Percutan nativ vesebiopszia végzése felnéttkori nephrologiai korképekben
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Bevezetés

Bar a diagnosztikus lehet&ségeink folyamatosan bévilnek, a vesebiopszia napjainkban
tovabbra is alapvet6 vizsgalati eszkozlink, és varhatéan nem nélkulozheté a kozeli jovében sem.
A pontos diagnézis biztositasan tul segit a terapias dontések meghozatalaban, ezek hatasanak
lemérésében, a felesleges kezelések elkerlilésében, a visszafordithatatlan és aktiv elvaltozasok
meértékének megallapitasaban, ezaltal a progndzis meghatarozasaban (1). Vagyis altalaban akkor
végezzik, ha egyéb, nem invasiv eszkdzokkel nem tudunk pontos diagndzist megallapitani, és
ennek terdpids kovetkezménye van. Ujabban felmeriilt egyes esetekben a vesebiopszidk
tudomanyos szempontbol torténd végzése is.

A nativ vesebiopsziak szama orszagonként kulonbozé, az USA-ban 1 millio lakosra
szamolva 175, Ausztraliaban 250, eurdpai orszagokban 50-70 volt a Covid epidemiat megelézben
(2). Hazankban a 2020-at megel6z6 10 ill. 15 éves id6szakban a szegedi és budapesti egyetemi
kozpontok egyarant 37/millio gyakorisagot talaltak (3, 4). A tendencia novekvd, azonban a MANET
regiszterét is figyelembe véve még az utdbbi években is kevesebb vesebiopsziat végzlink, mint az
eurdpai orszagokban kordbban, pedig valdszinlileg a betegségek gyakorisaga nem kiilonb6z6.

Az elmult években vilagszerte megfigyelhetd, hogy a nephrologiai indikacidju
vesebiopsziakat egyre gyakrabban intervencids radiologusok, esetleg urolégusok végzik, holott ez
torténetileg a nephrologusok kezében volt. Hazankban Petranyi Gyula végezte az elsé percutan
vesebiopsziat 1957-ben a debreceni l. Belklinikan (5). Klinikdnkon azéta is sajat magunk végezziik
a mintavételeket, tobb mint 25 éve mar ultrahang vezérléssel. Az elmult években 100-120 kozotti
biopsziat végeztiink, néhany éve a transzplantalt betegeink szamanak novekedésével
parhuzamosan egyre gyakrabban graft biopszidkat is. A nephrologusok altal végzett mintavételek
adekvatabbak, szorosabb a klinikus és a pathologus kozti kommunikacié, és a nephrologus
személyes jelenléte javitja a beteg késObbi egylttmikodését is. Tapasztalatainkat és a
nemzetkozi ajanlasokat figyelembe fogalmaztuk meg jelen javaslatunkat. Elsésorban a
szakvizsgara készuld kollégaknak szeretnénk segitséget nyujtani, részben mert ez a szakvizsga
kovetelményeiben is szerepel.

Ajanlas 1. Vesebiopszia végzése fekvobeteg-ellatas keretében azon lll-as progresszivitasu
nephrologiai kézpontokban javasolt, ahol a szakképzett nephrologus/intervencios
radiologus legalabb évi 25 mintavételt végez, biztositott a nephropathologiai hattér és az
esetleges szovodmeények ellatasanak azonnali lehetésége.



A vesebiopszidas mintavételhez és a minta szovettani értékeléséhez is nagy szakmai
tapasztalat szlkséges, melyet a fenti gyakorisaggal végzett vizsgalatok biztositanak. Acut
korképekben a mintavételt sirg6sséggel a hét barmely munkanapjan, a szovettani értékelést ezt
kovetben 24 oran belul biztositani kell. Az esetleges nagyobb szovédmeények ellatdsahoz
intervencids radioldgiai/urolégiai hattér helybeni, surgés elérhetésége szikséges (6, 7). A
diagnozis feldllitdsa utan az esetleges specidlis kezelési lehet8ségek (plazmaferezis,
immunsuppressio) elérhetfsége is indokolja ezen esetek specidlis kdozpontokban torténd
ellatasat.

