Az urologiai kovek kezelése
Eléfordulas, kotipusok

A huagyuti kéképzodés (urolithiasis) vilagszerte az egyik leggyakoribb uroldgiai betegség.
Eurodpai prevalencidja 3—5%, incidencidja 0,2% koriili, de iddsek korében a prevalencia 5—
10% is lehet, s6t egyes betegcsoportokban az incidencia elérheti a 10—-20%-ot. Uroldgiai
osztalyokon a kdbetegek aranya kb. 10-15%. A valodi hugyuti kdvek egy vagy tobb
kristalyos komponenst €s szerves anyagokat (matrix, inkorporalt anyagok) tartalmaznak.

A kovek okozta tlinetekhez hasonlokat azonban mas anyagok (véralvadék, matrixkd,
idegen test) is kivalthatnak. Koros vizelet-0sszetételhez anyagceserezavarok, anatomiai okok
¢s ¢letviteli hibak vezethetnek. A kdképzddés tehat multikauzalis folyamat, amelynek minden
részletét nem ismerjiilk még, ezért a kdprofilaxis sem mindig eredményes, gyakran be kell
érniink a meglevo ko eltavolitasdval. A kéképzddés génekhez, génmutacidkhoz, delécidkhoz
kothetd okainak felderitése elkezdddott. Az eddigi eredmények jelenleg igen korlatozottan
hasznosulnak a klinikumban.

A koéképzddeés hatterének vizsgalatakor keressiik a vizelet tultelitettségének eldidézait,
a kristalyosodasi inhibitorok (pl. citrat) hidnyanak okait, a kristalyok hugyuti fixdlodasanak
(pl. anatomiai) okait. Nélkiilozhetetlen a kdanalizis, a kodsszetétel és a komponensek
lokalizaciojanak ismerete. A legkeményebb kovek egy féalkotobol allnak (whewellit, brushit,
hagysav, cisztin), a tobbkomponensiiek torékenyebbek, konnyebben zizhatok.

1. Kalcium-oxalatok

Fejlett orszagokban a két leggyakoribb ké (60-80%) a kalcium-oxalat monohidrat (whewellit)
¢s a kalcium-oxalat dihidrat (weddellit). Kiilon és keverten is lehetnek kovek féalkotoi.
Megkiilonboztetésiik azért is fontos, mert a réteges monohidrat az egyik legkeményebb ko, a
dihidrat ellenben kifejezetten morzsalékony. Keletkezésiikért primer, diétds és enteralis okok
lehetnek feleldsek, pl. velesziiletett betegségek, hibas taplalék osszetétel, gyakori szomjazas,
alacsony vizelet-pH, intesztinalis, renalis vagy endokrin hypercalciuria, primer ¢és szekunder
hyperoxaluria, zsirok malabszorpcidja, immobilizacid, D-hipervitaminozis, Crohn-betegség,
colitis ulcerosa, bypass miitét, az Oxalobacter formingens hidnya, ismétlodd hugyuti fert6zés.

2. Hugysav
Gyakorisaga valtozd (2-10%). A kristalyvizmentes réteges, tomor valtozata meglehetésen

5,6 alatt annyira visszaszorul, hogy ki is kristalyosodik. A vizelet ilyen mértékii savassaganak
¢és a koképzodésnek f6 oka a talzott fehérjefogyasztas, tovabba, pl. kdszvény, sejtpusztulassal
jaré malignus betegségek (myeloid leukémia) és lecsokkent vizelettérfogat lehet.

A hugysavkoves betegre jellemzd a ,savmerev”’ vizelet. Két savanyl sdja
(ammoénium- ¢és natrium-hidrogén-urat) igen ritkdn (<1%), akkor is legtobbszor
mellékalkotoként fordul eld. FOkomponens az ammoéniumsd az endémids gyermekkori
(holyag) kdvekben. Higysavkovek oldodéasa kdzben és egyéb okokbdl is keletkezhetnek.



3. Cisztin

Mar fiatalkorban jelentkezhet, tobbnyire mind a két vesében, annak megfeleléen, hogy
velesziiletett autoszomalis, recessziv 6roklédésii génhiba okozza. Ritka (1%), nem kiilonosen
kemény, de tobbnyire a nehezen zizhaté kovek kozé tartozik. Konnyebben torik az apatitot,
weddellitet tartalmazo vegyes cisztinkd.

Diagnosztika

Tiinetek

A vizeletelvezetd rendszerben mozgd kovek tipusos fijdalommal jarnak. A vese és az uréter
idegellatasat a T11-L1 kozotti ganglionokbol kapja. Ezen kozpontok altal ellatott egyéb
urogenitalis (pl. here) és gasztrointesztinalis szervek izgalma hasonld tiineteket produkalhat.
Okozhatnak tipusos kolikat a vizeletelvezetd rendszer anatomiai deformitasai is. Az urétert
komprimalo, részleges elfolyasi akadalyt okozd intra- és retroperitonealis folyamatok
(nOgydgyaszati és bélgyulladasok, tumorok) ké nélkiil is produkalhatnak megtéveszto,
gorcsos fajdalmakat.

A kolika lehetséges okait a differencialdiagndzis szempontjabol ismerni kell. Az egyes
gasztrointesztinalis szervek (pl. epehdlyag) izgalmi tiineteit kiséré bradycardia, a
vesekOvesség esetén észlelt tachycardidval szemben az egyik hasznos elkiilonité jel. A
fajdalom jellege, kisugarzdsa segithet a k& helyzetének valoszinlisitésében. A herébe
kisugarzo fajdalom (az azonos ganglionokbdl kiindulo idegellatas kovetkeztében) az uréter
fels6 szakaszan levd kovet valosziniisithet.

Az ureterovesicalis atmenethez kozeli kovek jellegzetes holyagirritaciot okoznak. Az
intraperitonealis szervek betegségei altal okozott fajdalmak altalaban nem gorcsosek, inkabb
felfelé sugaroznak (rekeszizom, a n. phrenicus irritacioja). Az ilyen beteg igyekszik elkeriilni
a fajdalmakat fokoz6 mozgést, szemben a vesekoves beteggel, aki az érintett oldalat fogva
inkabb mozgaskényszerben van. A fajdalom ¢és a kisugarzasa atipusos a vese helyzeti, fizios
vagy forgasi rendellenességei esetén.

Laboratdriumi vizsgalatok

Kiemelkedd jelent0sége van a vizeletvizsgalatnak. A gorcsoket kiséré mikroszkdpos
haematuria szinte sohasem hianyzik. A vizelet nitrittartalma baktériumokat valdsziniisit. A
vizelet-pH-egyéb laboratoriumi és képalkotd vizsgalati eredményekkel egylitt—a kéosszetételt
valoszinilisitd informacioval szolgdl. A vérmintdk kozil a Ca-, P- ¢és hugysavértékek
alkalmasak lehetnek anyagcsere eredetti kockazati tényezok kisziirésére. A Na és K-szint
ellenérzése halmozott gorcsok, hanyas esetén indokolt az adandd infuzio megfeleld
Osszetétele szempontjabol. A kvalitativ vérkép, trombocitaszam, siillyedés minden esetben
rutinvizsgalat.

