tetében a pozitiv és negativ vérmintdk tulajdonosai kozott szignifikdns kiilonbséget
csak nagyobb betegszam esetén lehet lemérni.

A betegvizsgdlati szam jelentGs emelése azonban anyagi okok miatt nehezen kivi-
telezhetd, egy vizsgdlat koltségkihatdsa 7-10 ezer Ft kdzot véltozik.

Tobbféle BCG-altipussal végzett holyaginstillacié kapesdn érdemes lenne elvé-
gezni a TMA-vizsgdlatokat és az oltéanyagok koziil azt alkalmazni, amely esetén a
legkevesebb BCG-pozitiv vérminta észlelhetd.

A tartésan és ismételten pozitiv esetekben a BCG mds lokdlis immun- vagy kemo-
terdpids szerrel helyettesithetd. Megolddst jelenthet a csidkkentett dézisi BCG-
terdpids sémdk alkalmazasa is.

A gyors és érzékeny TMA-technika j6 szolgalatot tehet azoknak a BCG-vel kezelt
hélyagtumoros betegeknek a kisziirésére, akiknél nagyobb a silyos, szisztémads mel-
lékhatdsok megjelenésének a veszélye.
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Bilharziazis és endourologia
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OSSZEFOGLALAS: A kiszlemény célja bilharzidzishan szenvedd betegeken végzett felsé
hiigyiiti endoscopos beavatkozdsok tapasztalatainak ismertetése, értékelése. Kovesség miatt
364 fels@ hiigyiiti endoscopia tértént 302 betegen. 49 beteg, a kezelt betegek 16,2%-a bizonyult
schistosomidzisosnak. A 49 betegen végzett 61 beavatkozds sordn 3 esetben nem sikeriilt ure-
ter katétert felvezetni, 3 mdsik esetben az ureterben lévd kovek fellokése volt sikertelen.
A szdjadék heges szitkiilete miatt ureteroscopia eldtt 3 betegnél végeztek szdjadékbemetszést,
A posztoperativ iddszakban 9 esetben a percutan csatorndk elhiizédo (> 48 h) zdréddsdt ta-
pasztaltdk. A bilharzidzisra jellegzetesnek tarthato sziikiiletekre és a kros perisztaltikdra
visszavezethetd késdi fistulazdroddsra fel kell késziilni.

BILHARZIASIS & ENDOUROLOGY

SUMMARY: Experience with endourological upper urinary tract stone removals in bil-
harzial patients is reviewed and evaluated. 364 endoscopic intervention has been performed
for upper urinary tract stones in 302 patients. 49 patients (16,2 %) proved to be infected. 61
endourological interventions were evaluated. In 3 cases ureter catheter insertion was un-
successful prior to percutaneous stone removal. Because of upper part kinks and stricture
the intention to push back midureter stones into the pyelon was unsuccessful in 3 cases.
Lower ureter stricture needed incision of the orifice in 3 patients prior to ureteroscopy.
Closure of the percutaneous tract took longer than 48 hrs in 9 pts. Strictures and pathologic
peristalsis can occur in bilharzial patients which should be taken into account.

KEY WORDS: schistosomiasis, endourology

A schistosomiasis — magyarul vérmétely — kérokozdjat 1851-ben Kairdban felfe-
dez6 német patolégus, Theodor Bilharz utdn a betegséget bilharzidzisnak is nevezik.
A hdgyiti infectiét a Schistosoma haematobium okozza, a fertdzottek szdma ndvek-
v tendencidt mutat, jelenleg 80-90 millidra becsiilt (1). A klinikai manifeszticidt a
betegség aktiv szakaszdban a férgek dltal Uritett, szovetekben visszamaradt peték
koriili granulomaképzddés, az inaktiv szakaszban a kovetkezményes hegesedés
hozza létre. A bilharziazis az ureter faldnak rigiditdsit okozza, a perisztaltikus funk-
ci6 kdrosodik, a merev ureterszakaszok mellett — sokkal ritkdbban, mint korabban
gondoltuk — szikiiletek is 1étrejohetnek (2).

Két évig végeztiink endouroldgiai tevékenységet endémids teriileten, Jemenben.
Bilharzidzisban szenved§ betegeink adatait feldolgozva vizsgédljuk, mennyiben be-
folydsolja a higyuti bilharzidzis a felsd hiigyutakban végzett endouroldgiai beavat-
kozasokat.
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Betegek és modszerek

1996 és 1997 sordn két jemeni korhdzban kovesség miatt 302 betegen 364 fels6
higyiti endoscopiat végeztiink. A 232 férfi és 70 n& atlagéletkora 36 év (0,5 és 70 év
kozott) volt.

