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A diabetes mellitus
veseszovodményeinek fontosabb kérdései

Osszefoglalas

Diabetes mellitus okozta vese-
szovodmeény a diabeteses nephro-
pathia, az ischaemias vesebeteg-
ség, a papillanecrosis és az infek-
cidra valo hajlam miatt a chroni-
cus pyelonephritis. A vizelet albu-
mintirités vizsgalataval a diabete-
ses nephropathia korai diagnoézisa
valt lehetségessé. Az arteria rena-
lis sztikiilet és a chronicus pyelo-
nephritis felismerésében fontos
szerepet jatszik az ultrahangos
vizsgalat. A diabetes mellitus ti-
pusa szerint is kiilonbozik a vese-
szovodmeények klinikai képe. A
diabeteses nephropathia kezelésé-
nek egyik legfontosabb tényezdje
az angiotenzin konvertalé enzim
gatlok haszndlata. Ezek adésa in-
dokolt a nem-hypertonias mikro-
albuminurids betegeknél is. Tore-
kedni kell az euglycaemia elérésé-
re €s a protein fogyasztas mérsék-
lésére is. A cukorbetegek hugyuti
fert6zéseinek célzott antibiotikus
kezelése sziikséges. A diabetes
mellitus okozta atheroscleroticus
veseelvaltozasok kezelését neph-
rologus szakorvosnak kell végez-
ni.

I. Milyen veseszovodményeket
keressiink diabetes mellitusban
szenvedo betegeinknél?

A cukorbetegség leggyakoribb
veseszovodmeénye a diabeteses
nephropathia. Gyakran fordul el
chronicus pyelonephritis-szel kombi-
nalédva is. Nagyobb szazalékban
talalunk ischaemids veseszdvdd-
ményt ebben a populacioban, mint
a nem diabetesesek esetében. Az
ischaemids veseszovédmény ha-
rom legfontosabb megjelenési for-
maja az arteria renalis stenosis, az
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atheroscleroticus veseelvdltozds és a
vese embolisatio. Ritkdn felismert
szovédmény a papillanecrosis. A
diabetes mellitus veseszovédmé-
nyei gyakran egymassal kombina-
lédva jelennek meg, ami neheziti
a diagnozis felallitasat és bonyo-
litja a kezelés madjat.

II. Van-e kiilonbség
a diabetes mellitus tipusa
szerint a veseszovidmények
megjelenési idejében?

Az 1. tipust vagy inzulin de-
pendens diabetes mellitusban jol
ismert a diabetes kezdete. Ehhez
szamitott 15-20 év mulva jelenik
meg altalaban a diabeteses neph-
ropathia, amire a mikroalbuminu-
ria utalhat. A 2. tipusd, vagy nem-
inzulin dependens diabetes melli-
tusban azonban a diabeteses
nephropathia mér a diabetes fel-
fedezésének pillanataban jelen le-
het. Ez ut6bbi esetben arra is gon-
dolnunk kell, hogy a fehérjevize-
lésnek méas okai is el6fordulnak
ebben a korban (hypertonids vese-
szovédmény=nephrosclerosis, a
mikroalbuminuriat mutaték 10-30
szazalékdban immunpathogene-
zisti glomerulopathia, atheroscle-
rosis)".

A chronicus pyelonephritis
megjelenése az 1. tipusu diabetes
mellitusban a betegség elsé évti-
zedeiben ritka, a 2. tipusu diabe-
tesben mar a diabetes felfedezése-
kor is el6fordulhat. A chronicus
pyelonephritis sokkal gyakoribb a
ndk kozott, az anatémiai szituacié
miatt, mint a férfiaknal.

A fiatal, 1. tipust diabetesesek-
ben megjelend arteria renalis steno-
sis dltalaban nem tekintheté a dia-
betes szovodményének, rendsze-
rint fibromuscularis dysplasia
okozza. Az atherosclerosis altala-
ban csak évtizedekkel késébb jele-
nik meg ezen betegeknél, bar két-
ségteleniil korabban, mint a nem
diabeteses populdcioban. A 2. ti-

pusu diabetesesekben az athe-
rosclerosis részjelensége lehet a
renalis arteria sziktilete, amivel
mar a diabetes diagnézisanak fel-
allitasakor is szamolnunk kell.