Infekcioval szovodott un. komplikalt kObetegség esetén ezek valtozasai alkalmasak
lehetnek a folyamat progresszidjanak vagy eredményes kezelésének lemérésére. Amennyiben
a gyulladdsra utaldé fenti, rutinlaboratoriumi vizsgéalatok negativak, de klinikailag mégis
infekciora van gyanu, ezt segit alatamasztani a CRP és prokalcitonin ellendrzése. Kronikus
obstrukcio esetén a konzervativ kezelés feladasdhoz ad jelzést a szérum kreatininszintjének
emelkedése.




Képalkoto eljarasok

1. Rontgen

A leggyakoribb ¢és legegyszerlibb diagnosztikai mddszer a nativ vese- és holyagfelvétel.
Szenzitivitdsa alacsony: 45-59%. A felvétel értékelését nehezitik: phlebolitok, bélgaz,
csontarnyékok, rontgenfilmen gyengén vagy egyaltalan nem abrazol6d6 kovek (hugysav és
sO1, matrix-infekcios és egyes cisztinkdvek.

2. Ultrahangvizsgalat
A vesemedence tagulatakor a fels§ uréterszakaszban és hodlyaghoz kozel 1évo kovek
kimutatdsara megbizhatd eljaras. A ko6 direkt kimutatdsa mellet a tdgulat—a klinikummal ¢és
laboratoriumi vizsgalatokkal egyiitt—indirekt kéjel. Azt azonban szem elétt kell tartani, hogy a
tagulat az akut kdves gorcs utan gyakran csak orakkal mutathato ki. Az alsé uréterszakaszon
transvaginalis vagy transrectalis szonda hasznalataval javithatjuk a kékimutatasi szazalékot. A
nativ rontgen és UH egyiittes alkalmazasaval 94%-os szenzitivitast és 90%-os specificitast
érhetiink el.

Az obstrukcid kimutatdsara szinkodolt Doppler UH-t hasznalhatunk. Segitségével
meghatarozhato a vesén beliili rezisztenciaindex (RI):

rezisztenciaindex (RI)= (szisztolés aramlés csucsértéke—legalacsonyabb diasztolés érték)
szisztolés aramlas csucserteke

Ha ez nagyobb mint 0,7, a fennall6 tagulat nagy valosziniiséggel obstrukcios eredetti. Akut
obstrukcio gyantja esetén inkabb a két vese RI-jének kiillonbségét hasznaljadk (dRI).
Amennyiben ez > 04, az akut obstrukcid valoszinlisége magas. Az dRI szenzitivitdsa 88-95%,
specificitasa 98—-100%. Figyelembe kell venni, hogy az RI értékeket befolyasoljak a vizsgalat
el6tt adott nemszteroid gyulladas- és fajdalomcesillapitok (NSAID-0K).

A Doppler-ultrahang masik hasznos felhasznalasi teriilete az Gn. uréter jet kimutatasa,
illetve annak hidnya. Részleges obstrukciokor a két uréter szajadékbol kiaramlo vizeletakciok
aszimmetriaja, er6sségiik dsszehasonlitasa is segithet. (Az érintett oldalon jellegzetes lehet az
alacsony szintli, de folyamatos aramlési jel.) A szinkodolt Doppler-UH kiilondsen nagy
jelent6séggel bir a terhes nok tiregrendszeri tagulatanak differencialdiagnosztikajaban.

3. Nativ spiral CT
Elonye:

rontgennegativ kdvek is kimutathatok
kontrasztanyag nem sziikséges

5-7 perc alatt elvégezhetd

nem dragabb, mint az iv. urografia

egyeb szervek rendellenességei is feltarhatok igy

Hatranya:

e nem mindig, nem mindeniitt 4ll rendelkezésre
e vesefunkciérol nem ad tajékoztatast, ellentétben az iv. urografiaval
e ardntgenexpozicid nagyobb



4. Iv. urografia
Elonye:

e a vesefunkciordl is tajékoztatast ad
e késoi felvételekkel kiegészitve pontosan lokalizalhatjuk a k6 helyzetét, az obstrukcio
mértékét

Hatranya:

e legfoképpen a kontrasztanyag adas sziikségessége
e az alacsony ozmolaritasii ujabb kontrasztanyagokkal szemben is el6fordulhat (akar
haléalos kimenetelli — allergias reakcid (100.000 beteg koziil 1)

A retrograd- és/vagy antegrad pielografia ma mar ritkan, f6leg kontrasztanyag-érzékenység
esetén, kozvetlen miitét elétt vagy a miitét részeként jon szoba.

5. MRI

Megfelelé anatomiai informaciot ad a feltehetéen lezarodott vesérdl Kontrasztanyag adasa és
ionizald sugarzas veszélye nélkiill. A CT-vel ellentétben a kordl direkt képet nem ad, de
jellegzetes indirekt jelei révén ideélis vizsgaloeljaras lehet terhes ndknél, feltételezett kdves
obstrukci6 kimutatdsara.

6. [zotop renografia

Akut obstrukcid kimutatasara az el6zéekben felsorolt valamennyi vizsgalat megbizhatobb.
Kronikus elzarodas esetén, a vesefunkcio megitélésére, monitorizalasara a legmegfelel6bb.
Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy akut vesegdrcsot okozo ké gyantja esetén a vizsgalatok
javasolt sorrendje a kovetkezo:

nativ vese ¢s holyag rontgenfelvétele

konvencionalis UH (hasi, vaginalis, illetve rectalis szonda)

nativ spiral CT

szinkodolt Doppler-UH (RI, dRI)

iv. urografia csak az utobbi két vizsgaloeljaras elérhetetlenségekor és egyes esetekben
a terapias beavatkozasok megtervezésekor jon szdba (példaul komplikalt vesekdvek
ESWL-je és/vagy PCNL-je).

Terapia

1. Konzervativ kezelés

Az 5 mm-nél kisebb uréterkOvek spontidn tavozasa, szovédménymentes esetekben nagy
szazalékban valdszinisithetd. A statisztikak szerint a felsd szakaszon ez az ardny 29-98%, az
als6 szakaszon 71-98%. Az 5-10 mm ko6zotti koveknél ez a valdsziniiség a fels6é szakaszon
mar csak 10-53%, az als6 szakaszon 25-53%. A konzervativ kezelés célja a fajdalom
megsziintetése ¢és a spontan kotavozas elosegitése. A k6 koriili spazmus ¢és O0déma
csOkkentésére ujabban a perisztaltikat nem befolyasold6 NSAID készitmények bizonyulnak a
leghatékonyabbnak (75 mg im. adott diclofenac, 100 mg-0s iv. indometacin vagy 40 mg-os
szublingvalis piroxicam egyarant hatékony lehet). Amennyiben ezek a gyogyszerek
eredménytelenek, a panaszmentesség eléréséhez sziikség lehet morfin, illetve opiat
alapanyagu analgetikumok adésara is. Ezen utobbi gydgyszereket minden esetben atropinnal
egyiitt célszerti adni.




