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Az akut vesekarosodas gyakori és magas mortalitasu kérkép majcirrézisos betegekben, ennek ellené-
re sok megvalaszolandé kérdés kapcsolodik hozza. A GLOBAL AKIl-vizsgalat a legnagyobb nemzetkozi
egylittm(ikodési projekt, amely a mdjcirrézishoz tarsulé akut vesekarosodast vizsgalja. A vizsgalat sike-
res lefolytatasa esetén valaszt adhat az AKI diagnézisaban, kezelésében és prognézisaban tapasztalhaté
regiondlis kiilonbségekkel kapcsolatos kérdésekre, valamint segithet a jelenleg altalanosan elfogadott

kezelési ajanlasok ujraértékelésében.
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Akut vesekdrosodas (acute kidney injury, AKI) kialakuldsa
gyakori komplikacié dekompenzalt majcirrézisban szen-
ved6 betegcsoportban, a hospitalizélt betegek akar 50%-
aban, intenziv osztalyon kezelt betegek akdr 58%-dban
kialakulhat (1). Szamithatunk rd megel6z6en ép, vagy akar
mar kordbban karosodott vese (IgA nephropathia, diabe-
tes mellitushoz vagy hiperténidhoz tarsul6é vesebetegség

stb.) esetén is. Az AKI kialakulasa korrelal a rovid és hosz-
szU tavu haldlozéssal (2). A definicidja az elmult évtizedben
sokat valtozott, jelenleg dinamikus diagnosztikus kritérium
van érvényben a kordbbi statikus kiiszobértékkel szem-
ben. A kreatininérték a vesemiikodésen kivil szamos olyan
tényez6tdl fligg, amelyek majzsugorosokban érintettek
lehetnek. A kreatint a maj szintetizalja, majd az izomban
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foszforilalédik, igy keletkezik kreatinin. Ez azt jelenti, hogy
szintjét befolyasolja a taplélkozas (alacsony fehérje-, kalo-
riatartalom), a maj makoddési kapacitasa és az izomtomeg
is. El6fordulhat tehat, hogy romld vesem(kddés esetén
kozel normalis a kreatinin értéke. Mindez érthet6évé teszi,
hogy a vesefunkciét jelz6 paraméter abszolut értékénél
fontosabb annak véltozasat figyelembe venni.

Akut vesekarosodasrol akkor beszéliink, ha a kreatinin

szint 48 6ra alatt legalabb 26,5 pumol/l-rel né, vagy 7 nap

alatt a bazalis érték 1,5-szeresére emelkedik. Harom stadi-
umot kiilonboztetiink meg:

e 17-es stadiumu, ha a novekedés mértéke nem haladja
meg a bazalis érték kétszeresét;

e 2-es stddium esetén a kreatininszint tobb mint a ba-
zalis érték kétszeresére, de kevesebb mint haromszo-
rosdara novekszik.

e 3-asstadiumrodl a bazélis érték hdromszorosat megha-
lado kreatininszint, vesepotld kezelés sziikségessége
vagy 353,6 umol/l abszolut értéket eléré kreatinin-
szint (@melybdél >26,5 pmol/l akut emelkedés) esetén
beszélink. A bazalis kreatininszint a hospitalizaciohoz
idében legkdzelebb esé kreatininszint 3 hoénapon,
vagy egyes javaslatok szerint 1 éven belill. Ha nem
all rendelkezésre mérési eredmény ebbdl az idészak-
bol, a hospitalizacié elsé kreatininmérési eredménye
a bazélis érték. Jelen kritérium hatranya, hogy azon

