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(Osszefoglalds.' Az ultrahangvizsgalatok széles kori elterjedése lehetdvé tette a hugyuti B
fejlodési rendellenességek magzati korban torténd egyre jobb észlelhet6ségét. A mind fi-
atalabb terhességi korban torténd diagnosztizdlds feldllitisa ennek a szakmai €és tudo-
ményos fejlédésnek a kovetkezménye, mely a legutébbi évtizedek tapasztalataibdl ered. A
cél azonban valtozatlan maradt: a stilyos magzati hiigyiti fejiédési rendellenességben
szenvedd betegek prenatalis kisziirése. A technikai fejlodés és a perinatélis kezelés lehe-
tové tették még a komplexebb malforméciok kezelését is. Jelen kozlemény megprébalja 4t-
tekinteni aktudlis ismeretanyagunkat e betegségcsoportrol.
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Bevezetés

A Magyar Sziilészeti és Nogyogyaszati Ultra-
hang Tarsasdg 4ltal kiadott 4lldsfoglalds és a folya-
matosan ellendrzétt protokoll részletesen leirja a
lege artis végzend® ultrahangvizsgilatok menetét
és véleményezését. Fontos szem el6tt tartanunk,
hogy az ultrahangvizsgalatokban rejl6 lehetdségek
kihasznalasa, a vizsgilat teljesitOképessége nagy-
mértékben fiigg ultrahang-késziilékiink technikai
fejlettségétdl és a vizsgald személyétol.

Emellett sokszor eléforduinak azonban nehe-
zit6 koriilmények is (anyai obezitds, illetve nagy-
foki sulygyarapodds, csontok 4&rnyékoldsa,
magzat helyzete), melyek a vizsgdlat eredmé-
nyessége szempontjabol hatranyos tényezdként
szerepelnek. Fontos figyelembe venni, hogy
minden feltétel optimdlis egyiittdlldsa esetén
sem sikeriilhet minden rendellenességet teljes
biztonsaggal kisz{imi. Ezért a terhesek figyel-
mét mdr a terhesség korai szakaszdban fel kell
hivni a sziir6vizsgalatok alacsonyabb hatasfo-
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kara. A terhességi ultrahang-sziirvizsgilatot
magzati anomdlia gyaniija esetén kell csak ki-
egésziteni diagnosztikus vizsgdlattal. Azonban
tudomadsul kell venni, hogy a sz(irGvizsgalatok
soran alacsonyabb, mig a diagnosztikus vizsga-
latok végzésekor magasabb a fejlédési rendel-
lenességek felismerési ardnya. Kozleményiink
célja, hogy segitséget adjunk a kollegdknak a
leggyakoribb vese- és higyuiti fejlédési rendel-
lenességek ultrahangsziiréséhez a sajit és a leg-
tjabb irodalmi adatok feldolgozaséval.

A magzati vese és hiigyiiti rendszer normal
anatomiaja

A magzati vesék és mellékvesék a gyomor
detektdlasi sikja alatt vizsgdlhatok a gerinc két
oldalan. Vizsgalni kell a magzati vesék nagysa-
gat, echogenitdsit, elhelyezkedését, oldalisagit.
A magzati vesék echogenitdsa az elsd trimesz-
terben fokozott, ami a terhességi kor elérehalad-
tadval csokken [1]. Az elsd trimeszterben a vizs-
galatot a vese €s a kdrnyezd szovetek kozotti
megfelel6 akusztikus kontraszt hidnya neheziti.
A 12-13. terhességi héten a magzati vesék az
esetek egy részében ultrahanggal lithatok,
amennyiben hasi és hiivelyi ultrahangvizsgila-
tot is végziink egyszerre [2].

A vesék pontos anatémiai vizsgilatdhoz

transzverzalis és longitudindlis metszetben is
meg kell vizsgalni azokat. Longitudindlis sikban
a vesék ellipszis metszetet mutatnak (/. dbra),
mig transzverzdlisan kor alakit (2. dbra). A
2-3. trimeszterben a vesék echogenitdsa kisebb,
mint a I€pé €s a médjé. A 20. terhességi hét koriil
a vesecortex hiperechogénné valik, s ezaltal j6l
vizualizdlhat6an elkiiloniil a medullatél. A ter-
hesség tovébbi eldrehaladtdval a vesék koriil a
zsirlerakoddsok miatt a vese jobban eliit a kor-
nyez0 splanknikus szervekt6l a magzatban. A

I tablézat

Magzati veseméret véltozésa a terhességi kor
fiiggvényében [1]

