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Vizeletdevidcios modszereink és indikacidjuk
Varga Attila dr., Szokoly Viktor dr.,
Villdnyi Kinga dr., Boszérményi-Nagy Géza dr.

OSSZEFOGLALAS: A szerzdk attekintik az utébbi 10 évben végzett 186 defini-
tiv vizeletdevidcid indikécidgjat és ismertetik a végzett miitéteket. Az ileum-conduitot
el6nyben részesitik az ureterosigmoideostomidval szemben, mig palliativ megoldds-
ként percutdn nephrostomiét javasolnak. Az indikacid szigori betartasaval hélyag-
pétlésra az uretero-ileo-coeco-cystoplasticat ajanljak.

Kulesszavak:vizeletdevidcid, nephrostomia, ileum-conduit, ureterosigmoideosto-
mia, hélyagpétlés.

URINARY DIVERSIONS AND THEIR INDICATIONS

SUMMARY : The authors review the indications of 186 definitive urinary diver-
sions performed in the last 10 years. They prefer ileal-conduit against ureterosig-
moideostomy, while for palliative solution percutaneous nephrostomy is the me-
thod of choide. For bladder substitution uretero-ileal-cecocystoplasty is recom-
mended under severe indications.

Vizeletdevidcidra az elvezetd hugyutak elzaréddsa, kiilsé kompresszidja, illetve a
higyhdlyag megbetegedése miatt lehet sziikség. Leggyakrabban az uroldgiai, a n6-
gyogyaszati, a kismedencei sebészeti daganatos megbetegedések vezetnek részleges
vagy teljes ureter elzarédadshoz (1. tabldzat). A devidcid megvilasztisa a beteget €s az
uroldgust egyardnt nehéz, jelentés kovetkezményekkel jaré dontésre kényszeriti.
Klussmann hangsiilyozza, hogy az orvosi indikacick mellett igen nagy figyelemmel
kell lenni a beteg szocidlis és psychés faktoraira is (7). Az elmnilt években igen sok koz-
lemény foglalkozott azokkal a sokszor silyos kévetkezményekkel, melyeket az uros-
toma viselése jelent a beteg szamdra. A dontést a vizeletdevidcié moédjardl ezért min-
dig a beteggel kozosen, vele megbeszélve, valamennyi korulményt mérlegelve szabad
meghozni,

A szabad vizeletpasszdzs biztositdsara, illetve a definitiv vizeletdevidcidra szimos
megoldds - kilsd és belss - 1étezik (1. tdbldzat) (2, 5). Ezek koziil az dltalunk is alkal-
mazott médszereket és indikacidjukat ismertetjuk.
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BETEGANYAG ES MODSZER

A DOTE Uroldgiai Klinikdjan 1981 és 1990 kézott 186 betegen kellett definitiv vizeletdevidciot ve.
gezni. Mint ez a I11, tdbldzatbol kitinik, 70%-ban hdlyag-, illetve gynecologiai tumor, ritkdbban pros-
tata tumor okozta az ureter occlusiGjt. A sebészeti megbetegedések kozill a rectum ¢s a sigma tumorai 3
leggyakoribb okok.

Az obstructio diagnosztikajdban a beteg panaszain és a klinikai tiineteken kiviil kordbban az iv. urogra-
phidnak és az IRG-nek, jelenleg az ultrahangvizsgdlatnak tulajdonitunk donté jelentSséget. FS elénye,
hogy a funkciondlisan ,néma”, de pangoé vese is diagnosztizalhatg.

Az elmiilt 10 évben alkalmazott vizeletdevidcids moédszereinket a I'V. tdbldzarmutatja. A kiilsG devig-
cidk kézil a nephrostoma korabban nyilt mitéttel, 4 éve UH-vezérléssel behelyezve a leggyakoribb defi-
nitiv megoldds (4, 12, 13); tumor okozta occlusio miatt kdzel 70%-ban (V. tdbldzat). Tébbnyire T5-T,
stadiumii hélyagdaganat, illetve ILb-IIL stadiumii méhnyakrak okozta ureterelzirddas miatt végeztiik,
palliativ célzattal, akut, életmentd beavatkozdskent. Az e csoportba tartozdk tilélését az alapbetegség ha-
tdrozta meg, ez 4 héttdl 6-8 honapig terjedt.