Vesebiopszia indikacioi

Ajanlas 2. Vesebiopszia javasolt nephrotikus vagy azt koézelité (UPCR >200 mg/mmol)
proteinuria, valamint klasszikus nephrosis syndroma esetén, kivéve:

- diabetes mellitusban, ha mas glomerularis pathologia nem meriil fel,
- amyloidosis gyanujakor, ha mas szerv mintavételével az alapbetegség igazolhato,

- primer membranosus nephropathia gyanujakor, ha szérum PLA2-RA pozitivitas
mellett szekunder ok kizarhaté és eGFR > 60ml/p/1,73m2

- paraneoplasias glomerulopathia gyanujakor, ha egyéb ok nem meriil fel,
- obesitashoz tarsulé szekunder FSGS gyanujakor, ha eGFR > 60ml/p/1,73m2

- gyogyszer provokalta esetek gyanujakor, ha vesefunkciéromlas nem Kkiséri és a
proteinuria csokken a gyogyszer kihagyasa utan

A vesebiopszia leggyakoribb indikacidja a nephrosis syndroma, melynek hatterében
feln6ttekben legtobbszor membranosus nephropathia, ritkdbban focalis segmentalis
glomerulosclerosis, minimal change nephropathia all (8, 9). Subnephrotikus proteinuria esetén a
végstadiumu veseelégtelenség és halalozas rizikdja a nephrotikus mérték( proteinurias
betegekével egyezd volt (10).

Szisztémas amyloidosis (AA, AL, herediter) okozta veseérintettség gyanujakor
mérlegelendd mas érintett szerv vagy annak hidnyaban a hasi zsirszovet mintavétele, tekintettel
az erekben lerakddd amyloid talajan kialakuld fokozottabb vérzékenységre. Mintavétel nem
indokolt transthyretin amyloidosisban, mely genetikai és képalkotd vizsgalattal igazolhatd és
altalaban veseérintettséggel nem jar (11).

A PLA2-RA pozitiv primer membranosus nephropathia diagnosztikajaban a vesebiopszia
mint invaziv beavatkozas hattérbe szorult. A PLA2-R elleni autoantitest szérumbdl mérhetd,
pozitiv esetben - amennyiben szekunder ok nem merul fel és eGFR >60 ml/p/1,73 m2 -
vesebiopszia elvégzése nem indokolt (12, 13). Ha a rutin laboratériumi (CRP, vérkép, széklet vér,
PSA) és képalkotd (mellkas rtg, hasi UH, mammografia) vizsgalatok nem utalnak malignitasra,
akkor részletes tumorkutatas nem indokolt.

Szolid vagy hematolégiai malignitashoz leggyakrabban membranosus vagy minimal
change nephropathia tarsul, melyek az alapbetegség kezelése mellett remisszidba kerlilhetnek
(14, 15). Ha proliferativ jelleg (haematuria, vesefunkcié-romlas) is észlelhetd, vagy a vesetlinet a
tumor kezelése alatt/ellenére jelentkezik, indokolt a vesebiopszia elvégzése, mert a kialakuld
vesekarositas a daganatellenes terapias lehetéségeket korlatozza, a beteg életkilatasait rontja
(16).



Obesitashoz tarsuldan glomerulomegalia, szekunder hiperfiltracié alakulhat ki (17). A
megtartott szérum albuminszint mellett észlelt nephroticus proteinuriat kovetd
vesefunkciéromlas esetén azonban csak 12 %-ban igazoltak tisztan obesitashoz tarsuld
glomerulopathiat, 18 %-ban mellette egyéb tarsuld vesebetegséget, mig 70 %-ban egyéb, nem az
elhizashoz tarsuld vesebetegséget (leggyakrabban diabeteses elvaltozasokat) tudtak azonositani,
mely sokszor gyégyszeres modositast tett indokoltta (18).

