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A vesebetegségek megel6zésének lehetdségei

a neonatologus

Osszefoglalis

A hugyuiti fejlédési rendellenessé-
gek gyakorisaga 2/1000 és 15/1000
kozotti. A korai felismeréssel és kor-
rigalhaté esetben a mditéti beavatko-
zassal megel6zhetdk az infekciok és
a késdi karosodasok. Azok a hugy-
uti malformatiok, melyekkel a neo-
natologus talalkozik, leggyakrabban
az un. uroldgiai betegségek csoport-
jaba tartoznak. Praenatilisan a dila-
tacio a leggyakrabban felismert elval-
tozds, s az esetek egy részében
transitorikus. A korrigalhato esetek-
ben elvégzett korai mtét fontossa-
ga mellett az utanvizsgalatok fontos-
sdgara és a transitorikus dilatdciok
ellenGrzésére hivjuk fel a figyelmet.

Azoknak a vesebetegségeknek a
megel&zése, amelyekkel a neona-
tologus talalkozhat, mar praena-
tdlisan kezdddik. A magzatviz
mennyisége az els6 jel, mely figyel-
meztets lehet az ultrahangvizsgalat
soran. Oligohydramnion veseagene-
siaval, dysgenesissel, maskor obstu-
ctiv uropathidval, mig — polyhyd-
ramnion esetén egyoldali hydro-
nephrosis fordulhat el6. Az AFP
emelkedett értéke koztudottan vels-
cs6zarodasi rendellenességgel egyrtitt
jelentkezhet, azonban a leirtak geni-
tourinalis anomaliakat is magas
serum AFP szint mellett.

A vese- és hugyuiti fejlédési rend-
ellenességek gyakorisaga 2/1000 il-
letve 15/1000 kozott. A terhességi
ultrahang sztirGvizsgalattal a magza-
ti vese és a hugyholyag a 13. terhes-
ségi héttdl lathaté. A nephronok fej-
I6dése a 10. héten kezdddik, s a 32.
hétre fejezGdik be, a vizelet-kivalasz-
tas a 13. hét koriil kezddik. Terhes-
ségi ultrahang vizsgalattal a sulyo-
sabb anomalidk (veseagenesia, als6
hugyuti obstrukcidk) a 18-19. ges-
taci6s héten diagnosztizalhatok, mig
a kisebbek, mint példaul az uretero-
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pelvicus obstuctio, tébbnyire csak a
20. hét utan mutathatok ki.

A multisystas vesedysplasia tobb-
nyire egyoldali és j6 prognozisu el-
véltozas. (Eléfordul, hogy az ellenol-
dali vese is mutat fejlédési rendelle-
nességet: ureterstenosis, veseage-
nesia fordulhat els.) Elkiilonitése
kiilonosen a pyeloureteralis stenosis
okozta hydronephrosistol fontos,
mivel ez utobbi a leggyakoribb rend-
ellenesség.

A cisztdk valtozatos mérete és pe-
riféridsabb elhelyezkedése a multi-
cystas dysplasia jellemzéje, mig
pyeloureteralis stenosis esetén a
pyelon és a kelyhek tagulata figyel-
het6 meg. A pyelon 10 mm-nél na-
gyobb antero-posterior atmérdije ese-
tén kifejezett obstrukcio 4ll fenn, s ha
a magzati vizeletvizsgalat eredmé-
nye is roml6 vesefunkciot mutat
(diuresis 2 ml/éra alatt, Na 100 mEq/
ml felett, CI 90 mEq/ml felett, osm.:
210 mosm. felett), a tiidG érését els-
segitl kortikoszteroid profilaxis utan
a 32. héten a terhesség befejezése in-
dokolt.

A physiologias pyelectasianak és
a hydronephrosisnak elkiilonitése
altalanos tapasztalat szerint az an-
tero-posterior méret alapjan torténik.
A pyelon 8 mm-nél kisebb atmérdgje
esetén nem varhato koéros elvaltozas.
Az 5 mm-nél nagyobb pyelectasiak
esetén azonban a terhesség alatt ult-
rahangvizsgalattal torténd ellenér-
zést javasolnak. A Mayo Klinika 15
éves megfigyelése alapjan minden
terhesség alatt észlelt hydroneph-
rosis utdnkovetését javasoljak meg-
sziiletés utan.