49 beteg, a kezelt betegek 16,2%-a bizonyult schistosomidzisosnak.

5 esetben a kivizsgalds, miitéti elGkészités sordn aktiv schistosomiazist taldltunk,
azaz a petéket megtalaltuk a vizeletben.

30 betegnél a betegség mar kordbban ismert volt, 28 beteg elmondasa szerint
gyogyszeres kezelésben részesiilt.

14 beteg nem tudott kordbbi betegségérdl. Koziiliik 10 esetben az urographidn 14-
tott jellegzetes morfoldgiai elvaltozdsok alapjan feltételeztiik, hogy dtestek a beteg-
ségen, feltételezésiinket a mitét sordn észlelt jellegzetes endoscopos kép igazolta. 4
esetben a bilharziazist csak a mitét idején fedeztiik fel. Az elvékonyodott epitheliu-
mon attlind meszes peték, melyek a viz alatti homokszemekre emlékeztetnek (,,sandy
patches™) gyakorlott vizsgdlé szdmdra koénnyen felismerhetdk.

A jellegzetes elviltozdsokat a tobbi, fertGzésen dtesett betegnél is lattuk a cystos-
copiasordn, 5 esetben az ureterben, 2 betegnél a pyelonban is felfedeztiik. 4 kordbban
biztosan kezelt betegnél viszont nem taldltunk az endoscopia sordn morfoldgiai elté-
rést.

Aktivnak taldlt megbetegedés esetén antibilharzidzisos kezelés (praziguantel 40
mg/kg) tortént, az elektiv miitétet 2-3 héttel halasztottuk. Az inaktiv szakban a
gydgyszeres kezelés felesleges.

A 49 betegen 61 beavatkozdst végeztiink, a mdtéteket az /. tabldzarban foglaltuk
Ossze.

37 betegnél egyoldali, 2 betegnél egy iilésben kétoldali, 3 betegnél két kiilon tilés-
ben két oldalon és 7 betegnél egy oldalon két beavatkozas tortént. A percutan kdelta-
volitdsokat, endopyelotdmidkat dltaldnos érzéstelenitésben, Ch 27-es Wolf nephros-
coppal, az ureteroscopidkat spinalis érzéstelenitésben, Ch 8.9/11.5 Wolf ureteros-
coppal végeztiik.

1. tdbldzar. Miitétek és megoszlisuk a bilharzidzisos és az osszes beteg kozou

Miitétek szima

Miitét =
Osszes betegen (302) Bilharzidzisos betegeken (49)
Percutan nephrolitotomia (PCNL) 240 41
Ureteroscopia (URS) 120 20
Endopyelotomia (EPT) - 0
Osszesen 364 61

Tapasztalatok

41 percutan kéeltdvolitasbol 38 beavatkozas kiilondsebb nehézség nélkiil tértént. 3
esetben nem sikeriilt ureterkatétert felvezetniink. A rutinszertien Ch 6-os katéter a
szokdsos helyen, az intramuralis szakaszon (itkozott ellendllisba. A miitétet dgy
folytattuk, hogy a holyagban katétert hagyva a beteget hasra forditottuk, vékony ti-
vel a kGre vagy a ko feletti tg iiregrendszerre szirva adtuk be a kontrasztanyagolt,
majd a megfelel§ kehelyvégen djraszirva végeztiik el a mitétet. Antegrad levezetett
ureterkatéterrel mindhdrom esetben dtjarhatonak talaltuk az uretert.

142

la dbra. 39 éves férfi beteg, jobboldalt nagy pye-  7b dbra. Percutan kdeltavolitds utdn a jobb oldali
lonkd, baloldalt latszik a bilharzidzisra jellemzd  antegrad pyelographia hasonld képet mutat. Az
helyenként tdg, viltozd kaliber( ureter. ureter tjarhaté, a kontrasztanyag a hélyagba jutott,
ennek ellenére a vizeletes dzds csak 3 nappal a
nephrostomas katéter eltdvolitdsa utan sziint meg.

A posztoperativ idGszakban a percutan csatorndk elhlizodd zarodasdt figyeltiik
meg.

A 41 PCNL-bdI a fistuldk 8 esetben 24 érin beliil, 24 esetben 24 6ran til de 48 éran
beliil, 9 esetben 48 oran tal zarddtak (/. dbra a, b).

