Megbheszélés

A retroperitonealis cysta felndtt korban ritkdn el&fordulé korkép. Gyermekgyo-
gydszok praxisdban s(riibben keriil diagnosztizaldsra, itt fejlGdési rendellenességek
részjelenségeként jelenik meg (4, 5). Eredetét illetGen tébbféle elképzelés Iétezik (3).
A cystdkat leginkabb a régidban elGforduld tdlyogldl és a retroperitonealis dagana-
toktol kell megkiilonboztetni (1, 4, 7).

Ritkén fordul eld, de az anafilaxias reakcid okozta szov&dmények miatt mégis Ié-
nyeges az echinococcus cysta lehetGségét mérlegelni (4, 6, 8). A doppler-UH vagy az
angiografia segit a folyamatnak az érpalyaval valé viszonyanak tisztizasaban, a fo-
lyamatnak haematométdl vagy aneurizmdtol vald elkiilonitésében (2, 13).

Acretroperitoneumban elSfordulé kérképek diagnosztizdldsa sordn a korszerd kép-
alkotd eljardsok nemcsak pontos diagnézishoz juttatjdk a klinikust, hanem a pontos
mitéti stratégidt is segitenek megtervezni (1, 2). A percutan technikaval végzett
punkci6 sordn sclerotizdld anyaggal végzett instilliciot kovetSen ismert a folyamat
recidivdja, mely a cystafal sebészi kimetszése soran nem fordul el§ (2). A nyilt mi-
téttel végzett feltdras sordn mind a lumbotomidbdl, mind a transperitonealis (iton
végzett feltdrds elfogadott, ez utébbi javasolhato akkor, ha a retroperitonealis tumor
lehet8ségét nem sikeriilt a preoperativ diagnosztikdban megnyugtatéan kizdrni.

Ismert a laparoscopos technikdval végzett cystaeltavolitds is. A kisebb posztope-
rativ fdjdalom, a révidebb hospitalizdcios id6 miatt az eljdrds a nyilt mitét alternati-
véja lehet (9).
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A bakteridlis, aspecifikus huigytiti infekcié (BAHI) gyakori, tébbnyire antimikro-
bas kezelést igénylG megbetegedés, mely esetenként enyhe lefolydsu. ritkabban vi-
szont tartds egészségromlashoz, sét haldlhoz is vezethet.

A higyutak bakteridlis gvulladdsos folyamatainak kiilonféle megjelenési formdi
miatt elGszir a fogalmak definicidjdt, a patogenezist, az epidemioldgiat, a diagnozist,
az antimikrobds kezelést, majd szervek szerinti jellegzetességeket és a gyogykeze-
léssel kapcsolatos kérdéseket targyaljuk.

Fogalmak definicioja

Kdrokozé: minden olyan mikroorganizmus, amely kozvetleniil vagy kozvetve a
makroszervezetet karositja.

Kontamindcid: valamely mikroorganizmus populdcidjanak dtmeneti megjelenése
jelentds tapadds vagy kotddés nélkiil. A szervezet anatémiai €s/vagy funkciondlis
véddmechanizmusai néhany 6ra vagy 1-2 nap alatt a populdcidt eltavolitjak. (A vi-
zelet kontamindcidja viszont in vitro szennyezddést jelent.)

Kolonizdcio: a mikroorganizmusok €18 vagy élettelen felszinekhez kémiai titon tor-
ténd tartds kotédése vagy fizikai dton valé hosszabb tartamid megtapaddsa, szaporo-
dasa, de a szervezet részérdl valaszreakcid nincs.

Infekcié: olyan folyamat, amikor a korokozok a hiigyutak véddgatjain dtjutva kiilon-
boz& mérvi strukturdlis elvdltozist okoznak.

Bacteriuria: a higyutakbdl szarmazo baktériumok vizelettel torténg (iritése, ez lehet
symptomaticus, gyulladdsra utald klinikai tiinetekkel vagy asymptomaticus, infek-
cidra utald klinikai tiinetek nélkdili.

Szignifikdans bacteriuria: frissen diritett, el6irds szerint vett vizeletben ml-ként
100 000 (10°) vagy t6bb baktérium jelenléte (ennél alacsonyabb pl. 107 csiraszdm —
katéteres vizeletminta! — nem zdrja ki az infekciot, ismételt baktériumtenyésztéssel
torténd igazolds ilyenkor kotelezd, ndknél klinikai tiinetekkel egyiitt mar bizonyitja a
fertdzést).

Bacteriaemia: a baktériumok jelenléte a vérben.

Uroszepszis: a higyutakban elszaporodé mikroorganizmusok és/vagy toxinjaik el-
drasztjdk a szervezetet és gyakran intermittdlé magas 1dz kiséretében tobb szervi ka-
rosoddst okoznak (Systemic Inflamatory Reaktion Syndrome — SIRS-).
Leukocyturia: nativ vizeletben mikroliterenként, vagy centrifugalt (2000 fordulat/5
perc) vizelet iiledékében 400-szoros nagyitassal latoterenként 10, vagy anndl tébb, de
maximum 50 fehérvérsejt.

259



Pyuria: nativ vizeletben mikroliterenként, vagy centrifugalt (2000 ford./5 perc) vi-
zelet liledékében 400-szoros nagyitassal lat6terenként 50-nél (6bb fehérvérsejt.
Abakteridlis pyuria: mikroszképos vizsgdlat gennysejteket igazol, de a tenyésztés
eredménye ismételten negativ (spec. folyamat secunder infekcié nélkiil, tumor, steril
hagyuti sebgydgyulds sth.).

Infekciok formdi:

— akut: elGzetes tiinetek nélkiil hirtelen kialakulé fertézés,

— recidivald fertdzés vagy relapsus: olyan ismétlddé fertdzés, amikor a kérokozé
azonos,

— rekurrens fertdzés: két akut infekcid fél éven beliil vagy egy év alatt harom,

— reinfekcio: olyan ismétlddd fertGzés, melyet dj baktérium okoz,

— kronikus vagy perzisztdld infekceid huzamosabb ideig fenndlld fertézés,

— hajlamosito tényezdék nélkiili, az irodalomban gyakran ,,nem komplikdlt”-nak
nevezett higyuti fertdzés,

— hajlamosito tényezdkkel terhelt, az irodalomban gyakran , komplikalt”-nak ne-
vezett higyuti fertdzés (felsoroldst ldsd késdbb).

Patogenezis

A hiigyutakban normélisan baktériumok nincsenek. Kivétel a hiigycsé disztélis sza-
kasza, melyet staphylococcusok, diphteriodok és bélbaktériumok kolonizéalhatnak.

Hajlamosito és fertdzést eldsegitd tényezdk, pl.:
— immun-defektus vagy immun-deficiencia, velesziiletett, szerzett (terdpids),
— hagyutak strukturdlis eltérései, fejlddési rendellenesség, ké, daganat, idegentest,
— a higyutak funkciézavarai,
— elbzetes fert6zések, mitétek, eszkdzos beavatkozdsok, kovetkezményes hege-
sedések,
— hormonilis valtozasok (diabetes mellitus, terhesség)
— azotaemia,
— egy€b anyagcserezavarok.

A hugyiiti fertdzések kialakuldsdr gdtlé tényezdk:
— a vizelet folyamatos dramldsa,
— az urothelium antibakteridlis sajatossagai,
— vaginalis és periurethralis védémechanizmusok.

A BAHI-k leggyakrabban ascenddlé fert6zések kovetkezményei é€s tobbnyire
Gram-negativ patogén baktériumok okozzik. Haematogen és lymphogen iton is ki-
alakulhat fert6z¢és, de ismert a direkt titon eszkdzos beavatkozas vagy nyilt miitétek
alkalmaval torténd infekci6 is. Szepszis barmelyik esetben kialakulhat.

