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Heveny vesekárosodás fogalma

A veseműködés órák vagy esetleg egy-két nap alatt 
kialakult romlását, melynek számos káros 
következménye ismert (Ostermann és Joannidis 2016)

• a keringő kreatinin szintjének hirtelen emelkedése

• a GFR gyors csökkenése jelez

• az esetek egy részében gyorsan kialakulhat az oliguria vagy 
anuria.



Heveny vesekárosodás fogalma

1. 2002 RIFLE kritériumok: első egyéges meghatározás
• felölelte a vesekárosodás teljes spektrumát az enyhe kreatinin emelkedéssel járó veseelégtelenségtől a 

vesepótló kezelést igénylő súlyos kórképekig
• sem a klinikum, sem a tudományos kutatás igényeit nem elégítette ki maradéktalanul

2. 2007 AKIN kritériumrendszer: szenzitivitás javítása céljából
• nem heveny veseelégtelenségről, hanem heveny vesekárosodásról (AKI) beszélünk (Mehta és mtsai 2007)
• figyelembe veszi a szérum kreatinin koncentráció abszolút és százalékos formában kifejezett emelkedését is, 

ezáltal kiküszöböli a nem, a tápláltság, az izomtömeg, és a testtömegindex okozta egyéni eltéréseket

3. Pittsburgi Egyetem elemzése:
• AKI az esetek egyharmadában nem kórházban alakul ki és számos alkalommal felderítetlen marad, ezért a 

4. 2012 KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) klasszifikáció
• RIFLE és az AKIN kritériumrendszer összevonásából

Bazális kreatininszint: A legszélesebb körben a kórházi felvételt 7-365 nappal megelőzően mért 
átlagos (és nem a legalacsonyabb) szérum kreatininszintet fogadják el (Siew és mtsai 2010; Gaião és 
Cruz 2010; Siew és mtsai 2012).



A veseműködés heveny romlásának stádiumai

A diagnózishoz használt laboratóriumi paraméter (Se kr konc.), és a klinikai jel (vizeletelválasztás csökkenése) is 
kontinuus változó  a veseműködés romlása egy folyamat.

Ennek a folyamatnak állomásai: (Ichai és mtsai 2016): 

• Heveny veseártalom (acute kidney attack): 
a vese sérülésével fenyegető kórállapot 
(szepszis, nagy sebészeti beavatkozás, 
nefrotoxikus anyagok beadása stb.)

• Heveny vesesérülés (acute kidney damage): 
szövettanilag vagy érzékeny biomarkerekkel
kimutatható ugyan a vese sérülése, de nem okoz 
változást a vesefunkciós paraméterekben.

• Heveny vesekárosodás (acute kidney injury): 
a GFR csökkenése miatt a vese képtelen a szervezet 
homeosztázisának fenntartására. 
Legsúlyosabb klinikai megjelenése a 
heveny veseelégtelenség (acute renal failure).
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A HEVENY VESEKÁROSODÁS 
EPIDEMIOLÓGIÁJA A MAGYARORSZÁGI 
INTENZÍV OSZTÁLYOKON Dr. Medve 
László, 2012
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Az AKI 
kimondásához az 
AKIN meghatározás 
szerint már kisebb 
mértékű Se Cr
emelkedés is 
elegendő.
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az AKIN 
rendszer 
bevezette az 
időtényezőt –
azaz a 
kritériumoknak 
48 órán belül 
kell teljesülniük
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Az AKIN beosztás 
megszüntette a 
két legsúlyosabb 
kategóriát,
(Ezek a 

vesebetegség 
kimenetelét 
mutatja, nem a 
diagnózist) 

AKI III. stádium:
Bármilyen 
vesepótló 
kezelésben 
részesülő beteg, a 
függetlenül Se Cr-
től, ill.  
vizeletelválasztás 
mértékétől
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A KDIGO 
beosztás négy 
változtatást 
tartalmaz az 
AKIN-hoz 
képest. 

1. A legenyhébb 
csoportban a 
relatív 
kreatininszint
emelkedés 
időkorlátját 7
napra kitolta, 
míg az abszolút 
szérum 
kreatininérték
növekedésénél 
meghagyta a 48 
órás
időtartamot.
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2. változtatás: 
A kreatinin 
koncentráció 
százalékos 
emelkedésénél a
határok 
megváltoztatásával 
csökkentette a 
súlyossági besorolás 
körüli esetleges
bizonytalanságokat. 
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3. változtatás: a 
legsúlyosabb 
besorolási
kategóriába 
tartoznak a 
vesepótló 
kezelésre 
szoruló betegek 
és a 35 
ml/min/m2-
nál rosszabb 
GFR-val
rendelkező 
gyermekek.
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4. módosítás:
vizeletelválasztási 
kritériumok 
időintervallumainak 
kitolása.



Akut veseelégtelenség felosztása

2-3%

• koleszterol
embolizáció

• a. renalis elzáródás, v. 
renalis thrombosis

Okai:

• hypovolaemia: vérzés, GI folyadékvesztés, 
diuret. túladagolása

• károsodott szívfunkció: szívelégt.

