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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A neurogén hugyhdlyag-diszfunkcié kezelése
lépcsdzetes, elsévonalbeli kezelésében jelentds szerep jut az
intermittald onkatéterezésnek. Sajnos sok betegnél a higy-
hélyag primeren, vagy az allapot progresszija kovetkeztében
id6vel magasnyomastva és/vagy csokkent kapacitasiva, ta-
gulékonysaglva valik. Amennyiben egyéb kevéssé invaziv ke-
zelésekkel (intermittald katéterezés — CIC), anticholinergicum,
botulinum toxin, sphincterotomia) nem sikeril a htgyhélyag
nyomasat csokkenteni, illetve kapacitasat, tagulékonysagat
(compliance) novelni, akkor a hélyag kirekesztett bélszakasz-
szal torténd megnagyobbitasa (augmentacio) végezhetd. A
magasnyomasU és/vagy kis kapacitasu, rossz tagulékonysagu
hélyagm(ikédés okozta reflux, kovetkezményes vesekarosodas
és recidiv hugy(ti fert6zés ezzel végleg megsziintethetd.
Betegek és madszerek: Klinikankon egy 23 éves és egy 28
éves nGbetegnél végeztiink neurogén higyhdlyag-diszfunkcié mi-
att nyilt higyhdlyag-augmentaciot. Mindkét esetben velesziletett
gerincfejlédési rendellenességek (kongenitalis sacrum agenesia, il-
letve meningomyelocele) képezték a neurogén eredet(i higyhdlyag
mUikodési zavar alapjat. Konzervativ (anticholinergicum + CIC) és
minimal invaziv (botox intradetrusor injekci) terapia hatastalan-
saga miatt mindkét betegnél kirekesztett ileum szakasszal torténd
higyhdlyag-augmentdcio végzésére kényszeriltink.
Eredmények: A mitéteket kévetéen mindkét beteg
kontinencidja javult, a hdgyuti fert6zések széma csokkent,
htgyhdlyagjukat tovabbra is intermittald katéterezéssel Gritik.
A kontroll urodinamikai vizsgalat a hélyagkapacitas és compli-
ance szignifikans novekedését igazolta.
Kovetkeztetések: A neurogén hlgyholyag-diszfunkcio elsé-
vonalbeli kezelési lehetdségét, sok esetben annak bazisterapiajat az
intermittald onkatéterezés jelenti. Amennyiben konzervativ kezelés
segitségével nem sikertil az alacsony nyomasu, jo tagulékonysagu
és kapacitast holyagmUikédés megtartasa, akkor a hligyhdlyag bél-
szakasszal torténd augmentacidjat javasolt elvégezni
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Bladder augmentation: a treatment for
neurogenic bladder dysfunction

Objective: Treatment of neurogenic bladder dysfunction is
staggered, based on intermittent self-catheterization (CIC) in
many cases. Unfortunately, over time either primarily or during
progression in such cases urinary bladder becomes high pres-
sured, reduced capacitated and expanded. If other minimal in-
vasive treatments (such as dean intermittent catheterisation,
anticholinergics, botulinum toxin, sphincterotomy) fail to reduce
urinary bladder pressure and increase its capacity, compliance,
then augmentation of bladder with excluded ileum section may
result a good solution in high pressure reflux, renal impairment
and recurrent urinary tract infections causing permanent disease.
Patients and methods: At our dlinic, a 23-year-old and
a 28-year-old female patient had open bladder augmenta-
tion due to neurogenic bladder dysfunction. In both cases,
congenital spinal cord disorders (congenital sacrum agenesia
or meningomyelocele) formed the basis for neurogenic blad-
der dysfunction. Conservative (anticholinergicum + CIC) and
minimal invasive (botox intradetrusor injection) therapy was
ineffective; bladder augmentations with excluded ileum secti-
ons were performed in both patients.