III. Hogyan szfirjiik
a diabetes mellitusban
szenvedoket a diabeteses
nephropathia felderitése
érdekében?

A diabeteses nephropathia jel-
legzetessége a fehérjevizelés meg-
jelenése. Ennek korai fazisdban
mikroalbuminuria mutathaté ki.
A II. pontban emlitettek miatt az
1. tipust cukorbetegeket dltalaban
5-10 évvel a betegség fellépte utan
érdemes sztirni mikroalbuminuri-
ara. A szurésre megfelels lehet az
ilyen célbol kifejlesztett tesztcsik,
de semmiképpen nem alkalmas
az altalanos vizelet analizisre
hasznalt tesztcsik és a szulfoszali-
cilsav préba, mivel ezek a kis kon-
centracioban jelenlevé albuminra
érzéketlenek. A 2. tipust cukorbe-
tegeket a diabetes diagnozisanak
felallitdsakor szrjiik mikroalbu-
minuridra. A szlrés eredményét
meghamisithatja (alpozitivitast
okozva) aktualis hugyuti infekcio,
a vizelet mintavétel el6tti na-
gyobb fizikai megterhelés, ]elento—
sen fokozott fehérje-fogyasztas.’

IV. Hogyan igazoljuk
a diabeteses nephropathia
diagnoézisat?

A sztirés soran pozitivnak talalt
egyeének kiemelése javasolt, és ek-
kor mar kvantitativ vizelet albu-
min meghatarozas sziikséges. Ti-
zenkét héten beliil harom alka-
lommal kell megismételni a vizs-
galatot, hogy biztos legyen a diag-
nozisunk. Két lehetéség van a
\«iZbg’ﬂat elvégzésére: vagy 24
oras gylijtott vizeletbdl, vagy reg-
geh el6tti aktudlis vizeletbdl torté-
né meghatarozds ajanlott. A 24
oras vizeletbdl torténé meghata-
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rozas elénye, hogy egyfajta egész-
napos atlagat adja az albumintiri-
tésnek a szokvanyos életmé6d mel-
lett, hatranya, hogy a vizeletgyj-
tési pontatlansagok nagymérték-
ben befolyasoljdk. A reggeli el6tti
aktualis vizeletbdl torténé megha-
tarozas elénye, hogy nem fiigg a
vizeletgyujtéstél, hatranya, hogy
kizarélagosan a beteg reggeli élla-
potat tiikrozi. A mikroalbuminuri-
a hatarai: 30-300 mg/die a 24 6ras
gyujtott vizeletben, a reggeli aktu-
alis vizeletben (albumin/kreati-
nin hanyados) az alsé hatar 30
mg/g férfiaknal, 40 mg/g néknél,
a fels6 hatar 300 mg/g. Ha harom
vizsgalatbol két alkalommal az
emlitett tartoményokba esik az ér-
ték akkor beszéliink mikroalbu-
minuridr6l. Ha az als6 hatarérté-
kek alatti adatot kapunk, akkor
normoalbuminuriarél, ha a felsé
hatarérték felettieket, akkor mak-
roprotein- vagy makroalbuminu-
riarol van szé. Soha nem szabad
szem el6l téveszteni, hogy a mik-
roalbuminuria és dltaldban a pro-
teinuria szarmazhat nem-diabete-
ses szisztémas betegségekbdl is
(hypertonia, szisztémas autoim-
mun betegségek stb.) és nem-
szisztémas nem-diabeteses vese-
betegségekbdl is (glomeruloneph-
ritisek). Eppen ezért, ha a protein-
uria 1. tipusu diabeteses betegnél
a megadott idGbeli lefolyasnal
sokkal korabban jelentkezik,
gyorsabban progredial, vagy
mind az 1. mind a 2. tipusu bete-
gek esetében egyéb microangio-
pathias szovédmény (neuropathi-
a, retinopathia) nélkiil manifeszta-
l6dik és/vagy haematuriaval jar
egyiitt, akkor nem diabeteses
nephropathias elvaltozasra is
gondolnunk kell. Meg kell emlite-
ni azt is, hogy a 2. tipusu cukorbe-
tegekben a mikroalbuminuria
szoros korrelaciét mutatott a mio-
‘kardialis infarktus kialakulasaval
is, azaz makrovaszkularis riziké-
tényzoének is bizonyult.**

V. Hogyan sziirjiik
a cukorbetegség nem-diabeteses
nephropathias
veseszovodményeit?
A pyelonephritis akut formaja
konnyen felismerhet6 (magas laz,

hidegrazas, deréktdji fdjdalom,
dysuria, normalis morfologiaju
vorosvértestekbol all6 haematu-
ria, pyuria, vizelet bakteriologiai
pozitivitas). Ha a beteg anamnesi-
sében legalabb egy-két ilyen alka-
lom kiderithet6, panaszmentes al-
lapotban is ismételten szignifi-
kéns bakteriuriat taldlunk (toalet-
tes, kozépsugari vizeletben 10°
csiraszam) és ultrahangos vizsgd-
lat soran az egyik vagy mindkét
vese felszinén heges behtizéddsok
mutathaték ki, akkor a chronicus
pyelonephritis valészindsithetd.