A huigyuiti fertézések leggyvakoribb kérokozoi

Gram-negativ baktériumok: Gram-pozitiv baktériumok:
— Escherichia coli — 8. saprophyticus

— Klebsiella spp. — Enterococcus faecalis

— Enterobacter spp. — Streptococcus spp.

— Pseudomonas aeruginosa — Staphylococcus aureus

— Proteus spp.

— Acinetobacter spp.
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Az E. coli BAHI-k esetén mintegy 80%-ban szerepel. A Staphylococcus aureus
infekcié haematogen sz6rédast kovetden jon létre. Esetenként a Serratia spp., can-
diddk és Cryptococcus neoformans is okozhat BAHI-t (diabetes mellitus, immun-
szupresszié, corticosteroid terdpia).

Tovdbbi, csak specidlis tenyésztésii eljardssal kimutathato hdgyuti infekciokat
okozo korokozok: a Neisseria gonorrhoeae, a Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealyticum, Chlamydia trachomatis stb.

A BAHI-k t6bb mint 95%-dban egy baktériumfaj talalhaté. Ha a tenyésztés sordn
tobb baktérium szaporodésa észlelhetd, akkor azt sokszor szennyez&dés okozza vagy
nozokomiélis fertdzés, gasztrointesztindlis, illetve genitdlis traktus €s a hagyutak
kozotti sipoly kdvetkezménye.

Epidemiologia

Ujsziilottekben és csecsemdkben 1 éves korig az immunrendszer éretlensége, a
perineum bakteridlis kolonizaci6ja és anatomiai sajdtossagok (fejlodési rendellenes-
ségek) miatt a bacteriuria és/vagy hugyiiti fert6zés (pyelonephritis) gyakor, fitikban
az incidencia a linyokét valamelyest meghaladja (a preputium kolonizdci6ja miatt).
Egyéves kor utén a gyakorisdg meredeken csokken, ldnyokban 6vodas korban tjabb,
dtmeneti emelkedés figyelhetd meg, ami az ,.Ondllosagra™ val6 szoktatds és az ebbdl
ad6dé hygienés hibdk kovetkezménye. Ujabb emelkedés figyelhetd meg a pubertds
utdn, a nemi élet megkezdésével.

A nemi életnek jelentss szerepe van a BAHI kialakuldsdban. Az dtlagpupuldcio-
ban a reproduktiv kord n6k nagy része megbetegszik higyuti fertgzésben.

Terhes nékben az asymptomaticus bacteriuria eléforduldsi gyakorisiga 4-10%.
A korai kérismézés és kezelés a késdbbi szévédmények megelSzése miatt fontos.
A bacteriurids néknél, a terhesség alatt és utdn mintegy 25%-ban akut pyelonephritis
alakul ki.

Id6sebb néknél mintegy 10%-ban észlelhetd asymptomds bacteriuria.

Az 50 év alatti férfiak hdagyuti bakterialis fert6zései dltalaban urolégiai betegségek
kovetkezményei vagy egyéb infekciok (Trichomonas vaginalis, Mycoplasma homi-
nis stb.) tarsfertézései. Ma mar viszont bizonyitott az is, hogy a nGkhdz hasonloan az
E. coli hajlamosité tényezdk nélkiili férfiakban is okozhat fertzest. E fertdzés eld-
forduldsa kiilonosen gyakori hiivelyi infekci6 esetén védekezés nélkiil folytatott k-
z6siilés utdn, valamint immunhidny syndroma mellett (AIDS).

Diagnozis

A BAHI legfontosabb laboratériumi jele a leukocyturia vagy pyuria és bacteriuria.
Kivételes esetben steril leukocyturia eléfordulhat (tbe).
Baktériumok jelenléte a vizeletben nem minden esetben jelent hugyti fert6zést.

Vizelet- és valadékvizsgalat

Mintavétel:
— a genitilis régid alapos megtisztitdsa és fertGtlenitése utdn kozépsugart vizelet,
— katéterrel nyert vizelet (nGknél indokolt esetben),
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— suprapubicus punkcidval nyert vizelet (gyermekeknél kivételes esetben),
— ureterkatéterrel gy(jtott szepardlt vizelet (chr. pyelonephritis),

— két vagy harom pohdr préba,

— higycsdviladék,

— ondo,

— prosztatavaladék.

Mikroszkopos iiledékvizsgdlar

Centrifugalt (2000 fordulat, 5 perc) festetlen vagy festett vizeletiiledék 400-szoros
nagyitdssal torténd vizsgalata lehetové teszi a fehérvérsejtek, a vvt.-k, baktériumok
egyéb sejtek és mikroorganizmusok kimutatdsat. ’

Gyors tesztek (frissen iritett vizeletbdl, csak tdjékozéddsra alkalmasak)
— ureaze: Gram-pozitiv kérokozdk kimutatdsdra alkalmas,
— nitrit-proba pozitivitdsa fert6zést jelent, de a negativ eredmény azt nem zdrja ki,
— leukocyta észterdz fehérvérsejtek jelenlétét megbizhatéan bizonyitja.

Mikrobiolégiai (bakterioldgiai) vizsedlat

A vizeletet és egy¢b anyagot, amennyiben lehetséges, egy 6rin beliil le kell oltani
(csiraszam gyorsan emelkedik). Egyébként 4 C®-on t6bb 6rdn 4t tdrolhato.

A baktériumok kimutatdsa végezhetd hagyomanyos tenyésztési mddszerrel, fes-
téssel, gyors tesztek haszndlatdval vagy uricult tipusi lemezzel. A kitenyésztett tor-
zsek két-hdrom hétig torténd meglrzése ajanlott.

Egyéb laboratdriumi vizsgdlatok: We. vérkép, akut — fizis fehérjék.

Az antimikrobas kezelés fobb szempontjai

A BAHI kezelésekor a cél a fertGzés szisztémads kovetkezményeinek megakada-
lyozdsa, a baktérium eradikaldsa, a fert6zés visszatérésének megakaddlyozisa. Az
adott optimdlis terdpids hatds mellett a kezelés koltségei sem hanyagolhatok el.

Az asymptomaticus bacteriuria és a BAHI antibiotikus kezelésének néhdny szabdlya:
— Az igazolt asymptomaticus bacteriuriat akkor kell kezelni, ha a beiegnél bér-
mely okbdl az infekcid kockdzata fenndll (terhesek, nem gyulladdsos eredetd
vesebetegségek, diabetes mellitus, immunszupresszid, vagy corticosteroid ke-
zelés stb).

— Hajlamosité tényez6 nélkiili cystitis, urethritis esetén tapasztalati (empirikus)
kezelés vizeletvizsgdlat utin mikrobiolégiai diagnézis nélkiil indithatd.

— Ha a fert6z6 mikroorganizmusok antibiotikum-érzékenysége nem ismert, és a
BAHI azonnali antibiotikus terdpidt igényel, akkor a bakteriolégiai mintavétel
utdn sulfonamid + trimethoprim vagy fluoroquinolon vagy béta-lactam + béta-
lact.amase gatl6 antibiotikum adando, az érzékenységi vizsgalat eredményéig,
amikor, ha sziikséges, a kezelés célzottan folytatandd. }

- _Célzott antibiotikum-kezelést kovetSen két-hdrom héttel késébb a gyogyulds
igazoldsdra vizeletiiledék-vizsgdlat eredményétdl fiigaden ismételt tenyuésztés
sziikséges.
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— Az elégteleniil kezelt infekcié vagy nem az érzékenység szerinti antibiotikum-
ad4s bakterialis perzisztencidt eredményezhet.

— Az antibiotikum-kezelés olykor elfedheti a higyuti gyulladds klasszikus tiine-
teit, s a késleltetett diagnézis mtétet igényld esetben veszélyeztetheti a beteget.

