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GODECKE

MANDELAMINE

OSSZETETEL

500 mg hexamethylentetramin mandelat drazsénként.

JAVALLAT

Akut és krénikus higyiiti fert6zések esetén.

Pyelonepl}rltls, pyelitis, cystopyelitis, cystitis, tovabbd kébetegség
kovetkeztében l€trej6vé mdsodlagos fertSzések vagy prostata-
megbetegedések kovetkeztében 1étrejové retencid.
ELLENJAVALLAT

Silyos mdj- és veseelégtelenség.

MELLEKHATASOK

Gyomor-, bélpanaszok, valamint allergids bérjelenségek 1éphet-
nek fel, amelyek a készitmény szedésének elhagydsa utdn meg-
sziinnek.

Az. adag emelése esetén vizeletiritési zavarok jelentkezhetnek,
amit az adag csokkentésével €s/vagy a vizelet savanyitdsdval meg
lehet sziintetni.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Szulfonamidokkal egyiitt nem adhatdg.

CSOMAGOLAS
100 drazsé

——
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Endopyelotomia
Baészorményi-Nagy Géza dr., Varga Attila dr.

08SZEFOGLALAS: Az endopyeloromia iij endourologiai eljdrds, melynek elvi alapja a
Davis-féle intubdlt ureterotomia. A pyeloureterdlis szikiilet bemetszéséhez a behatolds a felso
vagy a kozépso kehely feldl t6rténhet. A punkciot a hasi szervek és a pleura sériilésének elkerui-
lése céljabol ajanlatos UH-segitséggel végezni. Az incisio utdni ballondilatdcidt kovetden meg-
feleld vastagsdgui uretersint kell levezetni és azt 3-6 hétig fenntartani. Az eljdrds biztonsdgos,
hatékony mddszer az urologus kezében.

Kulcsszavak: endopyelotomia, Davis-féle elvek, UH-vezérelt regrendszeri punkcio.

ENDOPYELOTOMY

SUMMARY : Endopyelotomy is a new endourological procedure, theoretically based on
the Davis-type intubated ureterotomy. Ultrasound guided punction is safe through the up-
per or middle calyx for the incision of the pyeloureteric stricture. The incision is followed by
balloon dilatation and stenting of the ureter for 3-6 weeks.

1943-ban kozolte Davis ureter stricturdnal alkalmazott médszerét, majd kisérletes
és klinikai megfigyeléseit (3). A mitéti eljaras mint intubdlt ureterotomia, az ureter
regeneraciGjaval kapcsolatos tézisei pedig mint Davis-féle elvek maradtak azota is
iranyaddk a higyuiti szikiiletek kezelésében. A mitét sikere szempontjabol donté té-
nyez6ket tovabb vizsgélva Hinman és Oppenheimer (1956, 1957) hangsilyozzak,
hogy elengedhetetlen egy intact longitudindlis urothelium és ureter lebeny megléte,
valamint adekvit vizeletdeviacié a regenerdcié korai szakaszdban, hogy periureterilis
vizeletszivargds ne hozzon létre hegesedést (5, 6). A megfelelS ureterlumen kialakuld-
sa céljabdl a sin vastagsagat Smart (1961) 8-10 Ch-ben adja meg, ettdl vastagabb de-
cubitust, necrosist, kovetkezményes restricturat okozhat (12). A bemetszést postero-
lateralisan kell végezni az ureterfal teljes vastagsdgdban, 1-1 cm-rel a sziikidet ala és
f61¢ vezetve. Hamm és Weinberg (1956) szerint leghatdsosabb az eljaras, ha az ureter
koriili zsirszovet alkotta természetes hiively nem sériil (4). Miutdn a technikai fejlédés
lehetGvé tette a vesekdvek perkutan eltdvolitdsat, a fels6 higyutak szikileteit is meg-
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prébéltak endouroldgiai médszerrel megoldani, mint az intublt ureterotomia perku-
tan véltozatit. 3 beteg pyeloureterdlis szdkiileténél urethrotomot hasznalva Wickham
és Kellet 1983-ban perkutan pyelolysis végzésérél szamolt be (14, 15). 1986-ban Bad-
lani, 1988-ban Brannen, majd Korth ismertetik eredményeiket, tapasztalataikat (1,
2, 8).

K}inikénkon 1990 6ta végziink endopyelotomiat. A tovabbiakban az irodalom
adatai és sajdt kezdeti tapasztalataink alapjdn irjuk le a médszert, kiemelve néhany 4l-
talunk fontosnak tartott gyakorlati szempontot.