Results: Following the operation, the patients continence
was improved, the numbers of urinary tract infections were dec-
reased and their urinary bladder was still emptied by intermittent
catheterization. The control urodynamic study demonstrated a
significant increase in bladder capacity and compliance.
Conclusion: The first-line therapy, in many cases the base
therapy for neurogenic bladder dysfunction is intermittent
self-catheterization. If the conservative treatment does not
manage to maintain low pressure, good compliance and capa-
city of the bladder, then augmentation of the urinary bladder is
recommended with bowel application.

NEUROGENIC LOWER URINARY TRACT DYSFUNCTION, POOR BLADDER COMPLIANCE,
AUGMENTATION ILEOCYSTOPLASTY
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Bevezetés

A neurogén holyagdiszfunkci® magyar szakirodalomban is
megtaldlhatd roviditése (NLUTD) az angol megfeleljébdl
(neurogenic lower urinary tract dysfunction) ered (1). Legin-
kabb velesziletett, vagy szerzett ideggydgyaszati betegségek,
sérllések kovetkeztében alakulnak ki a neurogén eredet(
vizelettartasi vagy Uritési zavarok, amelyek gyakran kombina-
l6dnak. A vizelettartas és -Urités normalis szabalyozasahoz az
ép hugyholyag és zardizom-apparatus mellett, a sacralis 2—4-
es gerincveldi szegmentumokban elhelyezkedd intakt vizelési
kozpontra, a vizelési inger tudatosulasdhoz szikséges, sértet-
len agyi centrumra, illetve a hugyutak és a szabalyozé ideg
kodzpontok kozotti érintetlen afferens és efferens idegpalya
kapcsolatokra van szikség. Amennyiben ebben a bonyolult és
kifinomult rendszerben barhol hiba keletkezik, az a vizelettartas
és -Urités funkcionalis panaszaval jarhat (2).

A neurogén holyagfunkcié-zavarok felosztasa torténhet a ki-
valtd ok szerint, amelyek kozott megklldnbdztetink veleszi-
letett betegségeket (pl. meningomyelocele), illetve szerzett el-
valtozasokat (sérilés, tumor, gyulladas, sclerosis multiplex stb).
A kérosodas elhelyezkedése alapjan elktlonitink felsd és alsd
motoneuron 1ézidt (FMNL, AMNL), elébbi a sacralis vizelési koz-
pont (52-4) szintje felett elhelyezked® spinalis vagy suprapon-
tin karosodas esetén keletkezik és tdbbnyire spasztikus jelleg(i
holyag és zaréizom mikddési zavarokkal jarhat. Az alsé moto-
neuron 1ézié esetén a sacralis vizelési kbzpontban, vagy annak
szintje alatt helyezkedik el az idegrendszeri kérosodas és pety-
htdt, funkciézavarok észlelheték. A spasztikus alsd hugydti
funkcidzavarra jellemz6 a detrusor-tulmakddés és a kovetkez-
ményes vizeletinkontinencia, amely gyakran detrusor sphinc-
ter disszinergidval egyuttesen jelentkezik. Ebben az esetben az
akaratlan vizeletvesztés mellett vizeletretencié is jelentkezik. A
spasztikus tipust holyagfunkcié-zavar legveszélyesebb formai-
ban magasnyomasU (detrusor nyomas a tarolasi szakaszban 40
vizem folé emelkedik) vagy csdkkent tagulékonysagu (compli-
ance 20 ml/vizem alatti) és kapacitasu holyagmikodés alakul
ki, amely a kévetkezményes vesicoureteralis reflux megjelenése
miatt a felsd hugyutak karosodasahoz és visszatérd hugyti in-
fekciok fellépéséhez vezethet. A kdrosodas lehet részleges vagy
teljes, érintheti a szenzoros, vegetativ és a motoros beidegzést
is. A fels¢ és az alsd motoneuron [ézi6 tiinetei ugyancsak kom-
binalddhatnak. A fentiek alapjan nagyon valtozatos klinikai kép
johet létre. Az egyik legtipusosabb esetben, pl. telies gerincvel6i
harantsériilés esetén, automata reflexholyag alakul ki. Ennek
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lényege, hogy a holyag bizonyos térfogat elérésekor, automati-
kusan 6sszehuizédik, a vizelet pedig akadalytalanul kidrdl, anél-
kul, hogy a beteg a hélyagtel6dés és a vizeletlrités érzetérdl
tudatosulna. A petyhldt tipusu funkciézavar altaldban det-
rusor areflexiahoz és petyhidt medencefenék kialakuldsahoz
vezet, amely vizeletretencid és neurogén eredet( stresszinkon-
tinencia képében jelenik meg (3).

