Urologia

Dr. Boszorményi-Nagy Géza, Dr. Siller Gyorgy, Dr. Pélfi Zoltan, Dr. Fazakas Zsolt
A ,nyugvd” vesekovek kezelésének

lehetOségei, szempontjai

Osszefoglalds

A nyilt mftéti idészakban a
(Myugvo ké”-nek mindsitett kehely-
vég kovek esetén gyakran alkalmaz-
tunk konzervativ kezelést. Az elmuilt
évtizedek diagnosztikai fejl6désének
koszoénhetSen gyakrabban fedeziink
fel rutin vizsgalatok soran kiilénbo-
z$, panaszt nem okozé koveket. A
klinikai tapasztalatok azt mutatjik,
hogy a nyugvd helyzetben levé vese-
kovek novekednek, és a betegek
mintegy felében késébb az uréterbe
jutva panaszt okoznak. A testen ki-
villi lokéshullam-kezelés (ESWL)
megjelenésével terdpids lehetdsé-
gliink olyan nem invaziv eljardssal
béviilt, mely lehet6vé teszi, hogy a
felismert spontdn tdvozdsra nem al-
kalmas koveket hatékonyan, még a
panaszok jelentkezése el6tt kezeljiik,
igy a szovédményes vesekovességet
megel6zziik.

Torténeti visszatekintés

A hugyuti kovesség szinte egy-
idGs az emberiséggel. Az els6 ismert
lelet mintegy 7000 éves, egy egyipto-
mi gyermek mumidjdban taldlt ho-
Iyagkd. A kovesség diagnosztikdja és
kezelése azonban évezredeken ke-
resztiil azonban alig véltozott, siker-
rel kezelni csak a hélyagksveket le-
hetett. A fels6 higytiti kovesség tera-
pidjanak egyetlen lehetdsége a kéhaj-
tds volt. Alig szdz éve, a XIX. szdzad
masodik felétdl valt a vesekovek ke-
zelése az orvosi gyakorlat részévé.
Az els6 nephrectomidt funkcigjat
vesztett koves vese miatt 1872-ben, a
vesét megtartd nyilt kéeltavolité be-
avatkozdst, pyelotomiat 1879-ben
végezték. Rontgen taldlmanya 1895-
ben forradalmasitotta a diagnoszti-
kédt. Néhdny évvel késgbb, 1901-ben
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alatt vizsgélta a felsg hugyiti elzaré-
ddsokat, és felvetette a kontraszt-
anyagos retrograd toltés lehetGségét.
A magyar szarmazdsu Lichtenberg
Sdandor nevéhez fliz6dik az intravé-
nds urografa modszerének kidolgo-

zdsa. Az els6 endoszkopos uretero-
scopidt a Baltimore-i H.H. Young vé-
gezte 1912-ben, de rutin eljdrdssa
csak évtizedekkel késébb valt. 1976
6ta szerepel az uroldgiai eszkoztar-
ban a percutan nephroscopos kéke-
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zelés. Bar ez utdbbi eljardsok mar lé-
nyegesen kisebb megterhelést jelen-
tenek a betegek szdmdra, mint a nyilt
miitétek, de az igazi 4ttorést az 1980-
ban elkezdett testen kiviili 16késhul-
lamkezelés (ESWL) jelentette. Az6ta,
hogy 20 éve bevezették a klinikai
gyakorlatba a vesekovek lokéshul-
ldm kezelését (ESWL-t) és az
endourologiai technikdkat (igy a percu-
tan kéeltdvolitdst és az uretero-
scopidt), a vese- és ureterkovesség
kezelése teljesen megvaltozott. Mig a
70-es években és a 80-as évek elején a
legtobb fels6 hugyuti kovet nyitott
miitéttel tavolitottdk el, méra ez a be-
avatkozas ritkasdaggd valt, legaldbbis
az eurdpai, a japan és az észak-ame-
rikai centrumokban. A széles kérben
alkalmazott ESWL jelentSsen csék-
kentette a krénikus vesekoves bete-
gek szadmdt, az Gj médszerek elterje-
dése utan pedig kevesebb a szovéd-
ményes vesekd, mint ahdny az 1980-
as és az 1990-es évek elején volt. Ha-
zankban is megvaltozott a helyzet, a
90-es évek végére a nyilt kémditétek
és a hagyomdnyos Zeiss-hurkos és
Dormia kosaras kéeltdvolitasok sza-
ma jelent6sen csokkent, helyiiket &t-
vették az tjabb mddszerek (1-2. db-
ra). Ma mar elmondhatjuk, hogy a
héskoron tuljutottunk, a tanul6 idé-
szak lejért, a bevezetett 1ij modszerek
megtaldltdk helyiiket az uroldgiai
gyakorlatban.