Ha a betegnek kombinaciés ke-
zeléssel is nehezen beallithaté hy-
pertoniaja van, esetleg tiid6odé-
maval jar egyttt a vérnyomaski-
ugras, az ultrahangos vizsgdlat
soran az érintett vese kisebb mére-
teit talaljuk, és angiotenzin kon-
vertdl6 enzim inhibitor vagy angi-
otenzin II receptor blokkolé ada-
sara, a terdpia megkezdését kove-
t6 egy hét mulva esedékes elle-
nérzés soran, szérum kreatinin
és/vagy szérum kalium emelke-
dést tapasztalunk, akkor valdszi-
ntsithet6 az arteria renalis steno-
sis.

Ha a diabetes mellitusban szen-
vedo betegnél egyoldali vesekoli-
ka jelentkezik és az ultrahang
vizsgélat soran vizelet elfolyasi
akadalyozottsagot észleliink a ve-
seké ultrahangos jellegzetességei
nélkiil, illetve a tobbi papillaban is
meszesedés mutathatd ki, akkor
elsésorban papillanecrosisra kell
gondolnunk. Differencial diag-
nosztikai szempontbél széba jon
az analgetikum nephropathia
okozta papillanecrosis.

VI. Hogyan igazoljuk

a cukorbetegség nem-diabeteses
nephropathias

veseszovodményeit?
Sajnos a chonicus pyelonephri-
tis diagnoézisanak felallitisara a
szlrésnél emlitetteken kiviil nem
all rendelkezéstinkre sok eszkoz.
Altaldnossagban azt mondhatjuk,
hogy kizarasos alapon a diagnozis
meger@sithetS, amihez nephrolé-

gus konzilium is sziikséges.
Az arteria renalis stenosis gya-
nujanak megerdsitéséhez doppler
ultrahangos vizsgalat, izotop ka-

merarenographia, angiographias
vizsgalatok (CT, MR vagy hagyo-
manyos angiographia) és hor-
monvizsgdlatok kellenek, ezért
szintén nephrolégiai consilium
sziikséges hozza.

A papillanecrosist ritkan diag-
nosztizaljuk, mert ha nem jar koli-
kaval, akkor rendszerint nem is-
merik fel.

VII. Hogyan kezeljiik
a diabeteses nephropathiat?

A mikroalbuminuria szerteaga-
z0 okai miatt, véleménytlink sze-
rint, a mikroalbuminuria stadiu-
maban nephrolégiai szakorvosi
allapotfelmérés sziikséges. Ha ez
alapjan a beteg diabeteses nephro-
pathiasnak minésiul, akkor az
alabbi szempontokat kell figye-
lembe venniink: a diabeteses
nephropathia progressziéjat alap-
vetéen a vérnyomas €s az anyag-
csere kezelése befolydsolja.””

Ezért agressziv vérnyomas ke-
zelésre toreksziink, ami 130/80
Hgmm alatti célértékeket jelent. A
haszndlandé antihypertenzivu-
mok a valasztds és a kombinacid
sorrendje szerint: angiotenzin
Konvertald enzim inhibitorok (le-
het6leg hosszuihatastakat), angio-
tenzin II receptor blokkolok (e két
csoport esetében a terdpia meg-
kezdése utan egy héttel szérum
kdlium és kreatinin ellendrzést
kell végeznilink ldsd fent), sziv-
frekvencia lassit6 kalcium antago-
nistak (esetleg harmadik generéaci-
0s, dihidropyridin tipust kalcium
antagonistdk), centralis idegrend-
szeri hatasi vérnyomas csokken-
t6k, alfa-1 receptor blokkolok, bé-
ta receptor blokkolok (ha anginas
panasza is van a betegnek, akkor
mar elsé szerként kombindlando
az ACE inhibitorral, de a lehetd
legkisebb dozisban a kedvezdétlen
anyagcsere hatasok miatt), diure-
tikumok (de a tiazidokat ne adjuk
napi 10 mg folotti adagban kedve-
z6tlen anyagcsere hatasuk miatt),
direkt vazodilatatorok. A kombi-
nalt hatasu szerek vagy két kiilon-
b6z6 hatasmechanizmust anyag
egy kiszerelésben torténé kombi-
nacidja esetén figyelemmel Kkell
lenntink mindketté mellékhatasa-
ira. Kiemelend6, hogy a nem hy-
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pertonids, mikroalbuminurias di-
abeteses nephropathids betegek is
ACE gatloval kezelenddk, azzal a
maximalis adaggal, ami kritikus
vérnyomasesést még nem okoz.*