A funkciondlis alapon torténé felosztasra legjobban alkalmazha-
t6 a Madersbacher-féle funkciondlis beosztas (7. dbra). Ennek
lényege, hogy a hdlyag, illetve az urethralis sphincter miikodését

jellemezzik normadlis funkcio, tulmiikodés és alumikodés sze-

rint, amelyek kombinacidkban is eléfordulhatnak (4).

Pontos statisztikai adatok nem éllnak rendelkezéstinkre a ha-
zai esetszamokat illetéen, azonban a neuroldgiai kérképekben
eléforduld alsé hugyuti funkcidzavarok gyakorisagaval kapcso-
latban ismeretesek Utmutatd adatok (5). Az agyi daganatok
esetében 24%-ban észleltek neurogén hdlyagmikodést. Az
idésebb kor is hajlamosit hélyagfunkcid zavarra, a demencia
sllyossagi fokatol fliggden 30-100%-ban dllapitottak meg
NLUTD-t. Agyi érbetegségek 20-50%-aban, sclerosis multip-
lexben 52-97%-ban (vizeletlritési zavar: 37-72%, inkontinen-
cia: 33-52%) talaltak neurogén holyagmiikoddésre utald elté-
rést. Meningomyelocele esetén szinte minden esetben kialakul
funkcidzavar (90-97%), amely az esetek felében detrusor
sphincter disszinergiaval (DSD) tarsul. A cukorbetegek felében
fejlédik ki periférids neuropathia és e betegek tébb mint ha-
romnegyedében vizelettartas és Uritési problémak is jelentkez-
nek (5). A kismedencei mUitétek kozll az abdominoperinealis
rectum exstirpaciot kdvetden az esetek felében, radikalis hys-
terectomia utan 8-57%-aban alakul ki NLUTD. A gerincsérdilés
gyakorisaga kulféldi adatok alapjan 40/1 000 000 6, akiknél
80%-ban alakul ki kévetkezményes hugyhdlyagfunkcio-zavar
(6). A fenti szamokbal jol kittinik, hogy relativ gyakori problé-
mardl van sz6, amelyet sajnos sokszor nem, vagy nem kellé
idében észleltink.

A NLUTD-s betegek kezelésének, gondozasanak elsédleges
célia a vesefunkcié megérzése az alacsony tarolasi és Uritési
hugyholyagnyomés biztositasaval. Ez érthetd, hiszen a gerinc-
vel6sériitek vezet6 haldloka sokdig a veseelégtelenség volt
(7). A diagnosztikai és az ezzel egy(tt jar6 terdpids késlekedés
sUlyos szévodmeények kialakulasaval jar. Az antibiotikumok be-
vezetésével, illetve az intermittald Onkatéterezés technikajanak
elterjedésével dramaian csokkent az ezen betegeknél regiszt-
rélt életveszélyes ur, veseelégtelenség) szévédmények széma
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linerg gyogyszerek és az intermittald dnkatéterezés (CIC) jelen-
tik a neurogén detrusor tiimikoddés elsévonalbeli kezelésének
alapjait. A neurogén eredet(i detrusor areflexia elsévonalbeli
kezelésében jelent6s szerep jut az intermittald onkatéterezés-
nek (9). A konzervativ kezelés sikertelensége esetén masod-
vonalban, a hélyagnyomas csokkentésére, a tagulékonysag és
a kapacitas ndvelésére botulinum toxin intradetrusor injekciét
alkalmazhatunk. Eredménytelenség esetén sebészi ellatas val-
hat szlkségessé, amely sordn a hugyhdlyag augmentacidjat
végezzUk, ezzel biztositva a megfeleld tarold kapacitast, illetve
az alacsony holyagnyomast (10, 11). A leggyakrabban vékony-
bél (leum) szakasszal torténik a holyagfal augmentacioja. A
posztoperativ id6szakban tapasztalt magas kontinencia arany,
megndvekedett higyholyag-kapacitas és csokkent maximalis
detrusor tarolasi nyomas mind a sikeres mitéttechnika és a
magas betegelégedettség mellett szélnak (12).

