Kicme'lném az ultrahangvizsgdlat jelentGségét a betegek kontrollvizsgdlatidban, mind a konzervativan
kezelt, mind az operlt betegek esetében.

Az al.so higyutak, illetve a vesicoureteralis reflux megitélésére a legalkalmasabb a mictiGs cystoureth-
rographia.

Aziv, ur?grapl:lia az eldbbi vizsgdlémddszerek és a scintigraphia birtokdban hattérbe szorult, de 4-6
h_etes’ klor utal‘l,/amlkor avesefunkcidk érése mar értékelhetd vizsgalatot biztosit, a vese anatémiai és funk-
ciondlis megitélésében tovibbra is fontos szerepet jatszik.

A tel]essegrfz ‘torekedve a 99mTc DTPA és Tc99m DMSA scintigraphia egyiittes elvégzése ad a leg-
ponFosabb felvildgositast a vesefunkcidrdl, illetve a kéregmiikdésrél, Furosemiddel kiegészitve az obst-
ructio fokardl.

) Ez?kkel a \_fiszonyla g qonfinvazfv mddszerekkel a pontos diagndzis gyakorlatilag minden esetben feldl-
11that_o. A Whitaker- test invaziv mddszer, az obstructio silyossdga e nélkiil is megallapithatd, alkalmazésa
nem indokolt.

. lC’T és MR szerepe az obstructiv uropathidk diagnosisdban elenyészé, gyakorlatunkban nem keriil al-
almazdsra.

Kis Eva dr.
Budapest, Radioldgiai Klinika
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(igazgatd: Pintér Jozsef dr.)

A pyelo-ureteralis sziikiiletek klinikuma
és terdpidja
Szokoly Viktor dr., Boszorményi-Nagy Géza dr., Villanyi Kinga dr.

OSSZEFOGLALAS: Az obstructiv uropathia a gyermekkor leggyakoribb uroldgiai eltéré-
se, melyet legtobbszir apyeloureteralis dtmenet szikiilete okoz. Az ultrahan gvizsgdlatok széles
kéril elterjedése folytdn egyre tobb tdgulat keriil egyre kordbban - sokszor mdr a magzati élet-
ben - felismerésre. Az ultrahangtechnika mellett a diagnosztikdban az izotdpvizsgdlatoknak és
a kivdlasztdsos urographidnak van szerepe. Néma vese mellett perkutdn punkcid és anterogrdd
pyelographia készitése javasolt. Rutinszerd praeoperatlv nephrostoma készitése nem sziikséges.
Az Anderson-Hynes-féle miitét j6l bevdlt mddszernek bizonyult. A pyeloureteralis anastomo-
sist atraumds, felszivodd varroanyaggal, csomos oltésekkel végzik - kiilon nephrostomdt és
uretersint alkalmaznak. A nyilt plasztikai megolddsok mellett ma egyre nagyobb teret kap az
endopyelotomia, mely elsddleges és mdsodlagos mddszerkeént egyardnt haszndlhato. A miitéti
siker 70-90% kézotti, a csecsemkorban végzett mitétek végleges eredményének megitélésé-
hez még tovibbi megfigyelések sziikségesek. .

Kulesszavak: obstructiv uropathia, pyelo-ureteralis junctio stenosis, ultrahangvizsgalatok,
Anderson-Hynes-féle plastica, nephrostoma és sin kérdése, endopyelotomia.

Ureterepelvic junction obstruction: diagnosis and treatment

SUMMARY: Obstructive uropathy, most commonly caused by stenosis of the pyelo-
ureteral junction, is the most common urological disorder of childhood. The spread of ultra-
sonographic examination has enabled increasingly more dilatations to be recognized earlier
than before, frequently as early as the fetal period of life. In addition to ultrasonographic
technics, radioisotopic examinations and the excretory urography have arole in the diagno-
sis. In the case of a silent kidney, percutaneous puncture and anterograde pyelography are
suggested. Routine preoperative nephrostomy is not necessary. The Anderson-Hynes type

| of operation has proved to be a good method. Pyelo-ureteral anastomosis should be perfor-

med with atraumatic, absorbable suture-material and single knot sutures. For urinary drai-
nage nephrostomy, and for keeping patent the pyeloureteric anastomosis ureteric stent are
recommended.