NSAID alkalmazasa soran kialakuldé nephrosis syndroma jél ismert jelenség,
leggyakrabban minimal change vagy membranosus nephropathia igazolhatdé a hattérben. A
nephrotikus proteinuria mellett gyakran acut vesekarosodas (acut tubulointerstitialis nephritis) is
kialakul, ebben az esetben vesebiopszia elvégzése szikséges az interstitialis fibrosis-tubulus
atrophia megitélésére, rovid szteroid kezelés mérlegelése ill. esetleges egyéb pathologia kizarasa
céljabdl (19). Hasonlé okok miatt a vesebiopszia legtobbszor nem hagyhaté el az egyéb
gyogyszeres kezelés mellett jelentkez6 jelentds proteinuria esetén sem. Napjainkban els6sorban
a modern onkolégiai, immonolégiai szerek kapcsan kell podocytopathiaval (pl. egyes tirozin kinaz
gatlok, interferonok), thrombotikus microangiopathiaval (pl. VEGF gatlék, tacrolimus),
immunkomplex vagy ANCA medialt glomerulonephritissel (pl. TNF gatlék) szamolni.

Ajanlas 3. Vesebiopszia végzése javasolt glomerularis haematuria esetén, ha azt proteinuria
vagy egyéb tiinet (hypertonia, vesefunkcioromlas, immunserologiai eltérés) is kiséri.

Glomerularis haematuria és kéros proteinura (UPCR >15 mg/mmol, uACR >3 mg/mmol)
hatterében proliferativ glomerulonephritis (legtobbszor IgA nephropathia) all. A biopszia
birtokaban specidlis kezelés (biolégiai terapia) is felmerilhet klinikai vizsgalat keretében.
Szovettani lelet alapjan szlikséges lehet immunsuppressio is, egy retrospektiv vizsgalat alapjan
ezeknél a betegeknél megndtt az utan kdvetés soran a végstadiumu vesebetegség és a halalozas
kockazata (10). Ritkabb az orokletes (collagen IV-betegségekhez) vagy szerzett okhoz (pl:
infectiohoz) tarsulé glomerulopathia, melyekben az immunsuppressiv kezelés nemcsak
felesleges, hanem artalmas is lehet. Pozitiv csaladi elézmények, idegi hallaskarosodéas Alport
syndromara utalnak, melyben genetikai diagnosztika is rendelkezésre all, azonban gyakori a
spontan mutacié. Szikségtelen a mintavétel, amennyiben csaladtagnal mar korabban igazolta a
kérképet a vesebiopszia.

Ajanlas 4. Vesebiopszia végzése javasolt acut vagy gyors progresszioju nephritis (RPGN)
gyanuja esetén, kivéve az igazolt véraramfert6zéshez (pl. endocarditishez) tarsulg, illetve
tipusos postreptococcalis glomerulonephritises eseteket.

Az acut vagy gyors progresszidju nephritis syndroma hatterében leggyakrabban
immunbetegség (ANCA/IgA/cryoglobulinaemids vasculitis, lupus) all. A klinikai lefolyast
figyelembe véve rendelkezésre allnak sirgés immunserologiai vizsgalatok, melyekkel a betegség
diagnosztizalhaté, ezek azonban alpozitivak (sulyos fert6zések) ill. alnegativak lehetnek,
szlikségessé téve a mintavételt. A vesebiopszia elvégzése fontos a hisztopatoldgiai klasszifikacio,
arenalis prognozis (aktiv gyulladas, félholdképz6édés, hegesedés mértéke) megitélése, az adekvat
kezelés valasztasa miattis (20, 21). Gyors vesefunkcidoromlas a vesebiopszia suirgsséggel torténd
elvégzését teheti szikségessé, ha ezt a beteg allapota ill. egyéb korilmények nem
kontraindikaljak. Utébbi esetekben a valdszinUsitett diagndzisnak megfeleld kezelést el kell
kezdeni, és a beteg stabilizaldsa utan javasolt a mintavétel elvégzése (12).