Az ultrahangvizsgdlatok elérhe-
tGsége és gyakorisdga egyrészt a ve-
sekovesség el6forduldsanak noéveke-
dését eredményezte, masrészt a felfe-
dezett kovek jelentSs része kis mére-
tli, panaszt nem okozé vesekd, ugy-
nevezett ,nyugvo ké”. Egyéb vizsgd-
latok is vezethetnek vesekovek diag-
nozisdhoz. Lehet hasi CT vizsgalat
melléklelete, vagy kéros laboratériu-
mi értékek (pyuria, bacteriuria, mik-
roszképos haematuria, vesefunkcis-
romlds) miatt inditott kivizsgdalds
eredménye.

A fels6 higyntiti kovek sorsa

A spontdn kétdvozas valdszin(-
sége a 4 mm-nél kisebb 4atmérdji
uréterkovek esetén eléri a 90%-ot. A
méret névekedésével azonban ez az
ardny csokken. A k& mérete a sta-
tisztikai feldolgozasok sordn jelentds
tényezd, ismert, hogy 6-8 mm (legki-
sebb) 4tmérdjii és anndl nagyobb ko-
vek spontén tdvozasa kevésbé valo-
szint (1. tdbldzat). A statisztika azon-
ban - szélsGséges esetektdl eltekint-

ve — alig nyujt segitséget az egyes
esetek megitélésekor, hiszen egész
nagy koveket is lattunk mar kitirite-
ni és kis (<4 mm legkisebb atmérdjii)
kovek is okozhatnak teljes obstruk-
ciét, késébb hydronephrosist. A
spontan kétavozdas val6szintibb, ha a
k6 mozog lefelé, a beteg id6nként
heamaturids, goresol. Szokvényos
kéiirit6k és gyermekek esetén szin-
tén szamithatunk a szokdsosndl na-
gyobb méretli kovek kitiritésére. A
legkevésbé hajlamosak spontdn ké-
tdvozasra fiatal férfibetegek, akik
meg nem {iritettek az érintett oldal-
16l kévet.

A nem tdvozé hugyuti kévek az
id6 folyaman novekednek, fert6zott
vizelet esetén akdr hetek alatt az
tiregrendszert kit6lté korallkévek
képzG6dését segithetik el, mint ké-
mag. Hosszantarté megfigyelések
szerint a nyugvé kovek az esetek
50%-dban 5 éven beliil ,elindulnak”,
elzarédést, tiineteket okoznak.
Glowacki és munkatdrsai 107 nyugvé
koves beteget kovettek, 32 hénap
alatt 32%-ndl észleltek tiinetet, ebbdl
50% tiritette ki spontdn a kévét. 5 év
alatt az arany 50%-ra emelkedett. A
beteg panaszmentes lehet azon ese-
tekben is, amikor a k& krénikus

higytti infekciét tart fenn. A kévek
lokalizacidjat tekintve leggyakoribb
a kehelyvégekben elhelyezkedd kis
méret(i k6, azonban el6fordul, hogy
kréonikus obstrukciét okozé - akar
nagy méretli — ureterkd igazolddik
hydronephrotikus, nem miikédé ve-
se mellett. Ilyen esetekben a rutin di-
agnosztikus protokoll ki kell, egé-
sziiljon a vesefunkciét felmér§ izo-
téop renographidval is. A hugyuti
obstrukcié a heves panaszokat okoz6
vesekolikan kiviil, akut gyulladast is
eredményezhet, mely akdr életveszé-
lyes generalizilt szepszishez vezet-
het. A veseelzar6das kovetkezménye
a vesefunkcié irreverzibilis kdroso-
désa is lehet, s ez bekovetkezhet tii-
netmentesen is. [rving és munkacso-
portjdnak vizsgdlata szerint konzer-
vativ kezelés mellett 8 nap utdn je-
lent6s vesefunkcié-romlés tapasztal-
hato.

A fenti adatok tehat azt mutatjak,
hogy a vesekdvesség természetes le-
folydsa elébb vagy utébb a betegek
jelentds részében panaszokhoz, sz6-
v8dményekhez vezet.

Sajnos nincs olyan modszeriink,
mellyel kivalaszthatndank azokat a
betegek, akiknél a k§ biztosan elin-
dul és elzdrédast, panaszokat okoz.