Az uréterkdves beteg tulhidralasa — a régebbi felfogassal ellentétben — nem ajanlott. A
fokozott filtracid noveli a tagulatot, csOkkenti a hasznos perisztaltikdt. Amennyiben a
konzervativ kezelés eredménytelen, vagy fennallnak az aktiv beavatkozds indikéacioi (Id. a
kéeltavolitas indikacioinal), a vizeletdevialas valamely formajat (DJ vagy PCN) vagy
végleges miitéti megoldast kell végezni.

Inficialt  esetekben az  antibiotikum-védelem nem  keriilheté el. A
hatdsmechanizmusnak megfeleléen panaszmentes iddszakban is célszeri az addsuk mivel a
kotavozast eldsegithetik. A simaizom gorcsoldok (No-Spa, Papaverin, sth.) az acut szakban
hatékonyak lehetnek, de rendszeres adasuk a kotdvozasra kedvezOtlen hatassal bir
(perisztaltika csokkentés).

Amennyiben a konzervativ kezelést napokon, heteken at folytatjuk (a tavozas
iranyaban mozog a kd), a részleges vagy atmenetileg teljes obstrukcio vesefunkciot kérosito
hatasat rendszeresen monitorizalni kell (szérumkreatinin, izotép renografia). Az irodalom
szerint négyhetes teljes obstrukcid utdn mar irreverzibilis vesefunkcio-karosodassal kell
szamolni.

2. Invaziv beavatkozasok

Az utdbbi 20 évben bevezetésre keriilt kdeltavolitasi technikdk kezdetben jol koriilhatarolt
indikacidja napjainkra egyre inkabb vitatottd valt. A rendelkezésre allo endoszkdopos
eszk6zoktdl (rigid, szemirigid, flexibilis), energiaforrasoktol (ultrahang, elektrohidraulikus,
pneumatikus, 1ézer, illetve ezek kombinacioja), az ESWL késziilékek tipusatol
(elektrohidraulikus, elektromagneses, piezoelektromos) fiiggden az egyes nemzetkdzileg is
elismert kdcentrumok ugyanazon tipusu ko eltavolitasara mas és mas modszereket javasolnak
elsd helyen. Az alabbi ajanlasok nemzetkozi konszenzuskonferencidk — gyakran egymdasnak
ellentmond6 — dsszegzésein alapulnak, figyelembe véve a magyarorszagi lehetéségeket és az
anyag 0sszeallitdsdban résztvevok sajat tapasztalatait.

Altalanos ajanlasok

Minden olyan betegnél, akiknél kdeltavolitast terveziink, a bakteriuria sziirése (diagnosztikus
tesztcsik) nem elengedheté. A Klinikai kép alapjan vélt és a laboratoriumi vizsgalatok soran
talalt infekcio esetén a vizelettenyésztés elvégzése kotelezd. Impaktalt uréterkoveknél, ESWL
utani fragmentumok okozta elzardédasoknal gyakran csak a kvantitativ CRP és/vagy a
prokalcitonin értékei bizonyitjak az infekciot.

Kimutatott infekcid esetében célzott kezelés védelmében végezziik a mutéteket. Ha
van id6, meg kell varni a vizelet negativva valasat. Siirg6s esetekben tapasztalati alapon
valaszthat6 antibiotikum.

Szeptikus allapotra utald klinikai kép esetén elsddleges a vizeletdevialas és nem a
kéeltavolitas.

Vérzékenységet, antikoaguldns kezelést minden esetben figyelembe kell venni. (A
betegek gyakran elfelejtik, hogy aszpirin protektet szednek.)

Terhesség alatt az ESWL kontraindikalt. Pacemakeres betegnél ESWL el6tt
kardioldgiai konzilium javasolt, a szerkezet tipusanak tisztdzasara.



A kdeltavolitds indikéciojanak szempontjai

Kiindulasi pontként az el6zéekben mar emlitett statisztikai adatokat lehet figyelembe venni.
Ezek szerint a 4-5 mm-es uréterkbvek meghatarozo szazaléka spontan tavozhat.
Szovédménymentes esetekben ezek lehetnek célpontjai a tartdos konzervativ kezelésnek.
Kéeltavolitast akkor kezdiink tervezni, ha a k6 nagysaga a fenti méreteket meghaladja, illetve
ha a mérettdl fliggetleniil egyéb, alabb felsorolt koriilmények azt indokoltta teszik. Ez igaz a
panaszmentes vese iiregrendszeri kdvek eseteiben is, kiillondsen akkor, ha a ké ndvekedésének
kimutathaté rizikofaktorai fennallnak (hyperparathyreoidismus, renalis tubularis acidosis, a
Ca-, P- ¢és oxalat felszivodasi és/vagy kilirités zavarai, koképzdodést eldsegitd egyéb
anyagcserezavarok). Mérettd fliggetleniil javasolt a kdeltavolitas, illetve egyes esetekben az
atmeneti vizeletdevialas:

adekvat gyogyszeres kezelés ellenére 48-72 oran til fenndlld panaszok
ismétlodo goresok ellenére stagnald ko

panaszt nem okozd, de 3-4 hete fennalld obsrtukcio, romlo vesefunkcio
vizeletinfekci6 (latens gyulladas CRP jelentdsége)

kétoldali uréterkd

szoliter vese részleges vagy teljes obstrukcidja

ko6 okozta anuria, veseelégtelenség esetén

Ezen altalanos elvek mellett napjainkban egyre gyakoribb az ugynevezett
»gazdasagiszocialis” szempont alapjan torténd indikacid is. A koéeltavolitas formajat
befolyasold tényezok:

A kéeltavolitas forméajat elsésorban a k6 nagysaga, helyzete és varhato keménysége hatarozza
meg. A felsorolt tényezok koziil legnehezebben a ké keménysége és Osszetétele itélhetd meg.

Segithet:

naiv rontgenfelvételen a ko denzitasa, felszine

vizeletiiledékben 1év6 kristalyok azonositasa

a vizelet pH-ja, steril vagy fert6zott volta, (htigysav, inficialt kovek)
eldzetesen lritett k6 analizisének ismerete

Nehezen fragmentalodo kovek:

e Ca-oxalat monohidrat (whewellit)
e Dbrushit
e hugysav- és cisztinkdvek egyes tipusai



l. A felsd uréterszakasz kovei:

Rontgenpozitiv kovek:

ESWL insitu
ESWL fellokés utan
antegrad URS
retrograd URS

Gyulladassal szovodott vagy infekcios eredetli kovek esetén az ajanlott beavatkozasok
sorrendje azonos az elébbivel, minden esetben kiegészitve antibiotikus elokezeléssel €s annak
védelmében.

A Hugysavkovek:

stent + kooldas
ESWL + kdoldés
antegrad URS
retrograd URS

B. Cisztinkovek:

ESWL in situ

ESWL kofellokés utan
antegrad URS
retrograd URS

1. A kozEépso ureterszakasz kovei

Rontgenpozitiv kovek:

ESWL in situ (hason fekve)
retrograd URS

ESWL fellokés utan
antegrad URS

Gyulladassal szovodott vagy infekcios eredetii kovek esetén az ajanlott beavatkozdsok
sorrendje azonos az eldbbivel, minden esetben kiegészitve célzott antibiotikus kezeléssel,
illetve annak védelmében.

