Urolégia

tisztdzott hatdsmechanizmus alapjan
blokkoljék a detrusor kontrakcidjat,
szintén hatdsosak a gyakori vizelés
kezelésére.

Amennyiben a szdjon &t adott
gyogyszerek nem hatékonyak, intra-
vesikdlisan mélyen a hdlyagfalba
adott botolinum toxintdl lehet hatést
varni. A gyégyszer a Clostridium bo-
tulinum baktérium specifikus neu-
rotoxikus mérge, mely az acetilkolin
kidramlast gatolva blokkolja az izom-
Osszehtizddast.

Amennyiben a gyodgyszeres ke-
zelés mellékhatdsok miatt nem al-

3. tdbldzat

A pudendus ideg invazivabb tton
is elérhetd, a szakralis idegkoteg fel-
tdrdsa sordn az S3-as szegmentum-
bol kilépd ideget klippelve érhet6 el
a neuromodulécié. Alternativ keze-
lési médszer az akupunkttira is.

Amennyiben a kezelés eredmé-
nye elégtelen, a beteg tovédbbra is te-
le van panaszokkal, a sebészi keze-
1éstdl lehet eredményt varni.

A sebészi ellatds része lehet a
hélyag fels6 kétharmadédnak az elta-
volitdsa, szinte csak a trigonum regi-
6ja marad meg, a hélyagot egy sap-
kaszertien rédbuktatott béldarabbal

* a gybgyszer elégtelen dozisban térténd adagoldsa

z. 7

* atropin rezisztens izomkontrakci6

* nem M3 receptor medidlta izomkontrakcié

o M3 receptor downreguldcié

e myogén vagy neurogén ok

Az antikolinerg gyégyszerek hatdstalansdgdnak okai

kalmazhat6, érdemes megprobélni a
szeméremtestre vagy a penisgyokre
felhelyezett klipp elektrédokkal a ner-
vus pudendus elektrostimuldcidjat.

fogjuk pétolni. A legsilyosabb mititét
a holyag teljes eltdvolitdsa lenne, a
vizelet bélbe terelésével, de ez a m{i-
tét szinte sosem torténik meg insta-

bil hélyagmiikodés diagnézisa miatt.

Az instabil hélyagmiikodés a napi
8 —10-nél tobb, imerativ ingerekkel
esetleg inkontinencidval jar6 vizelés
a beteg életmindségét nagy fokban
ronté tiinetekkel jar, mindenképpen
orvosi segitséget igényel. Ameny-
nyiben a kivalt6 okot tisztdzni lehet,
annak megolddsa a panaszokat is
megsziinteti, de ehhez a csalddorvos,
az urolégus, neurolégus egyiittma-
koédése és a beteg kitarté tiirelmén
at vezet az ut.
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Dr. Majoros Attila

Az urodinamids vizsgdlat szuperspecialitds
vagy hasznos lelet?

A cimben feltett kérdés megvdla-
szoldsanal a kovetkez§ altalanos
szempontokat kell figyelembe ven-
ni. Barmely vizsgalati lelet hasznos,
ha egy adott kérdésben a diagnosz-
tika tertiletén a terdpia szempontjé-
bol alapvetd, vagy azt befolydsold,
Uj informdciét ad. Tekintettel arra,
hogy egy invaziv vizsgalatrél van
sz0, elvégzése csak akkor indokolt,
ha mas kevésbé megterhel§ moéd-
szerrel a korrekt kérismézés nem le-
hetséges. Szuperspecialitdsrol csak
akkor beszélhetnénk, ha a vizsgélat
csupdan olyan részletes tobbletinfor-
maciét adna, mely sem a konzerva-
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Semmelweis Egyetem, Uroldgiai Klinika
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tiv, sem pedig a m{itéti terdpidt nem
befolyasolna.