— Rekurrens vagy recidivalé fert6zések vagy reinfekcidk esetén a célzott antibio-
tikus kezelés mellett a megsziintethet$ prediszpondl6 tényezdk szandldsa min-
dig indokolt, mert enélkiil végleges gyégyulds nem vdrhato.

— Relapszus esetén ndknél vizeletvizsgélat mellett a hiively mikrobioldgiai vizs-
gdlata is ajanlott.

— Rekurrens vagy recidivalé fertézések esetén antibiotikus profilaxis csak akkor
kezdhetd el, ha a bacteriuria mar megsziint.

— BAHI esetén, ha eszkozos beavatkozds vagy miitét sziikséges, akkor azt anti-
biotikum-védelemben kell végezni.

— El nem hdrithaté anatémiai, funkciondlis vagy egyéb eltérés esetén a kronikus
infekcié nem., csak annak akut fellingoldsa kezelendd.

— Beszikiilt vesemikodés esetén az antibiotikus kezelés a vesefunkcids értékektdl
fliggden csokkentett dozissal végezhetd.

— Kérhézban szerzett higyuti infekcidk specidlis csoportot képeznek: elsé teendd
a vizeletminta-vétel, a kérokozok gyakran multirezisztensek, a klinikai megje-
lenés az egyéb megbetegedések miatt stilyosabb, ennek kovetkeztében agresz-
szivabb kezelés sziikséges.

A BAHI kezelésére orilis és parenterdlis kezelés alkalmazhato.

A bakterialis, aspecifikus higyuti infekciok
szervek szerinti kezelése

Akut cystitis

Leggyakrabban az E. coli, ritkibban a §. saprophyticus okozza, de adenovirus is
elGidézheti (haemorrhagias cystitis). Kialakulhat ascendalo (canalicularis), descen-
d4l6 (vesébdl), haematogen, lymphogen és direkt terjedés ttjdn. NSknel az ascenddld
forma a gyakoribb.

Az incidencia lednygyermekeknél és ndknél nagyobb, mint fitikndl és férfiaknal.

A folyamat a nydlkahdrtydra korldtozédik, az izomréteg dltalaiban nem érintett.

Tiinetek: Gyakori, slirget§ vizelési inger és vizelés, dysuria, égetd érzés, urge- in-
kontinencia, holyag-, deréktdji érzékenység. Leukocytura, pyuria, bacteriuria, ese-
tenként mikro- vagy makroszképos haematuria.

Liz az elsédleges hajlamositd tényezd nélkiili (nem komplikdlt) cystitisre nem
jellemzd, de hdemelkedés elGfordulhat.

Diagndzis: klinikai tiinetek fizikai és vizeletvizsgdlat alapjan. Hasi UH, kivalasz-
tdsos urogrifia csak akkor indokolt, ha fejlédési rendellenességre, kére stb.-re van
gyant.

Endoscopos vizsgdlatot felndtteknél f6leg a haematuria indokolhatja, de ez is csak
az akut szakasz lezajldsa és a fertGzés kezelése utin jon széba. Gyermekeknél a
higydti infekcival jaré haematuria onmagdban nem indokolja a vizsgalatot.
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Differencidldiagnézis: N6knél el kell kiiloniteni a vulvovaginitistdl, az akut
urethralis syndromdtdl, esetenként a pyelonephritistsl (14z), férfiakndl a heveny
prostatitist6l, illetve gyermekeknél detergensek és bélférgek okozta hasonlé tiine-
tektSl. Differencidldiagnosztikai célbol férfiakndl prostatatapintas, néknél vaginalis
vizsgdlat javasolt.

Terdpia: A szexudlisan aktiv kord, nem terhes nék akut cystitise rovid, 3-5 napos
antimikrobds kezeléssel eredményesen gydgyithaté. A kezelést vizeletvizsgdlat utdn
mikrobiologiai diagnézis nélkiil is meg lehet kezdeni, figyelembe véve, hogy nem
korhézi fert6zésr6l van szd, s a baktériumok csaknem minden antibiotikumra érzé-
kenyek.

Tapasztalati kezelés esetén elsének vilasztandé antibiotikum:

— sulfonamid + trimethoprim,

— fluoroquinolon,

— béta-lactam antibiotikum,

— béta-lactam + béta lactamase inhibitor.

Ez ut6bbival torténd kezelés hosszabb idGtartamot, legaldbb 5 napot igényel.

A kezelés haziorvosi gyakorlatban is végezhetd (1. dbra).

Ha a betegnek a kezelés befejezése utdn még mindig vannak tiinetei, akkor vizelet-
uledék, tenyésztés és érzékenységi vizsgdlat sziikséges. Ha az infekcid kimutathatd,
az antibiotikum-adds célzottan folytatando.

Ha a leoltdsi eredmény negativ, de a vizelési panaszok nem sziintek meg, akkor
tovabbi antibiotikum-adas nem indokolt, csak tiineti kezelés végzendd, a panaszok
eredetének tisztdzdsa sziikséges.

A szexudlisan aktiv korii ndk visszatérd akut cystitise esetén javasolhato:

— a nemi €rintkezés utdni vizeletiirités, zuhanyozis stb.

— trimethoprim + sulfamethoxazol (40 mg trimethoprimet és 200 mg sulfametho-

xazolt tartalmazo tabletta fele),

— fluoroquinolon (egy tabletta)

— nitrofurantoin (50 vagy 100 mg) lefekvéskor.

Preventiv kezelési séma elGszor hat hénapos idGtartamra rendelhetd. Rekurrencidk
esetén a terdpids program tjabb antibiotikumokkal ujraindithatd.

Gyermekeknél a hosszabb id6tartam, legaldbb 5-7 napos kezelés indokolt. Sul-
fonamid + trimethoprim, vagy béta-lactam antibiotikum, vagy béta-lactam + béta-
lactamese inhibitor addsa altaldban eredményes. A kezelés megkezdése el6tt tajéko-
z6dni kell, nem kapta-e a beteg a fenti gyogyszereket egyéb (hurutos) bete gség miatt,
mivel emiatt gyakori az antibiotikum-rezisztencia. Ilyenkor nagyobb gyermekekben
(5-6 éves kor felett) nitrofurantoin adhaté.

Fenntarto antibiotikus kezelés nem indokolt, a bakteriolGgiailag igazolt gyogyulds
esetén nephroldgiai gondozds nem sziikséges.

Az idGsebbek ndk hugyiiti fert6zéseinek gyégykezelésében a helyi vagy sziszté-
mas Osztrogénpotlds nagymértékben csokkentheti a rekurrens hiagyiti fertgzés gya-
korisdgit.

A tiinetmentes bacteriuria kezelést nem igényel.

Felnott férfiak elsGdleges, hajlamosité tényezdk nélkiili hélyaghurutja ritka, ezért
mdr els6 [épésben koriiltekintd urolégiai kivizsgaldst igényel.
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A terdpia kezdeti empirikus szakaszdban sulfonamid + trimethoprim vagy fluoro-
quinolon adhato. ; ) ‘ o el

Nem megsziintethetd hajlamosité tényezdk esetén az infekcié gyogyuldsdig cél-
zott, tartds antibiotikus kezelés sziikséges.

Kiegészitd kezelés: Primer, nem komplikdlt cysti_tis ambulédns k?zil_ﬁ.:’.sre”rﬁvid 1df’j
alatt gy6gyul, a panaszok b folyadékfelvétellel, diétaval, rpe}eg ulotq_rdovel, anti-
cholinergicumokkal vagy enyhe analgeticumokka] efedmenyesen csokkenthetdk.
Munkaképesség megdllapitdsa a klinikai tﬁnetekt(?l fugg: o

Megoldatlan bacteriuria, bakteridlis perzisztencia esetén alapos urolégiai kivizs-
gdlds sziikséges.