Médszer

Feln6tt betegnél narcosis nem szitkséges, epiduralis vagy potenciélt lokdlis érzéste-
lenitést alkalmazunk. 5 Ch-es véglyukas ureterkatétert vezetiink fel az ureter kozépss
szakaszdig, majd higitott kontrasztanyaggal dbrézoljuk a szikiiletet. A vezetédrétot a
pyelonba juttatjuk és megfigyeljiik, hogy innen melyik kehelyvégbe keriil, mert az
iranytilletéen ez a kehely lesz a legalkalmasabb a behatolédsra. A sziikiilet miatt eléfor-
dul, hogy csak angiographias, tin. kobra-fej katéterrel tudunk bejutnia pyelonba, eset-
leg egyaltaldn nem sikeriil még vezetSdrétot sem felvezetni. A felsé vagy k6zépsds ke-
hely punkcidja az endopyelotomia egyik legnehezebb mozzanata, ezért azt igen gon-
dosan megkell tervezniink (10) (Ia, 1b dbrdk). A vesék hossztengelyeinek sszetarts-
sa cranial felé azt eredményezi, hogy a k6zépsd, de még inkabb a felsé dorsalis kelyhek
punkcidja medialisabban térténik, mint azt az alsé kelyheken keresztiil behatolva
percutan kéeltavolitisndl megszoktuk. A lateralis sziirds a hasi szervek, a méj vagy
lép, a medialis behatolds pedig a pleura sériilésének vesz€lyével jarhat. Véleményiink
szerint mindezek miatt ezek a punkcick biztonsiggal csak UH segitséggel végezhetdk.
MegfelelG gyakorlattal a méj és a 1ép sériilése fgy elkeriilhetd. A pleura ugyan nem vi-
zualizdlhat6 az UH-monitoron, de a borda és a hasi szervek elhelyezkedését figyelve
€s a sziirdst elég laterlisan végezve a riziké csokkenthetd. ElGfordul, hogy az UH-
vizsgélattal csak tdjékozodunk, esetleg csak a parenchymdig vezetjik a tdt, és rtg.-
kontroll mellett folytatjuk a kehelyvég pontos punkcidjat.

Ha a vezet6drot akadélytalanul a pyelonba jut, dilaticiét kovetSen bevezetjiik a
nephroscopot. Tdjékozédas utdn fogéval megragadjuk a retrograd feljuttatott vezetd-
dr6t végét, és kihizzuk a szircsatornan keresztiil. Ezt csak a mutét legvégén tavolitjuk
el. Ha nem sikeriilt retrogrdd vezetédrdtot felvezetni, segitséget nyiijthat a pyeloure-
teralis dtmenet nephroscopos megtal4ldsdban, ha a sztikiilet alatt elhelyezkedd ureter-
katéterbe indigékdrminos oldatot fecskendeziink, A bemetszést optikus kontroll mel-
lett végezziik a Wolf cég endopyelotomjaval. Minden kérkorss rostot 4t kell vagni az
ureterfal teljes vastagsagaban gy, hogy szabad szemmel lithatdva véljék a zsirszovet.
Ezt megtessziik a szikiilet alatt és fol6tt 1-1 cm-rel, iigyelve végig, hogy posterolatera-
lislegyen a metszés. A pyeloureterilis 4tmenetbe ekkor 8 mm 4tmérdji angiographias
ballondilatétort vezetiink és a 4 cm hossziiségu ballont nagy nyomadssal kontraszt-
anyaggal toltjik fel (7).

KéperGsit6 alatt vizsgéljuk, hogy a ballon egyenletesen tdgult-e ki. Ha behiiz6dis
képzddik, ez rest korkoros rostot jelent, melyet érdemes az endopyelotommal vissza-
menve dtvigni (2).
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1/a dbra. A felsé kehely UH-vezérelt punkcidja. A kehelyvéget a kehelyszér irdnydban prébéljuk
elérni. H: m4j, C: felsé kehely, P: pyelon

1/b dbra. A ti vége mint echodens képlet jelenik meg a kehelyvégben (nyil)

Az uretert teljes hosszisagdban olyan vastagsigy ureterkatéterrel sinezziik, melyef
még erdltetés nélkiil le tudunk vezetni. Ideélis az ureter felsé harmad{iban 10-14, alsé
harmadéban pedig 6-8 Ch-s sin, mely a pyelonban is perfordlt, igy mint nephrostom_a
is mikodik. Kilon uretersin és nephrostoma, vagy dupla J katéter és nephrostoma is
megfeleld megolddsok. A nephrostomat 3-6 napig tartjuk fenn, antibiotikumot
adunk. Ezutdn, ha a beteg laztalan és anterograd vizsgdlat a sinen j6 lefolydst mutat, a
nephrostomat megsziintetjiik és a sipolyzaréd4s utén a beteget hazaengedhetjiik. Cé}-
zott urodezinfekciéban részesiil, a sin eltavolitasa céljabdl 3-5 hét midlva, urographia-
ra pedig 3 hénap miilva rendeljiik vissza (13) (2a, 2b dbrdk).

