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BEVEZETELS

Vizeletinkontinencia sebészi kezelése gyermekkorban
A gyermekkori vizeletinkontinencidk (incontinentia urinae - i.u.) koreredetében dontdleg a
velesziiletett okok dominalnak (1. tdblazat). A koreredetben két egymastol jol elkiilonithetd

csoportot kiillonboztethetiink meg.

Neurogén
Velesziiletett Szerzett
vel6csd zarodasi rendellenességek trauma
caudalis regressios szindréma tumor
kipanyvazott gerincveld (tethered cord) kdzponti idegrendszeri gyulladas
iatrogén
(magas anorectalis atresia miitéte utan)

Nem neurogén
hélyag exstrophia
epispadiasis totalis
cloaca exstrophia

,»mnagas” sinus urogenitalis
cloaca
ureter ectopia
ureterocele
iatrogen (fistula, strictura)

1. tablazat: A gyermekkori vizeletinkontinenciak okai
(dolt betiivel az dlinkontinencidk)

A korismézés, a kezelés és a korjoslat szempontjabol a vizelet inkontinencia patologia 1énye-
gét harom egymadstdl viszonylag jol elkiilonithetd, de gyakran kombinal6do, koros allapot
alkotja.

1. Vizelettarolasi elégtelenség: az altaldban kis kapacitasti hugyholyag (kivéve tulfo-
lyasos inkontinencia) nem képes normalis koriilmények kozott a 3-4 6Ora alatt termel6dd vize-
let tarolasara.

2. Vizeletiiritési elégtelenség: a hugyhdlyag kapacitdsa megfeleld (lehet), azonban a
beteg nem tudja a holyagjat (kielégitéen) kiiiriteni, jelentds residuum marad a hélyagban.

3. Vizelettartasi elégtelenség: a higyholyag vizelettarold képessége elegendd (lehet), a
beteg esetleg ki is tudna liriteni a holyagjat, azonban a holyag vizelettartd képessége a zaro-
izom apparatus elégtelensége miatt karosodott, igy a vizelet folyamatosan csorog, vagy kis
frakciokban iiriil. A klinikai gyakorlatban az i.u. fenti harom tényezdje gyakran tarsul egy
vagy két komponens dominanciajaval.

A vizelet inkontinencia pathomechanizmusanak megértéséhez, valamint a sikeres kezeléséhez

elengedhetetleniil sziikséges az intravesicalis (holyagon beliili) nyomasviszonyok ismerete.



Ha a hélyag a vizeletet magas nyomdason (40 vizem felett) tarolja és csak e nyomas felett ké-
pes Kkiiiriteni, akkor a megndvekedett intravesicalis nyomds eredményeként a felsd
hugyutakban stlyos és irreverzibilis morfoldgiai €s funkcionalis karosodasok alakulhatnak ki.
Ezen ismereteink hatdrozzak meg az i.u. kezelésének f0 iranyvonalait, melyek a kdvetkezok:
=  Megfeleld holyagkapacitas kialakitdsa €s olyan intravesicalis nyomds biztositasa,
amely nem kérositja a supravesicalis hugyutakat.
= Rendszeres, 3-4 oranként torténd residuum-mentes vizeletiirités biztositasa.

= Teljes szarazsagot biztosito vizelettarto-képesség kialakitasa.

1. Vizelettartasi elégtelenség

A vizelettarolasi elégtelenség kezelése els6dlegesen konzervativ. A gyogyszeres hugyholyag-
megnagyobbitas (oxybutynin) és CIC kezelés, az esetek mintegy 85%-ban eredményes, és
teljes szarazsag érhetd el. A gyermekgyogyaszatban hasznalt anticholinerg hatast oxybutynin
¢és a szelektivebb, az atropin-szerii mellékhatasoktol csaknem mentes tolterodine a musculus
detrusor vesicae tonusdnak csokkentésével, a hugyholyag tagulékonysdganak (compliance)
novelésével az esetek jelentds részében javitja a vizelettarold képességet (kapacitast) és csok-
kenti az intravesicalis nyomast. Ha a gydgyszeres kezelést CIC-vel (clean intermittent
catheterization - tiszta intermittal6d katéterezés) egészitjiik ki, mely segitségével a huigyholyag
teljesen, residuum-mentesen kitirithetd, igy teljes ,,szarazsag” (kontinencia) érhetd el. Ha a
konzervativ terapia nem hozza meg a vart eredményt (a maximalis doézisban adhatd
oxybutynin - 0.8 mg/kg/nap - mellett sem novekszik a holyag kapacitasa és compliance-ja,
magas marad a supravesicalis hugyutakat veszélyeztetd intravesicalis nyomas), akkor a mai
ismereteink szerint az esetek mintegy 15%-ban a holyag sebészi megnagyobbitasara
(augmentatio) van sziikség.

A tarsadalmi beilleszkedéshez elengedhetetleniil sziikséges vizelettartd és tarold képességet
(kontinencia) és ezzel egyiitt a supravesicalis hugyutak védelmét a tapcsatorna egy szakasza-
val - gyomor-szegmentummal, vagy egy bélszakasszal (vékony- vagy vastagbél) - torténd
holyagmegnagyobbitassal érhetjiik el.

A nemzetkozi irodalomban mindmaig nincs egyetértés a tekintetben, hogy a hugyholyag
megnagyobbitasdra a tdpcsatorna melyik szakasza a legalkalmasabb. Ma a leggyakrabban
alkalmazott modszer a detubularizalt vékony- (ileocystoplastica), vagy vastagbéllel
(colocystoplastica) végzett holyagmegnagyobbitds vagy holyagpotlas. A csokkent vesefunk-

cioju betegekben a gyomor-szegmentummal (gastrocystoplastica) torténd augmentatio az



ajanlott eljaras. A hugyhdlyag megnagyobbitasa torténhet tovabba uréter felhasznalasaval

(uretero-cystoplastica) is.