In addition to open surgery, endopyelotomy as a primary and secondary method has been
increasingly used lately. The success rate of open operations is between 70 and 90 percent.
Assessment of the final results obtained in infancy will need further follow-up.

Az obstructiv uropathia a gyermekkor leggyakoribb uroldgiai eltérése. Az obstruc-
ti6 kiilonbozé szinteken jelentkezhet, leggyakoribb a pu dtmenet szikiilete (10, 12).
Az ultrahangvizsgélatok széles kord elterjedése, az intrauterin életben végzett szo-
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nografia a kordbbiakndl sokkal tébb obstructiv uropathia felismerését és féleg koraj
korisméjét eredményezte (17). A sziikiilet fiiknal és bal oldalon gyakoribb, az esetek
10-15%-4ban az elvaltozas kétoldali (10,12, 19). 13 és 18 trisomidn4l 20%-os, 21 tri-
somidndl 4%-os gyakorisdgy az obstructiv uropathia ( 10). Bizonyos familidris jellegis
megfigyelhetd, mert egyes csalddokban halmozott el6forduldst észleltek (12, 15).

Funkcionglis anatémia

A veseliregrendszer izomzata nem kérkorés, nem hosszanti, nem spirdlis, hanem komplex simaizom-
hélézat, mely tn. tipusos és atipusos simaizomsejtekbé] 4l1.

A tipusos simaizomsejtek a kiils6 rétegekben helyezkednek el, kompakt kétegeket alkotnak, korkoros
rendezettségiek, sok myofilamentumot és aspecifikus kolineszterdz enzimet tartalmaznak és folytatdd-
nak az ureterre. Funkcidjuk a kontraktilitds.

Az atipusos simaizomsejtek a belsd rétegekben helyezkednek el, vékony hildzatos réteget alkotnak, |

szisztémds toxikus hatdst eredményezett. Késébb kimutattak, hogy a lezairF vesemedencéble’adott’ j6d 131
jelzett albumin bejut a vénas rendszerbe. Vitatott azonban magaa mechfamzmuls. Qbstrulctlo esete{] alv’es,e
nyirokkeringése fokozott, azt igazolni azonban nem sikeriilt, hogy a nylfokkermges a v1z‘ele'_t elsza'lhta:’sa—
ban vesz részt. A visszafolyds tényét fenolvorossel, indigéval, killonbozd flestélfekkel is blz’onylFottlalg
Alacsony nyomads mellett pyelotubularis vagy pyelolymphaticus visszafolyds jf:)g le_tre, me_]y még flzlolggl-
dsnak tekinthetd. Magas nyomdsndl azonban pyelovenosus vagy pyelointerstitialis (fornix ruptura) visz-
szafolyds 1ép fel, mely patolégias jelenség (3, 10, 19).

Az obstructié tényleges okai kilonfélék lehetnek:

Kiils6 okok: uretermegtoretés, leszoritds, kotegek, hegek, dsszendvések, rendellenes
véredények stb.

Belsd okok: nyédlkahdrtya-gytirédések (infoldingok), polypoid 1éziék, izomhypopla-
sia, kotdszoveti elemek tilsulya, longitudindlisan rendezddott izomele-
mek tilsilya, embriondlis ureter rekanalizdcids zavar stb.

hosszanti rendezettségdek, kevés myofilamentumot tartalmaznak, hidnyzik az aspecifikus kolineszterdz- |

aktivitds és nem folytatédnak az ureterre. Funkcidjuk az ingerképzés és ingervezetés (19).