betegek esetén, akiknél nem all rendelkezésre 1 éven
bellli kreatininérték, és mar felvétel idején magas
a kreatininszint, hivatalosan nem allithato fel az AKI
diagnézisa, hiszen ez jelenthet a hospitalizacio el6tt
mar kialakult akut vesefunkcié-romlést vagy korabban
nem ismert kronikus veseelégtelenséget is. llyen eset-
ben kilondsen fontos a precipitalé tényezé azonosita-
sa, amely tdmogathatja a diagnézist.
Kordn jelezheti a kezd6dé veseelégtelenséget a csokke-
nd vizeletmennyiség. Majzsugoros betegek esetén ennek
értékelését tobb tényezd neheziti. Ezek a betegek gyak-
ran oliguridsak, és jelentds natriumretencidjuk van, annak
ellenére, hogy a GFR relative megtartott. A szedett diu-
retikumok megvaltoztatjak az Uritett vizeletmennyiséget,
rdadasul altaldnos osztélyon a betegekre bizott vizelet-
gyUjtés pontatlan, és idében kevésbé nyomon kdvethe-
t6. Mindezek miatt AKI-kritériumként torténé hasznalatat
csak akkor tartja elfogadhaténak a Nemzetkozi Ascites
Klub (International Club of Ascites, ICA), ha a betegnek
egyéb okbdl holyagkatétere van (3), pl. intenziv osztalyon
fekvé betegek esetén értékes adat. (Ha a vizelet mennyi-
sége 6 ora alatt kevesebb, mint 0,5 ml/ttkg/éra, AKI véle-
ményezhetd (4).
Ot jél meghatarozott tipus létezik a kiildnbdzé preci-
pitalé faktorok alapjan (1. tdbldzat). Ezek kozil kiemelt
jelentéségl a HRS-AKI, azaz a hepatorendlis szindréma,

1. tablazat: Az akut vesekarosodas (AKI) 5 kiilonb6z6 tipusa majcirrézisban

¢ Hypovolaemia indukalta AKI (15-45%) (6)

Megeléz8 napokban nagy mennyiségl folyadékvesztés (pl. nagymeértékd diuresis vizhajtd-terapia
kovetkeztében, azaz tobb mint 500 g/nap sulyvesztés nem 6démas betegekben, vagy tdbb mint 1000 g/nap
sUlyvesztés ddémas betegek esetében; sulyos hasmenés) vagy vérzés. Folyadékpadtlasra javuld korkép.

¢ Hepatorenalis szindréma (HRS-AKI) (10-40%) (6)

a) Ascites.

b) Az AKI alacsonyabb stadiumba valo regresszidjanak vagy javulasanak hianya 2 napos diuretikummegvonas
és albuminnal térténd volumenpdtias hatasara (1 g/tskg/nap, max. 100 g/nap).

c) Sokk hianya.
d) Nefrotoxikus gyogyszerek kizarhatoak.

e) Parenchymas vesebetegségre utalo jelek hianya: proteindria (>500 mg/nap), mikrohematuria (>50 vvt./HPF)*,
vesekarosodasra utald biomarkerek és/vagy koros veseultrahangkép.

¢ Parenchymas nephropathia

— Akut tubularis nekrozis (ATN-AKI) (15-60%) (6): 6 kritériumbdl legalabb haromnak teljestlése kell

a) FENa >2%

b) Vizeletozmolalitas <400 mOsm/I
c) Vizeletnatrium >40 mEg/!

d
e

Sokk jelenléte vagy nefrotoxikus gyogyszerek hasznalata
A vizeletlledékben granulumok vagy epithelialis sejtek

f) A vizeletliledékben rendlis tubularis epithelialis sejtek lathatok
— Egyéb, az ATN-AKI diagnosztikus kritériuman kivil esd parenchymas vesebetegségek (pl. IgA nephropathia,

glomerulonephritis, nephrosis szindréma stb.)

e Posztrenalis AKI (1%) (6): A vizeletelvezetd rendszer obstrukcidja (vese- vagy hugyholyagkovek,

prosztatahyperplasia), amely kezelése utan javul az AKI.

* Nem klasszifikalhaté/egyéb AKI: Egyik fenti csoportba sem sorolhatd be.

* Megjegyzés: 500 mg/nap mér jelentds proteintridnak szamit, napi 150 mg-ig tekintjiik norméalisnak. Ugyszintén parenchymés
vesebetegséget jelezhet, ha az Uledékben 3 vagy tébb vvt. van latoterenkeént.

