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MAGYAR KÖZLEMÉNY

Bevezető

A Magyar Gyermekonkológiai Hálózat 
centrumaiban évente 250-300 újonnan 
diagnosztizált malignus betegséget is-
mernek fel, és kezelnek. A betegek ellá-
tása a Nyugat-Európában használt pro-
tokollok félhivatalos, illetve hivatalos 
követésével valósult meg az elmúlt évti-
zedekben. Jelenleg egyre több tanul-
mányban aktívan, legálisan veszünk 
részt, ezáltal tovább növelve a túlélés 
esélyét. Hazánkban évente 7-15 gyerme-
ket kezelünk primer vesedaganat miatt. 
Az aktuális nemzetközi tanulmányba 
(SIOP RTSG 2016, UMBRELLA) belé-
pés feltétele volt, hogy a helyi vélemé-
nyezéssel egy időben országos szintű 
radiológiai és nemzetközi szintű patoló-
giai másodvéleményezés történjen. 
Ennek a túlélésre gyakorolt közvetlen 
hatását még korai vizsgálni, de az össze-
foglalóban a gyermekkori daganatok 
esetében is egyedülálló együttműködés 
kialakulásához vezető utat mutatjuk be. 

A gyermekkori vesedaganatok 

epidemiológiája

A primer vesetumorok a gyermekkori 
daganatok 4-7%-át képezik világszerte 

(1), illetve 5%-át hazánkban (2). A 
Wilms-tumor, vagy más néven nephro-
blastoma embrionale, a leggyakoribb 
vesetumor gyermekkorban, és körülbe-
lül 90%-át teszi ki a gyermekkori vese-
daganatoknak, ezért tanulmányunk el-
sősorban erre az entitásra fókuszál. A 
betegség incidenciát főképp az etnikai 
különbségek befolyásolják, és a föld-
rajzi, valamint a környezeti tényezők 
kevésbé játszanak szerepet. Számos 
szind róma, veleszületett anomália és 
konstitucionális kromoszomális eltérés 
asszociált a Wilms-tumorral. A daga-
nat incidencia csúcsa 3 éves korban van, 
majd innen fokozatosan csökken az 
életkor előrehaladtával. Ritkán, de fel-
nőttkorban is előfordul, amelyre a köz-
lemény végén külön fejezetet szente-
lünk.

A Wilms-tumor túlnyomó része 
egyoldali, kisebb része (8-9%) bilaterá-
lis, egy csekély része extrarenális. 
Csecsemőkorban a bilaterális esetek 
nagyobb arányban fordulnak elő. A 
Wilms-tumoron kívül más primer ve-
sedaganatok is előfordulnak: a rhab-
doid tumor (malignant rhabdoid tu-
mor of the kidney) és a világossejtes 

szarkóma (clear cell sarcoma of the 
kidney, CCSK) 4-4%-át képezi a gyer-
mekkori vesedaganatoknak. Mindkettő 
túlnyomórészt egészen kis gyermekek-
ben fordul elő. A CCSK az első 5 évben 
körülbelül hasonló arányban bukkan 
fel az egyes életkorokban, míg a rhab-
doid tumor kétharmadát 1 éves kor 
alatt ismerik fel. A Ewing-szarkóma a 
gyermekkori vesedaganatok körülbelül 
1%-ért felelős, míg vesesejtes karcinó-
mák mintegy 1-2%-ban fordulnak elő 
az életkorral fokozatosan növekvő 
arányban. Ezeken túlmenően ritkán 
egyéb malignus daganatok is előfordul-
hatnak a vesékben, úgymint lágyrész-
szarkómák, lymphomák, valamint ve-
sére terjedt neuroblastoma (3).

Számos benignus vesedaganat is 
előfordul gyermekkorban, ezek közül 
kiemelendő a mesoblasticus nephroma, 
amely elsősorban 3 hónapos kor alatt 
dominál. A cisztikus parciálisan diffe-
renciált nephroblastoma és a cisztikus 
nephroma epidemiológiai adatai világ-
szerte hiányosak, mivel számos alka-
lommal nem kerülnek bejegyzésre 
gyerekonkológiai regiszterekbe. Előbbi 
egy extrém jól differenciált Wilms-
tumornak, utóbbi pedig egy jóindulatú, 
multicisztikus daganatnak felel meg. 
Az új UMBRELLA-vizsgálat ezek valós 
epidemiológiai adatainak feltárását is 
célozza. 

