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1. BEVEZETES

Az utébbi évtizedekben mar rutinszertien a terhesség sordn, majd sziiletés utian
végzett ultrahang vizsgédlatok az uroldgiai megbetegedések idOben torténd felismerése
révén a kezelés stratégidjat gyokeresen megvaltoztattdk (95). Az urogenitalis rendszer
fejlodési rendellenességei, sebészi kezelést igényld megbetegedései igy mar a klinikai
tiinetek (els6sorban hugyuti infekcid) megjelenése eldtt ismertté és eredményesen
kezelhetové valtak. Jelentdsen nott a szervmegtarté miitétek szdma.

Az intrauterin €letben a vese agenesia, a cisztds elvaltozasok, a vese iiregrendszeri
és hugyhdlyag tagulatok felismerhetok és nyomon kovethetdk. Korrekt diagnézis tobbnyire
a sziiletés utan végzett képalkotd eljarasokkal allithatd fel. Sok esetben definitiv muitét
ebben az életkorban ugyan még nem végezhetd, de dtmeneti siirgds beavatkozassal (pl:
vizelet deviacid) a végleges miitéti megoldads elétt megakadalyozhatjuk a vesék tovabbi
karosodasat, vagy azok teljes elpusztuldsat.

Az urogenitalis rendellenességek felismerését neheziti, hogy az ujsziilott és
csecsemokorban el6forduld sdpadtsag, étvagytalansdg, sulyfejlodés elmaraddsa, hanyés,
haspuffadds akar urologiai, akir egyéb gyermekgydgydszati megbetegedés tiinetei is
lehetnek.

Ebben az életkorban kiilondsen nagy jelentdsége van a gondos megfigyelésnek €s az
alapos fizikalis vizsgélatnak. Az dllandéan vizes pelenka, a cseppekben, er6lkodéssel kisért
vizeletiirités, a hasban tapinthat6 terime esetén feltétleniil gondolnunk kell uroldgiai
természetli megbetegedésre. Nagyon fontos a kiilsd nemi szervek vizsgélata is.

Az urogenitalis rendellenességek legnépesebb csoportjat az obstruktiv uropathidk

képezik, melyek koziil a pyelo-ureteralis stenosist kovetden az uretero-vesicalis sziikiilet

(primer obstruktiv megaureter) a masodik leggyakrabban el6fordulé rendellenesség. A



distalis ureter obstrukciét okozé ezen leggyakoribb velesziiletett miikodési zavara mellett
ennek a rovid ureter szakasznak szdmos egyéb, sokszor elfolydsi zavart is okozd
rendellenességével taldlkozunk a gyermekkorban. Ilyenek példaul az ureterocele, az ureter
prolapsus, az ureter ectopia, a distalis ureter miikodési zavarét is okoz6 drids hiigyholyag
diverticulum. A distalis ureter nagyon gyakori és fontos rendellenessége a vesico-ureteralis
reflux, ez azonban az ureter és iiregrendszeri tdgulatot nem az obstrukcié révén okozza.

A juxtavesicalis és intravesicalis szakaszbol all6 distalis ureter a hibatlan anatémiai
felépitése és bonyolult Osszerendezett miikodése révén biztositja a vizelet bejutdsat a
higyholyagba és megakaddlyozza annak visszakeriilését a felettes ureter szakaszba, illetve
a vese iiregrendszerébe.

Jelen munkdmban Aattekintettem a distalis wureter anatémidjat, élettanat,
pathophysiologiai elvaltozasait, valamint az elmult 20 év sordn a distalis ureter miikodési
zavarai miatt kezelt gyermekek kortorténetét, konzervativ és/vagy miitéti kezelését és
gondozasat.

Tapasztalataimat Osszehasonlitottam irodalmi adatokkal, és a tobb éven 4t végzett
allatkisérletes munkdm sordn szerzett ismeretekkel. Ez utébbiakat igyekeztem ¢és
igyekszem hasznositani a klinikai munkdmban. A distalis ureter velesziiletett koéros
rendellenességeinek felismerése sordn, valamint a sebészeti megolddsokndl alkalmazott

kiilonbozé mutéti technikdk és a miitét utani eredmények megitélésenél felmeriilo kérdések

megvalaszoldsat tliztem ki célul.



2. CELKITUZESEK

1. Attekinteni az utébbi 20 évben a distalis ureter fejlédési rendellenességek miatt

operalt gyermekek kortorténetét, kezelését, gondozasat €s az elért eredményeket.

2. A klinikai munkdban keresni olyan diagnosztikai eljarast, mely segit a distalis
ureter leggyakoribb fejlédési rendellenessége, az uretero-vesicalis sziikiilet diagn6zisdnak a

pontositdsdban és a miitét utani eredmények megitélésében.

Allatkisérletekben az ureter mikrocirkuldciGjanak a mérése révén
3. kivélasztani azt a neoimplanticié tipust (Politano-Leadbetter, Cohen, Gregoir),

mely legkevésbé karositja az ureter keringését;

4. vizsgalatot végezni arra vonatkozdlag, hogy az ureter neoimplanticioknal
atmenetileg behelyezett ureter sinek, mennyire valtoztatjdk meg, esetleg mennyire rontjak a

higyvezeték keringését;

5. felmérni azt, hogy a tdg ureter beiiltetése eldtt alkalmazott ,,szlkitd” eljaras
kiilonbozé forméi (ureter kimetszésével, vagy kimetszés nélkiil Starr féle plicatio révén),

milyen mértékben rontjak a higyvezeték keringését.



3. IRODALMI ATTEKINTES

3.1. A distalis ureter anatéomiaja (91, 34).

A distalis ureter 3 szegmensre oszthatd: a néhdany centiméter hosszisagu
juxtavesicalis szakaszra, az intramuralis és submucosus szakaszra. Ez utobbi kettd egyiitt
az ureter intravesicalis részének felel meg. Szovettanilag 3 rétegbdl all. Kivil helyezkedik
el az adventitia, beliil az urotheliumbdl és lamina propria-bdl all6 nyédlkahartya és a kettd
kozott taldljuk az izomrostokat. Az adventitia fibrocytak-bol, kollagén kotegekbdl és
elasztikus rostokbdl all, melyek kozott szamos ér és nyirokedény, idegek valamint
zsirsejtek helyezkednek el. A juxtavesicalis szegmens izomzata féként hosszanti rostokbdl,
valamint j6l kifejlodott ferde és cirkuldris rostokbdl all. Az intramuralis és submucosus
szakasz hosszanti rostokat tartalmaz, cirkularis rostok nem lathatok. A hosszanti rostok a
fixalt trigonumban folytatddnak. Az ureter juxtavesicalis szakaszat a fibromuscularis
rostokbol all6 Waldeyer gytirti fogja korbe koriilbeliil 1,5-3 centiméter hosszan, amely
distalisan a trigonum kozépsé rétegében folytatédik. A trigonum feliiletes rétegébe az
ureter izomrostjai, a mély rétegébe a hugyhdlyag belsd circularis €s kiilsé hosszanti
izomrostjai 1épnek be.

Az ureter a vérellatasat az atretia renalis, az aorta abdominalis, az arteria testicularis
vagy ovarialis, az arteria iliaca communis, az arteria iliaca interna, a hugyhdlyag és a méh
arteridibol kapja. Beidegzése a vese, az aorta, a hypogastrica superior és inferior
plexusaibdl szarmazik, melyek kapcsolatban dllnak a gerincveld als6 harom thoracalis, az

elsé lumbalis €s a masodik-negyedik sacralis szegmensével.

3.2. A distalis ureter élettana

Elettani koriilmények kozott a vizeletelvezetd rendszerben a vizelet a



vesemedencébdl a higyhdlyag felé halad. Az ureter kontrakcidk szama (percenként 2-6)
valamivel kevesebb, mint a vesemedencében észlelheto frekvencia. Az ureter lumene a két
perisztaltikus hulldm kozott 6sszeesik. A vesemedence Osszehuzddasdval az ureter felso,
rovid szakaszaba érkezd vizelet kontrakcids hulldmot indit el és a vizelet bolus a holyag
felé tovabbitdodik. Az uretero-vesicalis junkcidndl a perisztaltika elhal.

Az ureter simaizomzatdnak a funkcidjat a vegetativ beidegzés dllandd jelleggel
szabdlyozza. A szimpatikus postganglionaris végzddésekbdl felszabadulé noradrenalin az
alfa-1 receptorokon keresztiil noveli a simaizomsejtek kontrakcidjat. Feltehetéen a
konstans noradrenerg ténus sziikséges az ureterizomzat normdl Allapotinak a
fenntartdsahoz. Az ureter simaizomzatdn az alfa-1 receptorok mellett beta-2 adrenerg
receptorok is vannak, melyek fiziol6gids szerepe még nem teljesen ismert.

Fontos, hogy a hélyag telédésekor a vizelet a magasabb nyomdsu vesemedencébdl
az alacsonyabb nyomdsd hugyhdlyagba jusson, és vizeletiiritéskor a nagyobb nyomdsu
hélyagbdl ne dramoljon vissza a pyelonba. Ebben a bonyolult folyamatban igen nagy
szerepe van az ureter distalis szakaszanak.

A holyagfal és az ureter viszonya a hdlyag telddése és iiriilése sordn allanddan
valtozik. Amikor a hdélyag telddik a fala kifesziil, az ureter submucosus szakasza felfelé
megnyulik, a lumene besziikiil. A hélyagban novekvé nyomds Osszepréseli és a detrusor
izomzatnak nyomja az elvékonyodott rugalmas fali uretert. A holyag iiriilése kozben az
ureter intramuralis szakasza koriill megfesziil6 detrusor izomzat komprimélja azt,
megakaddlyozva a vizelet visszadramldsit. Ures hélyag esetén a submucosus szakasz
megrovidiil, és lumene begylirddik. Az intramuralis szakaszt a vastag elernyedt hélyagfal
préseli Ossze. Az emlitett mechanizmusok biztositjdk azt, hogy a vizelet bélusok a
hélyagba jussanak, és ne keriiljenek vissza az ureterbe.

Az uretero-vesicalis datmenet szlkiilete, az wureter fejlodési rendellenességei



(helyzeti, szambeli zavarai), vagy a ,,szelepmikodés” zavarai vizeletelfolyasi és iiritési
zavart okoznak. Az akadalyozottsagtdl proximalisan vizeletpangds, iiregi tagulat alakul ki,
mely huigyuti infekcidra hajlamosit. Tartés fenndllds esetén irreversibilis karosoddsok

alakulhatnak ki (hydroureter, hydronephrosis, reflux nephropathia stb.).

3.3. A distalis ureter koéros allapotai
3.3.1. Stenosis uretero-vesicalis, obstruktiv megaureter

Az uretero-vesicalis atmenet sziikiilete a mdésodik leggyakoribb formdja az
obstruktiv uropathiaknak. A tényleges sziikiilet mellett feltehetéen funkcionélis okok is
szerepet jatszhatnak a megaureter kialakuldsdban. Ebbol kovetkezden beszélhetiink
organikus és funkciondlis formakrol.

A primer megaureter kifejezést Kass és Rabinowitz szerint 1923-ban Caulk
hasznalta els6ként és parhuzamot vont a megaureter és a megacolon (Hirschsprung
betegség) kozott (45, 68). Ugyanezt tette 1952-ben Swenson is, aki a funkciondlis
obstrukciot a holyag és az alsé ureter szakasz csokkent szamu paraszimpatikus
ganglionjaival magyarazta (90).

Kass szerint Schmith 1977-ben a megauretereket annak alapjan, hogy reflux,
obstrukciéo kovetkezményeként jott létre, vagy egyiket sem sikeriilt igazolni a
kovetkezOképpen csoportositotta (45, 78):

1. Reflux eredetii
2. Obstruktiv eredetli
3. Nem reflux, nem obstruktiv eredeti

1978-ban Pfister és Hendren primer funkciondlis obstruktiv megauretereket az

elvéltozas silyossdga alapjin 3 fokozatba sorolta (64, 9):

I. fokozat: Uretertdgulat, pyelon és kehelytagulat nélkiil.



II. fokozat: Ureter, valamint pyelon és kehelytagulat.
III. fokozat: Jelentds uretertdgulat, hydronephrosis.
Klinikai tiinetek
Tobbnyire mér csecsemOkorban jelentkeznek pyuria, haematuria, 14z, hasi
panaszok, fejlddésben valé elmaradds formdjaban.
Ritkdn az ujsziilott, vagy fiatal csecsemdkori uraemia kialakuldsédért a kétoldali sulyos
uretero-vesicalis sziikiilet tehetd feleldssé.
Diagnozis
Ultrahang vizsgdlat: ennek sordn a vese iiregrendszer tdgulata és a normalis

koriilmények kozott egyébként nem abrazolodo tag ureter lathaté (1. 2. dbra).

1. dbra: Telt hélyag és mogotte dbrazolddo tag ureter az uretero-vesicalis
sziikiiletre jellemzd ultrahang képe.

10Mar05 Tis01 MIOT
Neonatologia C8-5 Ped/NeoRni 10:12:20 Fr#223 57 cm

2. dbra: Kiiiriilt holyag és mogotte dbrazolddo tag ureter ultrahang képe.



Cisztogrdfia: a reflux (ureter és vese iiregrendszeri tagulat) kizardsara, vagy esetleg
igazoldsédra alkalmas. Ugyanakkor ismert tény az is, hogy az esetek kb 10 %-dban e két
rendellenesség egyiitt is el6fordulhat (50).

Intravénds urogrdfia: Manapsag 1ényegesen ritkdbban alkalmazott, de esetenként
nagyon fontos és hasznos képalkoté eljards. Tag iiregrendszer és kifejezetten tag,
kanyargos ureter dbrazolddik, mely a hélyagba szdjadzasndl kipformaban végzddik (3. 4.
abra). A kivalasztéas és kiliriilés elhtiz6do, sulyos esetekben a késdi felvételeken az érintett

oldalon kiiiriilés egyaltalan nem l4thatd.

3. dbra: Intravénds urogréfia: uretero- 4. bra: ,,Kupformédban” végzddo ureter az
vesicalis sziikiiletre jellemzd tag intravénds urografian.
tiregrendszer és ureter lathato.
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Izotop szcintigrdfia: statikus vizsgalattal (DMSA) a vesék allapotarél, egymashoz
viszonyitott miikodoképességérol, karosoddsardl kapunk szazalékos adatokat (a),
dinamikus vizsgalat (DTPA, MAG 3) a vesék kivalaszté miikodésének a vizsgalata mellett
vizhajté addsdval alkalmas az organikus €s funkciondlis sziikiiletek elkiilonitésére (b). A
vizsgélat 20. percében adott Furosemid hatdsdra megindulé vizeletiirités funkciondlis
sziikiiletre utal. Amennyiben a Furosemid addsa utdn a gorbe tovabbra is akkumulécids

képet mutat, organikus sziikiiletrdl van sz6 (5. 6. dbra).

cps 2
T o
:f‘.:“ bou
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5. dbra: Organikus szlkiiletre jellemzd dinamikus izotépos kép. A 20. percben beadott
Furosemid ellenére véltozatlanul akkumuldl6 gorbe.
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6. dbra: Funkciondlis sziikiiletre jellemzd dinamikus izotépos kép: Furosemid addséra
(20. perc) megindul j6 litemben a kitiriilés.
Kezelés
Alapvetden az hatdrozza meg, hogy funkciondlis, vagy organikus jellegii
elvaltozasrol van-e szo.