2. Vizeletiiritesi elégtelenség

A megfeleld kapacitast, de spontan (akaratlagosan) nem iirithetd holyag esetén a vizelet lebo-
csatasa a holyagbol két modon torténhet. Ha jo a holyagnyak zard-mechanizmusa, akkor a
hugycsovon keresztiil torténd CIC a valasztando kezelési mod. Ha a holyag kiiiritése ezen az
uton nem biztosithaté (nem sikeriilt vizelettarto, katéterezheté holyagnyak-zarod funkciot ki-
alakitani, vagy az ismételt katéterezés fajdalmas, vagy a kerekes székes, gyakran elhizott,
paraplégias beteg 1il6 helyzetben nem tudja magat katéterezni), akkor a vizelet lebocsatasat
kontinens, katéterezhetd - a holyag és a hasfal (leggyakrabban koldok) kozott kialakitott -
stoman keresztiil kell biztositani. A kontinens hasfali stoma az esetek nagyobb részében az
appendix felhasznalasaval — Mitrofanoff stoma, vagy a Mitrofanoff elv alapjan vékonybélbdl
készitett Monti stomaval alakithatd ki. Az augmentatio utdn az esetek dontd tobbségében a

holyag kitiritése CIC-vel torténik.

3. Vizelettartasi elégtelenség

A konzervativ kezelési lehetdségek (medencefenék torna, biofeedback kondicionalas,
szimpatomimetikumok alkalmazasa) a felnéttkorral ellentétben a gyermekkori organikus ere-
detli vizelettartasi elégtelenségek (MMC, exstrophia vesicae urinariae, stb.) kezelésében alta-
laban nem hoznak eredményt. A kifolyasi ellenallas kivant szintre torténd ndvelése gyerme-
kekben holyagnyak-plasztikaval (Young-Dees-Leadbetter, Kroop, Pippi-Salle), a holyagnyak
megemelésével, felfiiggesztésével (fascia-, GORETEX csikkal, Burch-, Stamey-, Gittes- mii-
tétek stb.), vagy a holyagnyak endoscopos tton térténd besziikitésével (periurethralis injekta-
las — Teflon, Macroplastique, Deflux) érhet6 el.

A fenti kezelési modszerek (lasd. 1, 2, 3) kedvezd eredményei esetén a 3-4 6ra alatt termelddd
vizeletmennyiség megfeleld kapacitasu €s tagulékonysagu rezervoarban alacsony nyomason
tarolodik. Az alacsony intravesicalis nyomds eredményeként megsziinik az inkontinencia,
valamint csokken a supravesicalis htigyutak morfoldgiai és funkcionalis kdrosodasanak veszé-
lye. A pelenka, a betét elhagyhat6 és ez altal megteremtddik a beteg tarsadalmi beilleszkedé-

sének (6voda, iskola, munkahely) lehetdsége.

Neurogén holyag és a VUR kapcsolata
A neurogén holyagmiikodési zavar (kis kapacitasu és rossz compliance-u hugyholyag, magas

intravesicalis nyomas) kovetkeztében kialakulod vizelet-visszafolyds a masodlagos vesico-



ureteralis refluxok csoportjdba tartozik. A higyhdlyag kapacitasanak és compliance-nek no-
velése, a belnyomasanak csokkentése - akar konzervativ, akar miitéti uton térténik - 6nmaga-
ban a VUR megszlinés¢hez vezethet, illetve eredményesebbé teheti a VUR konzervativ, vagy
mitéti kezelését. Az irodalom nem egységes abban a kérdésben, hogy sziikséges-e az
augmentalando holyagban a holyagmegnagyobbitas eldtt fennallé VUR, a holyagmegnagyob-
bitd miitéttel egyiddben végzett miitéti (esetleg endoszkdpos — injektalo) kezelése, vagy az
augmentatio Onmagaban (ndvekvd kapacitds, csokkend intravesicalis nyomads, javuld

compliance) elégséges a holyagiiriilési zavarok kdvetkeztében kialakult VUR kezelésére.

Urodinamia
Az als6 hugyuti urodinamikai vizsgalatok a holyag és a hligycsézaroizmok miikodésének mii-
szeres vizsgalatat jelentik, segitik a tiinetek mogott rejlé funkcidzavarok felismerését és a ki-
valto ok tisztazasat. Az urodinamikai vizsgalatokat funkcionalis alapon a kovetkezok szerint
csoportosithatjuk.
»  Holyag tarolasi funkciojat vizsgalo modszerek:
- Cystometria
»  Holyag iiritési funkciojat vizsgalo modszerek:
- Uroflowmetria
- Nyomas-aramlas mérés
= Zarodizom appardtus funkciojat vizsgalo modszerek:
- Perinealis EMG
- Urethra nyomasprofil
A htgyholyagban uralkodé nyomasviszonyokrol, a holyag stabilitdsarol, szenzibilitdsarol és
aktivitasarol toltéses cystometria (intravesicalis nyomasmérés) vizsgalattal kaphatunk infor-
maciét. A cystometria sordn mérheté a hugyholyag kapacitasa (aktualis életkorra szamitott
kapacitas = 30 ml +[¢életkor (év) x 30ml]), a hugyhdlyagban uralkodé nyomas (intravesicalis
nyomas) és az abdominalis (rectalis) nyomas. Ezen értékekbdl kiszamithato a detrusor nyo-
mas (intravesicalis nyomas és az abdominalis nyomas kiilonbsége) ¢és a hdlyag
tagulékonysaga (compliance) is, mely a mért térfogat- és (detrusor)nyomasvaltozas hanyadosa
(C=AV/Ap). A hugyholyagban normalisan 40 vizcm alatti nyomas uralkodik. A normalis
compliance 20-25 ml/vizem vagy e feletti érték. Az intravesicalis nyomasmérés nemcsak a
konzervativ és/vagy sebészi kezelés modjanak megvalasztasdban dontd fontossagl, hanem a
terapia eredményességének (vagy eredménytelenségének) megitélésében, valamint a hosszi

tavii nyomonkovetésében is nélkiilozhetetlen.