• sziszt. vasodilatatio: sepsis, sept. shock, 

• gyógyszerek: ACEI, NSAID 

5% 

• Akut glomerulonephritis

• Vasculitis (ANCA pozitív)

• Microangiopathia: HUS, 
terhességi toxikózis

Okai:

• ureterobstrukció

• hólyagnyak-elzáródás 

• uretra-obstrukció

85% 

• Ischemiás

• Toxikus 
(exogén vs
endogén)

5-6%

• Gyógyszerek, 
sarcoidosis, 
SLE 

• Infekciós (akut 
pyelonephritis, 
CMV, EBV)



Akut tubuláris nekrózist okozó toxinok

EXOGÉN

• Kontrasztanyag

• Aminoglikozidok, vancomycin, 
cephalosporinok, szulfonamidok

• Organikus oldószerek: etilén glikol, 
szén tetraklorid,

• Nehézfémek: ólom, higany

• Cisplatin, Amphotericin B, Lithium, 
Cyclosporin A, tacrolimus, 

• Heroin, amphetamin

ENDOGÉN
• Sepsis
• haemolysis, rhabdomyolysis
• Húgysav
• „tumor lízis” 



A vesefunkció vizsgálata
• Elsőként a szérumkreatinin (Scr) mérése és az ezen alapuló 

GFR számítása (estimated GFR – eGFR) javasolt.

• Gyorsan változó vesefunkció (akut praerenalis, renalis
vesekárosodás) esetén, amíg a Scr-szint nem stabilizálódik, 
eGFR nem számolható. 

• A test izomtömegének és a kreatinin termelésének átlagostól 
való szélsőséges eltérése esetén a kreatininalapú eGFR-formula 
jelentősen torzít,
• magas izomtömeg esetén alábecsül, 
• izomvesztéssel járó állapotokban (például végtagamputáció, 

izomatrophia, malnutritio, cachexia) túlbecsül. 

Egészségügyi szakmai irányelv A felnőttkori idült vesebetegség diagnózisa és kezelése Hypertonia és nephrologia 2021;25:S1–S48



A vesefunkció vizsgálata

• Hiperhidráció és hypovolaemia esetén az GFR meghatározás a 
hidráltság rendezése után végzendő el.

• Amennyiben a GFR pontos ismerete jelentős klinikai döntést 
befolyásol (vesedonáció, szűk terápiás tartományú gyógyszeres 
kezelés), becslés helyett a GFR mérése külső filtrációs 
markerrel (például izotóp) javasolt.

Egészségügyi szakmai irányelv A felnőttkori idült vesebetegség diagnózisa és kezelése Hypertonia és nephrologia
2021;25:S1–S48



Kreatin clearance vs. Becsült GFR
Szérum kreatinin:

• Se konc. változása jól tükrözi a glomeruláris filtráció mértékét

• 50-105 µmol/L (ffi),  45-90 µmol/L (nő)

• (kreatinin képződést növeli pl. az izomszövet fokozott bontása: trauma, láz, szepszis, immobilizáció)

Glomerulus filtrációs ráta (GFR) clearance technikával: GFR = U x V/ P

• GFR mérése olyan anyaggal, amit a vese kiválaszt, de nem szívódik vissza, és nem szekretálódik a 
tubulusokban.

• a percenként ürített anyagmennyiséget (U x V) elosztjuk a plazmakoncentációval (P), 

Creatinin clearance

• U: Vizelet kreatinin konc, V: vizelet percenkénti mennyisége , P: plazma kreatinin konc (ml/perc)

• élettani értéke 120 ml/perc (= 173 l/nap)

• A vizeletgyűjtés közepén vénás vérvétel.

• 109 ml/perc (ffi)   124 ml/perc (nő)

Becsült GFR= [(140-életkor) x ttkg/ Se Cr x 70] (nőknél x 0,85) Cockcroft-Gault formula

Karbamid (Blood Urea Nitrogen): 2.5-6.5 mmol/L

- fehérje anyagcsere egyik végterméke

- Plazmakoncentrációját növeli a katabolikus fehérjebontás és a magas AS-tartalmú diéta



becsült GFR

Felnőttek (>18 évesek) szérumkreatinin (Scr) 

Http://www.mldt.hu/upload/labor/document/eGFR_laborosoknak_2012.pdf?web_id=



Krónikus veseelégtelenség (CKD)
Epidemiológia:

• 697,5 millió CKD-beteg világszerte (2017)

• Mo.: CKD-előfordulási becslése 1 323 316 (2017)

• CKD előfordulása tovább nőhetett, értéke megközelíthette az 1,5 millió főt (2021)

• A CKD előfordulása cukorbetegségben 40% körüli.

• A hypertoniás betegek 26,4 %-a szenved CKD-ban a hazánkból származó adatok szerint. 

• A felnőtt népesség 30-45%-a hypertoniás, és az is ismert, hogy a hypertoniások 20%-a 
cukorbetegségben is szenved.

• További CKD-val járó gyakori állapot az ischaemiás szívbetegség és a szívelégtelenség. Becslések 
szerint a CV betegségben szenvedők 40%-ában áll fenn CKD is.