Egy esetben ismétl6dd, profiiz vérzést okozd hdlyagtumor miatt ,,salvage”-cystectomidt és nephrosto-
midt végeztiink, a beteg 9 évig panaszmentesen élt.

Ileum-conduitot 31 betegnél készitettunk (V1. tdbldzat). Valamennyi, nem tumoros alapbetegséggel
operdlt betegink 3-10 éve él. A hélyagtumoros csoportbdl 13 beteget vesztettiink el (4tlagos tlélési ide-
jik 1,5 év), mig 12 beteg él, 1-6 éve.

22 esetben az uretero-sigmoidostomidt vélasztottuk (VIL tbldzat). A nem tumoros alapbetegségiiek
3, illetve 7 éve élnek, mig a tumorosak kozil ma madr csak hdrman jarnak ellendrzésre, 1-9 éve.

Fiatalabb életkorban, j6 dltalinos dllapot, varhatd hosszi tulélés esetén hdlyagpdtlé miitéteket - urete-
ro-ileo-coeco-cystoplastica, ileum-coecum hélyag, ileumhdlyag - végeztiink ( VIIL tdblizat). Ezen beteg-
csoportbdl egy beteget a korai postoperativ szakban elvesztettiink, mig a tobbiek 1-3 éve panaszmentesen
élnek.

Megbeszélés

A vizelet supravesicalis elterelése ma a sokféle lehetGség ellenére nem kis gondot je-
lent urolégusnak, betegnek egyardnt. Figyelembe véve egy-egy mddszer el6nyét és
hatranyat, klinikdnkon a kovetkezd elvekhez tartjuk magunkat.

Nephrostomia. Ultrahangvezérléssel, lokél anaesthesidban percutan behelyezve
mind dtmeneti, mind tartds vizeletdevidcidra alkalmazhat. Gyorsan, egyszertien be-
helyezhetd, gyakorlatilag mitéti megterhelést nem okoz (4, 6, 13), a csé 6-8 hetente
konnyen cserélhet. Hatrdnya a kiilsG elvezetés és az, hogy a cs6 gondos rogzités ese-
tén is megtorhet, kicsiszhat. Definitiv célzattal elérehaladott tumoros betegségek

1. tdbldzar
VIZELETDEVIACIOK INDIKACIOI

11, tibldzar '
VIZELETDEVIACIOK FORMALI

I. Belsd devidcid:

Ureterosigmoidostomia

I1. Kiils§ devidcis:
Nephrostomia
Ureterocutaneostomia
Ureterotransversopyelostomia
Ileum-conduit
Colon-conduit
Koch-pouch
Mainz-pouch stb.
(Holyagpdétlds vékony- és/vagy vastagbéllel)

Hdlyagearcinoma
Négydgyaszati tumorok
Prostata carcinoma
Rectum-sigma tumorok
Hdlyag-hiively-rectum fistula
Neurogén hélyag

Fejlédési rendellenességek
Ureterstenosis vagy elzarddas
Sugdr-holyag

Zsugorholyag

Vizelet incontinentia
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111 tdbldzat )
VIZELETDEVIACIOK INDIKACIOI

1V, tibldizar
DEFINITIV VIZELETDEVIACIOK

(1981-1990) (1981-1990)

(n=186) (n=186)

Tu. ves. urin. 100 Nephrostomia 128
Tu. gynec. 44 Ileum-conduit 31
Tu. recti 12 Ureterosigmoidostomia 22
Tu. prostatae 12 Uretero-ileo-coeco-