A Wilms-tumoros esetek körülbelül 
10-15%-a asszociált kongenitális 
anomáliákkal, genetikai szindrómák 
részjelenségeként. Ezek közül a leggya-
koribbak a WAGR (Wilms-tumor, ani-
ridia, genitourinális malformációk, 
mentális retardáció), a Denys–Drash- 
(nephroblastoma, nephropathia és ge-
nitális anomáliák) és a Beckwith–
Wiedemann-szindróma (omphalocele 
és/vagy születéskori hypoglykaemia, 
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mentális retardáció, macroglossia, 
hemi hiperplasia, hepatomegalia, neph-
romegalia). A nephroblastoma kifejlő-
désének valószínűsége ezekben az ese-
tekben ugyanezen sorrendben: 90, 50 
és 10% (4).

Kórjóslat 

A Wilms-tumor 5 éves teljes túlélési 
aránya napjainkban a fejlett országok-
ban 85-91% (3).

Klinikai tünetek

A vesetumort a leggyakrabban a szülők 
(ritkábban a háziorvos) által észlelt tü-
netmentes, tapintható hasi képlet for-
májában ismerik fel. A Wilms-tumor a 
betegek ötödében okoz panaszt, a leg-
gyakrabban hasi fájdalom, hasfeszülés, 
illetőleg székrekedés formájában. A vé-
res vizelet, amely a felnőttkori dagana-
toknál gyakori, gyerekekben ritka. 
Ritkán a pangás miatt kialakult uro-
infekció tünetei hívják fel a figyelmet a 
daganatra. Anémia, akár súlyos formá-
ban is jelentkezhet a tumor bevérzése 
miatt (5).

Laboratóriumi vizsgálatok

A nephroblastomára jellemző laborató-
riumi lelet nincs. Ritkán alakul ki – la-
boratóriumi vizsgálattal is alátámasz-
tott – veseelégtelenség renális tumor 
esetén, de a tumor esetleges uréter 
kompressziója, vagy bilaterális beteg-
ség esetén előfordulhat. A tumor be-
vérzés lehetősége miatt a vérkép vizsgá-
lata indokolt. Nagyon ritkán előfordul-
hat szerzett Von Willebrand-szindróma, 
amely esetében akár a centrális kanül-
beültetés, biopszia vagy nephrectomia 
előtt Von Willebrand-készítmény adása 
is szóba jön. Emiatt a véralvadási para-
méterek vizsgálata javasolt. A neph-
rectomia után a szerzett Von Wille-
brand-szindróma megszűnik (6).

A laboratóriumi vizsgálatok inkább 
a differenciáldiagnózis szempontjából 
lehetnek érdekesek. Hypercalcaemia 
esetén – elsősorban csecsemőkben – a 
kongenitális mesoblastos nephroma, 
vagy rhabdoid tumor jön szóba. A vize-
let vizsgálata kötelező, bár a hematúria 
igen ritkán, vesemedence- vagy uréter-
érintettség esetén állhat fenn. Az LDH-

emelkedés inkább neuroblastomára jel-
lemző, de nem zárja ki a Wilms-tumort. 
A vizelet-katekolaminok és metabolit-
jaik (vanillinmandulasav [VMA] és 
homovanillinsav [HVA]) szintjének 
emelkedése neuroblastomára jellegze-
tes. 

Képalkotó vizsgálatok

Ha egy vesedaganat lehetősége fölvető-
dik, hasi és mellkasi képalkotó vizsgá-
latok elvégzése szükséges. A hasi ultra-
hangvizsgálat lehetőséget ad a daganat 
veseeredetének megállapítására, a két-
oldali léziók kimutatására és a vaszku-
láris érintettség felvetésére. A tumor az 
erek lumenében – típusosan a vena 
renalisban – is tud növekedni. Onnan 
tovább a vena cava inferiorba, és akár a 
jobb pitvarba is beterjedhet. A hasi 
MR-vizsgálat további pontosabb meg-
ítélést tesz lehetővé. A mellkas-rönt-
genfelvétel mellett natív mellkas-CT-
vizsgálat történik, utóbbi az 1 cm-nél 
kisebb, de 3 mm-nél nagyobb mikro-
metasztázisok felismerését is lehetővé 
teszi.