1. Amennyiben a sziikiilet mérsékelt pangédst okoz, nincs nehezen kezelhetd hugyuti
infekcid, j6 a vese funkcidja, vagy ugyan jelentdsebb a tdgulat, de izotopos vizsgilattal a
sziikiilet funkciondlis jellegli, akkor konzervativ kezelésre, szoros megfigyelésre van
sziikség.

2. Organikus sziikiilet, illetve konzervativ kezelés soran észlelt progressziondl miitéti
beavatkozas indokolt, ennek az optimalis ideje az 1 év koriili életkor. A kdvetkezd miitéti
megoldasok johetnek szoba:

e Ha az ureter nem tul tdg és kanyargds, akkor a sziik szakasz resectioja és az ureter

Politano-Leadbetter, vagy Cohen szerinti neoimplantdcidja az ajanlott megoldas.
¢ Kifejezetten tag ureter esetén sziikség lehet az ureter distalis szakaszanak a szlkitésére,

mely az érintett szakasz hosszanti kimetszésével, vagy a ,begylirés” technikdjaval

valdsithaté meg.
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Az ureter szlikitésére akkor van sziikség a holyagba iiltetés elott

- ha az dtmérdje az 1 cm-t meghaladja,

- ha a tunnel hossz - ureter &tmérd megfeleld ardnya (5:1) csak igy érhetd el.
Az ureter sziikitését Bischoff és Busch vezette be 1961-ben és mddositotta ezt Johnston és
Hendren (81). 1970-ben Williams és Hulme-Moir a Bischoff dltal alkalmazott kiterjedt
ureter modelldlassal szemben a sziikitést csak a beiiltetendd ureteren végezte el (98).

Hendren az ureter sziikitést kimetszés révén valdsitotta meg. A sziikitést csak a
beiiltetésre felhasznalt distalis ureteren végezte el. A kimetszés mindig az ureter lateralis
oldalan tortént a medialisan futé erek megdvasa érdekében (38).

1977-ben Kalicinski irta le a ,,folding” technikat. A kitagult ureter fal ,felesleges”
részét nem metszi ki, hanem az ureterbe 10-12 F taplalészonddt vezet be és a gyermek
korétdl fiiggden az ureter falat 5-10 cm hosszisagban feliiltdl lefelé matrac 6ltéssel végig
varrja. Ezt kovetden a megvarrt falat az ureter hatsé faldra hajtja és egy masik tovafutd
varrattal ellatja. A szlkitett uretert azutan beiilteti (43). A mitétet kovetéen Kalicinski
silastic katétert vezet az ureterbe 14 napra.

1979-ben Starr irta le megauretereknél - ugyancsak kimetszés nélkiil - a raffolés
technikdjat. Befordit6 Lembert varratot helyez az ureter lateralis faldba, hogy azt
,osszegylrje” egy katéter felett. Ez csokkenti az ureter lumenét a felesleges szovetek

kimetszése nélkiil, minimalisan érintve annak a vérellatasat (81).

3.3.2. Ureterocele

Az ureterocele az ureter termindlis szakaszanak cisztikus tdgulata, el0boltosuldsa a
higyholyag trterébe, melyet beliilrdl tipusos ureter-epithel bélel, és a hdlyag nyalkahartydja
fed be (69). Fontos jellemzdje a sziik, pontszerii ureterszdjadék, melynek kovetkeztében a

vizeletdramlas akadalyozotta valik.

13



Ericcson szerint e korkép elsd leiréja Noel volt 1753-ban (27). Az ureterocele
kifejezés azonban Uson szerint 1907-bdl Stoeckel-t8] szarmazik (93). A cele gorogiil sérvet
jelent, ezt kapcsoltdk 0ssze az ureterrel, igy alakult ki az ureterocele (uretersérv) kifejezés.
Etiologia

Az ureterocele etioldgidja nem teljesen tisztdzott. Velesziiletett és szerzett formdja
ismeretes. A velesziiletettnél a legtobb szerzd azt a felfogast fogadja el, hogy az anomaélia a
Chwalla-membran hidnyos felszivoddsa révén jon 1étre. Masok a velesziiletett ureterocele
okdt a Waldayer hiively gyengeségében latjdk. A szerzett ureterocele esetén a szdjadék
sziikiiletét bakteridlis, kongesztiv, vagy traumas sériilés hozza l1étre (85).

Osztdlyozds

Nagyon sokféle osztilyozds ismeretes. (Schmucler, Campbell, Ainsworth-Davis,
Stephens) (85).

A gyermekuroldgiai gyakorlatban legtobben az Ericcson féle csoportositast
hasznaljdk, mely a cele-ket a kdvetkezoképpen csoportositja (27):

1. egyszertii (orthotopias) forma

2. ectopias forma
Egyszerti ureterocele

Az ureterszdjadék a fiziol6gids helyen nyilik (7. dbra).

7. dbra: az egyszerii ureterocele sémds rajza, a cele nyillal jelolve.
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Az egyszerl ureterocele-nek Thornbury szerint két forméja ismeretes (42, 92).
1. Kis, egyszerli ureterocele, mely minimadlis obstrukciét okoz, ritkdn jar kettozott
tiregrendszerrel és nembeli eltérés nincs.
2. Nagy, egyszerl ureterocele, mely az egész holyagot is kitoltheti, gyakori az obstrukcio.
A n6-ffi arany 2:1, 3:1.
Az ectopias ureterocele

Viszonylag gyakori és dltaldban stlyos kovetkezményekkel jaré rendellenesség,
melynél az ureterszdjadék nem a fizioldgids helyen van. Kettdzott iiregrendszer esetén az
alsé rendszer ureterszdjadéka normadlis helyen nyilik, a fels6 rendszer szdjadéka, melyhez

az ureterocele tartozik ectopias, caudalisabb elhelyezkedésti (8. dbra).

8. dbra: baloldali kettzott iiregrendszer, ectopias ureterocele sémads rajza. Az
ureterocele a felso iiregrendszerhez tartozik, a szajadék nyillal jelolve.

Gyakorisdg

4-5000 sziiletésre jut 1 ureterocele.

Klinikai tiinetek

Ha elfolydsi zavart okoz, higyti infekci6 tiinetei, pyuria, 14z, hasi panaszok alakulhatnak

ki.
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Diagnozis

Ultrahang vizsgdlat: dbrazolhat6 a cele, mérhetd a nagysdga, kimutathaté az ureter
€s a vese lregrendszeri tdgulat, egy, vagy kétoldali kettézottség. A 9. dbrdn a
higyholyagban baloldalon l4thaté az ureterocele. A 10. dbran a hélyag mellett baloldalon a

tagult ureter abrazolodik.

HITACHI BG: -5
PWR:H :

FR:23

9. 4bra: a vizelettel telt h6lyagban a cele nyillal jeldlve.

HITACHI BG: -5 DYN:85 P:2/1-/1-a
PWR:H FR:23 SCC:6 110mm SH

10. dbra: A hugyhdlyag mogott a tagult ureter nyillal jelolve.
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Cisztogrdfia: a cele telddési hidny formdjaban lathatd, az esetleg tarsuld reflux
igazolhaté. Izotépos vizsgdlatokkal a vese értékérdl és az elfolydsi zavar mértékérol
kaphatunk felvilagositast.

Intravénds urogrdfia: gyakran sziikséges lehet, bar az ultrahang és az izotopos
vizsgélatok az utébbi idoben hattérbe szoritottdk. Jellemzdje a kobrafej-rajzolat a szdjadék

teriiletén, valamint a hozzd tartozd ureter és iiregrendszeri tdgulat (11. dbra). Ha az

anatémiai viszonyok igy sem tisztdzhaték CT vagy MR urogréfia is széba johet.

11. abra: Intravénds urografia: baloldali kettds rendszer €s a stlyosan kdrosodott felsd
rendszerhez tartozo ureterocele képe. A baloldali fels6 rendszerben értékelhetd
tiregrendszeri tel6dés nincs.

Cisztoszkopia: bizonyos esetekben szdba jon. Sziikség lehet erre a vizsgdlatra a cele
nagysaganak és helyzetének pontos megitélése, a kettds rendszer tisztazasa céljabol.
Kezelés

Merlini szerint a kdvetkezo lehetOségek jonnek széba (54):

1. Endoszkoépos bemetszés

17



2. Heminephrectomia (felsé rendszer eltavolitas)
3. Komplett rekonstrukcié a hélyag szintjében
4. Konzervativ kezelés

Az egyszerii ureterocele-k koziil azok, amelyek olyan kicsik, hogy elfolydsi zavart
nem okoznak, obszerviciot igényelnek. Nagyobb, pangist okozd ureterocele esetén
szObajon az endoszképos bemetszés, vagy a cele resectioja €s sziikség szerint az ureter
neoimplantacidja (69, 85, 21).

Az ectopias ureterocele-k az esetek dontd tobbségében miitétet igényelnek. Az
operativ beavatkozdsoknak az iiregrendszerek dallapotatol fiiggden két nagy csoportja
ismeretes (21).

1. A szervmegtarto miitéteknél az ureterocele excisiojat és sziikség esetén az ureter
neoimplantaciéjat végezziik el.

2. Ebbe a csoportba a csonkito miitétek tartoznak, melyek sordn nephrectomidt,
vagy heminephrectomiét (t6bbnyire a tonkrement felsé rendszer eltavolitast) végziink.

A heminephrectomia bizonyos eseteiben sziikség lehet a cele resectiojara ill. az ép
rendszer ureterének a neoimplanticidjara is. (VUR az alsé rendszerben) Ezek a
beavatkozdsok torténhetnek egy vagy két iilésben.

Ma maér egyre nagyobb jelentdséget tulajdonitanak az ureterocele endoszkopos

bemetszésének, mint az elsd, sok esetben definitiv €s legkevésbé invaziv beavatkozdsnak

Legtobben a szdjadék alatti, hardnt irdnyd bemetszést javasoljak.

3.3.3. Reflux vesico-ureteralis

Olyan koéros allapotot jelent, melynek sordn a vizelet a hélyagbdl visszajut a fels

higydtakba. A vizelet visszadramldsa, ennek kovetkeztében kialakult tagulat,
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vizeletpangds, hugyuti infekcid, a megvaltozott urodindmids viszonyok hosszabb tdvon a
vese morfoldgiai €s funkciondlis kdrosodasdhoz vezetnek (51, 31).

A distalis ureter anatémiai rendellenességei (az ureter intramuralis szakasza
lefutdsdnak a sikja, a submucosus szakasz hossza, a szdjadék nyitottsaga, formdja) egyéb
fejlodési rendellenességek (paraureteralis diverticulum, kettézott ureter, ectopias ureter,
subvesicalis akaddly stb.) és a gyulladdsos folyamatok jatszanak szerepet keletkezésében.
A vesico-ureteralis reflux a distalis ureter koros dllapotai kozé tartozik, de nem
obstrukcioval jaré fejlodési rendellenesség, ezért értekezésemben részletesen nem

foglalkozom vele.

3.3.4. Prolapsus ureteris

Az ureter distalis szakaszdnak az eldesé€se a hugyhdlyagba (12. dbra).
A prolapsus jellemzoi:

1. az ureterfal minden rétege eldesik

2. a szajadék széles, tatongd, centrdlisan helyezkedik el

3. vizelettorl6dés tobbnyire nincs, obstrukcio ritkdn fordul el6 (69)

12. abra: Az ureter prolapsus sémads rajza. A fal minden rétege eldesik a hugyhdlyagba.
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Etiologia

Ma sem tisztdzott. Legtobben gy gondoljdk, hogy az ureter bimbd rovid ideig
tartd intravesicalis novekedése az oka ennek az anomadlidnak. Az ureter prolapsus
felfoghat6 dgy is, mint az ureter meatus hernialisatioja, amikor a nydlkahdrtya és az
izomréteg eldesik a higyhdlyagba, Az eldesett rész mindkét oldaldn mucosa van, a kettd
kozott pedig az izom helyezkedik el (36).

Ritkdn el6fordulhat, hogy a prolabalt ureter megjelenik az urethraban, vagy a
szeméremrésben (26, 21).
Klinikai tiinetek
Altalaban jellegtelenek. Eléfordulhat haematuria, dysuria, obstrukcié esetén pyuria (69,
13).
Diagnozis

Az ultrahang vizsgdlatnak (13. dbra) és az intravénds urogrdfianak (14. dbra)
fontos szerepe van. Mivel azonban ezek nem adnak pontos felvildgositast ezért a

cisztoskdpia sohasem keriilhetd el.

BAT M. KORHAZ. GVEPNEKPRDIOLOGIH;WL‘I1§K0LL —

13. dbra: Az ureter prolapsus ultrahangos képén jol 1athat6 a hdlyagba ,.eléesett”
ureter szakasz.
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14. dbra: A cystografids képen baloldalon az ureter prolapsusnak megfelelden kontraszt
hidny l4that6 nyillal jelolve.

Cisztoszkopia sordn az ureter szdjadék teriiletén petyhiidt, hosszikés ,,csdszeri”
képzddményt lehet latni, melynek fala erds, és a szdjadék centralisan helyezkedik el.
Differencidl diagnozis
Fontos az ureterocele-tdl, a solid tumortdl és a szdjadék oedematdl valé elkiilonitése (85).
Kezelés
Miitéti: az elOesett rész eltavolitdsa és antireflux plastica. A pontos diagndzist a resecatum

kérszovettani vizsgdlata adja meg (19).

3.3.5. Ectopia ureteris

Az ureter szdjadéka nem az élettani helyén taldlhaté. Tobbnyire, az esetek 85%-
dban a kettds iiregrendszerli veséknél taldlkozunk ezen rendellenességgel (33). Mindig a
felsd tiregrendszerhez tartoz6 ureter az ectopias. Ritkdn fordul el6 az a formédja, amikor az
ureter a higycsObe, vagy a genitalis tractusba szdjadzik. Ldnyokndl az ureter nyilhat a
vaginaba, joval ritkdbban a distalis urethraba, cervixbe, vagy uterusba. Jellegzetes tiinete az
»incontinentia ureterica”. Fiitkndl nyilhat a verumontanumba, ductus defferensbe, vagy a

vesicula seminalisba.
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Diagnozis

Ultrahang vizsgdlat, intravénds urografia, cisztografia, uretro-cisztoszkopia,
sziikség esetén vaginoszkdpia jon széba. Az ectopias ureter kimutatisdban az utobbi
években egyre gyakrabban alkalmazzdk az MR urografiat (80, 84, 8). Nagyon nehéz az

ectopias ureter felismerése, ha az érintett vese nem funkcional.

Kezelés
e Szervmegtartd, rekonstruktiv miitét, az ectopias ureter neoimplantacdéja.

e Az esetek tobbségében, tonkrement rendszer esetén nephrectomia, vagy kettOs

tiregrendszer esetén heminephrectomia.