Terhességi kor
Magzati veseméret (atlag) 12.hét  20. hét  35. hét

1. Gbra Normdl vese ultrahangos képe
lengitudinélis sikban

2. ébra Normél vese ultrahangos képe
transzverzélis sikban

26-28. terhességi héten mdr a vesepiramisok is
felismerhetdvé vilnak. A vesék mérete a terhes-
séggel parhuzamosan nd, 4-5 csigolya magas-
sdgdnak felel meg a hossza. (A magzati vesemé-
ret alakuldsa az /. tabldzatban tekinthetd 4t.) A
vesemedence dtmérdjének normal értéke: 5 mm
a 15-20. terhességi héten, 6 mm a 25-30. ter-
hességi héten és 8 mm a 35-40. terhességi hé-
ten. A glomeruldris filtrdci6 a 9. terhességi hé-
ten indul be, a 20. terhességi hétre a nephronok
harmada alakul ki, a 32. terhességi hétre pedig
az Osszes. A vese miikodése nem sziikséges a
normalis homeosztdzis fenntartdsahoz a mag-
zatban, mivel a placenta t6lti be a {8 kivalaszté
szerv szerepét [3, 4].

A magzati vesék funkciondlis dllapotdnak
megitéléscben indirekt ultrahangjelek segitenek,
mely a prognézis feldllitdsa miatt elsédleges. A
ves€k miikodésére a magzatviz mennyisége, va-
lamint a magzati higyhdlyag tel6dése utal. A
hiigyutak tdgulatdnak pontos lemérése és annak

anteroposterlor 4tméré (cm) 0,4 1,1 209,
harant 4tmérd (cm) 0,4 1 2
hosszanti 4tmérd (cm) 1 2 4
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nyomon kovetése az esetleges progresszid mér-
tékét jelezheti. Az arteria renalisok emelkedett
rezisztenciaindexe korreldl a veseparenchyma
kompresszidjaval, ezaltal a vesem{ikodés csok-
kenésével [1, 5].

Normil esetben az uréterek nem lathatoak a
magzatban, amennyiben mégis, akkor disztilis
obstrukcid vagy reflux valdszindsithetd.

A magzati higyhdlyag az elsé trimeszter vé-
gére az esetek kozel 90%-dban ultrahanggal
megjelenithetS. A magzat kb. 30 percenként liri-
ti hdgyholyagjat, igy méretének folyamatos vél-
tozdsa segit egyéb cisztikus medencei képletek
differencidldiagnézisakor [2]. A magzati higy-
hélyag vizualizdcidjanak hidnya silyos higyti
fejlédési rendellenességre utal.

A magzatviz mennyiségét szubjektiv vagy
szemikvantitativ modszerrel lehet megbecsiil-
ni [1]. Oligohydramnion a terhességek 0,43-
5,5%-aban fordul el§, s 7-33%-ban fejlédési
rendellenességgel tarsul (tobbnyire vese- €s
higytiti fejlédési rendellenességgel) [5]. Er-
dekes médon csak az esetek 50%-aban kisérd
jele az obstruktiv uropathidknak a vizeletter-
melddés, illetve -elvezetés csokkent volta, illet-
ve teljes hidnya miatti oligohydramnion, mely a
16. héttSl kezdve éri el a kimutathatésdg hata-
rat. Egyes vese- s higytiti fejlodési rendelle-
nességek polyhydramnionnal is jarhatnak. A
polyhydramnion gyakorisaga 0,4—1,5%, mely-
nek hatterében az esetek 13%-4ban 4ll mag-
zati anomadlia [5]. Az ureteropelvikus obst-
rukciok 25%-aban irtak le polyhydramniont,
50%-ban oligohydramniont, 25%-ban a mag-
zatviz mennyisége normalis volt [5]. A po-
lyhydramnion oka az egyoldali elvaltozasok-
nal az ellenoldali ép vese kompenzalo hipert-
réfidjaban és polyuridjdban, a kétoldali elval-
tozdsokndl a megnovekedett folyadék-transz-
szuddcioban, csokkent nyelésben, illetve a
gyomor-bélrendszeri felszivédas hidnyaban
keresendd [7].

Az urogenitalis rendszer anomaliainak
ultrahangvizsgalata

Az urogenitalis fejlédési rendellenességek pre-
valencidja magyarorszdgi felmérésben 0,48%c-
nek bizonyult [5], hasonldéan més eurdpai fel-
mérések adataihoz [8, 10]. A magzati vese- €s
hugyiti fejlédési rendellenességek mintegy
25-50%-ban sziirhet6k ki a terhesség 2. tri-

meszterében végzett ultrahangvizsgdlat soran
[9]. Jelenlétiikre felhivhatja a figyelmet az oli-
go/anhydramnion vagy a hdlyagtel6dés hidnya.

1. Obstruktiv uropathiak

Maga az elnevezés kiilonb6zd patolégias al-
lapotokat jeldl, mely a higyutak koros mértéki
dilatdciGjdval jar egytitt. A magzati hiigyutak té-
gulata gyakoribb a bal vesében €s fit magzatok-
ban, ha fejlédési rendellenesség nem térsul hoz-
za [1,7].

Amennyiben az obstrukcid teljes foku, akkor az
mdr a korai magzati korban is diagnosztizalhato.