1. tdbldzat
A K6 helye és nagységa A spontan tévo(%z)s valészintisége

Fels6 szakasz ureter

>5 mm 0

5 mm 57

<5 mm 53

Ko6zépsé szakasz ureter

>5 mm 0

5 mm 20

<5 mm 38
Alsé szakasz ureter

>5 mm 25

5 mm 45

<5 mm 74

Spontin kétdvozds valészintisége
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Az infekci6 szerepe, jelentisége

Minden higytiti kdvesség esetén
vannak baktériumok a vizeletben
vagy a k& felszinen. Ez nem jelent
feltétlentil szignifikans bacteriuriat, a
vizelettenyésztés lehet akar negativ.
A vesefunkcidt és a beteg életét azon-
ban nem énmagdaban az infekcid, ha-
nem a kérokozdk parenchymdba és
vérkeringésbe keriilése, az akut
pyelonephritis, a bacteriaemia, sepsis
fenyegeti, veszélyezteti. Az obstruk-
cié és az infekcid egytittesen olyan
morfolégiai és funkciondlis elvalto-
zasokhoz vezetnek, melyek a bakté-
riumok invézidjanak kalénosen ked-
veznek. A nydlkahartya hyper-
aemidssd, O0démadssd, vérzékennyé
valik, permeabilitisa fokozédik, a
parenchyma duzzadt, sériilékeny, to-
rékeny, szintén vérzékeny. A bacteri-
aemia nyomdn a pyelonephritis sti-
lyosbodhat, illetve a szepszis életet
veszélyezteté mddon jelentkezhet
(ARDS, DIC, MOF). A miitét soran
fokozott vérzéssel szamolhatunk.
Mindezeket figyelembe véve akut,
kezeletlen pyelonephritis esetén nem
javasolhaté sem ESWIL, sem percu-
tan kdeltavolitds, sem ureteroscopia.
Vékony nephrostomds katéter beve-
zetése, antibiotikumos kezelés utdn
akar néhdny nappal késébb mar el-
végezhet6 a mitét. Percutan
nephrostomia az obstruktiv és a sep-
ticus komponens kikapcsoldsa révén
a vesemikddés javuldsdt eredmé-
nyezi. A veseelégtelenségbdl szarma-
z6 elvéltozdsok azonban hosszabb
id6 utdn rendezdédnek, elhanyagolt
esetekben pedig csak részleges javu-
lasra szamithatunk. A nephrostomas
katétert ezért akar tobb hétig is fenn
kell tartanunk. Ha ezen id6szak alatt
nem észlelhetd javulds, nem indokolt
a kéeltavolitds. Ez érvényes egyolda-
li, jelentds vesekdrosoddshoz vezetd
obstruktiv kovességnél is. Ha a
nephrostomia utdn nincs diuresis,
vagy isostenurias (fs: 1010, osmolari-
tas 300 mosmol /1) a vizelet, nephrec-
tomiat kell ajanlanunk a betegnek.

A kezelés lehetGségeinek
megvdltozdsa

A nyilt mitéti idészakban a spon-
tdn tdvozdsra elvileg alkalmas,
Myugvo ké”-nek mindsitett kis ke-
helyvég kovek esetén gyakran alkal-
maztunk konzervativ kezelést. Az
ultrahangvizsgélatok sok esetben ki-

mutattak a k6 kortuli kis tagult ke-

helyvéget, igazolva a beteg bizonyta-
lan panaszainak jogossagat. Az ult-
rahangvizsgdlatok  tapasztalatai,
higyuiti infekcié kimutatdsa és a po-
tencidlis obstrukcié lehetSsége sok
esetben indokolttd, majd a kevésbé
invaziv moédszerek — els6sorban az
ESWL - megjelenése végiil lehet§vé
is tették, hogy kezeljiikk a ,nyugvé”
koveket. Csak akkor tesziink kivé-
telt, ha a beteg rossz dltalanos dllapo-
ta, egyéb, stlyos betegségei miatt a
kezelés nagy rizikét jelentene.