Roviditések:

AKI = akut vesekarosodas, tskg = testsulykilogramm; vvt. = vérésvértest; HPF = high power field (nagy nagyitasu latoter); FENa = fractional
excretion of sodium (natrium frakcionalt kivalasztasa); mOsm/I = miliozmol/liter; mEqg/I = milliekvivalens/liter; IgA = immunglobulin A
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1. abra: A Nemzetkozi Ascites Klub (ICA) AKl-kezelési algoritmusa majzsugoros betegekben
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amely a majcirrézis progresszidja soran kialakul6 portalis
hipertenzié és kovetkezményes hemodinamikai eltéré-
sek eredményeként kialakul6 vesekarosodasi forma. Jel-
lemzéje a vesevéraramlds és a glomerularis filtracids rata
(GFR) csokkenése, a prerendlis komponens azonban nem
reagdl volumenpétlasra. Ennek a legrosszabb a progné-
zisa az 6t AKl-fenotipus kozil. (5) Diagndzisa valéjaban
az egyéb tipusok kizarasan alapul. Erdemes megemliteni,
hogy krénikus vesebetegekben is kialakulhat. A kordbban
2-es tipusu HRS-nek nevezett forma nem tartozik az AKI
csoportba.

A mijcirrozisban kialakulé AKI kezelése sordn a Nemzet-
kozi Ascites Klub (ICA) szakért6i konszenzuson alapulé al-
goritmusat javasolt kovetni. Elsé |épésként fontos a lehet-
séges precipitalod tényezék felmérése, lehetéség szerinti
elimindlasa. Fel kell fuggeszteni vizhajtdk, nem szteroid
gyulladascsokkentd szerek (NSAID), ACE-gatldk, angio-
tenzinreceptor-blokkolok és nonszelektiv béta-blokkoldk
alkalmazasat. Szlrni kell, hogy nem &ll-e fenn bakteridlis
fert6zés, kiilonos tekintettel a spontan bakteridlis perito-
nitisre (SBP). Ha infekcié igazolhatd, antibiotikumkezelés
elinditasa sziikséges. A gasztrointesztindlis vérzést fel kell
ismerni, és el kell Iatni. Mdjzsugoros betegek esetén nagy
volument (>5 |) ascites lebocsatasa alouminpétlas nélkil

szintén provokalhat AKI-t, ugyanakkor az ascites okozta
magas abdominalis nyomas csokkentése kis mennyiségd,
1-3 liter has(ri folyadék lebocsataséaval javithatja a vese-
mukodést.

2-es, 3-as kezdeti stadium vagy ezekbe torténé prog-
resszid esetén az albuminnal (1 g/tskg, max. 100 g/nap)
torténd volumenexpanzioé sziikséges két egymast kdvetd
napon az intravaszkularis volumen szoros kovetése mel-
lett (3). A tultoltéstdl tartézkodni kell. Javulas elmaradasa
esetén feldllithaté a HRS-AKI diagnozisa, ilyenkor vazoak-
tiv szer és albumin egylttes addsa szikséges (7). Teljes
a javulds, ha a kreatininszint a bazalis értékhez képest
+26,5 pmol/I értékre csokken. Részleges a javulas, ha az
AKI alacsonyabb stadiumba regredidl, de a kreatininszint
legaldbb 26,5 pmol/I-rel meghaladja a bazélis értéket (7.
dbra).

Nyitott kérdések

Jelenleg méjzsugoros betegekben kevés adat all ren-
delkezésre az AKI prevalencidjanak és jellemzdinek re-
gionalis kiildnbségeirdl. Bar szamos tanulmany vizsgal-
ta mér az AKI el6fordulasi gyakorisagat, etioldgidjat és
kimenetelét (8-11), ezek nagy része korlatozott értékd
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monocentrumos kohorszvizsgdlat, és csak kevés ko-
zUlUik a populdciévizsgalaton alapulé tanulmany (12).
Az egyes kdzpontok tapasztalatait figyelembe véve az
AKI el6forduldsi gyakorisdga és sulyossaga a kilonbo-
z6 foldrajzi tertileteken eltéréseket mutat. Az eurdpai
kozpontokban magasabb az AKI prevalencidja, mig az
AKI sulyossaga az észak-amerikai és indiai kozpontok-
ban nagyobb, mind a diagnézis felallitdsakor, mind az
AKI csucsfazisaban. A Nemzetkozi Ascites Klub algo-
ritmus-ajanlasainak nagy része szakértdi véleményen
alapszik. Randomizalt, kontrollalt vizsgalatok csak a
vazoaktiv szerek és az albumin hasznalatat javasoljak.
Nem ismert, hogy a kezelési algoritmus ajanlasait mi-
lyen mértékben tartjdk be (regionalis kilonbségek a
gyoégyszerek elérhetéségében és a vesepotld kezelés
alkalmazéasaban), illetve az sem, hogy ezek valéban ja-
vitjdk-e a betegség kimenetelét.