CELKITUZESEK

1. Vizsgalat targyava tettiik, hogy elégséges-e Onmagdban az augmentatio a
hugyhdlyag megnagyobbitas eldtt meglévo vesicoureteralis reflux kezelésére?

2. Befolyasolja-e az augmentatiora hasznalt tapcsatorna fajtdja (gyomor-
szegmentum, vékony- vagy vastagbél) az urodinamikai valtozasok kovetkezté-
ben a VUR megszlinését?

3. Van-e szerepe az urodinamikai véaltozasokban és az incontinentia urinae meg-
szlinésében annak, hogy az augmentatio vékony-, vastagbéllel vagy gyomor-
szegmentummal torténik?

4. Befolyésolja-e a koképzddést az, hogy milyen tdpcsatorna szegmentumot

hasznalunk a holyagmegnagyobbitasra?



BETEGANYAG ES MODSZER

Vizsgélatainkat a PTE AOK Gyermekklinika Sebészeti osztalyan végeztik. A hugyholyag-
megnagyobbitason atesett betegeinkben két egymastol fliggetlen vizsgalatot végeztiink, kii-
16nb6z6 iddintervallumokban.

Elsé vizsgalatunk sorin (AUGMENTATIO ES VUR) 2004-ig terjedéen elemeztiik az
augmentatio ¢és a VUR kapcsolatdt urodinamikai szempontbdl. Vizsgéaltuk, hogy az
augmentatiohoz hasznalt kiilonbdzd tapcsatorna szegmentum hatasara 1étrejovd kedvezd
urodinamikai valtozasok eredményeképpen megsziinik-e a VUR antireflux beavatkozas nél-
kiil is.

Masodik vizsgalatunkban (A KULONBOZO TiPUSU AUGMENTATIOK OSSZEHASON-
LITASA) az 1987-2006 kozotti iddszakban urodinamikai vizsgalatokkal tanulmanyoztuk a
kiilonbozé tapcsatorna  szegmentumokkal végzett holyagmegnagyobbitds hatdsat az
augmentalt hugyholyagban, illetve az i.u. megsziinését. Vizsgaltuk tovabba a kdoképzddés
eléfordulasat mindhdrom augmentatiohoz hasznalt tapcsatorna esetében.

Minden augmentation atesett beteget a miitét utan 3, 6, 12 hénap mulva, majd ezt kdvetden
évente, a postoperativ 4. évtdl pedig kétévente részletes ellendrzd vizsgalatokra vettiink fel
osztalyunkra. Ennek soran az urodinamiés vizsgalatok mellett laboratoriumi (vér és vizelet) és
radioldgiai vizsgalatokat (UH, MCU, DMSA, DEXA) is végeztiink, melyek eredményei nem
képezik a jelen értekezés részét.

Urodinamikai vizsgélatainkat éber allapotban, sziikség esetén (kisdedekben) Dormicum
szedalasban konvencionalis, dinamikus perfuzios cystometriaval, kétlumenti transurethralis
katéterrel, egyidejii abdominalis (rectalis) nyomasméréssel, vizoszlopos, folyadékhidas nyo-
masmérovel végeztiik, melyet esetenként kiegészitettiink perinealis EMG-elvezetéssel. A
vizsgalat sordn az iires holyagot lassu folyadékaramléssal (életkorra szamitott holyagkapacitas

egytizede, max. 30 ml/min), testhdmérsekletii fiziologias soval toltottiik

1. Augmentatio és VUR

Az 1987 08. 11. - 2004 12. 31-ig iddszakban, 63 betegben végeztiink hélyagaugmentatiot,
melyet az esetek nagyobb részében, 45 betegben (65%) kontinens katéterezhetd, hasfali
stoméaval egészitettiink ki.

A 63 augmentalt betegbdl 26 betegben (33 ureter) mutattunk ki VUR-t az augmentatio eldtt,
melyek koziil 12 ureterben volt a VUR alacsony fokozatu (I-II), 21 ureterben pedig stlyos



fokozati (III-V). A betegeket 2 csoportra osztottuk aszerint, hogy az augmentatioval
egyiddben tortént-e antireflux beavatkozas, vagy nem.

A kezdeti idészakban a stlyos fokozatu refluxok (II1.-V. fokozatl) esetén minden betegben az
augmentatioval egyidében ureter reimplantatio-t is végeztiink (esetleg STING). Kés6bb csak
valogatott esetekben, mint példaul az V. fokozatat VUR, a lateralisalt- vagy golflyuk-szera
ureter szdjadék, a paraureteralis diverticulum esetén tortént antireflux beavatkozas, fiiggetle-
nill attol, hogy az intravesicalis nyomas magas volt-e, vagy nem az augmentatio elott.