Fontos a nem farmakoldgiai
vérnyomads-kezelés is: a sosze-
gény diéta (a diabetesesek hyper-
toniaja s6-dependens), az obez be-
tegek fogyasztasa, a rendszeres fi-
zikai aktivitas javaslata, a dohany-
zas abbahagydsa és alkohol fo-
gyasztoknal az alkohol abstinen-
tia.

A diétas kezelés f6 pillérei a fent
emlitetteken kivil: a szénhidrat
héztartas javitasa (a haemoglobin
Alc 7,5 szazalék alatti értéken tar-
tasa, a vércukor Onellendrzés so-
ran a praeprandialis vércukor 6,5
€s a postprandialis vércukor 9
mM alatt tartdsa), az esetleges zsir
anyagcserezavar kezelése (a ko-
leszterin 4,8 mM a triglicerid 1,7
mM alatt, a HDL koleszterin 1,2
mM folott tartasa). A fehérjebevi-
tel 0,8 g/testsuly kg/ nap-ra csok-
kentése sziikséges a mikroalbumi-
nuria stdidiumaban, ami azotaemi-
as és/vagy makroproteinurias be-
tegnél 0,6-0,7 g/testsuly kg/ nap-
ra csokkenthets. A fehérje adag
csokkentésével kiesé energia
mennyiséget komplex szénhidrat
formajaban javasolt bevinni. A fe-
hérjebevitelt ismét novelni kell di-
alizalt diabeteses betegnél 1
g/testsuly kg/ nap-ra.”**

Nem adhatok diabeteses neph-
ropathias betegek esetében a bigu-
anidok (buformin, metformin) a
laktat acidozis veszélyének nove-
kedése miatt és a vesén keresztul
kivalasztédé szulfaniluredk (gli-
benclamid, gliclazid, glipizid, gli-
mepirid) a hypoglycaemia foko-
zott rizikdja miatt. Adhato viszont
a gliquidon.”

Az inzulinnal kezelt betegeknél
a vesefunkcié besziikiilése az in-
zulin elimindcié csokkenését és a
vese glukoneogenezisének karo-
sodasat eredményezi, ezért ilyen-
kor az inzulin igény is csokken, az
adagok mérséklenddk."""

VIII. Hogyan kezeljiik
a cukorbetegség nem-diabeteses
nephropathias szovodmeényeit?

A chronicus pyelonephritises
cukorbeteget a hugyuti fert6zés
relapsusa vagy recidivdja esetén
célzott antibiotikus kardval kezel-
juk legalabb 10 napig, és a klinikai
tiinetek megszlinése esetén is
kontroll vizelet bakteriologiai
vizsgalatot végeztesslink.

Az arteria renalis stenosis meg-
oldasa a Dotter angioplastica,
vagy az érmdtét. Ha a pr‘CIall‘E
nephrologiai ellatast végzd intézet
a beavatkozasok utan ACE gatl6
kezelést indikal, akkor a szérum
kreatinin és a kdlium a tovabbiak-
ban szorosan ellenérzendé (rezi-
dualis, vagy tjra kialakul6 arteri-
as szikilet veszélye!).

Ha a papillanecrosis (a levalod
szovet darab) hugyti obstrukciét
okoz, akkor a kezelése uroldgiai
intézményben kell hogy torténjen.

VIII. Hogyan gondozzuk
a diabetes mellitus
veseszovodmeényeiben
szenveddket?

Az ischaemids veseszovGd-
ményben, a papilla necrosisban,
és a chronicus pyelonephritisben
szenvedd cukorbetegek gondoza-
saba javasolt nephrologus bevo-
ndsa. Az 1. tipust cukorbetegek
diabeteses  nephropathiajanak
gondozasat a diabetologusnak és
nephrolégusnak kozosen kell el-
latni. A 2. tipust cukorbeteg dia-
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