Az urodindmids vizsgdlatok
technikajat és a leletek informacio-

1. tdbldzat

tartalmét ismerve a fentieket figye-
lembe véve elmondhatjuk, hogy az
urodindmia a vizlettartdsi és sok
esetben a vizeletiiritési panaszokkal

Nem invaziv vizsgdlatok

Invaziv vizsgdlatok

Uroflowmetria (minden esetben
elvégzendd)

Gati szummaciés EMG (detrusor-
sphincter disszinergia gyanujakor)

Cystometria (stressz és urge inkonti-
nencia differencidldiagnosztikaja)
Nyomads-dramlds vizsgalat (obstruc-
tio, hélyaggyengeség vizsgélata)
Urethra nyomasprofil (stressz
inkontinencia differencidldiagnoszti-
kéja)

Valsalva Leak Point Pressure vizsgé-
lat (stressz inkontinencia differenci-
dldiagnosztikdja)

Urodindmids vizsgdlatok
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jelentkez6 betegek kivizsgdlasdban
elengedhetetlen, kevéssé megterhe-
16 hasznos vizsgdlat. (1. tdbldzat)

Minden szakmédnak megvannak
az alapvet§ diagnosztikus moédsze-
rei. Klinikdnk igazgatéhelyettese,
Hamvas Antal egyetemi docens ta-
laléan nevezte el az urodindmiat az
urolégus (urodindmids szakember)
reflexkalapdcsanak.

A kovetkezSkben egyes beteg-
ségcsoportok szerint, példakkal il-
lusztrdlva emelnénk ki a vizsgdlat
legfontosabb, pétolhatatlan, diag-
nosztikus ismérveit.

Urodindmids vizsgalatok
vizelettartdsi zavarok esetén

A vizeletinkontinencia két nagy
csoportja a fizikai terhelés hatdsara
(hasi nyomdsfokozédaskor) jelent-
kez§ terheléses, vagy mdas néven
stressz inkontinencia és hasi nyo-
mdsfokozodastol fiiggetleniil jelent-
kez§, vizelési ingerhez tarsuld aka-
ratlan vizeletvesztés az un. készteté-
ses vagy mds néven urge inkonti-
nencia. A két inkontinencia terdpiaja
alapvet8en mds. Mig stressz inkonti-
nencia esetén a konzervativ illetve
elérehaladottabb esetekben a mfitéti
kezelés a meghatdrozo, addig urge
inkontinencidban a gyodgyszeres ke-
zelésé a vezetS szerep. Miitéti keze-
lés (a stressz inkontinencia mftitétei-
t6l teljesen eltér§ jellegti) csak
gyogyszeres kezelésre nem reagdld,
igen mostoha esetekben indokolt. A
két inkontinencia forma elkiilonitése
és igy a helyes kezelés kivalasztdsa-
hoz alapvet§ fontossdgi az
urodidmids vizsgdlat. Enélkiil csu-
pén a panaszok és a fizikalis vizsga-
lat alapjan a diagnosztikus tévedés
lehet8sége meglehetésen nagy. A
szerz$ és munkatdrsai egy a pana-
szokat felmér§ inkontinencia kérdé-
iv diagnosztikus pontossdgét vizs-
galtdk az urodindmids vizsgalatok
tikkrében. Ugy talaltdk, hogy stressz
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inkontinencia esetén a kérd6iv alap-

2. kép

jan kapott diagnoézis 80%-ban, urge
inkontinencia esetén azonban csu-
péan 20%-ban egyezik a valés urodi-
ndmids daignodzisokkal. Ebbdl egy-
értelmtien kovetkezik, hogy urodi-
namids vizsgalat nélkiil urge inkon-
tinencia diagnozisat felallitani nem
lehetséges. Késztetéses inkontinen-
cia esetén a holyagnyomds mérése
(cystometria) alkalmédval jutunk biz-
tos diagnoézishoz. (1. kép)

