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r(}fiﬁi%ﬁ]‘“ gg;f,ftAfAf .’[S./e;'./ojk l 610 gyelmek hugyhéﬂ‘.)agfcffvér le’olr’mna'k el percutan sup-
: Gt olasbol. A’z egyszeriien kivitelezhetd minimdlisan invaziv beavatkozdst
gyer m_ekkr)ff hilyagkdvesség optimdlis megolddsanak tartjdk. Részletesen ismertetik t- sz
la!am:kqt, eredményeiket, és elemzik a beavatkozds eldnyeit a feltdrdsos J;rzﬁrélr / al')a&-
urethralis kéeltdvolitdssal és az extracorporalis fo‘késhuilém—kezeiésse} szemben o

PERCUTANEOUS SUPRAPUBIC CYSTOLITHOTRIPSY IN CHILDREN

‘h.?C}IMMARY:_ Aut!l(zrs ha‘je c.arried o.ut‘100 percutaneous suprapubic cystolithotripsy in
children. Ir} thEI.l‘ opinion this simple minimally invasive method is the optimal solution of
the pediatric urinary bladder stones. Their experiences and results are evaluated in det;il
and the advantages of this method are analysed compared to the open operation, t

urethral cystolithotripsy and extracorporeal shock wave lithotripsy. g e

KEY WORDS: urinary bladder stone. percutaneous cystolithotripsy.

Bevezetés

_ IA’hcl)lyzigkcivesség az emberiség egyik legrégebben ismert betegsége, hiszen az
Jdo’tallo’ k& tobb évezredes emberi maradvanyok mellett is fellelheté eréde£e bizo-
Ef/lttha’t)l(z;.G’yégyftésév/al is sok évszdzada probalkoznak, a kézépko;i .vandor k-
mzzséz?l mlg:gu:;;(()i:g‘bmzad vegének naprol napra megijulé technikai csoddit alkal-
’A g){en}lekkori hagyuti kovesség a fejlett orszdgokban ma mdr ritka, az dsszes
hugyuti kovesség kevesebb mint 1%-a (1), holyagkd pedig csak elvétve ’fordull eld
[’nganalfk(ln: a fejlodé orszagokban — példaul a Kozel-Kelet egyes dllamaiban — az‘
tn. endem‘las hélyagkovesség még ma is a gyermekkor viszoﬁylag gyakori beteg-
sége. A fejlqtt orszagokban észlelt hélyagkstsl abban kiilonbozik, hogy struvit hg—
lyett tob"bnylre ammonium-urit a f6 komponense. Keletkezéséne’k ol;:a biokémiai
magyarazata még ma sem teljesen tisztazott, annyi azonban bizonyos;lak latszik

hoav & " ST PN e ey .
Salg(y2 )(‘)sszefugg az elsGsorban dllati fehérjékben és zsirban szegény taplalkozas-
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A feltdrdsos cystolithotomia alternativdjaként az utébbi évtizedekben lehetGvé
vilt a transurethralis kdzizés is (3), ennek lehet&ségei azonban a gyermekek gracilis
hiigycsove miatt meglehetSsen behatdroltak: nagyobb kivek eltdvolitisa nehézkes és
hosszadalmas.

A percutan technika elterjedésével kézenfekvG, egyszer megolddsként kindlko-
zik a holyagkdvek percutan suprapubicus eltdvolitdsa, errdl — sajat kordbbi kozlemé-
nyiinkon kiviil (4) — mégis mindossze egy kozelményt taldltunk az irodalomban,
melyben 10 betegrdl szamolnak be (5). A kevés eset feltehetden nem annak koszon-
hetG, hogy kevés a hélyagkd, hanem annak, hogy azokban az orszagokban, ahol az
endémids hélyagks gyakori, az egészségiigyi elldtds feltételei tobbnyire nem kielé-
gitéek, tehdt valdszintileg ma is feltardssal tavolitjak el a hélyagkdvek nagy ré-
szét, amint azt sajit tapasztalataink is aldtdmasztjak.

Hazénkban T6th Csaba végzett elséként percutan suprapubicus cystolithotripsiat
1987-ben (személyes kozlés).