Kozépsd szakasz ureterk 3 esetében a kd fellokését €s percutan eltavolitasat ter-
veztiik, de annak ellenére, hogy a k6 kimozdult a kéagybdl, nem sikeriilt visszajut-
tatnunk a vesébe. Ureteroscopos, szem ellendrzése melletti fellokés sem sikerdilt,
mivel — mint a kontrasztanyagtoltés és az ureteroscopia mutatta — feljebb a k6 dtmé-
réjénél szlikebb ureter volt taldlhato. Ureteroscopos kdzizdst végeztiink.

Az ureteroscopidk sordn 13 beavatkozds kiilonosebb nehézség nélkiil tortént. 3
betegnél az ureteroscop bevezetése eldtt az ureterszdjadék sziikiilete miatt neph-
roscoppal, az endopyelotomidnal alkalmazott késsel az ureterszdjadékot bemet-
szettiik. 4 betegnél intramuralis, ill. juxtavesicalis szikiilet miatt az eszkoz beveze-
tése eldtt tagitast tartottunk sziikségesnek. Nagy sziikiilettel, mely megakaddlyozta
volna a beavatkozdst, nem taldlkoztunk. Az ureteroscopia sordn a merev, kdrnye-
zetéhez rogzitett, sziik lumend ureterben nehéz volt a manipulacio, a perforicio
esélye viszont cstkkent. Miitét kozben vagy posztoperativ szakban végzett pye-
loureterografidk merev, egyenetlen kontiird és lumend, egészében lathaté uretert
mutattak.

A korabban kezelt betegeknél kifejezett volt az ureter rigiditasa.



Megbeszélés

Mivel nem bilharzidzisos betegeken is el6fordulhat, hogy nem tudunk ureterkaté-
tert felvezetni, ezt nem tarthatjuk a betegséggel Gsszefiiggd jelenségnek.

A percutan csatorna elhuzodo zardddsa viszont mar jellegzetes eltérés lehet. Mint
azt a nem bilharzidzisos betegekben és itthon is tapasztaljuk, a fistula altaldban 24
6ran beliil elzarédik (3).

Magyarazatul szolgalhat a betegség révén kialakult funkcidézavar, az ureter lassult
perisztaltikdja (4). Az endémids teriileten azonban a felsg higyiiti kévek nagyok és
kemények (calcium-oxalat monohydrat), a betegek késdn fordulnak orvoshoz, igy a
perisztaltika zavarat posztobstruktiv miikodészavar is okozhatja (5).

Ugyancsak bilharzidzisra jellegzetes az ureterkdvek esetén a k& folotti olyan szii-
kiilt szakasz, mely a k& visszalokését megakaddlyozza, illetve az intramuralis szaka-
szon taldlt, bemetszést igényl6 szikiilet.

7 esetben — a bilharzidzisos betegek 14%-aban — észleltiink uretersziikiiletet. Ez
nagyobb, mint a Nigéridban (8%) és kisebb, mint az Egyiptomban (30%) tapasztalt
ardny, ami a betegség nagy foldrajzi variabilitisdval is magyardzhatd (6, 7, 8).
Endoscopos kdeltdvolitds bilhdrzidzisos betegeken szerzett tapasztalataival nem ta-
lalkoztunk az irodalomban, 1gy 6sszehasonlitasra nincs lehetGségiink. Tapasztalata-
ink értékelését — a mar emlitett gyakori posztobstruktiv miikodészavar mellett — az is
neheziti, hogy az ureter schistosomidzisa nem hasonlithaté mas kérfolyamatokhoz, a
fertdzés megjelenési forméja, kérlefolydsa korcsoportonként és teriiletenként is kii-
16nbo6z6 (9).

Tapasztalatainkat dsszegezve elmondhatjuk:

— az ureter fala vastagabb, merevebb, lumene viltozé, kanyarulatai a kdrnyezethez
rogzitettek, a manipuldciék nehezebbek, perfordciot azonban nehezebb okozni,

— a perisztaltika kdrosodott, annak miikodésére kevésbé lehet szamitani, ajanlatos
minden kis fragmentumot eltavolitani a felsG higyiiti endoscopia sordn,

s e

— a percutan csatorna késébb zdrddhat, erre fel kell késziilni.