Perzisztalo vagy kronikus cystitis

Egyesek kizdrolag a tartosan fenndll6 (perzisztélo) h(’)l_yaginfekciét, mig masok az
egy év alatt haromndl tobb holyagfertGzést is ide sgroljak. .

Patolégia: korai fazisban a nydlkahdrtya oedemdja, erythemdja, esetl}aglulcera-
{iéja a jellemz®. Késébb fibroblastos, plazmasejtes ¢s lymphocxtas 1nf11tra}c1(? gla}ml
ki, mely a mélyebb rétegekre is terjed. A hélyagfal megvastagszik, hegesse valik és a
hélyag elveszti taigulékonysagit. . . ; ) ]

Tiinetek: esetenként szegényesek, tobbségiikben irritativ jellegliek. Egy¢b gyul-
laddsok tarsuldsa esetén a tiinetek médosulnak.. o .

Diagnézis: a vizeletben szignifikdns bacteriuria, kiilonboz mérvi pyuria. Ureth-
rocystoscopia differencidldiagnosztikailag jelentds. o )

Uro-radiol6giai vizsgélatok tobbnyire akkor mutatnak elte.rest, hz} ob.stru}(llv uro-
pathidhoz, vesicoureteralis refluxhoz (VUR), vagy pl. vesicovaginalis sipolyhoz
tarsul. ) ) o N —_—

Differencidldiagnosztikailag elkiilonitendd a kronikus cysllltl-s}.]ez hasor.;l'o tiinete-
ket mutaté mas eredetii cystitist8l (tbe) vagy folyamattdl (vaginitis, urethritis, pyelo-
nephritis, prostatitis stb.). o o N e

Terdpia: tartés, célzott (2—6 hét) antibiotikus kezelés, vizeletsavanyitdssal kiegé-
szitve. A diéta gyakran kedvezGen hat a gyogyuldsra. o .

Meg nem sziintethetS hajlamosité tényezdk esetén rendszeres gllenor;es és eg’yedl
elbiralds alapjan profilaktikus kezelés is sziikséges. A kezelés iranyitasa uroldgus
feladata. o , ’ o o

Multirezisztens kérokozok esetén az antibiotikum-vilasztishoz infektologussal

torténd konzilium ajanlott.

Urethritis

Az akut urethritis leggyakrabban nemi érintkezés Gtjan terjedd, Ne_isseria gonorf-
hoeae (sarga folyas) vagy Chlamydia r}'ac'homqri.s", M )!c'()pfa:vma thmzms, Ureap}{af—
ma urealyticum, Trichomonas vaginalis. Candida spp. (fehérfolyds) okozta fertozés

0 zménye.
kofzﬂ;iggﬁ)}ius bakteridlis eredetd urethritiself r'!tkék, saz e§e_tek t@bbségépen es'z:
kozos vizsgalattal kapesolatosak. Férfiakndl kronikus prostatitis mellett is ismert az
urethritis elétforduldsa.
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Cystitises panaszokkal orvoshoz fordulé nék egyharmadanal cystitis nélkiili
urethritisrél van sz6, melyek elkiilonitése a megegyez§ tiinetek miatt részletesebb
kivizsgaldst igényel.

Tiinetek: n6knél dysuria, gyakori vizelési inger, fdjdalmas vizelés, csipés, viszke-
tés a hligycsdben. Férfiakndl égetd érzés vizelés kozben, higycsdfolyds a jellemzd,
tébbnyire ldz és gyakori vizelés nélkiil.

Diagnozis: frissen lritett vizelet mikroszkdpos vizsgdlata. Férfiaknal higycsdva-
ladék-kenet készités (go., Trichomonas vaginalis kizdrds), két, illetve harom pohar
proba, vizeletiiledék-vizsgalat, prostatatapintds.

Teljes korii mikrobioldgiai diagnézis csak specidlisan felkésziilt laboratériumban
lehetséges.

Terapia: az akut, sz6v6dménymentes urethritis 4ltaldban 3—5 napos ambuldns per
08 kezeléssel gyogyithatd.

Ajdnlott gydgyszerek:

— fluoroquinolon,

— doxycyclin, esetleg

— macrolid.

Nemi tton terjedd esetekben a partner is kezelends. Fiszer-alkohol tilalom java-
solt.
~ Kezelésre nem reagil6 és krénikus esetekben rendelGintézeti uroldgiai, ndgys-
gydszati és mikrobioldgiai kivizsgélds sziitkséges.

Go. biztos diagnézisa esetén ceftriaxon adds javasolt.

N6k akut urethralis syndromaja

Dysuridt és gyakori vizelési ingert, illetve egy¢b hélyag- és higycsépanaszokat
okozo tiinetegyiittes olyan néknél, akiknél a kézépsugdr vizeletbSl nem, vagy csak
kevés szamii baktérium tenyészthetd ki.

A klinikai tiineteket valoszintileg az urethra barmilyen okbdl kiviltott irritdcioja
okozza, a jelenség f8leg szexudlisan aktiv kord néknél gyakori.,

Az akut urethralis syndroma nem homogén csoport.

A pyurids és nem szignifikdns bacteriuridji nék egy részének bakteridlis, aspeci-
fikus urocystitise van, ez a cystitis kezelésénél eldzbleg emlitett antibiotikumokkal
altalaban gyégyithato.

A betegek mdsik részénél nemi titon terjedd kérokozok mutathaték ki, a specifikus
kezelés mellett a partner is kezelends.

A harmadik csoportban nem sikeriil oki patogén tényez6t felfedezni, de elGfordul,
hogy sulfonamid + trimethoprim, doxycyclin vagy macrolid addsdra a panaszok
megsziinnek.

A negyedik, legkisebb csoportban nincs pyuria vagy identifikdlhaté patogén té-
nyezd €s ez az antimikrobis kezelésre nem vagy alig reagil. A vizelési dysfunctié
tiineti kezelést igényel, a panaszok eredetének tisztizasa sziikséges. Az akut urethra-
lis syndroma kezelése rendelintézetben is torténhet,

Akut prostatitis

Az infekciot f6leg Gram-negativ bélbaktériumok és Pseudomonas aeruginosa
okozzak. . o

A kérokozok az urethra feldl ascensio vagy reflux révén, a rektum felo"l direkt
liton, illetve lymphogen vagy haematogen terjedéssel jutnak a prostata egy}k vagy
mindkét lebenyébe. Az akut prostatitis gyakran tarsul heveny cystitissel, vesiculitis-
Se}‘ - . P o . e e ’

Tiinetek: 14z, hidegrazas, stranguria, dysuria, alhasi, gattdji fajdalom, rossz kozér-
zet, leukocytosis, pyuria, mikrohaematuria, elvétve WZeletel.akadz}'s. ) .

Diagndzis. rectalis prostatatapintds — a masszazs tilos —, v1zeletulec!ek, vnzel?tt?-
nyésztés, antibiotikum-érzékenységi vizsgalat, ultrahang (transrectalis). Eszk6zos
vizsgilat kontraindikalt. o o .

Terdpia: A vizelet antibiotikum-érzékenységi vizsgalat eredményéig, a tiinete
sulyossagitdl fiiggden:

— fluoroquinolon,

— béta-lactam + béta-lactamase gatlo,

— harmadik generdcids cefalosporin adhatd. - ) -

Ha a ldzas dllapot megsziinik, s a gyulladasos folyamat javul, a kezelf:s ff)lytatasa a
prostatitis silyossagatol ¢s kronicitasatol fliggden még 376 hétig szuksezges. ‘

Ha a ldzas dllapot 72 6ra utdn sem sziinik meg, akkor mindenképpen célzott anti-
biotikum-adds sziikséges. . _ y

Vizeletelakadds esetén katéterezés ellenjavallt, percutan epicystostomia végzen-
d6. GyulladascsokkentSk, ldz- és fijdalomesillapitok a beteg panaszait mérseklik.