Tiszta, enyhe stadiumu (I. foko-
zat: vizeletvesztés csak alkalman-
ként, fokozott sportolds, vagy erds
kohogés esetén, betétviselés allan-
ddan nem sziikséges) stressz inkon-
tinencidban, vagy ha a stressz jelle-
gli panaszokat emlit§ beteg mfitéti
kezeléstSl eleve elzdrkozik, vagy
elérehaladott kora miatt ez nem vé-
gezhet§ el akkor a konzervativ (gati
torna + elektrostimulacids) kezelés
megkisérelhetS. Stressz inkontinen-
cidban a cystometria normoaktiv,
normosensibilis hdélyagmtikodést
igazol. A stressz teszt (kohogéskor,
préseléskor megfigyelhet6 vizelet-
vesztés) és a betét teszt pozitivitasa
(a vizeletvesztés mértékérdl tajéko-
zodhatunk a tornagyakolatokat ko-
vetSen lemért nedves betét stlyd-
bdl) bizonyitja a helyes diagndzist.

A stressz inkontinencia esetén
végzendd helyes mfitéti tipus kiva-
lasztdsdban két vizsgalat van segit-
ségiinkre. A Valsalva Leak Point
Pressure azt a hasi nyomdsértéket je-
lenti, melynél a vizeletcsepegés ép-
pen elkezdédik. Amennyiben ez az
érték 60 vizem (sajat anyagunkban
40 vizem-nek mértik) alatt van, ak-
kor a terheléses vizeletvesztés oka-
ként az urethralis bels§ zdrdizom
elégtelensége valdszintisithets, 90
vizem felett a hélyagalapi descensus
(vaginalis prolapsus) mint anatomi-
ai ok magyardzza a stressz inkonti-
nenciat. A két érték kozott kevert
formarol beszéliink. Inavzivabb, de
a zaréaparatus miikodését ponto-
sabban jellemzi az urethra nyomads-
profil vizsgalat (UPP), mely a htigy-
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cs6 zardsi nyomdasanak grafikus db-
razoldsit adja és igy tdjdkozod-
hatunk a nyugalmi higycs§ zarasi
nyomdsrdl (nyugalmi profil vizsga-
lat), illetve a terhelés (kohogés) mel-
lett meglévd zaréonyomdsrol (stressz
profil vizsgélat). Mig zdréizom
gyengeség esetén elsésorban a subu-
rethralis szalagplasztikai mfitétek,
addig htivelyi descensus esetén a
szalagplasztikai mfitéttel kiegészi-
tett mellsé hiivelyfali plasztikdk,
vagy hélébeiiltetések esetleg a ha-
gyomdnyos colposuspensios mifité-
tek jelentenek megolddst.

Az antiinkontinens mdiitétek
egyik leggyakoribb szévédménye a
posztoperativ vizeletretentio lehetd-
sége. Ennek helyes megitélését is se-
giti az urodindmids vizsgalat, de
csak akkor, ha azt m{itét el6tt is el-
végeztiik, mert igy médunkban 4ll a
preoperativ és a posztoperativ mé-
rési eredményeket Osszehasonlita-
nunk. A nyomds-dramlds vizsgdlat
egyértelmten tdjdkoztat arrdl, hogy
a hugytti obstructio (tul erdsen
meghuzott felfiiggesztés, vagy sza-
lag) vagy esetleg mar kordbban is
meglévd csokkent hdélyagmiikodés
(detrusor hypo illetve akontraktili-
tds) all a panaszok hatterében.

Léthatjuk, hogy az urodinamids
vizsgalat alapvet§ a stressz és az
urge inkontinencia elkiilonitésében,
a stressz inkontinencia esetén vég-
zend§ helyes miitéti tipus kivdlasz-
tdsdban és a posztoperativ vizeletre-
tentio vizsgalatdban.