Az 1. csoportba 10 beteg (16 refludld ureter) keriilt, akikben az augmentatioval egyidejlileg
antireflux beavatkozas is tortént. Az atlagéletkor a miitét soran 11,6 év (7-17 év) volt. A cso-
portba tartoz6 10 beteg koziil 9-ben tortént antireflux mutét (14 ureter), 1 betegben kétoldali
subureteralis Teflon injektalast végeztink (STING) az augmentatio sordn. A VUR 13
ureterben (81,3%) III-V fokozatu volt, mig 3 ureterben (18,7%) alacsonyabb fokozata (II)
(lasd. 1. abra). A 10 beteg koziil 6 volt MMC-s, 4 pedig nem-neurogén holyagos beteg (2
exstrophia vesicae urinariae, 1 epispadiasis, 1 egyéb). Az augmentatio 5 betegben vastagbél-
lel, 3 betegben gyomorszegmentummal, 2 betegben vékonybéllel tortént. Az augmentatio in-
dikacidja 8 betegben a konzervativ kezelés ellenére is kis kapacitdsu-, magas intravesicalis
nyomasu-, rossz compliance-u hdlyag és az i.u. volt. Két betegben a kontinencia 1étrejott
ugyan, de az intravesicalis nyomas magas maradt és a compliance tovabbra is gyengiilt volt,
ezért végeztiink holyagmegnagyobbitast.

A 1II. csoportba 16 beteg (17 reflualo ureter) kertilt, akikben az augmentatio soran nem tortént
antireflux beavatkozas. A csoport 16 betegében a VUR az augmentatio eldtt 8 ureterben
(47%) 11I-V fokozatl, mig 9 ureterben (53%) alacsonyabb fokozatih VUR (I-II) volt (lasd. 2.
abra). A betegek koziil 8 volt MMC-s, 8 pedig nem-neurogén holyagos (5 holyagexstrophia, 1
anorectalis malformatio, 1 egyéb). E csoport betegeiben nem végeztiink sem miitéti, sem
endoscopos antireflux beavatkozast. Az augmentatiot 7 betegben vastagbéllel, 6 betegben
gyomorszegmentummal, 3 betegben vékonybél felhasznalasaval végeztilk. A miitét végzése-
kor az atlagéletkor a 10,9 év (4-17 év) volt. Az augmentatio indikécioja 12 betegben a kon-
zervativ kezelés ellenére is kis kapacitdsu-, magas intravesicalis nyomdsu és a gyengiilt
compliance-u hdlyag miatt perzisztalé inkontinencia volt, 4 betegben pedig a kontinencia el-
lenére is gyengiilt compliance, illetve a magas intravesicalis nyomas volt mérhetd.

Az augmentatio eldtt és utdn mindkét csoport (I. és II.) betegeiben t6ltéses cystometriaval
mértiik a holyagkapacitast, a toltés alatti maximalis intravesicalis nyomast és vizsgaltuk

compliance-t. A hélyagmegnagyobbitas eldtti urodinamias vizsgalatok eredményeit hasonli-



tottuk Ossze a nyomonkdvetés soran végzett utolsd cystometria eredményeivel. Az eredmé-
nyeket Student-féle t-proba segitségével értékeltiik (szignifikancia szintje: p<0,05).
Vizsgaltuk és 0sszehasonlitottuk — MCU segitségével —a VUR alakuldsat (megsziinés, megje-
lenés, perzisztalas és stlyossaganak valtozasa) a betegek két csoportjaban attol fliggden, hogy
tortént-e antireflux beavatkozas az augmentatio soran, vagy nem. Tanulmany targyava tettiik,
hogy az augmentatiohoz hasznalt tapcsatorna tipusa (gyomorszegmentum, vékony-, vagy vas-
tagbél) mennyiben befolyésolja a VUR alakulésat.

Az atlagos nyomonkdvetési id6 az I. csoportban az 5 év (1-13 év), a II. csoportban pedig 6,2

év (1-13 év) volt

2. Kiilonbozd tipusu augmentatiok oszzehasonlitasa
Osztalyunkon 1987 08. 11. - 2006 12. 31-ig 77 betegben végeztiink holyagaugmentatiot, me-
lyek koziil 1 kiilfoldi allampolgarsagu beteget kizartunk az értékelésbol, mert a 3 honapos
kontroll utan eltlint a nyomonkdvetésbol. A 76 augmentalt gyermekbdl 53-ban (70%) alakitot-
tunk ki kontinens katéterezhetd, hasfali stomat (41 appendix, 5 Monti, 6 ureter, 1 kontinens
sipoly).
A betegeket 3 csoportra osztottuk, aszerint, hogy a tapcsatorna melyik szakaszat (gyomor,
vékony- és vastagbél) hasznaltuk a hiigyholyag megnagyobbitdsdhoz. A csoportokon beliil
vizsgaltuk a neurogén ¢és a nem-neurogén holyagiiriilési zavarokban szenvedd betegek adatait
is.
»  Vizsgaltuk, hogy az augmentatiohoz hasznalt tdpcsatorna szegmentum meny-
nyiben befolyasolja az urodinamikai valtozasokat ¢és a kontinencia kialakuldsanak
mértékét a megnagyobbitott higyhdlyagban (klinikai megfigyelés, pelenka-teszt).
* Vizsgalatunk targyat képezte a holyagkd kialakulasanak gyakorisaga a harom
kiilonb6z6 csoportban (colocystoplastica, gastrocystoplastica, ileocystoplastica). A
koképzodés hatterének elemzése (uroinfekcid, metabolikus valtozasok, stb), illetve
az eltavolitott holyagkdvek analizise (szama, nagysaga, kémiai Osszetétele, stb.)
nem képezte az értekezés targyat.
Az augmentatio eldtt és utdn mindharom csoport betegeiben toltéses cystometria vizsgalattal
mértiik a hoélyagkapacitast, a toltés alatti maximalis intravesicalis nyomast és vizsgaltuk a
compliance-t. A hélyagmegnagyobbitas eldtti urodindmids vizsgalatok eredményeit hasonli-
tottuk a nyomonkovetés soran végzett utolsd cystometria eredményeivel. Az eredményeket

Student-féle t-préba segitségével értékeltiik (szignifikancia szintje: p<0,05).
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Az 1. csoportba 34 beteg keriilt, akikben vastagbél (24 sigma, 10 coecum-colon ascendens)
felhasznaldséaval tortént az augmentatio. A betegek atlagéletkora a miitét idején 9.2 év (6-20
¢év) volt. A mitétre keriild betegeknél a holyagmegnagyobbitas indikacidja 33 esetben a kon-
zervativ kezelésre nem reagald hugyholyag és kovetkezményes i.u. volt. A betegek koziil 28
esetben torténik a CIC continens hasfali stoman keresztiil (82%), mig 6 esetben per urethram
(18%).