Megheszélés

Az endopyelotomia egy uj endouroldgiai sebészeti eljaras, melynek segf’tségével,a
pyeloureterdlis &tmenet szikiileteit nyilt mitét nélkiil oldhatjuk meg. A modsz’er ma-
sik nyilvinvalg el6nye, hogy az ureter lumene feldl operdlva annak vérelldtasat, kor-
nyezetét, természetes hiivelyét nem sértve vélik lehetévé a szdkiilet kezelése (11).
Kiinkel és Korth 201 endopyelotomia utdn 78 %-ban taldlta jénak az elért eredmépyt
(9). Klinikdnkon 9 beteg pyeloureterdlis szdkiileténél végeztiink endopyelotomiat,
kezdeti tapasztalataink kedvezGek. Kontraindikdcidt jelenthet a nagy, tdgult Pye’lon,
ahol csak a pyelonfal resectijdval érhetd el megfeleld iiriilés, valamint az alsé pSlus-
hoz futé rendellenes erek. Sériilésiik ugyan nem fordulhat el6, ha a metszést postero-
lateralisan végezziik, de a tovabbra is fenn4ll6 artérids pulzacic kovetkeztében restric-
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2/a dbra. Evekkel ezel6tt lebenyplasztika tortént p-u dtmenet szikiilet miatt. Retrograd vizsgalat
subpyelaris kettSs ureterszikiletet mutat. A vezetSdrdt a felsd kehelybe jutott

2/b dbra. A k6zépsd kehely punkcidja utan endopyelotomidt végeztiink, a szokasosnal vastagabb
uretersint és dupla J-katétert vezettiink le

tura alakulhat ki. Az endopyelotomia megfelel6 gyakorlattal, az esetek helyes megvé-
lasztdséval, gondos posztoperativ kezeléssel és utankovetéssel biztonsdgos, hatékony
modszer az urolégus kezében (3a, 3b dbrdk).

IRODALOM

1. Badlani, G., Eshghi, M. and Smith, A. D.: Percutaneous surgery for ureteropelvic junction obstruc-
tion (endopyelotomy): technique and early results. J. Urol. 135, 26, (1986).

2. Brannen, G. E., Bush, W. H. and Lewis, G. P.: Endopyelotomy for primary repair of ureteropelvic
junction obstruction. J. Urol. 139, 29, (1988).

74

1018

12,

13.

14
15

3/a dbra. Congenitalis p-u hatér szdkiilet. UH-vizsgilat vékonyabb parenchymat mutat

3/b dbra. Posztoperativ ellenérzé UH-vizsgdlat 2 honappal az endOpyelofomia utdn nem talalt
liregrendszeri tdgulatot

. Davis, D. M. : Intubated ureterotomy: a new operation for ureteral and ureteropelvic strictures. Surg.
Gynec. and Obst. 76, 513 (1943).

. Hamm, F. C., Weinberg, 5. R.: Experimental studies of regeneration of the ureter without intubation.
1. Urol. 75, 43, (1956).

. Hinman, F., Jr., Oppenheimer, R.:Ureteral regeneration. IV. Fascial covering compared to fatty con-
nective tissues. J. Urol. 76, 729 (1956).

. Hinman, F., Jr., Oppenheimer, R.: Ureteral regeneration V1. Delayed urinary flow in the healing of
unsplinted ureteral defects. J. Urol. 78, 138 (1957).

. Kadir, §., White R. ., Jr., Engel, R.:Ballon dilatation of a ureteropelvic junction obstruction. Radi-
ology 143, 263 (1982).

. Korth, K., Kiinkel, M. and Erschig, M.: Perkutane Pyeloplastik. Indikation, Technik, Ergebnisse.
Urologe A, 26, 173 (1987).

. Kiinkel, M., Korth, K.: Langzeitergebnisse nach percutaner Pyeloplastik. Urologe 29, 325 (1990).

. Lee, W.J., Badlani, G. H. and Smith, A. D.:Percutaneous nephrostomy for endopyelotomy. Amer. J.

Roentgen, 148, 189, (1987).

Ramsay, J. W. A. et al.: Percutaneous pyelolysis: indications, complications and results. Brit. J.

Urol., 56, 586 (1984).

Smart, W. R.: An evaluation of intubation ureterotomy with a description of surgical technique.

J. Urol., 85, 512 (1961).

Tdth Cs., Ficsor E. és misai: Endopielolizis. Video. Kecskeméti Orsz. Urol. Napok, 1989,

- Wickham, J. E. A. and Kellett, M. J.: Percutaneous pyelolysis. Eur. Urol., 9, 122, (1983).

- Whitfield H. N., Mills, V.: Percutaneous pyelolysis: An alternative to pyeloplasty. Br. J. Urol.
(Suppl.) 93 (1983).

75