Abscessus prostatae

A prosztatatdlyog valoszintileg az akut prostatitis SZE)Vfidﬂ"lényfi, vagy az .eleg-
telen kezelés kovetkezménye. Elvétve csékkent védekezokepesseg esetén is lfl-
alakulhat. Az utébbi idében el6tforduldsa csokkent és a k'ivé]té bak[el'.IUITlOkﬂlS vai;
toztak, régebben az N. gonorrhaeae, jelenleg az E. coli szerepel mint elsérendd
koérokozo. - )

Tiinetek.: ugyanaz, mint az akut prostatitis esetén.

Diagnozis: rectalis vizsgdlat (fiuk[uftci.é), UH. ) i

Terapia: koérhazi felvétel, célzott antibiotikus ke?eles, az abscessus kitiritése, dré-
nezése, 4-6 hétig tartd tovabbi antibiotikus kezelés.

Prostatitis chronica

A krénikus prostatitis gyakran az akut bakteridlis prqstatit.is elégtelen kezelelse
utdn, vagy a fert6z8 gdcokbdl haematogen uton alakul ki, sokszgr azgnban M_\')( 0
plasma hominis, Chlamydia trachomatis és Ureapia.s’m.a. urealyticum is DkO.Zhdt!‘?'

Tiinetek: enyhe vizelési zavarok, bizonytalan V'Ee,lesf ingerek, nehezebb \(.lz’elei,i
kevés higycsdvdladék, végbél koriili viszkgl()’, §get0 ¢rzés, mely egy hffl ybefl Llles?ﬁ_
fokozodik, gati teltségérzés, haemospermia, e_]aculatig praecox. .Elve.:tve szexudlis
neurastenia, s ehhez tarsuld psychés eredetli potenciazavarok is kialakulhatnak.
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Diagnozis: rectalis prostatatapintds, vizeletvizsgalat, 3 pohdr préba. Ha a prostata
masszdzs utdni vizeletiiledékben 10 vagy ennél t&bb fehérvérsejt taldlhatd, akkor a
krénikus prostatitis igazolt.

Terc?pia: antibiotikus kezelés érzékenységi vizsgdlat alapjan indikalandé. Kiils-
nosen javasolt az olyan antibiotikumok alkalmazdsa, melyek a prostatdba behatolnak
(sulfonamid + trimethoprim, fluoroquinolon, macrolid, tetracyclin).

A gyogyszeres kezelés idStartamit egyénileg kell meghatdrozni, 4ltaldban hosz-
szabb ideig tarté (12 hét) antibiotikum-adds a hatdsos.

ProsztatakGvek esetén transurethralis prostata resectio eredményes lehet.

Non-steroid gyulladascsokkentk alkalmazasa, fiiszer- és alkoholmentes étrend
segitheti a panaszok megsziinését.

Akut mellékhere-gyulladas

Az akut epididymitis keletkezésének két titja ismert. Egyik a nemi érintkezés-
sel terjedd méd, mely rendszerint urethritissel is jar, és tobbnyire C. trachomatis,
illetve N. gonorrhoeae vagy ezek kombindcidja okozza. A masik foként Entero-
@acteriaceae vagy P. aeruginosa altal okozott higyiti fertézésekhez kapcsolodd
forma.

A higycsében levd kérokozdk a ductus deferensen, a perivasalis nyirokutakon
vagy haematogen tton jutnak a mellékherébe. A folyamat dltaldban caudalis irdnybol
terjed felfelé. Gyakran képzGdik mellette gyulladdsos hydrokele. Esetenként az abs-
ceddl6 folyamat a herére is rdterjed (epididymoorchitis).

Tiinetek: a funiculus mentén felsugdrzo erds fijdalom, 6rak alatt kifejl6dé jelentds
duzzanat, scrotum oedema, bSrvirisség, magas ldz, reactiv hydrocele.

Diagndzis: tapintdssal a duzzadt mellékhere eleinte j6l elkiilonithetd a herétél, de
néhdny 6ra milva mdr kiilon nem tapinthaté. UH-vizsgdlat. Differencidldiagnoszti-
kailag heretumortdl, heretorziotol, a herefiiggelékek torzidjatol, specifikus gyulla-
dastol, traumdtdl, orchitistél, j. o. folyamatot esetenként appendicitistd] kell elkiilo-
niteni. Problematikus esetben urolégiai konzilium sziikséges.

Vizeletvizsgilat, a tenyésztés gyakran pozitiv. Vérképben leukocytosis, eseten-
ként balra toloddssal.

Terdpia: Az empirikus kezelés a tiinetek stilyossagatol fiiggden indikdlandé:

— a béta-lactam + béta-lactamase gitlé,

— a masodik vagy harmadik generdciés cefalosporin, mindkét esetben macrolid

vagy tetracyclin kiegészitéssel.

_ Ha a kezelés ellenére a gyulladds progredidl és a lazas allapot is tartds, akkor a
vizelettenyésztés alapjan valasztott antibiotikum adandé.

_Néhz’my napi dgynyugalom, jeges borogatas, felpolcolds, késébb suspensor. Akut
féj_dalmas szakaszban a funiculus lidocainos infiltracidja. Talyogosodds esetén se-
micastratio is mérlegelendd.

Ismétldéseknél azonos oldali vasoligatura széba jon.

A munkaképességet a gyulladds tartésan befolydsolja, ennek megdllapitdsa tiine-
tektdl fliggd.
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A vesék aspecifikus bakteridlis gyulladasai

A veseiiregrendszer €és a parenchyma szoros kapcsolata miatt gyulladdsaik nem
kiilonithetdk el. A lefolyds szerint megkiilonboztetiink akut €s perzisztalo, illetve
kronikus gyulladdst. Ez utdbbiak gyakran obstrukcichoz vagy funkciondlis zavarhoz
(VUR) tarsulnak.

A gyulladis ascenddlé-canalicularis, haematogen, lymphogen ritkdbban, direkt
terjedéssel alakul ki. A fels6 hdgyuti infekcid tobb mint 95%-a ascendalo.

Az alsé higyuti fertGzésekhez az esetek 30-50%-ban tiinetmentes veseinfekcio is
csatlakozik.

Akut pyelonephritis

Az akut pyelonephritis primeren, vagy valamely vizeletelfolyasi zavart okozo,
predisponalé tényezd kivetkeziében 1ép fel.

A vesefert&zés gécos jellegti, a vesemedencében vagy a medulldban kezdddik €s
¢k alakban terjed 4t a cortexre. A fertdzés t6bb gocbdl is kiindulhat, ezért a fertGzéses
ékek kozott normdlis veseszovet talalhato.

Vesicoureteralis reflux gyakran szerepel a vesefertdzések patogenezisében és a
vesekdrosodds étrehozdsidban. Ez a folyamat a kés6i kovetkezmények miatt kiilo-
nosen gyermekkorban igényel figyelmet.

Tiinetek: magas ldz, ismétlddd hidegrazds, derékidji fijdalom, rossz kdzérzet,
hanyinger, hanyds, esetleg gyakoribb vizelési ingerek, esetenként szeptikus dllapot.

Ujsziilott korban az immunrendszer éretlensége miatt a BAHI generalizdlddasra
hajlamos, szeptikus édllapotnak tekintendd. A tiinetek aspecifikusak: étvagytalansdg,
sialycsokkenés, anaemia, apdtia vagy éppen irritabilitds. A liz gyakran hidnyzik, a
hémérséklet szubnormadlis is lehet.

Laboratériumi leletek: emelkedett fehérvérsejtszam, gyorsult vvt.-siillyedés, vi-
zeletiiledékben leukocytdk, baktériumok, vordsvértestek, szorvanyosan cylinder.
Ureterelzarddds esetén a vizeletilledék szegényesebb. Sulyosabb gyulladdsok vese-
miikodési zavart is okozhatnak.