Betegek és modszer

Hérom év alatt — az 1987-t6] 1996-ig terjedd id6szak kiilonboz6 periédusaiban —
100 percutan suprapubicus cystolithotripsidt végeztiink gyermekekben, zomét Je-
menben, kisebb részt Pakisztdnban és mindossze egyet Magyarorszdgon. (Az ard-
nyok egyben az el6fordulds gyakorisdgdt is jelzik.) Az atlagéletkor 3,7 év, a legfiata-
Jabb 9 hénapos, a legidsebb 10 éves volt. A 100 betegbdl 99 fiu és mindossze 1 liny
volt. A kévek mérete 0,6 cm-t6l 4 cm-ig terjedt (dtlag 1,7 cm). 8 betegben a k6 a
hiigycsében volt, részleges vagy teljes elzdroddst okozva, ezek vizeletelakadas miatt
keriiltek ambulancidnkra, a tobbiek esetében vezetd tiinet a dysuria volt. 5 betegben,
akiknél a hélyagk mellett valamelyik oldali vesekd is volt, egy tilésben PCNL-t is
végeztiink.

A diagnézist nativ vesefelvétel és hasi UH-vizsgalat alapjan allapitottuk meg.
Miitét el6tt minden esetben végeztiink cystoscopidt is az esetleges infravesicalis
obstrukcié kizdrasdra, illetve 6 esetben a hiigycsdben 1év8 kovet cystoscoppal toltuk
vissza a holyagba.

A beavatkozist eleinte intravénas + inhaldcios, késébb dltalianos anesztézidban
végeztik. A hélyagba a cystoscopia utdn 8-10 Ch-es ballonkatétert vezetiink.
A ballont csak 1-2 ml-rel toltjiik fel, ami elegendd ahhoz, hogy a katéter ne tudjon
kicstiszni, viszont nem akaddlyozza a hélyagalapon maradé ziizalékok észrevételét
és eltavolitasat. A hélyagot kapacitdsitdl fiiggden 150-300 ml fiziologids s6oldattal
higitott kontrasztanyaggal feltoltjiik. Minimalis kontrasztanyag elegendd (500 ml
séoldat, 20-40 ml), mert a til tomény oldat zavard lehet, mivel elfedheti a vezetd-
drétot és a tagitékat. 1-2 cm-rel a symphysis felett a kozépvonalban 1 cm-es hardnt-
metszést ejtiink, melyen keresztiil a hélyagot a percutan technikdban hasznalatos
hosszi tiivel megpungdljuk. A punkcio irdnya ne fiigg6leges legyen, hanem a td he-
aye a fligg6legestdl 30-40 fokkal a beteg feje felé¢ mutasson. Igy a rontgen-képerdsitd
nem akaddlyozza a tdgitdst, mdsrészt a tagitds mélysége is pontosan kovethetd, ami
fiigg6leges irdny esetén nem lehetséges. Miitéteinknél az Alken-féle teleszkopos fém
tagitosorozatot haszndltuk, ami a fascian valé dtjutds utdn konnyen ,,megszaladhat”,
ezért ajanlatos valamelyik ujjunkkal ..fék”-ként kitdmasztani. Segithet a fascia eld-
zetes bemetszése is. A nephroscop bevezetése utdn a kove(ke)t méretiiktdl fiiggden
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vagy fogéval egészben kivessziik, vagy ultrahangos zizas utdn darabonként tavolit-
Juk el, az apr6bb concrementumokat pedig kiszivjuk. A hélyagban szabadon tiszkdlé
kovet — féleg ha az sima felszinli — nehéz a z(iz6 szonddval megtamasztani, ezen se-
githet, ha csak minimalis folyadékot engediink a hélyagba. A holyag taltoltését ajan-
latos keriilni, mert a nephroscop mellett kiszivdrgé folyadék a preperitonealis térben
szétterjedve peritonealis irritdcié folytdn kdnnyen okoz a posztoperativ szakban kel-
lemetlen hasi diszkomfortérzést, dtmeneti bélhlidést, meteorismust. Nagyobb kovek
esetén 30 Ch-es Amplatz-csdvet hasznaltunk, ami meggdtolja jelentGsebb mennyi-
ségl folyadék szétdramldsdt a preperitonealis térben, masrészt rajta keresztiil na-
gyobb fragmentumok tdvolithatdk el, ami meggyorsitja a mitétet. Az 6blitéfolyadé-
kot r@vid iddre el is zdrhatjuk, hiszen a 14tast zavar vérzés tébbnyire nincs, az dram-
lds hidnya miatt a lelilepedd tormelékeket konnyebb észrevenni, megfogni, kiszivni.
Igyekezni kell az apré concrementumokat is maradéktalanul eltdvolitani, mert még a
spontan tdvozdsra képes kis darabkdk is kellemetlen dysuridt, 6sszetorlédva esetleg
el_zérédést okozhatnak. A miitét végén a hélyagban 18-20 Ch-es puha epicystosto-
mids draint hagyunk, amit egy 6ltéssel a b6rhiz rogzitiink.

