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Osszefoglalas

Az urologiai modszerek latvanyos fejlddése az elmult évtizedben hatékonyabbd és
veszélytelenebbé tette a vesekovek eltavolitasat, ugyanakkor a visszatérd koképzddés
rizikofaktorait ezen modszerek nem befolyasoljadk. Ez az a teriilet, ahol a belgydgyaszati-
nephrologiai vizsgalatoknak szerepe van a vesekdbetegség metabolikus okainak tisztazasaval

Elsd esetben jelentkezd kalcium-oxalat tartalmu kdiirités esetén nem sziikséges a teljes
kivizsgalads, amennyiben az anamnesztikus, fizikalis vizsgalati és elsddleges laboratdriumi
adatok nem utalnak a vesekdvesség kitjulasanak fokozott veszélyére. Indokolt ugyanakkor a
hattérben allo esetleges anatomiai és/vagy metabolikus eltérések tisztdzasat célzé kivizsgalas
recidivald kalcium-oxalat kdvesség illetve minden egyéb Osszetételli kdiirités esetén. A
leggyakoribb eltérések - a hypercalciuria, hypocitraturia, infekcids, hyperuricosuria,
hyperoxaluria, illetve ezek altipusainak - elkiilonitésében a szérum, eseti és 24-6ras gyljtott
vizeletvizsgélatoknak van szerepe.

A recidiva megeldzésében a megfeleld mennyiségli és mindségli folyadékbevitelre, a
konyhaso és allati fehérje bevitel megszoritdsara, a normdl kalcium bevitel fenntartasara
vonatkoz6 altalanos javaslatok mellett a hattérben 4all6 metabolikus ok(ok)tol fliggd
kezeléseknek van szerepe. Ezek koz¢ tartoznak idiopatias hypercalciuria esetén a thiazid
tipust diuretikumok, hyperuricosuria esetén az allopurinol, infekcids ko esetén az antibiotikus
kezelés, normalis kalcium, natrium és huigysav iirités estén (amikor elsésorban hypocitraturia
vagy hyperoxaluria meriil fel) kalium citrat. Az egyéb eltérések tovabbi specifikus kezelést

tesznek sziikségessé.



1. dbra. Javasolt algoritmus a vesekobetegség hdatterében allo metabolikus eltérés

vizsgalatara és kezelésére.
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1. Bevezetés

A vesekd (VK)-betegség jelentdségét nagy gyakorisaga, diagnosztikus nehézsége,
valamint a sulyos szovédmények lehetdsége (obstrukcid, infekcid, veseelégtelenség) adja. Bar
az urologiai modszerek (extracorporalis 16késhullam-kezelés, percutan nephrolitotomia,
uroendoscopia) latvanyos fejlédése az elmult évtizedben hatékonyabbd és veszélytelenebbé
tette a VK-k eltavolitasat, az Gjabb kdképzddés metabolikus rizikofaktorait ezek a modszerek
nem befolyasoljak. Ez az a tertilet, ahol a belgydgyaszati-nephrologiai vizsgalatoknak szerepe
van a VK-betegség metabolikus okainak tisztazasaval ¢és lehetdség szerinti célzott
profilaktikus terapidjaval. A jelen attekintés és ajanlds elsdsorban belgyogyaszatok,
nephrologusok ¢és urologusok szdmara kivan segitséget nytjtani a fenti cél elérésében.
Forrasként az elmult évek hazai és nemzetkézi Osszefoglald tanulmanyai, valamint a
European Association of Urology 2011-ben publikalt ajanlasai szolgaltak, egyes kiemelt
randomizalt klinikai vizsgélatok eredményei mellett. A VK-k belgyogyaszati kezelésével
kapcsolatban csak nagyon kevés randomizalt klinikai vizsgalatot végeztek, igy az ajanlasok

jelentds része epidemioldgiai megfigyelésen és véleményen alapul.