Betegek és modszer

Klinikankon egy 23 éves (2011. oktdber) és egy 28 éves (2015.
szeptember) ndbetegnél végeztink terdpiarezisztens neuro-
gén hugyholyag-diszfunkcié miatt nyilt higyhdlyag-augmen-
taciot. A betegeinknél vizeletvizsgalatot, ultrahangvizsgélatot,
cystometria és nyomas-aramlas vizsgalatokat, refluxvizsgalatot
végeztlink a preoperativ és posztoperativ idészakban. Mindkét
esetben veleszlletett gerincfejlédési rendellenességek (kon-
genitdlis sacrum agenesia, illetve meningomyelocele) képez-
ték a neurogén higyholyag-diszfunkcié alapjat. Bar a betegek
intermittald Onkatéterezést végeztek akontratkilis holyagjuk
miatt, a neurogén holyagfunkcié-zavar progresszidja a hugy-
holyag compliance csokkenéséhez, kdvetkezményes zsugor-
hélyag, vesico-ureteralis reflux és veselregrendszeri tagulat
kialakulasahoz, illetve recidiv higyuti infekciék megjelenéséhez
vezetett. Egy esetben vesicoureterdlis reflux (VUR) talajan kiala-
kult hydronephrosis és afunkcids vesem(ikodés miatt kordbban
bal oldali nephrectomia tortént. Mindkét betegnél el6fordult
vizeletinkontinencia a katéterezések kdzétt, a kis holyagkapa-
citds miatt. A m(itéti indikaciot mindkét esetben a kifejezet-
ten beszkiit compliance (2,6, illetve 4,7 mifvizcm, illetve 7 ml/
vizem) és az alacsony hugyholyag-kapacitas (160, illetve 220
ml) értékek jelentették. A betegek preoperativ és posztope-
rativ statuszat az 1. tablazatban foglattuk 6ssze. A konzervativ
(anticholinergicum + CIC) és minimal invaziv (botox intradet-
rusor injekcié) terdpia hatéstalansaga miatt mindkét betegnél
higyholyag-augmentacid tortént kirekesztett, detubularizalt
leumszakasz felhaszndldsaval. A mUtét soran a terminalis ile-
um 40-50 cm-es szakaszat hosszaban felvagtuk és U-alakban
Osszehajtottuk majd Gsszevarrtuk, mintegy sapkat képezve. A
hélyagfal-reszekciét mindig a trigonum szintje felett végeztik,
tehat az eredeti holyag nagyobbik felét eltavolitottuk, majd az
igy kapott béleredet(i , félndlyagot” a cranialis feléhez anaszto-
mizaltuk (2-3. gbra). Ugyeltiink arra, hogy megfelelé hosszu-
sagu bélszakasz maradjon, amely elegendd a B, -vitamin felszi-
vodasahoz (13). A betegek preoperativ klinikai paramétereit az
1. tablazat tartalmazza.
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1. TABLAZAT: A BETEGEK PRE- ES POSZTOPERATIV KLINIKAI
PARAMETEREI

Klinikai paraméterek 1. beteg 2. beteg
Eletkor (év) 29 25
Utankovetés (ho) 85 27
UTI szama/év 40 5/0
(preop. — posztop.)