3.3.6. Diverticulum vesicae urinariae (valodi, orids hiigyholyagdiverticulum)

A gyermekkorban ritkdn el6forduld, tobbnyire silyos kovetkezményekkel jard
megbetegedés. A valddi diverticulumok, a higyhdlyag velesziiletett, zsdkszerti, valtoz6
nagysdgd és szamu kioblosodései, amelyek kis szdjadékkal vannak a holyaggal
Osszekottetésben. A diverticulum nyilds 4ltaldban az ureterszdjadékok kornyékén
helyezkedik el, melynek fejlédéstani magyardzata van (15. dbra). Ezen a teriileten
taldlkozik ugyanis a Wolf cs6bdl szarmazé trigonum, és a hdlyag tobbi része, amely a sinus

urogenitalisbdl alakul ki. A trigonum és a detrusor ezen egyesiilési zondjaban, ahol késébb

a diverticulum szdjadéka fekszik, az egyesiilési folyamat zavarat kell feltételezni (52, 25).
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15. abra: Az ureter szdjadékok elhelyezkedésének sémas rajza.

A valédi hugyholyag diverticlum falaban a hélyag Osszes rétege megtaldlhato,

izomzata azonban gyengébben fejlett, fibroticus (16. dbra).

Urothel

{

Lamina—9 . c
— propria

3 Binde-— | £
\, — gewebe

Muskulatur

16. dbra: baloldalon a normal hélyagfal, jobboldalon a diverticulum fal széveti képének
sémas rajza lathato. (Egilmez)
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Klinikai tiinetek:

¢ hugyuti infekcio

¢ intermittdl6 hasi fajdalom

e dysuria, pollakisuria, retentio urinae

o kétszakaszos vizelés
El6forduld kovetkezmények és szovodmények:

e supravesicalis vagy subvesicalis obstrukci

e diverticulitis

o vérzés a diverticulumbol

® kOképzddés a diverticulumban

e tumor kialakuldsa a diverticulmban
Diagnozis

A diverticulum és szovodményeinek kimutatdsa ultrahang vizsgalat (17. é&bra),

kivdlasztdsos urogrdfia (18. dbra, és cisztogrdfidval torténik (19. dbra). Kivételesen

cisztoszkopia és CT vizsgalat segithet.

17. abra: A hiigyhdlyag jobboldaldn nagyobb, baloldalan kisebb diverticulum ultrahang
képe.
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18. dbra: Intravénds urogrifidn a két irdnybol készitett Rtg felvételeken a kétoldali 6rids
diverticulum okozta ureter diszlokaci6 lathato.

19. dbra: Kétoldali diverticulum, kétirdnybdl készitett cisztografids képe. A nyil a
higyhdlyagba vezetett katétert jeloli.
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Kezelés

A nagy, obstrukciét, refluxot, kovetkezményes infekciét okozé diverticulum miitéti
beavatkozast igényel, mely a diverticulum eltavolitdsabol és sziikség esetén az ureter

neoimplantaci6jabal all (77).

A diverticulum eltavolitas formai

e Intravesicalis: a hdélyag megnyitisa utdn a diverticulumot beforditjuk és

resecaljuk.
e Extravesicalis: a h6lyag megnyitdsa nélkiil ,kiviilrol” resecaljuk.

e Kombindlt: az intra-és extravesicalis forma egyiittes alkalmazasdval tavolitjuk

el.
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4. ANYAG ES MODSZER
4.1. Klinikai vizsgalatok, miitéti beavatkozasok

1987 és 1997 kozott a Borsod Abaidj Zemplén Megyei Korhdz,
Gyermekegészségiigyi Kozpont Gyermeksebészeti osztalyan, majd 1997-t6l, a Debreceni
Egyetem Orvos és Egészségiigyi Centrum Gyermekklinika Gyermeksebészeti osztalyan
végeztiik a miitéteket.

Az ujsziilottek, csecsemOk és gyermekek betegségei antenatalis €s postnatalis

sziirdvizsgélatok kapcsan, vagy hugyuti infekciok kivizsgéldsa soran keriiltek felismerésre.

4.1.1. Vizsgdlo modszerek

4.1.1.1. Képalkoto eljardsok

4.1.1.1.1. Ultrahang vizsgdlat
Az intrauterin ultrahang vizsgdlatok a magyar szabdlyoknak megfeleléen a

terhesség 20. és 28. hetében a sziilészeti-ndgyogydszati osztdlyokon és klinikén torténtek.
A postnatalis ultrahang vizsgdlatokat a két intézmény gyermekradiologusai,

ultrahang vizsgalatokban jartas szakemberek végezték. Az ultrahang vizsgalatok fekvo
helyzetben, convex transducerekkel torténtek. Ezzel a vizsgdlattal a vese iiregrendszere,
annak tdgulata, a parenchyma elvéltozasa j6l abrazolhatd. A vese iiregrendszeri tagulatanak
megitélésére az irodalomban a Grignon szerinti stidiumbeosztdst hasznéljak (37).

L. stddium: a vesemedence hardnt &tmérdje 1 cm-t nem haladja meg.

II. stddium: a pyelon 1-1,5 cm, de kehelytdgulat nincs.

[I. stadium: 1,5 cm-t meghaladé pyelontagulat, mérsékelt kehelytagulattal.

IV. stddium: eldzéekben leirtakhoz a parenchyma elvékonyoddasa tarsul, de

ez még 2 mm-nél vastagabb.

V. stddium: A parenchyma 2 mm-nél keskenyebb.

27



Ezt a beosztast foként a foetalis korra ajanljadk, de az extrauterin életben is
alkalmazzdk. A mi gyakorlatunkban a hydronephrosis silyossdgdanak a megitélésére
(enyhe, kozépfoku, silyos) az utébbi harom stddiumot haszndljuk azzal a mddositéssal,
hogy a parenchyma vastagsiagdndl az 5 mm-t tekintjiik hatdrnak. E beosztds mellett
haszndljuk a pyelectasia fogalmat ujsziilotteknél, amikor nincs kehelytdgulat és a
pyelontagulat alapjan harom stadiumot kiilonitiink el: 2-4 mm; 5-9 mm; 10-15 mm (50).
4.1.1.1.2. Diuretikus ultrahang vizsgadlat

Az organikus szlkiiletek és az egyszerti tdgulatok differencidldsara, valamint a
vesefunkcié megitélésére mar djsziilotteknél is jol alkalmazhaté. Furosemid injekcid iv.
beaddsa eldtt rogzitjiilk a pyelon harant és/vagy hosszanti atmérdjét, majd 5, 10, 15 perc
mulva, illetve késoObb figyeljiikk e méretek valtozasat. J6 vesefunkcid és egyszert dilatatio
esetén a kezdetben fokozddd pyelontdagulat 10-15 perc alatt a kiindulasi értékre csokken.
Organikus sziikiileteknél a pyelontdgulat a vesefunkciotdl fiiggd gyorsasaggal novekedik €s
hosszabb stagnalds utdn lassan, az obstrukcié mértékétdl fiiggden (1-6-12 6ra) tér vissza a
kiindulasi értékre (50).
4.1.1.1.3. Konvenciondlis mictios ciszto-uretrogrdfia (MCU)

A hoélyag kontrasztanyaggal vald feltoltése utan, rontgen atvilagitds és felvételek
segitségével a reflux igazolhatd, vagy kizarhat6. Az ureter, illetve a vese iiregrendszerének
a tagulata nem ritkdn reflux kovetkezménye, bar obstrukcié esetén is eléfordulhat. Ezen
vizsgalat segitségével hatarozhaté meg a reflux silyossdganak az 5 stadiuma.
4.1.1.1.4. Izotop cisztogrdfia

A reflux detektaldsara kevésbé specifikus, de szenzitivebb eljards. A katéterezéssel
a holyagba juttatott 0,5-1 millicurie technetium pertechnetate lényegesen kisebb
sugérterheléssel jar, mint a konvenciondlis cisztografia. Hatrdnya, hogy nem nyuijtja a

hagyoményos vizsgalatnal nyerheté anatémiai dbrazolast.
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4.1.1.1.5. Intravénds urogrdfia (IVU)
Erre a vizsgélatra az ultrahang, a cisztogréfia és izotépos vizsgalatok elvégzése utan

ritkdbban van sziikség, ez azonban nem jelenti azt, hogy jelentdségébdl veszitett volna.
Mind a vesefunkcié, mind az anatémiai szitudcio tisztdzasa céljabdl fontos lehet a muitét
elotti kivizsgalasban.
4.1.1.1.6. " Tc-DMSA (dimercaptosuccunic acid) vizsgdlat

A kéregfunkcié megitélésére alkalmas, ugyanis akkumuldlédik a funkcidképes
kéregben, és igen lassan (1-3 6ra) iiriil a gylijtérendszerbe.
4.1.1.1.7. " Tc-DTPA (diethylenetriamin penta acetic acid) vizsgdlat

A vesefunkci6 és az obstrukcié megitélésére egyik legjobb mddszer. Glomerularis
filtracié6 révén hamar a gyljtérendszerbe keriil anélkiil, hogy jelentésen halmozédna a
cortexben. Igy alkalmas a glomerularis filtricié mérése mellett, esetleg Furosemid injekci6
adasaval kombindlva eldonteni, hogy organikus obstrukciérodl, vagy funkciondlis tagulatrdl

van-€ sz0.

4.1.1.1.8. ”"Tc-MAG3 (mercaptoacetyltriglycine) vizsgdlat
Intravéndsan beadott izotép anyag 90%-ban fehérjékhez kotddik. Mindossze 2%-a

filtralodik glomeruldrisan, kivéalasztdsa nagyrészt tubuldris extrakcioval torténik. Ennél a
vizsgalatndl jobb a vese-héttér ardny, kontrasztosabb képeket kapunk, igy ez lett a
leggyakrabban haszndlt radiofarmakon a dinamikus veseszcintigrafidk végzésére.
4.1.1.1.9. Ureter perisztaltika vizsgdlat

A DE OEC Nukledris Medicina Tanszéke és a Gyermekklinika Gyermeksebészeti
Osztdlya altal 6 éve bevezetett Uj vizsgdlati médszer. E dinamikus izotép vizsgdlattal
mérjilk az ureter perisztaltikdk szaméat és az ureter amplitud6t Furosemid adésa elott és
utan. A gyermekeknek testfelszinre szdmolva 15-75 MBq *’"Tc-MAG3-at adunk

intravéndsan, eldzetes ordlis hidralds utdn. A farmakon beaddsdval egy idében kezdddik
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posterior irdnybdl gammakamerds képek gyljtése 64x64-es vagy 128x128-as
matrixmérettel. Altaldban 150 db 10 sec-os kép késziil, igy a vizsgalat idStartama 25 perc.
A vizelettermelés fokozdsara egyes esetekben a 18. percben i.v. Furosemid-et alkalmazunk.
Gyerekek esetében a vizsgilat kozben néhdny esetben a torzs vakummatracos rogzitése
sziikséges az elmozduldsok megeldzése érdekében.

Ezen mddszerrel a vizelettermelddés és elfolyds folyamata monitorizdlhaté. Ha a
képbegylijtés idejét a Furosemid addsa eldtt és utan is egy 4-4 perces intervallumban 1-2
sec-ra csokkentjiikk, akkor az ureterek régi6jara ROI-kat (region of interest) rajzolva
azokbol idd-aktivitds-gorbéket nyerhetiink, melyek segitségével az uretereken lefutd
perisztaltikus hullimok detektilhaték. Igy meghatdrozhaté a Furosemid adédsa el6tti és
utdni percenkénti perisztaltika szam mindkét ureterre, ugyanakkor a dinamikus
veseszcintigrafia sordn nyert vesemiikodést jellemz6 paraméterek is mérhetok maradnak. A

vizsgalat f6 indikdcidja az uretero-vesicalis sziikiilet gyantja.

4.1.1.2. Eszk0z0s vizsgalat

4.1.1.2.1. Cisztoskopia
A huagycso, hdlyagnyak és higyhdlyag vizsgélatara. Felvildgositast ad a hdlyag

nyélkahartya allapotardl, a hdlyagfal trabeculariziltsdgardl, a szdjadékok helyzetérdl,
szamarol és alakjarol.
4.1.1.2.2. Urodindmia, videourodindmia

Szdmos gyermekgydgydszati probléma kivizsgdldsban jol hasznalhaté az
urodindmia. A vizsgalat ujsziilottkortol felnottkorig, mind fidknal, mind leanyoknal jol
elvégezhetd.

Az urodindmia funkciondlis vizsgdlat, mely a hdagyuti rendszer vizelet aramlés €s
nyomds kapcsolatat vizsgélja, a vizelet tarolas és lirités fazisaiban. A vizsgélat a hugyuti

rendszer ép miikodésének, vagy zavarainak objektiv patofizioldgiai igazoldsara szolgal, de
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alkalmas az alkalmazott kezelések eredményességének pontos kimutatdséra is. Altaldban
az als6 hugyutak vizsgalatat értjiik alatta, de a fels¢ hugyttak vizsgdlata is lehetséges
urodindmidval.

Az urodindmids vizsgédlatnak szamos egyszerli, non-invaziv és Osszetett, invaziv
formdja ismeretes. Az altalunk felhasznélt formdk a kovetkezok:
1. Uroflow — vizeletdramlds mérés
2. Residuum vizsgalat ultrahanggal.
3. Elektromiogréfia
4. Ciszto-manometria - hélyag nyomasmérés

5. Video cisztometria

Vizeletaramlas mérés. Uroflow vizsgdlat

Egyszerli non-invaziv vizsgdlat. A vizelési zavar egyik legegyszeriibb, s
leghasznosabb vizsgdld eljardsa. A hugycsovet egységnyi id6 alatt elhagyd vizelet
mennyiségét mérjilk ml/sec-ban. Az dramlds gyorsasdga, a vizelet cseppek mozgasi
energidjanak megitélése, mely fligg a detrusor Osszehizdddsdnak erejétdl és a szallitd
higycso tagassagatol. A vizelet aramlasmérés lehet 6nmagaban, de kapcsolédhat barmely
mads urodindmids vagy radioldgiai vizsgalathoz (57, 86).
A vizsgalat soran mérhetd:
- az iiritett vizelet mennyisége, amely a higycsovon keresztiil iiriilt;
- az éaramlési id6, a vizelet dramlds meginduldsatdl az dramlds befejezéséig mért ido
(szekundumban);
- a teljes vizelési id6 szekundum. Amikor a vizelés megszakitds nélkiil torténik, akkor a

vizelési id6 megfelel az dramlasi idonek.
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Ertékelés: Elvégezhetd elsd vizelési inger jelentkezésekor és vizelet visszatartds
utdn, nagyobb hélyagkapacitdsndl. Ossze kell hasonlitani a gyermekek vizelet &ramldsainak
paramétereit kisebb és nagyobb {iritett vizeletek kapcsdn mért dramldsi paramétereknél. A
vizsgalat gyermekeknél mar kisebb {iritett mennyiségeknél, 30 és 100 ml kozotti iiritett
vizelet mennyiségnél is értékelhetd. A legkisebb iiritett mennyiség a gyermek életkoratdl is
fiigg, de 30 ml alatt nem értékelhetd.

