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GFR becslés vs mérés

� GFR mérhetı (DTPA iGFR, inulin clearance)

� Creatinin clearence számolható (24h-s győjtött vizelet 
szükséges) 

� Serum creatinin értékbıl becsült (eGFR) 

� Cockcroft Gault formula
� MDRD
� CKD-EPI



GFR becslés

Levey et al: Ann Intern Med. 2009;150(9): 604-612



Veseelégtelenség

Stádium GFR TeendőkStádium GFR Teendők

CKD 1
Vesekárosodás norm, 

vagy GFR ↑ mellett
≥ 90 ml/min

•Diagnózis és kezelés

•Társbetegségek kezelése

•Progresszió lassítása

•CVD rizikó csökkentés

CKD 2
Vesekárosodás enyhe 

GFR ↓ mellett
60-89 ml/min •Progresszió becslés

CKD 3 Közepes GFR ↓ 30-59 ml/min
• Szövődmények felmérése és 

kezelése

CKD 4 Súlyos GFR ↓ 15-29 ml/min
• Vesepótló kezelésre való 

KDOQI Guidelines, Am J Kidney Dis 2002

CKD 4 Súlyos GFR ↓ 15-29 ml/min
• Vesepótló kezelésre való 

előkészülés

CKD 5
ESRD (végstádiumú 

veseelégtelenség)

<15 ml/min, 

vagy dialysis

• Vesepótló kezelés, uraemia

esetén



Veseelégtelenség - prevalencia

• 30 év felett CKD prevalencia 7,2%!!!!
• 64 év felett 23-35%

• Az USA-ban stádiumok és korcsoportok alapján (NHANES)

• 64 év felett 23-35%

Zhang, Rothenbacher, BMC Public Health, 2008

Coresh et al, JAMA, 2007



GFR becslés

Levey et al: Ann Intern Med. 2009;150(9): 604-612
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Kontrasztanyag nephropathia definíció

• Ha az intravascularisan adott kontrasztanyag alkalmazását követı

48 órán belül a serum creatinin 25%-kal vagy 44 µmol/l-rel48 órán belül a serum creatinin 25%-kal vagy 44 µmol/l-rel

emelkedik és a vesefunkció romlás hátterében egyéb kóroki

tényezı kizárható.

Prognózis

• Reverzibilis – 70%

• Partiálisan reverzibilis – 20%

• Irreverzibilis – 8-10%



Klinikai kép

• Általában non-oliguriás veseelégtelenség• Általában non-oliguriás veseelégtelenség

• Enyhe proteinuria, granuláris cylindruria

• Serum creatinin 4-5. napon tetızik

• Vesefunkció rendezıdése 7-14 napon belül



Rizikótényezık I

• Károsodott vesefunkció

• Diabetes mellitus• Diabetes mellitus

• Csökkent veseperfúzióval járó állapotok

• Szívelégtelenség

• Exsiccosis

• NSAID, diureticumok

• Tubulotoxicus gyógyszerek, állapotok

• MM• MM

• Sepsis

• Aminoglycosidok, vacomycin, etc.

• Idıs kor (>70 év)



Rizikótényezık II - kontrasztanyag

• Kontrasztanyag minıség

• 1. vs 2., 3. generációs• 1. vs 2., 3. generációs

• Ionos vs nem ionos

• Magas omolalitású KA ( magas > alacsony > iso)

• Magas viszkozitás (dimer vs monomer)

• Kontrasztanyag dózis

• Ismétlıdı KA alkalmazás 7 napon belül



Megelızés

• Megalapozott indikáció

• Kontrasztanyag választás/dózis

• CH anyagcsere rendezés

• Vesefunkció vizsgálat (USA-ban csak magas rizikójú betegcsoportban)

• Nephrotoxicus gyógyszerek kihagyása (NSAID, aminoglikozid, cysplatin,

metformin, diuretikum, etc.)



Megelızés

• Hidrálás

• Per os• Per os

• Parenteralis (csak nagy rizikójú betegek esetén)

• Diurézis növelés

• N-acetylcystein 2x600 mg per os 2 napig

• Fenoldopam/theophyllin

• Profilacticus haemodialysis/haemodiafiltratio



Hidrálás – diurézis növelés

�Hidrálás isotoniás NaCl oldattal, vagy NaHCO3 oldattal javasolt 12h-val a 

beavatkozás elıtt magas rizikójú betegek esetén.

�Diureticum ellenjavallt!!