Az ESWL kezelés célja olyan mé-
retli és mennyiség(i fragmentum lét-
rehozdsa, melyek zavartalanul ki-
tiriilhetnek a higyutakbdl. Ma mar
egyértelmti, hogy ez a kezelési mod
jar a legkevesebb szovédménnyel, ha
lehet, ezt a médszert kell valaszta-
nunk. Az eredményes kezelés feltéte-
le azonban a megfelel$ technika bir-
tokldsa, masrészt a hugyutak atjarha-
tésaga és miikoddképes perisztalti-
ka, mely a fragmentumokat hatéko-
nyan tovabbitja. Ha a k& nagysdga,
Osszetétele, a higyutak éllapota, a
technikai hdttér elégtelensége miatt
fenti feltételeket nem tudjuk biztosi-
tani, inkdbb viélasszunk endoszko-
pos modszert. Ugyancsak jelentSs té-
nyez6 az elérheté ESWL késziilék
hatékonysaga mellett az urolégus
endoszképos jdrtassdga.

Az endoszképos modszer végle-
ges kdeltavolitast nytjt, szemben az
ESWL alacsonyabb kdémentességi
aranyaval és hosszabb, esetleg nem
tiinetmentes kezelés utdni idszaka-
val. A fragmentumok Kkiiiritése ép
perisztaltikat és szabad elfolyast fel-
tételez. Beteg, illetve kordbbi mitité-
tek, megbetegedések nyoman dila-
talt, kimertilt uréter izomzat, részle-
ges elfolydsi akaddly (uretero-ente-
ralis anastomosis) inkabb endoszké-
pia mellett sz6l. Az egyes modszerek
elényeirdl és esetleges kovetkezmé-
nyeir6l a megfelelen tajékoztatott
beteg véleményét is figyelembe kell
venniink, hiszen szakmai szempont-
bdl gyakran kozel azonos hatékony-
sdgui és rizikéju beavatkozasokrol
van sz6. Az elfoglalt tizletembert ne-
héz lesz rdvenni olyan — egyébként
kevésbé invaziv — mddszerre, mely
nem nyujt végleges kdeltavolitast,
amely mellett barmikor djra pana-
szai lehetnek. Az endoszképos méd-
szerek mellett szdl tovdbba rtg nega-
tiv k6, cisztin ké, kisméret(i, ESWL
szamara nehezen lokalizdlhato k6, il-
letve ESWL-lel mar kezelt, spontdn
tdvozdsra hajlamot nem mutaté ké,

kéfuzér. Kehely diverticulumban il6
k& esetén a k& nagysdga mellett a
diverticulum nyildsdnak tigassagat
kell figyelembe venniink. ESWL-t
valaszthatunk, ha az urographian a
k6 koriil kontrasztanyag kivdlasztdst
latunk, kiilonosen, ha az a késéi fel-
vételeken kitirtil.

A még nyitott kérdések éltaldban a
csaknem azonos szakmai alternativak
kozott valasztasra szoritkoznak, ame-
lyeknél a rendelkezésre &ll6 késziilé-
kek, mfiszerek mindsége €s az urolo-
gus jartassdga meghatdrozo tényezdk.

Ha a ké mar elindult, laztalan be-
tegnél, elviselhet§ panaszok esetén
vélaszthatunk konzervativ kezelést,
kétavozasban reménykedve. A bete-
get tdjékoztatnunk kell arrdl, hogy a
kotiritésre nem adhatunk garancidt,
és hogy heves colica esetén, kiilono-
sen pedig lazas dllapot esetén azon-
nal jelentkeznie kell. A konzervativ
kezelésnek is lehet azonban sz6v6d-
ménye. ,Nyugvo” kovek konzerva-
tiv kezelése, hosszan tarté megfigye-
Iése és a hugysavkoveknél alkalma-
zott kBoldds sordn is elGfordulhat,
hogy az uréterbe jutott k& obstrukci-
6t, pyelonephritist okoz.

Igy a legkevésbé invaziv mod-
szert, a megfigyelést vilasztva végiil
a beteg és a kezelSorvos szamadra is
nehezebb helyzetbe keriilve a kiin-
duldsi helyzethez képest invazivabb
modszerre kényszeriilhetiink.

Osszefoglalva tehdt megallapit-
hatjuk, hogy a vesekovek incidencia-
ja emelkedett, de a technikai fejl6dés-
nek koszonhetSen ezt a valtozast a
terdpids lehetéségek béviilése is ko-
vette. A testen kiviili 16késhullam-
kezelés (ESWL) bevezetésével az
urolégusok kezében olyan eljdrds
van, mellyel eredményesen kezelhe-
t6 a betegek nagy része, ezdltal a ké-
s6bbi panaszok, szovédmények
megelézhetSk. Véleményiink szerint
a panaszmentes vesekovesség is ke-
zelendd, korai kezeléssel kevésbé
invaziv technika valaszthato, igy
csokken a sz6védményes vesekdves-
ség ardnya.
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