A megsziiletés utani tennivalokat
a diuresis-scintigraphia eredménye
donti el. Ezt a vizsgalatot mar az elsé
életnapokon el lehet végezni. Egyol-
dali hydronephrosis esetén javasolt
az ellenoldali ép vese GFR meghata-
rozasa (kreatinin cleareance megha-
tarozdssal vagy scintigraphiaval). A
korai sebészeti megoldas mar az elsé
honapokban javasol korrekciét, mas
centrumok a clearance értékeinek
megfeleléen Anderson-Hynes plas-
ticat, vagy a rosszabb clearance-érté-
kek mellett csak nephrostomia vég-

z€sét és késGbbi idGpontban pyelon-
plasticat javasolnak.

Az a szemlélet ma mar nem helyt-
allo, mely szerint a korrekcids mdité-
tet megsziiletés utan azonnal el kell
végezni. Egyoldali rossz funkcio ese-
tén a hydronephroticus vese kezelé-
sére a nephrostomia megoldas lehet,
de mérlegelni kell, hogy tubulo-
interstitialis nephritis és kovetkezmé-
nyes hypertonia alakulhat ki mar
akar csecsemdkorban.

A hydronephrosis leggyakoribb
oka az uretero-pelvicus junctio
obstructioja. Ha uréter dilatatio is
tarsul az elvaltozashoz, és az tobb-
nyire egyoldali, akkor a masodik leg-
gyakoribb ok &ll a rendellenesség
hatterében, azaz az uretero-vesicalis
szajadék sziikiilete. Normal hdlyag-
tel6déssel tarsulva tobbnyire enyhe
vagy kozépsilyos uretero-vesicalis
reflux all a hattérben. Dilatélt holyag
esetén a hatso urethra-billentyd a leg-
gyakoribb ok, bar differencialdiag-
nosztikai szempontbol a megacystis-
megaureter syndroma is megemli-
tendS. A bilaterdlis hydro-uretero-
nephrosis, melyhez dilatalt, megvas-
tagodott falti hélyag tarsul, amely
nem tril ki teljesen, hétsé urethra-
billentyti kovetkeztében alakul ki.
Mig a vékony falq, dilatdlt hugyhé-
lyag kialakuldsanak oka massziv
reflux szokott lenni.

Az autosomalis recessziv poly-
cystas vesebetegség (ARPKD) prae-
natalisan kétoldali, nagy echogén
veséket mutat gyakran tarsulé oligo-
hydramnionnal. A congenitalis adre-
nalis hyperplasia nem mindig ultra-
hangvizsgalattal, hanem esetenként
HLA tipizalassal diagnosztizalhato.
Praenatalis beavatkozasra van sziik-
ség, corticosteroid supplementatio
segitségével el6zhet6 meg a leany-
magzatok in utero virilizacidja.

A praenatalis beavatkozasok ada-
tait a Fetal Treatment Program (San
Francisco) gyfijti 0ssze. A praenatalis
percutan vesico-amnialis shunt-betil-
tetés hatso urethra-billenty(i esetei-
ben javasolt, azonban mérlegelni kell,
hogy a beavatkozds nemcsak magza-
ti, hanem anyai kockazattal is jar. A
hydronephrosis stlyossagara, a ka-
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rosodas mértékére a vesék echo-
genitasabol kovetkeztetni igen nehéz.
A kezelés masik lehetésége a kora-
sziilés indukcidja, ha mar életképes
a magzat, és ha a tiidG érésének ser-
kentésére kortikoszteroid profilaxist
alkalmaztak.

Hydronephrosis és vesico-urete-
ralis reflux esetén (alacsony doézist)
antibiotikus kezelés az infekcié meg-
elGzésére igen fontos. Hatso6 urethra-
billentyti kezelésére katéter-behelye-
26s, illetve korai mitét a meg.,feldo
terdpia. Az utdnkovetés idStartamara
nincs pontos szabaly, de 1-2 éves ko-
rig javasoljak az ellen6rzést a kiilon-
boz6 centrumok.

A megsziiletés utani els6 vizsga-
latnal észlelt umbilicalis singularis
vese- és hugyuti malformatio lehetd-
ségét veti fel (négyszeres a perinatalis
mortalitds gyakorisdga ezekben az
esetekben és mintegy 30% vese- illet-
ve hugyuti malformatioval kapcsola-
tos.

Az ujszilott fizikalis vizsgalatanal
a tapinthat6 hasi terime az esetek
mintegy felében vese. Hydroneph-
rosis vagy multicystas vesedysplasia
a leggyakoribb oka, fele-fele arany-
ban (ritkan vesevéna thrombosis,
polycystas vese, tumor fordul el6). A
retroperitoneumban neuroblastoma,
teratoma, hemangioma okozhat meég

tapinthaté resistenciat.

