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A vizeletvesztés ritka formai;
uretero — vesicovaginalis fisztulak

A vizeletvesztés — inkontinencia —
legismertebb és leggyakoribb formdi
a stress- és urge inkontinencia tul-
nyomo tobbsége egyszert miitéttel
vagy gyogyszerrel gyogyithatok.

Ritkabbak, diagnosztikajukban
gyakran, mitéti megoldasukban
csaknem mindig nehezek az uretero
-és/vagy vesicovaginalis fisztulak.

Korabban — és a harmadik vilag-
ban ma is — a vesicovaginalis sipo-
lyok oka az episiotomia nélkiili ,ne-
héz” sziilések. A fejlett orszagokban
a fisztulak 90%-a valamilyen né-
gyogydszati-sziilészeti sebészi mfité-
ti beavatkozas kovetkezményeként
jon létre. 10% sugdrterapiat koveto-
en, vagy kismedencei gyulladas -tu-
mor, idegentest miatt alakul ki.

Mik a sipolyok tiinetei?

- A leggyakoribb , klasszikus” tii-
net az allandé vizeletvesztés, a min-
dig nedves alséruhézat.

- Kicsi sipoly esetén el6fordulhat,
hogy a normadlis vizeléshez tarsul a
hiivelyen at trtil§ kevés vizelet.

- Az 4lland¢ vizeletcsorgashoz
el6bb-utobb a gattaj bérének kiilon-
b6z6 mértéki gyulladésa is tarsulhat.

Tudni kell, hogy sugarterapidk
utan évekkel is kialakulhat sipoly, az
ismert leghosszabb id6 24 év!

A diagnosztikai lehetdségek elég
szegényesek, és néha nehéz bizonyi-
tani vagy kizdrni a fisztula jelenlétét.

Elséként legfontosabb a pontos
anamnézis. Ismerni kell a lezajlott
sziiléseket, azok lefolydsat: hiivelyi
sziilés vagy csdszarmetszés tortént.
Négyogyaszati vagy egyéb kisme-
dencei mitétek pontos leirdsa fontos.
Kismedencei sugarkezelés mindig
tartogatja a késébb kialakul6 sipoly
lehet&ségét.

Gyakran elegendé a hiively felta-
rasa a sipoly korismézéséhez. Kis
fisztuldk esetén azok korismézésére
a hiivelyi inspekci6 és a cystoscopia
eredménytelen lehet. Ilyen esetekben
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javasoljak a tampon tesztet, melynek
lényege a kovetkezd: a holyagba ka-
téteren keresztiil metilénkéket fecs-
kendeziink, a hiivelybe a mttében
hasznalatos tampont (bucit) tesziink.
Ha a buci kék lesz, a sipoly bizonyi-
tottnak tekinthetd.

A hiivelybe tekintés soran a si-
polygyanus jaratba szondat helyez-
hetiink, cystoscopon keresztiil a
gyanus helyre ureter-katétert vezet-
hetiink, amelyek segithetnek a di-
agnoézisban. Retrograd, -vagy
mictids cystographia sordn rontgen
kontrasztanyaggal abrazolhatjuk a
sipolyjaratot. Ureterovaginalis si-
poly kérismézésében az urographia
vagy a retrograd ureterographia
segit.

A dignozis megallapitasanal a ko-
vetkezoket kell tisztazni:

- a sipoly mérete, szama, lokali-

zacidja

— a sipoly viszonya az ureter

szdjadékokhoz

— a sipoly kortli gyulladas, nec-

rosis

— komplikal6 (kivalt6?) tényezdk:

k@, fonal, idegentest

— holyagkapacitas

— az ép hugycsé hossza

— hiively szoveteinek mindsége,

mennyisége

— arectum ép volta

A fenti Osszes kérdés ismerete
alapjan donthettink az alkalmazott
terapiarol, mely tulnyomo tobbségé-
ben sebészi.

Kis, nem sugarazott sipoly katéter
melletti spontan zarédasdra csak né-
héany szazalékban szamithatunk.

Nem operativ beavatkozas a si-
poly elektromos fulguracioja vagy
fibrin ragasztoval vald kezelése ke-
vés sikerrel kecsegtet.

Siker mitéti beavatkozastol varha-
t6. Ezzel kapcsolatban tobb alapvet6
kérdés mertil fel:

1. Mikor operaljunk?

2. Alkalmazzunk-e preoperativ
Osztrogén és antibiotikum kezelést?

3. Vaginélis vagy hasi behatolast
valasszunk?

4. A sipolyt kimetssziik vagy csak

- Osszevarrjuk?