Residuum vizsgdlat

Spontéan vizelés utdn vizsgaljuk a higyhdlyagban visszamaradé vizeletet. Szabéalyos
hélyagmiikddés esetén nincs residuum a hiigyhdlyagban. A residuumot kérosnak tartjuk, ha
ez nagyobb, mint az iiritett mennyiség 10%-a. Pontosan mérhetd a residuum katéteres
vizsgalattal, de ezt ondlléan nem végezziik, csak a cisztometria részeként. A gyakorlatban
ultrahang vizsgélattal hatdrozzuk meg.

Elektromiogrdfids (EMG) vizsgdlat

Elektromos potencidl vizsgidlat melyet az izom depolarizacié valt ki.
Neurofizioldgiai vizsgdlat. Az urethra hardntcsikolt izomzatanak EMG vizsgalatar6l van
sz6. Az izomakciés potencidlokat mérni lehet direkt tii elektréddval, vagy feliileti

elektrodakkal.

Ciszto-manometria — holyagnyomds mérés

Invaziv vizsgdlat. Csak valogatott esetekben van ra sziikség. Fiigg a panaszoktdl és
a non invaziv urodindmia eredményétdl (57, 87). Lényege a higyhdlyag nyomds és
kapacitds kapcsolatdnak mérése. Az intravesicalis folyadék mennyiségének és az
intravesicalis nyomds kapcsolatdnak fiiggvényében mutatja a detrusor miikodését. 2
lument folyadékkal fel6ltheté urodindmids katétert helyeziink a higyhdlyagba Az egyik

lumenen toltjiik a hugyhdlyagot, a masikon mérjiik a benne uralkodé nyomast.
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Video cisztometria

A funkciot €s az anatomia viszonyokat egyiitt vizsgaljuk (40, 88). A koordinacids
vizsgalatok a zaréizom Osszehangolt miikodését mutatjdk ki a vizelet tarolds és az iirités
kapcsan. A 1ényege, hogy valamilyen mddszerrel lathatéva tessziik az alsé htugyutakat a
cisztometria alatt. Ennek legegyszertibb formdja, ha a hagyomanyos mictios ciszto-
uretrografidval egyiitt végezziikk, azaz 12.5%-os kontrasztanyaggal toltjik fel a
higyholyagot és spott kamerdval, vagy atvilagitoval nézziik, illetve felvételekkel vagy
folyamatos mozgdképrogzitéssel dokumentdljuk a ciszto-manometria kiilonboz6
stddiumaiban az als6 hugyutakat. A vizsgdlat magyarorszagi bevezetésében és

fejlesztésében Szabd Laszl6 dltal vezetett munkacsoportoknak van meghatarozo szerepe.

4.1.1.3. Laboratériumi vizsgalatok

Vizelet altaldnos €s iiledék vizsgélatok, valamint vizelet bakterioldgiai tenyésztés €s
érzékenység vizsgélat.

Vizelet NAG-ase vizsgélatok: a vese tubulusok karosoddsdnak a kimutatdsara sok
egyéb vizsgilat mellett egyre tobben alkalmazzdk az N-acetyl-B-D-gliik6zaminiddz
vizeletben 1év0 aktivitdsdnak a mérését.

Vérkép, We, CRP, vesefunkcié vizsgalatok.

4.1.2. Miitéti beavatkozdsok

4.1.2.1. Ureter neoimplantacié Politano-Leadbetter szerint

Politano-Leadbetter technika (1958): Hardnt irdnyu metszés a symphisis felett. Az
eliils6 rectus fascia megnyitdsa utdn a rectus és ferde izmokat a kozépvonalban
szétvalasztjuk, és a holyagot az eliilso falan hosszdaban megnyitjuk. Az uretert sinezziik,
majd a szdjadékot korbevagjuk és az ureter néhdny cm-s szakaszat mobilizaljuk, az

intramuralis szakaszdt finoman korbeprepardljuk. A kiprepardlds utdn a holyagfalban
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keletkezett hézagon at egy enyhén hajlitott, hegyes fogét tolunk a paravesicalis térbe.
Ennek segitségével az eredeti szdjadéktdl cranialisabban €s lateralisabban 1j nyildst
készitiink (neohiatus), melyen at a paravesicalis térbe kivitt kipreparalt uretert a hélyagba
visszahozzuk. A kovetkezd 1€pés egy submucosus tunnel készitése az dj nyilas feldl a régi
szdjadék felé. A tunnelen 4t az uretert, a sint és a tartooltést finoman hizva
visszahelyezziik az uretert az eredeti nyildsdba. Az ureter-véget néhdny oltéssel kiszegjiik.
Az ureterbe sint, a holyagba a higycsovon at katétert helyeziink, a hdlyagot és hasfalat

sebliri drain behelyezése mellett zarjuk (67).

4.1.2.2. Ureter neoimplantacié Cohen szerint

Cohen technika (1975): A Cohen éaltal bemutatott intravesicalis, trans-trigonalis
mitéttipus az egyik legnépszeriibb neoimplantacids technika napjainkban. A feltards és az
ureter mobilizdldsa a Politano-Leadbetter technikdndl megbeszéltek szerint torténik. Az
ureter mobilizdciéja is hasonloképpen végezendd. Ezek utdn az eredeti ostiumtdl az
ellenoldali ostium felé egy submucosus tunnelt készitiink. Az uretert dthizzuk a tunnelen
és az 1j szdjadékhoz rogzitjiik, igy az mintegy atszeli a trigonumot. Amennyiben a masik
uretert is djra betiltetjiik annak szdjadéka a tuloldali ostium alé keriil. Az ureter sinezése és
a hélyag tovabbi ellatdsa az el6zdekben targyaltak szerint torténik (14).

4.1.2.3. Ureter neoimplantdcié Gregoir szerint
Lich-Gregoir technika (1964): A hasfali behatolds a Politano-Leadbetter technikdnal

leirtak szerint torténik. A hdélyagot itt nem nyitjuk meg Az uretert mobilizdljuk a nagyér
keresztez6déstOl a hdlyagba 1épéséig. A holyag hétso részén levdilasztjuk a peritoneumot és
falat a nyélkahartydig egy cranialis és lateralis iranyd 4-5 cm-es szakaszon bemetsziik.
Mind a serosa-t, mind az izmot atvagjuk. Ezzel egy arkot készitiink az ureternek, amibe azt

belefektetjiik. Az ureter felett ezutdn zarjuk a holyagfal seromuscularis rétegét (35).
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4.2. Allatkisérletes vizsgalatok, miitéti beavatkozasok

4.2.1. Kisérleti dllatok és miitéti beavatkozdsok

A kisérleteket az 1998. évi XXVIIL., ,,Az allatok védelmérol és kiméletér6l”
alkotott torvény eloirdsait betartva végeztilk, a Debreceni Egyetem Munkahelyi
Allatkisérleti Bizottsag engedélyével (engedélyszam: 62/99/ATEB, 3/2003. DE MAB).

Tizenot, 2-4 éves keverék kutyan (testsily: 21,81 + 2,85 kg) végeztik a
beavatkozdsokat. A mutét elétt az dllatok normdl vegyes étrendet kaptak, vizhez valo
szabad hozzéaférést, és az allat igényei szerinti szabad mozgés lehetdségét biztositva. A 18-
22 °C-os helyiségekben a fényciklus napszaknak megfeleld volt. A mutéteket kovetden az
allatok posztoperativ egyedi ketrecekbe keriiltek, a sziikséges éllatorvosi feliigyelet
biztositdsa mellett.

Az altatds az ureter perisztaltika szempontjabdl minden mutéti tipusndl azonos volt:
ketamin (10 mg/kg) és xylazin (1 mg/kg) kombindcié intramuscularis alkalmazdasaval.
Ureterekre vonatkoztatva az egyes miitéttipusok az aldbbiak szerint alakultak: 9 esetben
Politano-Leadbetter, 9 esetben Cohen és 8 esetben Gregoir szerinti ureter neoimplantacié
tortént. Négy ureteren fejlodési rendellenesség miatt nem végeztiink miitétet. Ezeken kiviil
ureter excisiot és suturdt 7, kimetszés nélkiil raffoldst 6 ureteren végeztiink, a 10 hénappal
kordbban operéltak koziil 7 kutydn. Ugyanazon éllat egyik ureterén kimetszés, a masikon
raffoldssal torténd sziikités tortént.

Minden miitét alatt az ureter sinezés, a neoimplantacio és az uretersziikités eldtt és
utdn, tovabbd a Politano-Leadbetter, Cohen és Gregoir szerint végzett ureter

neoimplanticiokat kovetéen 1 vagy 10 honappal késébb végzett relaparotomia sordn az

ureterek mikrokeringését laser Doppler szoveti aramlasmérdvel vizsgaltuk (4.2.3. fejezet).

35



4.2.1.1. Politano-Leadbetter szerinti ureter neoimplantacié

Median laparotomia utdn a hdlyagot hosszirdnyban nyitottuk meg és az ureterbe
tdpszondat vezettiink (20. dbra), majd szdjadék korbevagdsa utdan kb. 5-6 cm hosszisagu
szakaszit kiprepardltuk (21. dbra). A kiprepardlt uretert a hdlyagon kiviilre vittiik és
magasabban a hoélyagba visszavezettiik, majd nydlkahdrtya-alagiton at az eredeti szdjadék

helyére vezettiik.

20. abra: A hosszdban megnyitott higyhdlyag és jobboldali ureterbe vezetett tipszonda
(nyillal jelolve) mutéti képe.

21. dbra: A kipreparalt ureter (csipesszel ramutatva) neoimplantacio elott.
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4.2.1.2. Cohen szerinti ureter neoimplantacié

Median laparotomia és hdolyagmegnyitds utdn az ureterbe sint helyeztiink, majd a
szdjadék korbevagdsa utdn, ugyancsak 5-6 cm hosszan kipreparaltuk az uretert, amelyet a
tiloldalra submucosus alagiton at a mdsik szdjadék folé vezettink. A neoimplantélt
ureterben, a hélyagban végzddd sint hagytunk, melyet 1 nydlkahartyadltéssel rogzitettiink.
Az urethra sinezése és rogzitése a Politano-Leadbetter mitétnél leirtaknak megfeleléen

tortént.

4.2.1.3. Gregoir szerinti ureter neoimplantacid

Medidn laparotomia utdn a higyhdlyag hétsé felszinét kiprepardltuk (22. dbra).

22. dbra: A higyhdlyag hatsé felszine. Az ureterek nyillal jelolve.

Az uretert, a holyagba 1épés eldtt mobilizaltuk, a detrusort a nydlkahdartydig,

hosszaban, kb 5 cm-es szakaszon, az ureter lefutisanak vonalaban behasitottuk (23. abra)
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23. 4bra: Jobboldalon elkésziilt seromuscularis drok (nyil) az ureter befektetés elott.

Ebbe az arokba fektettiik az uretert, és mogotte az izomzatot néhdny csomds
oltéssel zartuk (24. dbra). Igy az ureter hélyagfalban futé szakasza submucosus helyzetbe
keriilt. Ez biztositja az antireflux mechanizmust. Tekintettel, hogy a hélyag megnyitdsra

nem keriilt sor, igy sem ureter, sem urethra sint nem helyeztiink be.

24. abra: Jobboldali ureter (nyil) neoimplantéci6 utdn.
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4.2.1.4. Az ureter tagulat kimetszés nélkiili, Starr féle raffoldssal torténd szukitése

Az ureter distalis szakaszat hosszanti kimetszés nélkiil begylrtiik (raffolds) és

néhany csomds Oltéssel rogzitettiik (25. dbra).

Ureter — /9«

tapszonda

25. 4bra: A distalis ureter Starr szerinti “raffoldssal” tortén0 sziikitésének sémads rajza.

4.2.1.5. Az ureter tagulat hosszanti kimetszéssel torténd szikitése

Az ureter distalis szakaszdbol egy csikot eltavolitottunk és a sebszéleket csomds

oltésekkel egyesitettiik (26. dbra).

Ureter
~

tapszonda

26. abra: A distalis ureter kimetszéssel torténd ,,szlikitésének” sémds rajza.

4.2.2. Preoperativ laboratoriumi vizsgdlatok
Miitétek eldtt a kvantitativ €s kvalitativ hematoldgiai paraméterek meghatirozasat

(Sysmex F-800 haematologiai automata, TOA Medical Electronics Co., Ltd., Japan),
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valamint rutin kémiai vizsgdlatokat végeztiink el, hogy a kisérletbe csak egészséges dllatok
keriiljenek.
4.2.3. Intraoperativ szoveti mikrocirkuldcios vizsgdlatok

Az ureterek mikrocirkuldciéjat laser Doppler szoveti dramldasmérdvel mértiik (LD-

01 Laser Doppler Flowmeter, Experimetria Kft., Budapest) (27. 4bra).

27. abra: A mérdeszkoz és a monitor kozeli képe.

Az eljards az ultrahang-diagnosztikdban jol ismert Doppler elven alapszik. A
széloptikan keresztiil kibocsatott 1ézerfénynyaldb (standard hulldmhossz: 780 nm, laser
energidja a mérofej végén: 0,5-1,0 mW, laser Doppler-szigndl: 10 Hz - 19 kHz) a vizsgélt
szovetekben dontéen szorddik, kis részben elnyelddik. A mozgd vordsvérsejtekrol
visszaver6d0 nyaldbban hulldmhosszvéltozas kovetkezik be (Doppler-shift). A
hullimhosszban bekovetkezett amplitidé és frekvencia valtozds Osszefiiggésben van a
vorosvérsejtek szamdval és sebességével, de nem fligg a mozgdsuk irdnyétdl. A detektor
szélon visszaérkezd fény-nyaldb hulldmhosszvaltozasait a késziilék elektromos jellé
konvertdlja €s analizdlja. Ezek az informdcidk aztdn grafikus programok €és analizdld
szoftverek segitségével értékelhetdek. A haszndlt 1ézerfény frekvencidja meghatarozza a
penetrdcié mértékét. A laser Doppler késziilékek leggyakrabban 633-810 nm frekvencidji

laser sugarat allitanak eld, amely hozzavetdlegesen. 1-1,5 mm’ -nyi szovetdarabot képes a
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hatésugaraba vonni. Egyik laser Doppler késziilék sem képes abszolut értékben kifejezni az
adott szovet dramlédsat (pl. ml/min/100g szdvet),— hiszen a szinte barhol vizsgalhat6 1-1,5
mm’-nyi szdvetdarab anatémiai felépitése eltérd, igy mindig az adott szovethez kellene
kalibrdlni, ami ezzel a moddszerrel nehezen kivitelezhetd — ezért gyarilag bedllitott
standard-hez viszonyitott paraméterként relativ véraramldsi egységet fejez ki (Blood
Perfusion Unit, BPU), amely dimenzié nélkiili viszonyszam.

Az allvanyon rogzitett laser Doppler mérofejet (NP-100 Standard Pencil Probe,
Oxford Optronix-Experimetria Kft.) az ureter-szdjadékban és a hoélyagtél 5 cm-re
proximalisan helyeztiik el. Politano-Leadbetter és Cohen miitét alatti méréseket mindig
ugyanazon az ureter-részen az aldbbiak szerint végeztiik el. Mérések torténtek:

- ahdlyag megnyitasat kovetden a még érintetlen ureteren
- az ureter sin bevezetése utan, a neoimplantacié elott
- neoimplantici6 utan
Az ismételt mérések a mutét utdn 10 honappal végzett relaparotomia sordn torténtek.