Diagnézis: ultrahangvizsgdlat, nativ rtg., kivdlasztdsos urografia, vizeletiiledék,
vizelettenyésztés, antibiotikum-érzékenységi vizsgalat, hemokultira.

Gyermekekben hajlamosité tényezd az obstrukeié (hdtsé urethra billenytd, uretero
vesicalis, illetve pyelo-ureteralis szikiilet), valamint a VUR. A fejlédési rendelle-
nességek kizdrdsara csecsemdkben €s kisdedekben, arra felkésziilt intézetben, min-
den esetben elvégzendd az ultrahangvizsgdlat, majd az akut fazis lezajldsa utdn 4-6
héttel retrograd, mictiés cysto-urethrographia. Nagyobb gyermekekben, iskolds
korban kéros UH-lelet vagy recidiva esetén végzendd el a cystographia. Hegesedés
kimutatiasara a DMSA scintigraphia, obstrukcioé kimutatisiara a MAG3 scintigraphia
(sziikség esetén furosemid addsdval) javasolt. Kivdlasztdsos urographia valogatott
esetekben, szoros indikdcidval javasolt. Hajlamosité tényezd esetén nephroldgiai
gondozdsba vétel sziikséges.

Terdpia: hajlamosito tényezdk nélkiili (enyhébb) pyelonephritis esetén a kezelést
a vizelet bakterioldgiai tenyésziésre és érzékenységi vizsgalatra torténd levételét ko-

vetden empirikusan kezdjiikk. Ez gyermekek kivételével a beteg otthondban is tor-
ténthet.
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A tiinetek silyossdgdtol fiiggden:

— sulfonamid + trimethoprim

— fluoroquinolon

— béta-lactam + béta lactamase inhibitor adhat6

— cefalosporin,

Ha a betegnél gyors javulds nem észlelhetd, akkor lehetSleg kérhdzban torténd
célzott antibiotikum-adas sziikséges.

Silyosabb tiinetek (hidegrézds, hanyds) esetén korhazi felvétel sziikséges. Az ér-
zekenységi vizsgdlatig a fenti gyogyszereken kiviil masodik vagy harmadik genera-
cios cefalosporinok is adhatok. Ha a gyulladdsos tiinetek nem javulnak, akkor célzott
antibiotikus kezelés sziikséges. A kezelés id&tartama a pyelonephritis silyossdgitol
fliggd 3-6 hét is lehet.

Mindezek mellett fontos az dgynyugalom, bGséges folyadékfogyasztis és megfe-
lel6 diuresis biztositds. Sziikség esetén lazcsillapitds ajanlott.

Az ureter obstrukciéhoz tarsulé akut pyelonephritis korlefolyasa bonyolultabb,
esetenként €letveszélyes is lehet, ezért minden esetben intézetben célzott antibiotikus
kezelés adandd, a pangdst azonnal meg kell sziintetni. A korai vizeletdevidcio (PNS)
szerv-, illetve €letmentést eredményezhet. Ha a fentiek ellenére szepszis alakul ki,
akkor nephrectomia végzendd.

Ujsziilottek, kis csecsemdk pyelonephritise, uroszepszise a kezelésre és tovabbi
vizsgalatokra felkésziilt osztdlyon térténjen, célzott antibiotikus kezelés formdjaban.
Gyermekek ldzas higytiti fertézése is minden esetben intézeti clhelyezést és paren-
teralis antibiotikus kezelést igényel.

Hiba bizonytalanul bejuttathaté (hdnyds, non-compliance, rossz felszivodas) per
os antibiotikus kezeléssel prébdlkozni. Ugyancsak hiba 2448 6rit vizeletleletre,
bakterioldgiai leoltdsra virni és csak annak pozitivitisa esetén beutalni a beteget. Az
empirikus terdpidt a mdsodik vagy harmadik genericiés cefalosporinokkal vagy bé-
ta-lactam + béta-lactamase gatlé antibiotikummal kezdjiik. Silyos infekcid esetén
aminoglycosid addsdra is sziikség lehet, mivel a fenti gyogyszereknél rezisztencia
el6z6leg mar kialakulhatott. A vesefunkci6 kontrollja és lehet&ség szerint szérium-
szint-monitorozds sziikséges.

A kezelés 10-14 napig tartson a fent részletezett radiomorfolégiai vizsgélatok el-
végzeséig tovabbi.antibiotikus kezelés sziikséges.

VUR esetén szoros nephrolégiai gondozs és folyamatos, véltott antibiotikus pro-
filaxis javasolt.

Az akut pyelonephritis relapszusa esetén, ha az révid idén beliil kovetkezik be,
akkor az el6z6 infekci6 érzékenységi vizsgdlata alapjan kezdhets a kezelés, Ered-
ménytelenség esetén az Gjabb antibiogram szerinti kezelés végzends.

Tiinetmentes idGszakokban folyamatos fenntarté kezelés (elsG generdcids cefa-
losporin, amoxicillin esetleg macrolid vagy Nitrofurantoin 1 mg/kg este) egy évig, |
év milva ellendrzd vizsgdlat,

Pyelonephritis gravidarum

Altalaban a terhesség masodik felében, tébbnyire jobb oldalon alakul ki heveny
pyelonephritis. Kialakulasdban tobbek kozott a terhesség alatti hormonalis valtoza-
sok, a terhes uterusnak az ureterre gyakorolt nyomdsa, valamint a nem vagy elégte-
leniil kezelt tiinetmentes bacteriuria szerepelhet.
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Terhes ndk tiinetmentes bacteriuridja olyan erélyesen kezelendd és kévetendd,
mintha az tiinetes fertdzés lenne. Rekurrens bacteriuria esetén a kezelést kovetSen
profilaxis ajdnlott. N

A terhes ndk higyuti fert6zéseinek kezelésére biztonsagosan hasznédlhato gydgy-
szerek skdlaja sziikebb. Ilyenkor a béta-lactam antibiotikumok a legalkalmasabbak,
de az els6 és masodik generdcids cefalosporinok is adhatdk (e kezelés rendelSinté-
zetben is végezhetd).

Nem ajanlott antibiotikumok:

— tetracyclinek (terhesség egész tartama alatt)

— trimethoprim + sulfamethoxazol

— trimethoprim + sulfadimidin (az elsé és harmadik trimesterben keriilni kell).

— clarithromycin

— fluoroquinolonok (a DNA-szintézissel interferdlé gydgyszerek magzatra gya-

korolt hatasa még ismeretlen).

Diagndzis: pyelonephritis gravidarum esetén a vizeletiiledék az elzéréglz’ts mia}t
szegényes lehet. Legfontosabb az UH-vizsgdlat, esetleg chromocystoscopia. Kiva-
lasztidsos urografia csak a 6. honap utdn indikélhato. )

Terdpia: Obstrukcio esetén a beteg intézeti kezelést igényel. Els§ a vizeletpangas
megsziintetése. Az érintett oldalra révid iddre (2-3 nap) ureterkatétert rogzitiink, per
os vagy parenterdlisan béta-lactam + béta lactamase gatlé addsa indokolt.

Ha a lezarddas és a gyulladds ismétlGdik, vagy ha az empirikus els@ kezelésre nem
szlinik meg, akkor a célzott antibiotikum addsa mellett dupla-J ureterkatéter vagy
percutan nephrostoma sziikséges.

Esetenként a terhesség végéig tarté profilaxis is szoba johet.

A betegek a sziilés utédn is fokozottan ellen6rzenddk (vizeletiiledék, UH).

Nem obstruktiv enyhébb eseteket szakvizsgdlat utdn haziorvos is kezelheti.