Az izomsejtek nyugalmi potencidljit a magas intracelluldris K * szint tartja fenn. Az akcids potencidl a
membran permeabilitds dtmeneti véltozdsa révén jon létre, melynek kévetkeziében magas intracellularis
Na™ és Ca** szint alakul ki, A Ca™* aktin és myozin folyamatokat indit el, mint a vdzizomzatban. Az
eredmény: izomkontrakci (3). A pacemaker aktivitasi teriiletek a proximalis kehelyrendszerben tal4l-
hatdk, azonban olyan specifikus ingerképzd és ingervezetd rendszerrSl, mint a szivben, nem beszélhe-

Az occlusio megszinése vagy megszlintetése utdn a vese két fizisban reagdl. A ko‘rai fn!)uléris fézisblan
jelentdsen fokozddik a viz-, urea-, kreatinin- és ndtriumiirités. A késbbi glomeruldris fazisban a GFR Ja}-
vuldsa és normalizdlédasa a jellemzd. E folyamatban a prostaglandinok és a thromboxanolv_i_ szerepét
hangsilyozzak. A punkcidval végzett tehermentesités utdn a vizelettel iiritett érszikité TXB, csokkent, az
értagité PGE, pedig novekedett (11).

tink. Az ingerképzés és ingervezetés myogen természetd, az in ger tovaterjedését a szomszédos izomsej- |

tek kézotti plazmamembran fiizidk, intercelluldris hidak (gap junction) biztositjak. Atlagos diuresis mel- |

lett percenként 2-6 kontrakcids hulldm keletkezik, fokozott diuresis mellett t5bb.
A pyeloureteralis 4tmenet kapuként miikédik (3, 19).

Patofiziologiai jelenségek akut
és krdnikus renalis obstructié esetén

Az akut obstructi6 elsé idészak4ban arteridlis vasodilatatio jon létre, az RBF foko-
z0dik, az értdgulat miatt csdkken a filtrdcids nyomas, igy csdkken a GFR. Ezt feltehe-
téen prostaglandinok okozzak és a jelenség idometacinnal gétolhato.

A kovetkezd szakaszban postglomerularis vasoconstrictio alakul ki, az RBF csék-
ken, az ureternyomis véltozatlan. E folyamatban a thromboxanok mellett a renin-an-
giotenzin rendszer és a katecholaminok is szerepet jatszhatnak. A tovabbiakban prae-
glomerularis vasoconstrictio folytan csokken az RBF és az ureternyomds is csokken
(3,19). A vese elveszti koncentrdlS képességét, a higitéképesség még megmarad, a sa-
vanyitoképesség (ammaniakivélasztas, bikarbonat-visszaszivas) is csokken.

Krdnikus obstructio esetén tartGsan csdkken az RBF és a GFR, fokozddik viszont
a vese nyirokkeringése. A pacemaker funkcié kédrosodésa folytan inkomplett lesz a
vesemedence trtilése, fokozddd tiregrendszeri tégulat jon létre. Sejtszinten az oxida-
tiv folyamatok csokkennek, a glykolysis fokozddik, majd az is csdkken. Csokken to-
vabbad a fehérje-, DNS-, RNS-szintézis, a zsirsav-oxidacié és a glykoneogenesis. Infek-
ci6 mindig rontja a helyzetet, részben a kiillonbozs gyulladésos jelenségek, részben a
baktériumtoxinok hatésa folytdn (3).

A vizeletobstructic és a vese nyirokkeringésének kapcsolata szamos kérdésben mdig sem tisztdzott
kérdés, melyet magyar szerzdk is eredményesen vizsgiltak.
Tuffier (1894) dta tudjuk, hogy a lezirt vese feldl anyagforgalom van; a lezdrt vesébe adott strychnin
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| Klinikai tiinettan

Jellegzetes klinikai tiinet nincs, sok tinetmentes eset is el6fordul. Sokszor egy.é’b
uroldgiai vagy nem uroldgiai okbdl végzett kivizsgalds sordn deriil fény az obstructic-
ra (15).

EIjsz)l'il(")ttkorban leggyakoribb tiinet lehet a tapinthaté hasi terime,”hasi féjd?lor"n,
hdny4s, leromlds, anaemia, uraemia. Nagyobb gyermekeken vagy felnotte,ker_l k’oldok
koriili hasi fdjdalmak, colikaszerd deréktdji fijdalmak (ezt folyqdékterheles klvaltha’t-
ja vagy fokozhatja), gyomor-bél panaszok, haematuria (f6leg jelentéktelen traumdk
utan), hypertonia jelentkezhetnek (12, 15).

