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A gyermeknephrologia aktuális kérdései

Dr. Reusz György

Semmelweis Egyetem, I. sz. Gyermekklinika

A gyermeknephrológia egyes területein a molekuláris genetika fejlődése, illetve a „bizonyítékokon alapuló” orvoslás elvének alkalmazása – vagy legalábbis a bizonyítékok keresése jelenti a fejlődés hajtómotorját. Tekintsük át azokat a területeket, ahol új eredmények születtek, ill. szemléletváltozás következett be az elmúlt években.

Húgyúti fertőzések. 

Csecsemőkori húgyúti infekció esetén a vesék, a felső és alsó húgyutak állapotát és azok működését is ki kell vizsgálni. 

E területen a képalkotó vizsgálatok, ill. fennálló húgyúti málformáció esetén a tartós vizeletdezinficiálás indikációjában van törekvés szemléletváltásra. 

Képalkotó eljárások. A hároméves kor alatt diagnosztizált pyelonephritis esetén a jelenlegi gyakorlat szerint a vesico-ureteralis reflux kizárására retrográd mictiós cystografiát végzünk. Indokolja ezt a vesico-ureteralis reflux (VUR) gyakorisága, valamint azok az évtizedes megfigyelések, hogy a tartós vizeletdezinficiálás a reinfekció gyakoriságát, és így feltehetően a parenchyma-károsodás kialakulását megelőzheti.

A VUR kimutatására forgalomban vannak már ultrahangos kontrasztanyagok, melyekkel (ugyancsak retrograd hólyagtöltést alkalmazva) a VUR a cystografiához hasonló biztonsággal diagnosztizálható (kontrasztanyag nélkül az ultrahang erre nem alkalmas). A VUR vizsgálata történhet továbbá radioizotóppal retrograd hólyagfeltöltésen keresztül. E két vizsgálat nagy érzékenységgel és sugárterhelés nélkül, ill. a második esetben minimális sugárterheléssel helyettesítheti a retrograd cystografiát, a mindennapi rutinnak azonban még nem részei. Az indirekt radionukleid cystografia (intravénásan beadott radioizotóp VUR esetén mictió során visszajut a pyelonba) érzékenysége az előző két vizsgálatnál lényegesen rosszabb és csak nagyobb, kooperáló gyermeknél lehet alkalmas a reflux fennállásának igazolására.

Terápiás konzekvenciák. Konzervatív kezelés.A már kimutatott reflux esetén a jelenlegi gyakorlat szerint tartós váltott kisadagú dezinficiálást alkalmazunk, és évenkénti ellenőrzések során vizsgáljuk a reflux változását (az esetek nagyobb részében spontán javulás, gyógyulás várható). 

Alacsonyabb, I-II fokú reflux esetén vannak törekvések arra, hogy a tartós dezinficiálás helyett szoros ellenőrzést biztosítva inkább a már kialakult fertőzéseket kezeljék haladéktalanul és intenzíven. Az esetek egy részében a gyakori recidívák miatt ez a gyakorlat azonban nem alkalmazható.

Műtéti lehetőségek. Nagyfokú (IIIb-V fokú) reflux esetén endoscopos ureter-szájadék plasztika, ill. ennek ismételt sikertelensége esetén antireflux műtét történik.

Glomeruláris betegségek.

Nephrosis syndroma. Gyermekkori idiopathiás nephrosis syndromában a podocyta résmembrán károsodása vezet a proteinuriához. Egy nephrosisos beteget akkor nyilvánítunk szteroid rezisztensnek, ha a 2 hónapos (4 hetes continuus 60 mg/m2, majd alternáló 4 hetes) prednisolonkezelés ellenére is proteinuriás. A steroid rezisztens nephrosis diagnosztikájában és terápiájában történt szemléletváltás az elmúlt években. Kiderült, hogy a focalis segmentalis glomerulosclerosis (FSGS) esetek mintegy harmadának a hátterében valamilyen podocyta-fehérje mutáció áll (míg a betegek 2/3-ában ma még pontosan nem feltárt immunmechanizmus következtében alakul ki a betegség). Ennek megfelelően az örökletes esetekben a korábban alkalmazott immunoszuppresszív kezelés felesleges és így káros is. A diagnosztika sajnos egyelőre nem rutin eljárás és igen költséges (számos mutáció ismert), ugyanakkor nemcsak az aktuális kezelés miatt fontos, hanem azért is, mert a mutációval rendelkező betegeknél vesetransplantáció után sokkal kisebb az FSGS kiújulásának veszélye, mint a korábban megfigyelt 50-60%.

