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1. BEVEZETÉS 

 

A húgyúti kövesség az emberiséggel egyidős. Az első húgyúti követ 14 éves fiú i.e. 

4800-ból származó múmiájában találta G. Eliot Smith, a kairói Orvosi Egyetem anatómus 

professzora 1901-ben. A kőkezelés kezdetei is erre az időszakra tehetők. Hólyagkő 

műtéteiről már az időszámításunk előtti időszakból is származnak leírások. A 

vesekőműtétek az 1850-es évektől terjedtek el. Az első percutan kőeltávolítás 1976-ban 

történt, az értekezésem tárgyát képező ESWL kezelés pedig alig több mint negyed százados 

múltra tekint vissza.  

A húgyúti kövesség gyakorisága világszerte emelkedik, ma a 3. leggyakoribb ellátást 

igénylő urológiai betegség. A kőrecidíva valószínűsége profilaxis nélkül 10 év alatt 50 %. 

Az európai átlag incidencia érték alapján (0,4-0,5 %) hazánkban legalább évi 35-40 ezer 

köves esettel lehet számolni, de a növekedési tendenciát figyelembe véve ez lényegesen 

több is lehet. Gyermekkori kövesség előfordulásáról kevés adat áll rendelkezésre. 

Gyakorisága a felnőttkorinál lényegesen alacsonyabb, az összes köves eset 2-5 %-a fordul 

elő gyermekkorban. 

Az 1980-as évek óta a testen kívüli lökéshullámú kőzúzó kezelés (ESWL - 

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy, Extrakorporale StossWellen Lythotripsie) 

világszerte elterjedt. Évente több mint 500.000 beavatkozás történik, azaz jelenleg minden 

percben egy. Az ESWL kezelések száma 1988-as bevezetése óta Magyarországon is 

folyamatosan emelkedik, 2003-ban 18.000 kezelés történt.  

Az ESWL lényege, hogy a követ az emberi testen kívül, víz alatt gerjesztett 

fókuszált lökéshullám-energia kisebb darabokra töri. A vízközeg azért lényeges, mert a 

lökéshullám a vízben csillapodás nélkül terjed tova és az emberi szövet 75 %-a is víz. A kő 

célzása ultrahang vagy kétirányú röntgen segítségével történik. A kődarabokat a beteg 

később spontán kiüríti.  

A kő fragmentálódásának pontos mechanizmusa még nem ismert. Fizikailag a 

lökéshullám nagy nyomású és sebességű fókuszált energianyaláb, amely non-lineáris, 

irreguláris hullámfront formájában terjed. Az elnyelődő és visszaverődő hullámok a 

kőfelszínen ellentétes irányba ható törőerőket hoznak létre, mely a kő kisebb darabokra való 

szétválását eredményezi. A terjedő hullámfront mögötti vákuumban buborékképződés, majd 

a buborékok expanziója és szétrobbanása figyelhető meg. A buborék szétpukkanásakor kis 
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területre lokalizálódó nagy energia szabadul fel, amely a kő felszínén eróziókat okoz (ún. 

„kavitáció” és „jet” jelenség). E két tényező vezet a kő szétdarabolódásához. 

A kezelés a megfelelő feltételek betartása mellett alacsony invazivitású, szükség esetén 

ismételhető. Az eredményességet a kőmentességi aránnyal mérhetjük le, mely a készülék 

paramétereitől, a húgyutak anatómiájától, a kő összetételétől, nagyságától és helyzetétől 

függően 50-90 % közötti. A távozó kőfragmentumok görcsöt, veselezáródást, lázas 

szövődményt okozhatnak, ami sürgős beavatkozást tehet szükségessé. Az endoszkópos 

beavatkozást, vagy műtétet igénylő szövődmények aránya 5-20 %.  

A kő dezintegrációját okozó jelenségek nemcsak a kőfelszínen, de a környező 

szövetekben is jelentkeznek. Állatkísérletekben számos mikroszkopikus morfológiai 

elváltozást írtak le: érfal- és tubulusmembrán ruptúrát, citoplazma elváltozásokat 

(vacuolisatio) és direkt toxikus hatást. Ritkán intraparenchymás és perirenális bevérzés 

jelentkezhet. Funkcionális eltérésekről számos közlemény számol be: a glomerulusfiltráció 

csökkenése, csökkent vérátáramlás, reninszint-emelkedés fordultak elő állatkísérletes 

vizsgálati anyagokban. Ismert a kezelés kiváltotta vasoconstrictio és veseparenchyma 

ischaemia, továbbá a szabad gyökök szerepe is felvetődik.  

Klinikai beteganyagon morfológiai, mikroszkópos vizsgálatokra a kezelés jellegéből 

adódóan alig van lehetőség, ezért biokémiai paraméterek elemzése alapján vonhatók le 

következtetések a kezelés hatására bekövetkező elváltozásokról. Biokémiailag jellemző a 

kis molekulasúlyú fehérjék (albumin, β-2 microglobulin) ürülése, enzimek (GOT, GPT, 

ALP, LDH, N-acetil-β-glükózaminidáz) megjelenése a vizeletben a kezelést követően. A 

közlemények többsége a változások átmeneti hatását bizonyítja, a hatásmechanizmus 

ismeretében azonban a késői következmények sem zárhatók ki: veseparenchyma hegesedés, 

fibrózis, glomerulus hialinizáció, renális hypertonia. Különös figyelmet érdemel a 

gyermekkorban végzett ESWL kezelés, hiszen a fejlődő szervezet fokozottan érzékeny lehet 

a lökéshullám okozta károsító hatásokra.  
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2. CÉLKITŰZÉS 

 

Klinikánkon 1993 óta végzünk lökéshullámú kőzúzó kezeléseket elektromagnetikus 

gerjesztésű Dornier Compact és Compact Delta készülékekkel. Eddig több mint 5500 

kezelést végeztünk vese- és uréterkő miatt. Száznégy 4–16 év közötti gyermeket is 

kezeltünk. A gyermekek kezelését, folyamatos nyomonkövetését és gondozását magam 

végzem, különös tekintettel a vese morfológiai és funkcionális változásaira, növekedésére.  

Értekezésemben 1070 felnőtt és 104 gyermek kezelési adatainak retrospektív 

analízisét végeztem.  

 

Vizsgálataim célja:  

1. Az ESWL kezelés eredményességének értékelése felnőttkori vesekövek esetében két 

kezelési csoportban: 

a. ESWL monoterápia hatékonysága Ca-tartalmú kövek esetében 

b. Kombinált kezelés (ESWL + gyógyszeres kőoldás) hatékonysága húgysav-

tartalmú kövek esetében. 

Elemeztem a kőmentességi arányt, az ismételt kezelések számát, a szövődmények és 

másodlagos beavatkozások előfordulását a kőméret függvényében.  

 

2. Az ESWL kezelés eredményességének értékelése gyermekekben.  

Eredményeink alapján célom volt a hatékony, biztonságos kezelési paraméterek 

meghatározása és az optimális kezelési stratégia kidolgozása gyermekkorban. 

 

3. Az ESWL okozta funkcionális elváltozások felmérése gyermekkorban.  

Az általunk hozzáférhető irodalomban (PubMed, Medline adatbázis) nem találtam 

olyan tanulmányt, mely pontos adatokat szolgáltatna az ESWL kezelés hatására 

gyermekkorban bekövetkező működésbeli változásokról, azok tartamáról. Hosszú 

távú nyomonkövetés és biokémiai paraméterek elemzésével célom volt a 

funkciózavar gyakoriságának, súlyosságának, időtartamának felmérése.  
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3. ESWL KEZELÉS EREDMÉNYESSÉGÉNEK ÉRTÉKELÉSE FELNŐTT 
BETEGANYAGON 

  

3.1. Betegek és módszer 
 

1993. február 1.–2000. december 31. között 1070 olyan felnőtt korú, szoliter vesekő 

miatt primer ESWL kezelésen átesett beteg kezelési adatainak retrospektív elemzését 

végeztük, akiknek klinikai és radiológiai dokumentációja rendelkezésre állt, kőürítés és 

kőanalízis történt és a beteg a kezelést követően legalább egy évig nyomonkövethető volt. 

Két betegcsoportot különítettünk el: Ca-tartalmú köveseket és a túlnyomóan (legalább 70%) 

húgysavköveseket (HS), mivel e két csoport kezelési stratégiája eltérő.  

Sikeresnek tekintettük a kezelést, ha a kő dezintegrálódott és maradéktalanul kiürült, illetve 

a nemzetközi gyakorlatnak megfelelően, ha 4 mm-nél kisebb, panaszt, obstrukciót nem 

okozó, infekciót nem fenntartó ún. klinikailag inszignifikáns reziduális fragmentum maradt 

vissza. Sikertelennek tekintettük a kezelést, ha elégtelen dezintegráció vagy ürülés miatt 

újabb kezelésre volt szükség (reESWL), ha 4 mm-nél nagyobb kőfragmentum maradt vissza 

(reziduális fragmentum), illetve ha a kő, vagy a kőfragmentumok okozta szövődmény miatt 

eszközös vagy műtéti beavatkozásra volt szükség (un. másodlagos eljárások: uréterkatéter, 

dupla J katéter felhelyezés, transzrenális drén behelyezés, percutan, ureteroscopos vagy nyílt 

kőműtét).  