Egészségügyi szakmai irányelv A felnőttkori idült vesebetegség diagnózisa és kezelése Hypertonia és nephrologia 2021;25:S1–S48



A krónikus vesebetegség fogalma

Javasolt idült vesebetegség diagnózisának felállítása akkor, ha a vese strukturális vagy 
funkcionális eltérését észleljük és az három hónapnál hosszabb ideje fennáll és hatása van 
az egyén egészségére. 

• Ha a GFR <60 ml/perc/1,73 m2 három hónapon túl, akkor egyéb eltérés hiányában is 
felállítható a CKD diagnózisa. 

• Enyhén csökkent vagy normális GFR-érték esetén vizeletvizsgálattal, szövettani vagy 
képalkotó vizsgálattal észlelt vese-rendellenesség esetén állapíthatunk meg CKD-t, ilyen 
esetekben leggyakrabban ezt a fehérjevizelés jelzi. 

• Veseátültetett beteg kóros GFR- és vizeleteltérés hiányában is idült vesebetegnek 
tartandó, ezt a betegek az általános populációhoz képest nagyobb halálozása és 
veseszövődmény gyakorisága, speciális gondozási igénye is indokolja.

Egészségügyi szakmai irányelv A felnőttkori idült vesebetegség diagnózisa és kezelése Hypertonia és 
nephrologia 2021;25:S1–S48



A kr. veseelégtelenség osztályozása

MAGYAR HYPERTONIA TÁRSASÁG: A HYPERTONIABETEGSÉG FELNÕTTKORI ÉS GYERMEKKORI KEZELÉSÉNEK SZAKMAI ÉS SZERVEZETI IRÁNYELVEI 2008; 
12 (S2):85–154.
Egészségügyi szakmai irányelv A felnőttkori idült vesebetegség diagnózisa és kezelése Hypertonia és nephrologia 2021;25:S1–S48

A CKD osztályozásakor az alapbetegség, valamint a glomerularis filtráció ráta (GFR) és 
fehérjevizelés (proteinuria vagy albuminuria) mértékének figyelembevétele javasolt.



Krónikus veseelégtelenség

• Labor tünetek: 
• azotémia, 
• egyéb ag.csere terékek felszaporodása, 
• elektrolitzavarok (hyperphosphataemia, hypoCa)

• Klinikai tünetek: 
• csontrendszeri (osteoporosis, osteomalacia), 
• haematológiai (anaemia, véralvadás zavara, fvs. Szám csökken)
• neuromusc. (izomgörcsök, demencia – Al-intox., encephalopátia, perif. Neuropátia), 
• kardiovaszkuláris (HT, szívelégt., ritmuszavarok)
• endokrin (Kóros Ca, P, PTH és D vitamin anyagcsere)
• dermatológiai (Fokozott pigmentáció, Xerosis: bőrszárazság, Bőrviszketés: sec 

hyperparathyreosis, hypercaelcemia, hyperphosphataemia)



Veseelégtelenség kezelése

• Prerenális: Extracelluláris volumen hiány:
• Volumen pótlás (elektrolitszinteknek és pH-nak megfelelő infúziós oldatok adása)

• ACE-gátló /ARB, NSAID, vízhajtó kezelés felfüggesztése 

• Egyéb antihipertenzívumok felfüggesztése

• Renális: Toxikus eredet esetén a feltételezett gyógyszer további bevitelének 
felfüggesztése 

• Postrenális: A vizelet elfolyását akadályozó tényező megszűntetése 

• Kalóriadús, ám  fehérjeszegény táplálkozás

• Veseműködés megindulásának serkentése kacs diuretikumok (furosemid) által

• Ultrafiltráció, v. dialízis



CVD szövődmények kezelése
Renalis anaemia (normochrom, normocyter): Erythropoietin kezelés

• GFR < 60 ml/min 

• Anaemia egyéb etiologiája kizárható 

• Cél Hb: 100-110 g/l 

Szükség esetén a vashiány (ferritin <100), folsavhiány kezelendő

Foszfát kontroll:

• Foszfát megszorítás: 800-1000 mg/nap 

• Foszfátkötők adása: 
• CKD 3-5D stádiumban a kalciumalapú foszfátkötők adagjának korlátozása ajánlott. A gyógyszerrel bevitt elemi kalcium mennyiségének javasolt 

felső határa napi 1500 mg

• 3-4 st.: CaCO3 

• CKD 5D stádiumban hyperphosphataemia esetén a lágyrész-meszesedés vagy a annak progressziójának megelőzése céljából kalciummentes 
foszfátkötő használata javasolt 

• Nem Ca-tartalmú foszfátkötő: sevelamer (Renagel), lanthan-(Fosrenol) 

D-vitamin 

• CKD 3-5D: javasolt a 25(OH)D (calcidiol) szint meghatározása. 