1. Hugysavkovek:

retrograd URS

ESWL in situ (hason fekve)
fellokés utani ESWL

stent + kdoldas

iv. kontrasztanyag + ESWL
antegrad URS



2. Cisztinkovek:

ESWL in situ (hason fekve)
retrograd URS

iv. kontrasztanyag + ESWL
kofellokés utani ESWL
antegrad URS

. Az also ureterszakasz kovei
Rontgenpozitiv kovek:

e ESWL in situ (hason fekve)
e retrograd URS

Gyulladassal szovodott, illetve infekcios eredetli kovek:

e antibiotikum + ESWL in situ,
e antibiotikum + retrograd URS,
e antibiotikum + perkutan nephrostoma (PCN) + ESWL.

1. Hugysavkovek:

e iv. kontrasztanyag in situ ESWL
e retrograd URS
e PCN + kontrasztanyag + ESWL

2. Cisztinkovek:

e ESWLInsitu
e retrograd URS
e PCN + kontrasztanyag + ESWL

Az ESWL utan — egyes esetekben — kialakul6 un. kéfiizér-formaciok (Steinstrasse) kezelésére
az also szakaszon URS, a kozépsd szakaszon PCN, mig a felsé szakaszon ESWL javasolt elsd
vonalbeli kezelésként. Kisebb fragmentumokbol, tormelékekbdl dsszedlld formacioknal stent
felhelyezés is gyakran megoldja a helyzetet.

Azokban az esetekben, amikor azonos alternativaként szerepel az endoszkdpia és az
ESWL, az endoszkopia mellet szol:

varhatoan kemény ko

impaktalt k6 infekcioval

eldzetes stentelés

nehezen megcélozhato, kis méretti ko

Retroperitoneoszkopos beavatkozas nehezen megkdzelithetd vagy impaktalt uréterkovek
eseteiben a nyitott mitét alternativdjaként jon szoba (laparoszkdpia, percutan
ureterolithotomia). A nyitott miitétek masik indikacios kore az endoszkopos beavatkozasok



Az ureterkdvek intracorporalis, endoszkdépos fragmentéalisa

Amikor az ESWL és URS alternativ alkalmazasarol besz¢liink, ureteroszkopon a szaloptikas
fénytovabbitasu ¢€s képalkotasu szemirigid eszkozoket értjiik, és feltételezziik a flexibilis
ureterorenoszkop meglétét. A leggyakrabban hasznalt szemirigid eszk6zok csucsuknal 7,5-9,5
Ch vastagsaguak, munkacsatornajuk 3,5-5 Ch. A legkisebb invazivitast jelent6 flexibilis
eszkozokben csak a lézer és ma mar 1,9 Ch vastagsdgban is rendelkezésre &llo
elektrohidraulikus (EH) szonddk hasznalhatok. A fent emlitett szemirigid endoszképok és a
még vékonyabb, tgynevezett miniszkopok (a munkacsatorna keresztmetszete 2,1-2,3 Ch)
bevezetésénél a szajadéktagitas mell6zhet6. A flexibilis eszk6zok esetében azonban nem
mindig elegend6 a hidraulikus pumpa (Uromat) hasznalata.

Energiaforrasok

Az energiaforrasokat az eszkozok vastagsagatdl (munkacsatorna atmérd), a kiképzes
formajatol (ferde, egyenes csatorna), a ké varhatd Osszetételétdl fliggden kell megvalasztani,
figyelembe véve az azok alkalmazasaval jard esetleges szovédményeket és a bekeriilési
koltségeket. Az egyik leghatékonyabb — a szonda egyszer hasznalatos volta ellenére is
gazdasagos — energiaforras az elektrohidraulikus. Hatékonyséagat illetden azonos szinten all a
holmium-Yag 1ézerrel. Ezen utobbi az uréterfalra, optikara veszélytelenebb, mint az
elektrohidraulikus, de magas ara alkalmazasi lehetéségeit besziikiti, annak ellenére, hogy
szalai tobbszOor hasznalhatok. Mindkét szonda flexibilis, igy a kis keresztmetszetii
munkacsatornaval bir6 eszkdzokbe is bevezethetd (flexibilis és miniszkoépok 2,12,3 Ch-s
munkacsatornakkal).

Az ultrahangos €s pneumatikus (Lithoclast) energiaforrasok a legolcsobbak, de rigid
szondaik csak 3 Ch-nal nagyobb atmérdji, egyenes munkacsatornaba vezethetok be. A ketto
koziil a Lithoclast szignifikdnsan hatékonyabb az uréterben, mint az ultrahang. Az ujabban
kifejlesztett, elektromechanikus elven mikodé flexibilis szonda hatranya az egyszer
hasznélhatosaga. Egyazon szondan beliil felvaltva aktivalhato (egy labpedal) szonografias ¢€s
pneumatikus energiaforras féleg nagyméretii, vegyes 0sszetételii vese iiregrendszeri koveknél
tlinik gazdasagosnak és hatékonynak.

Vesekovek kezelése

A vesekdvek eltavolitdsanak alapelvei

A 2 cm-nél kisebb iiregrendszeri kovek kezelésében els6 valasztasként az ESWL jon szoba.
Alsokehelyben levd koveknél az infundibulopelvicus szdglet a meghatarozé. Ha ez <90°, az
eredményes fragmentacid utan is kétséges az {iriilés. Anamnézis alapjan ismerten vagy
varhatéan kemény kovek eseteiben (Ca-oxalat-monohidrat, egyes cisztin- és hugysavkovek) a
2 c¢m, mint hatarérték nem mérvadd. Ezen esetekben a PCNL a javasolt els6 vonalbeli
modszer (hugysavkoveknél az oralis oldas minden esetben szoba jon).

Részleges vagy teljes korallkovek dontd tobbségében az tgynevezett szendvics
technika a legeredményesebb (PCNL — ESWL — PCNL). A 2 cm-t nem meghalado
hugysavkoveknél célszerii oldassal kezdeni. Masodik 1épésben stent melletti ESWL, ennek
eredménytelensége esetén PCNL az ajanlott sorrend.

A vesekovek ESWL kezelésével kapcsolatba felmeriild vitatott kérdések és ajanlasok

A 4 mm-nél kisebb panaszt nem okozd, nyugvo kovek kezelésének indikacidja azonos az
alabbiakban targyalt, in. nem szignifikans, rest kovek kezelési elveivel. A 2 cm-nél kisebb
kovek ESWL kezelése elott felhelyezett ureter stent a hatékonysagot és a szovédmény
szazalékot nagy statisztikdk szerint nem befolyasolja. ESWL kezelést akkor érdemes




ismételni, ha a képalkotd eljarasok, illetve laboratériumi eredmények (vizelet iiledék) a
fregmentacio jeleit mutatjadk. Az eredményesség lemérésére érdemes 4-5 napot varni. Az
ismétlések szama elsdsorban gépfiiggd. A Kkis fokuszh, kisebb energidju piezoelektromos
késziilékkel, lathatd eredményesség esetén 3-4 kezelés is veszély nélkiil elvégezhetd.
Nagyenergiaju késziilékeknél fokusztol fiiggetleniil (elektrohidraulikus, elektromagnetikus)
két kezelés utan mérlegelendd a tovabbi ismétlés.