A helyi radiológusok által elvégzett 
képalkotó vizsgálatok (hasi MR, mell-
kas-CT) másodvéleményezése az or-
szágos referens radiológus által az 
UMBRELLA-vizsgálat részeként köte-
lező. A csaknem egy időben (három 
napon belül) történő centrális radioló-
giai revízió csökkentheti a képalkotó 
vizsgálatokon alapuló kemoterápiával 
történő alul- vagy túlkezelés kockáza-
tát. 

A kezdeti – a betegség felfedezése-
kor történő – képalkotó vizsgálatok 
alapján mind az USA-beli, mind az eu-
rópai tanulmányok során a betegek 
13%-a már áttétesnek (IV. stádium), 5-
6%-a bilaterálisnak (V. stádium) bizo-
nyult. A metasztázisok helye túlnyo-
mórészt a tüdőben, ritkán a májban 
van.

Nyirokcsomó-érintettség kevesebb 
mint 10%-ban fordul elő a betegekben. 
Ha csont- vagy agyi áttét fordul elő, 
egyéb vesedaganatok jönnek szóba, 
például csontáttétnél a világossejtes 
szarkóma lehetősége vetődik fel. 
Kétéves kor alatt metasztatikus veseda-
ganat esetén elsősorban a rhabdoid tu-

mor valószínűsíthető. Prenatálisan fel-
ismert, illetve a megszületést követő el-
ső három hónapban észlelt vesedaganat 
esetében a szövettan túlnyomórészt 
kongenitális mesoblasticus nephromát 
igazol. A rendszeres szűrővizsgálat 
szükségessége a Wilms-tumorra nézve 
emelkedett kockázatú betegeknél vető-
dik fel, ha a nephroblastoma kialakulá-
sának a valószínűsége 5%-nál nagyobb 
(lásd korábban). A kivitelezés módja 3 
havonként végzett hasi ultrahangvizs-
gálat 5 éves, egyes esetekben 7 éves ko-
rig.

Kezelés, szövettani és 

stádiumbesorolás 

Ismertetőnkben a szövettani vizsgálat 
és a stádiumbesorolás következne, de 
ahhoz, hogy ezt megértsük, hasznos a 
kezelés történeti áttekintésére néhány 
szót fordítani. A nephroblastoma kizá-
rólag műtéttel kezelve 10-15% túlélési 
eséllyel gyógyítható. Ezt volt az első 
szolid tumor, amelynek tüdőáttéteit si-
keresen kezelték aktinomicin és sugár-
terápia hozzáadásával a 60-as évek 
elején. Röviddel ezután két irányzat 
alakult ki a Wilms-tumorban szenvedő 
gyermekek optimális kezelését keresve. 
Európában a Nemzetközi Gyermek-
onkológiai Társaság (SIOP), az Egye-
sült Államokban pedig a Nemzeti 
Wilms-tumor Munkacsoport (National 
Wilms Tumor Study Group [NWTSG], 
későbbi Children’s Onco logy Group 
[COG]) kezdett el prospektív, ran-
domizált vizsgálatokat végezni. 
Európában 1971 óta hét randomizált 
klinikai vizsgálatot végeztek a SIOP 
keretében. Az első három vizsgálatban 
(SIOP 1, 2 és 5) a műtét előtti kemote-
rápia előnyeit állapították meg. Ez a 
megközelítés biztonságosabb műtéte-
ket, kevesebb tumorrup turát és kedve-
ző posztoperatív stádiumeloszlást 
eredményezett, ami kevesebb műtét 
utáni kezelést tett lehetővé (7, 8). A ne-
gyedik vizsgálat (SIOP-6) vezette be 
először a stratifikációt a stádium és 
szövettan szerint, meghatározva egy 
kockázathoz igazított, műtét utáni ke-
zelést. A kemoterápia időtartamát és 
intenzitását randomizálták stádium 
szerint a lokalizált tumorok esetében. 
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Az eredmények alapján a betegek ke-
vesebb mint egyharmadának kellett 
sugárterápiát kapnia (9). Az áttétes be-
tegek körében a műtét előtti, három 
gyógyszerből (vinkrisztin, aktino-
micin és doxoru bicin [AVD]) álló ke-
moterápiás kezelés lehetővé tette a tü-
dő besugárzásának elhagyását a műtét 
után teljes remisszióban lévő betegek 
több mint 70%-ánál (10). A kockázati 
tényezők alapján történő kezelés jelen-
tősen csökkentette az akut és a késői 
toxicitást, és 90%-os teljes 5 éves túl-
élést eredményezett a Wilms-tumo ros 
betegek teljes csoportjában (9). A SIOP 
93-01-vizsgálat után a lokalizált 
Wilms-tumorok (WT-k) felét kitevő 
közepes kockázatú I. stádiumú WT-k 
ma már mindössze 8 hetes (4 + 4 hét 
műtét előtt és után), két hatóanyagú 
AV (aktinomicin, vin krisztin) kemote-
rápiával és nephrec tomiával gyógyít-
hatók. Amellett, hogy a műtét után 
szoliter vesével élnek, az egyéb hosszú 
távú következmények elhanyagolhatók 
azon túlélőknél, akik ilyen minimális 
kezelésben részesülnek. A további cél a 
késői toxicitások csökkentése a magas 