Kreatinin (pmol/l) 101/88 98/78
(preop. — posztop.)
GFR (preop. - postop.) >60/>60 >60/>60
Vese UH egyoldali Gr I jelzett
(preop. — posztop.) tagulat/nincs  tagulat/nincs

tagulat tagulat
Vizeletinkontinencia szama/ 5/0 5/0
nap (preop. — posztop.)

160*/349
Hagyhdlyagkapacitas (ml) YUR ne’Ik.uI 239/451
(preop. — posztop.) cisztografia

soran meérve

Compliance (ml/vizcm) 75/26,5 4,729
(preop. — postop.)
Mfmmalls detrusor nyomas 24/16 75117
(vizcm), (preop. — postop.)
VUR (preop. — posztop.) I/N I/N

2. ABRA: A DETUBULARIZALT, SAPKASZERGEN OSSZEVARRT
ES AUGMENTACIORA ELOKESZITETT ILEUMSZAKASZ

Eredmények

A posztoperativ idészakban jelentés komplikaciét nem észlel-
tlnk. Az allando katéter eltavolitdsa utan a betegek visszatér-
tek intermittald Onkatéterezési technikajukhoz.
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Szdvettani vizsgdlattal a holyagfal fibrotikus atalakuldsa igazold-
dott mindkét esetben. A betegeknél m(itét utan megsziintek a
hugyUti fertézések, a katéterezések kozotti akaratlan vizeletvesz-
tések, és az anticholinerg kezelést elhagyhattuk. Jelenleg 85 és 27
hénapos utankdvetés soran mindkét beteg kontinens és intermit-
t4l6 dnkatéterezéssel (napi 5xAQ) ritik vizeletét. Mindkét esetben
szignifikansan nétt a higyholyag-kapacitas (1. beteg:160 ml [VUR
nélkdl] vs. 349 ml, 2. beteg: 221 mlvs. 451 ml), a compliance (1. be-
teg: 7,5 mlivizem vs. 26,5 mlvizem; 2. beteq: 2,6-4,7 mlvizam vs.
29 mlvizcm) és csdkkent a maximum detrusor nyomas a preope-
rativ értékekhez képest (1. beteg: 74 vizcm vs. 16 vizcm; 2. beteg:
75 vizam vs. 17 vizcm) (4-6. dbra). A ndvekv® hélyagkapacitas
és tagulékonysag mellett javuld vesefunkcidt és csokkend vese-
Uregrendszeri tagulatot tapasztattunk. A metabolikus eftéréseket
jelen dolgozatunk nem vizsgdlta, azonban a betegeinknél is tor-
tént posztoperativ rendszeres Astrup és ionkontroll, illetve leletté
fligg6en sav-bazis egyensuly korrigaldsa. A betegek posztoperativ
Klinikai paramétereit az 1. tablazat mutatja.