Az adatokat a kezelés után 1, 3 és 6 hónappal értékeltük. Elemezettük a kő mérete 

szerinti csoportosításban a kőmentességig eltelt időt, az ismételt kezelések és kiegészítő 

beavatkozások arányát és meghatároztuk az effektivitási quotiens-t (EQ)1. 

Összehasonlítottuk továbbá a két eltérő kezelési stratégiájú csoport kezelési eredményeit.  

3.1.1. Ca-tartalmú kövek kezelési adatai  

926 szoliter, Ca-tartalmú vesekő miatt 1146 kezelés történt. A betegek átlag életkora 53 

(18–79) év volt, 542 volt férfi, 384 nő. A köveket natív hasi rtg és intravénás urographia 

alapján meghatározott legnagyobb méretük alapján 3 csoportba osztottuk: 10 mm-nél kisebb 

(<10 mm), 10-20 mm közötti (10-20 mm) és 20 mm-nél nagyobb (>20 mm) kövekre és 

külön vizsgáltuk a 3 csoport kezelési eredményeit. 

 

                                                 
1 EQ =                                           {kőmentes %}                          X  100 
             {100%  +  reESWL %  +  kiegészítő beavatkozások %}   



 5

3.1.2. Túlnyomóan húgysavtartalmú kövek kezelési stratégiája 

A tiszta HS kő az egyetlen típus, mely gyógyszeresen oldható. E kövek esetében 

kombinált kezelést alkalmaztunk: az első kőzúzást követően és a szükség esetén 

megismételt kőzúzások között kőoldással egészítettük ki a kezelést. A kőoldás menete: 

allopurinol (Milurit) a szérum húgysavszint szerinti adagban (100-300 mg/nap), valamint 

vizeletlúgosítás pH 6,7–7,3 értéktartományig citrát sókeverék adagolásával.  

144 beteg (101 férfi, 43 nő) húgysavköve miatt 199 kezelést végeztünk. A betegek átlag 

életkora 57,8 év (28–77 év) volt. Külön értékeltük a tiszta (100%) és a kevert (legalább 70% 

HS + egyéb összetevő) húgysavkövek csoportját. Az intravénás urographia során mért 

legnagyobb hossz alapján 10-20 mm közötti (10-20 mm) és 20 mm-nél nagyobb (>20 mm) 

köveket különítettünk el mindkét csoportban.  

3.2. Eredmények 

3.2.1. Ca-tartalmú kövek kezelési eredményei 

A 10 mm-nél kisebb kő miatt kezelt csoportból a betegek 95 %-a lett kőmentes. A kövek 

69 %-a  már 1 hónapon belül távozott. A 10-20 mm közötti méretcsoportban a kőmentesség 

86 % volt, a 20 mm-nél nagyobb kövek csoportjában csak 3-6 hónap után tapasztaltunk 

kőmentességet, mindössze 52 %-ban. Az első csoportban közel 90 %-ban, a másodikban 72 

%-ban volt eredményes az 1. kezelés. A 3. csoportban mindössze 21 % vált kőmentessé egy 

kezelés után, az esetek 38 %-ában 3 kezelésre volt szükség.  

A kő méretének növekedésével párhuzamos növekedést tapasztaltunk a reziduális 

fragmentumok gyakorisága között. A másodlagos beavatkozások szükségessége ugyancsak 

a kőmérettel arányosan növekedett. Az effektivitási quotiens (EQ) a kő méretének 

növekedésével lényegesen romlott. Az összesített EQ 71 % volt. A részletes eredményeket a 

táblázat tartalmazza. 

 
Kőmentes  Kőméret 

 beteg % 

Re- ESWL 

(%) 

Rezid. 

fragm. (%) 

Másodlagos 

eljárás (%). 

EQ 

(%) 

<10 mm 613 95 14 3 2 82 

10-20 mm 206 86,6 33 7 7 62 

>20 mm 22 52 116 22 26  23 

Összesen 841 91 23 5 4 71 

   Rezid. fragm. = reziduális fragmentum 
   Re-ESWL = ismételt ESWL kezelés 
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3.2.1.1. Túlnyomóan húgysavtartalmú kövek kezelési eredményei 

A betegek döntő többsége 3 hónap után vált kőmentessé. Az összesített kőmentesség a 

tiszta HS csoportban 94 %, a kevert HS csoportban 82 % volt. A tiszta HS kövek esetében 

3. kezelésre nem volt szükség, második kezelésre az esetek alig harmadában került sor. A 

kevert HS kövek csoportjában 44 %-ban végeztünk második és mindössze 7,5 %-ban 

harmadik kezelést. Reziduális kőfragmentum mindössze 5 esetben maradt vissza.  

A másodlagos beavatkozások száma mindkét csoportban alacsony volt. Az 

összesített kőmentességi arány a húgysav köves csoportban 89,6 %, az EQ 60,3 % volt. A 

részletes eredményeket a táblázat tartalmazza. 

 

Kőmentes Csoport 

beteg % 

Re ESWL 

(%) 

Rezid. 

fragm. (%) 

Másodlagos 

eljárás (%) 

EQ 

(%) 

Tiszta HS kő 82 94 29 1 5 70 

10-20 mm 58 98,3 20 0 1,7 81 

>20mm 25 86 45 3 10,3 54,3 

Kevert HS kő 47 82 52 7 10,5 48,4 

10-20 mm 32 86 43 5 8,1 55 

>20 mm 15 75 70 10 15 38,5 

Összesen 129 89,6 38 3,5 7 60,3 

   Rezid. fragm. = reziduális fragmentum 
   Re-ESWL = ismételt ESWL kezelés 
 

 

3.3. Megbeszélés 
 

Irodalmi adatok alapján az 1 cm-nél kisebb Ca-tartalmú vesemedence kövek kiürülési 

aránya 90 %-ra tehető, ugyanez az arány 20 mm-es nagyságot meg nem haladó kőméret 

esetében 70 %. Korallkövek esetében az ESWL monoterápia eredményessége 25-50 % 

közötti. Saját anyagunkban a kőmentességi arány 95% / 86% / 52% volt az egyes 

csoportokban.  

20 mm-es mérethatárig a kő nagyságával egyenes arányban nő az ismételt kezelések 

száma, a szövődmények gyakorisága és súlyossága. Fordított az arány a kőmentesség 

valamint az effektivitási quotiens (EQ) és a kőméret összefüggését vizsgálva. A 10 mm-nél 

kisebb és 10-20 mm közötti kövek esetében az eredményesség és az EQ egyaránt kedvező, a 
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szövődmények aránya alacsony. Ezek alapján a primer ESWL kezelés hatékonynak és 

alacsony kockázatúnak tekinthető 20 mm-es mérethatárig.  

A 3. csoportba tartozó kövek esetén mind a kőmentességi arány, mind az EQ 

alacsony. A zúzás során nagyobb mennyiségű fragmentum keletkezik, mely elnyeli és szórja 

a lökéshullámot, ezáltal ronthatja az effektivitást. Gyakrabban alakul ki ürülési zavar a sok, 

nagyméretű kőtörmelék következtében, és magasabb a lázas obstrukció, haematoma, 

vérzéses szövődmény kockázata is. A kezelést követő másodlagos beavatkozások aránya 

akár az 50 %-ot is elérheti. Gyakorlatunkban előnyben részesítettük a több üléses kezelési 

stratégiát az egyszeri nagy energia alkalmazása helyett. Az eljárás a szövődmények arányát 

csökkenti, mégis 33 %-ban volt szükség másodlagos beavatkozásra, ami a 2. csoportban 

észlelteknek így is négyszerese. 20 mm-nél nagyobb veseüregrendszeri kövek esetében az 

ESWL, mint monoterápia nem javasolható a gyenge effektivitás és a magas szövődmény-

arány miatt.  

A húgysavtartalmú köves betegcsoportban nem találtunk ilyen határozott 

összefüggést az eredményesség és a kőméret között. Még nagy méretű kövek esetében is 

érdemes a kombinált kezelést alkalmazni. Azonos mérettartományban a tiszta HS kövek 

esetén észlelt kőmentességi arány jobb, mint a csak Ca-tartalmú kövek esetében, de még a 

kevert HS kövek kőmentességi aránya is kedvezőbb. Szembetűnő a különbség a kiegészítő 

beavatkozások tekintetében, HS kő esetén ez az arány a Ca-köves esetekének fele az egyes 

csoportokban.  