Igazolt endocarditis, egyéb idult fert6zés esetén abban az esetben javasolt mintavétel, ha
egyéb pathologiai eltérés is felmerul, illetve az infectio szanalasa, adekvat kezelése ellenére a
vesefunkcio romlik, proteinuria  fokozddik. Napjainkban a poststreptococcalis
glomerulonephritissel szemben joval gyakoribb a Staphylococcus infekciokhoz tarsuld
glomerulonephritis. A postreptococcalis nephritissel szemben ilyenkor az infectio még zajlik, bar
sokszor nem nyilvanvald az alapbetegség miatti immungyengeség (diabetes, tumor,
szervatlltetés), rejtett goc (endocarditis, osteomyelitis, abscessus stb.), gyakori antibiotikum
adas, negativ tenyésztések miatt és a vesetlnetek allnak az el6térben. A vesebiopszia IgA
vasculitist utanozhat, azonban finom jelek segitenek az elkulonitésben és ezéltal az artalmas
immunsuppressiv kezelés elkertlhetd. Virusinfekciohoz tarsuld vesebetegségek (hepatitis B, C,
HIV, parvovirus) esetén is mérlegelendd vesebiopszia elvégzése.

Ajanlas 5. Vesebiopszia végzése javasolt acut parenchymas vesekarosodas esetén, ha azt
kivalté egyértelmii ok nincs, illetve ha annak szanalasa ellenére a vesefunkcié nem javul
néhany nap (ATIN) illetve 2 hét (ATN) alatt.

ATIN-t napjainkban leggyakrabban gyogyszerek és fert6zések (hazankban legtobbszor
NSAID, antibiotikum ill. Leptospira, hantavirus) és immunjellegl betegségek (sarcoidosis, Sjogren
sy, 1gG4 asszocialt betegség) provokalnak. Acut tubularis necrosishoz elhizédoé volumenhiany,
sepsis, sziv vagy aortamtét, gydgyszerek (vancomycin, aminoglycosid, kontrasztanyag) endogén
toxinok felszaporodasa (rhabdomyolysis, tumorlysis) vezet. Avizelet altalanos vizsgalata ATN-ben
tipusosan eltérés nélkuli, a diagnozist a vizelet Uledék (barnas szemcsés cylinderek, tubulus
hamsejtek) és frakcionalt natrium kivalasztas vizsgalata segitheti. ATIN-ben mérsékelt proteinuria
és microscopos haematuria el6fordulhat RPGN gyanujat keltve, jellegzetes lehet az
eosinophyluria és fehérvérsejt cylinderek jelenléte. A mintavétel a diagndzis pontositasara, a
vesekarosodas mértékének megitélésére és a terapias terv felallitasahoz szukséges (22).

Ajanlas 6. Vesebiopszia altalaban nem javasolt aszimptomas glomerularis haematuria
valamint aszimptomas mérsékelt (UPCR <50 mg/mmol) proteinuria esetén.

A microscopos haematuria differencidldiagnosztikajaban nagy segitség a vizelet lUledék
mikroszkopos vizsgalata. Nem glomerularis haematuria esetén a vesekovet, hypercalciuriat,
baloldali vesevéna leszoritas (diotord jelenséget), daganatot kell keresni, urolédgiai kivizsgalas
szlkséges.

Izolalt glomerularis haematuria proteinuria nélkul, megtartott vesefunkcié és
normotenzié mellett j0 progndzisra utal, vesebiopszids lelet a konzervativ kezelésen nem
valtoztat, a mintavétellel kapcsolatosan szovédmények azonban kialakulhatnak. Leggyakrabban
Alport syndroma, vékony basalmembran syndroma vagy IgA nephropathia all a hattérben, ez
utobbiak hosszutavu prognédzisa jé (23). A betegeket kovetni kell progresszid, proteinuria
megjelenése, vesefunkcio romlas szempontjabol.