Irodalom

. Davidson’s Principle and Practice of Medicine. 17" edition, Churchill Livingstone 1995.
. Bészdrményi-Nagy G., Morshed Ali S.: Az ureter schistosomidzisa. Magyar Uroldgia 1997; 4: 338.
. Walsh, P. C. et al.: Campbell’s Urology. Saunders Co. Philadelphia 1998.
. Umerah, B. C.: Evaluation of the physiological function of the ureter by fluoroscopy in bilharziasis.
Radiology 1977; 124: 645.
. Holman E., Munim K., Téth Cs.: Kétoldali percutan nephrolithotomia egy iilésben. Magy. Urol. 1997,
4: 317.
6. Naude, J. H.: The natural history of ureteric Bilharzia. Br. J. Urol. 1984; 56: 599-601.
7. Shawki, A. et al.: Long-term results of endourologic and percutaneous managment of ureteral strictures
in bilharzial patients. J. Endourol. 1996; 10: 35.
8. El-Faky, H. M. et al.: Histopathological study of the bilharzial affection on the bladder and ureter. J.
Egypt. Soc. Parasitol. 1992; 22: 71.
9. Bergman, H.: The ureter. Spinger-Verlag New York Inc. 1981.

L D —

n

144

Magyar Urologia XI. évfolyam, 2. szam (1999)

Szent Laszlo Korhaz, Budapest

(osztdlyvezet§ féorvos: Szalka Andras dr.)!
Jahn Ferenc Dél-pesti Korhaz, Budapest
Urologiai Osztaly

(osztalyvezetd féorvos: Kisbenedek Laszlo dr.)?
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OSSZEFOGLALAS: A hiigyiiti infekciokat praktikus okokbél szokds nem-komplikdlt (nor-
mdl hiigyutak és vesemifkidések) és komplikalt vesemiikédés, virulens kérokozdoval tértént
fertdzés, hiigyiiti fertdzés férfiakban) osztani. A terdpia célja eradikdlni a kérokozét az infek-
cid helyérdl, a vizelethdl, a parenchimdabdél vagy vérbdl. Az antibiotikumvdlasztds dsszetett,
nehéz feladat. SzerzGk irodalmi adatok alapjdin az antibiotikumvdlasztds farmakokinetikai
szempontjait tekintik at. Farmakokinetikai, farmakodindmids tanulmdnyok alapjan a fluo-
rokinolonok gyulladdstol fiiggetleniil jol penetrdlnak a higyutak széveteibe. Ezért vdltak a
fluorokinolonok a terhességi és gyermekkori UTI terdpidjdt kivéve, az elséként valasztandd
antibiotikumokkd. '

THE TREATMENT OF URINARY TRACT INFECTIONS - PHARMACOKINETIC
VIEW POINTS

SUMMARY: From practical point of view it is useful to divide urinary tract infections
(UTT) into those that are uncomplicated (normal urinary tract and normal renal function)
and those that are complicated (abnormal urinary tract, impaired host defences, renal in-
sufficiency, infection with a virulent organism, all UTI in males). In the presence of un-
complicated and complicated UTIs, the main therapeutic objectives should be to eradicate
the microorganisms invading the urine, renal parenchima and the blood. The choice of an-
tibiotics is a difficult task. On the basis of current literature data pharmacokinetic view
points are rewieved. Pharmacokinetic and pharmacodynamic studies suggest that quino-
lones which penetrate well the infected renal parenchyma and are not impaired by the local
inflammatory process, should, with the exception of pyelonephritis in pregnancy and
childhood, be preferred to be as first-choice agents for the therapy of UTI-s.

KEY WORDS: urinary tract infections, choice of antibiotics, urinary tissue and serum anti-
biotic level, pharmacokinetics, fluoroquinolones

A teriileten kialakult (nem korhazi) fertdzések koziil a hdgyniti infekeidk a maso-
dik leggyakoribb megbetegedések, amelyek miatt a csalddorvosokat felkeresik a be-
tegek. Ez az dtlagpopuldcié mintegy 10-30%-at érinti, természetesen kortdl és nem-
tdl fiiggen eltérd mértékben. A higyidti infekcid a leggyakoribb kérhdzban szerzett,
azaz nozokomidlis fert6zés. Az urolégus mindennap taldlkozik a higyqiti infekciok-
kal, mind az enyhe, életet nem veszélyeztetG (pl. cystitis), mind a silyos, életet ve-
szélyeztet® (pl. urosepsis) formdval. Gyakori, hogy a beteg mar egy kordbbi kezelés
sikertelensége miatt keriil urolégus szakorvoshoz. Ezért nem véletlen, hogy az anti-
biotikumvalasztas és a dozirozds nem konnyt feladat.
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