Ha az elzar6das intermittdld, akkor normalis
vesefejlédés is lehetséges. A terhesség mdsodik
vagy harmadik felében vesekdrosodas is fellép-
het, aminek a mértéke és kiterjedése az obstruk-
ci6 mértékével all ardnyban.

Obstrukcié a higyutak barmely szakaszan
el6fordulhat. A higyutak elzdroddsdnak patofi-
zioldgiai hatdsa fiigg az elzarédds helyétdl, az
érintett teriilet nagysagatdl, az életkortol, mely-
ben az elviltozas kialakult, €s a megjelenés akut
vagy krénikus voltatél. A korai magzati €letben
(<20. terhességi hét) kialakult higyuti obstruk-
ciok vesedysplasidt okoznak, multicystds vese
alakulhat ki, melyet ureter vagy medence-atresia
kisér (Potter IV. tipus: elzdr6dds okozta cystikus
vesedysplasia). A kés6i magzati korban (>20.
terhességi hét), illetve a sziilés utdn kialakulo
kronikus ureterobstrukciokat az ureterfal meg-
vastagoddsa, majd pedig az ureter, valamint a
felsd gyijtérendszer dilaticidja jellemzi. A ve-
separenchymat érint6 abnormalitds a minimdlis
tubuldris elvdltozasoktdl a sulyos glomeruldris
atrofidig, illetve az interstitidlis fibrézisig terjed-
het. A silyos urethraobstrukcié oligohydramni-
ont és tiidé hypoplasiit okozhat. A vesemUko-
dés tébbnyire teljesen rendezddik, ha rovid idén
beliil megsziintetjiik az obstrukciot (katéter tera-
pids célzatbdl torténd miitéti felhelyezése) [11,
12, 13, 14]. A magzati korban elvégzett mfitéti
beavatkozdsok a hdlyagkimeneti elzdrodasok
progressziGjat megdllithatjdk, esetleg meg is
sziintethetik, 4m a vesekdrosodas kialakuldsara
nincsenek hatdssal [15, 16], ezért végzésiiket
nem javasoljuk.

1. 1. Hydronephrosisipyelectasia
A vesemedence kiilonbozé mértéki dilatacio-
ja a magzatok 1-2%-dban fellelhetd. Egy ma-
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gyar nyelvi kozlemény 24 928 tjsziilottet vizs-
gélva 2044 (8,1%) vese- és hrigyuiti megbetege-
dést irt le, melyek koziil 1387 (5,6%) volt pye-
lectasia [17]. A vesék iiregrendszeri tdgulatai-
nak fokozatbeosztdsa a 2. tdbldzatban keriilt
Osszefoglalasra [18].

A 20. terhességi hét el6tt a 0,7 cm feletti érté-
ket, mig a 20. terhességi hét utan a beosztis sze-
rinti I1. fokozatot pyelectasianak, a III-V, foko-
zatot hydronephrosisnak tekintjiik (3. dbra).

Hydronephrosis esetén a vesemedence és a
vese anterior-posterior 4tmérGjének az ardnya az
50%-ot meghaladja (4. dbra) [5]. A gyermeku-
rolégusok a hydronephrosis stadiumbeosztasi-
ra a The Society of Fetal Urology tarsaség 4ltal
is elfogadott 04 stadiumii felosztast kovetik,
amit Maizels M. és munkatdrsai dolgoztak ki
(3. tabldzar) [19].

A hydronephrosis oka lehet a magas anyai hor-
monszintek kovetkeztében bedllé huigyiiti sima-
izomzat-relaxacio, illetve az anyai-magzati tilhid-
rataltsdg is. Ezekben az esetekben progresszié

Il. téblézat

Vesék uregrendszeri tagulatainak fokozatai [17]

fokozat calyx tagulat pelvis mérete
l. fiziolégids <10 mm
II. normélis calyx 10-15 mm
. enyhe dilatécié >15 mm
V. kézepes dilatéacio >25 mm
V. stlyos dilatécio, kéregatréfia >35 mm

i, tablazat

Hydronephrosis ultrahangos stédium

beosztasa [18]
stbdium  centralis vese veseparenchyma
komplexum vastagsaga
0 intact norma|
1 enyhén hasadt normél
2 ol lathatéan hasadt normal
a vesekontiron belil
3 szélesen hasadt a vese-  normdl
kontaron kiviil, piramisok
egységes tagulata
4 vesemedence és piramisok vékony

tovabbi tagulata

HX2 08.08.89
12 . 47. 286
F3.7s5

4. abra Hydronephrosis. A vesemedence és a vese

anterior-posterior atmérdjének az arénya 67%.
(A hatérérték 50%-ot meghaladia)

nem figyelhetS meg, és a jelenség tjsziilottkorban
spontdn megsziinik. A gyakran eléforduld, életta-
nilag kérosnak nem itélt magzati vesemedence-t4-
gulatok miatt, sajnos, gyakori a hydronephrosis
félrediagnosztizdldsa [19, 20, 21].