A különbségeket a kezelések közti időszakban eredményesen alkalmazott kőoldó kezelés 

magyarázza:  

a) ESWL után a törtdarabok felszíne az eredeti kő felszínének sokszorosa, így az oldó 

kezelés eredményessége lényegesen jobb lesz; 

b) a nem oldható nem húgysav összetevők ESWL-lel történő dezintegrálása 

hozzáférhetővé teszi a húgysav rétegeket az oldás számára; 

c) a fragmentumok oldódása következtében azok mérete megkisebbedik és könnyebben 

távoznak; 

d) lerövidül az oldás folyamata, valamint a kőmentesség eléréséhez szükséges idő; 

A Ca-tartalmú és húgysavtartalmú kövek összesített kezelési eredményei alapján a 

kőmentesség 90,6 %, az effektivitási quotiens 69,6 % volt. Az ismételt kezelések aránya 

anyagunkban az irodalmi átlagnál valamivel magasabb, mivel az ismétlés gyakran kezelési 

tervünk részét képezi. Ennek hatékonyságát alátámasztja az irodalomban észlelteknél 

alacsonyabb szövődményarány. 
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4. ESWL KEZELÉS GYERMEKKORBAN  

4.1. Betegek és módszer 
 

1993. február 1. és 2005. december 31. között 104 (55 fiú, 49 lány) gyermek 129 vese- és 

uréterkövét kezeltük. Az átlag életkor 10,3 (4–16) év volt. 95 vesekő, 34 uréterkő miatt 139 

ESWL kezelést végeztünk. 15 betegnek kétoldali köve, 5-nek multiplex veseköve volt. Az 

átlagos kőméret vesekövek esetén 11,4 mm (4,8–22,5 mm), az átlagos ütésszám 

kezelésenként 2510 (1489–3200) volt. Uréterkövek esetében az átlag méret 12,1 mm, az 

átlagos ütésszám 2830 (2500–3500) volt. Az 1-3 fokozatoknak megfelelően a 

generátorfeszültséget 10-kV-tól maximum 12,75 kV-ig emeltük a dezintegráció mértékének 

UH monitorozása mellett. A kezelések általános anesztéziában, néhány esetben iv. 

szedoanalgéziában történtek.  

A kezelést eredményesnek tekintettük, ha a kő dezintegrálódott és távozott, illetve, ha 

klinikailag inszignifikáns reziduális fragmentum maradt vissza. A felnőtt gyakorlattól 

eltérően a kisebb test- és szervméretekre tekintettel 3 mm-es vagy kisebb fragmentumot 

tekintettünk inszignifikánsnak. Sikertelennek tekintettük a kezelést, ha elégtelen 

dezintegráció vagy ürülés miatt újabb kezelésre volt szükség, ha reziduális kőfragmentum 

maradt vissza, illetve ha a kő, vagy a kőfragmentumok okozta szövődmény miatt eszközös 

vagy műtéti beavatkozásra volt szükség (másodlagos eljárás).  

A gyerekek ellenőrzése a kezelés után 7-10 nappal, egy hónappal, majd 3 havonta, 1 év 

után 6 havonta történt. A nyomonkövetési idő 1-12 év (median: 6,64 év) volt.  

 

4.2. Eredmények 
 

A gyermekek a kezelést jól tűrték. Ultrahangvizsgálat alapján peri-és intrarenális 

haematomát nem észleltünk. 58 gyermeknek volt átmeneti haematuriája a kezelést 

követően. 5 betegnél fordult elő a bőr petechiás bevérzése a kezelési területen. 15 betegnél 

lépett fel vesecolica, mely orális gyógyszeres kezelésre szűnt. 10 esetben volt szükség 

ismételt kezelésre. 8 betegnél maradt vissza 3 mm-nél nagyobb reziduális fragmentum. 

Intervenciós beavatkozása nem volt szükség. 

Az összesített kőmentesség aránya 91,5 %, az effektivitási quotiens (EQ) 82,5 % volt. A 

részletes eredményeket a következő táblázat tartalmazza.  
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 Vese Uréter Összesen 

Kövek száma 95 34 129 

Kőmentes  86 32 118 

Kőmentes (%) 90,5 94,1 91,5 

Re-ESWL (%) 7,4 8,8 7,8 

Reziduális fragmentum (%) 0,7 0 0,54 

Másodlagos eljárás 2 PCNL 2 URS 4 (0,3%) 

EQ (%) 82,7 82 82,5 

 

80 esetben végeztünk kőanalízist. A kövek többsége (59 %) Ca-oxalát-dihidrát volt, további 

19% tartalmazott dihidrát komponenst. 44 betegnél (42,3 %) találtunk a kőképződésre 

hajlamosító tényezőt, közülük 10 gyermeknél egyszerre több okot is. Anatómiai ok 13 

esetben, míg anyagcsere eltérés 30 esetben volt kimutatható, leggyakrabban renális 

hypercalciuria (25 beteg). A nyomonkövetés során nem tapasztaltunk vesefunkció-változást, 

pyuria, infekció, proteinuria nem fordult elő. Nem észleltük magasvérnyomás kialakulását 

és nem tapasztaltuk a kezelt vese növekedésbeli elmaradását az ellenoldalihoz képest. 15 

esetben (14,4 %) észleltünk kőrecidívát. 

 

4.3. Megbeszélés 
 

Gyermekkorban az ESWL kezelés indikációs köre talán még szélesebb, mint felnőttekben. 

Nagyobb kövek, sőt 6 éves kor alatt még koralliform kövek is eredményesen kezelhetők 

ESWL monoterápiával.  

A gyermekek gondos kivizsgálása és a kezelés idikációjának mérlegelése fontos. 3-4 mm-

es kő, ha a beteg tünet–és panaszmentes, általában nem igényel kezelést. A kő által fenntartott 

tartós elfolyási akadály a kezelés indikációját képezi. Uréterkövek esetén felnőttben az 

optimális felső mérethatár 10 mm, viszont gyermekkorban nagyobb kő is gyakran 

eredményesen kezelhető. A vizeletelvezető rendszer morfológiájának pontosan tisztázni kell a 

kezelés előtt, mivel gyakran előfordulnak anatómiai eltérések a kőképződés hátterében, 

anyagunkban 12,5 %-ban. Ezek az esetek esetleg más megoldást - endoszkópos vagy nyílt 

műtétet – igényelnek. A tervezett ESWL kezelés előtt első alkalommal elengedhetetlen az iv. 

urográfia készítése. 

Az alacsonyabb testmagasság miatt technikai nehézséget jelenthet a beteg fektetése. A 
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mobil készülékek többségénél ez párnabetét alkalmazásával biztosítható. 

Előnyös az UH célzás és folyamatos UH monitorozás alkalmazása. A módszer lehetővé 

teszi az azonnali fókuszkorrekciót, a “melléütés” minimumra csökkenthető. A dezintegráció 

folyamata jól nyomonkövethető. Nem utolsó szempont a sugárterhelés elkerülése. 

Gyermekkorban a szervek egymáshoz való közelsége, a kevesebb peri- és intrarenális 

zsírszövet, a magasabb szöveti víztartalom miatt jobb a lökéshullám penetrációja, fokozott a 

veseparenchyma és a környező szervek sérülésének kockázata. Elvileg számos olyan korai és 

késői szövődménnyel számolhatunk, melyek felnőttkorban nem fordulnak elő, pl. haemoptoe, 

tüdősérülés, gastrointestinális vérzés, vese hegesedése, a vese növekedésének elmaradása, 

szomatikus fejlődés elmaradása stb. A fenti szövődmények előfordulása pontos célzással és az 

ismertetett elvek betartásával csökkenthető, illetve megelőzhető. Anyagunkban ilyen 

szövődmény nem fordult elő. Gyakorlatunkban elsősorban a generátorfeszültséget, 

másodsorban az ütésszámot igyekszünk optimálisan alacsony, de még kellő mértékű 

dezintegráció kiváltására alkalmas szinten tartani. Ajánlható a kisebb energia és szükség 

esetén magasabb ütésszám vagy ismételt kezelés alkalmazása.  

Bár az ESWL kezelés nem jár számottevő fájdalommal, gyermekkorban a kezelést 

altatásban célszerű végezni. Ellenkező esetben a gyermek nyugtalansága, akaratlan mozgása a 

kezelés hatékonyságát csökkenti. 

A gyermekek kis uréter átmérőjük ellenére 3-4 mm-es köveket és nagyobb 

fragmentumokat is a felnőtteknél gyorsabban és kevesebb szövődménnyel ürítenek ki. Ebben 

szerepet játszhat a szövetek rugalmassága és a sok mozgás. Betegeink 70%-a 1 hónap alatt 

vált kőmentessé. 

A gyermekkori kövesség hétterében gyakori az anyagcserezavar, anyagunkban 30 esetben 

találtunk metabolikus eltérést. Az anyagcsere rendellenességek között dominált a renális 

hypercalciuria, az infekciós eredet az irodalomban említett értékeknél jóval kevesebb volt. A 

kőrecidíva aránya irodalmi adatok szerint 20-50%, ezért különös figyelmet érdemel és 

anyagcsere eltérés esetén elengedhetelen a recidíva profilaxis. A személyre szabott terápia 

ellenére anyagunkban 14 % volt a recidíva arány.  

Anyagunkban a kőmentesség és az EQ átlagosnak értékelhető, az ismételt kezelések és a 

szövődmények aránya alacsonyabb az irodalmi átlagnál. A betegek gondos kivizsgálása, 

kiválogatása, a kezelési feltételek betartása esetén az ESWL gyermekkorban is hatékony és 

alacsony invazivitású módszer.  
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5. VESEMŰKÖDÉSBEN BEKÖVETKEZETT RÖVID TÁVÚ VÁLTOZÁSOK 

ESWL KEZELÉS UTÁN GYERMEKKORBAN 

 

5.1. Betegek és módszer  
 

16 gyermek (8 fiú, 8 lány) esetében végeztünk funkcionális vizsgálatokat az ESWL 

hatásának kimutatására. A gyermekek egyébként egészségesek voltak, vesefejlődési 

rendellenesség, megelőző műtét, uroinfekció kizáró feltétel volt. Életkoruk 6-12 (átlagosan 

9,6) év volt. A gyermekek szoliter veseüregrendszeri kő miatt egy alkalommal részesültek 

ESWL kezelésben. Az átlagos kőméret 8,2 mm (6-12 mm) volt. A kezeléseket UH célzással 

végeztük, az átlagos energia 10-12,75 kV, az átlagos ütésszám 2360 (1420–2700) volt. 