Diagnosztika

Tapinthaté hasi rezisztencia csak elérehaladott esetekben 'észle]heté’. )
A kivizsgalds menetében elsd hely illeti meg az ultrahangvmsgé:latokat. A quvet-
Ilen sziilés utan végzett szonografia, az djszilott dehidricidja és bizonyos anyai }’10r-
monhatdsok kovetkeztében félrevezetd lehet, vagyis nem mutatja az intrauterin ele.tf
| ben észlelt liregrendszeri tagulatot. A sziiletés utdn 5-6 napos varakozast ké\_'etc'iex} is-
mét abrazolddik a tdgulat. Az ultrahangvizsgalat informal a tagulat foké’ré,l, ]elle’gerol
(részt vesznek-e a kelyhek is a tdgulatban), a veseparenchyma vastagségayol (1. ab’ra ).
' Fontos tényezd, hogy dbrdzolédik-e az ureter felsd vagy alsé szakgsza, mllyel} a hug)fr-
holyag szonografids képe (8). A kivdlasztdsos urographia mégma is fonfos médszer, és
szimos helyen rutinszer( elvégzéséhez ragaszkodnak (16). A korszerd, nem ionos és
hyposmolaris kontrasztanyagok nem okoznak vesekdrosodast. Az urographia jelzi a
kivilasztas itemét és intenzitdsét, a tdgulat nagysagat és jellegét. Fontos szerepet tu-
lajdonitunk a hason fekvé és all6 felvételeknek, késdi felvételnek. Csokkent kivalasz-
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1. dbra. Bal oldali pu-szikiilet UH-képe

tds esetén infiizids urographia készitése szitkséges. A funkciondlis iiriilési viszonyok |
}negl’télésére j6 szolgalatot tesz a diuresis urographia és a rontgen-képerdsité haszn4- |
ata.

_Urographif’m néma vese esetében kordbban retrogrdd pyelographidt végeztiink. Az i
eljarast ma mdr alig végezziik, de az ureter dbrédzoldsa céljgbdl valogatott esetekben
sziikség lehet a modszerre (4). A vizsgalat csak kozvetlen a miitét elStt javasolt. Néma
vese esetén ma perkutdn veseiiregrendszeri punkci6t és anterogrdd pyelographidt
végziink. A veseliregrendszer dekompresszidja utdn lehetdség nyilik a vesedllomany |
funkciondlis rezerviének megitélésére is, a nephrostomén iiriil§ vizelet napi mennyi- |
ségének és ozmolaritdsdnak meghatdrozasaval. ‘

Vizeléses cystographidt reflux kizérasa céljabol érdemes végezni, féleg infekci6 je- |
lenléte vagy tigabb ureter esetén. ‘

Angiographia végzése csak ritkan jon széba. Eranomalidk gyantija, fejlédési rend- (
ellenességek (patkdvese, dystopids vese) esetén lehet rd sziikség. A CT és MR mell6z-
hetd, retroperitonealis térsziikits folyamat okozta tagulat gyanija esetén azonban el-
végzésik indokolt lehet.

Széles korben elterjedtek a radioizotdpos technikdk : J6d 131 hippuran renographia,
DTPA dinamikus és DMSA sztatikus scan. A diuretikummal kombinalt izotGp- vagy
ultrahangvizsgélatok segitségével differencialhatdk az organikus és funkcionalis tdgu-
latok (8, 14). Az izotép mddszerek segithetnek donteni az obszervécié vagy mitét |
kérdésében is, miitét esetén a szervmegtartds vagy a nephrectomia kérdésében.

A Whitaker-teszt konkrét numerikus adatot szolgéltat, hitranya, hogy invaziv, és
nem minden szempontbdl fizioldgids eljdrds. Altaldban elfogadott, hogy 10 ml/min.
dramlds mellett 15 vizem alatti nyomads j6 tirtilést, 20 vizem folotti gatolt tiriilést és mi-
téti indik4ciot jelez.