5. A szexualis funkcié megtartasa-
ra torekedjiink-e?

Ad.l. Kordbban 3 hénapot vartunk
a — altaldban miitét kovetkeztében
kialakuld - sipoly megjelenése utan.
Elénye kétségtelen, hogy a szdvet-
gyulladas konszolidalodik, de a be-
tegnek a folytonos vizeletcsorgds sok
kellemetlenséget okoz. Utobbi id6-
ben toreksziink a korai ellatasra, az
eredmények nem rosszabbak.

Azt tudni kell, sikertelensége min-
den idében és modon elvégzett m-
tétnek van, de a legkisebb az elsé si-
polyzaré miitété.

Sugarterapia utan legalabb 3 évet
ajanlatos varni!

Ad.2. Infekci6 esetén antbiotikum
kezelés sziikséges, menopauzaban
Osztrogénkezelés elényos.

Ad.3. A sipoly elhelyezkedésétdl,
nagysagatol, a sebész gyakorlatatol
fligg. Fligg attol, hogy terveziink-e
interpositumokat (pl. peritoneum) az
osszevarrandoé rétegek kozé.

Ad 4. Eléfordulhat, hogy a terve-
zett miitét a hiively jelentds megro-
vidiilésével vagy sztikiiletével jar; a
beteggel ezt egyeztetni kell a miitét
el6tt.

Miitéttechnikai kérdésekkel ezen
lap hasdbjain részletesen nem kiva-
nunk foglalkozni, a postoperativ kér-
déssel azonban igen.

Kétféle behatolas lehetséges. Hasi
behatolas esetén transvesecalis beha-
tolasbdl a sipolyfalat korbevagjuk, a
hélyag hdtso falat a sipolyig , ketté-
vagjuk”, kiilon rétegenként zarjuk a
hélyagot és a hiivelyt, kozéjiik
csepleszt vagy hashartyat helyezhe-
tiink.

Huvely feldl a sipoly kimetszése
utan szintén harom rétegben varrjuk
Ossze a szoveteket. Nagy, féleg su-
garzas utan kialakulo sipoly esetén
kozti anyagként nagyajakbdl vett le-
benyt hasznalhatunk.

Magyarorszagon évi 150-160 ve-
sicovaginalis sipolyzaras torténik, az
ureterovaginalis sipolyzarasok szama
5-10 kortil lehet. Ezek az évi urologiai
miitétek néhany tizedszazaléka, de a
betegség stilyossagat, az életmindsé-
get jelentsen befolyasolo - technika-
ilag gyakran nehéz— mitétek fontos-
sdgdt a statisztika nem tiikrozi.

A fisztuldk ellatasa nehéz szakor-
vosi feladat. A betegség felismerése-
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ben az esetleges varakozdsi és post-
operativ periédusban a hdziorvossal
vald szoros egytittmiikodés elenged-
hetetlen.
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Dr. Majoros Attila

A neurologiai korallapotok kovetkeztében
kialakult vizeletinkontinencia

Osszefoglalds: A szerz§ ismerteti
az idegrendszeri betegségek, sériilé-
sek kovetkeztében fellépé vizelettar-
tasi rendellenességek tipusait, tiine-
teit, gyogykezelésiiket, kiilon részle-
tezi a haziorvos teenddit ezen bete-
gek gondozasa soran.

A témavalasztast az indokolja,
hogy szamos esetben talalkozik a ha-
ziorvos olyan betegekkel, akik ge-
rincvelG-sériilés, vagy valamilyen be-
tegség kovetkeztében nem képesek
kitiriteni hélyagjukat a normalis mé-
don. Ezen betegek gondozdsa speci-
alis feladat, hiszen gyakran szorul-
nak kiilénb6z6 gydgyészati segéd-
eszkozokre, és a holyagmiikodési za-
varokon kiviil gyakran egyéb fogya-
tékossagaik is vannak.

Bevezetés: Az als6 huigyutak md-
kodése két fazisra oszthato. A telddé-
si fdzisban a hélyagizomzat elernyed
€s a harantcsikolt sphincter zarva
van, majd a hdlyag minimalis nyo-
masemelkedés mellett eléri azt a tér-
fogatot, melynél a beteg mar erds vi-
zelési ingert érez. Ekkor a detrusor
izomzat 6sszehizodik, a sphincter
izomzat elernyed, a hélyag egészsé-
ges esetben jo dramldssal, residum-
mentesen, normalis nyomdstarto-
manyba esé detrusor kontrakcioval,
hasprés alkalmazasa nélkul kitirtl.
Ez utobbi a hélyagmiikodés iiriilési
fazisa. Barmilyen sériilés, betegség,
mely a periférids, vagy a kozponti
idegrendszert érinti holyagmdkodé-
si zavarral jarhat, ezen allapotokban
alkalmazzuk 6sszefoglalé néven a
neurogén holyag kifejezést. A funkcio-
eltérés lehet vizelettartasi zavar,
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inkontinencia, illetve vizeletiiritési
zavar, retenci6. Neurogén hoélyag-
miikodési zavar esetén 90 %-ban az
elsé csoporttal taldlkozunk, ezért a
tovabbiakban részletesen ezzel fo-
gunk foglalkozni.