Gregoir mutét sordn mérést végeztiink iires hdlyag mellett az érintetlen ureter

hélyagba 1épésének magassdgaban és 5 cm-re proximalisabban -amely az ureter Uj belépési

pontja lesz- beiiltetés eldtt €s utan (28. dbra). Az ismételt mérésre a miitét utan 1 hénappal

végzett relaparotomia alkalmaval keriilt sor.

v ..‘W
-

|

ez

28. abra: Az ureterre helyezett mérdfej (nyil) Gregoir mitét soran.
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Raffolds és kimetszéssel torténo sziikités soran méréseket végeztiink, az érintett ureter

szakaszon a beavatkozas elott és utan.

4.2.4. Izotopos vizsgdlatok
Az ureter neoimplanticigjat kovetéen 10 hoénappal 3 dllatndl 99 mTc-MAG 3

radiofarmakonnal funkciondlis vizsgalatok torténtek.

4.2.5. Statisztikai elemzés

A laser Doppleres véraramlasi egységeket (BFU) abszolut értékben és a kiindulasi
értékekhez képest szdzalékos véltozds formdjaban (BFU%) is elemeztiik. Az adatokat atlag
+ sz6rds (S.D.) form4djaban adtunk meg.

A statisztikai elemzéshez SigmaStat for Windows szoftvert (SigmaStat 1.0, 1992-
1994., Jandel Scientific Co., Németorszag) hasznéltunk. Az adatok megoszldsa alapjan az
egyes csoportok kozti Osszehasonlitds Student-féle t-teszttel illetve Mann-Whitney rank
sum teszttel, a beavatkozdsok eldtti és utdni Osszehasonlitds csoportokon beliil paros t-
teszttel illetve Wilcoxon signed rank teszttel tortént. A szignifikancia szintet p<0,05-nél

hataroztuk meg a statisztikai analizishez.
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5. EREDMENYEK

5.1. Klinikai vizsgalatok, miitéti beavatkozasok eredményei
5.1.1. Miitéti beavatkozdsok

1987 szeptembere és 2007. junius kozott eltelt 20 év alatt a Borsod-Abauj-Zemplén
Megyei Korhdaz Gyermekegészségiligyi Kozpont Gyermeksebészeti Osztdlydn 1997
augusztus 1-ig, majd ezt kovetéen a DE OEC Gyermekklinika Gyermeksebészeti Osztalyan
337 miitétet végeztiink a distalis ureter velesziiletett rendellenessége miatt.

A kovetkez6 oszlop diagramon az egyes betegségek szdmszerli megoszlasa lathatd.
Vesico-ureteralis reflux miatt 223, uretero-vesicalis szukiilet miatt 70, ureterocele miatt 24,
ureter prolapsus miatt 1, érids higyhdlyag diverticulum miatt 16 és ectopias ureter miatt 3
(csak a hdgyhdlyagon kiviil nyilé6 formdkat szdmolva) esetben végeztiink mtitétet (29.

abra).

250

200 @ Reflux vesico-ureteralis

| Stenosis uretero-vesicalis

150 O Ureterocele

O Prolapsus ureteris
100+

m Diverticulum vesicae
urinariae

504 o Ectopia ureteris

29. abra: a distalis ureteren végzett miitétek koroktani megoszlasa

281 esetben tortént ureter neoimplanticid. 184 esetben Politano-Leadbetter, 91

esetben Cohen és 6 esetben mds fajta ureter beiiltetést végeztiink (30. dbra).
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ureter neoimplantatio

O Politano-Leadbetter miitét
@ Cohen miitét
0O Egyéb necimplantatio

30. abra: Az ureter neoimplantaciok tipusai a klinikai anyagunkban

5.1.1.1. Stenosis ureterovesicalis

Organikus uretero-vesicalis sziikiilet miatt — a rovidebb-hosszabb sziik szakasz
eltdvolitdsit kovetden — 70 ureter neoimplanticiét végeztiink. 50 esetben Politano-
Leadbetter, 16 esetben Cohen miitétre keriilt sor és 4 esetben végeztiink egyéb
neoimplantéciét (Gregoir neoimpl., Toth féle uretero-neocystostomia, LeDuc neoimpl.).

Nem szerinti megoszlds: 51 fia — 19 lany. 4 gyermeknél az elvéltozas kétoldali volt.
Tarsulé rendellenességek: el6fordult ellenoldali vesehidny 3 esetben, kettozott
tiregrendszer 3 esetben, ectopias ureter 3 esetben, ellenoldali reflux 4 esetben, azonos
oldali pyelo-ureteralis sziikiilet 4 esetben (18). Atlag életkor a neoimplanticié
idépontjaban: 22 hénap.

A definitiv miitétet megel6zden 21 esetben kényszeriiltiink fiatal csecsemOkorban
atmeneti vizelet-devidlasra ureterocutaneostomia formdjaban. Erre akkor keriilt sor, ha az
ureter és liregrendszeri tdgulat igen nagyfoku volt, a vese mar jelentdsen karosodott, a

gondozds sordn gyors progressziot észleltiink.
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Neoimplantacié utdni szovodmények: 1 esetben a neoimplantalt ureter szikiilete

miatt reoperacio tortént. 2 gyermeknél megtoretés miatt uretero-lysist végeztiink. Ez utobbi

két esetben ezt megel6zden Politano-Leadbetter szerinti neoimplantacié tortént.

5.1.1.2. Ureterocele

Az eltelt 20 év alatt 24 gyermeket operaltunk ureterocele miatt. A tablazatban csak

a legfontosabb adatokat tiintettem fel (L. tdblazat).

I. tablazat: Az ureterocele miatt operdlt gyermekek adatai

Ureterocele miatt operalt gyermekek

neve | neme | kora | miitét neme megjegyzés
1|AA. |fig 4 hé | cele resectio+neoimpl.d.(alsé r.) UCS d.(felsd r.) 2. mitét heminephrect.(fels6)
2 | M.Gy. | fid 4 év | cele resectio+neoimpl.s. cele resectio d. kétoldali cele
3|TM. |fid 7 hé | cele resectio+neoimpl.d. kettds rendszer j.o.
12
4|Cs.B. |lany |év heminephrect.s.(fels6 ) 2.miitét uretercsonk+cele resectio
15
5|PL lany | ho cele resectio+neoimpl.s.(alsé r.)+heminephr.(felsd) | miitét egyiilésben (alsé r. VUR)
13
6|A.V. |lany |ho heminephrect.s (felsd) kettos rendszer b.o.(als6 r.VUR)
2.miitét cele
7|SzL. |lany |7 hé heminephrect.l.s.(felsd) resectio+neoimpl.(alsé r.)
8 |Cs.Zs. |lany |4 hé | cele resectio+neoimpl.d. kettds rendszer mko, cele j.o.
9|H.N. |ldny |6ho |cele resectio+neoimpl.s. 1 hénapos korban UCS L.s.
10
10| V.F. |lany |hé cele resectio+neoimpl.s.(alsé r.)+heminephr.(felsd) | miitét egyiilésben (alsé r. VUR)
11 |E.V. |ldny |2év | cele resectio+neoimpl.d. kettds rendszer mko, cele j.o.
12|B.B. |ldany |2hé6 heminephrect.d.(felso) kettds rendszer j.o.
13|Z.1. lany |2 év | cele resectio+neoimpl.d. kettds rendszer j.o.
14
14| AF. |lany |hé heminephrect.d.(felso) kettds rendszer j.o.
15
15|Sz.Z. |fia hé | cele resectio+neoimpl.d. ureterocutaneostomia utdn
1,5
16 | J.P. lany |év | cele resectio+neoimpl.s. ureterocutaneostomia utdn
17 |P-M. |fid 1 év | cele resectio+neoimpl.d. cele+VUR
1,5
18 |B.A. | fid év | cele resectio+neoimpl.d. kettds rendsszer j.o.
19|K.F. |lany |5hé heminephrect.s.(fels6) kettds rendszer b.o.
20| P.N. |lany |1év heminephrect.s.(fels6) kettds rendszer b.o.
1,5
21 | K.A. | fid év heminephrect.s.(felsd) kettos rendszer mko.cele mko.
1,5
22 |L.T. |lany |év heminephrect.d.(fels6) kettds rendszer j.o.,cele j.o.
1,5
23 |T.N. [fid hé | Ureterocutaneostomia l.d. cele mko.
15
24| C.A. |lany |hé heminephrect.s.(fels6) kettds rendszer mko.cele b.o.
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A nem szerinti gyakorisdgot illetden jol 14thaté a lanyok tdlsilya. A korukat a miitét
id6épontjdnak megfelelden tiintettem fel. 11 esetben priméren szervmegtartd miitét tortént

(cele resectio+1 eset kivételével ureter neoimplanticid). A kovetkezd képeken a cele, a cele

resectioja és az ureter kiprepardldsa majd a beiiltetés utdni allapot lathat6. (31-33. dbra).

32. dbra: Ureterocele resectioja utdn a kiprepardlt ureter.
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33. 4dbra: Az ureter neoimplantdcidja utdni miitéti kép.

£99

10 esetben els6 miitétként ,.csonkitd” miitétet végeztiink, a tonkrement felsd

rendszer eltavolitasa révén (34. abra).

34. dbra: Heminephrectomia miitéti képe. A felso kdrosodott, Iényegesen kisebb
rendszer (nyillal jelolve) keriilt eltdvolitdsra.

2 esetben cele resectio az alsé rendszer ureterének a neoimplanticidja, valamint a
felsd rendszer eltdvolitdsa (heminephrectomia) tortént ,,egy iilésben” . Volt olyan gyermek

akinél a heminephrectomiat, vagy cele resectiot és neoimplantdciét masodik mitétként
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végeztiink el.

A 24-bdl 18 gyermeknél az ureterocele kettdzott iiregrendszer-€s ureterrel egyiitt
fordult eld.

Egy esetben taldlkoztunk az ureterocele azon ritka formdjaval amikor lanyokndl a

cele a higycsovon at ,.eldesik a szeméremrésbe (35. dbra).

v

35. dbra: A feltart szeméremrésben jol 1athat6 a higycsOnyilast takard, eldesett cisztikus
képlet (nyillal jelolve).

5.1.1.3. Reflux vesico-ureteralis

180 neoimplantacio tortént reflux miatt. 1994-ben kezdtiik el az endoszkopos
reflux-gatlo mitéteket. 2004 6ta a beavatkozasok kb 80 %-at a Deflux-szal torténd
endoszképos miitéti megolddasok teszik ki. Mivel ez az elvdltozds nem tartozik az

obstruktiv fejlodési rendellenességek korébe, igy az eredményeket sem részletezem.

5.1.1.4. Prolapsus ureteris

Rendkiviil ritkdn el6forduld, az distalis uretert érintd, idonként obstrukcidval jard
fejlodési rendellenesség. 1 gyermeket operdltunk ureter prolapsus miatt, akinek a
kortorténetét roviden ismertetem.

K.J. 10 éves fid, jobboldali, bizonytalan deréktdji fdjdalom, hematuria miatt
gyermekosztilyra keriilt felvételre. Az ultrahang vizsgédlat a hdgyhdlyag vetiiletében

ureterocelenek megfeleld képletet dbrdzolt. A cisztografidn ennek megfeleléen
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arnyékkiesés latszott, refluxa nem volt. A cisztoskdpia sordn a jobboldali ureter-szdjadék

ey

teriiletén egy hosszukas ,,csOszerli” vaskos fald képzodményt lattunk.
Miitétet végeztiink, melynek sordn az emlitett, higyhdlyagba ,bel6gd” részt
kimetszettiik €s Cohen szerinti ureter neoimplanticiét végeztiink. Szovédménymentesen

ez

gyogyult. A kovetkezd képeken a miitéti beavatkozas lathaté (36-37. dbra).

36. dbra: Ureter prolapsus miitéti képe a higyhdlyag megnyitdsa utdn. A higyhdlyagba
Foley katéter (nyil), a jobboldali ureterbe ureter-katéter vezetve.

ez

37. dbra: Ureter prolapsus miitéti képe resectio kozben. A behasitott prolapsusba (nyil)
tart6 oltések helyezve.
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5.1.1.5. Ectopia ureteris

Gyakoribb formdja a kettds iregrendszereknél fordul eld, amikor a felsd
tiregrendszerhez tartoz6 ectopias ureter szdjadéka intravesicalisan, a fiziol6gids helyétdl

distalisabban a trigonumon, vagy a hoélyagnyakban helyezkedik el. A mi mitéti

anyagunkban 18 esetben taldlkoztunk ezzel a forméval.

Az osztalyunkon operalt ritka formdkat a kovetkez0 tablazatban foglaltam Ossze

(II. tablazat).

II. tablazat: osztdlyunkon operdlt ritka ectopias ureter formak.

Ectopia ureteris miatt operalt gyermekek
ureter
neve |neme |Kkora |szajadéka miitét neme megjegyzés

1|RM. |ldny |12 év |hiivelyben nephrectomia d.
kettds rendszer

2|R.R lany | 1,5 év | hiivelyben nephrectomia s. b.o.
kettds rendszer
j-o.
neoimplantacio

heminephrectomia d. (j.0. also
3|S.E lany |1,5 év |higycsOben | (felsd rendszer) rendszer)

A 38. abran a hiivelybe nyil6 jobboldali ectopias ureter lathatd. A hugyhodlyagot a
bevezetett Foley katéteren at, a jobboldali uretert és tiregrendszert a hiivelybe nyild

ectopias ureterbe vezetett ureter-katéteren 4t toltottiik fel. A sulyos fokban kédrosodott, az

intravénds urografian kivdlasztast nem mutat6 jobboldali vesét €s uretert eltavolitottuk.
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A

38. abra: Hugyhodlyagba vezetett Foley katéter ballonja nyillal jeldlve (A). A jobboldali
képen a hiivelybe nyil6 ureterbe vezetett ureter katéteren at feltoltott jobboldali ureter és
tiregrendszer l4that6 (B).

A hugycsObe nyil6 uretert a 39. dbra mutatja. A higyhdlyagot a cisztoszkdpon, a
baloldali felsd rendszert a higycsdbe nyilé ectopias ureterbe vezetett ureter-katéteren 4t

toltottiik fel. A baloldali kettds iiregrendszerbdl a fels6 nem funkciondlé rendszert

eltavolitottuk.

SB-+B-+1 @8; m

1E:5F:50)
_l

FRIsagasyawdaRg]l3030)

39. dbra: Higycsdbe nyil6 ectopias ureter. Cisztoszkép a hugyhdlyagba vezetve, nyillal
jelolve (A). Jobboldali képen a baloldali ureterbe veztett ureter katéter (nyillal jelolve) és a
feltoltott ureter lathato (B).
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5.1.1.6. Diverticulum vesicae urinariae

Orids, vizelet passage zavart okozé diverticulum miatt 11 gyermeknél 16
diverticulectomiat és az esetek tobbségében ureter neoimplanticiét végeztiink (IIL

tablazat).