A 2. csoport 18 betegében gyomorszegmentum felhasznalasaval végeztiink holyagmegna-
gyobbitast. Az augmentatio végzésekor a csoport betegeinek atlagéletkora 13,22 év (6-20 év)
volt. A betegek koziil 9 esetben a konzervativ kezelés ellenére kis kapacitasi, magas nyomasu
¢és gyenglilt compliance-u hélyag, valamint a perzisztalo i.u. miatt tortént a holyagmegna-
gyobbitas (50%), a betegek masik felében (9 beteg) ugyan kialakult a kontinencia, de a keze-
1és hatasara nem jottek 1étre a kedvezd urodinamikai valtozasok a higyholyagban (névekvo
kapacitas és compliance, csokkend intravesicalis nyomads). Hat beteg végzi a CIC-et continens
hasfali stoman keresztiil (33%), mig 12 hugycsovon keresztiil katéterez (67%).

A 3. csoportba 24 beteg tartozik, akikben az augmentatio vékonybéllel tortént. A miitét idején
a betegek atlagéletkora 10,62 év (4-23 év) volt. Mindegyik betegben az augmentatio indikaci-
6ja a konzervativ kezelés eredménytelensége kovetkeztében fennallo iu. volt. Az
augmentatiot kovetéen a betegek koziil 19 végzi a vizelet lecsapolasat kontinens hasfali
stoman keresztiil (79%), mig a CIC 5 betegben per urethram torténik (21%).

Az éatlagos nyomonkovetési id6 az 1. csoportban 9.2 év (1-20 év), a 2. csoportban 8,05 év (1-
14 év) , mig a 3. csoportban 2,29 év (1-4 év) volt.
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EREDMENYEK

1. Augmentatio és VUR

Az 1. csoport betegeiben a VUR minden esetben megsziint (100%), atlagosan 11 honappal (3-
72 ho) az augmentatiot kovetden. Két esetben észleltilk a VUR recidivat (12,5%). Egy beteg-
ben (gastrocystoplastica - 1 ureter) akiben az augmentatidoval egy id6ben kétoldali eredményes
STING tortént (VUR lu. gr. II.) egyoldali IIl. fokozatt VUR alakult ki 3 évvel az
augmentatio utan, mely 2 évvel késobb oxybutynin kezelésre szanalédott. A masik betegben
(ileocystoplastica - 1 ureter) az augmentatio utdni 6 honapos kontroll soran észleltiik a III.
fokozati VUR-t, mely a holyagmegnagyobbitast kdvetd 3 honapos kontrollon még nem volt
kimutathat6. A VUR spontan eltlint, az egyéves kontroll vizsgalatkor mar nem volt kimutat-

hato (1. abra).

5-

4 -

3-

Betegek
szama 5. OPraeop.
B Postop.

1-

l. Il. m. v, V.
VUR sulyossagi foka

1. abra: A VUR fokozatok szerinti megoszlasa az augmentalt és antireflux beavatkozassal kezelt betegekben
(L. csoport)

A nyomonkovetés sordn a betegek I. csoportjdban az augmentatio elotti atlagos kapacitas
166,1 ml-r6l (24-440 ml) 446,1 ml-re (385-480 ml) emelkedett (p=0,01). Az atlagos
compliance 5,7 ml/vizem-r6l (1,3-16 ml/vizem) 43,7 ml/vizcm-es (10,6-89 ml/vizem) lett
(p=0,01). A toltés alatti atlagos maximalis intravesicalis nyomds 57,4 vizem-rol (28-134
vizem) 28,7 vizem-re (16-60 vizem) csokkent (p=0,021). Az augmentatiora bekdvetkezendd

kapacitas, compliance és maximalis intravesicalis nyomasvaltozasokat nem befolyésolta az,
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hogy a tapcsatorna mely szegmentumaval (gyomor, vékony-, vastagbél) tortént a hdlyagmeg-
nagyobbitas. Az augmentatio utdni kedvezd urodinamikai paramétervaltozasok egyediil a
gastrocystoplastican atesett betegekben nem voltak matematikailag szignifikansak. A VUR
megsziinését nem befolyasolta az, hogy az augmentatio a tapcsatorna melyik szakaszaval tor-
tént.

A II. csoport 16 betege (17 ureter) koziil 14 betegben (15 ureter - 88,3%) atlagosan 13,6 ho
(3-108 ho) alatt sziint meg a VUR az augmentatiot kovetéen. A VUR sulyossdga nem befo-
lyasolta azt, hogy az augmentatio utan mennyi idével sziint meg a reflux. Két betegben (2
ureter) a VUR nem sziint meg a hodlyagmegnagyobbitas utan (11,7%). Egyik betegben
(gastrocystoplastica) a korabbi egyoldali I. fokozatid VUR kétoldali IV. fokozatava valt, mely
miatt 4 ¢évvel az augmentatio utin antireflux mitét tortént. A masik betegben
(colocystoplastica) a miitét eldtt észlelt egyoldali II1. fokozata VUR 3 éve perzisztal. Ebben a
betegben a kontroll vizsgalatok soran klinikai tiineteket (pyelonephritis, gyakori recidivalo
hugyuti infekciok) és radiologiai valtozasokat (VUR fokanak novekedése, parenchyma karo-
sodés, vesefunkcio romlas) nem észleltliink. Tovabbi két betegben (2 ureter — 11,7%) észleltiik
a VUR éatmeneti recidivajat (I. fokozati VUR), mely spontan megsziint, a kés6bbi kontrollo-

kon mar nem volt kimutathato6 (2. dbra).