2. A vesekébetegség epidemioldgiaja

Vesekdbetegség a lakossag 2-10 %-t érinti, de a prevalencia tekintetében jelentds
regionalis kiilonbségek lehetnek: példaul Gronlandon alig fordul eld, az Arab-félszigeten és
az Egyesiilt Allamok délkeleti részén pedig nagyon gyakori — az egész életre vonatkozod
valoszintiség akar 20 % is lehet. A férfiak 10- a ndk 6%-nak életében legalabb egyszer
eléfordul VK-betegség. A VK-betegség éves incidencidja 1,5-2/1000 lakos, férfiak kozott a
megjelenés gyakorisdga mintegy kétszer nagyobb, mint ndkben. Az incidencia az 1950-es
¢vekhez képest mintegy megkétszerezddott.
ismételt, visszatéré kovességnek van legnagyobb jelentdsége. Ot éven beliil a betegek
mintegy 40%-nal, 10 éven beliil mintegy 60%-nal, 20 éven beliil pedig mintegy 75%-nél
ismételten jelentkezik VK. Az elsé koiritéstdl eltelt id6 ndvekedésével a betegség
kigjulasanak esélye csokken, ugyanakkor olyan betegeknél, akiknél ismételt koiirités
jelentkezik, az egyes epizodok kozott eltelt id6 kezelés hidnydban csokken. Szamos, a
koiirités recidivajara hajlamositd tényezd ismert (/. tabldzat), amelyek jelenléte széleskora
kivizsgalast és erélyesebb preventiv terapiat tesz sziikségessé. A vesekdvek Osszetétel szerinti

felosztasat a 2. tabldzat, mig a kdképzddés rizikofaktorait a 3. tablazat tartalmazza.

1. tablazat. A vesekobetegség kivjuldsanak rizikofaktorai

Korai kezdet: <25 életév
Csaladi halmozo6das
Kalcium-foszfat ké (brushit)
Infekcioval 0sszefliggd ko
Hugysav tartalma ko
Cystin tartalmt k6
Képzddéssel 0sszefliggd belgydgyaszati korképek
- hyperuricaemia, kdszvény
- primér hyperparathyreosis, sarcoidosis
- renalis tubularis acidosis (1-es tipus)
- jejunalis bypass, Crohn, intest. resectio, malabsorptio
Kokeépzodést eldsegitd gyogyszerek szedése
- nagyadagu C- és D-vitamin, kalcium
- sulphonamid, acetazolamid
- triamteren, indinavir
Koképzodést eldsegitd anatdmiai eltérések
- medullaris szivacsvese
- pelvico-ureteralis obstructio
- calix diverticulum, calix cysta
- ureteralis strictura, ureterocele
- vesico-ureteralis reflux, patkovese
- ureteroenteralis anasztomozis




2. tablazat. A vesekovek dsszetétel szerinti felosztasa

Gyakorisag Rontgen Kristaly a vizeletben
%
Kalcium-tartalmu kovek sugarfogé (gerincnél
denzebb)
Kalcium-oxalat 30-40
dihidrat (whedellite) Hlevélboriték”, kerek v.
monohidrat (whewellite) ovalis, ritkan tiiszer(
Kalcium-foszfat 5 lemez, tii, prizma
Ca-monohidrat-foszfat (brushite)
Ca-ortofoszfat (whitlockite)
oktakalcium-foszfat
Kevert kalcium-oxalat és foszfat 30
Hugysav-tartalma kovek 5-20 sugarateresztd olajfalevél, hatszogleti,
amorf: sediment lateritium
hugysav
natrium-urat
kevert kalcium- és higysav kdvek
Cystin-tartalmu kovek 1-2 sugarfogd (gerincnél  hatszogletl
kevésbé denz)
Infekcidval osszefiiggé kovek 15-25  sugarfogo (gerincnél
kevésbé denz)
Mg-ammoénium-foszfat (struvit) ,.koporsofedél”

karbonat-apatit (dahllit)
ammonium urat

3. tablazat. A vesekoképzodés rizikofaktorai

Kalciumkovek
Elégtelen folyadékbevitel
Fehérjedus diéta
Sodus diéta
Kalcium-szegény diéta
C- vagy D-vitamin nagymennyiségii bevitele
Hypercalciuria
Idiopathias hypercalciuria
Hyperparathyreosis vagy egyéb hypercalcaemia
sarcoidosis, granulomatosis, hyperthyreosis
Renalis tubularis acidosis 1-es tipus
Immobilizacioé
Oroklétt-monogénes
Dent-kor, hypocalcaemias hypercalciuria
Bartter szindroma I-II tipus