Solomon et al: NEJM 1994; 331:1416-20



Per os N-acetylcystein

�Káros mellékhatás orális alkalmazás esetén nincs

�Egyértelmő evidencia nincs – ellentmondásos adatok

�Adása per os javasolt!

Tepel et al: NEJM 2003;343:80-4 ACT investigators: Circulation 2011;124;1250-1259



I.v. N-acetylcystein

�Egyértelmő evidencia nincs – ellentmondásos adatok

�Adása per os javasolt!

Sun et al; PLoS One 2013;8(1):e55124



Fenoldopam

�Fenoldapam nem csökkentette a veseelégtelenség kialakulásának esélyét nagy 

rizikójú, KA-t kapó betegekben. 

Stone et al JAMA. 2003;290(17):2284-2291



Profilacticus
haemodialysis/haemodiafiltratio

• Az extracorporalis therápiák képesek ugyan eltávolítani a KA-t

• A pathomechanizmus gyorsaságából fakadóan a károsodás azonban

nagyon gyorsan alakul ki

• Metaanalysis rávilágított, hogy nincs elınye a profilacticus

KDIGO 2012 Guideline for Acut Kidney Injury

Cruz et al. Am J Med. 2012;125(1):66-78.

• Metaanalysis rávilágított, hogy nincs elınye a profilacticus

kezeléseknek



Megelızés - aktív

• Hidrálás

• Per os

�

• Per os

• Parenteralis (csak nagy rizikójú betegek esetén, izotoniás NaCl vagy

NaHCO3 – 1-2ml/ttkg/h)

• Diurézis növelés X

�• N-acetylcystein 2x600 mg per os 2 napig

• Fenoldopam/theophyllin

• Profilacticus haemodialysis/haemodiafiltratio

�

X

X



1. GFR számolás módjai

2. Kontrasztanyag nephropathia

3. Metformin

4. Vasculitisek

5. Nephrológiai beutalás indikációi



Metformin és veseelégtelenség

OGYI elıírat
„Ellenjavallatok:

• Túlérzékenység a metformin vagy a segédanyagok bármelyikével szemben.

• Diabéteszes ketoacidózis, diabéteszes prekóma.

• Vesekárosodás vagy -diszfunkció (kreatinin clearance < 60 ml/min.).

• Akut állapotok, melyek a veseműködést megváltoztathatják, úgy mint: 

dehidráció, súlyos infekció, sokk.

• Akut vagy krónikus betegségek, melyek szöveti hipoxiát eredményezhetnek, mint 

pl.: keringési-vagy légzési elégtelenség, közelmúltban lezajlott miokardiális

infarktus, sokk.

• Májelégtelenség, akut alkohol intoxikáció, alkoholizmus,”



Metformin és veseelégtelenség

• Súlyos veseelégtelenség nélkül nem volt metformin
felszaporodás megfigyelhetı a laktát acidózisos betegekben.  

Lalau et al. Diab Care 1995;18(6):779-784



Metformin és veseelégtelenség

Hief and van Biesen. Clin Diabetes. 2011;29(3): 97-101



Metformin és veseelégtelenség

• Atheroscleroticus betegekben – CKD ellenére is a metformin
csökkentette az összhalálozást (30 mL/min<eGFR<60 mL/min).  

Roussel et al. Arch Intern Med 2010;170(21):1892-99



Metformin és veseelégtelenség

UK - NICE Clinical Guideline Type2 Diabetes (No 87), 2009.

„Review the dose of metformin if the serum creatinine exceeds 130 „Review the dose of metformin if the serum creatinine exceeds 130 
micromol/litre or the estimated glomerular filtration rate (eGFR) is 
below 45 ml/minute/1.73-m2. 

• Stop the metformin if the serum creatinine exceeds 150 
micromol/litre or the eGFR is below 30 ml/minute/1.73-m2. 

• Prescribe metformin with caution for those at risk of a sudden 
deterioration in kidney function and those at risk of eGFR falling deterioration in kidney function and those at risk of eGFR falling 
below 45 ml/minute/1.73-m2. „



Metformin és veseelégtelenség

ADA-EASD, 2009.ADA-EASD, 2009.

„Renal dysfunction is considered a contraindication to metformin use 
because it may increase the risk of lactic acidosis, an extremely rare
(less than 1 case per 100,000 treated patients) but potentially fatal
complication. However, recent studies have suggested that metformin is 
safe unless the estimated glomerular filtration rate falls to 30 ml/min.”