Megbeszélés

Mikulicz volt az els¢ 1899-ben, aki vékonybélpétlassal probal-
kozott a hugyholyag nagyobbitasara, majd Yeates detubularizalt
vékonybélszakaszt hasznélt fel, amely a bélhodlyag rezervoarok
kialakitasénak azota is bevélt médszere (14). A forduldpontot
az intermittdld onkatéterezés (AQ) elterjedése jelentette (15), ezt
kovetben szamos augmentacios technika kerUlt bevezetésre,
kUlonbdz6 bélrendszeri pétlasokkal A gyermekuroldgiaban gyo-
mor; vastagbél és vékonybél felhasznélaséval is végeznek higy-
hélyag-augmentaciot, amelyrél szamos hazai kdzlemény is sz0-
letett (16, 17). Az altalunk detubularizélt ileumszakasszal végzett
augmentacios cisztoplasztikakat kdvetéen nétt a holyagkapacitas
és a compliance, illetve csokkent a taroldsi nyomas. A miitéteket
kévet&en mindkét beteg kontinencidja javult, a higyUti fertézések
szama csokkent, a hugyholyagjukat tovabbra is intermittald katé-
terezéssel Urftik. A sajét tapasztalataink megfelelnek a nemzetkd-
Zi irodalomban taldlhat¢ adatoknak, amelyek szerint az atlagos
hélyagkapacitas névekedés eléri a 300450 mk-t, illetve az atlagos
maximalis detrusor nyomas csdkkenés a 20 vizem-t (10). A hdlyag-
kapacités novelésének legfontosabb feltétele a megfeleléy hosz-
sz0s4gu lleumszakasz reszekdidja. Altalanossagban augmentacio
célidra 50-60 cm-t javasolnak (11, 12). A tllsdgosan nagy reszekcié
a bél felszivé funkcidjanak csokkenéséhez és igy hasmenés kiala-
kuldsdhoz vezethet. A kontinencia javuldsa Gsszefliggést mutat
a NLUTD sulyossagaval (12). Betegeinknél a kontinencia javitasa
érdekében tovabbi sebészi beavatkozasra nem volt szikségink,
azonban az irodalomban gyakran emlitenek a primer mitétet
kovetd mUsphincter vagy TOT-szalag beliltetéseket. A nemzet-
kozi irodalomban szévédményként leggyakrabban a bélmikodési
zavarok, hasmenés, ileus és holyagkovesség szerepelnek (13). Ese-
tlnkben az egyik beteg panaszol hasmenést, amely javuld ten-
dencidt mutat. A folyamatos bakteriuria és mucus termelés kedvez
a htgyuti kdvek kialakulasanak, azonban a rendszeresen végzett
intermittalé Onkatéterezéssel ez tobbnyire megelézhetd. Az aug-
mentalt higyholyag cisztoszkopos ellenérzése csak 10 év utan ja-
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3. ABRA: HUGYHOLYAG-AUGMENTACIO: 1 — HUGYHOLYAG,
2 — U-ALAKBAN EGYEZTETETT ILEUMSZAKASZ
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4. ABRA: PREOPERATIV URODINAMIKAI VIZSGALAT
(1. BETEG): KIFEJEZETTEN BESZUKULT COMPLIANCE, MAGAS
TAROLASI NYOMAS

vasolt. A m{itétet kovetden a rezidudlis holyagfal mennyiségétdl és
az augmentacidra hasznalt bélszakasz hosszatdl fliggéen szikség
lehet a tovabbi detrusor relaxacids kezelésre (oralis anticholinerg-
kumok, intravesicalis botulinum toxin injekcio). Esetiinkben mtét
utan mindkét beteg elhagyta a korabbi anticholinerg kezelést (13).
Fontos, hogy az augmentaciot idejében, még a tartds vesekaroso-
das bekdvetkezése el6tt elvégezzik. Ugyanakkor gyermekeknél
a novekedést figyelembe véve az a legszerencsésebb, ha 16 éves
életkorig el tudjuk halasztani a mitét idSpontjét (16, 17).

Kovetkeztetés

A neurogén holyagmikddési zavar sulyos, életet veszélyez-
tetd kovetkezménye lehet a VUR okozta recidiv higyuti in-
fekcid és veseelégtelenség. Amennyiben konzervativ kezelés
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5. ABRA: P0OSZTOPERATIV URODINAMIKAI VIZSGALAT

(1. BETEG). A HOLYAGKAPACITAS 350 ML FELETTI, A
TAGULEKONYSAG PEDIG SZINTEN NORMALIS TARTOMANYBA
KEROULT (C>20 mL/vizcm), A TAROLASI NYOMAS ALACSONY

segitségével nem sikerll a hiugyhdlyag nyomasat, compli-
ance-jét, kapacitdsat a normaltartomanyban tartani, akkor
a hugyholyag bélszakasszal t6rténé augmentaciojat javasolt
elvégezni, mert ez megdrizheti és/vagy javithatja a beteg ve-
sefunkciojat, csbkkentheti a visszatérd lazas hugyuti fert6zé-
sek szamat és igy megdvhatja a beteg életét. Ezen kivll a
beteg életminéségét is javitja, hiszen a katéterezések kozotti
kontinencia is javul.
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