• D-vitamin-hiányban javasolt: az átlagnépességben alkalmazott kezelési stratégia szerint: 1 ng/ml calcidiolszint-emeléshez napi 100- 200 
NE D3-vitamin 2 hónapon át (obesitasnál 2-400 NE), fenntartó adag: napi 1000-4000 NE

• A CKD 3-5 nem dializált stádiumban nem javasolt aktív D-vitamin (kalcitriol, alfakalcidol és a D-vitamin-analógok) rutinszerű adása 

• Célszerű az aktív D-vitamin-kezelést megtartani a súlyos és progresszív hyperparathyreosisban szenvedő 4-5. stádiumú betegek 
kezelésére

PTH szuppresszió

• 5.st.: Calcimimetikumok (Mimpara)



Kr. vesebetegség - hipertónia

• A hypertonia elõfordulása igen gyakori krónikus vesebetegségben és veseelégtelenségben (70–
80%).

• Vérnyomáscsökkentõ kezelés szükséges krónikus veseelégtelenségben a 
• vérnyomás csökkentése miatt,

• a cardiovascularis rizikócsökkentés miatt (hypertoniás és nem hypertoniás betegekben egyaránt),

• a vesebetegség progressziójának lassítása miatt (hypertoniás és nem hypertoniás betegekben egyaránt).

MAGYAR HYPERTONIA TÁRSASÁG: A HYPERTONIABETEGSÉG FELNÕTTKORI ÉS GYERMEKKORI KEZELÉSÉNEK SZAKMAI ÉS SZERVEZETI 
IRÁNYELVEI 2008; 12 (S2):85–154.



Célvérnyomásérték hypertonia és 
vesebetegség társulása esetén
• Krónikus vesebetegség + ≤30 mg/nap albuminürítés esetén:

a célvérnyomás-tartomány 130–139/70–79 Hgmm. 

• Krónikus vesebetegség + 30–300 mg/nap, ill. ≥300 mg/nap albuminürítés esetén:

a célvérnyomás ≤120–129/70–79 Hgmm.

• ≥ 65 éves életkor + proteinuria mellett és a nélkül is:

130–139/70–79 közt legyen.

• Diabeteses krónikus vesebetegségben:
• ≤30 mg/nap albuminürítés esetén:

a cél szisztolés vérnyomás 120–129 Hgmm közti, 
• ≥ 65 év:

130–139 közti az ajánlott szisztolés érték .

• Hemodialízis :
• HD előtt 140/90 Hgmm alatti, 
• HD után 130/80 Hgmm alatti célérték javasolt.

• Vesetranszplantációt követően 130/80 Hgmm alatti célérték javasolt.

Egészségügyi szakmai irányelv A felnőttkori idült vesebetegség diagnózisa és kezelése Hypertonia és nephrologia 2021;25:S1–S48



A krónikus vesebetegségben észlelt 
hypertonia nem gyógyszeres kezelése
• Krónikus vesebetegségben optimális testsúly (testtömegindex, body mass

index – BMI) 
• A hét öt napján 30 perces fizikai aktivitás javasolt, valamint 
• A dohányzás abbahagyása és az alkoholfogyasztás mérséklése.

• A diétás fehérjemegszorítás csökkenti a GFR romlását. 
• A kezelés során a 0,8 g /ideális ttkg fehérjebevitelt érdemes tartani.
• Az ajánlott fehérje mennyiségét mindig személyre szabott, a páciens aktuális 

laboreredményeinek és egészségi állapotának függvényében javasolt módosítani. 

• A hypertonia és krónikus vesebetegség nem farmakológiai kezelésében a 
sóbevitel megszorítása szükséges (<5 g/nap), ami <2 g nátrium/nap 
mennyiségnek felel meg.



A hypertonia és vesebetegség gyógyszeres 
kezelése

RAS-gátlók:

• Javasoltak HT+CKD albuminurával 
• Hatásukra vesében csökken a nátrium és a víz reabszorpciója, csökken az 

intraglomerularis nyomás, az erek endothelvédelme javul. 

• ACEI+ARB együtt: vérnyomáscsökkentő célból nem javasolt CKD-ben
• proteinuria csökkentéséhez egymással kombináltan is alkalmazhatók. 

• MH: a hypotensio, a GFR-csökkenés és a hyperkalaemia

monitorozni: RR, Se K, GFR-érték

• Kombináció: 
• + HCT/ Ca-csatorna bl.  további szignifikáns vérnyomáscsökkenés érhető el. 
• + Ca-csatorna-bl.  igen hatékony mind a vesefunkció megőrzésében, mind a 

proteinuria csökkentésében. 

• Diabeteses eredetű vesebetegségben kóros albuminürítés esetén, HT 
hiányában is indokolt ACE-gátlót adni, intolerancia esetén ARB

• Alkalmazása ellenjavallt: hyperkalaemia, kétoldali veseartéria-stenosis



A hypertonia és vesebetegség gyógyszeres 
kezelése
Ca-antagonisták:

• renoprotektív hatásúak. 

• A hipertenzív nephropathiában: a vérnyomás csökkentésére és a renalis károsodás progressziójának 
mérséklésére javasolhatók. 

• Verapamil: különösen proteinuriával járó vesebetegségben adhatók.