Ujsziilottkori hematuria oka vese-
véna thrombosis, obstructiv uro-
pathia, polycystas vesebetegség, ve-
seartéria thrombosis, vesekd, Wilms
tumor, glomerulonephritis, illetve
vesekéreg necrosis lehet. Vesén kiviili
oka lehet a hematurianak mellékve-
sevérzés, endocarditis, légembdlia,
vérzéses betegség, valamint gyogy-
szerhatds is. A monitorizalas, infu-
zibaddas céljabdl az arteria umbi-
licalisba vezetett kaniil a veseartéria
thrombosis gyakorisagat noveli.

A Semmelweis Egyetem I. sz. Szii-
lészeti és Nbgyogyaszati Klinikdjan
5 és fél év alatt a 18. és 28. gestdcios
hét kozott végzett praenatalis ultra-
hangvizsgdlattal 8000 magzat koziil
112-ben diagnosztizaltunk vese- illet-
ve hugyuti anomaéliat (gyakorisag
14/1000). Hetven esetben itéltiik a
rendellenességet korrigalhatonak.
Betegeinket legalabb egy éven ke-
resztil kovettitk. A leggyakrabban
észlelt anomaélia a vesetliregrendszeri
dilatatio volt, amelyet 56 betegnél
diagnosztizaltunk (80%). Ez 17 eset-
ben transitoricusnak bizonyult
(30,3%). Obstrukciot észleltiink 29

betegen, kettGs vesét 6 esetben, ho-
lyag extrophiat egy esetben és hatso
urethra-billentyti 6 betegben fordult
el6. Betegeink koziil 38 igényelt m-
téti korrekciot. A korai mitéteken
kivil fontosnak tartjuk mind a tran-
sitorikus tdgulatok ellendrzését,
mind a postoperativ utdnvizsga-
latokat. A praenatah% ultrahangvizs-
gdlat lehetéveé teszi a hlgytiti anoma-
lidk felismerését, a korai kezelést, s
ezzel az infekcidk és a késdi karoso-
déasok megel&zését.

A praenatalisan diagnosztizalt fej-
16dési anomdlidk mintegy 50%-a a
vizeletkivalaszt6 és —elvezet6 rend-
szert érinti. Ezeket a rendellenessé-
geket altalaban a terhességi ultra-
hang sztrévizsgalatokkal lehet ki-
mutatni. Kézilik mintegy 50%-dhoz
mas szervek fejlédési rendellenessé-
ge is tarsul, az esetek 5-23%-aban
pedig kromoszoma-rendellenesség is
észlelhetd. Mivel a hagynti fejlédési
rendellenesség gyakori €s a rutin
ujsziilottkori fizikalis vizsgalattal
nem minden esetben mutathato ki
(mivel annak dltalaban nem része az
ultrahangvizsgdlat), igen nagy a
praenatalis ultrahang-diagnosztika
jelentésége.

A hydronephrosis oka az esetek
mintegy 10%-aban vesicoureteralis
reflux. Az infekcié megelGzésére al-
kalmazott antibiotikum kezelés a
mutét elStt elengedhetetlentil fontos.
Egyes szerz6k az egyoldali multi-
cystds vesedysplasia vagy hydro-
nephrotikus, funkcié nélkiili vese el-
tavolitasat sem mindig javasoljak, az
esetek egy részében konzervativ ke-
zelés (ultrahangvizsgalat, diuresis-
scintigraphia ismétlése, az infekcio
megel6zése) mellett. Ezeket a gyer-
mekeket az ismétl6do infekcioktol és
a maradando kdrosodastol, a kroni-
kus veseelégtelenség kialakulasatol
meg lehet 6vni.

A hétsé urethra-billentyt az egyik
legrosszabb prognozisu rendellenes-
ség, s igen gyakori obstrukcio fiu-
magzatoknadl. Genetikai hattere még
nem tisztazott, de csaladi halmozo-
dasat megfigyelték. Ritka szovodmé-
nye az urinascites. A praenatalis ke-
zelés, shunt-behelyezés fenyegetd
tiidShypoplasia esetén mérlegelen-
dé, azonban helyesebb ezt a beavat-
kozast szigoru kritériumokhoz kotni
(magzatviz-mennyiség, a magzati
vizelet elektrolit tartalma, osmo-
laritasa), mivel csak az esetek egy
részében vezet a vesefunkcio javula-
sahoz. Hatsé urethra-billenty( esetén

az esetek egy része a veseelégtelen-
ség végstadiumdhoz vezet, ezekben
az esetekben a vesetranszplantécio
az egyetlen terdpias lehetGség.