A mljitét utdn c€lzottan 5-7 napig antibiotikumot adunk. Az epicystostomids draint
ti)’/!)bn),flre a mitét masnapjan, a hélyagkatétert a kovetkezd napon eltavolitjuk, szo-
v@dménymentes esetben a beteg a masodik posztoperativ napon hazamehet.

Eredmények

Valamennyi esetben sikertilt a kéve(ke)t maradéktalanul eltavolitani. A k&analizis
az 1. tablazatban lathatd. Az dtlagos miitéti id§ 15 (5-50) perc, az dtlagos posztope-
rativ dpolds 2,7 (2-5) nap voll.

Intraoperativ szovodmeény egy volt: 3 cm-es kemény k& ziizdsa sordn 20-25 perc
utdn észleltiik, hogy a has megnovekedett, ami a hasiiregbe jutott 6blitGfolyadék ko-
vetkezménye volt. A hélyagot optikusan dtvizsgdlva perforicié kizarhatd volt.
A folyadék dgy juthatott a hasba, hogy a punctio a peritoneum athajlasdban tortént, a
nephroscop koriil kiszivargé oblitéfolyadék igy nem kifelé, hanem a hasiiregbe folyt.
A miitétet nem szakitottuk félbe, hanem igyekeztiink mielébb befejezni, majd a be-
avatkozas végén a has jobb oldaldn egy 8 Ch-es pigtail katétert vezettiink a hasiireg-
be, melyen keresztiil kb. mdsfél liter tiszta 6blitGfolyadékot engedtiink le. A gyermek
szivodménymentesen gyogyult. Az epicystostomads draint a masodik, a hasi draint a
harmadik, a hélyagkatétert az 6todik posztoperativ napon tivolitottuk el.

. A posztoperativ szakban 11 esetben észleltiink dtmeneti bélrenyheséget, meteo-
rismust, néhdny esetben hdnyds kiséretében, ami konzervativ kezelés mellett 1-2 nap
alatt megoldddott.

Betegeinkben bilharziasist — ami irodalmi adatok szerint (2) a k6képz&dés alapja
lehet — nem taldltunk.

Megbeszélés
Felndttekben a higyhoélyagksovek transurethralis zizédsa (ultrahangos, elect-

rohydraulikus, lézeres,_pneumatikus) elterjedt modszer, ugyanez azonban gyerme-
kekben csak nehezen kivitelezhetd. A miitét hosszadalmas, a fragmentumok eltdvo-
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1. tabldzat. Kéanalizis

ammaonium-urat 8 (8%)
ammonium-urit + kalcium-oxalat 26 (26%)
ammonium-urdt + higysav 35 (35%)
ammoénium-urat + higysav + kalcium-oxaldt 12 (12%)
higysav T (7%)
higysav + kalcium-oxaldt 8 (8%)
calcim oxalat 1 (1%)
struvit + carbonat-apatit 2 2%)
struvit + carbonat-apatit + calcium oxaldt 1 (1%)
Osszesen: 100 (100%)

litdsa sordn jelentds a higycsd sériilésének veszélye. Gyermekkori holyagkovek
transurethralis ziizasarol Shokeir szdmolt be 1994-ben 5 eset kapcsdn, a modszert
azonban mir a szerkesztGségi kommentdr kritikdval illette, elonyben részesitve a
percutan suprapubicus behatoldst (3).