Hypocitraturia

Primer

Acidosis, hypokalaemia
Hyperoxaluria

Primer

Enteralis

Fokozott diétas bevitel
Hyperuricosuria




Hugysavkovek
Hyperuricosuria
Diétas
Velesziiletett anyagcserezavar, kdszvény
Myeloproliferativ korképek

Cystinkovek
Cystinuria

Infekcios kovek
Infectio uredz termel6 baktériumal

3. Metabolikus vizsgalatok vesekobetegségben
Minden VK-betegségben szenvedénél torekedni kell arra, hogy koiirités esetén

kdanalizis (rtg-krisztallografia vagy infravords spektroszkdpia) torténjen, mert ennek
eredménye a klasszifikacié alapja, és ez az, ami a tovabbi diagnosztikus és terapias teenddket
meghatdrozza. Kdanalizis hidnyaban a nativ rontgen felvétel, pyelographia, nativ spiralCT-n
¢észlelt kdvek denzitasa, illetve a vizeletben jelenlevd kristalyok vizsgalata segithet a kétipus
megitélésében.
Javasolt vizsgalatok a kddsszetétel szerint:
Infekcidval osszefiiggd ko: szérum kreatinin, vizelet pH, vizelettenyésztés. Gondolni kell
hattérben allo, a fertézést eldsegitd urologiai okra is.
Cystinké: szérum kreatinin, vizelet-pH, 24-6ras vizelet cystin {irités.
Hugysavké: szérum kreatinin és hugysav, vizelet-pH, 24-6ras hiigysav-iirités
Ezek a vizsgalatok nemcsak a nemcsak a diagnozis feléllitdsdhoz, hanem a kezelés soran a
terapia kovetkeztében bekovetkezd valtozasok felmérésére is sziikségesek.
Kalcium tartalma kovesség esetén az elsd kdiritést kovetden akkor, (i) ha nincsenek
rezidudlis fragmentumok, vagy (ii) specifikus rizikéfaktorok (< 25 éves életkor, brushit ko,
anatomiai eltérés, gyakori csalddi halmozodés, ismert koképzddésre hajlamositd
belgyogyaszati betegség 1d. még 1. és 3. tablazat), a széleskori kivizsgalas nem indokolt.
Egyéb esetben a kovetkezd vizsgalatok végzése javasolt:

0 Szérum kalcium, (vagy direkt ionizalt kalcium), kreatinin, kélium, hagysav,

brushit ko esetén serum ¢és vizelet pH, hypercalcaemia esetén PTH
o0 vizelet pH, leukocyta, liledék
0 24-o0ras vizeletgylijtés a volumen, a Ca-, oxalat-, citrat-, urdt-, magnézium-,
foszfat-, urea-, natrium-, és kalium-iirités meghatarozasara
A vizeletgylijtéseket a szokasos diéta mellett, a koiiritést kovetden legaldbb 1-2

honappal késobb, és legalabb 2 alkalommal javasolt elvégezni. A Ca-oxalat és Ca-foszfat



iirités meghatarozasakor, a kicsapodas megeldzésére, a vizeletet sosavra kell gytijteni. Mivel a
sosav a hugysav meghatarozast befolyasolja, igy ezt egy tjabb gytijtésbdl kell elvégezni.

A szérum- és vizeletvizsgalatok elsd célja a Ca-oxalat illetve Ca-foszfat taltelitettséget
jelzd aktivitasi szorzat meghatarozasa (fiiggelék). Amennyiben a Ca-oxalatra vonatkozo
aktivitasi szorzat 1,5, illetve a Ca-foszfatra vonatkozo szorzat értéke 50 felett van, akkor az
fokozott kéképzodési hajlamot jelez. A specifikus eltérés (3. tablazat) felismerése segit az
optimalis terapia meghatarozasaban.