Nathan et al. Diab Care 2009;32: 193-203



Metformin és veseelégtelenség

Lipska et al. Diab Care 2011;34: 1431-1437



1. Metformin kezelés megkezdése elıtt és alatt rendszeres vesefunkciós

vizsgálat szükséges (A)

Összefoglaló metformin vesebetegségben 
történı alkalmazásáról (MANET, 2012)

2. Metformin javasolható CKD és T2DM esetén, has CKD-EPI>30ml/min és

nem romlott az elmúlt 3 hónapban (B)

3. Beszőkült vesefunkció esetén metformin dózisát csökkenteni kell, míg 30

ml/min eGFR alatt el kell hagyni (B)

4. Metformin kihagyása szükséges vesefunkció gyors romlás, illetve arra

hajlamosító állapotokban (láz, hasmenés), valamint KA adása, mőtétek

elıtt. Fokozott diureticus kezelés, NSAID, ACEi/ARB kezelés mellett

fokozott figyelem szükséges. (C)

5. Beszőkült vesemőködés esetén a beteg figyelmét nyomatékosan fel kell

hívni a kezelés bizonyos állapotokban való szüneteltetésére. (C)

6. Súlyos hypoxiás állapotokban (szív-, légzési elégtelenség, sepsis,

vérzés, májelégtelenség) metformin ellenjavallt az amúgy is magas laktát

acidosis rizikó miatt (C)



Összefoglaló metformin vesebetegségben 
történı alkalmazásáról (MANET, 2012)

Metformin dóziskorrekciója beszőkült vesemőködés esetén



Metformin és kontrasztanyag

� Metformin önmagában nem reagál a kontrasztanyaggal

� A kontraszt indukálta nephropathia talaján kialakult
veseelégtelenség emelheti a laktát-acidózis veszélyét

� MANET érvényben levı irányelve alapján TERVEZETT vizsgálat elıtt
24h-val metformin elhagyandó, majd 48h-s laborkontroll
függvényében adható vissza. (C)

� Sürgısségi vizsgálat, valamint nagy rizikójú beteg (hypoxia, sepsis,
exsiccosis, idıs beteg, stb) esetén kontrasztanyag nephropathiában
leírtakat kell alkalmazni megelızés céljából (isotonias NaCl és N-
acetylcystein 2x600 mg)



Metformin és kontrasztanyag

Az American College of Radiology 2013 évi ajánlás szerint:

• Kontrasztanyag okozta nephropathia rizikó alapján 3 csoportra 
oszthatók a betegek:oszthatók a betegek:

• I: normál vesefunkció,  egyéb társbetegség nélkül

• II: normál vesefunkció, egy vagy több ismert társbetegség

• III: ismert beszőkült vesefunkció

• Teendık:

• I: nem kell elhagyni a metformint, nem kell kontroll vesefunkció sem.• I: nem kell elhagyni a metformint, nem kell kontroll vesefunkció sem.

• II: metformint elhagyni 48h-ra, majd vesefunkció kontroll (nem 
szükséges, ha nincs egyéb vesekárosító ágens; pl: aminoglycosid, MM, 
etc). Vesefunkció megtartottsága esetén visszaadható.

• III: metformin elhagyása, visszaadás csak stabil, többször ellenırzött 
vesemőködés esetén lehetséges



Metformin és kontrasztanyag

Az American College of Radiology 2013 évi ajánlás szerint

� Laktát-acidózis kockázatát fokozó társbetegségek:

� Csökkent laktát metabolizmus

� Májelégtelenség

� Alkohol abúzus

� Fokozott anaerob metabolizmus

� Szívelégtelenség� Szívelégtelenség

� Myocardiális, vagy vázizom ischemia

� Sepsis vagy súlyos fertızés
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Vasculitisek

• prevalencia: 1-2,5/100.000

• veseérintettség nem törvényszerű• veseérintettség nem törvényszerű



Vasculitisek



Vasculitisek - klinikum

� Nephritis klinikai képe

� Proteinuria, haematuria

� Vesefunkció beszőkülés

� Acut, akár oliguriás veseelégtelenség

� Nemspecifikus tőnetek (láz, fogyás, izom-, ízületi fájdalom, etc)

� Egyéb szervi tőnetek



Vasculitisek – differenciál diagnózis

� Diff dg: ANCA (MPO, PR3), cryoglobulin, eosinophylia, C3/C4 szint, etc

� Vese-, vagy bırbiopszia szerepe!