Betegek 34
szama O Praeop.

B Postop.

l. . 1. V. V.
VUR sulyossagi foka

2. abra: A VUR fokozatok szerinti megoszlasa az augmentalt és nem reimplantalt betegekben (II. csoport).
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A betegek II. csoportjaban az augmentatio elétti atlagos holyagkapacitas 131,6 ml-rél (20-300
ml) 446,8 ml-re (290-510 ml) nétt (p=0,001). Az atlagos compliance 4,3 ml/vizem-rdl (2-9,2
ml/vizem) 40,2 ml/vizem-es (13,3-72 ml/vizem) emelkedett (p=0,001). A toltés alatti atlagos
maximalis intravesicalis nyomas 57,4 vizecm-r6l (28-134 vizem) 26,9 vizem-re (12-43 vizem)
csokkent (p=0,003). Az augmentatiéra hasznalt tapcsatorna szakaszok kozott a kapacitas-, a
compliance- és a maximalis intravesicalis nyomas-, tekintetében nem volt 1ényeges kiilonb-
ség. Nem befolyésolta a VUR megsziinését az, hogy melyik tapcsatorna szakasszal tortént a
holyagmegnagyobbitas.

Osszehasonlitva az 1. és a II. csoportban (26 beteg) az augmentatio utdn mért 4tlagos holyag-
kapacitas, compliance ¢€s toltés alatti maximalis intravesicalis nyomas értékeket, szignifikans
kiilonbséget csak az ileocystoplastican atesett betegek legnagyobb toltés alatti nyomasanak
tekintetében talaltunk. A VUR megsziinése tekintetében (I. csoport 100%, II. csoport 83%) a

két vizsgalt csoport kozott nem talaltunk szignifikans kiillonbséget (p=0,168).

2. Kiilonbozd tipusu augmentatiok osszehasonlitasa

2.1 Urodinamikai vizsgalatok, kontinencia

Az 1. csoport (colocystoplastica) betegei koziil 14 (41%) szenvedett neurogén holyagmiiko-
dési zavarban, illetve 20 (59%) nem-neurogén holyagos beteg volt.

Ebben a csoportban a nyomonkdvetés soran a betegekben az augmentatio eldtti atlagos holyag
compliance 3,7 ml/vizem-r6l (1-12) 47,3 ml/vizcm-re (20,5-90) emelkedett (p<0.001). A
preoperativ atlagos holyagkapacitds 140,9 ml-rél (10-460) 450,9 ml-re (370-510) nott
(p<0.001). A toltés alatti maximalis intravesicalis nyomds 51,5 vizem-r6l (10-134) 25,9
vizem-re (17-41) csokkent (p=0.001). A csoporton beliill a neurogén hdlyagos betegek
compliance-, kapacitas és maximalis intravesicalis nyomas valtozéasai szignifikansak voltak.
A nem-neurogén hoélyagos betegek compliance- és kapacitas valtozésai is szignifikdnsak vol-
tak, de a maximalis intravesicalis nyomas valtozdsa nem mutatott szignifikans valtozast.

Az augmentatio el6tt az 1. csoport betegei koziil 9-ben (26%) észleltiink patoldgias detrusor
talmiikodést (neurogén - 6, nem-neurogén - 3 beteg), a mitét utdn a detubularizacio ellenére
22 betegben (68%) mértiink koros kontrakciokat (neurogén - 10, nem-neurogén - 12 beteg).
Koziiliik 8 esetben kényszertiltiink postoperativ anticholinerg kezelésre (23%).

Az 1. csoportban az augmentatio el6tt 34 betegb6l 33 volt inkontinens, a holyagmegnagyobbi-
tas eredményeképpen 26 beteg lett teljesen szaraz (76%), 6 betegben maradt vissza enyhe

inkontinencia (18% - intimbetét hasznalata elég), mig 2 beteg teljesen inkontinens maradt
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(6%) (3. abra). E betegekben a zardizom apparatus elégtelensége miatt a késdbbiekben

kontinencia javitdé miitétet terveziink.

351
30+
25+

Betegek 207
szama 15- OPreop.
10- B Postop.

5-
O-

Kontinens Min.nedves Inkontinens

Kontinencia foka

3. abra. Kontinencia alakulasa augmentatio el6tt és utan — colocystoplastica (1. csoport)

A 2. csoportban (gastrocystoplastica) 17 (95%) neurogén holyagmiikodési zavaros beteg volt,
mindossze 1 (5%) beteg tartozott a nem-neurogén holyagos betegek csoportjaba.

A nyomonkovetés sordn a 2. csoport betegeiben az atlagos compliance a miitét elotti 6,5
ml/vizem-r6l (1-12,5) az augmentatio hatdsara 31,6 ml/vizem-re (15-55) emelkedett
(p<0,001). Az atlagos holyagkapacitas 215,6 ml-rél (30-440) 423,5 ml-re (250-480) no6tt
(»<0.001). A preoperativan mért maximalis intravesicalis nyomas atlaga 58,1 vizem-rol (28-
90) 29,6 vicm-re (19-45) csokkent (p<0,001). A csoporton beliil a neurogén hdlyagos betegek
compliance-, kapacitas- és maximalis intravesicalis nyomas valtozasai is szignifikansak vol-
tak, mig a nem neurogén holyagos egy betegben szignifikanciat nem lehetett szamolni, de a
valtozas itt is meggy6zo.