Kronikus vagy perzisztald pyelonephritis

Morfologiai szempontbol obstruktiv és nem obstruktiv forma kiilonithetd el. Az
obstruktiv formdban a hajlamosito tényezdk kdvetkeztében a karosodds igen kiter-
jedt, a vesemedence és a kelyhek egyarant tigultak, a parenchymdban hegesedések
alakulnak ki. A krénikus gyulladds esetén a vesedllomdny lassan leépiil, a vesem(-
kodés fokozatosan romlik, végiil a kétoldali betegség uraemidhoz vezet.

A nem obstruktiv kronikus pyelonephritisnél a progresszié lasstibb, az elvaltoza-
sok enyhébbek, vesezsugorodds, uraemia ritkabban alakul ki.

Tiinetek: Esetenként idiilt holyaghurutra jellemzd vizelési panaszok, tompa de-
réktdji fajdalom. hGemelkedések, rossz kozérzet, faradékonysag, levertség, étvég}/—
talansdg. Idénként fellobban lazas dllapotok, stagndlas és rosszabbodas vz’t[to:gatjak
egymdst. Ezek mellett észlelhetd kiilonbozd fokil leukocyturia, albuminuria, ki-
sebb-nagyobb haematuria és bacteriuria stb.

Diagnozis: nehéz, mert tiinetmentesen is kialakulhat, gyakran csak bizonytalan
panaszok miatti rutinvizsgdlatokndl taldlt kéros vizeletiiledék, gyorsult vvt.—sﬂl]yq-
dés, vagy a koros radioldgiai lelet hivja fel a figyelmet a megbetegedésre. Uro?g’)glal,
mikrobiolégiai és antibiotikum-érzékenységi vizsgilatok sziikségesek a ditferen-
cidldsara.
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D.g'ﬁ‘“erencid@iqgnézis.' kronikus pyelonephritisre jellemzd radioldgiai elviltoza-
sokat okozhat infekcio nélkiili gyermekkori VUR. Gondot jelenthet a specifikus ere-
detd gyulladds is.

‘ Az.analget’ikum.ok huzamosabb szedése utdn is kialakulhat krénikus pyelonephri-
tisre jellemz§ radiolGgiai elviltozds. Ez ut6bbi is szovédhet BAHI-val.

Terdpia:
— a hajlamosité tényezd — obstrukcid — szandldsa (ha lehetséges),
— tartds, célzott antibiotikus kezelés,
— es:ete.nkén_t vizeletsavanyité gyogyszerek (pl. Mandelamin),
— b6 diurézis biztositdsa,
— fiiszerszegény, alkoholmentes étrend,
— eldrehaladott esetekben a fehérjebevitel korldtozasa.

Gyogyulas dltaldban csak elhizodo, intermittdls kezeléstdl varhatd. A vesemiiko-
dés besziikiilése esetén nephrolégiai gondozésba kell venni a beteget.

. Gy?nngkkorban a higyiti malformatick hajlamositd tényezdnek tekintenddk, a
vizsgalat € a terapia megegyezik az akut pyelonephritisnél leirtakkal.

P. aeruginosa okozta infekcid esetén tapasztalatok szerint eredményesen alkal-
mazhatdk a ciprofloxacin, a ceftazidim, az imipenem, meropenem és az aminogly-
cosidok.

A_vesefertc’izés ritka formdja a xanthogranulomatosus pvelonephritis. Ez a kroni-
kus iert(izejs barmely életkorban eléfordulhat és dltaldban (az esetek 60%-ban) Pro-
teus spp. fertdzéshez tarsul, de egyéb infekcidkkal kapcsolatban is megfigyelhetd.
A vese megnagyobbodott, a szomszédos retroperitonealis szévetekhez régzitett, je-
lqntﬁs a perirenalis fibrosis. A vesemedence és a kelyhek rendszerint tagultak a,pa—
pilldk eltiinnek, esetenként vesekovek is taldlhaték. ’

Pyelonephritis apostematosa

A pyelonephritis apostematosa leggyakrabban ureter obstrukciét kivetden ascen-
dalo aton alakul ki, ritkdn direkt fert6zéssel vagy az akut pyelonephritis szévédmé-
nyeként is létrejohet.

) A virulens kérokozdk hirtelen fellépd iiregrendszeri nyomasfokozédis kivetkez-
tében, a fornixokon dt a vese interstitiuméba jutnak és a vese felszinéig terjedd gyul-
ladasos infiltrdci6 jon Iétre, a vesében tilyogok alakulnak ki. A vese ilyenkor na-
gyo‘bb, duzzadt, térékeny, millékony.

Yiif:rﬁfek: ismétl6ds hidegrazasok, intermittdlé magas 14z, az érintett oldalon heves
vesetd)i nyomdsérzékenység. A folyamat siilyossdgatol fiigeden a vesemiikodés be-
szﬁkp!, szeptikotoxikus dllapot, oligoanuria is kialakulhat.

_ Diagnazis: vizeletleoltds, antibiotikum-érzékenységi vizsgdlat, hemokultira, UH
kivalasztdsos urogrifia, esetenként CT. ' ’ ’

. Terdpia. fekvSbeteg-intézetben az érzékenységi vizsgdlat eredményéig az empi-
nk’us kezelés fluoroquinolon, mésodik vagy harmadik generdcids cefi;losporin-
adas:sa] kezdhetd, majd célzottan folytatandd. Obstrukcié esetén percutan nephros-
tomia, sulyosabb esetekben decapsulatio, ha a kezelés ellenére életveszélyeztets
szeptikus dllapot alakul ki, nephrectomia végzends. 1
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Vesecarbunculus

Haematogen eredet(, leginkdbb S. aureus fert6zés kovetkezménye, a vese alloma-
nydban nagy necrosissal jaré gennyedés. Altaldban a kornyezd zsirszovet is érintett.

Tiinetek: vesetaji fajdalom, rossz kozérzet, lizas allapot. A tlinetek altaldban lap-
pangva kezdGdnek, de hevesebb forméban is jeletkezhetnek, ilyenkor a klinikai kép
silyos, a vizeletiiledék tobbnyire negativ.

Diagndzis: UH, kivdlasztasos urogréfia, CT €s gallium scan vizsgdlat, vizeletle-
oltds, antibiotikum-érzékenységi vizsgdlat, hemokultdra.

A fenndll6 szepszis veszélye miatt a kezelés széles spektrumdi antibiotikum addsa
mellett t6bbnyire mtéti.

Abscessus paranephriticus

A paranephriticus tdlyog tavolabbi gécbdl haecmatogen szorodas révén vagy vese-
folyamat tovaterjedésébdl alakul ki. Régebben t6bbnyire Staphylococcus aureus
okozta, jelenleg a higyutakbdl szarmazé Gram-negativ baktériumok a leggyakoribb
kivaltoi.

Tiinetek: tompa, 4llandé vagy idénként, az érintett oldalon heves vesetdji tajda-
lom, ldzas dllapot, talyog esetén costovertebralis kidomborodds (néhdny fvs. ésvvt.a
vizeletben, leukocytosis).

Diagnosztika: hemokultira, UH-vizsgilat, kivalasztasos urogrifia, CT, MR.

Terdpia: célzott antibiotikum-adds és tdlyogmegnyitds.

Pyonephrosis

A pyonephrosis a vesedllomany gennyes gyulladdsdnak végillapota, amikor is a
vese gennyes zsakkd alakul at.

A kérokozé identifikdldsa lezdrt vese esetén nehézséget okozhat.

Tiinetek: az akut idGszakban magas liz, hidegrdzds, rossz éltaldnos dllapot, el-
esettség, nagyfokd vesetdji fdjdalom a jellemzd.

Diagnézis: UH, kivdlasztdsos urogrdfia, esetleg CT-vizsgdlat.

Terdpia: antibiotikum-védelemben veseeltavolitas.