� Pauci immun GN

� IgA depositumok

� Granulomák +/-

� Közepes, vagy kis artériák necrotizáló vasculitise



Vasculitisek – Eset 1

� EJ, 53 éves ffi 

� Kórelızmény: 

� kamrai septumdefectus (1981) – katéteres zárást javasoltak, mely elmaradt

� hypertonia

� Jobb csípı TEP impl.  -combfejnecrosis miatt

� ulcus duodeni - Billroth II

� sacroileitis (2009) 

� spondylodiscitis (2010, HC: Enterococcus sp.)

� autoimmun haemolyticus anaemia, (2012) 

� 8 hónapja kardiológia: VSD változatlan, TTE: vegetatio nincs, TI: III, tág pitvarok

� 7 hónapja Mellkas CT: több kis 7-8 mm-es nyúlványos-noduláris góc (regessziót

mutat)



Vasculitisek – Eset 1

Tőnetek, laborok:

� Panaszmentes, láztalan, laboreltérések miatt kérik vizsgálatát

� normocyter anaemia

� GFR-EPI: 42 ml/min (creat:149 uM), PU: +++, HU: ++ (1 éve norm vesefunkció, 

creat: 77 uM, PU: neg), 

� CRP: 40 

� ASO norm

� PU: 1,6-2,1g/die, HU: glomerularis vvt-k, creat: 254 uM, GFR: 22mL/min� PU: 1,6-2,1g/die, HU: glomerularis vvt-k, creat: 254 uM, GFR: 22mL/min

� C3, C4 alacsony

� Vírusszerologia negatív 

� ANA, ANCA , dsDNA negatív

� Hasi UH: norm. veseméretek és szerkezet, hepato-, splenomegalia



Vasculitisek – Eset 1

� Vesebiopszia: 

� IF: IgM nephropathia,  egyebekben pauci immun kép

� FM: capillaris szintő vasculitis, RPGN képe (25 glom/15 crescent/ celluláris 11/ 

fibrocelluláris 4) fibrocelluláris 4) 

� Infectio kóroki szerepe merült fel. 



Vasculitisek – Eset 1

� Góckutatást kezdtünk:

� FOG, szájsebészet, urológia, mellkas rtg negatív. 

� CRP: 104, 

� Echo: felvetette tricuspidalis bill. vegetatiot (4*7 mm), TEE:  tricuspidalis

billentyőn mobilis, intenzíven echozó képlet

� 2x haemocultura (S.epidermidis, Enterococcus faecalis)

� Anaemizálódás miatt trafo, LDH: 949. Szteroidot is adtunk átmenetileg (0,5 

mg/ttkg/die)

� Endocarditis kezelés célzottan kardiológius konz. alapján.

� CRP: 7, � CRP: 7, 

� PU: ++, HU: nincs

� creat: 124 uM, 

� Hb: 130 g/L, LDH norm. 

� Jobb térdízületi folyadékgyülem, CRP 70 miatt punctio (leoltás neg), TEE, HC 

negatív. Vesefunkció, proteinuria, haematuria, vérkép változatlan. 



Vasculitisek – Eset 2

� KJné, 62 éves nı 

� Kórelızmény:

� tonsillectomia

� obesitas

� 1989 cholecysectomia

� 1998 hypertonia

� 2006 parox. pitvarfibrillatio

� 2006 azotaemia miatt nephrológiai gondozás (vesék norm, PU, HU nincs, creat: 
107 uM)107 uM)

� 2008 recurrens pitvarfibrillatio, elektív coronarographia (kisérbetegség)



Vasculitisek – Eset 2

� Nephrológiai leletek:

� 2006-2007 creat: 106-113 uM, PU, HU neg. Hasi UH norm. HUS>500. Vélemény: 
köszvény. 

� 2008-2009 creat: 77-66 uM, PU, HU neg. 

� 2010.04. PU neg, creat: 184 uM, üledék 25 ép vvt

� 2010.12. creat: 166 uM, víz vér: +++, feh: jelzett

� 2011.01. Infectológia gastroenteritis miatt, leoltások neg. Hasi UH: jobb vese: 
90*40 mm, bal vese 100*50mm, egyenetlen kontúr. Creat: 189-150 uM

� 2011.04. SBO hypotensio, jo-i hasi fájdalom miatt. Szabad hasi folyadék. � 2011.04. SBO hypotensio, jo-i hasi fájdalom miatt. Szabad hasi folyadék. 
Széklet haemocare poz.  Belgyógyászat: We: 92, alb: 30g/L. CRP 52, creat: 227-
143 uM. Hb: 91 g/L, víz vér: ++, feh: neg, fvs: neg Dg: Pneumonia l.d. 