A rutin vizsgálatokon kívül az ellenőrzések során CRP mérést, szérum és vizelet 

elektrolit-meghatározást (creatinin, Na, K) végeztünk. Vizsgáltuk a szérum enzimszinteket és 

ürítést (GOT, GPT, ALP, LDH) és a vizelet albumin és β-2 mikroglobulin ürítést a kezelés 

előtt, két órán belül a kezelés után, továbbá az 1., 2., 7., 14., 30.,és 90. napon.  

Az eredmények átlag +/- SD formában kerültek feldolgozásra, alapértéknek a kezelés előtt 

mért értékeket tekintettük. A statisztikai feldolgozás t-próbával történt, p <0,05 értéket 

tekintettük szignifikánsnak. 

 

5.2. Eredmények 
 

A megfigyelési időszakban nem volt a normál tartománytól való eltérés a szérumban mért 

értékek tekintetében. A CRP érték normál tartományon belül maradt (<10 mg/l), így 

infekció kizárható volt.  

Nem volt értékelhető eltérés a vizelet creatinin, Na- és K-ion értékek esetében. A GPT ürítés 

változatlan maradt.  

Mérsékelt emelkedést tapasztaltunk a GOT kiválasztásában (p <0,01), amely érték a 7. 

napra normalizálódott. Az ALP szint a kiindulási érték ötszörösére nőtt (p <0,01), és magas 

maradt a 7. napig. Az LDH exkréció több mint 20-szorosra növekedett (p <0,01) 2 órával a 

kezelés után, magas maradt az 1. napon, gyorsan csökkent a 7. napra (p <0,02), de csak a 14. 

napra normalizálódott. A részletes eredményeket a következő ábra tartalmazza. 
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Kifejezett albumin és β-2 mikroglobulin emelkedést észleltünk a vizeletben 2 órával a 

kezelés után (p <0,01). Az albuminürítés szignifikánsan magasabb maradt az 1. napon is (p 

<0,01). A β-2 mikroglobulin vizelet szintje ugyancsak magas volt 1. napon (p <0,01). 

Mérsékelten emelkedett, de még szignifikáns értéket mértünk a 7. napon is (p <0,02). Az 

exkréció a 14. napra normalizálódott. A részletes eredményeket az alábbi ábra tartalmazza. 

 

5.3. Megbeszélés 
 

Állatkísérletekben pontosan kimutatható az ESWL okozta tubulusepithel, érfal, 

sejtmembrán ruptúra, környezeti bevérzés, esetenként közvetlen cytotoxikus hatás. A 

szöveti károsodás mértékét elsődlegesen az energia nagysága határozza meg, de az egyes 

sejtek és sejtalkotók érzékenysége eltérő. A klinikai gyakorlatban mindez átmeneti tubuláris 
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funkciózavar formájában nyilvánul meg, bár a maradandó elváltozás lehetősége sem zárható 

ki. Elméletileg a gyermekek szervezetének magasabb víztartalma megnöveli a lökéshullám 

penetrációját, a kavitáció mértékét, ezáltal a felnőttekénél súlyosabb, a vese nagyobb 

területét és a környező szerveket is érintő károsodás jöhet létre.  

A vizeletben észlelhető enzimürítés hátterében elméletileg többféle ok állhat. Egyes 

tényezők, mint gyógyszerhatás, gyulladások az egyéb laborparaméterek alapján kizárhatók 

voltak. 

A GOT citoplazmatikus enzim, amely a sejt sérülésekor szabadul fel. Ennek enyhe 

emelkedését észleltük. A GPT mitochondriális eredetű, anyagunkban értéke normál 

tartományon belül maradt. Az adatok korrelálnak az elektronmikroszkópos vizsgálatok 

eredményeivel, ahol a sejtmembrán ruptúrája és a citoplazma vakuolizációja volt 

kimutatható, míg a mitochondriumok épek maradtak.  

Az ALP „brush border” (kefeszegély) enzim, emelkedése proximális tubulus diszfunkcióra 

utal. Két hétig detektálható volt az emelkedése, hasonlóan a β-2 mikroglobulinhoz.  

Az LDH citoplazmatikus enzim, jelentős emelkedése direkt sejtkárosodásra utal, 

vesesejtekére és az izomszövetére egyaránt. Ismert, hogy a lökéshullám energia 10-20%-a 

az izomszövetekben nyelődik el. A közvetlenül a kezelés után észlelt jelentős mértékű 

emelkedés összefüggésben állhat továbbá a haematuriával illetve haemolysissel is, mivel a 

vörösvértestek LDH tartalma magas. Utóbbi feltevés ellen szól, hogy még az 1. napon 

észlelt emelkedés is szignifikáns volt, noha a haematuria addigra minden esetben megszűnt 

és haemolysist sem észleltünk.  

Az albumin és a β-2 mikroglobulin ürítés emelkedését számos tanulmány említi az 

ESWL kezelés után. A vizelet albuminszint emelkedése részben a haematuria 

következménye, a β-2 mikroglobulin viszont ettől független, ezért karakterisztikusabb 

jellemző. A β-2 mikroglobulin szabadon filtrálódik a glomerulusokban és csaknem teljesen 

visszaszívódik a proximális tubulusokban. Jelen esetben a β-2 mikroglobulin emelkedése 

proximális tubulus permeábilitási, visszaszívódási zavarra utal. A hosszabb regenerációs idő 

azonban mechanikus károsodásra, nevezetesen membrán ruptúrára utal, mely mintegy két 

hét alatt gyógyul. Ez utóbbit támasztja alá a citoplazmatikus enzimek emelkedése, és 

kiválasztásuknak hasonló ütemű változása is.  

A gyermekkori vesék érzékenyebb voltát igazolja, hogy a regenerációs idő 14 nap, 

szemben a felnőtt populációban megfigyelt 5-7 nappal. Az ismételt kezelések között a 

regenerációs időt figyelembe kell venni, azaz legalább két hét szünetet kell tartani a 

kezelések között.  
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6. ÖSSZEFOGLALÁS 
 

1. Az ESWL kezelés hatékony és minimál invazív terápiás lehetőség a felnőtt 

populációban. 1070 vesekő kezelési eredményeit elemezve a kőmentességet 90,6 %-

nak, az effektivitási quotienst (EQ) 69,6 %-nak találtam. A beavatkozást igénylő 

szövődmények aránya 5 % volt.  

 

2. Bizonyítottam, hogy Ca tartalmú kövek esetében a kezelés eredményessége fordítottan, 

a komplikációk gyakorisága, az ismételt kezelések száma és a másodlagos 

beavatkozások szükségessége pedig egyenes arányban növekszik a kő méretével.  

 

3. 20 mm-nél nagyobb Ca tartalmú kövek esetében a primer ESWL kezelés nem ajánlott az 

alacsony eredményesség (57%) és EQ (24%), valamint a nem elhanyagolható 

szövődményarány (33%) miatt.  

 

4. A kombinált kezelés (ESWL + szokványos kőoldás) tiszta és túlnyomóan húgysav 

összetételű kövek esetében hatékony és még nagy méretű kövek (>20 mm) kezelésére is 

alkalmas. A kőmentesség és az EQ kedvezőbb, a szövődmények száma alacsonyabb, 

mint a hasonló mérettartományba eső Ca tartalmú kövek esetében. Az eredmények a 

kőoldó kezelés előnyös hatását bizonyítják.  

 

5. 104 gyerek (4-16 év) kezelési adatai alapján bizonyítottam, hogy az ESWL kezelés 

hatékony és biztonságosan végezhető gyerekkorban is. A kőmentességi arány 91,5 %, 

az EQ 82,5 % volt. A másodlagos beavatkozást igénylő esetek aránya alacsony (3,1 %). 

  

6. Vizsgáltam és elemeztem azokat a különbségeket, amelyeket a felnőttek és gyerekek 

kezelésénél az anatómiai és fiziológiai eltérésekből adódóan figyelembe kell venni. 

Ismertettem a gyermekkorban alkalmazandó, hatékony, de kellően protektív kezelési 

stratégia szempontjait:  

a/ megfelelő ESWL készülék: optimálisan kis fókusznagyság, UH leképezés 

lehetősége 

b/ megfelelő kivitelezés: helyes indikáció, UH monitorozás, optimálisan alacsony 

energia és ütésszám 

c/ megfelelő személyi feltételek: tapasztalat, endoszkópos és műtéti háttér, gondozás. 
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7. Felhívtam a figyelmet a kőképződés hátterében álló okokra, mely gyermekekben 

anyagomban 42,3% volt. Az esetek harmadában metabolikus eltérést, negyedében 

anatómiai okot találtunk, további 10%-ban pedig infekciót vagy familiáris halmozódást. 

Felhívtam a figyelmet a profilaktikus kezelés jelentőségére. A kőrecidíva arány a 

profilaktikus kezelés ellenére is 14 % volt.  