Steroid resistens nephrosis esetén tehát a hagyományos vesebiopszia mellett molekuláris genetikai vizsgálatot is indítunk. Terápiaként cyclosporin-A javasolható, melynek immunmoduláns hatása mellett intrinsic, proteinuria csökkentő hatása is van, ezért a genetikailag determinált esetekben is csökkentheti a proteinuriát. Amennyiben 3 hónap után a terápia hatástalan illetve igazolódik a genetikai háttér, a gyógyszer elhagyandó. Supportív kezelésként ACE gátló ill. angiotenzin receptor blokkoló terápia önmagában vagy a kettőt kombinálva javasolható. E szerek a proteinuria csökkentése mellett a vesefunctió romlását is lassítják.

Külön említést érdemel a nephrotikus oedema diuretikus kezelésének kérdése. Nephroticus betegben a nátrium- és folyadékbevitel megszorításával (bevitel=ürített vizelet+becsült perspiració) a további súlynövekedés megakadályozható. Diuretikumként a furosemid ill. refrakter esetben a furosemid+hypothiazid illetve furosemid+hypothiazid+káliumspóroló diuretikum elegendő, ha nem is az oedema teljes kiürítésére (ez nem is célja e supportív kezelésnek), de legalábbis egy elfogadható egyensúlyi állapot elérésére. A korábban rutinszerűen alkalmazott intravénás albumin+diureticum terápia erősen visszaszorult, bár a súlyos, terápia-resistens esetekben alkalmazása megkísérelhető. Végső esetben centrális kanülön keresztül végzett ultrafiltrációval lehet a felesleges volument biztonsággal eltávolítani.

Glomerulonephritis. A poststreptococcalis glomerulonephritis (jellemző tünetei: haematuria, proteinuria, hypertonia) ma már jelentősen visszaszorult, a leggyakoribb nephritis forma az IgA nephropathia. Csak a súlyos, rapidan progresszív, illetve a nephroso-nephritises képpel járó formák kezelendők immunoszuppresszív terápiával. Az „egyszerű” nephritises formákban az ACE-gátló kezelés bizonyítottan lassítja a progressziót és csökkenti a proteinuriát.

Vesepótló kezelés. 

A congenitális ill. a szerzett vesebetegségek egy része már gyermekkorban vesepótló kezelést tehet szükségessé. Ma már újszülött kortól kezdve tudjuk biztosítani a dialízis kezelést, csecsemőkben, kisdedekben elsősorban peritonealis dialízis formájában nagyobb gyermekekben pedig mind haemodialyzis mind a peritonealis dialízis kivitelezhető, a terápiás mód megválasztásában a beteg alkalmassága mellett (pl. fistula-képzésre alkalmas erek) a szociális környezet, a szülő iskolázottsága, betaníthatósága az otthoni peritonealis dialízis kivitelezésére, továbbá a centrumtól való távolság is döntést befolyásoló tényező.

A gyermekkori vesetranszplantáció rutin eljárássá vált, a vese-allokációs szabályok változása következtében a transplantációra való várakozás ideje 1 évnél rövidebbé vált, a gyerekdialízis osztályok (világszerte) kiürültek. Ugyanakkor újabb kihívásokkal kell szembenéznünk, úgymint a transzplantációt követő specifikus infectiók (CMV, EBV, herpes) és a posttransplantációs malignus betegségek megjelenése.