Urodindmids vizsgdlatok
vizeletiiritési zavarok esetén

Vizeletiiritési zavarok vizsgalata-
kor a 6 kérdés, hogy a hdlyag gyen-
ge kontrakcids képessége vagy pedig
als6 hidgynti obstructio a kivalté ok.
Ebbdl kovetkezik, hogy ilyen kérdé-
sekben a nyomads-dramlds vizsgdlat-
tal kiegészitett cystometria elvégzése
kotelezd. Természetesen az urodi-
ndmids vizsgdlat, mint minden eset-

HIPPOCRATES VII/3 2005. majus—juinius—julius

173



Urolégia

ben itt is a nem invaziv vizeletdram-
14s méréssel (uroflowmetria) kezd6-
dik. Ennek a vizsgélatnak vizeletiiri-
tési zavarok esetén kiemelt jelen-
téége van, de onmagaban végezve
csak az abnormadlis vizeletiiritést jel-
zi, annak okardl nem ad informéciot.
Fontos megjegyezniink, hogy csok-
kent vizeletdiramlds nem feltétleniil
jelez hugytti obstructiot (pl. hypo-
kontraktilis hélyagmiikodés) és nor-
malis vizeletdramlds esetén is el6for-
dulhat kompenzalt htigytiti obstruc-
tio, mely csak nyomds-dramlds vizs-
gdlat segitségével azonosithaté. A
legfontosabb uroflowmetrids para-
méter a maximdlis vizletdramlds
mértéke, mely néknél 20-30 ml/sec,
férfiakndl 15-25 ml/sec kozott van.
A gorbe alakja is sok informdci6t rejt.
Gyakorlott szakember els§ rdnézésre
felismeri a htigycsGstricturdra jellem-
z6 lapos, vagy platészerti, elnyujtott
uroflowmetrids gorbét, a normalis-
nal laposabb, elhtiz6dobb BPH-ra jel-
lemz8 vizeletdramlést, illetve az
obstructiora utalé haspréshasznadlat-
ra jellemz6 csipkéket.

A vizeletiiritési zavarok hatteré-
ben tobbnyire a férfiak prosztata
eredetti als6 hugytiti obstructioja
all. N6knél els@sorban a vizelettar-
tasi zavarok domindlnak. Tudva azt,
hogy minden BPH-s betegnél rutin-
szer(ien nem végziink urodindmiat,
jogosan kovetkezik a kérdés, hogy
mikor is indikalt pontosan a mtsze-
res vizsgalat.

N&k vizeletiiritési problémadi ese-
tén mindig el kell végezniink. Férfi-
akndl ha a prosztata hyperplasia kor-
oki szerepe egyértelmtien val6szint-
sithet6 (dysurias, pollakisurids, nyc-
turids panaszok, csokkent maximalis
és atlagos vizeletaramlds, egyértelm
prostatanagyobbodds) az invaziv ka-
téteres vizsgdlat elhagyhat6. Azon-
ban ha a BPH-s beteg nagy vizeletre-
tentioval jelentkezik és emellett nincs
hatarozott vizelési ingere, felmeriil a
gyanu, hogy a beteg holyagmiiko-
désre a régdta meglévé alsé hugytiti
obstructio kovetkeztében részben ki-
meriilt, ezért ilyen esetekben a terve-
zett prosztatamtitét elStt a hdlyag-
funkci6 pontos megitélésére az urodi-
namids vizsgélat feltétleniil javasolt.

A gyengiilt hoélyagmiikodés és
az obstructio elkiilonitésének terdpi-
as konzekvencidja van. Hypo illetve
akontraktilis hélyagmiikodés esetén
a terdpia konzervativ. A paraszim-
patomimetikumok mellett (pl. Mes-
tinon) intravesicalis elktrostimula-

tioval kisérletezhetiink. Az obstruc-
tio megolddsa tobbnyire mfitéti, bar
enyhébb esetekben alpha blokkold
gyogyszeres kezelés is megprébal-
hat6. A vizsgdlat nélkiil alkalmazott
empirikus terdpia veszélyes is lehet.
A hélyagmiikodést timogaté gyogy-
szeres terdpia obstruktiv korkép ese-
tén tovabbi dekompenzédlédashoz és
a maradék hoélyagfunkcié kimertilé-
séhez vezethet. A kordbban obstruk-
tiv kérkép (pl.BPH) miatt mar telje-
sen kimeriilt, aténids hdlyag resi-
dummentes kitiriilését az obstruktiv
komponens (a prosztata transu-
rethralis rezekcidjdval) megsztinteté-
sével mar nem lehet helyreéllitani.