 

8. Elsőként végeztem funkcionális vizsgálatokat gyermekekben ESWL kezelés után a 

rövid távú funkcionális károsodások felmérésére. A vizeletben mért enzimürítés értékek 

(GOT, GPT, ALP, LDH), valamint albumin és β-2 mikroglobulin szint változások 

elemzése alapján megállapítottam, hogy az ESWL kezelés működésbeli tubuláris 

károsodást okoz, valamint sejtszintű közvetlen fizikai károsodás is valószínűsíthető. 

 

9. Megállapítottam, hogy az ESWL okozta károsodás átmeneti jellegű, mely 14 nap alatt 

regenerálódik. Így az ismételt kezelések között legalább 14 nap szünetet kell tartani. 

Vizsgálataim hosszú távú, tartós működésbeli károsodás fennállását nem valószínűsítik.  
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1. INTRODUCTION 
 

Extracorporeal generated shock waves have been introduced for medical therapy 

approximately 20 years ago to disintegrate kidney stones. This was a landmark in the history 

of urinary tract stone therapy. 

During the Second World War it was observed that the lung of castaways was 

cracked because of the explosion of waterbombs, although no outer symptoms of violence 

existed. This was the first time that the influence of shock waves on tissue was observed. 

In 1966 during experiments with high velocity projectiles performed by Dornier Company, 

an employee touched the plate at the very moment where the projectile hit the plate. He felt 

something in his body like an electrical shock. Measurements show that no electricity was 

present. The generated shock wave travelled from the plate, over the hand into the body. 

From 1968 the shock wave effect on biological tissue in animals was investigated in 

Germany, financed by the Department of Defence. These investigations lead to the idea to 

disintegrate kidney stones with extracorporeal generated shock waves. In 1971 Haeusler and 

Kiefer reported about the first in-vitro disintegration of a kidney stone with shock waves 

without direct contact to the stone. In 1974 the Department of Research and Science of 

Germany financed the research program "Application of the ESWL" with participants 

Eisenberger, Chaussy, Brendel, Forßmann and Hepp. In February 1980 the first patient with 

a kidney stone was treated in Munich with a prototype machine called Dornier Lithotripter 

HM1 (Human Model 1).  

In 1983 the first commercial lithotripter (Dornier HM3) was installed in Stuttgart, Germany. 

Today the treatment of kidney and ureteric stones with extracorporeal shock waves is the 

first treatment of choice. More than 10 Million patients have been treated since that.  

The basic mechanism of SWL is that extracorporally generated, focused shock wave 

can fragment urinary calculi into small pieces. The pieces pass along the ureter and voided 

in the urine via the urethra. Shock waves are transported into the body by water. Modern 

lithotripters work without a bathtub and without anaesthesia. For localization of stones, 

lithotripters are equipped with x-ray and/or ultrasound localization systems.  

Shock waves are acoustic waves, characterized by a single high positive pressure 

front and a negative tensile wave afterward. The positive pressure is responsible for the 

direct shock wave effect and the tensile wave for the cavitation, which is called the indirect 

shock wave effect. The very fast pressure transition of shock waves causes very high tension 

at the interfaces (i.e. water – stone) so that the structure of the material cracks.  
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The tensile part of a shock wave corresponds to a local lowering of the pressure so that 

cavitation bubbles will be created; these bubbles are growing under the influence of the 

tensile wave. After a certain time the bubbles collapse uncontrolled. The interaction 

between shock waves and gas bubbles attached to a surface generates water jets and a hole 

will be created on the surface of the stone. The disintegration of a kidney stone is a 

combination between direct and indirect shock wave effect.  

Histological studies in experimental animals and clinical experiences showed that 

ESWL could damage renal tissues and, at least acutely impair renal function. Depending on 

the energy density, first venules are damaged in the medulla, followed by rupture of 

arterioles in the renal cortex. CT and MRI have demonstrated intrarenal and perirenal 

haemorrhage in humans. Determination of urinary enzymes as non-invasive tests of renal 

functional integrity provides a very sensitive indicator of renal damage. The transient 

significant increase in excretion of several urinary enzymes (ASAT, ALAT, NAG, ALP and 

LDH) and low molecular weight proteins such as albumin and β-2 microglobulin following 

ESWL have been well demonstrated in adults, but there are very few clinical data about the 

bioeffect of ESWL in children. Renal impairment after ESWL may be greater in pediatric 

patients than in mature patients determined by anatomical and physiological characteristics 

of immature tissues.   
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2. AIM 
 

1. SWL is the first treatment of choice for most urinary calculi in adults. Our aim was to 

review the outcomes of SWL in cases of kidney stones in adult population. We clarified the 

correlations between the stone size and the stone free rate, effectivity and complication rate 

to help on more precise selection of the patient for the treatment. . 

 

2. In children the SWL technique has now been in limited use for more than 10 years. Our 

goal was to prove the clinical safety and efficacy of extracorporeal shock wave lithotripsy in 

pediatric population. Based on our results we determined the optimal treatment settings, 

technical parameters and strategy in childhood. 

 

3. In spite of numerous studies, the biologic effect of ESWL on the immature kidney has not 

yet been evaluated. No data was found in the literature discussing the functional disorders in 

children following SWL. Our goal was to detect the short-term effect of ESWL on renal 

function in children measured by biochemical parameters. The degree and he duration of the 

disorder was discussed.  
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3. EFFICACY OF ESWL TREATMENT FOR UPPER URINARY TRACT STONES 
IN ADULT 

 

3.1. Patients and method 
 

Data of 1070 adult patients treated by ESWL for solitary kidney stone between 1 

February 1993 and 31 December 2000 were analyzed retrospectively. We analyzed the data 

of those patients whose clinical and radiological documentation were available including 

stone analysis and follow-up for at least one year. 1328 treatments were performed for 1070 

stones by Dornier Compact device under ultrasound guidance. After ESWL all patients were 

evaluated at regular intervals (2 week, 1 month, 3 months after treatment and at 6-month 

intervals).  

Patients were divided into two groups based on the stone composition requiring different 

treatment strategies: Group I with Ca containing stones and group II with uric acid (UA) 

containing stones.  

In Group I 1146 ESWL treatments were performed for 926 solitary Ca containing kidney 

stones in three subgroups according to the stone size: smaller than 10 mm, between 10-20 

mm and larger than 10 mm.  

In Group II 199 ESWL treatments were performed for 144 UA containing kidney stone 

patients. The chemical composition was pure (100%) UA in 87 cases and mixed (containing 

at least 60% UA) in 57 cases. After ESWL and between the repeated treatments the 

conventional medication was applied: alkalization of the urine by oral citrate application (to 

pH 6.5-7) and reduction of UA excretion by giving allopurinol (1-3 x 100 mg /day). Stones 

were divided into two subgroups according to the stone size: between 10-20 mm and larger 

than 20 mm.  

Treatments were considered successful, when stones were fragmented and cleared, 

rendering the patient stone-free or with insignificant residual fragments <4 mm.  

We stratified our results according to the stone composition and size. The stone free rates, 

the effectivity quotient (EQ), the retreatment rate, and the auxiliary procedures necessitated 

by complications were analyzed and compared in each groups and subgroups. 
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3.2. Results 
 

69% of patients with Ca containing stones smaller then 10 mm became stone free within 

1 month, the ratio increased to 95% after 6 month. In cases of stone size between 10-20 mm, 

the stone free rate was less favourable. Patients with stone larger than 20 mm became stone 

free to six month, but only in 52 %. The ratio of the auxiliary procedures was only 2% in 

subgroup 1, in contradiction to 26% in subgroup 3. Details are shown in the Table.  

 

Stone free Stone size 

 No % 

Re ESWL 

(%) 

Resid. fragm.

(%) 

Auxiliary 

procedures (%) 

EQ (%)

<10 mm 613 95 14 3 2 82 

10-20 mm 206 86.6 33 7 7 62 

>20 mm 22 52 116 22 26 23 

Total 841 91 23 5 4 71 

 

Similar relations were observed in Group II. The session number and dissolving time 

correlated with the size of the stone, but even larger pure uric acid stones were dissolved 

successfully using the combined strategy. Mixed stones were partly resistant to combined 

therapy. Direct correlation was detected between treatment failure and the amount of non-

UA stone components. Details are shown in the Table.  

 

Stone free Stone type 

and size No % 

Re ESWL 

(%) 

Resid. fragm. 

(%) 

Auxiliary 

procedures (%) 

EQ 

(%) 

Pure UA 82 94 29 1 5 70 

10-20 mm 57 98.3 20 0 1,7 81 

>20 mm 25 86 45 3 10,3 54.3 

Mixed UA  47 82 52 7 10,5 48.4 

10-20 m 32 86 43 5 8,1 55 

>20 mm 15 75 70 10 15 38.5 

Total 129 89.6 38 3,5 7 60.3 

 

 



 22 

3.3. Conclusions 
 

Based on our data, the ESWL treatment seems to be safe, effective and minimally 

invasive in adult patients. Analyzing the treatment results of 1070 solitary kidney stones, the 

total stone free rate was 90.6% and the effectivity quotient was 69.6%. The auxiliary 

procedures rate was favourable - 5%. In patients with Ca containing stone the treatment 

results correlate with the stone size. The stone free rate and the effectivity quotient 

correlated in inverse ratio to stone size. The retreatment rate and number of auxiliary 

procedures increased in direct ratio to the stone size, with a maximum in subgroup of stones 

larger than 20 mm. In the latter case the primary ESWL treatment is not recommended 

because of the low success rate (SF: 57%, EQ: 24%), and the relatively higher complication 

rate (auxiliary procedures rate: 33%).  