A kozepes és stilyos fokd hydronephrosis az
esetek felében a progresszivitdsukbél kifoly6-
lag sebészeti megoldast igényelnek, de csakis a
szilletést kovetSen. A magzatok kozel 70%-
anak van vesemedence-tdgulata a 28. terhességi
hét utdn, de a 6. postnatilis hétre ez tobbnyire
spontén rendezddik [22, 23].

Pyelectasidhoz tarsulé fejlédési rendellenes-
ségek a Hirschsprung-betegség, kiilonbozs
sziviejl6dési rendellenességek, vel§cs6-zaréd4-
si rendellenességek, oesophagus atresia, az
anus imperforatus, az adrenogenitalis szindré-
ma, a congenitalis csipGdysplasia és a triszémi-
dk [1, 24]. A leggyakrabban el&fordulé triszé-
mia, a Down-szindréma esetén az ultrahang-
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pontrendszerben a pyelectasia 1 pontot ér, 2
pont felett pedig tovabbi vizsgélatok, illetve ka-
ryotipizélas javasolt [25]. Benacerraf és misai a
magzatok 3,3%-dban kromoszémaeltérést ta-
14ltak, amikor is a pyelectasia a 4 mm-t megha-
ladta [25]. A Down-szindrémas magzatok 25%-
dban 4 mm-nél nagyobb pyelectasiat irtak le.
Kétoldali pyelectasia 5—20%-ban tarsulhat tri-
szémiaval, ezért kromoszomavizsgélat tarthato
indokoltnak. A Down-szindréma kockazata az
izoldlt pyelectasia eseteiben 1:340 az alacsony
rizikGju populdciét véve alapul [1, 26, 27].

1. 2. Az ureterovesicalis junkcié obstrukcioja

Az ureterovesicalis junkci6 obstrukciéja spo-
radikus abnormalitds, melyet hydronephrosis és
hydroureter kisér normal higyhdlyagtelodés
mellett. A dilatalt uréter (atmérd=10-20 mm)
kanyargés lefutasu, ultrahangvizsgalattal a ve-
semedence és a hélyag kozott elhelyezkedd
cystdnak tlinhet, de aktiv perisztaltikdja segiti a
diagné6zist. A higyhdlyag nagysdga és szerke-
zete ilyenkor minden esetben normdlis, ha csak
az egyik oldal érintett. Az etiolégia kiilénboz6:
ureterhegesedés vagy -atresia, érobstrukcid, bil-
lentyfi, divertikulum, ureterokele, vesicouretera-
lis reflux egyardnt a kivalt6ja lehet [1, 3]. Fidk-
ban 3-5-szor gyakoribb, méghozzad kétszer
gyakrabban a bal oldalon. Az esetek negyede
bilateralis [5].

1. 3. Az ureteropelvikus junkcioé obstrukcioja
Ezen tobbnyire sporadikus és fitikban el6-
forduld eltérés hatterében néhdny esetben ana-
tomiai ok éllhat, dgymint ureteralis billentyd,
ami 80%-ban baloldali, illetve a longitudinalis

5. ébra f-?d'ronephrosis. Ureteropelvicus junctio

obstrukciéja, domindnsan 6roklédé forma

izmok hidnya, de leirtak domindns 6rokl&désd
formadt is (5. dbra). A prenatdlis diagnodzis a
hydronephrosis kimutatdsaval vélik lehetove,
ami csak az esetek 20%-aban szamit diagnosz-
tikus jelnek az ureteropelvikus junkcié obst-
rukcidjat, illetve a vesicoureteralis refluxot ille-
tGen. Az esetek 55%-at ismerik fel 5 éves korig
[1,3,5,21].

1. 4. Vesicoureterdlis reflux

E tobbféle oroklédést (sporadikus, autoszo-
malis dominéns, illetve nemhez kotott) eltérés a
fels higyutak intermittal6 tagulata kozé tarto-
zik, az ureterszdjadék koéros lokalizicioja okoz-
za. Siilyos reflux mellett — amennyiben nem all
fenn obstrukcié — esetenként a hiigyhdlyag at-
menetileg dilatdlodhat, tekintve, hogy az lires
hélyag gyorsan tjratelédik a refluxos vizelettel.
Az elsGdleges megaureter az ureterovesicalis
junkcié obstrukcidjatdl differencidldiagnoszti-
kailag a hydronephrosis hidnya révén kiilonit-
heté el [1, 3,5, 27].