• DHP(amlodipin, nifedipin, lercanidipin) nagyobb fokú vérnyomáscsökkentő hatásuk miatt választhatók. 

A diuretikumok: 

• alkalmazásuk a keringő vérvolument csökkenti. 

• Tiazid típusú: indapamid. 
• Metabolikus mellékhatása elhanyagolható 
• Az indapamid elsősorban vasodilatativ hatásán keresztül biztosít erélyes vérnyomáscsökkentő hatást, az artériás compliance

javulásával és a perifériás rezisztencia csökkentésével. 

• Kacsdiuretikumok (furoszemid): 
• hypertoniás betegeknek napi 2x alkalmazása (reggel, délben) ajánlott beszűkült vesefunkció esetén. 
• GFR  <30 ml/min/1,73 m2 esetén a tiazidoktól már nem várhatunk hatást. Csökkent vesefunkció esetén emelt adagok, 

veseelégtelenség és súlyos keringési elégtelenség esetén pedig igen nagy dózisok adása válhat szükségessé.



A hypertonia és vesebetegség gyógyszeres 
kezelése
A béta-receptor-blokkolók:

• hypertoniás betegeknél előnyben részesítendők:
• Vasodilatator hatású szerek (karvedilol, nebivolol)
• Semleges anyagcserehatású, béta-1-szelektív bisoprolol
• a tartós hatású metoprolol (ZOK)

A legtöbb hypertoniás beteg kezdeti terápiájára fix kombinációs kezelés javasolt. 

• Célszerű kettős (fix) kombinációval kezdeni 
• ACE-gátló/ARB + kalciumantagonista, 
• ACE-gátló/ARB + tiazid/tiazidszerű diuretikum). 

• Hármas (fix) kombináció:
• RASgátló + kalciumantagonista + diuretikum.



A cukorbetegség és a CKD

DKD: (diabetic kidney disease) diabeteses vesebetegség

Kezelés:

• DKD-ban a glykaemiás kontroll optimalizálása különösen fontos.
• Az euglykaemia (CKD különböző stádiumaiban különböző mértékben) minden stádiumban csökkenti a DKD progresszióját. 

• DKD-ban alkalmazzunk SGLT-2-gátlót a CKD progressziójának és a CVD kockázatának csökkentésére.
• Az SGLT-2-gátlók mindegyike csökkenti a DKD progressziójának kockázatát és egyidejűleg megelőzi, illetve csökkenti a 

szívelégtelenség miatti hospitalizáció, illetve rehospitalizáció, 
• egyes SGLT-2-gátlók (empagliflozin, dapagliflozin) az atheroscleroticus CVD kockázatát. 

• Azoknak a CKD-s 2-es típusú cukorbetegeknek, akiknek magas vagy igen magas a CV kockázata, GLP-1-RA
alkalmazása javasolt a vesebetegség (elsősorban az albuminuria) progressziójának lassítására és a CVD 
megelőzésére.

• A GLP-1-RA-kal végzett RCT-k igazolták a vesevédő, különösen az albuminuria csökkentő és az atheroscleroticus CVD-re 
kifejtett kedvező hatásukat.

• A vérnyomás optimalizálása javasolt DKD-ban. 



A cukorbetegség és a CKD

GLP-1 analóg

DPP-4gátló

SGLT-2-gátló



Kontrasztanyag által okozott akut 
vesekárosodás (CI-AKI)
SPC: A metformin adását fel kell függeszteni a vizsgálatot megelőzően vagy a vizsgálat 
idejére, és csak legalább 48 óra elteltével állítható vissza, akkor is csak abban az 
esetben, ha a veseműködést újra ellenőrizték, és az stabilnak bizonyult

Radiojód kontrasztanyagok által okozott vesekárosodás és megelőzése az újabb 
irodalmi adatok tükrében
Változtassunk a gyakorlaton!

• Publication Date: 16 Jan 2022

• Összefoglaló közlemény

Haris, Á., & Mátyus, J. (2022). Radiojód kontrasztanyagok által okozott vesekárosodás és megelőzése az újabb irodalmi adatok tükrében., Orvosi Hetilap, 163(3), 83-91. Retrieved
Sep 2, 2022, from https://akjournals.com/view/journals/650/163/3/article-p83.xml
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Kontrasztanyag által okozott akut 
vesekárosodás (CI-AKI)

• A jelenlegi hazai gyakorlatban tartva a CI-AKI-tól:
• sokszor indokolatlanul korlátozzák a vesebetegek kontrasztanyagos vizsgálatát

• halasztódik a metformint szedők vizsgálata is. 

• Tanulmányai alapján:
• a CI-AKI előfordulása a korábbinál kevésbé gyakori, és 

• jelentős különbség a kontrasztanyag iv. vagy ia. alkalmazásától. 

• Legfontosabb rizikótényezők: 
• Stabil állapotú vesebetegnél a csökkent glomerulusfiltrációs ráta (GFR)

• iv. kontrasztanyag adásakor ≤30 ml/min/1,73 m2, 

• Ia. Alkalmazásakor ≤45 ml/min/1,73 m2. 