Osztalyozas: Kivalté okok szerint
(velesziiletett pl.: meningomyelocele,
szerzett: sériilés, slerosis multiplex,
Parkinson-kor, tumor, gyulladas,
degenerativ betegség, toxikus arta-
lom, gy6gyszer) is lehetséges, de cél-
szertibb a gyakorlatban jobban alkal-
mazhato funkcionalis beosztast va-
lasztani. Eszerint megkiilonbozte-
tiink a sériilés helye alapjan a sacralis
vizelési kozpont felett kialakult un.
felsé motoneuron 1éziét, melyre a
detrusorhyperreflexia, illetve ese-
tenként a spasticus sphinctermii-
kodés jellemz6. A sacralis vizelési
kozpont szintjében, illetve alatta tor-
tént sertilés az alsé motoneuron lézio
tlinetegytittesét okozza. Mely a hé-
lyagbénulason kiviil a medencefenék
petyhtidt bénulasaval is jar, ebben az
esetben neurogén stressz inkonti-
nencia alakulhat ki. A neurogén til-
folyasos inkontinencia az elébbi 4l-
lapotok legrosszabb kombinacigjakor
alakul ki, ha a detrusor gyengeség za-
réizom spaszticitassal tarsul.

Vegytik sorra az egyes kategoria-
kat.

Reflexinkontinencia: Detrusor
hyperreflexia, vagyis neurogén ala-
pon létrejové akaratlan detrusor-
kontrakcio kovetkeztében 1ép fel.

Tiinetek: Amennyiben ez az élla-
pot komplett gerincveldi 1ézid kovetkez-
ménye, akkor a beteg nem érez sem-
milyen vizelési ingert, illetve hélyag-
tel6dést, a vizelet akaratlanul, nem
befolyasolhatéan rendszeresen elfo-
lyik. Ebben az esetben reflexhdlyagrdl,
vagy automata hélyagrél beszélink.
Spinalis sériilés esetén az allapot

detrusor sphincter dyssinergiaval
(DSD) kombinéalédhat, supraspinalis
16716 esetén ez a diszkordindcié nem
1ép fel. Inkomplett 1ézi6 esetén nem ga-
tolt neurogén holyagrol beszéliink. Eb-
ben a formaban a beteg érez vizelési
ingert, holyagtel6dést, de az ingert
nem képes elnyomni, a vizelet aka-
ratlanul elfolyik, tehat az akaratlagos
szabélyozas itt sem miikodik, de a
szenzoros funkcié megmaradt. En-
nek is ismeretes spinalis és cerebralis
formdja, utdbbiba sorolhato az id6s
korban vascularis, vagy degenerativ
agyi betegségek kapcsan fellépd
vizeletinkontinencia.

Diagnozis: az anamnézis korrekt
felvétele az esetek nagy részében mar
elGre vetiti a diagnozist. Az dltaldnos
fizikdlis vizsgdlaton kiviil fontos a
neuro-uroldgiai klinikai vizsgdlat, mely
a genito-urinalis tdjék érzés illetve
fdjdalom vizsgalatabol, analis
sphinctertonus vizsgalatbol all. A vi-
zeletvizsgdlat a hugyuti infekcio kiza-
rdasa céljabol elengedhetetlen. Ultra-
hang vizsgalattal egyrészt a residualis
vizelet mennyiségét ellendrizziik,
masrészt kizarhatjuk vesicoureteralis
reflux fennallasat, mely utébbi ezen
betegeknél nem ritkan észlelhets. Az
urodindmids vizsgalat els6 alkalommal
mindig egy gati EMG-vel kiegészitett
nyomads-aramlas vizsgalatbal all. Ez
pontosan megmutatja, hogy a ho-
lyagiiriilés milyen intravesicalis nyo-
madsértékek mellett kovetkezik be,
tdjékoztat a holyag compliancerol
(egységnyi intravesicalis térfogatval-
tozasra juté nyomasemelkedés), és a
detrusor szinergikus miikodésérdl
vagy diszfunkcidjardl illetve diszkor-
dindciéjarél. Amennyiben a vizsga-
lat soran komplikélt neurogén ho-
lyagmiikodési zavart észleliink (a
diszfunkcié DSD-val, vesico-ure-
teralis refluxszal, als6 hugyuti obs-
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