2. Veseagenézia

A veseagenézia altaldban sporadikusan el6-
fordulé fejlédési rendellenesség, amelynek gya-
korisdga kétoldali esetekben élvesziilésenként
1:4000, egyoldali fennallas esetén pedig 1:2000.
A veseagenézia ritkdn kromoszémarendellenes-
séggel tarsulhat, illetve bizonyos szindrémak
részét is képezheti (pl. VACTERL-szindroma,
Fraser-szindréma, prune belly szindroma, Pot-
ter-szindroma). Az ismétlédés kockdzata — ha
nem a szindréma részeként keriil felismerésre —
minddsszesen 3%. Azonban, ha az egyik sziil6-
nél egyoldali veseagenézia figyelheté meg, ak-
kor az ismétl6dés kockdzata az érintett csaldd-
ban fokozott, és eléri a 15%-ot. A bilateralis
agenézia 50-90%-o0s penetrancidval, valtozo
expressziéval autoszomadlis domindns Orokl6-
dést mutat [1, 3, 5].

A veseagenézia tobbnyire a masodik trimesz-
terben diagnosztizdlhaté. Figyelemfelhivo kisé-
16 jelei koz¢ sorolandé az oligo-/anhydramnion
(de a magzatviz lehet normdl mennyiségii is a
terhesség 17. hetéig), a holyagtel6dés hidnya, a
vesék, illetve uréterek vizualizdlhatésagénak,
valamint az arteria renalis kialakuldsanak elma-
raddsa. A bilaterdlis format mutaté esetek kozé
tartozik egyébként a Potter-fenotipust mutatd
ujsziilottek egyotode [3].
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A diagnézist neheziti, hogy az ultrahangké-
pen a vesedgyban hipoechogén képlet lithato,
ami a megnagyobbodott mellékveséknek és a
felszaporodott zsirszgvetnek felel meg [9]. To-
véabbi nehézséget jelent a perzisztlé oligohyd-
ramnion miatti kényszertartds. Az egyoldali ve-
seagenézia dignosztizdldsa mindig nehezebb,
mert nem j4r silyos oligohydramnionnal és
tires hugyhdlyaggal.

Differencidldiagnosztikailag az id6 elétti bu-
rokrepedés, a vesedysplasia és veseaplasia, a
stilyos uteroplacentiris elégtelenség, obstruktiv
uropathia, kétoldali polycystds vagy multicystds
vese okozhat problémat.

Az unilateralis format tobbnyire a sziiletés
utdn egy€b congenitalis anomalia, illetve a higy-
uti tiinetek kivizsgdldsa sordn fedezik fel. Egyiitt
Jérhat arteria umbilicalis singularissal. Rendsze-
rint hidnyzik az uréter, de ez paenatalis ultra-
hangvizsgdlattal nem diagnosztizdlhats. Az
egyoldali forma 4-20-szor gyakoribb, mint a
kétoldali. Gyakoribb fitikban, illetve a bal olda-
lon. A csalddi anamnézis 5%-ban terhel6 a ve-
sefejlédési rendellenességek vonatkozédsdban.
Prenatalis diagndzisa nagyon ritka, mert a belek
€s a mellékvese megtéveszts képet adnak, illetve
indirekt jel nem utal fejlédési rendellenességre.

A veseagenézidhoz tovébbi fejl6dési rendel-
lenességek tarsulnak, amelyek a genitilis és
hagyiti rendszerben (40%), a csont- és vaz-
izomrendszerben (30%), a kardiovaszkuldris és
gasztrointesztindlis rendszerben (15%), vala-
mint az idegrendszerben és légzérendszerben
(10%) fordulnak el§ [1]. A prognézist illetGen
az oligohydramnionnal kisért formdk esetén a
pulmondlis elégtelenség, bilaterdlis esetekben
pedig az urémia az elsé élethénapokban beko-
vetkezd haldl oka.

3. Vesedysplasia és veseaplasia

A vesedysplasia extrém foka az aplasia,
melynél egy nem funkciondl6 csomé helyezke-
dik el a normadlis vagy abnormadlis uréteren. A
veseaplasia (vesék nem fejlédnek ki) és -agené-
zia (vesék és ureterek nem fejlédnek ki) elkiils-
nitése fontos, 4m rendkiviil nehéz differenciil-
diagnosztikai feladat [1, 3].

4. Polycystds vese (Potter I. tipus)
A polycystds vese autoszomdlis recessziv
orokl6dést fejlodési rendellenesség (a 6. kro-