Making comparison between the results of the two groups a better outcome (higher 

stone free rate, lower retreatment and complication rate) was observed in Group II 

especially in cases of larger stones. ESWL increases the effectivity of medical therapy, 

because increased surface area of the disintegrated stone comes in touch with alkalinized 

urine. On the other hand, by disintegration of stone, inside UA layers became accessible for 

dissolving agents, resulting in better dissolving effect, shorter dissolving time and low 

complication rate.  

 

 

4. APPLICATION OF SHOCK WAVE LITHOTRIPSY IN PEDIATRIC 

POPULATION 

 

4.1. Patients and method 
 

Between February 1993 and December 2005, 104 children with 129 urinary stones 

(95 renal, 34 ureteric stone) were treated with the second generation Dornier Compact 

lithotripter. There were 55 boys 49 girls with a mean age of 10.3 (4–l6) years.  

Treatments were given under ultrasound guidance in 139 SWL sessions for 95 renal, 

8 upper ureteric, 3 middle ureteric and 23 lower ureteric stones. 

The mean stone size was 11.4 mm (4.8–22.5 mm). The number of shock waves per 

stone averaged 2510 (1489-3200). The mean size of ureteric stones was 12.1 mm, the 
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average shock wave number was 2830 (2500–3500). Shock wave energy settings ranged 

from 11 to 13 kV. Treatments were considered successful, when stones were fragmented 

and cleared, rendering the patient stone-free or with insignificant residual fragments < 3 

mm.  

The stone free rate, the efficacy quotient and the complication rate was calculated. 

The history of the patients, the stone composition and the stone recurrence was analyzed 

with a median 6.64 years follow-up. 

 

4.2. Results 
 

The overall stone-free rate was (91.5 %) and the efficiency quotient (EQ) was 82.5 % at 3 

months after SWL. The complication rate was favourable - 3.1 %. Results are summarized 

in Table.   

 
 Kidney Ureter Total 
No stones 95 34 129 
No stone free 86 32 118 
No retreatment 7 3 10 
Residual fragment >3 mm 7 0 7 
Auxiliary procedures 0 0 0 
Secondary operation  2 PCNL 2 URS 4 
EQ (%) 82.6 82 82.5 
 

Documented stone forming risk factor was fond in 44 patients (42.3%): metabolic 

disorder was found in 30 patients (hypercalciuria, hypomagnesiuria, cystinuria), anatomic 

alteration in 13 patients, infect origin in 6 cases, familiar in 5 cases.  

Stone analysis was performed in 80 patients. The result was: Ca oxalate dihydrate 

alone in 59% and Ca oxalate dihydrate in combination with monohydrate in 19%, struvit in 

5 % and cystine in 4 % of the cases. The stone recurrence rate was 14 %. 

 

4.3. Conclusions  
 

ESWL in children requires special technical adaptation and modifications of 

treatment. The treatment should be effective but protective. The technical parameters of 

each ESWL machines are very different, but second or third generation, ultrasound guided 
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machines with small focal zone are recommended for the treatment. 

Technically, the flat table of the device permitted easier positioning. The small focal 

zone is optimal to minimize the injuries of surrounding organs. In our practice there was no 

need for lung shielding.  

According to our experience, the real-time monitoring via ultrasound during the 

treatment enabled prompt correction of positioning and resulted in a decrease in retreatment 

rate and in shock numbers. On the other hand, by using ultrasound guidance, the radiation 

exposure could be removed. More precise focusing results in less parenchyma injury.   

Experienced urologist must perform the treatment. The power setting and shock 

wave number should be kept to as low as possible but high enough to reach optimal 

disintegration. In childhood the calcium oxalate dihydrate stones are the most common, 

which disintegrate at lower energy. 

Stone fragments passed faster and with fewer complications in children than in 

adults. On the other hand, children had a better stone clearance rate than adults at the same 

interval due to shorter stone lodge, more rapid and better mobilization after treatment.   

In our series the overall success rate was favourable. The retreatment rate is lower 

than those reported in other paediatrics series. The complication rate and secondary 

operation number was low, but endoscopic background and experiences operator was 

mandatory. In conclusion, SWL using ultrasound guided Dornier Compact lithotripter is an 

effective treatment of most urinary stones in children. Because of the high success rate and 

the low risk of complications, lithotripsy can be applied as an outpatient treatment modality 

in children over 4 years of age. In nearly half of the cases a predisposing factor for stone 

formation can be found in children, and the stone recurrence rate is higher than in adult 

population. Detailed physical and laboratory examinations, analysis of the calculus can help 

to evaluate the causes. Regular follow-up and preventive medical therapy is required.  

 

 

5. SHORT –TERM CHANGES IN RENAL FUNCTION FOLLOWING ESWL IN 

CHILDREN 

 

5.1. Patients and method 
 

In 16 children (8 boys, 8 girls) aged 6-12 (mean 9.6 years) treated at our department, 
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the short-term effect of ESWL was studied measuring changes of biochemical markers in a 

12-month period. The children were treated for single kidney stones in the first session 

under general anaesthesia. The mean stone size was 8.2 mm (range 6 –12), 9 stones were on 

the left side, 7 on the right side. Treatments were done under continuous real-time US 

monitoring controlled by the same urologist. The number of shock waves per stone 

averaged 2360 (1420–2700). Shock wave energy settings ranged from 11 kV to 13 kV. 

Children with concomitant diseases, urogenital tract abnormalities and previous operation 

on the urogenital tract or uroinfection were excluded from the study. 

Over the routine follow-up procedures excretion of electrolytes (Na, K, urea, 

creatinine), β-2 microglobulin and urinary activities of ASAT, ALAT, ALP, LDH were 

checked as well as different serum parameters (Na, K, urea, creatinine levels). Serum C-

reactive protein (CRP) was determined to detect acute infection.  

Samples were collected immediately before and 2 hours after ESWL, and on days 1, 2, 8, 

15, 30 and 90 following the treatment. 

Urinary enzyme levels were reported in relation to urinary creatinine concentration. The 

results were expressed as mean +/- standard error of mean. Pre-treatment levels were 

considered as a baseline. Statistical analysis of data was made by paired t-test. P values less 

than 0.05 were considered significant.  

 

5.2. Results 
 

The overall renal function (serum Na, K, urea, creatinine levels) and urinary excretion of 

electrolytes remained stable. CRP remained within the normal range excluding urinary and 

non-urinary infections. 

The excretion of ALAT remained unaltered. A mild elevation of ASAT (p <0.01) 

excretion was detected after the ESWL, returning to the baseline level to the 7th day. 

ALP was increased at a five-fold level relative to baseline immediately after the treatment 

(p<0.01), and stayed elevated until the 7th day. The LDH excretion increased extremely, 

more than twenty-fold (p <0.001) relative to pre-treatment value 2 hours after the ESWL, it 

remained high on first day, then showed a rapid decrease to 7th day. Pre-treatment value was 

reached at the 14th day. Details are shown on picture.  
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A marked increase of albumin and β-2 microglobulin level occurred 2 hours after the 

treatment (p <0.001) and on first day (p <0.01). On the seventh day, only a mild but 

significant elevation was found (p<0.02), and the excretion decreased to the baseline level 

on the 14th day. Details are shown on picture.  

 

 

5.3. Conclusions 
 

Theoretically the higher water content of immature tissues can result in increased 

possibility of cavitation and jet effect and better shock wave extension into soft tissues. The 

smaller size of organs can result in wider propagation of shock wave energy existing as a 

possible risk factor of trauma of the neighbouring organs. Owing to these facts, children can 
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be more susceptible for SW hazard.   

Macroscopic alterations of the treated region (haematoma of the kidney or 

neighbouring organs) were not observed at our series, and the overall renal function 

remained stable.  

Urinary loss of different enzymes and proteins was detected following ESWL, 

originated from transient disorder of the kidney. No previous data have been found in the 

literature studying functional changes of renal function in children. Our study documents a 

transient renal proximal tubular dysfunction in children.  

A mild and short-duration elevation of the cytoplasmic enzyme ASAT was found. 

No difference was detected according to the sex and side. No change was observed in 

urinary levels of ALAT of mitochondrial origin. These data correlate with ultrastructural 

findings showing vacuolization of cytoplasm and disruption of cell membranes. 

Mitochondria seem to be more resistant to SW energy. 

The dramatically elevated LDH level in urine denotes cellular damage of the kidney and 

surrounding muscles as well. In comparison with girls, a more prominent elevation of LDH 

was detected in boys whose musculature is generally stronger. It is known that 10-20 % of 

SW energy is lost through the skeletal muscles. 

The increase of the brush border enzyme ALP is an indicator of proximal tubular 

dysfunction. The elevation of it was detectable at least two weeks after treatment as well as 

β-2 microglobulin. 

Post-treatment elevation of albumin and β-2 microglobulin was described in several 

studies, but enhancement of albumin excretion is partially due to haematuria after the 

treatment. The β-2 microglobulin normally freely filtered glomerularly and almost 

completely reabsorbed in the proximal tubule. The elevated β-2 microglobulin levels in 

urine samples after ESWL indicate incomplete reabsorption which can result from either a 

functional alteration of proximal tubular permeability or more likely a direct mechanical 

effects, namely membrane rupture which regenerates within two weeks.  