Zsugorhdlyag 4 cystoplastica 3
Tu. ventriculi 4 lleum-coecum-hélyag

Retroperitonealis fibrosis 3 appendix stomdval 1
Inop. vesico-vag. fistula 2 lleum-hélyag 1
Vizelet incontinentia 1

Neurogén hdlyag 1

Ureteroenteroanast. occl. 1

Tu. testis 1

Bricker-hdlyag megszintetése 1

V. tdbldzat VI tdbldzat

NEPHROSTOMIA INDIKACIOI ILEUM-CONDUIT INDIKACIOI

(n—128) (n=31)

Tu. ves. urin. 2 Tu. ves. urin. 26
Tu. gynec. 44 Vesico-vaginalis fistula 2
Tu. recti 12 Neurogén hdlyag 1
Tu. prostatae 11 Teljes vizeletincontinentia 1
Tu. ventriculi 4 Zsugorhdlyag 1
Retroperitonealis fibrosis 3

Ureteroenteroanast. occl. 1

Tu. testis 1

VII tdbldzat VIII tabldzat
URETEROSIGMOIDOSTOMIA URETERO-ILEO-COECO-CYSTOPLASTICA
INDIKACIOI INDIKACIOI

(n=22) (n=13)

Tu. ves. urin. 19 Tu. ves. urin.

Zsugorholyag 2 Zsugorhdlyag 1
Tu. prostatae 1

ILEUM-COECUM HOLYAG
(appendix stomdval) INDIKACTOJA
(n=1)

Tu. ves. urin. 1

ILEUM HOLYAG INDIKACIOJA
(n=1)

Bricker-holyag megsziintetése,
undiversion 1
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okozta vizeletpangdsnal alkalmazzuk. Kétoldali iregrendszeri tdgulat, de j6 altaldnos
allapot, kielégitG funkcios érték esetén a rossszabbik oldal nephrectomidjat (a két csé
viselése keriilendd!) és a masik oldal nephrostomidjét javasoljuk.

Ha az egyik oldali vese funciondlisan néma és ez panaszt, lazas allapotot nem okoz,
eltavolitasa nem sziikséges, mig a mdsik pangdsos oldalra nephrostomdt helyezink
be. Rossz dltalidnos dllapot mellett csak 14z, oligo-anuria esetén tartjuk indokoltnak a
nephrostoma behelyezését. Tumoros destrukcié miatti hiively- és/vagy rectumhdlyag
sipolyndl a devidcié mellett az uretert is le kell kotni vagy mas médon (pl.: occlusids
protézis stb.) kell lezdrni.

Ileum-conduit. Els6sorban T, _; G, ; Ny M, stddiumii hélyagdaganat miatti cystec-
tomidt kovetden, de mds, definitiv vizeletdevidciot igénylé megbetegedés esetén is,
amikor hosszi tilélésre szamithatunk, ileum-conduitot készitiink. Alkalmazisinak
elSfeltétele, hogy ne legyenek kiterjedt vékonybél adhaesidk és hegek a hasfalon, az
ileostoma helyén. Nélkiilozhetetlen a beteg egytittmikddése, szellemi, testi alkalmas-
sdga a stoma gondozédséhoz (8). A relative nagyobb miitéti megterhelést jelentd be-
avatkozdst a korai és késéi szovidmények alacsonyabb szdma, a kedvezd hosszu tavd
eredmények miatt részesitjiik elényben (15). A conduitbdl gyakorlatilag nincs vize-
letfelszivadds és kovetkezményes acidozis, kisebb az infekcid veszélye, a stoma beszii-
kiilésre kevésbé hajlamos. T4g ureterek esetén is komplikaciomentesen alkalmazha-
t6. A miitéti id6 lényegesen rovidebb, mint a ma még sok szovédményt hordozo kon-
tinens devidciok esetében. Hatranya a kiilsé stoma, de a megbizhatd, abért kevésbé ir-
ritald vizeletgyijts rendszerek mérséklik a betegek ellenszenvét.