A mérsékelt (50 mg/mmol alatti uPCR) proteinuria esetén, amennyiben microscopos
haematuria, vesefunkcié romlas nem kiséri és immunserologia eltérés nem mutathaté ki,
vesebiopszia elvégzése nem indokolt. Egy retrospektiv vizsgalatban 6sszehasonlitottdk a
mérsékelten emelkedett, jelentds és nephroticus proteinuriaval vizsgalt betegeket. Az dsszesitett
végpont alapjan a nem jelentds proteinuridval rendelkez6 betegek tulélése kivald volt. A



vesebiopszia ezekben az esetekben leggyakrabban IgA nephropathiat véleményezett (8). A
betegeket javasolt kdvetni, romlé vesefunkcio, glomerularis haematuria megjelenése, fokozddo
proteinuria esetén sziikséges lehet a vesebiopszia elvégzése. A proteinuria ortosztatikus jellege
esetén indokolt a bal vesevéna leszoritas vizsgalata.

Ajanlas 7. Diabetes mellitus esetén vesebiopszia javasolt, ha diabetes nephropathia mellett
egyéb vesebetegség gyanuja (is) felmeriil, igy hirtelen kezd6d6 nephrosis syndroma, gyors
vesefunkciéromlas, glomerularis haematuria esetén. Egyéb renalis pathologiara utal, ha
nincs diabeteses retinopathia, valamint rovid (<10 év) vagy hosszu (>20 év) diabetes
idétartam utan jelentkezik a proteinuria (ezek els6sorban T1IDM-ben érvényesek).

Diabetes nephropathia fennallta valészinG a tobb mint 10 éve igazolt, fokozdédo
proteinuridval jard diabetes mellitus esetén, ha extrarenalis szovédmények (microvascularis vagy
macrovascularis) is észlelheték. A vesebiopszia vitatott volta miatt a diagnozis felallitasa és az
adekvat terapias dontések késnek, mely a renalis progressziot segiti, a beteg életmindségét
rontja. Egy 48 vizsgalatot felolelé metaanalizis azt igazolta, hogy a diabetes nephropathia
gyanujaval végzett vesebiopszidk sordn a nem diabeteses vesekarosodas prevalencidja nagyon
gyakori (az 6sszesitett diagnézisok 82,9%-a, leggyakrabban IgA nephropathia) (24).

Ajanlas 8. Lupus nephropathia gyanuja esetén javasolt a diagnosztikus vesebiopszia
elvégzése, de mell6zése mérlegelhetd, ha az a beteg kezelését nagy valoszinliséggel nem
fogja megvaltoztatni. A diagnosztikus biopszian tul napjainkban elétérbe keriilt a
biopszia/rebiopszia szerepe a terapia nyomon kévetésében.

Lupus nephropathiaban a klinikai tiunetek és a vese szovettani eltérések jelentés
disszociaciot mutathatnak. A kezdeti diagnéziskor végzett biopszia (hagyomanyosan napi 0,5 g
feletti proteinuria esetén, de akar silent nephritisben) lehetévé teszi a lupus nephropathia korai
diagndzisat, pontos beosztasat, az aktivitas és chronicitas felmérését, a nem immunkomplex
nephritis felismerését, azonban prognosztikus értéke korlatozott és klasszikus vesetlinetek
esetén kis valdszinliséggel maédositja a kezelést. (25-27) Biopszia/rebiopszia relapsusban,
transzformacio gyanujakorill. az adekvat immunsuppressio hatastalansaga (3-6 honap), valamint
az Ujabb ajanlasok szerint a renalis remissio, aktivitds/chronicitds megitélésére a kezelés
bevezetését kovetd 1-1,5 év kdzott, valamint 3 év utan javasolt (28).