túlélés veszélyeztetése nélkül (11). A 
SIOP 2001 ran domizált vizsgálatban a 
lokalizált, II. és III. stádiumú, közepes 
kockázatú WT-k esetében a teljes túl-
élés esélye azonos volt (95%) függetle-
nül attól, hogy doxo rubicinnel vagy 
anélkül kezelték a betegeket (12). Az 
ezzel párhuzamos molekuláris vizsgá-
latok számos driver gént azonosítottak 
WT-kben és a nem WT-kben, amelyek 
közül néhányat prognosztikai bio-
marker- vagy terá piás célpont-jelöltnek 
tartanak (13–15).

Az európai irányzat (SIOP-RTSG) 
tehát a preoperatív kezelés előnyeire 
helyezi a hangsúlyt, szemben az észak-
amerikaival (NWTSG, későbbi COG), 
ahol azonnali műtét történik. A túlélési 
eredmények nagyon hasonlóan alakul-
tak, így a kezelés megközelítése válto-
zatlanul különböző a két kontinensen. 
Az európai irányzat hátránya a potenci-
ális alulkezelés (pl. neuroblastoma, 
rhabdoid tumor esetében) vagy túlke-
zelés (pl. vesesejtes karcinóma, benig-
nus tumorok). Az észak amerikai meg-
közelítés hátránya az azonnali műtét 
során észlelt gyakoribb tumorruptura 

és a gyakoribb következményes hasi ir-
radiáció szükségessége. 2018-ban in-
dult el a SIOP RTSG 2016-os UMB-
RELLA-tanulmánya, amely jelenleg a 
legtöbb európai országban és más kon-
tinenseken is zajlik. 

Hazánkban 1971-ben alakult meg a 
Magyar Gyermekleukémia Terápiás 
Mun kacsoport, a későbbi Gyermek-
onkológiai Hálózat elődje. 1982-ben en-
nek részeként jött létre a Wilms-tumor 
Munkacsoport dr. Kajtár Pál vezetésé-
vel. Az 1989-ben indult osztrák–ma-
gyar közös tanulmány egyik eredmé-
nyeként igazolták az áttétes Wilms-
tumoros betegeknél a műtét előtt alkal-
mazott karboplatin – elfogadható 
mellékhatások mellett észlelt – haté-
konyságát (16). A tanulmány lezárása 
után hazánk félhivatalos formában kö-
vette a SIOP-tanulmányok kezelési gya-
korlatát. A közlemény első szerzője 
2007-ben dr. Kajtár Pál professzor úrtól 
vette át a gyermekkori vesedaganatok 
ellátásának országos koordinálását. 
Hazánk 2019-ben hivatalosan is csatla-
kozott a SIOPe RTSG által kezdemé-
nyezett, Európa országain kívül több 

Posztoperatív kezelés a szövettannak, a stádiumnak és a kemoterápiára adott válasznak megfelelően

Primer műtét

<6 hónap/>16 év

I., II., II. stádium

Wilms-tumor

Képalkotó (UH, CT, MRI)

Vesedaganat gyanúja

Nem Wilms-tumor

>6 hónap/<16 év
Primer műtét

4 hét AV

6 hét AVD

IV. stádium

AV/CE

V. stádium

Műtét a preoperatív kemoterápiát követően

Esetleges biológiai minta 
diagnóziskor (pl. biopszia)