Hoélyagdaganat esetében ma mér palliativ célzattal is elvégezziik ezt a mutétet, hi-
szen a hdlyag funkcidjdnak kikapcsoldsaval a kinzé panaszoktdl mentesitjiik a bete-
get. Ugyanakkor lehetévé valik a kismedence postoperativ Co-irraddcidja.

Ureterosigmoidostomia. Hazankban a vizeletdevidcid ezen formdja terjedt el széles
korben. Wabroschaz ureter-sigma anasztomdzisanak Noszkay altal médositott valto-
zatdnak alkalmazdsdval igen kedvezé tapasztalatokrdl szimol be (16).

A muitét eléfeltétele a jol mikodd, ép analis sphincter, az ép rectum-sigma, a nor-
madlis ureterfal, a jo vesefunkcid. Technikéja jol kidolgozott, nagy elénye a belsé vize-
letdevidcié és a kontinencia (10).

A sajét beteganyagon észlelt magas szamui korai (50%), majd a tobb éve tiiléléknél
jelentkezd silyos késdi szovédmények - recidivald pyelonephritisek, hyperchlorae-
mids acidozis, az uretero-enteroanasztomozis beszikiilése, extrém ureter- és vese-
tiregrendszeri tigulatok - miatt mi azoknal a betegeknél végezziik, akik kisebb miitéti
megterhelést birnak el, vagy ez a kifejezett kérésiikk. Ugyancsak hitranya ennek a mi-
tétnek, hogy a posztoperativ Co-irradidciot nem teszi lehetGvé.

Hdlyagpotlds. A legkorszertibb megoldasok kozé tartoznak a cystectomia utdni ho-
lyagpdétlasok és a kontinens reservoir képzése (3). Hazdnkban Porkoldb és Mohdcsi
szdmoltak be ileumbdl vagy sigmébdl képzett hdlyagpotlé miitétekrdl, kedvezd ta-
pasztalataikrdl (11).

Klinikédnkon az ileum-conduittal szerzett gyakorlatot és technikat hasznositva, ki-
rekesztett ileo-coecalis szegmenttel, detubularizdlt vékonybél kaccsal potoltunk ho-
lyagot, appendix stomdval ileum-coecumbdl képeztiink reservoirt (9). A hélyagpdtld
miitéteink elénye, hogy az uretereket nem kell reflux-gétléd médon az ileumba tltetni,
a kirekesztett coecum pedig jo kapacitdst biztosit. Betegeink nappal kontinensek, a
mérsékelt éjszakai inkontinenciat elviselhetének tartjak. A holyagpotlds hatrinya,
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hogy tumoros betegeknél mérsékli a cystectomia radikalitdsat, igy a késébbiekben
szamolni lehet a tumor megjelenésével a hiigycsében. Nem kell viszont lemondani a
radikalitasrdl a kontinens reservoir képzésnél. Nem elhanyagolhaté szempont, hogy a
vastagbél sebészete eleve tobb szovédménnyel jar.

Fenti miitéteket elsdsorban a benignus alapbetegséggel rendelkezd, j6 dltalanos al-
Japoti, 60 évnél fiatalabb betegeken végezziik. Holyagtumorndl elsGsorban a hatso
falon, a kupoldn elhelyezkedd, nyirokcsomd metastasist még nem ado esetekben java-
soljuk.

Az itt felsorolt, 4ltalunk alkalmazott médszereken tiil sok egyéb megoldds létezik,
melyek kozil ma a kontinens devidcidk és a hélyagpdtld enteroplasztikdk dllnak az ér-
deklédés elGterében (2, 5). A mivéleményiink és torekvéstink is az, hogy a fenti mté-
tekkel megszerzett jartassdg utdn torekedni kell a korszerd devidciés modszerek elsa-
jatitasdra, alkalmazasara. A devidcié formajdnak megvalasztdsdra szabdlyokat feldlli-
tani nem lehet. Ezt az élet mindségét jelentdsen befolydsold dontést mindig a beteg és
betegségének Osszes kortilményét figyelembe véve, egyedileg kell meghoznunk.
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