Tovabbi metabolikus vizsgalatra lehet sziikség ammonium-klorid terheléssel vagy a
jobban toleralhato furosemid/fludrocortison teszttel inkomplett renalis tubularis acidosis
gyanuja esetén, illetve a hypercalciuria absorptiv €s renalis altipusainak elkiilonitésére Ca-
terhelési teszttel. Ez utobbi vizsgdlatnak a reproducibilitdsat az utobbi idében ugyanakkor
tobben is megkérddjelezték, igy elvégzése nem tartozik a hypercalciuria rutin kivizsgalasa
kéz¢é. A napi protein-bevitel mértéke a 24-6ras vizeletben lritett urea mennyisége alapjan
egyszerl képlettel szamolhato (fiiggelék).

A kiilonb6z6 metabolitok 24-6ras iiritésére vonatkozo optimalis értékeket a 4. tablazat
tartalmazza.

4. tablazat. A kiilonbozo metabolitok 24-oras vizeletiiritésére vonatkozo optimalis értékei

Volumen 1,5-2,5 liter

pH >5,5 és <7,0 (eseti vizeletvizsgalat)

Kalcium <0,1 mmol/kg, vagy <7,5 mmol férfiban és <6,3 mmol ndben

Oxalat <0,45 mmol

Citrat >2,0 mmol férfiban, >2,5mmol nében

Hugysav 1,5-4,0 mmol

Nétrium <150 mmol

Kreatinin 7-16 mmol férfiban és 50-14,0 mmol ndében (mivel napi iiritése allando, igy

a vizeletgyijtés pontossadganak ellendrzésére hasznalhato)

4. A vesekdbetegség metabolikus rizikofaktorainak kezelése
A VK-betegség preventiv belgyogyaszati kezelésében a javaslatok harom szinten
fogalmazhatok meg:
e folyadékbevitel
e akivizsgalas soran talalt metabolikus eltérésnek megfeleld specifikus diéta

e gyogyszeres terapia



A metabolikus vizsgalatok soran taldlt eltérésnek megfeleld specifikus diétés
javaslatok elényét az altalanos taplalkozasi tanacsokkal (,,szokdsos egészséges taplalkozas”,
»common sence diet”) szemben randomizalt klinikai vizsgalatbdl szarmaz6 eredmény
bizonyitja: a vizsgalat 3-éves kovetése alatt a specifikus diétas kezelés a koképzddés rizikojat
mintegy harmadara csokkentette a szokésos taplalkozasi tanacsokat kapott csoporthoz képest.
A gyogyszeres terdpia, melynek hatékonysagat csak a diuretikumok, alkalikus citrat és
allopurinol esetén tamogatja randonizalt klinikai vizsgalat eredménye, 4ltaldban a
folyadékbevitelre és specifikus diétara vonatkozo tandcsok sikertelensége esetén sziikséges.
Ugyanakkor infekcios ko, cystinuria, hugysav illetve brushit k6 esetén a gyogyszeres kezelés
bevezetése a folyadékbevitelre és diétdra vonatkozo javaslatokkal egyiitt, a terapia elejétdl
indokolt. A kivizsgdlds sordn taldlt metabolikus eltéréseknek megfelelden a diétds és
gyogyszeres kezelési javaslatok a kovetkezok:

4.1. Folyadékbevitel

A folyadékbevitel fokozdsa a vizeletben {iriil6 Ca-oxalat illetve Ca-foszfat
vesz€lyét. Ehhez hozzdjarul az is, hogy a koéképzddés makromolekuldris inhibitorainak
hatékonyséaga a higulas ellenére is megmarad. Jelentds mennyiségii (>3 1/nap) vizelet azonban
egyéneknél. Ezért a folyadékbevitel annyi legyen, amennyi napi 2-2,5 | vizeletiiritést
eredményez: ennek eléréséhez legalabb 2,5-3 1 folyadékbevitel javasolhatd, melegben,
megerdltetd fizikai aktivitds soran, lazas allapotban 3-3,5 liter. Randomizalt klinikai
vizsgalatban 6t éves kezelés sordn ilyen terapia mellett az ismételt koképzddés 12% volt, mig
a folyadékfogyasztasra vonatkozd tanacsaddsban nem részesiilt csoportban az ismételt
koékeépzddés 27%-ban fordult eld.