Biológiai minta 
posztoperatívan

1. ábra. A Wilms-tumor kezelésének összefoglaló folyamatábrája (dr. Horváth Bence szakdolgozatából a SIOP RTSG 2016 
UMBRELLA-protokoll alapján). Rövidítések: AV: aktinomicin-D, vinkrisztin; AVD: aktinomicin, vinkrisztin, doxorubicin; 
CE: karboplatin, etopozid
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kontinensen is zajló UMBRELLA-
vizsgálathoz. Napjainkra már több mint 
2000 beteg regisztrációja történt meg. A 
protokoll minden gyermekkori veseda-
ganat (és a felnőttkori Wilms-tumor) 
ellátására részletes „terápiás ajánlást” 
fogalmaz meg, miközben számos kuta-
tási kérdést is próbál megválaszolni. 

A kezelés megkezdése a képalkotó 
vizsgálatokon alapul. Ha a nephroblas-
toma diagnózisának komoly kételyei 
merülnek fel (pl. nem típusos életkor, 
szokatlan lokalizációjú áttét, kirívó la-
boratóriumi lelet, kifejezett nyirokcso-
móáttétek stb.), akkor perkután tűbiop-
szia végzendő. A tumoreltávolító műtét 
előtt lokalizált tumor esetén 4 hetes AV-, 
metasztatikus esetben 6 hetes AVD-
kezelés történik (1. ábra). A 3 mm-es és 
annál nagyobb tüdőelváltozások már 
metasztázisnak tekintendők, és AVD-
protokoll szerint kezelendők. A műtét a 
legtöbb esetben laparotomia során vég-
zett nephrectomia. Vesemeg tartó mű-
tét elsősorban a kétoldali esetekben jön 

szóba. A műtét után a kockázati cso-
port és a stádium függvényében folyta-
tódik a kemo- és – szükség esetén – a ra-
dioterápia (2. ábra). Su gárkezelés a III. 
stádiumú, illetve a magas kockázati 
csoportba sorolt II. stádiumú betegség 
esetén szükséges. A jól reagáló pul-
monális áttétek esetén a tüdőbesugár-
zás elkerülhető. 

Szövettan és stádiumbeosztás

Európában csak bizonyos esetekben 
(például 6 hónapos kor alatt) történik 
azonnali (primer) műtét. Ebben az eset-
ben a szövettani vizsgálat és a kockázati 
besorolás az észak-amerikai beosztás-
hoz hasonlóan történik (1. táblázat). A 
preoperatív kemoterápia szövettani vál-
tozásokat hoz létre a tumorban (3. ábra). 

1. táblázat. A gyermekkori vesedaganatok besorolása a SIOP RTSG szerint

Előkezelt esetek Primeren műtött esetek 

Alacsony 
kockázati 
csoport

Mesoblasticus nephroma 
Cisztikus, parciálisan diff erenciált 
nephroblastoma 
Teljesen nekrotikus nephroblastoma

Mesoblasticus nephroma
Cisztikus, parciálisan diff e-
renciált nephroblastoma

Közepes 
kockázati 
csoport

Nephroblastoma – epithelialis típus 
Nephroblastoma – stromalis típus 
Nephroblastoma – kevert típus
Nephroblastoma – regresszív típus 
Nephroblastoma – fokális anaplasiával

Nem anaplasiás 
nephroblastoma

Nephroblastoma – fokális 
anaplasiával

Magas 
kockázati 
csoport

Nephroblastoma – blastemás típus 
Nephroblastoma – diff úz anaplasiával 
Világos sejtes veseszarkóma  
Rhabdoid tumor

Nephroblastoma – diff úz 
anaplasiával 
Világos sejtes veseszarkóma 
Rhabdoid tumor

I., II., II. stádium

4 hét AV

Szövettan

Alacsony kockázat

Közepes kockázat

Magas kockázat

Műtét

Tumorvolumen I. stádium

Semmi AV2
AV2 +
irrad.

AV1 AV2
AV2 +
irrad.

AV1 AVD
AVD +
irrad.

AVD HR1
H1R +
irrad.

AVD
H1R +
irrad.

H1R +
irrad.