A hélyagkovek ESWL-kezelése technikailag kiilondsebb nehézség nélkiil kivite-
lezhetd (6), gyermekekben valoé alkalmazdsa azonban a concrementumok kitiriilésé-
nek esetleges nehézsége miatt ugyancsak megkérdgjelezhetd.

Percutan suprapubicus behatolds sordn vastag eszkdz — 26 Ch-es nephroscop,
sziikség esetén 30-32 Ch-es Amplatz-cs6 — vezethet§ a hdlyagba anélkiil, hogy a
hiigycsd épségét veszélyeztetnénk. Ily modon még nagy, kemény ko(vek) zizasa és
darabonkénti eltavolitdsa is kivitelezhetS. Legnagyobb kiviink 4 cm atmérdjd volt.

A lehetséges szovodmények kivédése végett néhiany tapasztalatunkat érdemesnek
tartjuk ismertetni.

Eleinte a beavatkozast iv. + maszkos narkézisban végeztiik. Néhanyszor el6for-
dult, hogy a gyermek légzése folytan a fokozott hasprés kovetkeztében a holyagot
nem lehetett kellsképpen feltolteni. Ezekben az esetckben gyakrabban észleltiink a
posztoperativ szakban dtmeneti bélhtidést, meteorismust, kiilondsen nagyobb kovek,
hosszabb miitétek esetén. Ennek oka feltehetSen az, hogy a nem kellGen telt hélyag
miatt a punctio a peritoneum dthajlasihoz kozelebb — illetve egy fent mdr emlitett
esetben azon keresztiil - tortént, igy a nephroscop mellett kiszivargé 6blitGfolyadek-
b6l tobb jutott a preperitonealis térbe, peritonealis irritciot, ennek megfeleld tiinete-
ket okozva a posztoperativ szakban. A késGbbiekben a beavatkozdsokat dltalanos
anesztézidban végeztiik, igy mdr minden esetben feszesre lehetett tolteni a holyagot,
kevesebb esetben is észleltiik a fent emlitett tiineteket.

Ugyancsak ritkdbban észleltiink peritonealis irritdciora utald tiineteket azutdn,
hogy a hiigycsdkatéter mellett epicystostomads draint is hagytunk. Ennek oka az lehet,
hogy a hasi drain koriil a preperitonealis térbe jutott oblitéfolyadék ki tud szivirogni,
nem kell megvamni annak felszivodasat.

A betegek nemi megoszldsat, a kovek vegyi Osszetételét illetdn tapasztalataink 1€é-
nyegében megegyeznek az irodalmi adatokkal (2). Hélyagkoves betegeink 99%-a fid
volt, a 100 betegbdl minddssze 1 volt lany. A kovek 81%-dnak ammanium-urdt volta
magja és/vagy donts alkotorésze (1. tabldzat). A vegyes kovekben az ammonium-
urat mellett a higysav (35%), illetve a kalcium-oxalat (26%) dominalt. A kovek ré-
teges elrendezddése gyakran mar a nativ hélyagfelvétel alapjan megallapithato (/ a-b
dbra). Tiszta struvit-carbonatapatit kovet egy gyermekben taldltunk, aki korabbi bal-
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la—b dbra. Nativ holyagfelvéte-
len jol lithaté a kovek réteges el-
rendezfdése. A kovek magja
ammaonium-urat.

b)
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esete utdn két hétig katétert viselt és két honapig fekiidt. Tiszta kalcium-oxalét kve
egy gyermeknek volt. Ez a recidiv k& egy kordbbi miitét belégé fonaldn ke.lelke?.ett.

