavozasi hajlamot (1), eredménytelen az extrakor-
poralis kéztizas (ESWL) és retrograd vagy antegrdd uréteroszkopiaval (URS) sem
kozelithet meg, illetve tavolithatd el. A k6 beékel6dését a lokalis ureteritis, illetve
periureteritis miatt kialakult, a kdvet 6vez6 duzzadt, bulldzus urothelium — , k&agy”
— eredményezi. Ilyen tipusa kovekkel szerencsére ritkan talalkozunk. Az aranyok €r-
zékeltetése céljabol utalunk el6z6 kozleményiinkre (2), amelyben Ot év impaktalt
hugyvezeték-koveinek kezelését mutatjuk be (a 3601 kezelt uréterkonek 1,2%-a volt
impaktalt). Ezen beliil egy alkalommal taldlkoztunk azonos oldali ketts beékelS-
dott uréterkGvel, amelyet egy iilésben végzett két perkutdn ureterolithotomiaval
(PCUL) tavolitottunk el. Az emlitett 6téves periodus (2000. I. 1.-2005. IV. 1.) ered-
ményeinek feldolgozasat kovetSen az els6 PCUL-t rogton egy hasonld, azonos olda-




li, kettds, impaktalodott hugyvezetékko
miatt végeztiik, de ebben az esetben egy
szarcsatornan keresztill tortént a két k6
eltavolitasa Dormia-kosar segitségével.
A modszert és az esetet mutatjuk be.

Esetismertetés

Esetiink bemutatdsa kapcsdn a kettds
impaktdlt uréterkovek eltdavolitdsanak
egyik lehetséges miitéti tipusdt ismer-
tetjiik.
G. GYy. 61 éves férfi betegnek urologiai
korelézménye nem volt. Kivizsgdldsa
mellkasi panaszok miatt indult,
amelynek sordn kifejezetten tdg tireg-
rendszertl, jo parenchymdju jobb ol-
dali vesét jelzett az UH. Vesetdji pana-
szok, gorcsok vagy ldzas periodusok
nem szerepeltek anamnézisében. Az
iv. urogrdfia a jobb uréter kozépso sza-
kaszdba ékelédott 10xX5 mme-es elfo-
lydsi akadalyt okozo kévet igazolt (1.
dbra). Laboreredményeiben koros el-
téréseket nem tapasztaltunk. Tekintve
panaszmentességét és ldztalan dllapo-
« tdt, elsé lépésként ESWL-kezelést vé-
geztiink. A mdsodik kezelést kdvetden
kove két darabra esett szét és apro
fragmentumokat tiritett. Két kozeli el-
helyezkedésii rezidudlis uréterkovét
még két alkalommal ziiztuk, azonban
tovdbbi fragmentdloddst nem sikeriilt
elérniink (2. dbra). Ezért a kovek en-
doszkopos eltavolitasa mellett dontot-
tiink. A terv a kdvek visszaldkése a ve-
semedencébe és perkutdin eltdavolitds
volt. A ,,push back” azonban sikerte-
len volt, ezért URS-t végeztiink, de a
ké a nagyfokban vizenyds, gyulladt
urothelium miatt nem volt ldtotérbe
hozhato és vezetédrot sem volt felve-

zethetd a pyelonba. Ugy itéltiik meg,

hogy a ko antegrdad megkozelitése so-
ran is hasonlé akaddlyokba Titkoz-
nénk, igy — a beteggel egyetértésben —
ettdl eltekintettiink és perkutdn urete-
rolitotomia (PCUL) mellett dontot-
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1. dbra: Impaktal6dott k6 a jobb uréter ko-

z€ps0 szakaszaban

2. dbra: ESWL-kezelések utani fragmen-

talddott uréterkd

3. abra: Dormia-kosar alkalmazasa PCUL soran




tiink. 5 Ch-es uréterkatétert vezettiink fel a koig, amelyet ebben a pozicidban rogzi-
tettiink. Hasraforditds utan direkt az uréterkore sziirtunk, majd amikor a tii hegye
biztosan tdmaszkodott a kévon a szircsatorndt feltagitva 26 Ch-s nefroszkdpot ve-
zettiink a retroperitoneumba. A ldtoteret a sziikséges minimdalis mennyiségii (100
ml) fiziolégids sé bedramoltatdsdval biztositottuk. A PCUL részletes technikdjat
el6z6 kozleményeinkben ismertettiik (3, 4). Jelen esetben hosszanti 1 cm-es uretero-
tomids nyildson keresztiil tvolitottuk el a disztdlis fragmentumot. Proximdlis irany-
ba tovabb prepardltuk az urétert a kranidlis elhelyezkedésii fragmentumig, azonban
azt nem sikeriilt az ureterotomids nyilasig ,, lenyomkodni”, a nyildst pedig még leg-
aldbb 2 cm-rel kellett volna proximdlisan meghosszabbitani. Ujabb ureterotomia
helyett a meglévé nyildson keresztiil Dormia-kosarat vezettiink fel a vesemedence
irdnydba, amely a ké mellett tovdbbjutott, majd nyitott dllapotban, optikus és rig-
kontroll mellett kihtizva, a proximdlis fragmentumot befogva, azt eltdvolitottuk (3.

dbra). Az UK-t a pyelonba vezettiik és retroperitonealis drént hagytunk hdtra.