� 2011.11. Hasi UH. változatlan, We magas creat: 230 uM. Tumorkutatás: markerek 
neg, nıgyógy neg. 

� 2012.01. We: 100, Hb: 91 g/L. creat: 395 uM, víz feh: ++, ül: 1-2 ép vvt. 
Endoscopia: vérzésforrás nincs.  Paraprotein nincs. ESA indul. 



Vasculitisek – Eset 2

� Nephrológiai leletek:

� 2012.05. vesefunkció romlás miatt AV fistula. 

� 2012.06.  Magas CRP, láz miatt mrtg: Htx.l.u. pneumonia gyanuja miatt � 2012.06.  Magas CRP, láz miatt mrtg: Htx.l.u. pneumonia gyanuja miatt 
infectológia. PU: +++, HU: +++

� 2012.07. HD programba kerül. Mellkas+has CT subcarinalisan nycs-k (3*1 cm), 
szabad hasi folyadék+mesent- és paraaorticus nycs-k. 

� C.difficlie colitis. 

� 2012.08. Nephrológia felv: PU és HU miatt levett p-ANCA 100!!! 

� Immnsupresszív th indul. 

Vesefunkció romlás, fehérje és vérvizelés megjelenése melletti hasi panaszok
esetén gondoljunk vasculitisre, még ismert vesebetegség esetén is!!!
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Nephrológiai beutalás indikációi

1. Acut veselégtelenség (vagy acut a chronicuson) gyanúja

� Creatinin emelkedés >1,5x, oliguria

� Instabil beteg (acut beutalás!!!)

� Stabil beteg (sürgıséggel; 24h-n belül elıjegyzés nélkül)

2. Hyperkalaemia

� >7,0 mM azonnali beutalás, ellátás megkezdését követıen

� 6,0-7,0 mM sürgıséggel, ha nincs kezelhetı ok (pótlás, K spóroló diureticum, stb)

3. Csökkent eGFR

� <15 mL/min (kivéve ha nem novum és ha nem terminális állapot) - sürgıséggel

� 15-29 mL/min (ha instabil sürgıséggel)

� 30-60 mL

• <70év

• eGFR gyorsan csökken (>4mL/min/év!!!)

• Hb<110 g/L, vagy kóros Ca, P, K, HCO3



Nephrológiai beutalás indikációi

4. Proteinuria, haematuria

� Nephrosis syndroma (PU>3,5g/die, oedema, dyslipidaemia) - sürgıséggel

� TPCR>350 mg/mM: mindig (DM esetében is)

� TPCR >100 mg/mM: mindig, kivéve DM� TPCR >100 mg/mM: mindig, kivéve DM

� TPCR>45 mg/mM: ha mellette microhaemturia is van, vagy systemas

immunbetegség (SLE, vasculitis) merül fel.

� Microalbuminuria csak ha egyéb ok indokolja!!!

� Micro/macrohaematuria: ha proteinuria jelen van és creat emelkedik,

sürgıséggel

� Micro/macrohaematuria: és PU neg, csak urológiai ok kizárását követıen



1. GFR számolás módjai
• CKD-EPI megbízhatóbb módon becsli a 45 mL/min feletti GFR-t, mint az MDRD

2. Kontrasztanyag nephropathia

Összefoglalás

2. Kontrasztanyag nephropathia
• Megelızhetı gondos indikációval és KA választással (dózis, minıség)

• Rizikós betegek esetén pareneteralis folyadékpótlás (0,9% NACl) és 2 napig 

2x600 mg acetylcystein adása javasolt

3. Metformin
• Metformin biztonsággal adható chr. veselégtelen betegeknek is 30 mL/min feletti 

clearence esetén, csökkentett dózisban

• Metformin KA adása elıtt 24h-val kihagyandó, és azt követı 48h múlva adható • Metformin KA adása elıtt 24h-val kihagyandó, és azt követı 48h múlva adható 

csak vissza, amennyiben vesefunkció romlás nem igazolható. 

4. Vasculitisek
• A szisztémás vasculitisekre gyakrabban kellene gondolnunk.

• Egyéb szervrendszeri tőnetek, gyanújelek esetén is javasolt 

vesefunkció+vizeletvizsgálat, nephrológiai beutalás!



Köszönöm a figyelmet!