Az elkiilonité kérisme szempontjabdl leggyakrabban az aldbbi elviltozdsok jonnek
sz6ba: multicystds vese, multiplex vesecysta, parapyelaris cysta, megacalicosis, kettds
rerlldszer (tobbnyire a proximalis rendszer tagulatéval), vesicorenalis reflux okozta ta-
gulat.

. A terdpia donté kérdése: operdlni vagy nem operélni, ha operalunk, mikor operal-
junk és milyen miitétet végezziink.

A teljesség kedvéért roviden érintjiik az intrauterin intervencick kérdését. A déntés nehéz; anyai és
magzati riziké egyardnt fennall, az eljaras gyakorisdga visszaszorulgban van.

Milyen beavatkozésokrdl lehet sz6: renocentesis, vesicocentesis, renoamnialis shunt, vesicoamnialis |
shunt, nyilt intrauterin miitéti beavatkozasok. Egyoldali tdgulatokndl normalis mennyiségd magzatviz
mellett a beavatkozds folosleges. Kétoldali tagukatoknal oligohydramnion és pulmonalis hypoplasia mel-
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lett az eljards hidbavald. Polyhydramnion mellett jelentkezd magzati hiigyiiti tdgulatok a sziiletés utdn
normalizdlédhatnak (17).

Nem operélunk kehelytdgulat nélkiili, mérsékelt extrarenalis pyelontdgulat esetén,
haj6 a vesefunkcid, nincs progresszié vagy maturdlatlan az ureter. A mitétidGpontja-
nak megvélasztdsa is vitatott kérdés (2, 5, 6, 7, 20). Egyesek szerint féléves korig, ma-
sok szerint kett§ éves korig egyarant jo miitéti eredmények vérhatok.

Sajat véleményiink szerint - ha sziikség van a miitétre - az élettani sirgasdg megsz(-
nése és a koldokcsonk lelokSdése utdn lehet operdlni.

Milyen mitéti megoldast valasszunk? A hazai és nemzetkozi gyakorlatban lénye-
gében szinte mindenki a dismembered plasztika valamelyik véltozatat végzi (7, 9, 10,
12, 15, 16). A non-dismembered mddszerek koziil a kiilonféle lebenyplasztikak jon-
nek széba. A funkci6 nélkiili, életképtelen vesét természetesen el kell tavolitani. Az
elézetes nephrostoma rutinszerd végzését nem tartjuk indokoltnak, alkalmazasa
azonban jogos és szilkséges lehet néma vese, extrém nagy tdgulatok, infekcid, urae-
mia, esetleg soliter vese mellett.

Miitéttechnikai kérdések

Sajat gyakorlatunkban az Anderson-Hynes-miitét szerepel (15). A behatoldshoz
korabban klasszikus lumbotomiat, az utobbi években a bordaiv alatt vezetett elilsé
extraperitonealis racsmetszést alkalmaztunk. Transperitonealisan nem operalunk. Az
elillsé racsmetszés IehetGvé teszi a vese tilsdgos mobilizdldsa nélkiil, a pyelum és az
ureter vérellatdsat kiméld in situ mitétet (9). Varréanyagként mi atraumas 5/0 vagy
6/0 Vicrylt haszndlunk. Vannak, akik Dexont javasolnak, és vannak, akik ma is kitar-
tanak a catgut mellett. A pu-anastomosist mi mindig csomds oltésekkel készitjiik, to-
vafutd varratot csak a pyelum zadrdsara alkalmazunk. A pu-anastomosis készitéséhez
nagyit6 szemiiveg is hasznalhatd.

Ma is vita tdrgyat képezi, hogy kell-e sint és/vagy nephrostomét alkalmazni (7, 9,
15, 16). Mi mindig kiilon sint és kiilén nephrostomat alkalmazunk. Ujabban terjed a
dupla J katéterek hasznalata.

Az esetek kb. 1/3 részében a veseiiregrendszeri tagulat mellett jarulékos edényt
vagy edényeket talalunk, ezeknek kdroki szerepe ma is sok tekintetben vitatott (12,
19). Erdtmetszés végezhetd pdlusrezekciGval vagy anélkiil, tébbnyire vesemedence-
plasztikdval egyiitt. Sajat gyakorlatunkban az érkikeriiléssel végzett dismembered
plasztikai megolddsok domindlnak, melyek sordn a rendellenes véredény az 4j pu at-
menet mogé keril (15).