A folyadékbevitel mennyiségére vonatkozo ajanlasokkal szemben a felvett folyadék
tipusa tekintetében nincsenek intervencios vizsgalati adatok. A hig kavé, tea, bor, és foleg a
sor diétas felmérés szerint csOkkentik a koképzddés esélyét. A viz mellett ugyanakkor
leginkabb a nagy citrat tartalmt gytimoleslevek, citromlé/limonadé javasolhatok, amelyek a
vizelet citrat tiritést is fokozzak. Erdekes modon a grapefruit-1¢ bevitele ugyanakkor nem
kedvez6. Emellett keriilendok a nagy foszforsav-tartalmt italok (kolak), amelyek a
savterhelés miatt fokozzdk a Ca- és csokkentik a citrat tiritést, valamint a nagy szukroz és
fruktdz tartalmu italok, melyek szintén a kalcium kéképzdédés irdnyaba hathatnak.

4.2. Fehérjemegszoritas



A fehérjebevitel megszoritasa csokkenti a vizelet Ca-, hugysav-, oxalat-liritését és
noveli citrat-tartalmat. Ennek ellenére az egyik harom és fél évig tarté randomizalt klinikai
vizsgalatban a fehérjeszegény (56-64g/nap), rostban gazdag diéta mellett a kéképzddés relativ
rizikdja, meglepd modon, 5.6 [1,6-26,0] volt a kontroll csoporthoz képest, bar ez utdobbiban a
vizeletmennyiség meghaladta az intervencids csoportban ¢észlelt atlagot. Egy masik
vizsgalatban ugyanakkor, az alacsony allati fehérje (52g/nap) ¢és soétartalmu (50 mmol
NaCl/nap) diéta felére csokkentette a koképzddeés veszélyét az 6t éves kovetés soran a Ca-
szegény diéta fogyasztasdhoz képest hypercalciurias betegek kozott. A fehérje- és soszegény
diéta hatasat ez utdbbi vizsgalatban elsdsorban az oxalat-iirités valtozasaval lehet magyarazni.
A fehérje- és sO-megszoritas mellett az oxalat-iirités értéke csokkent, mig a Ca-szegény diétat
fogyasztd kontroll betegek kézott az tirités nott. A fehérjebevitel rendszeres megszoritdsa (0,8
g/kg/nap) tehat indokolt (s6szegény diétaval kiegészitve) hypercalciurias, visszatérd koves
betegek kozott. Egyéb, pl. normocalciurds betegek esetén a talzott fehérje-gazdag taplalkozas
keriilendd, és napi 1 g/kg, féleg ndvényi eredetii fehérjebevitel részesitendd elényben. A
fehérjebevitel a vizeletben iiritett urea alapjan ellendrizhetd (fiiggelék).

4.3. Sébevitel megszoritasa

Bar a sodus diéta noveli a Ca-iiritést, a tudatos, csak a sdszegénységre koncentrald
taplalkozas vesekOképzddésre kifejtett hatdsarol nem dallnak rendelkezésre prospektiv
intervencios vizsgalati adatok. Mindamellett a fent emlitett vizsgalatban a nagyon szigoru
NaCl diéta (a fehérjebevitel megszoritasa mellett) csokkentette a kéképzddés esélyét a Ca-
szegény diétdhoz képest hypercalciurids betegek kozott. A cél a 150 mmol/nap alatti
natriumbevitel (ami megfelel mintegy 9 g NaCl-nak), ugyanakkor a hazai diétads szokasok
mellett ilyen mértékli s6-megszoritas elérhetdsége kétséges. A natrium-bevitelt a napi vizelet
natrium-iirités mérésével lehet ellendrizni.

4.4. Kalciumszegény diéta

Kalciumszegény diéta VK-betegség esetén keriilendd, nemcsak a koképzodés
esetleges novekedése miatt (fokozodik az oxalat felszivodasa a bélbdl), hanem a negativ Ca-
egyenleg és csont-dsvanyianyag tartalom csokkenés elkeriilése céljabol is. A napi Ca-bevitel
800-1000 mg (20-25 mmol) legyen, de az étkezésektdl fiiggetlen kiegészitd Ca-tablettak
hasznalata Ca-kovesség esetén nem javasolt.