A 40-50%-ra besziikiilt vesefunkcio6 esetén a PCNL eldnyben részesitendd.

Komplikalt kdves kdbetegek kezelése
Mikor beszéliink nehéz, komplikalt kébetegségrol?

Fejlodési rendellenességekhez tarsult kovek
részleges vagy teljes korallkd, multiplex kehelykd
kehelydiverticulum ko

infekci6 fennallasa vagy

transzplantalt betegek vesekdvei esetén

Fejlddési rendellenességhez tarsult kdvek

A vese forgasi, fzios és helyzeti rendellenességeihez tarsulo kovek kezelése. A kdeltavolitas
altalanos iranyelvei érvényesek. Els6vonalbeli valasztandd modszer az ESWL. PCNL-nél
figyelemmel kell lenni a szokvanyostol eltéré helyzetii kehelyvégekre és vérellatasra. A
szovodményes esetek szama szignifikdnsan magasabb, mint ESWL-nél. A beavatkozasok
el6tt célszeri kizarni a PU-hatar obstrukcios jellegii sziikiiletét. Obstrukciora utald dinamikus
renografia esetén PCNL és endoplasztika, esetleg nyitott mitét mérlegelendd. Kismedencei
dystopias vesék tregredszeri koveinél — amennyiben az ESWL eredménytelen — a
laparoszkdpiaval ellenérzott PCNL sokszor eredményes lehet.

Részleges vagy teljes korallkd, multiplex kehelykdvek

Statisztikdk szerint intervencid nélkiil 50%-kal né a nephrectomia valdsziniisége. A tarsulo
szovodmények miatt 25-30%-ban keriil sor hemodializisre. Leginkabb elfogadott a PCNL.
Monoterapiaként féleg centralis elhelyezkedésti kovek és tdg iiregrendszer eseteiben.
Centralis és periférias elhelyezkedésti kovek, tdgult {regrendszer fennallasakor a
szendvicstechnika valasztand6 (PCNL — ESWL — PCNL). A rezidudlis kehelyvégkovek
eltavolitasara hatékony lehet az antegrad vagy retrograd flexibilis nefroszkdpia holmium-Yag
vagy EH energiaforras alkalmazasaval.

A korallkdvek legeredményesebben ultrahangos és hidraulikus kombinalt zazdval
fregmentalhatok. A beavatkozés eldtt célszerli a PU hatar lezarasa ballonos UK segitségével.
Az ESWL monoterapia ritkdn eredményes. Minden esetben eldzetesen DJ felvezetése
ajanlott. Egyszeri morfoldgidju liregrendszer, laza szerkezetlinek vélt kovek esetében, amikor
iregrendszeri tagulat nincs, alkalmazasa megkisérelhetd.

Gyermekeknél a fentiekkel ellentétben a korallkdvek dontd tobbsége eredményesen €s
kevés szovodménnyel kezelhet6 ESWL monoterapiaval. Nagyon komplikalt tiregrendszer,
féleg periférikus elhelyezkedésii korallkdvek, és multiplex kehelykdvek esetén a nyitott miitét
még ma is redlis alternativa.




Kehelydiverticulum kévek

Helyzetiikt6l fiiggetleniil kezelheték ESWL-lel. Eredménytelen ESWL, recidiva vagy nagy
diverticulumban 1il6 facettalt, kovek esetén a megoldas a kehelyvég helyzetétol fiigg. Mellso
felszinen 1évoé diverticulumok eseteiben a retrograd flexibilis uretero-renoszkopia,
kehelyszarbemetszés, elektrohidraulikus vagy holmium-lézeres koztzas gyakorlott kézben
eredményes.

Ezen poziciéban a masik lehetséges modszer a retroperitoneoszkopos beavatkozaés,
kiilonosen vékony parenchymaval fedett esetekben. Hatso felszini kehelyvégek diverticulum
kovei esetén a PC-mddszer ajanlott. Kdmentesités utan a diverticulum nyakanak feltagitasa és
stentelése tartds eredményességet biztosithat. Felszinhez kozeli, az alsé vagy felsé polus
kehelyvégeinek diverticulumaindl a nyitott miitét ma is elfogadott megoldés lehet, csaktgy,
mint az elézéekben felsorolt minimal invaziv beavatkozasok eredménytelensége eseteiben.

Infekcio és a kdbetegség

A k6 mellett gyakran talalhato fertdzott vizelet. Az ilyen esetekben fellépd obstrukciéo minden
esetben azonnali beavatkozas indikacidjat képezi. Els6 teend6 a vizelet devialasa. Ez térténhet
perkutdn modon vagy DJ felvezetésével. A vizeletelvezetés formajat a ké nagysaga, helyzete,
az obstrukcido foka és a beteg altalanos allapota hatdrozza meg. Nagy, impaktalt ko,
klinikailag és laboratoriumi eredmények alapjan szeptikus allapot esetén PC-drén behelyezése
indokolt. Kis k6 okozta részleges obstrukcio, mérsékelt foku gyulladasra utald jelek esetében
a kevésbé invaziv DJ is elegendd.

A ko6 helyzete ezen esetekben meghatarozo lehet. A felsé uréter szakaszban PC-drén,
az als6 szakaszban DJ fogja megkdnnyiteni a késébbi kdeltavolitasi format (PCNL, illetve
URS). A devialas mellett is progrediald klinikai kép minden esetben vese UH, illetve -CT
indikaciojat jelenti a gennyes veseparenchyma gyulladas és veseabscessus kizarasara. Pozitiv
képalkot6i eredmény esetén a DJ kicserélendd PC-drénre, vagy amennyiben ez PC-drén
mellett fejlédott ki, a nyitott miitét gyakran nem keriilhetd el. A széles spektrumu, gyakran
kombinalt antibiotikum-kezelés minden esetben kotelez6. A parenchymalis gyulladas
monitorizalasara a szérum-CRP ¢és prokalcitonin kivaléan alkalmas. Az inficialt vizeletben
képz6do kovek etiologidjardl és kezelésérdl a reszt kovek fejezetben van szo.

Rezidualis kovek, fragmentumok
A visszamarad6 kodragmegentumokkal az alabbi esetekben kell foglalkozni. Ha a ko:

e >4Amm

e panaszokat okoz

o Osszetételébol adodoan a ndvekedést valdsziniisitd kockazati tényezdk kimutathatok
(anyagcserezavarok, hyperparathyreosis, RTA, infekcids ko)

e ha a vizelet inficialt

A leggyakrabban el6forduld, dsszetételiikbdl adodoan kezelést igényld rezidudlis kdvek az
alabbiak.