The longer regeneration time of tubular function in children in comparison to adults (14 

days versus 7 days) shows that ESWL can be more detrimental on growing organs. To 

reduce the possibility of more serious or prolonged functional disorders, we suggest waiting 

minimally 2 weeks until renal function normalize before repeated ESWL or other operation.  
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6. THESIS 
 

1. ESWL is the primary treatment option for most urinary stones. Analyzing the treatment 

results of 1070 solitary kidney stones, the total stone free rate was 90.6% and the 

effectivity quotient was 69.6%. The auxiliary procedures rate was favourable - 5 %.  

 

2. The stone free rate and the effectivity quotient correlated in inverse ratio to stone size. 

The retreatment rate and number of auxiliary procedure increased in direct ratio to the 

stone size, with a maximum in subgroup of stones larger than 20 mm.  

 

3. In this cases of stones larger than 20 mm the primary ESWL treatment is not 

recommended because of the low success rate (SF: 57 %, EQ: 24%), and the relatively 

higher complication rate (auxiliary procedures rate: 33%).  

 

4. Even larger pure uric acid stones were dissolved using combined (ESWL + dissolving 

therapy) treatment. The session number and the dissolving time correlated with the size 

of the stone. ESWL improved the effectivity of medical therapy, because increased 

surface area of the disintegrated stone comes in touch with alkalinized urine. 

 

5. SWL using ultrasound guided Dornier Compact lithotripter is an effective treatment for 

most urinary tract stones in children. Based on the treatment result of 104 children (4-16 

age), the overall stone-free rate was (91.5 %) and the efficiency quotient (EQ) was 82.5 

% The complication rate was favourable - 3.1 %.  

 

6. The special technical adaptation and modifications required for effective but protective 

SWL treatment of children are discussed. The conditions of optimal treatment are: : 

• machine related (small focal zone, US imaging) 

• patient related (age, stone size, position and composition) 

• operator related (adequate treatment strategy including limitation of power setting 

and shock wave number, experience, endoscopic background, follow-up). 

 

7. Documented stone forming risk factors were fond in 44 patients (42.3%): metabolic 

disorder was found in one third of the patients, anatomic alteration in one quarter of 
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patients, infect origin and familiar causes in 10%. Stone analysis was performed in 80 

patients. The stone recurrence rate was 14 % despite of adequate prophylactic treatment. 

 

8. No data was found in the literature discussing the functional disorders in children 

following SWL. Analyzing different urinary enzyme leakage and albumin and β-2 

microglobulin levels in the urine I documented a transient renal proximal tubular 

dysfunction in children following SWL. The data indicates either a functional alteration 

of proximal tubular permeability or more likely direct mechanical effects, namely 

membrane rupture which regenerates within two weeks.  

 

9. The longer regeneration time of tubular function in children in comparison to adults (14 

days versus 7 days) shows that ESWL can be more detrimental on growing organs. 

Considering the functional regeneration time, we suggest to wait minimally 14 days 

before repeated ESWL or other operation  



 30 

 A TÉMÁBAN MEGJELENT KÖZLEMÉNYEK ÉS ELŐADÁSOK 

 

 

KÖZLEMÉNYEK 

 

1. Villányi K. K., Székely J. G., Götz F., Jávor E.: ESWL treatment and it’s short-term 
effect on renal function in children. J. Endourol. Suppl. 9: 104, 1995. IF: 0,994 

 
2. Villányi K., Pusztai Cs., Székely J., Götz F.: Húgyúti kövek ESWL kezelése 

gyermekkorban. Orv. Hetil. 137: 1029-1031, 1996. 
 
3. Villányi K. K., Székely J. G., Buzogány I., Götz F.: Experiences with the management 

of pediatric urolithiasis during a 5-year period. J. Endourol. Suppl. 12: 119, 1998. IF: 
0,998 

 
4. Pusztai Cs,, Villányi K. K., Farkas L., Buzogány I.: In situ ultrasound guided SWL of 

ureteral stones: impact of stone position on the efficacy. J. Endourol. Suppl. 13: 51, 1999. 
IF: 1,02 

 
5. Pusztai Cs., Villányi K. K., Farkas L., Buzogány I.: In situ ultrasound guided SWL of 

ureteral stones: impact of stone size on the efficacy. J. Endourol. Suppl. 13: 52, 1999. 
IF:1,02 

 
6. Székely J. G., Farkas L.M., Villányi K. K., Somogyi L., Beöthe T. Z.: Endopyelotomy 

for horseshoe and ectopic kidneys. J. Urol. 161: 1914-1915, 1999. IF: 2,486 
 
7. Villányi K. K., Pusztai Cs., Székely J.G., Farkas L.: Combined treatment of uric acid 

containing upper tract urinary stones. J. Endourol. Suppl. 14: 82, 2000. IF: 1,112 
 
8. Villányi K. K., Székely J.G., Farkas L. M., Jávor E., Pusztai Cs.: Short-term changes in 

renal function following extracorporeal shoch wave lithotripsy in children. J. Urol. 166: 
222-224, 2001. IF: 3,19;   Citáció: 6 

 
9. Villányi K., Székely J., Farkas L., Tornai Z.: A gyermekkorban végzett ESWL kezelés 

stratégiájáról. Magy. Urol. 13: 129-133, 2001. 
 
10. Villányi K. K., Pusztai Cs., Székely J.G., Farkas L.: SWL in children: efficacy and 

long-term follow-up. J. Endourol. Suppl. 19: 105, 2005.IF: 1,552 
 

Impakt faktor az értekezés témájából: 12,372    

Publikációs index: 5,36 

Citációs index: 6 

 



 31

 

ELŐDÁSOK 

 

1. Villányi K., Pusztai Cs., Götz F.: ESWL kezelés gyermekkorban. Magyar Urológus 
Társaság 9. Kongresszusa, Budapest 1994. okt. 13 – 15. 

 
2. Villányi K.: Az első 1000 ESWL kezeléssel szerzett tapasztalataink. POTE Urol. Klin. 

Jubileumi Tudományos Ülése Pécs, 1995. 
 
3. Villányi K., Székely J., Jávor A.-né: ESWL kezelés hatása a veseműködésre 

gyermekkorban. Magyar Urológus Társaság 10. Kongresszusa, Debrecen 1997. okt. 
16–18. 

 
4. Villányi K.: Műtéti beavatkozások és kőrecidiva összefüggése. Huth Tivadar Urológus 

Napok, Pécs, 1998. szept. 17–18. 
 
5. Villányi K.: ESWL kezelés gyermekkorban. Felkért előadás, Szakorvosi Továbbképzés 

HIETE Budapest 1998 nov.17. 
 
6. Villányi K.: ESWL – technikai háttér, kezelési mód, eredmények. Felkért előadás, 

Szakorvosi Továbbképzés Semmelweis Egyetem Budapest 2000. dec. 05. 
 
7. Villányi K.: Kőbetegség gyermekkorban. Felkért előadás, Gyermeksebészeti 

Továbbképző Tanfolyam, Pécs, 2005. Szeptember 19-20. 
 
8. Villányi K.: Vesekövesség gyermekkorban. Felkért előadás. FUN, Semmelweis 

Egyetem 2005. 
 
9. Villányi K.: Vesekövesség gyermekkorban. Felkért előadás. Távoktatási program, 2006.  
 
 

 



 32 

EGYÉB KÖZLEMÉNYEK ÉS ELŐADÁSOK 

 

 

KÖZLEMÉNYEK 

 

1. Pintér J., Szokoly V., Villányi K., Böszörményi-Nagy G.: Vesedaganat eltávolítása 
extrapleurális thoracoabdominális feltárásból. Urol. Nephrol. Szle. 14/2: 77-83, 1987. 

 
2. Pintér J., Szokoly V., Villányi K., Böszörményi-Nagy G.: Removal of renal tumours 

from  thoracoabdominal incision. Acta Chirurg. Hung. 28: 209-215, 1987. 
 
3. Böszörményi-Nagy G., Villányi K.: Epidurális anesztéziában végzett Zeiss hurkos 

kőextrakciók. Urol. Nephrol. Szle. 15/3: 133-138, 1988. 
 
4. Fehér M., Bedri I., Böszörményi-Nagy G., Villányi K.: Vascular anomalies and 

retroperitoneal lymphadenectomy (RLA). Acta Chirurg. Hung. 29: 269-272, 1988.  
 
5. Varga A., Villányi K., Erdei K., Böszörményi-Nagy G.: A hólyagdaganatok kezelésének 

szempontjai Klinikánkon.  Magy. Urol. 1: 23-29, 1989. 
 
6. Szokoly V., Pintér J., Villányi K.: A világossejtes veserák diagnosztikájának és 

terápiájának néhány kérdése.  Magyar Radiológia 63: 283-287, 1989.  
 
7. Villányi K., Soltész I., Szokoly V., Varga A.: A hypospadiasis korrekciós műtéteiről.  

Magy. Urol. 1: 39-47, 1989. 
 
8. Villányi K., Szokoly V., Flaskó T.: A vesedaganatos betegek túlélése a v. cavában lévő 

tumor-thrombus esetén.  Magy. Urol. 2: 275-283, 1990. 
 