4.5. C-és D vitamin bevitel

Megfigyeléses vizsgalatok alapjan ugy tlinik, hogy a C-vitamin bevitele 1 g/nap adag

elérésé¢ig nem ellenjavallt. D-vitamin kezelés soran a vizelet kalcium-iirités folyamatos

ellendrzése javasolt, elkeriilend6 a talzott hypercalciuriat.



4.6. Hypercalciuria

A folyadék-, natrium- és proteinbevitelre vonatkozé fenti javaslatok hatdstalansaga
esetén a valasztandd terdpia thiazid-tipusu diuretikum, példaul hydrochlorothiazid 25-50
mg/nap vagy chlortalidon 25-50 mg/nap adagban. Indapamid 2,5-5 mg/nap adagban szintén
hypocalciuriat okoz. Ezen diuretikumok Ca-iiritést csokkentd hatdsanak hatterében a Ca
tubularis reabszorpcidjanak fokozodasa all: a disztalis tubulusban a thiazid-szenzitiv natrium
csatorna bénitdsan keresztiil direkt modon, mig a proximalis tubulusban indirekt modon, az
extracellularis volumen csokkenés kovetkeztében fokozott natrium reabszorpciot passzivan
kovetve. A hypothiaziddal és indapamiddal végzett randomizalt klinikai vizsgéalatok meta-
analizisében a diuretikumok placébohoz vagy kezelés nélkiili kontroll csoporthoz képest 21
[13-29] %-kal szokkentették a kéképzddés rizikojat. A kezelés soran jelentkezd hypokalaemia
¢és kovetkezményes hypocitraturia a hypocalciurias hatast semlegesitheti. Ez kalium-po6tléassal,
els6sorban kalium-citrat (trikalii-citrici FoNo) adasaval el6zheté meg, kiegészitve esetleg
amilorid kezeléssel. Az amilorid a kalium sporolé hatdsan kiviil a Ca-iiritést tovabb
csokkentheti a gytlijtdcsatornakban térténd reabszorpcid fokozasaval.

A thiazid kezelés sikertelensége, rossz toleralhatdsédga vagy metabolikus mellékhatésai
(diabetes, koOszvény) esetén alkalizalas javasolt kalium-citrat vagy kalium-bikarbonat
adasaval, amely a Ca-reabszorpciojat fokozhatja, bar ennek a hatdsnak a mechanizmusa nem
ismert. Ezen szerek bizonyitott hosszu tavl hatékonysagaban ugyanakkor feltételezhetd, hogy
nem a Ca-iirités csokkenésének, hanem inkabb a citrat-iirités ndvekedésének van szerepe.

Bér a magnézium gatolja a Ca-foszfat kristalyok novekedését, és csokkenti a Ca-oxalat
tultelitettséget, klinikai vizsgalatokban kalciumkovesség esetén az Onmagaban adott
magnézium-oxid vagy magnézium-hidroxid nem befolyasolta a koképzdodés esélyét. A
negativ eredményeket feltehetden a magnézium-iiritéssel parhuzamosan novekvd Ca-iirités
magyarazza. Thiazid kezelés kiegészitéseként ugyanakkor a magnézium adésa a
hatékonysagot noveli, hiszen a hosszi tdva thiazid terdpia hypomagnesaemidval ¢s
hypomagnesuriaval jarhat. Visszatérd kalciumkovesség 3 éves kdvetése soran a betegek 87%
kémentes volt kadlium-magnézium-citrat kezelés mellett, szemben a placebo csoportban észlelt
36% kOmentes rataval, igy ez az a magnézium so, ami a prevencioban javasolt.

A hypercalciuria tovabbi, nem elsd vonalbeli terapids lehetdsége a neutralis
ortofoszfat. Az ortofoszfat, feltehetéen az 1-25 dihydroxi D-vitamin képzésének gatlasan
keresztiil csokkenti a Ca intesztinalis abszorpcidjat és a csontreszorpciot, igy csokkenti a Ca-
ritést. Emellett a vizelet citrat- és pirofoszfat-liritése nd, ami az inhibitor aktivitas

novekedéséhez vezet. Mindezen elonyds metabolikus hatdsai ellenére, randomizalt klinikai



vizsgalatban az ortofoszfat nem csokkentette a k6képzddést a kontroll csoporthoz képest nem-
szelektalt kalciumkdves betegek kozott.