Tehat vizeletiiritési zavarok ese-
tén az urodindmids vizsgalat az egy-
értelmtinek tind prosztatamegna-
gyobbodds okozta panaszokon kiviil
elengedhetetlen az obstructio és a
hélyaggyengeség differencidl diag-
nosztikdjaban.

Urodindmids vizsgdlatok
neurogén hélyagmiikodési
zavarok esetén

A gerincvelSsériilések és gerinc-
vel6t érintd betegségek (pl. meningo-
mylocele) gyakran jarnak a hdlyag-
miikodés zavaraival. Ezen betegek
urolégiai rehabilitdcidjanak célja az
alacsonynyomadst, residummentes
hélyagiiriilés biztositdsa, a hdgyuti
infekcick megel6zése, ha van re-
mény réd, akkor a kontinencia elérése.

A betegeket két csoportra oszt-
hatjuk. Akiknél a gerincveldi 1€zi6 a
sacralis vizelési koézpont (52-54) fe-
lett van (un. fels§ motoneuron lae-
sio) azok vizelési ingertdl fliggetle-
niil jelentkezd, automatikus, akarat-
lan vizeletvesztést észlelnek (detru-
sor hyperreflexia vagy automata ho-
lyag). (2.kép)

Az esetek egy részében az inkon-
tinencidhoz vizeletiiritési zavar is
tarsul, mely detrusor sphintcter disz-
szinergia (a holyag 6sszehtizédasa-
kor a sphincter nem ernyed el) ko-
vetkeztében alakul ki. Ha a 16zi6 a
sacralis vizelési kdzpont szintjében,
vagy alatta van (als6 motoneuron
laesio), akkor areflexids holyagmii-
kodést (vizeletiiritési képtelenség,
vizelési inger hidnya) észleliink.

Neurogén hélyagmiikédés gyanti-
ja esetén kotelezd mindig teljes urodi-
namikai vizsgdlatot (cystometria+
nyomads-aramlds vizsgalat+gati EMG
esetleg htigycs6nyomadsprofillal kiegé-
szitve) végezni, ha van rd lehetéség

videourodindmids vizsgalat (ebben az
esetben a toltSfolyadék rontgenkont-
rasztanyag, igy a nyomdsviszonyok
mérése mellett, atvilagitast alkalmaz-
va rtg képi dokumentaciét is kapunk
a hdlyag miikodésérdl) elvégzése is
ajanlott. Neurogén hdlyag vizsgdlata-
kor a legfontosabb feladat, annak el-
dontése, hogy hyper, vagy areflexids
hélyagmiikédésrél van szé. ElSbbi
esetben anticholinergicumokkal, a
detrusor izomzatba fecskendezett bo-
tulium toxinnal cs6kkenthetjiik az in-
gerlékeny holyagmiikodést. Kezelésre
nem reagdal6 betegeknél augmentaciot
(holyagnagyobbitds bélszakasszal) vé-
gezhetiink. Az areflexids hélyagmi-
kodést paraszimpatomimetikumok,
intravesicalis elektrostimulatio alkal-
mazasaval javithatjuk.

Neurogén hdlyagmiikodés ese-
tén a legfontosabb urodinamids pa-
raméterek a vizelés alatti intravesi-
calis nyomds és a htigyhdlyag com-
pliance (tdgulékonysdg). A j6 vese-
miikodés megdrzésének feltétele ha
az intarvesicalis nyomds néknél 60
vizem, féfiakndl 80 vizem f6lé nem
emelkedik és a compliance nagyobb
mint 10 ml/vizem. A definitiv kor-
dllapotokbdl kovetkezik, hogy ezen
betegeknél az els§ urodinamidt ko-
vetSen rendszeres kontroll mérések-
re van sziikség.

Kovetkeztetés

Tehat az urodindmids vizsgdlat
minden vizelettartdsi és {iritési za-
varban hasznos, az esetek nagy ré-
szében elengedhetetleniil sziiksé-
ges, nem poétolhaté vizsgdlat.
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