'ﬂ-zf.g,k

cRrav 5

—_—
REH POCYETS

6. Potter I. tipusy vese

moszoma rovid karjan taldlhat6 a hordozé gén),
gyakorisdga 1:50000 élvesziilésenként. Patau-
szindrémdsok 15%-dban megfigyelhet§ ez az
elvdltozds. Amennyiben mar van beteg gyer-
mek, a csalddban az ismétl6dés kockazata 25%.
Lanyokban kétszer gyakoribb. Kiilonbozé tipu-
sait kiilonithetjiik el a klinikai tiinetek életkorbe-
li eltér6 megjelenése alapjén, tigymint perinata-
lis, neonatdlis, infantilis és juvenilis. A kiilon-
b6z6 tipusokban a vesetubulusok érintettsége is
eltérd lehet. A jelentGsen megnagyobbodott ve-
sékben szdmos kortikalis cysta és dilatdlt gyfij-
técsatorna van (6. dbra). Magzati korban a pe-
rinatalis €s neonatalis tipus fordul el6, melynek
ultrahangjelei kozott tartjuk szdmon a bilaterali-
san megnagyobbodott homogén hiperechogén
vescket oligohydramnionnal térsulva. A diag-
nozis feléllitdsa dltaldban a 26. hét utdn térténhet
meg [29]. Korai ultrahangvizsgalatokn4l a vese-
hossz megnovekedése, illetve a magzati testard-
nyok eltérése (BPD/KL, KI/AC) hivja fel a fi-
gyelmet [1, 30]. A perinatélis tipus in utero
vagy pedig tjsziilottkorban letdlis kimenetelt
eredményez a pulmondris hipoplasia miatt. A
neonatdlis tipusban a veseelégtelenség az elsé
€letév végére tobbnyire haldlhoz vezet. Az in-
fantilis €s juvenilis tipus kronikus veseelégte-
lenséggel, hepatikus fibrézissal és portalis hi-
pertenziéval jar egyiitt. Ezekben az esetekben
vesetranszplantéci6 végzése vilik sziikségessé,
amennyiben a betegek elérik a tizenéves kort.

5. Multicystds vese (Potter II. tipus)

A multicystds vese tobbnyire sporadikusan
el6fordul6 fejlédési rendellenesség, lehet egy-
vagy kétoldali (7. dbra) (gyakorisdga 1:1000 az
€lvesziiléseket tekintve), de kromoszéma-elté-
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9. abra Potter ll/A tipusi vese

réssel (fleg 18 év folott), genetikai szindro-
makkal és egyéb fejlodési rendellenességekkel
(jorészt kardidlis) az esetek 50%-dban taldlko-
zunk. Az esetek tobbsége (2/3-a) egyoldali
(8.dbra).

A multicystds vese oka a gy(ijtocsatornak €s a
nephronok dysplasidja. A gyijtécsatorndk cys-
tikussd valnak, és e cystdk atmérdje hatirozza
meg a vese méretét is. Ez lehet nagy és mul-
ticystds (II/A tipus [9. dbra]) vagy pedig kicsi,

osszezsugorodott €s hiperechogén (II/B tipus).
Esetenként csak a vese egy adott szegmentje
érintett. Az egyoldali formdban a belek komp-
resszija a koros passzazs révén polyhydramni-
ont okoz, mig kétoldali el6fordulds esetén a
hiigyholyag tel6dési hidnya, valamint oligohyd-
ramnion is fennall. [24, 29, 31, 32, 33].

Az esetek egy kis hanyaddban nem fejlédik ki
az arteria renalis, a vena renalis, az uréter vagy a
hiigyhélyag, ami azt bizonyitja, hogy a veseage-
nézia és a dysplasids vese a vesefejlodés kiilon-
b6z4 fazisdban jon létre. Mindezt megerdsiti az
atény is, hogy a multicystds vesék 15%-ét ellen-
oldali veseagenézia kiséri, mely letalis. A prog-
nozist illetGen a bilaterdlis multicystds dysplasi-
ds vese mdr in utero, illetve djsziilottkorban fa-
talis kimeneteld a pulmonaris hypoplasia miatt.
Az unilaterdlis forma prognézisa normalis. A
multicystds vesedysplasidk 12,5%-a 13-as tri-
sz6mia részjelensége. A csalddot minden eset-
ben 4t kell vizsgdlni az autoszomdlis domindns
oroklédési |, branchio-to-renal syndrome”, az
autoszomalis recessziv 0roklédésti Meckel-
szindroma, illetve Zellweger-szindroma kizéara-
sa céljabol [5].

6. Autoszomdlis domindns oroklodési
[elnéttkori polycystds vese (Potter I11. tipus)
Az e tipusti vesedysplasia szabalytalan sz¢ld,
jelentésen, de nem mindig egyforman megna-
gyobbodott vesékkel tdrsul. Ezekben szdmos,
kiilonb6z6 nagysagd cysta lokalizalodik (/0.
dbra), am mindig taldlunk m{kodé vesedllo-
madnyt. El6forduldsi gyakorisdga 1:500-1000 €l-
vesziilésenként. Beteg sziil6 esetén az ismétlo-
dés kockazata 50%. Az esetek harmadaban a

10. ébra Potter lll. tipust vese
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majban, hasnyélmirigyben, lépben, ovarium-
ban, testisben, epididymisekben vagy tlidében
is cysta fedezhet6 fel. A cystds elvaltozds oka a
gytjtéesatorndk és nephronok Cystas dilatacio-
Ja. Az elviltozas 4ltaldban kétoldali. A 16, kro-
moszéma r6vid karjin lokaliz4l6dé gén exp-
resszivitdsa valtozo, igy a klinikai manifeszticié
véltozatos képet mutat. Altaldban a beteg 40
éves kora utdn meriil fel a diagnézis [3].