Inficidlt vizelet esetén mar a plasztikai miitét elStt, egyébként a mitét alatt és utdn
mindig adjunk antibiotikumot, melyet a vizelet sterillé véldsdig folytatunk. A kettGs
iiregrendszert vesék tagulatainak miitéti megoldasa tobbnyire heminephro-ureterec-
tomia. A patkévese és dystopids vese miitéteinél mar széba johet a transperitonealis
megkozelitési méd. Patkévesénél nem az isthmus okozza az obstrukciot, hanem a pu-
dtmenet szikiilete, ezért ennek mitéti megolddsat és nem a vese szétvalasztasat szor-
galmazzuk. A dystopids vesék mitéteinél a rendellenes érellatdsi viszonyok fokozot-
tan gondos miitéti prepardlast igényelnek.

Az endopyelotomia a perkutén vesekdésebészet révén vonult be az uroldgiai gya-
korlatba, és tulajdonképpen a Davis-féle ureterotomia intubata elvén alapul (1, 13,
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18): A bea}fatko)zést nagyobb gyermekeken mdr elvégezziik, az életkor lefelé valé el-
toloda}sg ve}xrhato. Ezt a mdtéti megoldast javasoljuk kozépnagy kongenitalis tdgula-
tok, rovid és nem komplett pu-szikiiletek esetén, elézetes sikertelen nyilt plasztikdk

ugin, esetleg pyelotomia vagy perkutdn kéeltdvolitds utdni pu-szdkiileteknél (2-3.
dbra).

LB -

2. dbra. Kongenitélis pu-szikiilet iv.

3. dbra. Endopyelotomiat kévetden 3 hénappal
urographids felvétele

végzett iv. urographia

Szovédmeények, reoperdciok, reintervencick

Korai és kés6i szovédmények (vizeletes dzds, vérzés, szdkiilet stb.) egyarant jelent-
kezhetnek. J61 vezetS nephrostoma, megbizhat6 sebdrain és antibiotikum alkalmazs-
sa mellett lehet vdrakozni. Késébb dupla J katéter tobb hétig valé fenntartdsa segithet
at a kritikus id6szakon. Sikertelen mitét esetén mas plasztikai megoldis (pl. non-dis-
membered utdn dismembered plasztika), ijabban inkabb endopyelotomia végezhetd,
Szoba johet még uretero-calicostomia, pyelovesicostomia (dystopias vese, autotrans-
plantalt vese esetén) vékonybél ureter vagy vékonybél interpozitum létesitése.

Az eredmények megitélése

Javulds a mitét utdn egy éven beliil varhatd, késébb ennek esélyei egyre csOkken-
nek. Szeretnénk felhivni a figyelmet arra, hogy a kezdeti j6 eredmények késdbb - eset-
leg évek miiltdn - nem bizonyulnak tartésnak, és romlik a vese allapota. Vesemedence
plasztikai miitéten dtesett nébetegek terhességiik el6tt, alatt és utén is fokozott figyel-
met és uroldgiai ellendrzést igényelnek.
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Az eredmények megitélésének szempontjailehetnek: panaszmentesség, steril vize-
let, normalizalédott vagy javult rontgenmorfoldgiai és ultrahangkép, megfelels tirtilé-
si viszonyok, jo vesefunkcid, mitét eldtt fenndllé hypertonia megsziinése, fokozott
szérumkreatinin-szint vagy clearance-érték javuldsa.

Irodalmi adatok és sajat tapasztalataink alapjan felnétt vagy vegyes beteganyagon a
miitéti siker 70-90% kozotti. Véleményiink szerint a csecsemdkorban végzett mifté-
tek tartos eredményeirdl még korai nyilatkozni.

A serdiilékor nagy eréprébéja az operélt vesének. A miitott betegeket tovabbi gon-
dos kovetésben kell részesiteni és a késdi eredményeket majd kritikusan értékelni.
A kezdeti eredmények e miitétek megfelelS kritikdval torténg alkalmazdsa mellett
szolnak.