Az augmentatio eldtt a 2. csoport betegei koziil 2-ben (11%) észleltiink patologids detrusor
talmiikddést (neurogén - 2 beteg), a miitét utdn 12 betegben (66%) mértiink koros, a
gyomorszegmentumra jellemz6 fazikus kontrakciokat (neurogén - 12 beteg). Koziiliikk 2 eset-
ben kényszeriiltiink postoperativ anticholinerg kezelésre (11%).

Az 2. csoportban az augmentatio eldtt 18 betegbdl 9 volt inkontinens, a hdélyagmegnagyobbi-

tas eredményeképpen 15 beteg valt teljesen szarazza (83%), 3 betegben pedig enyhe
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inkontinencia volt észlelhetd (17% - intimbetét hasznalata elég), inkontinens beteg nem volt

(4. abra).

151
10+
Betegek
szama OPreop.
57111 B Postop.
O-

Kontinens Min.nedves Inkontinens

Kontinencia foka

4. abra. Kontinencia alakuldsa augmentatio eltt €s utan — gastrocystoplastica (2. csoport)

A 3. csoportban (ileocystoplastica) a betegek koziil 17 volt neurogén holyagos (71%), 7 pedig
a nem-neurogén holyagos csoportba tartozott (29%).

A 3. csoport betegeinek nyomonkovetése soran az augmentatio eredményeként a miitét eldtti
atlagos compliance 6,1 ml/vizem-rél (1,3-13,6) 34,1 ml/vizecm-re (14,2-64) ndvekedett
(p<0,001). Az atlagos holyagkapacitas 165,2 ml-rél (16-450) 393,1 ml-re (220-465) emelke-
dett (p<0,001). A mtét eldtti legnagyobb intravesicalis nyomas atlaga 41,4 vizecm-r6l (20-68)
27 vizem-re (19-39) csokkent (p=0,002). A csoporton beliil a neurogén holyagos betegek
compliance-, kapacitas- és maximalis intravesicalis nyomas valtozasai is szignifikdnsak vol-
tak. A nem-neurogén holyagos betegek compliance- és kapacitas valtozasai is szignifikansak
voltak, azonban a maximalis intravesicalis nyomas valtozasa nem mutatott szignifikans valto-
zast.

Az augmentatio eldtt a 3. csoport betegei koziil 9-ben (38%) észleltiink patologias detrusor
taulmikddést (neurogén - 8, nem-neurogén - 1 beteg), a mitét utan a detubularizacio ellenére 7
betegben (29%) mértlink koros kontrakcidkat (neurogén - 5, nem-neurogén - 2 beteg). A 24
beteg koziil 11 esetben kényszeriiltiink postoperativ anticholinerg kezelésre (46%) részben a
gatolatlan kontrakciok, részben a még nem normalizélodott intravesicalis nyomds miatt. Az
ileocystoplastica utani betegek nyomonkovetési ideje a legrovidebb, hisz ezt a miitéti tipust

kezdtiik alkalmazni legutoljara és végezziik ma is. Betegeinkben 4ltalaban fél-egy évig foly-
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tatjuk az anticholinerg kezelést, amig az augmentatio kedvez6 urodinamikai hatasai kialakul-
nak.

A 3. csoportban az augmentatio eldtt mind a 24 inkontinens volt. A hélyagmegnagyobbitas
eredményeképpen 21 beteg valt teljesen szarazza (87%), 1 betegben maradt vissza enyhe
inkontinencia (5% - intimbetét hasznalata elég), mig 2 beteg inkontinens maradt (8%). Az
egyik betegben a zardizom apparatus elégtelensége miatt a késdbbiekben kontinencia javito

miitétet terveziink, mig a masik beteg kontinens hasfali stomaja szorul reviziora (5. 4bra).

25-

201

Betegek 159
szama O Preop.

104
B Postop.

5_

O_

Kontinens Min.nedves Inkontinens

Kontinencia foka

5. abra. Kontinencia alakulasa augmentatio elott és utan — ileocystoplastica (3. csoport)

Végiil 6sszehasonlitva a harom kiilonb6zo tipusu tapcsatorna szakasszal tortént holyagmeg-
nagyobbitasok mitét eldtti és utani urodinamikai paramétereinek valtozasat, megallapithatjuk,
hogy mindharom esetben szignifikans valtozast mutat, mind a kapacitasnovekedés, mind a

compliance javuldsa, mind pedig az intravesicalis nyomas csokkenése terén

2.2 Kokeépzdodeés a hugyholyagban

Az 1. csoport (colocystoplastica) betegei (34 beteg) koziil 14-ben észleltiink kdéképzddést
(41%), mely kovek eltavolitasra keriiltek (neurogén — 6/14 (43%), nem-neurogén — 8/20
(33%) beteg). Négy betegben fordult eld ismétel kdvesség (4/34 - 12%) - 1 neurogén hdlya-
gos betegben (1/14 — 7%), 3 pedig nem neurogén holyagmiikodési zavaros betegben (3/20 —
15%). A 14 koves betegbdl 12 kontinens hasfali stoméan keresztiil végzi az ICC-t (86%)

(neurogén - 5, nem-neurogén - 7), és csak 2 per urethram (14%) (p<0.05).
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A 2. csoport (gastrocystoplastica) betegeiben kéképzddést nem észleltiink.