Az a megfigyelés, hogy a gronlandi inuitok kozott - illetve olyan populdciokban, ahol
a halolaj diétas bevitele nagy - alig fordul eld VK-betegség, vezetett az eicosapentaenol-sav
tartalmu halolaj terapias alkalmazasahoz. Hypocalciurids mechanizmusa nem tisztazott, talan
a tubulussejt membranjara van direkt hatasa. Klinikai intervencios vizsgalatok hianyaban nem
4.7.  Renalis tubularis acidosis

Az alkalizal6 sok, foleg a kalium-citrat, alkalmasak az acidézis korrekcidjara renalis
tubularis acidosisban, ami thiazid kezeléssel egészithetd ki a hypercalciuria csokkentésére.
4.8. Hypocitraturia

A hypocitraturia kezelésére kalium-citrat javasolt, ami a citrat-lirités fokozasa mellett
az esetleg fennalld acidozist, illetve a hypocitraturiat stilyosbitod vagy el6idézé hypokalaemiat
is korrigalja. Randomizalt klinikai vizsgélatban napi 45 mmol kéalium-citrat 3-éves szedése a
koéujdonképzodeés rizikojat 65%-kal csokkentette a placébo csoporthoz képest hypocitraturias
betegek kozott. A natriumot is tartalmazd citrat-s6 (Blemaren-N) kevésbé javasolhatd a
natrium Ca-iiritést fokoz6 hatdsa miatt. A kalium-magnézium-citrat hatékonysdga, mint
emlitettlik, eléri vagy meghaladja a kalium-citrat effektivitasat. Ha a kalium citratot nem
toleralja, citromlé (>1 liter limonadé¢) fogyasztasa javasolt.

Mivel citraturia vizsgélata hazankban nehezen érhetd el, ugyanakkor a recidiv calcium
kovesség hatterében gyakran (30-40%) észlelhetd, a kalium citrat kezelés alkalmazasa
javasolt akkor is, ha a vizelet calcium ill. hugysaviiritése normalis.

4.9. Hyperoxaluria

Az oxalat-felszivodas csokkentésére keriilenddk az oxaldtban gazdag ételek
(rebarbara, soska, spenot, cékla, buzakorpa, csokoladé, kokusz, mogyor6félék), bar ezen
diétas javaslat klinikai hatékonysagardl nincs adat. Az egyes taplalékok oxalat tartalmarol a
http://www.ohf.org/diet.html vagy a https://regepi.bwh.harvard.edu/health/Oxalate/files
honlapon taldlhatd Gsszefoglald tablazat. Emellett a nagy Ca-tartalmt diéta, illetve enteralis
hyperoxaluria esetén kiegészitd Ca (pl. Calcii carbonici 1-2 g étkezés alatt) csokkenti az
oxalat felszivodasat. Az oxalat abszorpcidjat magnézium-glukonat illetve cholestiramin is
mérsékli, és a kezelés kiegészithetd kalium-citrat adasaval. Feltétlentil keriilni kell a napi 1 g
feletti C-vitamin bevitelt. A fentiek mellett a nagy d6zisa B6-vitamin (pyridoxin 240 mg/nap)
megprobalhato, mig primer hyperoxaluridban megoldést csak a majtranszplantacio jelent.

4.10. Hyperuricosuria



A hyperuricosuria kezelésében, amennyiben az Ca-oxalat kdvek képzodéséhez jarult
hozza, a terapia alapja a megfeleld folyadékbevitel mellett a purinszegény étrend, ami a
belsdségek és huisok bevitelének megszoritasat koveteli meg. Emellett a hugysav képzddését
¢s ezen keresztiil annak iiritését csokkentd xantine-oxidaz gatlo allopurinol adésa javasolt napi
100-300 mg adagban. Az allopurinol hatékonysagat normocalcaemias hyperuricosurias Ca-
kovességben randomizalt klinikai vizsgalat bizonyitja.