• Proteinuria (vizsgálat előtt indokolt: számított GFR, vizelet albumin/kreatinin v. 
fehérje/kreatinin hányados meghatározása.)

• Instabil állapotú beteg, az akut veseelégtelenség mindenkor magas kockázatot jelent 
(számított GFR pontatlan, nem használható.) 

Haris, Á., & Mátyus, J. (2022). Radiojód kontrasztanyagok által okozott vesekárosodás és megelőzése az újabb irodalmi adatok 
tükrében., Orvosi Hetilap, 163(3), 83-91. Retrieved Sep 2, 2022, from https://akjournals.com/view/journals/650/163/3/article-p83.xml
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Kontrasztanyag által okozott akut 
vesekárosodás (CI-AKI)

• Csökkent vesefunkció mellett figyelni kell:
• a beadott kontrasztanyag mennyiségére, 

• a vizsgálat 48–72 órán belüli ismétlésének kerülésére, 

• a NSAID-ok vagy más nephrotoxicus szerek lehetőség szerinti szüneteltetésére. 

• Prevenciós intézkedés: a magas rizikóval bíró betegeknél iv. hidrálás (fiziológiás 
konc. NaCl vagy Na-bikarbonát infúzió)

• A metformin elhagyása szükségtelen a beteg vizsgálata 
kapcsán:
• eGFR≥60 ml/min/1,73 m2

• Sürgősségi indikációjú vizsgálat:
• a metformin egyidejű elhagyásával elvégezhető, de a gyógyszer csak 48 óra 

múlva, az akut vesekárosodás kizárását követően adható vissza.

Haris, Á., & Mátyus, J. (2022). Radiojód kontrasztanyagok által okozott vesekárosodás és megelőzése az újabb irodalmi adatok 
tükrében., Orvosi Hetilap, 163(3), 83-91. Retrieved Sep 2, 2022, from https://akjournals.com/view/journals/650/163/3/article-p83.xml
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Haris, Á., & Mátyus, J. (2022). Radiojód kontrasztanyagok által okozott vesekárosodás és megelőzése az újabb 
irodalmi adatok tükrében., Orvosi Hetilap, 163(3), 83-91. Retrieved Sep 2, 2022, 
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Veseelégtelenség - metformin

• Metformin
• A GFR értékét a kezelés megkezdése előtt + évente ellenőrizni. 
• A vesekárosodás további romlása szempontjából fokozott kockázatnak kitett betegeknél és időseknél gyakoribb (3-6 

havonta) ellenőrzése szükséges.

ESET

M.J-né, 88 éves nőbeteg, HT, II. DM, kr. veseelégt. ttkg: 66 kg
• 05.03. eGFR: 33 ml/perc (Se Kreat: 107 umol/l)
• 05.25. eGFR: 28 ml/perc (Se kreat:  127 umol/l)
• Terápia: Eucreas 50/1000 mg 2x1 tabletta

Kell-e változatni a terápián? Ha igen, hogyan?
• Javaslat: Mérlegelendő a fentebb részletezett gyógyszerek dózisainak csökkentése.
• Orvos módosítása: Eucreas 50/1000 mg 1x1 tabletta



Veseelégtelenség – digoxin/digitoxin

Digoxin

• A vesén át választódik ki. A renális kiválasztás a GFR-től függ.

• Beszűkült vesefunkció esetén a tervezett telítő dózis ne haladja meg a 6-10 µg/ttkg-t.

• Társbetegségek, melyek esetében kerülendő:
• (krónikus) veseelégtelenség
• electrolytzavarok (hypokalaemia, hyperkalcaemia, magnéziumhiány, kalciumhiány)

Digitoxin (Digimerck)

• Egészséges veseműködés esetén a digitoxin és metabolitjainak 60%-a a vesén keresztül, 40%-a a széklettel 
választódik ki.

• A veseműködés zavara esetén a digitoxin csökkent renális kiválasztását a fokozott metabolizáció és a 
széklettel történő elimináció kompenzálja.

• Beszűkült vesefunkcióval társult esetekben is alkalmazható fenntartó kezelésre. 

• Nagyon súlyos vesekárosodásban (GFR<10 ml/min), különösen a terápia kezdetekor, folyamatos, gondos 
ellenőrzés ajánlott a digitoxin szükséglet egyidejű monitorozásával és amennyiben szükséges, a dózis 
csökkentése.



Veseelégtelenség - allopurinol

• Allopurinol (Milurit)
• Mivel az allopurinol és metabolitjai a vesén át ürülnek a szervezetből, a veseműködés romlása a 

hatóanyag és metabolitjai felhalmozódásához vezethet, az eliminációs felezési idő következményes 
megnyúlásával.



Veseelégtelenség - statinok

• Atorvastatin
• Az adag módosítása nem szükséges. A vesebetegség nem befolyásolja az atorvasztatinnak és aktív 

metabolitjainak plazmakoncentrációját és a lipidekre gyakorolt hatását.