III. tabl4zat: osztalyunkon 6rids diverticulum miatt operélt gyermeke adatai

Hugyholyag diverticulum miatt operalt gyermekek
neve neme |kora miitét neme megjegyzés
1| Ny.M. fid 28év diverticulect.+neoimpl.l.d.
Ny.M. diverticulect.+neoimpl.l.s.
2| KA. fid 6 hénap | diverticulect.+neoimpl.l.d. sz616 vese
3| K.L fid 13 év diverticulect.+neoimpl.l.s.
K.L diverticulect.l.d.
4| U.E. lany 8 év diverticulect.l.d.
5| KA. fid 3év diverticulect.+neoimpl.L.s.
K.A. diverticulect.].d.
6 | KH.G. |[fiu 14 év diverticulect.+neoimpl.l.d.
K.H.G. diverticulect.+neoimpl.l.s.
7 | K.Cs. fid diverticulect.l.d.
K.Cs. diverticulect.l.s.
8|J.T. fid 9¢év diverticulect.+neoimpl.L.s.
9 |Sz.D. fid 8 év diverticulect.+neoimpl.l.d.
10 | F.L. fid 1év diverticulect.+neoimpl.l.d. azonosoldali VUR
11 | B.L. fid 1év diverticulect.+neoimpl.l.s. ellenoldali VUR

Az ureter neoimplantdcidja minden esetben Politano-Leadbetter szerint tortént.
1 eset kivételével az operdltak fitk voltak.

Az 6rids higyhodlyagdiverticulumok mitéti megolddsdnak tobb formdja ismeretes
(intravesicalis, extravesicalis és kombindlt). Mi osztdlyunkon tobbnyire a nagy biztonsagot

nyUjté kombindlt megoldast hasznéljuk (40- 41. dbra).
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40. dbra: az extravesicalisan kipreparalt, fogékkal megemelt, 6rids, baloldali diverticulum

miitéti képe. Az ureter koré tdpszonda vezetve (nyil).

41.abra: A megnyitott hiigyholyagba ,,beforditott” diverticulum. Az ureterbe tapszonda
vezetve (nyil).

5.1.2. Klinikai vizsgdlatok

Azok a klinikai vizsgélatok, melyeket elvégeztiink a betegeknél, mint a képalkotd
eljarasok (ultrahang, Rtg., és izotdp vizsgdlatok), az eszk6zos vizsgdlatok (cisztoszkopia,
videourodindmia), valamint a laboratériumi vizsgdlatok, nem keriiltek részletezésre a
dolgozatban, mert dgy itéltem meg, hogy nem tartozik szorosan a jelen értekezéshez.

Természetesen a teljesség igénye miatt a vizsgalatokndl felsoroldsra kertiltek.
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Részletezem azonban a kovetkezd, daltalunk bevezetett dinamikus izotopos

vizsgalati formét az ureter perisztaltika vizsgdlatot.

5.1.2.1. Ureter perisztaltika vizsgalatok

Organikus ureterovesicalis szlkiilet alapos gyantja esetén 2001 6ta minden esetben
végziink ilyen specidlis dinamikus vese izotdpos vizsgdlatot. 20 gyermeknél 29 ureter
perisztaltika vizsgélat tortént.

Organikus sziikiilet esetén Furosemid addsdra ndé az ureter perisztaltikdk szdma.
Ilyen esetekben az atlag 3-4/min perisztaltika szam 6-8/min-ra novekszik. A 42-43. dbran
jobboldalon az organikus sziikiiletre jellemz6 perisztaltika szdm novekedése lathatd

Furosemid adésa utan.

UESEGURBEK ERTEKELESE

RELATIU FUMKCID: (66 s — 120 s) - LTRas
bal vese : 5Z2.9 = oo ;’ 2
Jjobb vese 47.5 » & I3
MAX IMUMIDG : ;-' 5 n
bal wvese : 9.500 nin i (0] 54
jobb vese : 18.600 min 3 e
FELEZESI IDG: N 41
bal vese : 41.264 + 4.151 nin it
Jjobb vese -22.320 * 0.636 min g [ 10 15 20
'L o 0 o o o
ol I I R R I
[ CLOGOO41 Nétin Manika Nikolett |
A B

42. abra: jobboldali uretero-vesicalis sziikiilet. A: dinamikus izotép gorbe, B: ureter
régidjara ROI-k (region of interest) rajzolva.
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FUROSEMID ADASA ELOTT

Név :N.M.N. Kédszdam :  CL060041
Orvos : Csizy Istvan dr Azonosité : 2041007
Bekiildd  : 09402020B Gyermek Sebészet
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FUROSEMID ADASA UTAN
Név :N.M.N. Kédszam :  CL060041
Orvos : Csizy Istvan dr Azonosité :2041007
Bekiildo  : 09402020B Gyermek Sebészet
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43. abra: Jobboldali ureterovesicalis szlkiilet. Perisztaltika vizsgalat Furosemid elott és
utan.
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5.2. Kisérletes vizsgalatok és miitéti beavatkozasok eredményei

5.2.1. Intraoperativ laser Doppler szoveti dramldsmérés

5.2.1.1. Az intakt ureter sinezése

A hdlyagmegnyitds utdn az ureterbe vezetett sin, az egyébként még intakt
ureter mikrokeringését megvaltoztatta. A 44. abra az abszoluit BFU (A) és a BFU
szazalékos viltozas értékeit (B) mutatja. A mitét utdn mindkét érték szignifikdnsan
csokkent a kiinduldshoz képest (BFU sinezés eldtt €s utdn: 392,64 + 26,52 versus 258,64 +

95,88 p<=0,0001; BFU% sinezés utdn: 65,85 + 16,95%, p<0,001 versus sinezés elott).

600 - 100 -
ES
500 - 80 -
400 -
2 s
=300 - 2
2 40 -
200 -
100 - 20 1
0 - 0-
Sinezés elott Sinezés utan Sinezés elott Sinezés utan
A B

44. abra: Ureter sinezés elott és utan laser Doppler szoveti aramldsméréssel mért
(A) véraramlasi egység (BFU) és (B) szdzalékos véraramlasi egység (BFU%) értékek.
Atlag + S.D., * p<0,001 versus sinezés elotti értékek

5.2.1.2. Politano-Leadbetter szerinti ureter neoimplantacid

ez

A Politano-Leadbetter miitétek sordn a neoimplantacié utani értékek az alapértékek
kozel felére csokkentek (BFU: 425,22 + 127,89 versus 201,33 + 60,35, p= 0,0002). A
posztoperativ 10.hénapban végzett relaporotomia sordn mért dramlési egység értékek az

ez

eredeti értékek kozel 85%-at érték el . Az elsO mutét soran a beiiltetés el6tt és utan,
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valamint a 10 honappal késobb végzett laparotomia sordn BFU és BFU%-ban kifejezett

mérési értékeket a 45./A,B. dbra mutatja.
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45. ébra: Politano-Leadbetter ureter neoimplantacio elott és utan laser Doppler szoveti
aramlasméréssel mért (A) véraramlési egység (BFU) és (B) szdzalékos véraramlasi egység
(BFU%) értékek. Atlag = S.D., * p<0,05 versus alapértékek.

5.2.1.3. Cohen szerinti ureter neoimplantacio

A Cohen szerint végzett ureter neopimplanticié utdn a hugyvezeték
mikrokeringése csokkent, de a valtozas nem volt szignifikdns (BFU: 346,14 + 80,49 versus
276,57 + 58,48). Egy honappal a miitét utin a keringési értékek a kiindulédsi adatokkal

megegyezoek voltak (356,6 + 51,59) (46. abra).
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46. abra: Cohen ureter neoimplantacio el6tt és utan laser Doppler szoveti aramlasméréssel
mért (A) véraramlasi egység (BFU) és (B) szdzalékos véraramlasi egység (BFU%) értékek.
atlag + S.D.
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5.2.1.4. Gregoir szerinti ureter neoimplantacio

A BFU értéke szignifikansan csokkent kozvetleniil betiltetés utdn (308,681 +
26,387 versus 213,253 + 41,069, p=0,0009). Az ureter beiiltetését kovetden 1 hénappal
végzett mérések sordn a BFU értékek megkozelitették, de nem érték el az alapértékeket

(288,13 £12,52) (47. 4bra).

400

100 -
300 80 -
60 |
2 200 | 2
-] )
i
40 |
100 -
20
0 0
Miitét el6tt Miitét utin 1 hénap milva Miitét elott Miitét utan 1 hénap milva

47. abra: Gregoir ureter neoimplantécio elott €s utan laser Doppler szoveti aramlasméréssel
mért (A) véraramlési egység (BFU) és (B) szdzalékos véraramlasi egység (BFU%) értékek,
atlag = S.D., * p<0,05 versus alapértékek.

A 48. 4bra a Politano-Leadbetter, a Cohen és a Gregoir tipusi ureter
neopimplanticiok értékeit mutatja Osszehasonlitd jelleggel. Az adatok alapjan a Cohen

szerint végzett neoimplantacio érintette legkevésbé az ureter mikrokeringését.
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48. abra: Politano-Leadbetter, a Cohen és a Gregoir ureter neoimplantaciok elott és utan
laser Doppler szoveti dramlasméréssel mért (A) véraramlasi egység (BFU) és (B)
szazalékos véraramlési egység (BFU%) értékek, atlag + S.D., * p<0,05 versus alapértékek.
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5.2.1.5. Raffoldssal torténd ureter sziikités
A BFU abszolut értékek a sziikités utan szignifikdnsan csokkentek (331,0 +

65,01 versus 214,5 + 101,57 p=0,002), ami szdzalékos értékekben a kiindulasi érték 62,83

+ 17,72 %-ét jelentette (p=0,004) (49. abra).

5.2.1.6. Kimetszéssel torténo ureter szikités

Kimetszéssel vald szlikités utdn a BFU abszoltt értékek csokkenése szignifikdns
volt (362,42 + 43,26 versus 208,14 £ 62,9 p=0,001), ami szdzalékos értékekben a

kiindulési érték 57,89 + 17,83 %-at jelentette (p<0,001) (49. 4bra).
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49. abra: Kimetszéssel illetve raffoldssal torténd ureter sziikités eldtt és utdn
laser Doppler széveti aramlasméréssel mért (A) véraramlasi egység (BFU) és (B)
szazalékos véraramlasi egység (BFU%) értékek. Atlag + S.D., * p<0,05 versus alapértékek.
5.2.2. Laboratériumi vizsgdlatok
A mitétek eldtt végzett vér és vizeletvizsgilatok sordn koéros eltérést nem
észleltiink, egészséges allatokrol volt sz6, igy a kiillonbozd beavatkozasok eredményei
Osszehasonlithatéak voltak. A vizeletbdl a mutét el6tt, valamint a miitét utan 3 €s 14 nappal

kreatinin és NAG-4z meghatarozast végeztiink. Sajnos ez utébbiak sordn mért értékek

olyan szorast mutattak, hogy kovetkeztetéseket levonni nem lehetett.
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5.2.3. Izotopos vizsgdlatok
3 esetben végeztiink dinamikus vese-szcintigrafids vizsgalatot, 1 alkalommal
Politano-Leadbetter és 2 alkalommal Cohen szerinti ureter neoimplantaciot kovetéen 10

hénappal (50-51. 4bra).
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50. abra: Izotopos gorbe kétoldali Cohen szerinti ureter reimplantacié utdn
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51. abra: Izotopos gorbe kétoldali Politano-Leadbetter szerinti ureter reimplantdcié utdn.
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6. MEGBESZELES

A distalis ureter obstrukcidval jaré fejlodési rendellenességei koziil az uretero-
vesicalis stenosis a leggyakrabban eléfordulé megbetegedés (32, 65). A mi anyagunkban
114-bdl 70 esetben ez okozta az elfolyési zavart. Az obstruktiv uropathiak koziil a pyelo-
ureteralis sziikiiletet kvetden az uretero-vesicalis stenosis a masodik helyen all (65). (Az
elmult 20 évben 127 gyermeket operaltunk pyelo-ureteralis sziikiilet miatt).

A primer neonatalis megaureterek jelentds része mar az intrauterin életben, kisebbik
hianyada postnatalisan keriil felismerésre. Arena kozleményében 22 ujsziilottkori
megaureterrdl szamol be. 18 gyermeknél a diagndézist mar az intrauterin (28-38. héten)
életben, mig 4 esetben a sziiletés utdn végzett ultrahang vizsgélattal tudtdk felallitani (2).

A megaureter kialakuldsdban a tényleges sziikiilet mellett feltehetéen funkcionalis
okok is szerepet jatszhatnak. Ebbdl kovetkezden beszélhetiink organikus és funkciondlis
formakrdl. Ez utébbit az uretero-vesicalis junctio késdi érésével magyardzzak, melyet a
késdi szegmentdlis maturdciéért, az ureter izomfal atalakuldsadért is felelds beta-
Transforming Growth Factornak tulajdonitanak (2, 72). Feltehetéen ez az oka annak, hogy
az ujszilott és fiatal csecsemdkorban észlelt jelentds ureter és iiregrendszeri tagulatok a
hoénapok elteltével kezelés nélkiil is jelentds javulast mutathatnak (66).

Az esetek 85-87 %-aban az elvéltozas ,,non obstructiv’, mely konzervativ kezelést
igényel. 10%-ban igazolhatdan ,,obstructiv’” elvaltozasrdl van sz6, igy mutéti beavatkozasra
van sziikség. 3-5%-ban a kezdetben ,non obstructiv’ elvéltozds a késObbiekben

obstruktivva valik és miitéti beavatkozast tesz sziikségessé (2, 17, 3). Ez az ardny a mi

anyagunkban hasonl6képpen jelentkezik.
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Irodalmi adatok szerint a primer osbstruktiv megaureterek esetén

—az 1. fokozat és a komplikdcidval nem jaré 2. fokozat esetén, akiknél a gondozds sordn
progressziét nem észleltek konzervativ kezelésben részesiiltek.
— a komplikacioval jar6 2. fokozat (fokozodé tagulat-hydronephrosis, visszatérd hugytti
fertdzés, romld vesefunkcid) és a 3. fokozat mutéti kezelést igényeltek (74). Ez a kezelési
elv megfelel a mi gyakorlatunknak is. A klinikai tiinetek, az ultrahang és a Furosemiddel
végzett MAG3 dinamikus izotépos vizsgélatok, valamint a ritkdn elvégzett intravénas
urografia segit a dontésiinkben.

Az obstruktiv megaureter esetén a sziikk szakasz eltdvolitasat kovetden az ureter
beiiltetések koziil osztdlyunkon leggyakrabban a Politano-Leadbetter €s a Cohen féle
neoimplantaciét alkalmazzuk. Ureterocutaneostomiat koveten az ureter beiiltetésére
minden esetben a Politano-Leadbetter technikat haszndljuk, egyéb esetben kiilondsen az
utébbi 10 évben, ha lehet Cohen szerinti neoimplantaciot végziink, az utébbival elért j6
eredmények alapjan. A klinikai tapasztalatainkon tdl az dllatkisérletes vizsgédlataink soran
elért eredmények is ezt erdsitették meg.