7. Alaki és helyzeti rendellenességek

Ha a vesék felszalldsa és forgdsa nem tokéle-
tes, akkor a vese ectopids lehet. Rendszerint a
medencében taldlhat6, de el6fordulhat a hasban,
mellkasban vagy a fossa iliacdban. Az ectopids
vese kisebb, alakja nem a megszokott bab alak,
¢s a hozzd tartozé uréter rovidebb, A helyzeti
rendellenességet az uréterek keresztezdése ki-
sérheti, mely hydronephrosist és vesedysplasiat
eredményezhet.

A vesék als6 pélusai a kodzépvonalban taldl-
kozhatnak, és ez patkGvesében nyilvinul meg. A
fazi6 lehet asszimmetrids, illetve az egyik vese
keresztezve a kozépvonalat, stkeriilhet a masik
oldalra. Igy keletkezik a keresztezett dystrophia a
vesek fuzidjaval vagy anélkiil, A patkovese els-
forduldsa 1:500 a sziiletések Szdmaranydban, de
Turner-szindréméban 7% [5,44, 45, 46, 47, 48].

Differencialdiagnosztikai nehézségek
a prenatilis ultrahangvizsgalat soran

A vese- és hiigyiiti fejlgdési rendellenességek
sokfélesége, eltérs megjelenési formai bonyo-
lult differencidldiagnosztikai feladat elé allitjak
az ultrahang-vizsgalatot végz6 személyt.

A diagnézist neheziti, hogy a magzatviz
mennyisége lehet normélis vagy fokozott meny-
nyiségli aterhesség alatt. Az ultrahangvizsgila-
tot tovabb bonyolithatja a magzati kényszertar-
tds, illetve a nehéz vizsgélhatésdg (pl. vastag
anyai hasfal miatt). Az egyoldali vesefejlédési
rendellenességek diagnosztizdlisa mindig sok-
kal nehezebb, ugyanis ezt nem kiséri stilyos oli-
gohydramnion és iires higyhélyag. A magzati
vesék nehéz vizualizdlhatésdga miatt sokszor
csak az indirekt jelek (igymint a magzatviz
mennyisége, illetve a higyhélyag telédése)
vizsgdlata hivja fel a figyelmet egy esetleges fej-
16dési rendellenességre [29].

A leggyakoribb differencidldiagnosztikai ne-
hézséget a megauréter és a vesecystak elkiiloni-

tése jelenti. E rendellenességek esetén csak
70%-ban korrekt a diagnézis [5].

A multicystds vese és az ureteropelvikus
junkcid obstrukciéja vagy a reflux okozta hypo-
plasids vese dilatdci6ja is gyakori diagnosztikus
probléma, mivel a hypoplasids veseparenchyma
alig dbrazolodik [5, 7, 15, 44, 48].

Az 1 cm feletti pyelectasia és extrarenalis pel-
vis is nehezen kiilonithet§ el [5].

Vesedysplasidra 40%-os szenzitivitdssal utal
a corticalis cysta, 35%-os szenzitivitdssal a
hydronephrosis, mig 41%-ban a pyelectasia [5].

Ledny magzatoknal kismedencei folyadéktar-
talmi képlet esetén gondolnunk kell ovérium.-
cystdra is. Elhelyezkedésénél fogva elkiilonité-
sében hiigyhdlyag (/1. dbra), choledochus,
paranephricus, sacrococcigealis, mesenteridlis,
urachus cysta johet széba. Nagyobb cysta ere-
detének meghatédrozésa nehezebb, mivel a hasj
szerveket is komprimédlhatja [5, 34],

A higyutak dilaticiéja 95%-ban urogenitalis
eredetli, de gyakran kiilonbozé szindrémak ré-
sze is lehet. A szindrémak jobban meghataroz-
zak a progndzist, mint a vese- és hugyniti elval-
tozds stlyossaga [5].

A terhesség alatt t5bb, folyadékgyiilemmel
Osszefiiggd dtmeneti 4llapot a magzati test nyi-
rokrendszerében, illetve hugyutaiban a kozpon-
ti idegrendszer kérosan felszaporodott vagy
eloszlott folyadékanak a kovetkezménye. Ezek a
folyadékgyiilemek olykor a korai vizsgalat alatt
is kimutathatéak, de késébb részben vagy telje-
sen fel is szivodhatnak. J6llehet ezek az elvélto-
zisok nem feltétleniil jelentenek durva magzati
abnormalitést, jelenlétiik ugyanakkor utalhat
fejlédési rendellenességre [1], ezért a betegek

11. dbra Megacystis
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tovabbkiildése indokolt olyan centrumba, ahol
,C7 kategérids sziilész-négydgyasz ultrahan-
gos vizsgald jar el az adott eset diagnosztikus
ultrahangvizsgélataban.