A miitét utdni 4. napon — amikor a drén mdr nem vezetett — az UK-t, eltdvolitottuk.
Ezt kovetéen azonban a drénen vizeletes dzds indult meg, ezért kettds J-katétert ve-
zettiink fel, ezutdn a vizeletes dzds megsziint. A beteg mindvégig laztalan volt, fajda-
lomcsillapitdst nem igényelt. Négy hét miilva a DJ-katéter eltdvolitdsra keriilt és az
urogrdfia szabdlyos viszonyokat jelzett.

Megbeszélés

Az impaktalt uréterkovek elfogadott kezelési modszere a PCUL é€s a retroperito-
nealis vagy transzperitonealis laparoszképos ureterolithotomia (5, 6, 7). A nyﬂt fel-
taras kiszorult a mindennapi gyakorlatbdl.

A felsé és kozépsd szakasz uréterkovek esetén a PCUL megtartotta vezeto szere-
pét, mivel egy szircsatornan keresztiil, akar helyi érzéstelenitésben is teljes komen-
tességet tud biztositani. Alsé szakaszban elhelyezked§ uréterkdvek esetében azon-
ban ez a mdédszer mar nem alkalmazhaté. PCUL szempontjabol als6 szakaszrol be-
széliink, amikor az uréterkd rtg arnyéka — hason fekvd helyzetben — a csipSlapat ar-
nyékaba keriil és igy nefroszképpal nem kozelitheté meg. Itt a f6szerep a lapa-
roszkopiae.

Bonyolultabb a helyzet olyankor, amikor az uréterben azonos oldalon, szimultan,
két impaktalédott kGvel taldlkozunk. Ha 4-5 cm-nél nagyobb a tévolsdg — a kdzépsg,
illetve felsé uréterszakaszban elhelyezkedd kovek kozott — akkor két kiilon PCUL
végzése javasolt, mégpedig a kovetkezo sorrendben:
 ha az uréterkatétert retrograd tuton vezetjik fel, az els§ 1épés a disztalisabb

uréterkd eltavolitdsa, majd rtg és optikus kontroll mellett az UK-t tovabb toljuk a

proximalisabb kdig, amelyet kiilon szircsatornan tavolitunk el. Hasonl6 esetein-

ket bemutat6 kozleménytink megjelenése folyamatban.
 Ha az UK-t antegrad tton vezettiik le a proximalis k&ig, ugy el§szor ezt tévolitjuk el.

Megint mas a helyzet, ha a két k6 egymashoz kozel helyezkedik el, bemutatott ese-
tiinkhoz hasonléan. Ilyenkor vagy hosszabban preparaljuk ki az urétert és ugyanab-
ban a szlrcsatornaban maradva a nefroszképpal, ejtiink még egy ureterotomids nyi-
last a hugyvezetéken a masodik k& felett is, vagy pedig egy uréter nyilason keresztiil
Dormia-kosérral probéljuk a masodik kovet eltavolitani, tigyelve arra, hogy a mani-
puldlés soran az uréter nyildsa tovabb ne ,,szakadjon”.
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Ha egy uréterkd retrograd endoszkdpos eltavolitasi kisérlete sordn az endoszkop,
vezetddrét, vagy Dormia-kosar nem vezethetd el a k6 mellett, akkor még antegrad
megkozelitésbdl sokszor sikerrel jarhatunk. Impaktalt, azonos oldali, kettds uréter-
k& esetében is hasonld helyzetrdl van szo, hiszen retrograd uton csak a disztalis ko
also (kaudalis) végét érjiik el, antegrdd iranybdl pedig a proximalis k6 fels6 (krania-
lis) végét vagyunk képesek megkozeliteni. A PCUL sordn ejtett ureterotomias nyi-
lason keresztil bevezetett Dormia-kosar pedig — a nyilas helyzetétdl fliggden — vagy
a proximélis k6 kaudalis végével, vagy a disztalis k§ kranidlis végével fog talalkozni,
ahonnan még sikerrel tovabb vezethetd.

Esetiinkben — a beteggel megbeszélve a lehetdségeket — a sikertelen retrograd
URS-t kovetSen az antegrad megkozelitéstdl eltekintettiink, mivel eddigi gyakorla-
tunk birtokdban biztosabbnak itéltiik meg a direkt PCUL végzését.

Kovetkeztetések

Véleményiink szerint az ismertetett technika endoszkdpiaban jartas szakember
kezében megfeleld eszkoz lehet a kettds impaktélt uréterkdvek eltavolitasara.
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