AKI-tanulmany

Az ICA GLOBAL AKI elnevezéslii nemzetk6zi, multicentri-
kus, prospektiv tanulménya célja az eddig dsszegydjtott
tudasanyag hidnyossagainak kiegészitése, azaz az AKI
prevalencidjanak, lefolydsdnak és kezelésének foldrajzi
régidonként szerinti vizsgalata. Tovébbi célkitlizése, hogy
megallapitsa az AKI precipitalé tényeziben, tipusaban és
sulyosséagi fokaban észlelhet6 regionalis kilonbségeket,
és meghatarozza, hogy a kilonb6z6 kezelési stratégiak
milyen hatdssal vannak a klinikai valtozok és a betegek
kimenetelére (2. dbra).

Az AKI kimenetelének értékelésére a betegség rezolu-
cidjat, a korhazi haldlozast, a 90 napos mortalitast és
a kronikus vesebetegség kialakuldsat fogjak hasznalni.
A vizsgalatba bevélaszthaté minden 18. életévét betol-
tott, majzsugorban szenvedé beteg, akit a majbetegség
valamely akut szév6dményének (ascites, gasztrointesz-
tindlis vérzés, hepatikus encephalopathia, bakteridlis
fert6zések, sargasadg stb.) kezelése miatt vettek fel a
kérhazba.

A vizsgdlatban nem vehetnek részt azok a betegek,
akiknél terhesség all fenn, kordbban szolid szerv
transzplantaciéjan estek at, ismert sulyos kréonikus ext-
rahepatikus betegség (pl. hemodializist igénylé kréni-

2. abra: a GLOBAL AKI-vizsgalatban részt vevé
82 centrum foldrajzi eloszlasa

kus veseelégtelenség, sulyos szivelégtelenség [NYHA
>[l1], sulyos krénikus obstruktiv tidébetegség [GOLD
>|Il], pszichiatriai betegségek), HIV-fertézés 250/mm?
alatti CD4-szdmmal, extrahepatikus daganat volt az el-
mult 5 évben (kivéve nem melanomas bérrdk), vagy a
milandi kritériumon kivil esé hepatocellularis karciné-
mat (HCC) ismertek fol.

A bevalasztaskor zajlé akut dekompenzacié (AD) miat-
ti hospitalizacié az ugynevezett indexepizéd. A vizsga-
lathoz 6sszegyljtendd adatok mennyisége attol fligg,
hogy az indexepizdd alatt fellépett-e AKI. Részletesebb
adatgy(jtés sziikséges, ha a korhazi felvétel idején mar
zajlik az AKl-epizéd, vagy az a hospitalizacié soran kiala-
kul. A korhazi felvételi adatok (demografikus adatok, a
majcirrézis etioldgidja, AD-események, laborértékek,
majbetegség-specifikus pontszdmok) megadasa min-
den beteg esetén sziikséges. Csak AKI-vel kezelt bete-
gek esetén dokumentalni kell a tarsbetegségeket és a
szedett gydgyszereket. Az AKI jellemzéirél, kezelésérdl,
lefolyasardl és kimenetelérél 4 idépontban gy(jtenek
adatokat (0. nap, 48-72 6ra, hazabocsataskori jellemzék,
90 napos kovetés).

A vizsgdlatvezeté, dr. Salvatore Piano (Azienda Ospeda-
liera di Padova), az EASL Registry Grant 2022 elnyerésé-
vel valositotta meg ezt a vizsgaldk altal kezdeményezett,
multicentrikus, interkontinentalis, prospektiv, obszervaci-
6s vizsgalatot. Osszesen 1250 beteg bevonasat tervezik
1 év alatt. Magyarorszagrél a vizsgalatban a Debreceni
Egyetem, Klinikai Kozpont, Gasztroenteroldgiai Klinika
Hepatoldgiai Munkacsoportja vesz részt.
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