Megbeszélés

Magyarorszdgon az Ujsziilottek 5%-anal tor-
ténik ultrahangsz(irés a vese- és higyuti megbe-
tegedések feltarasara [17]. Prenatdlisan a hugy-
uti fejlédési rendellenességek mindossze 20—
50%-ban szlrhetdk ki [48], ebbdl a vesefejls-
dési rendellenességek intrauterin felismerhet6-
sége 25-50%, az tjsziilottkorban aszimptomati-
kus elviltozdsok prenatilis felismerése 80%
(sziiletéskori prevalencia 0,35%o) [5]. A vesék-
rdl alkotott vélemény kialakitdsdhoz a higyutak,
a hiigyholyag allapota és a magzatviz mennyisé-
ge szolgdl segitségiil. A vese- és higyuti fejlo-
dési rendellenességek sokfélesége, valtozatos
megjelenése az egyre korszeriibb ultrahangké-
sziilékek birtokaban is sokszor komoly diffe-
rencidldiagnosztikai nehézséget okoz. Ezért az
tjsziilottek vizsgalata tandcsos a sziiletéstdl sza-
mitott 48—72 6ran beliil, amennyiben prenatalis
ultrahangvizsgdlat felvetette a vese-, illetve
higyiti fejlédési rendellenesség gyanujat.
Amennyiben eltérés nem lathat6, 2—4 hét milva
ismételt vizsgalat javasolt.

A terhesség alatt t6bb, folyadékgyiilemmel
jar6 allapot lehet a magzati testben. Ezek a néha
dtmeneti elvaltozasok utalhatnak akér fejlédési
rendellenességre is. Ezért ma mar a pontos diag-
nozishoz az ultrahangvizsgdlatot kiegészitd
MRI vizsgéilat nytdjthat segitséget, amit nem be-
folydsol a magzati pozicid, az anyai sulyfelesleg
€s az oligohydramnion [50-51].

A prenatdlisan diagnosztizalt egyoldali vese-
tejlédési rendellenességek esetében is csak ob-
szervaciot javasol a magyar szakmai gyakorlat.

A magzati veseszdvet funkciondlis kdrosoda-
sat nem lehet non-invaziv diagnosztikus mod-
szerrel diagnosztizdlni. A vizsgalhat6 indirekt
paraméterek (Ggymint magzatviz mennyisége,
higyhélyag telodése, hugyutak tagulata stb.)
sem elegend6ek minden esetben a vesemiikodés
jellemzésére, emiatt nem lehet pontosan megdl-
lapitani, hogy milyen mértékben kdrosodott vagy
kérosodott-e egydltalan a vese allomanya.

Ha olyan fejlédési rendellenesség keriil felis-
merésre, mely Ujsziilott korban kezelhetd ideali-

san, az esetleges prenatalis felismerést kovetGen
a cél mindenképpen az, hogy az érintett magzat
minél tovdbb in utero maradjon, tehat a terhes-
ségi kor minél inkdbb megkozelitse a terminust.
Eppen ezért a kéros eseteket kisziirve a diagné-
zis feldllitdisa magasabb szinti intézményben,
,C7 fokozati sziilészeti-n6gydgydszati ultra-
hangjartassdggal rendelkezé szakorvosnak a
feladata. A sziilészeti ultrahangvizsgilat nem
egyszer( technikai miivelet, ezért szabalyozza
annak végzését szakmai kovetelményrendszer-
ben a 2/1998. (II. 6.) NM rendelet [52], mivel a
hagyomanyos orvosi jog eseteitdl eltérd problé-
makat is felvet.

Roéviditések jegyzéke

AC: abdominal circumference (haskérfogat)
BPD: biparietal diameter (biparietdlis atméro)
IUGR: intrauterine growth retardation
(intrauterin novekedési retarddcio)

KL: kidney length (vesehossz)
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P4l A, Surdnyi A, T6th Z.: Perspectives and
barriers of prenatal ultrasound examination. 3.
Prenatal diagnosis of urinary tract congenital
anomalies

Widespread use of ultrasound has resulted in an
increase in the recognition of fetal urinary tract abnor-
malities. The earliest diagnosis has been tempered by
experience and results obtained over the past decades.
The goal has remained the same: to identify fetuses

with serious prenatal urinary tract anomalies and to
identify those which may benefit from intervention.
Advences in technology and perinatal management have
made intervention for more complex malformations
possible.

Keywords: fetus, congenital abnormalities,
prenatal ultrasound diagnosis, urinary tract

Levelezési cim:

Prof. Dr. Pal Attila

Sziilészeti és Nogyogydszati Klinika Szegedi Tudomany-
egyetem, Szent-Gydrgyi Albert Orvos-'és Gyégyszerész-
tudomédnyi Centrum, Altaldnos Orvostudomanyi Kar,
Szeged 6725, Semmelweis u. 1. Pf.: 438

Telefon: 62/54-54-99, Fax: 62/54-57-11,

E-mail: PALATTILA@obgyn.szote.u-szeged.hu

Magyar Néorvosok Lapja 70 (6) 2007.

375