• Rosuvastatin
• Enyhe és közepesen súlyos vesekárosodás esetén adagmódosítás nem szükséges.
• Közepesen súlyos vesekárosodásban (kreatinin-clearance < 60 ml/perc) szenvedő betegek 

esetében 5 mg az ajánlott kezdő dózis, a 30 mg-os és a 40 mg-os dózis alkalmazása a ellenjavallt.
• Súlyos vesekárosodásban a Xeter adása minden dózisra vonatkozóan ellenjavallt.
• A Xeter-t nem szabad súlyos, akut állapotban alkalmazni, amikor myopathia gyanúja merül fel, 

vagy amikor a rhabdomyolysis miatt kialakuló szekunder veseelégtelenség veszélye áll fenn 
(például sepsis, hypotonia, nagyobb műtéti beavatkozás, trauma, súlyos metabolikus és endokrin 
rendellenességek, az elektrolit-háztartás zavara, kezeletlen görcsök).

• Fluvastatin
• A fluvasztatint a máj választja ki, a bevett mennyiség kevesebb mint 6%-a ürül a vizelettel.

A fluvasztatin farmakokinetikája változatlan marad enyhe és súlyos vesekárosodás esetében is. 
Ezért ezeknél a betegeknél a dózist nem szükséges módosítani.



Veseelégtelenség - trimetazidin

Trimetazidin (Adexor MR) 
• Mérsékelten csökkent vesefunkció (kreatinin clearance 30-60 ml/perc közötti) az ajánlott dózis naponta 1 x 1 

tabletta (35 mg) reggel, étkezés közben
• Kontraind.: súlyos veseelégtelenség (kreatinin clearance < 30 ml/perc).

ESET

M.J-né, 88 éves nőbeteg, HT, II. DM, kr, veseelégt. ttkg: 66 kg
• 05.03. Creat. Cl.: 33 ml/perc (Se Kreat: 107 umol/l)
• 05.25. Creat. Cl.: 28 ml/perc (Se kreat:  127 umol/l)
• Preductal MR 35 mg 2x1
• Javaslat: Mérlegelendő a fentebb részletezett gyógyszerek dózisainak csökkentése

• Kontraind.: Parkinson-kór, extrapiramidális tünetek, tremor, nyugtalan láb szindróma és egyéb 
mozgászavarok,

• A trimetazidin ronthatja az extrapiramidális tüneteket (tremor, akinézia, hypertonia), ami főként 
időskorú betegeknél rendszeres vizsgálatot igényel



Veseelégtelenség – H2B, PPI

• famotidin (Quamatel)
• elsődlegesen a vesén keresztül választódik ki, ezért súlyos vesekárosodásban csak óvatossággal adható. 
• Amennyiben a kreatinin clearance < 30 ml/perc, a napi adag 20 mg-ra csökkentendő, vagy az adagolási időközt kell növelni 

(36-48 óra).

• ranitidin
• Veseelégtelenségben (kreatinin-clearance <50 ml/perc) a ranitidin kumulálódhat és a plazmaszintje megemelkedhet. 
• Az ilyen betegek ajánlott napi adagja 150 mg

ESET

B.A.-né KVE, nephrosis sy, GERD, Se kreat: 254 umol/l, GFR: 15 ml/perc.

Terápia: Quamatel 2x20 mg

Kell-e változatni a terápián? Ha igen, hogyan?

Javaslat: Megfontolandó lehet a PPI-ok alkalmazása, mivel pl. a pantoprazol esetében vesekárosodásban 
szenvedő betegek esetében nem szükséges az adag módosítása.





MÁJ KLINIKAI-KÉMIAI VIZSGÁLATAI

GYÓGYSZEREK DÓZISÁNAK MÓDOSÍTÁSA MÁJBETEGSÉGBEN

GYÓGYSZER OKOZTA MÁJKÁROSODÁS (DILI)



MÁJ KLINIKAI-KÉMIAI VIZSGÁLATAI

• celluláris integritás

• transzaminázok/aminotranszferázok

• intracelluláris enzimek
• ALAT/GPT, ASAT/GOT

• kiválasztó funkció

• endogén

• bilirubin, epesavak

• exogén

• indocianin zöld (ICG)

• szintetikus funkció

• albumin, protrombin idő/INR

„kérjünk májfunkciós labort”

„nézzünk egy májfunkciót”

?



HEPATOCYTA KÁROSODÁS

• szérum aminotranszferázok/transzaminázok

• ALAT/GPT (3 – 50 U/l)

• alanin aminotranszferáz/glutamát-piruvát transzamináz

• májspecifikus enzim

• citoszol

• ASAT/GOT (3 – 50 U/l) 

• aszpartát aminotranszferáz/glutamát-oxálacetát transzamináz

• kevésbé májspecifikus

• máj > szívizom > vázizom > vese > agy > hasnyálmirigy > tüdő

• citoszol és mitokondrium





HEPATOCYTA KÁROSODÁS

• laktát-dehidrogenáz (LDH) (240 – 480 U/l)

• citoszol

• nem májspecifikus

• ischemias hepatitis: ALAT/LDH < 1,5

• vírusos hepatitis: ALAT/LDH ≥ 1,5



CHOLESTASIS

• alkalikus foszfatáz (ALP) (30 -120 U/l)