Ma madr tankonyvi adat, hogy a
korai diagnozis és az élet els6 hetei-
ben vagy honapjaiban elvégzett md-
tét a késbi szovodményeket el6zi
meg. Hazai szerz6k is a korai mdtét
jelentéségét hangsulyozzak. Azok a
korabbi vélemények, melyek szerint
a hugyuti fe]lodesl rendellenességek
korismézésében sok a téves diagno-
zis, ma mdr nem helytalldak. A be-
tegségek praenatélis diagnosztikaja
nemcsak a rendellenesség gyakorisa-
ga miatt, hanem azért is fontos, mert
az ujszilottkori rutin fizikalis vizs-
gélattal nem mutathatok ki, tehat a
korai kezelés csak praenatalis diag-
nozis esetén alkalmazhato, s a késGb-
bi karosoddsok, visszatérs fertdzések
csak igy el6zhetdk meg.
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Dr. Schifer Jozsef

A hugyuti fejlédési rendellenességek
felismerése és kezelése
a csecsemo- és kisgyermekkorban

Osszefoglalas

A hugyuti fejlédési rendellenessé-
gek korai felismerésében, megitélésé-
ben az elmdilt években jelentds el6-
relépés és szemléletvaltozas tortént.
Az ultrahangvizsgalatok elterjedése,
nem utolsésorban a magzati (intra-
uterin) életkorban elGsegitette ezen
anomaliak korai detektaldsat. Az
anomalidk f6 tipusait, a klinikai tii-
neteket valamint a diagnosztikat tag-
lalja a szerzé. A sebészi beavatkoza-
sokrol, esetleges miitét sziikségessé-
gérdl tobbnyire gyermekgyogyasz-
bdl, gyermek-nefrologusbol, radiols-
gusbol, valamint gyermeksebészbdl
all6 teamek dontenek. A mitétet ko-
vetd gondozas a komplex kezelés
fontos részét képezi.

Bevezetés

A vizeletképzo és -elvezet6 rend-
szer fejlédési rendellenességei a gyer-
mekuroldgiai, gyermeknefrologiai
ellatas igen fontos részét képezik. Az
elmult évtized(ek)ben a jelentds
szemléletvaltozds, a diagnosztikus
lehetGségek fejlédése azt eredmé-
nyezte, hogy ezen betegségek nagy
része idGben kertil felismerésre, és a
kezelés — mely gyakran sebészi —,
gyogyulast eredményez. A gyo-
gyulds azt jelenti, hogy a hugyuti
szervmegtarté mitétekkel a meglé-
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v6 vesemiikodés megdrizhets. Az
evtizedekkel kordbban olyan gyako-
ri nefrektémia — a miikodésképtelen
vese eltavolitasa —, vagy a sokat em-
legetett veseelégtelenség (end stage
renal failure) elkeriilhetd. Statisztikai
adatok alapjan a vese (vesék) meg-
tartasara napjainkban tizszer na-
gyobb az esély, mint 20 éve volt. A
hasi ultrahang- és vizeletsztirések je-
lentGsége a higyuti anomaliak felis-
merésében vitathatatlan.'??

Mikor gondoljunk uroldgiai
anomalidkra?

l. Ha a magzati ultrahanguvizsgdlat-
tal felmeriilt a vizeletképzd-rendszer ko-

1. dbra

ros tagassdga. Gyakorlott vizsgald sza-
mara nem okoz nehézséget a hydro-
nephrosis, a nagy hugyholyag, a
rendellenes helyzetl vagy cisztas
vese felismerése az jsziildttkorban.
Az 1. dbra az ép (a) és a korosan ta-
gult (b) tiregrendszer( vese ultra-
hang képét mutatja.

Sziiletés utan a neonatologus, a
csecsemOgyogyasz, a radiologus, a
nefrologus illetve a gyermeksebész
mérlegelés utan dontenek ezen alla-
potok tovabbi sorsardl (gondozas
vagy miitéti kezelés). A pontosabb
diagnozis és megfelel6 kezelés miatt
kivanatos, hogy az ilyen sziilések
(sziiletések) olyan helyen torténjenek
meg, ahol ezen szakemberek kell6
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