Hugysav kovesség esetén a terdpiat a hyperuricosuria csokkentésének fent vazolt
lehetdségei mellett a napi legalabb 2-literes diurézis biztositasaval €s a vizelet alkalizalaséval
kell kiegésziteni. Ennek hatdsdra nemcsak a koképzddés gatolhatdé, hanem az a kdvek
feloldodasaval (chemolitholysis) is jar. A vizelet alkalizalasanal a cél, hogy a vizelet pH-ja
6,3-6,8 kozott legyen. A hugysav és egyidejii ocalat kdvek oldasahoz ennél magasabb vizelet
pH (6,8-7,2) biztositasa sziikséges. Ennek elérésére a kalium-citrat illetve a kalium-bikarbonat
a legalkalmasabb - natrium sok a Ca-iiritést fokozhatjak. Hazdnkban a kalium-citrat mellett
kalium-natrium-citratot tartalmazé Blemaren-N haszndlatos, amelyhez lakmuszpapirt is
mellékelnek a vizelet (féleg a reggeli elsd) vizelet pH ellendrzésére.

4.11. Cystinuria

A cystinkdvek prevencidjahoz a napi 3-4 literes diurézis mellett a vizelet pH (kalium-
citrat adasaval) 7,5 folé valé emelése a cél. A kelatképzd, igy oldékonysagot eldsegitd terapia
captopril (75-150 mg/nap), illetve penicillamin (bar alkalmazéasat a gyakori mellékhatasok:
nephrosis szindroma, pancytopenia, dermatitis nehezitik) addsdval megkisérelhetd. Egyéb,
hazénkban nem elérhetd, kelatképzdk az alpha-mercaptopropionylglycin és a thiola.

4.12. Infekcios kovek

Az infekcioval Osszefliggd kovek kezelésében €s prevencidjaban a legfontosabb, hogy
azokat illetve tormelékeit a legteljesebb mértékben eltdvolitsdk, ugyanis a baktériumok a
kovek anyagdban is megélnek. Ezen cél elérésében az urologus kollégakkal vald
egylttmiikodés elengedhetetlen. Az extrakorporalis 10késhullam kezelés és perkutan
lithotripszia mellett uroendoszkopiara vagy nyilt mutétre lehet sziikség. Ezzel egyidejiileg a
fertdzést eldsegitd ok lehetdség szerinti megsziintetésére és elhuzodo, legalabb 4-6 hetes
célzott, kombinalt, teljes adagu antibiotikus kezelésre van sziikség. A gondozas soran
figyelmet kell forditani a vizelet ellendrzésére, a koérezidumok megitélésére CT- vagy
ultrahang-vizsgalatok végezésére, az egyéb metabolikus okok (hypercalciuria) kezelésére. A
koképzodés esélyét a vizelet acidifikdlasa ammonium-klorid 2-3 g/nap adagjaval
csokkentheti. Az acetohydroxamic-sav, ami az uredz inhibitora, a kdOképzddés rizikojat

csokkentheti stilyos esetekben, de a szer hazankban nincs forgalomban.



A VK-betegség harom-szintii preventiv terapias javaslatainak (folyadékbevitel, célzott
diétas tandcsadas, gyogyszeres terapia) megfogalmazéisanal fontos megjegyezni, hogy a
kombinalt metabolikus eltérések (pl. hypercalciuria hypocitraturidval vagy hypercalciuria
hyperuricosuriaval) nagyon gyakoriak. Ilyen esetekben valamennyi eltérés megolddsara

vonatkozo ajanlas kombinalt alkalmazasa sziikséges.

Fiiggelék

1. A napi fehérjebevitel szamolasa a 24-6rds gyiijtott vizelet urea koncentracidja (Uyrea
mmol/l) és a volumen (V liter) alapjan:

Fehérje (g) = (Uyeax Vx 0,18) + 13

2. A Ca-oxalat aktivitasi szorzat (AP[CaOx]index) és Ca-foszfat aktivitasi szorzat
(AP[CaP]index) szamoldsa 24-6ras vizeletgylijtés mennyisége (V liter) és koncentracioi
(valamennyi mmol/l) alapjan:

AP[CaOx]Jindex = 1,9 x Ca™* x Ox x citrat *** x Mg*"?x v

AP[CaPJindex = 2,7 x 10 x Ca"*"x P*"* x (pH - 4,5)** x citrat** x v'-!
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