Hasonl6 tapasztalatokrdl szdmolnak be Matsumoto és mitsai, akik 336 Cohen
szerinti neoimplantdcidt végeztek. A miitétet kdvetden, a gondozds sordn sem refluxot sem
posztoperativ obstrukciot nem észleltek (53).

Kifejezetten tdg ureter esetén a beiiltetés elott sziikség lehet az ureter distalis
szakaszdnak a sziikitésére. Ez alapvetden kétféleképpen valdsithaté meg, kimetszéssel,
vagy kimetszés nélkiil ,,begytiréssel”, raffolassal (4, 30, 60). A sziikitett ureter beiiltetését
kovetden a sikerességet, vagy kudarcot a megfeleld vérellatds megoOrzése hatarozza meg. A
siker kulcsa az atraumatikus manipuldcié, az ureter medialis oldaldan 1évd érellatas
megdovasa. A mobilizicid, az atvagas és a distalis ureter egy szeletének a kimetszése

komolyan veszélyezteti a distalis ureter vérellatdsat, amely ureter szilkiiletet
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eredményezhet.

A kiilonboz6 sziikitéses technikdk koziil a kimetszéses technikdnak Daher szerint
szamos hatranya van. Ronthatja az ureter vérellatdsat, mely misodlagosan stenosist okoz.
Megbontja az ureter lumen integritdsit. Vizeletszivargas johet 1étre. Létrejohet gyulladas és
hegesedés, amely veszélyeztetheti a beavatkozas sikerét (22).

Mi, részben az éllatkisérleteink sordn tett megfigyeléseink, részben a Daher féle
megdllapitdsok alapjan osztdlyunkon a kimetszéssel torténd sziikitést nem hasznaljuk,
kaliber csokkentésre a Starr féle plicatiot alkalmazzuk.

Azokban az esetekben amikor a tagulat igen kifejezett, a vese sulyosan kdrosodott,
esetleg a megtartdsa is kétséges, makacs, nehezen kezelhetd hugyuti infekcio zajlik, a
csecsem¢ fiatal (1-6 honapos), a definitiv miitét eredményessége kétséges, elsd 1€pésként
siirgds datmeneti megolddsra van sziikség. Ilyenkor ureterocutaneostomat kell
késziteniink.(95). Régen az egy- vagy kétnyildsu stomat az ureter kozépsd harmadiban
készitettiik el, az elmult 8-10 évben azonban a kedvezObb tapasztalatok alapjan csak ,,vég-
stomdt” alkalmazunk, amikor a hélyagba 1épés magassagdban véagjuk at és iiltetjiik ki az
érintett uretert. A vizelet devidldsaval az infekcid kezelhetové valik, a tdgulat csokkenhet, a
vesefunkcié javulhat, amely a késObbiekben elvégzendd definitiv miitét szamadra
lényegesen jobb feltételeket teremt.

A mi gyakorlatunkban az idOben elvégzett ureterocutaneostomia révén sikeriilt
elérni, hogy azon esetekben amikor az izotépos vizsgdlat mindossze 10 % koriili
vesefunkciét mutatott, a késObbiekben 6-12 hénapos korban, a vesét megmentve a definitiv
mitétet j6 eredménnyel el tudtuk végezni. A 70 uretero-vesicalis sziikiilet miatt operalt
gyermekiink koziil 22-nél elsd 1€pésként ureterocutaneostomiat készitettiink. Bar ez a szam

az irodalmi adatokkal Osszevetve kissé magasnak tlinik, viszont el tudtuk azt érni, hogy

ezéltal az idedlis idOpontban (6-12 hénapos korban) végzett definitiv m{itét minden esetben
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eredményesnek bizonyult. Hasonlé megfigyelésrdl szdmoltak be DeFoor W. és mtsai (24),
Peters C.A. és mtsai (62).

Organikus uretero-vesicalis sziikiilet alapos gyandja esetén 2001 6ta az Aaltalunk
bevezetett ureter perisztaltika vizsgdlatot minden esetben elvégezziik. Kezdeti
tapasztalataink alapjan ennek a specidlis vizsgalatnak a kovetkezOkben lehet majd szerepe:
1. Pontosabbd teszi az uretero-vesicalis stenosis diagnézisat (organikus, funkciondlis
forma).Furosemid addsa utdn az ureter perisztaltikdk szdmanak a novekedése az organikus
forma mellett sz6l1 (3-4/percrol 5-7/percre).

2. Prognosztikai jelentdsége van mutét elott elvégezve a varhaté eredmény megitélésében.
Az egyéb diagnosztikus vizsgdlat alapjan biztosan organikus sziikiilet esetén, ha Furosemid
addsdra nem valtozik a perisztaltika szdm és az amplitidé ez rossz prognosztikai jel,
kimeriilt” ureterre utal.

3. Segit mitét utdn az elért eredmény megitélésében, esetleg az Gjabb miitéti beavatkozas
sziikségességének az eldontésében. Miitét utdn, elhizodo kiiiriilés esetén, ha Furosemid

addsdra a perisztaltika szam €s az amplitid6 nem nd, ez a postoperativ szlkiiletet nagy

valészintiséggel kizarja.

Irodalmi adatok szerint a miitét utdni eredmény akkor tarthaté jonak, ha szabad az
elfolyds a fels0 hugyuti traktusbdl, csokken az ureter és a vesemedence tagulata, javul a
vesefunkcid, nincs reflux (1, 7, 24).

A mi gyakorlatunkban a primer obstruktiv megaureterek mutétét kovetden az
eredményt:

1. Nagyon jonak itéljiik, ha a vesefunkci6 javult a mitét el6tti dllapothoz képest, a kiliriilés

akadélytalan (normaélis lefutdsu gorbe).

2. Jonak, ha a vesefunkci6 minimalisan javult, a kiiiriilés kissé elhiz6do, de a Furosemid
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valasz jO, az ureter perisztaltika szdm és az amplitid6 nem valtozik. Ezt a mitét utani
allapotnak megfelel képként értékeljiik.

3. Kielégitonek, ha kissé csokkent a vesefunkcid, a kiiiriilés erdsen elhtizédo, de a
Furosemid vdlasz még megfeleld6 (Furosemid addsa utdn megindul a Kkiiiriilés).
Szamottevden az ureter perisztaltika szam és az amplitidé nem emelkedik.

4. Rossznak, ha csokkent a vesefunkcid, a gorbe akkumulal és nincs megfeleld Furosemid
vdalasz. Jelentdsen n6 az ureter perisztaltika szam és az amplitddo.

A 9 esetiinkbdl — akiknél az ureter perisztaltika vizsgalatot mutét elott és utan is elvégeztiik

—négy az 1. csoportba, négy a 2. csoportba és egy a 3. csoportba sorolhat6.

A distalis ureter tobbnyire obstrukcidval jaré masodik leggyakoribb velesziiletett
rendellenessége az ureterocele.

80 %-ban a felsd polushoz tartozo cele teljes liregrendszeri kettdzottséggel egyiitt
fordul el6. Fituknal 95%-ban tarsul kett6zott rendszerrel, viszont lanyoknal 66%-ban nincs
kettdzottség. Ettdl a mi anyagunk jelentdsen eltér, ugyanis a kettds iiregrendszereket
illeten a fit-lany ardny 4-14. Az esetek 15%-aban mindkét oldalon észlelhetd (54). Mi a
24 esetbdl mindossze 3 gyermeknél taldlkoztunk kétoldali eléforduldssal.

Ldnyokndl T-szer, 9-szer gyakrabban fordul el6, mint a fiitkndl (46, 92). A mi
anyagunkban, ha nem is ilyen ardnyban (16 lany - 8 fid), de szintén jellemzd a lanyok
tdlsdlya. Lanyokndl az ureterocele beterjedhet a hugycsébe, esetleg megjelenhet a
nagyajkak kozott a szeméremrésben, és subvesicalis vizeletelfolydsi zavart okozhat (46,
94). Mi 1 esetben taldlkoztunk ezzel a formdval. Ureterocele esetén gondolnunk kell az
azonos oldali alsé rendszerben reflux lehetdségére (49). Merlini szerint az alsé pdlusban
50%-ban az ellenoldalon 25%-ban fordul eld reflux (54). Eléfordul, hogy a reflux csak

heminephrectomia utdn mutathato ki, mert a cele ezt kordbban "maszkirozza" (94).
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Kett6zott iiregrendszer esetén az azonos oldali két rendszer értékérdl, illetve az
elfolyasi zavar mértékérdl az intravénds urografia mellett a dinamikus izotépos vizsgalat ad
értékes segiséget. LehetOségiink van ugyanis arra, hogy az azonos oldali rendszereket

kiilon-kiilon is vizsgdlni tudjuk. Ez 14that6 az 52. dbran.
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52. abra: baloldali kettdzott iiregrendszer. A felso kisebb, értéktelenebb rendszerbdl az
elfolyas akaddlyozott, de akkumul4ci6 nincs.
A mitéti beavatkozasoknak két nagy csoportja ismeretes.

1. Szervmegtarté miitétek: melynek sordn az ureterocele excisiojit €s sziikség
esetén az ureter neoimplantacidjat végezziik el (teljes kettdzottség esetén mindkét uretert
kozos hiivelyben iltetjiik be). Kettdzott iiregrendszer esetén a cele-hez tartozd
tiregrendszerbdl a vizeletelvezetés uretero-pyelostomia (85), pyelo-pyelostomia, vagy
uretero-ureterostomia révén is biztosithaté (46, 71). A mi anyagunkban az esetek kozel
felében (24-bdl 11 esetben) ilyen megoldas tortént.

2. Csonkito miitétek: melyek sordn nephrectomidt, vagy heminephrectomiat
(tobbnyire a tonkrement felsd rendszer eltdvolitdsat) végziink. Mi 24 esetbol 10

gyermeknél ilyen megoldasra kényszeriiltiink.
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A heminephrectomia bizonyos eseteiben sziikség lehet a cele resectiojara ill. az ép

rendszer ureterének a neoimplanticidjara is (ismétlédé hugyuti infekcié, VUR az als6

rendszerben) (89). Ezek a beavatkozasok torténhetnek egy vagy két iilésben (32).

Az egy ilésben végzett mitét Brock €s Hendren (11, 39) és mdsok szerint
inkdabb nagyobb gyermekeknél johet széba (29, 94). 2 gyermeknél mi ezt a
megoldast valasztottuk.

A két iilésben végzett miitéteknél tobb lehetdség adddik. Az egyik esetben els6
1épésként az ureterocele-t resecaljuk, sziikség szerint a hdlyagfeneket
rekonstrudljuk, Williams és Woodard (97) javaslatira mdsodik 1épésként
végezziik el a heminephrectomiat (29). A mi anyagunkban 1 esetben keriilt erre
sor (21). Ennek a beavatkozdsnak az a hétrdnya, hogy a két miutét kozott
ureterocutaneostomiat kell késziteniink. A madsik esetben elsé 1épésként
heminephrectomiat végziink, és a cele-excisio ill. ureter neoimplantacio lesz a
masodik 1épés (55). Oesch €s Bettex ezt a masodik mitétet a felsd rendszer
heminephrectomidjat kovetéen 6 honappal késobb végzik el, attdl fiiggden,
hogy a reflux az als6 rendszerben perzisztdl, vagy sem (58). Mi egy esetben
ureter-csonk €s cele resectiot, masik esetben cele resectiot és ureter
neoimplantaciot végeztiink. Finke és Fritz anyagdban 50 %-ban volt sziikség a

ez

masodik mitétre (29).

Ma maér egyre nagyobb jelentOséget tulajdonitanak az ureterocele endoszképos

bemetszésének, mint az elsd, sok esetben definitiv és legkevésbé invaziv beavatkozdsnak

(15, 70, 79). Urosepsises csecsemOnél az azonnali endoszkopos cele bemetszést kell els6

beavatkozasként elvégezniink (5). Egyszerii ureterocelek esetén az irodalmi adatok szerint

77-93%-ban az endoszkdépos bemetszés definitiv lehet. Coplen és Duckett 90 %-ban (15),

Cooper és mtsai 82%-ban (16), Pfister és mtsai 87,5%-ban értek el végleges, j6 eredményt

67



(63). Ugyanakkor az ectopias ureterocelek endoszkopos bemetszését kovetden a kiillonbozo
irodalmi adatok szerint 48-100%-ban sziikség lehet masodik sebészeti beavatkozasra, mely
az esetek 84-90%-aban heminephrectomia. Sperling és mtsai 24 operdlt betege koziil
mindossze 11-nél bizonyult a bemetszés Onmagdban elegendd kezelésnek (79).
Ugyanakkor Cooper anyagdban 64%, Shekarriz anyagdban pedig 100%-ban sziikség van

masodik beavatkozasra (16, 76).

Az ureter prolapsus a distalis ureter legritkdbban eléfordulé fejlodési
rendellenessége. A vildgirodalomban is mindossze néhany gyermekkori leirds szerepel. A
20 év sordn 1 esetben operdltunk ilyen gyermeket, akinél nem csak az ,.eléesett” ureter

szakasz resectiojdra, hanem ureter neoimplantacidjdra is sziikség volt (19).

Az  o6rias hugyhélyag diverticulum ritkdn  eléforduld, de  sulyos
kovetkezményekkel jaro fejlodési rendellenesség.

Mar ujsziilottkorban is van kifejlédott diverticulum (96). Martin és mtsai 2 olyan
esetrdl szamoltak be, akiknél az elso tiinetek 7 napos korban jelentkeztek (52).

Foként fidkndl fordul eld. Egilmez szerint ennek embriol6giai magyardzata van,
mivel a Wolf jaratok szarmazékainak kozismerten nagyobb a fejlodési zavarra vald
hajlama (25). A mi 11 operélt gyermekiink kozott mindossze 1 lany volt a 10 fid mellett.

Breivik 1985-ben, majd Levard 1989-ben a diverticulum Ehlers-Danlos
szindromaval valo tarsulasat irtak le (10, 48).

Az ureter szdjadék mellett elhelyezkedd nagy diverticulum annak az 6sszenyomasat
ill. a termindlis ureter dislocatiojat, vagy a ,,szeleprendszer” kéarosoddsa kovetkeztében
reflux kialakuldsat okozhatja (6, 25). Kovetkezménye a felsd higyutak pangdsa, tdgulata,

gyulladasos szovédménye, az ezekre jellemz6 klasszikus klinikai tiinetek megjelenése. Az

68



orids diverticulum a distalis uretert sokszor ,,magaba hizza”, az ureter szdjadék ilyenkor a
diverticulum tirterébe kertiil.

Nagyobb diverticulum a hélyagnyak kompresszidja révén vizelet retentiot, vagy
akdr teljes vizeletelakadast is okozhat (44, 59, 61, 75).

Egilmez felndtteknél 2-4%-ban tumor kialakuldsat észlelte a diverticulumban (25).
Gyermekeknél ilyen megfigyelésrél nem szamoltak be.