A 3. csoport (ileocystoplastica) betegei koziil minddssze 2 betegben (2/24) észleltiink kékép-
z0dést (8%), mely kovek szintén eltavolitasra keriiltek (neurogén — 1/17 (6%), nem-neurogén
— 1/7 (14%) beteg). Az egy neurogén holyagmiikddési zavaros betegben fordult eld ismételt
kovesség. Mindkét kdves betegben az augmentatioval egyidében kontinens hasfali stoma lett
kialakitva.

Az augmentatio utani holyagké képzddés gyakorisagat mutatja mindhdrom betegcsoportban a
6. abra.

A betegeinkbdl — az irodalmi ajanlasokhoz hasonléan — a kisebb hdlyagkdveket endoszkopos

uton, a nagyobbakat pedig miitétileg (cystotomia) tavolitottuk el.

15-
10+ O Neurogén
Betegek .
. d B Nem-neurogen
SZzama ..
511 O Osszes
0-
Colocystopl. Gastrocystopl. lleocystopl.

6. abra. Holyagko képzddés gyakorisaga az augmentalt betegekben
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OSSZEFOGLALAS

1. Augmentatio és VUR

A sikeres augmentatio dnmagaban elégséges mind az alacsonyabb fokozatd, mind pedig a
magasabb fokozata VUR antireflux miitét nélkiili kezelésére is. Anyagunkban a hugyholyag
augmentation atesett stilyosabb fokozatli VUR-os betegek kezdetben antireflux beavatkozéason
estek at, de a késdbbiekben reimplantatio nélkiil is 87%-0s VUR resolutidt értiink el. Az iro-
dalom a magasabb fokozati VUR-ok esetében is hasonlé ardnyban (87,5%) torténd spontan
VUR eltlinésrdl szdmol be. Az augmentatiora hasznalt kiilonb6z6 tapcsatorna szegmentumok
(gyomor, vékony-, vastagbél) nem befolyasoltdk sem az urodindmids eredményeket, sem a
VUR megszlinését, habar a gastrocystoplastican atesett betegek eredményei kevésbé kedve-

z6ek, mint a colo-, vagy ileocystoplasticas betegeké.

2. Kiilonbozo tipusu agmentatiok osszehasonlitisa

2.1 Urodinamikai vizsgalatok, kontinencia

A holyagmegnagyobbitast kovetden mindhdrom tapcsatorna szegmentum (vékony-, vastag-
bél, gyomor) esetében kedvezd urodinamikai valtozasok jottek 1étre a megnagyobbitott rezer-
voarban, csak a vastag- és vékonybéllel augmentalt nem-neurogén holyagos betegekben nem
volt szignifikans a maximalis intravesicalis nyomas csokkenése. A postaugmentatios kedvezd
urodinamikai valtozasok hatdsara az inkontinencia az augmentalt betegek 95%-ban megsziint,
vagy enyhévé valt, mindossze 5%-ban észleltiink perzisztald inkontinenciat (ezen a betegek-
ben, a késébbiekben kontinencia javitd mutét sziikséges). Az augmentatidra hasznalt kiilon-
boz6 tapcsatorna szegmentumok nem befolydsoltak a miitét eredményességét és az
inkontinencia megsziinését. A postoperativ urodindmids vizsgalatok azonban az augmentatio
utan mind a vastagbéllel-, mind a gyomor szegmentummal végzett augmentatiok utdn a bete-
gek tobb mint 60%-ban igazolt patoldgias kontrakcidkat a rezervoarban, mig az

ileocystoplastica utan ez csak 30% kortil jelentkezett.

2.2 Kékeépzodeés az augmentalt hugyholyagban

Jelentds eltérést észleltiink a kéképzodés tekintetében is attdl fiiggden, hogy a hdlyagmegna-
gyobbitds a tapcsatorna melyik szakaszaval tortént. A colocystoplasticdn atesett betegekben
41%-ban, az ileocystoplastican atesett betegekben 8%-ban észleltiink holyagkdvet. Ugyanak-
kor a gastrocystoplasticazott betegekben kéképzddést nem lattunk. Kontinens hasfali stoman

keresztiil torténd CIC jelentdsen noveli a kdképzddés kialakulasat az augmentalt holyagban.
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A TEMABAN ELERT UJ ES UJSZERU MEGALLAPITASOK

1.

A kisszamu kiilfoldi kozlésekhez hasonldan igazoltuk, hogy sikeres hugyholyag megna-
gyobbitds dnmagaban is elégséges lehet a VUR megsziinéséhez. Ez vonatkozik az ala-
csony ¢s sulyos fokozata VUR-ra is.

Vizsgalataink bizonyitottdk, hogy az augmentatiohoz hasznlt tdpcsatorna szakasz tipusa
nem befolyasolja jelentésen a VUR megsziinését, melyre utalast az irodalomban nem ta-
laltunk.

Az augmentatio eredményeképpen a miitéthez felhasznalt tapcsatorna szegmentum tipusa-
tol fiiggetleniil kedvez6 urodinamikai valtozasok jonnek létre a megnagyobbitott htigyho-
lyagban.

Az augmentatio kedvezd urodinamikai valtozésai kdvetkeztében mindharom augmentatios
eljaras (gyomor, vékony- és vastagbél) az inkontinencia jelentds javuldsat, vagy megszii-
nését eredményezi.

Az augmentalt holyagban észlelt patologids kontrakcidk a vékonybél szakasszal tortént
augmentatiokat kovetden csokkennek a leginkabb.

A koképzodés legkevésbé a gastrocystolpastica utdn fordul eld, ezt kdveti gyakorisagban
az ileocystoplastica, leggyakoribb pedig a colocystoplastica utan.

A kontinens hasfali stoma kialakitasa jelentésen noveli a kéképzddés gyakorisagat az

augmentalt hugyhdlyagban.
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