ROVIDITESEK:

PGE,: prostaglandin E,

CT: computer tomografia

MR: mégneses rezonancia

DTPA.: dimetilén-triamin-pentaacetid acid
DMSA: dimercapto-succinic-acid

pu: pyeloureteralis

RBF: renal blood flow

GFR: glomerularis filtracios rdta
DNS: dezoxiribonukleinsav
RNS: ribonukleinsav

TXB,: tromboxan B,
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i . . . , - s - - rred . s k s “bbif
i Byielysiszanlomatizetopysloplnty Bty Hi suppl. 53, mert varhaté, hogy a magas intrapelvicalis nyomds csokkenésével a vérellitds azonnal javul, és a késo

93 (1983). ekben megindul a parenchyma névekedése is. _ - tében
19. Whitfield, H. N., H endry, W. F.: Textbook of genitourinary surgery. Churchill Livingstone. London. Atmeneti vizeletdevidcidt (percutan neplhrostﬁm1a)1kg)1/ak0rlat;né(;);é‘1b lc(:zzrllltc shzlgzzrb :;fﬁ( ;So’eegyér:

1985. pp. 279-308. 15% alatti funkcid, emelkedett urea, kreatinin mellett alkalmazunk. Eg ikt Véelepes ellAtds
20. Thorup, J. et al.: The prognosis of surgically treated congenital hydronephrosis after diagnosis in ute- | telmii, az életkortdl figgetleniil, akdr djsziilottkorban is elvégezzik a primaer plasztikat. Végleges

ro. J. Urol. 134,914 (1985). ' torténik, keriljiik az infekcié lehetdségét mindig magdban hordozu:_i e-sz‘kt')zlé')s befivatkozést. Egyetértiink
azzal hc’)gy a legjobb késéi eredmény az Anderson-Hynes-plasztikatdl varhatd.

Csontai Agoston dr.
Budapest, Heim Pl Gyermekkdrhaz

A vesicoureteralis sziikiiletek okozta klinikai tiinetek életkor szerint véltoznak, tébbnyire nem tipuso-
sak, félrevezetSek. Az ijsziilétt- és csecsemékorban a tapinthats hasi terime (vese), illetve a somaticus fej-
16dés elmaraddsa miatt végzett rutinvizsgélatok deritik fel az anomaliat, Maskor uroszepszis a betegség el-

s§ jele.

2-5 éves korban tobbnyire visszatérs higyiiti fertdzés (recidivdlG pyelonephritis), ismételt lazas 4lla- {
pot, pyuria, bacteriuria az elsé jel vagy tiinet.

8 éves kor felett az addig ,,tlinet”- és panaszmentes gyermekben spontin vagy folyadékterhelésre vagy |
fizikélis igénybevételre jelentkezd haematuria vagy hasi traumét kovetden észlelt lumbalis, vesetdji fajda-
lom utal a tébbnyire el6rehaladt hydronephrotikus allapotra. E korcsoportban a vesekdrosodis gyakran
olyan silyos, hogy a vese megtartdsara nincs lehetdség.

A szonografids vizsgdlat elsédlegessége mellett a sebészi kezelés megitélése szempontjabél az esetek
tobbségében az urographia nem nélkilézhetd, bar néhdny hazai intézet gyakorlatdban a radiolGgiai vizsga-
latokat az ultrahang és az izotép mddszerek csaknem teljesen kiszoritjak. A retrograd pyelographia, CT,
MRI, Whitaker-teszt csak ritkdn sziikséges a diagnozis feldllitdsdban.

Az Anderson-Hynes pyelonplasztika gyakorlott kézben, minden életkorban eredményesen végezhe-
té. EliilsS, extraperitonealis feltdrdsbol a beavatkozds kiméletesen, in situ végezhetS. A transzrenilis
(transzanasziomatikus) és perirenalis drain haszndlata nem fokozza az infectio veszélyét.

Atmeneti vizeleteltéritést (percutan behelyezett ,,pig tail” katéter) stilyos, uroszeptikus dllapotokban
végziink, majd a gyulladdsos tiinetek regresszidja utdn kévetkezik a definitiv mutét.