Uroszepszis, szeptikus shock

A hiigyti eredetd Gram-negativ bacteriaemia potencidlisan stlyos, gyakran életet
veszélyeztetd korkép, melybdl szovEdményként shockos dllapot is kialakulhat, ami-
re az obstruktiv uropathidk kiilondsen hajlamositanak. A bacteriaemia gyakori oko-
761 az E. coli, a Proteus spp.. a Klebsiella spp., enterococcusok €s a Pseudomonas
aeruginosa. Szeptikus shock esetén a haldlozds magasabb, haa beteg nem megfeleld
antibiotikus kezelésben részesiilt, vagy ha a célzott kezelést mir csak az eldrehaladott
esetben kapta. A lazas urologiai (elsGsorban obstrukciora gyanis) beteg mieldbbi
szakorvosi vizsgdlatot igényel a szeptikus dllapot megelGzésére.

Az uroszepszist és a szeptikus shockot okozd silyos dllapotért Gram-negativ bak-
teridlis szepszis esetén az endotoxint, illetve a mikrocirkuldciora és a haemostasisra
kifejtett komplex interakciot teszik felelGsse.
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Stlyosabb zavarok kozé tartozik a vese tubularis nekrozisat kovets oligo-anuria,
valamint az ,,adult respiratory distress syndrome” (ARDS) kifejlédése.

Ha a bacteriaemighoz . dissemindlt intravascularis coagulatio” (DIC) tarsul, az
rendszerint keringési zavarral, shockkal jar egyiitt. A legsiilyosabb allapotot a ,,mul-
tiple organ dysfunction syndrome (MODS)” kialakuldsa jelenti.

Tiinetek: magas ldz, hidegrazas, elesettség, szeptikus shocknil oliguria, anuria,
zavartsdg, koma. A tiinetek a szervi karosodasoktol fliggden valtozhatnak.

Diagndzis: silyos infekei6, lizas dllapot esetén a bacteriaemia igazoldsdra hema-
kultdra sziikséges, esetenként az antibiotikum-ad4s miatt sorozatban végzett hemo-
kultirdkra van sziikség. Vérvétel a hidegrazas kezdetén ajanlott, A vizeletmennyiség
csokkenése jelzi a szeptikus shockos allapot kialakuldsat.

Terdpia: A kezelést intenziy osztalyon célszerd végezni. Lényeges a gyors diag-
nozis, az azonnali széles spektrumii kombinalt antibiotikum-adis és a fert6z6 20
slirg@s szanaldsa.

A kezelés el6tt mikrobioldgiai vizsgalatra megfelel§ mintat kell kiildeni.

Az idGsebb életkor és/vagy a hajlamosité tényezdk fokozottabb veszélyt Jjelentenek.

Az empirikus kezelésre a tiinetektsl Jiiggden:

— iv. adhatd fluoroquinolon,

— harmadik generaciés cefalosporin,

— iv. aminoglycosid.

P. aeruginosa okozta fertGzéskor a fenti gyogyszerek barmelyikét ceftazidimmel
kell kombinalni.

Enterococcus szepszis esetén aminoglycosid + ampicillin kombindcid, penicillin
allergia vagy ampicillinrezisztencia esetén vancomycin kombindcié ajanlott.

Ha a ldzas dllapot megsziinik és a beteg dllapota javul, az antibiotikus kezelés a
fert6zés silyossagitél fiiggden még 3-6 hétig folytatands.

Ha a gyulladisos folyamat az antibiotikus kezelés &s a szepszist okozd géc eltivo-
litasat kovetSen tovdbbra is fennall, akkor kombinalt, célzott antibiotikus kezelés
sziikséges (infektolégus konzilium).

Az antibiotikumok ad4sat a
folytatni kell.

Ha a lokdlis géc a kezeléssel nem szandlhato, akkor mtéti megolds is sziikséges.

A szepszis antibiotikus és az esetleges miitéti kezelése mellett feltétleniil térekedni
kell a sziv, agy, vese, tiid6 vérkeringési és miikdési zavarainak megsziintetésére is.
Szeptikus dllapotban megfelels folyadék- és elektrolitp6tlas elengedhetetlen, gyak-
ran parenteralis taplalds is sziikséges.

ldz megsziinését kvetSen miminalisan még Ot napig

1. 1dbldzar. Higyiiti fertézéseknél gyakrabban alkalmazott, hazai forgalomban levé gydgyszerek
(terhességnél (T), szoptatds (Sz0) esetén. djsziilotneél (Uf%), esecsemdnél (C s) és gvermeknél (GY) vald
alkalmazds kontraindikdlr, zdrdjelben valo feltiintetés relariv kontraindikdciét jelent)

Sulfonamidok és trimethoprim
sulfadimidin + trimethoprim kombinscié Potesept tabl. T, 5:0, Uj
sulfamethoxazol + trimethoprim Sumetrolim tabl. T, §z0,

Quinolonok
Fluoroguinolonok
ofloxacin Tarivid tabl. és inj. T, 5z0, GY
ciprofloxacin Ciprobay tabl. T, §:0, GY
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efloxacin Peflacine tabl. és inf. T, 520, GY
Eorﬂoxacin Naolicin tabl, T, 520, GY
: % ih t.k mﬂk - . i . gz
. !a‘c:t?l':\ antibtotis Ampicillin inj.,szir., Semicillin caps., Penstabil szir.
ampici ] .
zzgxici]lin Amoxicillin caps., tabl., szir.
bacampicillin Penstabil tabl.

Béta-lactam + béta-lactamase inhibitorok
ampicillin + sulbactam
amoxicillin + clavulansav

Unasyn inj. T, 8z0, Cs ‘ N
Augmentin inj, tabl., szir., (T), (5z0), Uj

Ce:zk;:ig;: Pyassan caps., Cephalexin szir.
’ Keflex caps. 5z0, T
Ospexin caps. 5:0, T
foxiti Mefoxin inj.

[ ) .
C::I"E:J;En Zinacef inj., Zinnat tabl., suspensio
:“:e phamandol Mandokef inj. (T). (520), (C./s')- Uj

- Cefam inj. (T), (520), (Cs) Uj
cefaclor Ceclor caps., szir. Uj
razidi Fortum inj.
ceftazidin n o N
zsfet-lmel Globocef tabl. és szir., Sz0, Uj
cefotaxim Claforan inf.
ceftriaxon Rocephin inj.
ceftibuten Cedax caps., szir.
cefoperazon Cefobid inj.
Carbapenemek o
imi ilastati Tienam inj. (T)

nem + cilastatin . o

:;'llszpenem Meronem inj. (T), (5z0), (GY)
Aminoglycosidok o

1enl-!\gn}lycin Gentamycin inj. (T)

léobramycin Brulamycin inj. (T)

amikacin Amikin inj. (T)

;eti!mycin Netromycine inj. T
Macrolidek )

erythromycin Eryc caps., Erythra szir.,

Erythromycin lactobionate inj.,
Ervthrotrop szir., llosone szir.,
Meromycin szir., Servitrocin tabl., szir.

i i amycin tabl.
spiramycin Rovan

i i Rulid tabl. T, <2 év
romycin . -

rleiy]:]y?,?;y Wilprafen tabl., szir., Pharmidex szrint
J bi . E: . B = -y
clarithromycin Klacid inf. T, 520, GY
azithromycin Sumamed caps.

. inek . -

Te;"‘;c);"cc\:‘;]'; Doxycyelin, Doxyhexal, Microdox tabl.,
0 o - A,

Vibramycin caps., nj., szir. T, 820, GY
Egyéb antibakterialis szerek
vancomycin
teicoplanin
Hugyiti fertézés elleni szerek
acidum nalidixicum
acidum oxolinicum
nitroturantoin
methenamin

Vancocin inj. (T), (U_,i)
Targocid inj. (T)

Nevigramon caps. T, GY
Gramurin tab. T, Sz0, GY .
Nitrofurantoin tabl. T, 520, Uj
Mandelamin drag. T, 520

* hathetes korig
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