Jellegzetes tiinete lehet a diverticulumnak a kétszakaszos vizelés. Ilyennel nagyobb
gyermeknél mi is taldlkoztunk, melyet a kovetkezokkel magyardzhatunk. A hodlyag
telodési fazisdban a divetriculum részlegesen telddik. Teljesen csak a mictio tolti fel.
Ezutén a diverticulum részlegesen kiiiriil, valésziniileg a mictio végén, az iires hdlyagban
1évé nyomadscsokkenés kovetkeztében. A kétszakaszos vizelés sordn eldszor kiriil a
higyholyag, majd rovid sziinet utdn (amikor a diverticumban 1évé vizelet a hélyagba jut)
ezt Ujabb vizeletiirités koveti.

A kétszakaszos vizelés az intravénds urografia sordn egymast kovetden készitett

hélyag felvételekkel j61 demonstralhaté ( 53-55. dbra).

53. abra: Kontrasztos vizelettel telt hélyag (nyil) és a telddében 1évo baloldali diverticulum
(szaggatott vonal) Rtg képe.
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54. abra: A higyhdlyag és a feltelddott diverticulum (nyil) Rtg képe.

55. abra: A kiliriilt hiigyhdlyag baloldaldn a még vizelettel telt diverticulum (nyil)

Rtg képe.

Az ureter distalis szakaszit érintd kiillonféle megbetegedések, koéros dllapotok
(reflux, stenosis, ureter-prolapsus, ureterocele, ectopia ureteris, higyhdlyag-diverticulum)
miutéti kezelésére az ureter neoimplantacioé szdmos forméjat alkalmazhatjuk. Azt, hogy az
egyes betegségeknél a ,,beiiltetés” melyik tipusat valasztjuk szamos tényezd hatdrozza meg.

(ureter tdgulat mértéke, rendellenesen elhelyezkedd szdjadék, ureterocele vagy
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diverticulum tarsuldsa stb.) Egyes esetekben csak Politano-Leadbetter, mig masoknél
Cohen, Gregoir, vagy egyéb miitét is végezhetd (20).

A vilasztand6é mitétek objektivizaldsara hatdroztam el, hogy kutydkon elvégzem az
altalunk alkalmazott mutéteket és megmérem az ureter mikrocirkuldci6janak a valtozasat
(20). A mitét eredményességét ugyanis dontden befolydsolja a keringés romlédsa, mivel ez
a késobbiekben az ureter sziikiiletéhez, ezaltal stilyos funkciéromldshoz vezethet.

A kutydkon végzett ureter neoimplanticiok sordn az ,atiiltetett” ureterben, a
hélyagban végzddd sint hagytunk, melyet 1 nyédlkahdrtyaoltéssel rogzitettiink. Ugyancsak
sineztiik az urethrat is ugy, hogy a katéter-darab ne 16gjon ki a szeméremrésbe ill. ne érjen
tdl a kutya penisén. Ezt a sint a hélyagon beliil, a nydlkaharty4djaba helyezett felszivodo
varrattal rogzitettiik. Mindez azért tortént, hogy az dllat a szdmdra idegen anyagot ne tudja
kitépni.

Az ureterek mikrocirkuldciéjat laser Doppler szoveti dramldsmérével mértem. A
technikat 1975-ben Stern kozolte (83), majd Holloway és Watkins (41) kozleménye
nyoman széles korben kezdték alkalmazni a klinikai vizsgalatokban €s a kutatomunkéban.
A vizsgdlé moddszernek azonban szamos befolydsold tényezdje lehet, amelyeknek teljes
kikiiszobolése nehéz (12, 28, 41, 56, 83).

A szoveti mikrocirkulacié kvantitativ, illetve szemi-kvantitativ meghatarozasara
szamos tovabbi mddszer ismert: (1) direkt modszerek: izotép clearance technikak,
videofluorimetria, capillar-mikroszképos vizsgdlat, intravitdlis videomikorszkopia
kiilonbozé formdi, gdz-clearance elven alapuldé mérés; (2) indirekt modszerek:
termodildcids technika, termometria-termografia, szoveti pH monitorozds, pletizmografia,
transcutan pO,, pCO, mérés, elektromagnetikus dramlasmérés. A laser Doppler szoveti

aramlasmérés elonye, hogy miitéteknél konnyen alkalmazhatd, a mérések iddétartama a

mitéti technikdnak és a kisérletes modellnek megfelelden alakithat6.
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Az irodalom 4ttekintése sordn szamos, az ureteren végzett beavatkozast kisérletes
koriilmények kozott vizsgald kozleménnyel taldlkoztam. Nem taldltam azonban olyan
leirast, amely allatokon végzett ureter neoimplanticiok, ureter sziikitések kapcsdn a
higyvezeték microcirkuldcidjat vizsgélta volna Laser Doppler Flowmetry-t alkalmazva.

Satoh és mtsai olyan megfigyelésekrdl szamoltak be, amikor a kutydk ureterén
végzett hosszanti bemetszéseket kovetden az elektromiografids valtozasokat vizsgéltdk a
perisztaltika sordn, valamint mérték a vizeletmennyiségeket és monitoroztdk az
uretercompliance-t a bemetszett szakaszon (73).

Bakker és mtsai allatkisérletiikben Osszehasonlitottdk a két kiilonbozd ureter-
szikitd technikdt. A beavatkozdsokat kovetden (kimetszéses ureteroplastica és kimetszés
nélkiili ,,infolding” technikdkat alkalmazva) intravénds pielografiat és mikroangiografias
vizsgadlatokat végeztek (4). Mi ezen ureter szikit6 formdkndl az ureter
mikrocirkuldcidjanak a valtozasait laser Doppler aramldsmérdvel vizsgaltuk.

A laser Doppler szoveti aramlasmérdvel torténd vizsgalatokrdl szamos kozlemény
taldlhaté az irodalomban. Lallas és mtsai azt feltételezve, hogy a nagyobb atméréji
endoszkopok ureter ischemiat okozhatnak, disznékon végeztek kisérletes mutéteket.
Kiilonboz6 atmérdji (10-16F) szonddkat bevezetve laser Doppler flowmeter-rel mérték az
ureter keringését. Azt tapasztaltdk, hogy a nagyobb atmér6jlii szondak bevezetésével 50%-
al csokkent az ureter keringése (47). Mi a kutydkon végzett miitéteink sordn hasonld
tapasztalatokat szereztiink. Méréseink szerint ureter neoimplantacio eldtt, a még érintetlen
ureterbe vezetett sinek is jelentdsen csokkentették az ureter mikrokeringését.

Dinlenc és mtsai allakisérleteikben szintén laser Doppler-rel végeztek
méréseket ureter osbtrukcidk soran. Fehér, Uj-Zélandi nyilaknak az egyik ureterére a

hélyag szintjében lekotést helyeztek. A fal fesziilése kovetkeztében az ureter teljes

hosszdban a simaizomzatban jelentds dramlds csokkenést észleltek (23).
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A kisérletes munkdm sordn nyert eredményeket Osszevetettem a gyermekek miitétei
soran tapasztaltakkal.

A Kklinikai gyakorlatban Politano-Leadbetter mitétek utdn ritkdn, de el6fordul
sziikiilet, vagy megtoretés kovetkeztében kialakult passage-zavar. Steffens 30 év alatt
végzett mutétei sordn 1-2 %-ban taldlkozott ezen mutét utdn kialakult ureter stenosis-sal
(82). A mi anyagunkban ureter neoimplantacié utdn a kovetkezd szovodmények fordultak
eld: 1 esetben a neoimplantdlt ureter sziikiilete miatt reoperdciot, reimplantaciét kellett
végezniink. 2 gyermeknél fokoz6do tagulat, elfolyasi zavar miatt Gjabb mitétre keriilt sor,
melynek sordn a hdlyagba 1€pés elbtti megtoretés miatt uretero-lysis, dtmeneti ureter
sinezés tortént. Mindkét esetben megel6zden Politano-Leadbetter szerinti neoimplantacid
tortént. Kétségteleniil igaz, hogy ez a veszély a mutét kis mddositdsaval csaknem teljesen

ez

kikiiszobolhetd (31). 1998 o6ta — midta intra-extravesicalisan végezziik ezt a mutétet,
mindig meggydzddve a distalis ureter szabad lefutdsardl — ilyen jellegli szovédményiink
nem volt.

Cohen mitéteknél ilyen szovodménnyel nem taldlkoztunk, melyben tobbek kozott
szerepe lehet annak is, hogy ennél a neoimplanticiés formanal, a 1ézeres méréseink szerint
az ureter keringése kevésbé sériil.

Amennyiben a neoimplanticié el6tt az ureter sziikitésére van sziikség a kisérletes
munkdnk sordn szerzett tapasztalatokat is figyelembe véve a ,raffoldssal” torténd kaliber

csokkentést alkalmazzuk és a miitét utdni ureter sinezést minimélis idOre, 5-6 napra

csokkentettiik.

A distalis ureter miitéteit kovetden a gyermekek gondozasat atlagban 5 éven at

ez

folytatjuk. A mutét utani elsé kontrollra a kérhazi elbocsatast kovetden a 2-4. héten keriil
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sor. Ezt kovetden a vizsgélati eredményektdl fiiggden (vizelet és ultrahang vizsgélat) 1-3
hénap milva, majd '2-1 év milva hivjuk vissza Oket ellendrzésre (89). Ezen utébbi
kontroll sordn nemcsak vizelet és ultrahang vizsgélat torténik, hanem sziikség esetén

izotopos vizsgélatot is végziink.
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7. OSSZEFOGLALAS / SUMMARY

A distalis ureter rovid, de fontos része a hudgyuti elvezetd rendszernek.
Attekintettem a distalis ureter anatémidjdt, élettandt, pathophysiologiai elvaltozésait,
valamint az elmult 20 év sordn a distalis ureter miikodési zavarai miatt kezelt gyermekek
kortorténetét, konzervativ €s/vagy miitéti kezelését €s gondozasat.

1987. szeptembere és 2007. jinius kozott eltelt 20 év alatt a Borsod-Abauj-Zemplén
Megyei Korhdz Gyermekegészségiligyi Kozpont Gyermeksebészeti Osztdlydn 1997
augusztus 1-ig, majd ezt kovetéen a DE OEC Gyermekklinika Gyermeksebészeti Osztalyan
337 miitétet végeztiink a distalis ureter velesziiletett rendellenessége miatt.

Organikus uretero-vesicalis sziikiilet alapos gyanuja esetén 2001 6ta végziink ureter
perisztaltika vizsgalatokat. Ez egy dj dinamikus vese izotopos vizsgdlati forma, mely segit
a diagndzis feldllitdsdban és a miitét utdni eredmény megitélésében. 20 gyermeknél 29
ureter perisztaltika vizsgélat tortént.

Allatkisérletes vizsgdlatokat végeztem tizenot, 2-4 éves keverék kutydn, 9 esetben
Politano-Leadbetter, 9 esetben Cohen és 8 esetben Gregoir szerinti ureter neoimplantacié
tortént. Ezeken kiviil ureter excisiot és suturat 7, kimetszés nélkiil raffolast 6 ureteren
végeztiink. Minden miitét alatt az ureter sinezés, a neoimplanticié és az uretersziikités eldtt
€s utdn, tovabbd a Politano-Leadbetter, Cohen és Gregoir szerint végzett ureter
neoimplanticiokat kovetéen 1 vagy 10 honappal késébb végzett relaparotomia sordn az
ureterek mikrokeringését laser Doppler szoveti dramlasmérdvel vizsgaltuk.

A mutét alatt végzett mérések arra mutattak ra, hogy a Cohen miitétnél kevésbé
romlik az ureter keringése. A beiiltetések utdn behelyezett sinek rontjdk az ureter
mikrocirkuldcidjat. A szlikitd eljardsok koziil a hosszanti kimetszé€s nélkiili raffolds
kevésbé karositja a hugyvezeték keringését, ezért az utébbi idében mar csak ezt

alkalmazzuk a klinikankon.
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SUMMARY

Distal portion of ureter is short, but important part of the urinary tract. I have
looked over the anatomy, physiology and pathophysiology of distal portion of ureter, as
well as medical history, conservative and/or surgical treatments and follow up of children
with distal ureter dysfunction in the last 20 years.

337 surgical procedures were carried out in children with congenital
abnormalities of distal portion of ureters between September 1987 and August 1997 at
Department of Pediatric Surgery, Child Health Centre, Borsod County Teaching Hospital
and between September 1997 and June 2007 at Department of Pediatric Surgery,
Department of Pediatrics, University of Debrecen.

Ureter peristalsis was examined because of the suspicion for organic stenosis of
uretero- vesical junction from 2001. This is a new dynamic renal examination by isotope
technique for helping the correct diagnosis and for estimating the success of surgical
procedures. 29 ureter peristalsis examinations were carried out in 29 patients.

In animal experiments 15, 2-4 years old mixture dogs were operated, by Politani-
Leadbetter in 9, Cohen in 9 and Gregoir in 8 cases. In addition to the ureter excision or
suture in 7, plication techniques without excision in 6 ureters were operated.
Microcirculation of ureters were measured by laser Doppler flowmetry, during the surgery,
before and after splinting the ureters, neoimplantations, tightening the ureters, in addition
in the course of relaparotomy after neoimplantations by Politano-Leadbetter, Cohen and
Gregoire 1 and 10 months. Cohen procedures have less negative influence on the ureteral
microcirculation during operations than the other procedures. Splinting after implantations
makes worse the ureter microcirculation. Among the tightening procedures, plication
technique without longitudinal excision less injures the microcirculation of ureter. For this

reason we apply already just this method at our department recently.
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8. U] MEGALLAPITASOK
A klinikai munkdm sordn elért uj megdllapitdsok
Az organikus uretero-vesicalis sziikiilet azon eseteiben:

1. Amikor a tadgulat igen kifejezett, a vese stilyosan karosodott, esetleg a megtartasa is
kétséges, nehezen kezelhetd hugyuti infekcid zajlik, a csecsemd fiatal, a definitiv
mitét eredményessége kétséges, elsd 1épésként, silirgds dtmeneti megoldasként
uretero-cutaneostomdt kell késziteniink.

2. Az uretero-cutaneostomia szamos formdja koziil a ,,vég-stoma” készitése a legjobb
megoldas.

Az uretero-vesicalis sziikiileteknél alkalmazott, altalunk bevezetett ureter perisztaltika
izotopos vizsgalat:

3. Pontosabba teszi az uretero-vesicalis stenosis diagnézisat (organikus, funkciondlis
forma).

4. Prognosztikai jelentdségli miitét eldtt elvégezve a varhaté eredmény megitélésében.

5. Segit mutét utdn az elért eredmény megitélésében, esetleg az tujabb miitéti

beavatkozas sziikségességének az eldontésében.

A kisérletes munkdm eredményeibol levonhato vij megdllapitdsok
6. Cohen miitétnél kevésbé romlik az ureter keringése.
7. Politano-Leadbetter miitét esetén az ureter keringése lényegesen romlott.
8. Gregoir mutétnél is romlott a keringés, de ez nem volt olyan mértékli, mint a
Politano-Leadbetter szerinti neoimplantacié esetén.
9. A beiiltetések sordn behelyezett ureter sinek rontjdk az ureter mikrocirkulacigjat.

10. Az ureter beiiltetése sordn alkalmazott, az uretert sziikitd eljardsok kozil a

hosszanti kimetszés nélkiili raffolds kevésbé karositja a hugyvezeték keringését.
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