A gyermekek tobbsége egyértelmien alultaplilt volt. Nefm T1tkén deriilt !(1 1—3 éves
gyermekrdl, hogy egyediili vagy dontS tdpldléka még mindig az anyatej. Ifjosfb]?’
normilisan fejlett gyermekek esetében is tobbszor visszavezethetd volt a k’ok?fpzod«?s
a korai gyermekkorra. Példdul 10 éves gyermek 4 cm-es kovének borsonyi magja
ammoénium-urit, a kiils& réteg whewellit, a fiti 1,5 éves kordig csak anyatejet kapott.
Az ammonium-urat mag nyilvdn ebben az idSben keletkezett, amire kés6bb ka_lcium-
oxalat rakédott. Sajat tapasztalataink aldtdmasztani latszanak azokat a megfi gyeléﬁ_
seket, miszerint az endemids hdlyagkovesség legfGbb oka a hidnyos, fleg az dllati
fehérjékben szegény taplilkozds (2). .

A gyermekkori endémiés hélyagkovesség gyokeres megolddsa a megeldzés lehet.
Az ehhez sziikséges tarsadalmi, anyagi, szellemi feltételek kialakuldsa azo’r}b,an
egyes teriileteken még hosszi éveket vehet igénybe. Addig az egyetlen lehgtosgg,
hogy a keletkezett koveket minél kiméletesebb médon tavolitsuk el,_ez pedig sajat
tapasztalatunk és az irodalom 4ttekintése alapjdn a percutan suprapubicus behatolas.
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A prostata méretmeghatarozasanak pontossiga
és annak jelentésége a BPH kezelésében

Fdbos Zoltan dr., Buzogdny Istvdan dr., Gétz Frigyes dr.

OSSZEFOGLALAS: A szerz6k BPH miatt transvesicalis prostatectomidn dtesett 70 beteg
esetében a prostata preoperativ ultrahangos és posztoperativ folvadékkiszoritdsos médszer-
rel tirténd méretmeghatdrozdsdr végezték el. Minden betegnél a transcutan és a kombindlt
transcutan-transrectalisan mért adatok alapjén hdrom médszer alkalmazdsdaval szdmitoitdk
ki a prostata volumenér. Vizsgdlataikkal meghatdroztdk, mennyire korreldinak egymdssal a
preoperatiy UH-vizsgdlattal mért és szdamitott, valamint az eltdvolitdst kiivetden a posztope-
rativ adatok. Ezek alapjdn a transcutan és transrectalisan mért, sphericus modell alapjdn
szdmitott eljdrdst tartjak a legpontosabbnak.

ACCURACY AND SIGNIFICANCE OF VOLUMETRY OF THE PROSTATE IN BPH
PATIENTS

SUMMARY: Volumetry of the prostate by preoperative transabdominal ultrasono-
graphy and postoperative liquid measure of capacity was performed in 70 open prostatec-
tomy patients. Using the transcutan and combined transcutan-transrectal measurements
the prostate volume was calculated with three different methods. Correlation with preope-
rative and postoperative results and the accuracy of the three methods were evaluated. The
combined transcutan and transrectal measurement calculated with the spheric model
proved to be the most exact method.

KEY WORDS: prostate, volumetry, transrectal ultrasound

Bevezetés

A benignus prostata hyperplasia (BPH) a felndtt férfipopulacioban a 69. életév
feletti korosztdlyban mintegy 40%-os valdsziniiséggel orvosi beavatkozist igényld
betegség (1, 2). A konzervativ vagy az operativ kezelés korrekt megvalasztisihoz
elengedhetetlen a pontos és objektiv stadiumbeosztds. Ennek egyik alapvetd ténye-
zGje a prostata méreteinek megallapitdsa, ami kordbban az elég pontatlan és megle-
hetésen szubjektiv rectodigitalis tapintds, az iv.-urographia és az urethrocystoscopia
segitségével tortént (3, 4),

A sonographia térhoditdsdval a prostata méretmeghatdrozdsa is alapvetGen ij
modszerrel gyarapodott (5, 6, 7). A transcutan és a transrectalis meghatdrozis meg-
feiel6 pontossigl €s objektiv. Az utébbi ugyanakkor a morfoldgia kép egyideji
megitélésére is alkalmas (8, 9).
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