A. Struvit:

képzddése, novekedése uredzt termeld baktériumokhoz kotott. Konnyen fragmentalodik, de
ha az infekcio tovabbra is fennall, nagyon gyorsan novekszik a rezidudlis k6 Az ilyen tipust
kovek teljes eltavolitasara kell torekedni. Amennyiben ez nem sikeriil, célzott vagy empirikus
alapt (penicillinkészitmények) hosszantarté antibiotikumkura mellett a vizeletsavanyitast kell



erltetni (NH4Cl, metioin). Az ureazinhibitorok (aceto-hidroxamsav: AHA, hidroxi-
karbamid) elméletileg hasznosak, de toxikus mellékhatdsok miatt Eurdépaban nem
hasznélatosak. Nagyobb vagy multiplex rezidualis kovek esetében az liregrendszer folyamatos
savas Oblitése is szoba jon (G-oldat, 10%-os renacidin). A beavatkozas lassan vezet
eredményre, viszont szdmos veszélye van (Utobbiak csokkenthetdk a <30 vizem-es nyomas, a
folyamatos kifolyas biztositasa, a szérum-pH és —Mg szint monitorizalasa, stb. révén).

B. Hugysav:

a hugysavké az egyetlen olyan koféleség, amely gyogyszeresen, diéta tartasa mellett oldhato,
akar zl(zas utan is. Gyogyszeres oldas a vizelet pH 6,2—6,8 kozott tartasaval érhetd el. Ez
legeredményesebben K-citrat napi 2-6 g-os doézisban vald adasaval érheté el. Magas
szérumhugysav-szint esetén 100—-600 mg/nap allopurinol segiti a ké oldodasat.

C. Cisztin:

tobb liternyi folyadék bevitele sziikséges a 2-4 literes vizeletmennyiség eléréséhez. A vizelet
vegyhatasat pH=7,5 koriilire kell emelni. Ez legegyszeriibben K-citrat adasaval érhet6 el. A
vizeletliigositas eredményeként megvaltozhat a cisztinkd strukturdja €s igy az ismételt ESWL
eredményesebbé tehetd. Az oldékonysagot novelhetjiikk a natriumbevitel csokkentésével. A
prevencié ismert diszulfidképzé gyogyszerei (captopril, D-penicillamin, Thiola, Rimatil)
koziil a Thiola a legkevésbé toxikus. Resztkd feloldodésa csak kivételesen fordul eld. Lokalis
oldas is lehetséges (60 ml 20%-0s N-acetil-cisztein, 300 mmol NaHCO3 1000 ml-ben).

Transzplantalt beteg és a kdbetegség
A transzplantalt beteg vesekdveinek képzddésében tobb hajlamositéd tényezdvel kell szamolni.

Kovek keletkezhetnek:

e atranszplantaciot indikalo alapbetegség

e szekunder anyagcsere- és endokrin eltérések (Ca, P), tovabba

e atranszplantdcid utani gyogyszeres kezelésre visszavezethetd anyagcsere-valtozasok
miatt

A kezelés alapelveit illetden hangstlyozottabban keriil elotérbe az ESWL. A PC-
beavatkozasok szovodményei — a transzplantalt vese helyzetébdl adoddéan — szignifikansan
gyakoribbak, mint a normal populdcidban. Az URS kivitelezése, a transzplanticio
technikdjatol fliggden, nehéz lehet. Uretero-uretero anasztomozis esetén, a transzplantalt vese
uréterében 1évo ko a legtobb esetben csak flexibilis uréteroszkoppal érhetd el.

Hugyuti kdvesség és a terhesség

El6fordulas, anyagcsere- és morfologiai valtozasok

A hugyuti kdvek terhesség alatti gyakorisaga — statisztikai adatok alapjan — nem kiilonbozik a
nem terhes ndi populacidban talaltaktol. Ennek az a magyarazata, hogy az egyes anyagcsere-
folyamatokban bekdvetkezett valtozasok egymas hatasat kompenzaljak. Fokozodik a kalcium-
¢és hugysaviirités. Ugyanakkor a citrat- és magnéziumiirités novekedése gatolja a Ca-oxalat
kovek képzOdését. A terhesség alatti fizioldgias respiratorikus alkal6zis kompenzaldsaként
képz6do alkalikus vizelet véd az emelkedett hligysavszint mellett valoszintsithetd hugysavko
képzodéstol. Vannak azonban olyan kockazati tényezok, amelyek miatt a terhesség alatti
koképzoédés veszélyére fokozottabban kell odafigyelni. Igy, pl. az iiregrendszer funkcionalis




¢s részben mechanikus eredetli tagulata miatti pangas infekciora és ez altal fokozott
koképzodésre hajlamosit.

Diagnosztika

A terhesség alatti kdbetegség radioldgiai diagnosztikajanak egyik legfobb veszélye a sugarzas
okozta magzatkarosodas. Ez okozhat fejlodési rendellenességeket, novekedési retardaciot,
embridelhalast. A karcinogenezist illetden elsésorban a leukémia veszélye fokozott. A
kutatasok eredményei alapjan azonban ezekkel az elvaltozasokkal 10-20 mGy alatt nem kell
szamolni. Ha figyelembe vessziik, hogy 1 darab rontgenfelvétel 0,5 mGgy, a moddositott
haromfelvételes iv. urografia 1,5-2 mGgy terhelést jelent, a klinikusok kozott elterjedt félelem
a rontgenfelvételtdl nem latszik megalapozottnak. Sziikség esetén 1 nativ rontgenfelvétel a
terhesség barmely szakaszdban veszély nélkiil elvégezhetd.

A 2-3. trimeszterben — ha mas lehetdség nincs — a modositott haromfelvételes iv.
urografia sem kontraindikalt, bar itt a kontrasztanyag-adas veszélyeivel is szamolni kell. A
terhesség alatti koOvesség esetén els6nek valasztandd diagnosztikus eljaras az
ultrahangvizsgalat. Mivel a fiziologids és obstruktiv tdgulat elkiilonitésében — kdéarnyék
kimutatasa nélkiil — nem megbizhato, csak a klinikai képpel egyiitt értékelhet6 (vizeletlelet, a
dilatacié oldalisaga, a kovethetd tagulat szintje, stb.). A szinkodolt Doppler-UH mar tobb
hasznos kiegészité adattal szolgalhat. Az érintett és ellenoldali vese rezisztenciaindexének
értéke (RI) és a kettd kiilonbsége (ARI) alapjan elég nagy valdszinliséggel megallapithato,
hogy obstruktiv vagy funkcionalis tagulattal allunk-e szemben. A terhesség alatti
kédiagnosztikdban a CT a magas sugardozis miatt nem jon szoba. Bar az izotdp renografia
expozicids dozisa az iv. urografidénak csak 10%-a, az anyai szovet altal felvett és a placentan
keresztiil kozvetleniil a magzatba jutd ionizal6 anyag egyiittes hatasa magzatkarosito lehet. Ha
a terhesség alatt mégis torténik ilyen vizsgalat, akar véletleniil is, nagyon fontos, hogy bo
hidralassal, gyakori vizeletiiritéssel csokkentsiik az ionizdld anyag szervezetben
tartozkodasanak idejét. MR urografia: nincs ionizalo sugarzas, kontrasztanyag nem sziikséges.
Teratogén hatdsa nem ismert. Idedlis vizsgald eljaras az obstruktiv és funkciondlis tagulat
elkiilonitésére. Hatranya, hogy draga és nehezen hozzaférheto.