9. Böszörményi-Nagy G., Villányi K.: Akut veseelváltozások ultrahang-diagnosztikája.  

Magy. Urol. 3: 35-47, 1991. 
 
10. Villányi K., Böszörményi-Nagy G. : Vese-cystapunkciók. Magy. Urol. 3: 59-65, 1991. 
 
11. Villányi K., Böszörményi-Nagy G,. Berényi P.: A retroperitoneum ultrahangvizsgálata.  

Magy. Urol. Suppl. 3: 1-9 1991. 
 
12. Varga A., Szokoly V., Villányi K., Böszörményi-Nagy G.: Vizeletdeviációs módszerek 

és indikációjuk.  Magy. Urol. 3: 133-139, 1991. 
 
13. Böszörményi-Nagy G., Villányi K., Berényi P.: A longitudinális rectalis és vaginális  

UH-vizsgálatok értéke az urológiai diagnosztikában.  Magy. Urol. Suppl. 3: 45-53, 
1991. 

 



 33

14. Pintér J., Villányi K., Szokoly V.: Szervmegtartó műtétek a rosszindulatú 
vesedaganatok gyógykezelésében.  Magy. Urol. 4: 17-33, 1992. 

 
15. Szokoly V., Böszörményi -Nagy G., Villányi K.: A pyelo-ureteralis szűkületek 

klinikuma és terápiája  Magy. Urol. 4: 131-141, 1992. 
 
16. J.G. Székely, K. K. Villányi, L. Farkas: Percutaneous nephropexy, a new endoscopic 

procedure for the treatment of renal ptosis. J. Endourol. Suppl. 9: 107, 1995.   
IF: 0,994 

 
17. L. Farkas, J.G. Székely, K. K. Villányi: Experiences in endoscopic treatment of upper 

urinary tract uroepithelial tumors. J. Endourol. Suppl. 9: 117, 1995.  
IF: 0,994 

 
18. Jilling Á., Villányi K., Farkas J.: A férfi vizelet inkontinentia műtéti megoldása. Magy 

Urol. 4: 339-403, 1996. 
 
19. Székely J., Somogyi L., Villányi K.: Kezdeti tapasztalataink urothelialis neoplasticus 

folyamatok kimutatásával 5-amino-levulinsav intravesicalis instillatióját követően. 
LAM 8(4): 276-279, 1998. 

 
20.  Székely J.G., Villányi K., Battyány I.: Technical aspects of percutaneous renal biopsy 

now (letter). Nephron, 79: 106, 1998. IF: 1,696   Citáció: 1 
 
21. Székely J.G., Farkas L., Villányi K.: Possibilities to improve the effectivity of 

endopyelotomy. J. Endourol. Suppl. 12: 132, 1998. IF: 0,998 
 

22. Szekely JG, Farkas LM, Villanyi KK, et al.: Endopyelotomy for horseshoe and ectopic 
kidneys. J.Urol. 161:1914, 1999.  IF: 

 
23. Villányi K.: A vesedaganatok kezelése. Orv. Hetil. 146/8: 377-379, 2005. 
 

Összesített impakt faktor: 17,054   

Összesített publikációs index: 7,69 

 

 

ELÔADÁSOK 

 

1. Szokoly V., Böszöményi-Nagy G., Villányi K., Pintér J.: Extrapleurális 
thoracoabdominális feltárás  vesetumor eltávolítására (poszter). Magy. Onkol. Társ. 
XVII. Kongr. Budapest 1987. nov. 12-14. 

 
2. Böszörményi-Nagy G., Villányi K., Korányi L.: Regionális anesztézia alkalmazása az 

urológiai sebészetben. DOTE Urol. Kl. Tudományos Ülése Debrecen, l988. márc. 28. 



 34 

 
3. Villányi K., Szokoly V., Pintér J.: Előrehaladott vesedaganatok műtéti kezelése. DOTE 

Urol. Kl. Tudományos Ülése Debrecen, l988. márc. 28. 
 
4. Böszörményi-Nagy G., Berényi P., Villányi K., Szokoly V.: Az ultrahang szerepe a vese 

daganatos megbetegedéseinek diagnosztikájában és terápiájában. Tudományos Ülés, 
Szeged 1989. nov. 3. 

 
5. Villányi K., Böszörményi-Nagy G.: A retroperitoneum ulrahangvizsgálata. Magyar 

Radiol. Társ. Kongresszusa, Debrecen 1992. máj. 25-27.   
 
6. Böszörményi-Nagy G., Villányi K.: Acut  veseelváltozások ultrahang diagnosztikájának 

egyes kérdései. Magyar Radiol. Társ. Kongresszusa, Debrecen 1992. máj. 25-27.  
 
7. Villányi K., Böszörményi–Nagy G., Berényi P.: A modern képalkotó eljárások szerepe a 

vesedaganatok műtéteinek tervezésében. Felkért előadás, SOTE Szakorvos Továbbképés, 
Budapest, 1993. szept. 20. 

 
8. Villányi K. K., Székely J. G., Farkas L.: Endocalycotomy. Videofilm, Congress of 

Video-Urology, Athens, Greece 1994. –3. díjat nyert. 
 
9. Székely J.G., Villányi K. K., Farkas L.: Percutaneous nephropexy. Videofilm, Congress 

of Video-urology, Athens, Greece 1994.  
 
10. Villányi K. , Székely J., Farkas L.: Endocalycotomia. Videofolm, Magyar Urológus 

Társaság 9. Kongresszusa, Budapest 1994. okt. 13-15. 
 
11. Buzogány I., Villányi K., Magyarlaki T., Schuth J.: Ambulanter Interferon alfa 

Therapie bei metastasierem Nierenzellkarzinom. Phase II Studie. III. Wissentschaftliche 
Tagung der Südostdeutschen Gesellschaft für Urologie München, 1995 jún. 15 –17. 

 
12. Buzogány I., Magyarlaki T., Villányi K., Polyák L., Mosonits Sz.: Prognosztikus 

immunhisztikémiai markerek vizsgálata immunkezelt vesedaganatban.Magyar 
Onkológusok Társasága XXI. Kongr. Pécs, 1995. nov. 9-11. 

 
13. Buzogány I., Villányi K., Polyák L., Götz F.: Az előrehaladott vesecarcinoma 

kezelésének elve és gyakorlata. Magyar Onkológuso Társasága XXI. Kongr. Pécs, 
1995. nov. 9-11. 

 
14. Villányi K., Buzogány I., Polyák L., Götz F.: Vesedaganat miatt végzett 

biokemotherápia. Magyar Onkológusok Társasága XXI. Kongr. Pécs, 1995. nov. 9-11. 
 

15. Villányi K.: A vesevezeték műtéteiről. Továbbképző előadás. Bajai Urológus napok, 
Baja 1996.  

 



 35

16. Buzogány I., Magyarlaki T., Villányi K., Csanaky Gy., Szereday Z.: 
Angiomyolipoma és vesesejtes rák együttes előfordulása (poszter). Magyar Urológus 
Társaság 10. Kongresszusa, Debrecen 1997. okt. 16–18. 

 
17. Villányi K.: A kismedence szervei: ureter, húgyhólyag, prostata, rectum. Szakorvosi 

Felkészítő és Továbbképző program 2002. jan. 23-25. Pécs 
 
18. Villányi K.: Az előadás, poszterkészítés irányelvei. Szakorvosi Felkészítő és 

Továbbképző program 2002. jan. 23-25. Pécs 
 
19. Villányi K.: Endocalycotomia, infundibulotomia. Szakorvosi Felkészítő és 

Továbbképző program 2002. nov. 20-23. Pécs 
 
20. Villányi K.: Az előrehaladott stádiumú PC hormonkezelésének elve és gyakorlata. 

Szakorvosi Felkészítő és Továbbképző program 2003. máj. 28-30. Pécs 
 
21. Villányi K.:ESWL kezelés felnőtt és gyermek korban. IV. Huth Tivadar Urológus 

Napok  2002. jun. 26-27. Pécs 
 
22. Székely J., Villányi K.,  F. Bagheri: Cirkuláris drénnel végzett percutan nephropexia 

hosszú távú eredményei. MUT XII. Kongresszusa 2003 szept. 11-12. Szeged 
 
 
 



 36 

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS 

 
 

Bellyei Árpád professzor úrnak köszönöm, hogy PhD programjába kerülésemmel 

megteremtődtek értekezésem megírásához szükséges feltételek. 

Farkas László egyetemi tanárnak, intézetvezetőmnek köszönöm, hogy a szoros rutin 

klinikai tevékenység és oktatási terhek mellett lehetőségem nyílt a beteganyag tudományos 

feldolgozására. 

Götz Frigyes emeritus professzornak, témavezetőmnek, hálás vagyok útmutató bölcs 

tanácsaiért. 

Köszönöm a kőzúzásra szoruló gyermekek kezelésében velem szorosan 

együttműködő gyermekgyógyászok, elsősorban Jászai Vera főorvosnő és Sándor György 

doktorok, támogatását. 

Mindenekelőtt azonban köszönetet mondok kollégáimnak és szakdolgozó 

munkatársaimnak, hogy a betegek ellátásában, az adatok gyűjtésében, feldolgozásában és 

kiértékelésében segítettek és szükség esetén könnyítettek a rám háruló klinikai terheken. 

 