II. stádium III. stádium

Epithelialis, 
stromalis

Egyéb

<500 ml

>500 ml

Blastemás

Diffúz anaplasiás

2. ábra. Az I-III. stádiumú Wilms-tumor posztoperatív kezelésének összefoglaló ábrája (dr. Horváth Bence szakdolgozatából a 
SIOP RTSG 2016 UMBRELLA-protokoll alapján) Rövidítések: AV: 4 hetes vinkrisztin, aktinomicin-D; AV2: 27 hetes vinkrisztin, 
aktinomicin-D; AVD: 27 hetes aktinomicin-D, vinkrisztin, doxorubicin; HR1: high risk 1 kezelés: 4 citosztatikum; IRRAD.: különböző 
mértékű és lokalizációjú besugárzás
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Újdonságok a Wilms-tumor ellátásában

A nekrózis különböző mértékben bekö-
vetkező aránya mellett az egyes kompo-
nensek (blastema, stroma, epithelialis 
komponens) egymáshoz viszonyított 
aránya is megváltozhat. Kiemelendő, 
hogy a teljesen nekrotikus nephroblas-
toma az alacsony kockázati csoportban, 
az előkezelés utáni blaste más típus pedig 
a magas kockázati csoportban jelenik 
meg mint új csoporttag (1. táblázat). 

A szofisztikált szövettani diagnózis 
felállítása, a kockázati csoportba és stá-
diumba sorolás a helyi patológus mellett 
két héten belül a nemzetközi referencia-
patológus által is megtörténik. Az egy-
idejű centrális patológiai revízió a lehető 
legkisebb tévesztés lehetőségét nyújtja. 

A stádiumbeosztás a patológus fel-
adata. Egyszerűsítve:

I. stádiumról beszélünk, ha a daga-
nat a vesére lokalizált.

II. stádium, ha a daganat meghalad-
ja a vese határait, és beterjed a zsíros 
tokba, a veseöbölbe, a vesevénába vagy 
ritkán a vesemedencébe.

III. stádium, ha a tumor a reszekciós 
széleken mikroszkóposan vagy mak-
roszkóposan túlterjed, vagy hasi nyi-
rokcsomóáttétek, esetleg a műtét előtt 
vagy aközben tumorruptura követke-
zett be, illetve esetleg a hashártya érin-
tettsége észlelhető.

IV. stádium távoli áttétek jelenléte 
(nem regionális nyirokcsomók, tüdő, 
máj, csont, agy stb.) esetén áll fenn.

V. stádiumról beszélünk, ha bilaterális 
veseérintettség áll fenn a diagnóziskor. 

Felnőttkori Wilms-tumor

Felnőttekben a Wilms-tumor nagyon 
ritka. Előfordulási gyakorisága keve-
sebb mint 0,2/1 000 000 személy éven-
te (17). Az esetek többségében vesesej-
tes karcinóma gyanújával elvégzett 
neph rec tomia után derül ki a WT 
diag nózisa. A közelmúltig a publikáci-
ók azt sugallták, hogy a felnőttek túl-
élése rosszabb a gyermekekénél. Egy 
szisztematikus összefoglaló szerint 
ugyanakkor a modern kezelési sémák 
alkalmazásával a felnőttkori nephro-
blas toma esetén is 90%-os összesített 
túlélés érhető el (18). Ennek következ-
tében fontos, hogy ezeket a betegeket 
pros pektíven, standardizált módon 
kezeljék. Lényeges, hogy gyermekon-
kológus bevonásával a nemzetközi pa-
tológiai másodvéleményezés történjen 
meg, a diagnózis és a posztoperatív te-
rápia megkezdése között legfeljebb 
30 nap teljen el, és a kezelés az 
UMBRELLA-protokoll alapján való-
suljon meg. Néhány eltérés van a gyer-
mekkori kezeléshez képest, neveze-
tesen a II. és a III. stádium esetén 
minden beteg helyi sugárterápiában 
részesül, illetve tüdőáttét esetén a szö-
vettantól és a kezelésre adott választól 
függetlenül tüdőbesugárzás történik 
(19). 

Összefoglalás

A Wilms-tumor mint a leggyakoribb 
gyermekkori vesedaganat ellátását ír-
tuk le. Ennek során hangsúlyoztuk az 

UMBRELLA-tanulmány ernyője alatt 
összegyűjtött, minden gyermekkori ve-
sedaganat ellátására vonatkozó orszá-
gos radiológiai és nemzetközi patológi-
ai másodvéleményezés jelentőségét. 
Bár a potenciális célzott kezelések mo-
lekuláris alapjait is hivatott a tanul-
mány megteremteni, egyelőre az egysé-
ges ellátás előnyeit húzzuk alá. 
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