Terhesség alatti hagyuti kovesség kezelése

1. Konzervativ kezelés

Indikéacid, iddtartam azonos a nem terhes populdcidoban eléforduld koves ndbetegeknél
elfogadottakkal. A nemszteroid fajdalom- és gyulladascsokkent6k kontraindikaltak. A
legbiztonsagosabban adhatd fajdalomcsillapitok az oOpiat alapt gyogyszerek. Bizonyos
esetekben a szegmentalis epiduralis blokad is szoba jon. Simaizom gorcsoldok adéasa a
trimesztertdl és a beteg allapotatol fliggden mérlegelendod.

2. Aktiv kezelés
Az invaziv beavatkozasok koziil a legaltalanosabban elfogadott a vizelet devialasa. Ez
torténhet perkutan vagy retrograd uton (PCN vagy DJ).

A PCN:
e elénye a biztonsagos, ellendrizhetd vizeletelvezetés,
e hatranya a behelyezés soran keletkez6 vérzes, az urinoma veszélye, a kimozdulasaval,
cseréjével kapcsolatos szovodmények, a reinfekcidé fokozott veszélye, a 3. trimeszterben
az anatomiai valtozasok okozta technikai nehézségek.



ADJ:

e clénye, hogy nem obstruktiv k& esetén technikailag lényegesen egyszeriibb ¢és
komplikaciéo mentesebb, minta PCN

e hatranya a hypercalcaemia, hyperuricosuria miatti inkrustacio, infekcid fokozott
veszélye, tovabba obstruktiv k6 esetén perforacioval, nyalkahartya-sériiléssel kell
szamolni, mivel a rontgen képerdsitét minimalis idore lehet alkalmazni. Impaktalt
uréterkd esetén a PCN megbizhatobb.
Kis ko, részleges obstrukcié fennallasakor kevésbé invaziv és megfeleléen hatékony a
DJ: A devidlas formdjat a kO helyzete, azaz az esetleges tovabbi beavatkozas is
meghatdrozhatja. Also uréterszakaszon levd ké esetén DJ, a felsé szakaszon, illetve
pyelonkd esetén PCN a célszerli valasztas.
Ureteroszkopia: a személyi és targyi feltételek megléte esetén, foleg az elsé két
trimeszterben, nagyobb kockazat nélkiil kivitelezhet6. A 3. trimeszterben a merev
eszkozok hasznalata keriilendd. A fragmentacioban pulzalé festék- vagy holmium-Yag
1ézer, illetve pneumatikus z(1z6 a legbiztonsagosabb.
PCNL: a terhesség alatt komplikdci6 veszélye miatt nem ajanlott. ESWL:
kontraindikalt.

Nyitott miitét: endoszkdpos beavatkozds szovodményeinek elhdritasa, vagy annak
eredménytelensége esetén jon szoba. Ezen utdbbi kategoriaba tartozik a gennyes
vesegyulladds szeptikus allapottal. Terhesség alatti, infekcidval szovodott kdobetegség
eseteiben a penicillinszarmazékokat kell elényben részesiteni. Amennyiben ezek célzott
kezelésként nem jonnek szoba, a trimesztertdl fiiggden kell megvélasztani az érzékenységnek
megfelel6 antibiotikumot.

A gyermekkori kobetegség diagnosztikaja és kezelése

Diagnosztika
A radioldgiai eljardsok nagyobb koriiltekintést igényelnek, mint felndttkorban. Kiilonos

figyelmet kell szentelni az ivarsejtek érzékenységének.

Kezelés

A konzervativ kezelés alapelvei nem térnek el a felnéttekéitdl. Az aktiv beavatkozasok koziil
még hangsulyozottabban keriil elétérbe az ESWL. Két cm-nél nagyobb iiregrendszeri kovek,
részleges vagy teljes korallkovek eseteiben is magas szdzalékban érheté el kdmentesség
ESWL monoterapiaval. A nagyobb fragmentumok is konnyebben tavoznak el, mint a
feln6ttekbdl. Nagy energiaju késziilék hasznalatakor a fokusz nagysagatol filiggetleniil
limitalni kell az titésszamot (<2000) és az energiat (L17 kV).

Az alacsony energiaju, kis fokuszii piezoelektromos késziilékek idedlisak a
gyermekkori vesekOvek zazasara. A kiegészité eljarasok sziikségessége 1ényegesen
alacsonyabb, mint a felndtteknél. A részleges vagy teljes korallkévek ESWL monoterapija
sem igényel rutinszert stent felhelyezést.

URS: statisztikai adatok szerint a gyermekkori uréterkovek 3%-anal keriilt sor
ureteroszkdpos beavatkozasra.

PCN: nagy ¢és kemény kovek eltavolitdsara, gyors komentesitésre elfogadott és
rutinszertien alkalmazott technika. Nyitott mitét: a felnéttekhez hasonléan ma is van
1étjogosultsdga anatomiai fejlédési rendellenességek, szeptikus allapotok, azaz a komplikalt
kovesség eseteiben. A prevencio €s gondozas gyermekkori kdbetegség esetén kiemelt szerepet
jatszik. Anyagcserezavarok, endokrin betegségek, morfoldgiai eltérések korai feltarasaval és



kezelésével a korecidivak kialakulasat és ezzel az esetleges korai veseelégtelenség
kifejlodését akadalyozhatjuk meg.

Megeldzés
A kovek tobbsége ujraképzodik. Megelozésiikre akkor van esély, ha a vizeletpangas
anatomiai okait megsziintettiik, ha ismerjiik a beteg kéképz6 anyagcserezavarait, kdanalitikai
leleteit. K&osszetételtdl fliggetlen, altalanos prevencio béséges folyadékfogyasztassal (2 1/d),
vegyes étrenddel és egészséges testmozgassal lehetséges. Eredményesebb az egyénre szabott
megel6zes.

crer

oldoképességének novelése.

1. Kalcium-oxalat-monohidrat

Ritkan kitjuld, lassan ndvekvé ké, hatterében altalaban nincs jelent6s anyagcserezavar, nincs
durva laboratoriumi eltérés, ezért a szigort, tartos diétanak, gyogyszeres kezelésnek kevés az
eredménye. Keriilend6k a szélsdségek: pl. exsiccatio, tartds agynyugalom, egyoldalu
taplalkozas.