• 80% máj (csont, bél)

• szerves foszfátészterek hidrolízise (Po Pi, alkalikus pH)

• ≥ 4 x ULN

• extrahepaticus biliáris obstrukció

• choledocholithiasis, malignus obstrukció, biliáris strictura

• intrahepaticus cholestasis

• gyógyszer indukálta, pr. biliáris cholangitis, pr. sclerotisalo cholangitis, 
TPN, infiltráció

• gamma glutamil-transzferáz (GGT) (8 – 55 U/l)

• máj, vese, hasnyálmirigy, lép, szívizom, agy

• ALP értékkel jól korrelál  hepatobiliaris megbetegedés



CHOLESTASIS



EASL Clinical Practice Guidelines: Drug-induced liver injury. J Hepatol (2019)



MÁJ KLINIKAI-KÉMIAI VIZSGÁLATAI

GYÓGYSZEREK DÓZISÁNAK MÓDOSÍTÁSA MÁJBETEGSÉGBEN

GYÓGYSZER OKOZTA MÁJKÁROSODÁS (DILI)





𝐂𝐢𝐧 − 𝐂𝐨𝐮𝐭

𝐂𝐢𝐧
E =

clearance = Q x E



FARMAKOKINETIKAI VÁLTOZÁSOK KRÓNIKUS MÁJBETEGSÉGBEN

• megváltozott hepaticus véráramlás, porto-szisztémás shunt

• CYP P450 metabolikus aktivitásának megváltozása (↓)

• hypoalbuminemia

• cholestasis

• portális hypertonia (  ascites, portalis gastropathia)

• (májbetegség  vesefunkció megváltozása)



CHILD-PUGH PONTRENDSZER

Hepatic encephalopathy
Grade 1: restless, sleep disturbed, irritable/agitated, 
tremor, impaired handwriting
Grade 2: lethargic, time-disoriented, inappropriate, 
asterixis, ataxia

Grade 3: somnolent, stuporous, place-disoriented, 
hyperactive reflexes
Grade 4: unrousable coma, no personality/behavior, 
decerebrate

totál bilirubin (5 – 21 umol/l), albumin (35 – 52 g/l), INR (0,8 – 1,2)



CHILD-PUGH PONTRENDSZER

Child-Pugh A: enyhén beszűkült májműködés

Child-Pugh B: közepes mértékben beszűkült májműködés

Child-Pugh C: súlyosan beszűkült májműködés





https://doi.org/10.1007/s40264-017-0635-x
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https://www.geneesmiddelenbijlevercirrose.nl/
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MÁJ KLINIKAI-KÉMIAI VIZSGÁLATAI

GYÓGYSZEREK DÓZISÁNAK MÓDOSÍTÁSA MÁJBETEGSÉGBEN

GYÓGYSZER OKOZTA MÁJKÁROSODÁS (DILI)



• gyógyszerek mérsékelt (< 3xULN), átmeneti 
transzamináz emelkedés tünetek nélkül (nincs 
progresszió, súlyos DILI nem alakul ki)

• fontos: fokozott kockázat DILI kialakulására 
vagy nem?!

• > AT és TBL >2xULN  súlyos DILI 
kialakulásának esélye

• Hy’s szabály:

• ALAT, ASAT > 3x ULN

• TBL >2x ULN cholestasis nélkül (ALP 
normál)

• egyéb etiológia kizárható

ULN: normálérték felső határa







EASL Clinical Practice Guidelines: Drug-induced liver injury. J Hepatol (2019)TBL 2,5 mg/dl = 42,75 umol/l





GYÓGYSZERES TERÁPIA LEÁLLÍTÁSA A KLINIKAI VIZSGÁLATOK SORÁN

• ALAT vagy ASAT >8 x ULN

• ALAT vagy ASAT >5 x ULN több mint, 2 héten át

• ALAT vagy ASAT >3 x ULN és (TBL >2 x ULN vagy INR >1.5)

• ALAT vagy ASAT >3 x ULN + fáradtság, hányinger, hányás, jobb bordaív alatti 
fájdalom vagy érzékenység, láz, kiütés és/vagy eosinophilia (>5%)



EASL Clinical Practice Guidelines: Drug-induced liver injury. J Hepatol (2019)

DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKA



doi:10.1016/j.drudis.2011.05.007



doi:10.1016/j.drudis.2011.05.007

különleges figyelmeztetések és az 
alkalmazással kapcsolatos óvintézkedések

nemkívánatos hatások



doi:10.1016/j.drudis.2011.05.007





AJÁNLOTT IRODALOM

• EASL Clinical Practice Guidelines: Drug-induced liver injury

• https://www.geneesmiddelenbijlevercirrose.nl/

• LiverTox

• Guidance for Industry Drug-Induced Liver Injury – FDA

• Drug-Induced Liver Injury: Premarketing Clinical Evaluation – FDA

• Liver Toxicity Knowledge Base (LTKB) - FDA

https://www.geneesmiddelenbijlevercirrose.nl/