Az obstructio uropathidk barmely fajtdjanal elsédleges jelentSséget tulajdonitunk az infekcinak. Alap-
vetd cél, hogy a fert6zés kialakuldsa elétt keriiljon felismerésre és kezelésre az anomalia. Amennyiben az
obstructidhoz krénikus, recidiv pyelonephritis tarsul, a miftét kés6i eredményei rosszabbak.

Schifer Jozsef dr.
Budapest, Apathy I. Gyermekkorhdz

[

Az ultrahangvizsgilatok széles kord elterjedésével mér a magzati €letben észlelésre keriil, hogy a pye- J l—:lll lR . I&
loureteralis dtmenet az épnek tartott tdlesérszert vagy ampullaris forma helyett lekerekitett, az iiregrend-

szer kisebb-nagyobb mértékben kitdgult. A posztnatilis ellendrzéskor kell déntentink arrél, hogy a peri- |
natalisan taldlt higyszervi iregi tdgulat, a szomatikus névekedés sordn felszaporodé perirenilis zsirszo- |
vet, a hasi ténusfokozod4s eredményeként bekdvetkezs helyzetviltozds, az tregi tevékenység javuldsa . -
mellett cskken-e, esetleg teljesen megsziinik. A csecsemékorban az ultrahanggal észlelt nagyobb méretd | K inevezes
tiregrendszer nem jelent feltétleniil obstrukcisbél eredd uregi tdgulatot. Donté fontossagii a kelyhek alla- '

potdnak megitélése. A kehelyszar nélkiili kelyhek egybeolvadnak a pyelummal, és egyszeri ranézésre az

lregrendszeri tigulat benyomasat kelthetik. Ha a fornixok épek, a parenchyma kell§ vastagsdgu, akkor ‘ , _ = ormanvzat Hetényi Géza
nyomasfokozddis nincs, vagy csak jelentéktelen az. Ellitast nem igényel, rendszeres ultrahang-ellendrzés Al asz—Nagykun Szolnok Megyel Onk . & . y .
indokolt. A perinatilisan észlelt iiregi tagulatok jelentds hanyada tapasztalatunk szerint néhdny hénapos 1z L i totanacsa 1992, marcius 1-tdl dr. Samodai
oA G AR i P Korhaz-RI. 1gazgato .

an mar nem lathatd, az 1 éves kor kériil elvégzett ellendrzés €p viszonyokat mutat. Ez a , tranzitori- h L. P Py
kus hydronephrosis™ az immaturalatlan allapot miatt jon létre, beavatkoz4st nem igényel. 1.4asz16t nevezte ki a korhaz ur010g1a1 osztalyanak Vezetheve.

Amennyiben a pyeloureteralis obstrukcidra jellemzd lekerekitettség mellett jelentds a vesemedence, 1
elsGsorban a kehelyszdrak és a kehelyvégek tdgulata, a parenchyma elvékonyodott, az ultrahang az dllo- |
miny strukturalis kdrosoddsara utal, a plasztikai mdtétet el kell végezni.

A funkcidjaban erdsen kdrosodott, az urographidn ,,néma” vese esetében a tovédbbi teendé meghataro-

A gy6ri Petz Aladér Megyei K6rhaz orvos-igazgatdja 1992. mAr-

zdsdban segitségiinkre van a radiofarmakonos vizsgilat. A TC-DMSA statikus és a TC-DTPA dinamikus . - s nevezte ki a kérhaz urolégiai OSZ-
renographia - Furosemiddel kombindlva - pontos felvildgositdst nytit a perfiziérdl, a még mikods vesedl- . cius 1-tSl dr. Torzsok Ferencet
lomdny mennyiségérél, a karosodas mértékérdl. Ha az érintett oldal az Osszvesefunkciobol még 15-20%- ‘ télyénak Vezet(’)’j évé.

ban részesedik, szervmegtarté mtétet végzunk. Amennyiben a mitétnél a vesedllomany korkordsen
megtaldlhatd, még 15% alatti funkcid mellett is a pyeloureteralis dtmenet plasztikdja mellett dontiink,
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