2. Kalcium-oxalat-dihidrat

Gyakran ujrakeletkezd, anyagcsere-vizsgalatokat igényld ké (szérum- és vizeletkalcium,
oxalatiirités, vizelet-pH). Altaldban a jelentds Ca-megvonas és a tilzott Ca-fogyasztas (az
oxalatfelszivodas csokkentésére) egyarant helytelen. Elfogadhat6 a napi 1000 mg koriili Ca-
bevitel. Ennek az értéknek a tallépése a kalcium intesztinalis hiperabszorpcidjakor hatranyos.
Osteoporosisos kdbeteg estén szorosan miikodjon egyiitt a kezelést végzé két orvos, pl. az
optimalis Ca- és D3-vitaminfogyasztas, valamint testmozgas szempontjabol. Féként renalis
Ca-vesztéskor elonyds a Hypothiazid. Hatékonysdgat rontjdk a natriumionok, ezért is
csokkentendd a sobevitel (2-3 g/d), és keriilenddk a sok natriumot tartalmaz6 asvanyvizek.
Karos a vizeletet savanyito allati fehérjék tulzott fogyasztasa, mivel fokozzak az oxalat-, Ca-
és hugysaviiritést, csokkentik a citrat kivalasztast. Eppen ellenkez6 hatasa a kalium-
magnézium-citrat vagy a kalium-citrat, ezért az altaluk elérhetd enyhe vizelet pH-novekedés
eldnyds. Kaliumpotlasra ezek a citratok alkalmasabbak a kalium-kloridnal. Javasolhat6 az
étrend vegetarianus irdnyd megvaltoztatisa, de az allati fehérjék <1 g/ttkg mennyiségben
megengedettek Torekedni kell az oxalat {irités drasztikus csokkentésére. Ha a hyperoxaluria
(>440 umol/d) enteralis vagy alimentaris (bélreszekcio, kronikus pancreatitis, zsirfelszivodasi
zavar, Crohn-betegség), keriilendok a sok oxalatot tartalmazo élelmiszerek (spenot, soska,
rebarbara, csokoladé, cola, tea, stb.), allati zsirok. Primer hyperoxaluriaban a B6-vitamin nagy
adagjai (25-500 mg/d) segithetnek. Az Oxalobacter formigenes péotlasara még nincs mod.

3. Kalcium-foszfatok (apatitok, brushit)

Megel6zésiiket az alapbetegség (hyperparathyreoidismus, tubularis acidozis, D-vitamin
tuladagolasa, immobilizacid, stb.) iranyitja. Acidézisban az ordlis vizeletsavanyitok adasa
tilos, a lugositoké csak olyan adagban, ha attdl a vizelet-pH is novekedne. Fontos a Ca-
anyagcsere €s a sav—bazis-haztartas laboratoriumi figyelemmel kisérése.




4. Struvit

A megel6ézés akkor lehet eredményes, ha teljesen kOmentes allapotban kezd6dik.
Legfontosabb a higyuti ammoniaképzd baktériumok mieldbbi észlelése és kiirtasa célzottan
adott antibiotikumokkal. A kura alatt uredz-inhibitor aceto-hidroxamsav (Lithostat) is adhato,
de a mellékhatdsai miatt (leukopenia, thrombocytopenia) csak atmenetileg. Apr6 resztkovek
gyantja esetén, szintén atmenetileg — 6,2 alatti vizelet-pH elérésére — a terapia kiegészithetd
vizeletsavanyitokkal (metionin, ammoénium-klorid, mandulasav), amennyiben acidézis nem
ellenjavallja. A tartds vizeletsavanyitdsnak hatrdnyai is vannak (pl. fokozddik a Ca-iirités).
Lugosité (alkali-karbonatos), sok magnéziumot tartalmazo &asvanyvizeket ne ajanljunk.
Lokalis oldas (hemiacidrin, Suby-féle G-oldat) elsésorban holyagbeli incrustatum feloldasara
jOn szoba, fertdzott vesében kockazatos az alkalmazasa.

o. Hugysav

Megeldzése a vizelet savmerevségének megsziintetésére, az esetleges hyperuricaemia és
hyperuricuria megsziintetésére iranyul. Mivel ez az egyetlen, szinte biztonsaggal feloldhatd
kéfajta, megkiilonboztetjiik a kdoldast és a kdmentes allapot megdrzését. Kdoldaskor a terapia
eroteljesebb (vizelet-pH 6,2—7, allopurinolt is adunk viszonylag nagy adagban, szigorubb a
fehérjefogyasztas korlatozasa), ezt kovetden enyhébb (vizelet-pH 5,8-6,8, allopurinol inkabb
csak koszvény esetén, lazabb diéta). A vizelet-pH ndvelésére legolcsobb a magisztralis
kalium-citrat, esetleg K, Mg-citrattal, Na-citrattal keverve. A natrium-hidrogén-karbonatot
szubsztanciaként nem javasoljuk, de asvanyvizekben elfogadhatd. Kényelmes, viszont draga a
gyari készitmények tartés hasznalata (Blemaren). A hugysavkdves beteg minél inkabb tud
vegetarianussa atvaltozni, annal biztosabb, hogy t6bbé nem lesz kove. Javasoljuk az
étvagygerjesztd fliszerek, husféleségek ¢és a szeszes italok fogyasztdsanak fokozatos
mérséklését. Az igen ritka valodi uratkoves betegnek allopurinolt és purinszegény étrendet
ajanlhatunk.

6. Cisztin

Oroklottségének megfeleléen a profilaxis életre sz6ld. Eredményessége abbol latszik
leghamarabb, hogy megsziinik a reggeli crystalluria. Egy liter vizeletben kereken 1 mmol
(240 mg) cisztin oldodik. Ez alatti cisztin koncentrdcié mar nem okoz kovet. A 24 Oras
cisztiniiritést (elénydsen napszakonkénti bontasban) ismerve ezt tobbféle modon érhetjiik el.
Legegyszeriibben — de a beteg szamara megterheléen — a napi vizelettérfogat maximum 3-4
literre novelésével (hyperdiuresis: a vizelet stirlisége <1010), amennyiben a paciens allapota
ennyit megenged. Kiegészitésiil cisztinben, ciszteinben ¢és metioninban szegény étrendet
javasolunk, vagyis allati fehérjék (hal, tojas, tejtermékek) és szdja helyett zoldségféléket,
gytimolcsoket. Elonyds az ezzel jard vizelet pH novekedés, amelyet még fokozhatunk K-
citrattal is (pH = 7-7,5-ig, ha a vizelet elég hig). Gyermekek esetében a fehérjemegszoritas
alig jon szoba. Ha mindez kevésnek bizonyul, ciszteint megkotd gyodgyszereket (Thiola,
Thiopronin = a-merkapto-propionil-glicin; Cuprenil®, Cuprimin® = D-penicillamin) kell
adni. Legtobb mellékhatdsa a penicillaminnak van (nephrosis, rézhiany, leukopenia,
erythrodermia, stb.), terheseknek sem ajanlott. Magas vérnyomas esetén az egyuttal ACE-
gatlo és ciszteinkotd captopril (Capoten®) is szoba johet, akkor is, ha romlik a vesefunkcio,
ha mas gyogyszerek pl. proteinuriat okoznak. Reumads cisztinkdves beteg gyogyszere lehet a
bucillamin (Rimatil®).