Percutan vesebiopszia ellenjavallatai
Ajanlas 9. Percutan vesebiopszia ellenjavallt:

- zsugorodott vesék (=9 cm), keskeny veseparenchyma (10 mm),

bizonyos strukturalis veseeltérések (polycystas vesék, hydronephrosis, patkévese)
- nem megfeleld véralvadasi paraméterek (thr<100 G/L, INR >1,2, lvy id6 >10 perc),

- jelentés anaemia (hgb <100 g/l, <90g/l esetén abszolit),

- nem jol kontrollalt hypertonia (RR >140/90 Hgmm, >160/100 Hgmm abszolut),

- klinikai tiinetekkel jaré pyelonephritis, beavatkozas helyét érinté bérfert6zés,



- nem kooperald beteg (kivéve lélegeztetett beteg) esetén

A kisebb, vékony parenchymaju vesék elérehaladott vesekarosodast jeleznek (29), igy a
vesebiopsziatol érdemi informacié nem varhatd, valdszinlleg csak jelentés hegesedést,
szekunder FSGS-t igazol. Emellett a veseparenchyma fibrotikus atépulése miatt a biopszia soran
a vérzés veszélye is fokozott. Ujabban a veseparenchyma eldrehaladott karosodasat shear-wave
elastographiaval vizsgaltak (30), mely nem invaziv és a rutin ultrahangnal pontosabb képet adhat
a vesék allapotarol.

Nem korrigalhaté haemostasis paraméterek vagy sulyos thrombocytopenia esetén nem
végezhet percutan vesebiopszia a magas vérzéses rizikd miatt. Egy kanadai retrospektiv vizsgalat
igazolta, hogy a thrombocytopenia és a postbiopszias vérzéses szovédmeények kialakuldsanak
gyakorisaga kozott erés 0sszefliggés van. Vérzés gyakrabban alakult ki, ha thrombocytaszam <100
G/lvolt (31). Emellett az anaemia is jelent&sen fokozza a vérzést, javasolt a vesebiopszia végzése
100 g/l haemoglobin érték folott, alatta transzfuzid adasa szukséges (32), 90g/l alatt abszolut
kontraindikalt.

Nem jol kontrollalt vérnyomasérték esetén vesebiopsziat megelézéen a vérnyomast
rendezni kell. Retrospektiv keresztmetszeti vizsgalat igazolta, hogy amennyiben a mintavétel el6tt
>160 Hgmm szisztolés és >100 illetve >85 Hgmm diasztolés értéket mértek, a vérzési rizikd
jelentésen magasabb volt a tobbi beteghez képest (33). Aktiv hugyuti, perirenalis, vagy a
mintavétel helyén jelentkez6 bdrfert6zés esetén nem javasolt vese szovettani mintavétel szepszis
kialakulasanak veszélye miatt. Fejlédési rendellenesség, patkévese esetén mas mintavételi
eljaras valasztandd (21). Mentalis statusz, kognitiv karosodas, pszichiatriai betegség okan nem
kooperalo beteg esetén a szovédmények kialakulasa jelent6sen fokozédhat.

Ajanlas 10. Percutan vesebiopszia relative ellenjavallt szoliter vese, sz6v6dmény kockazatat
fokozé strukturalis rendellenesség (kétoldali multicystas vese, vesetumor, veseerek
rendellenessége), fokozott vérzési riziké, majcirrhosis esetén.

Szoliter vese percutan biopszidja korabban abszolut ellenjavallt volt a vérzéses
szovédmeény, kovetkezményes nephrectomiatol vald félelem miatt. Napjainkban ennek rizikéja
nagyon minimalis, a sebészeti mintavétellel jaré altatdas szovédményei nagyobbak, ezért
megengedett a percutan mintavétel, javasolt, hogy azt nagy gyakorlattal rendelkezd orvos
végezze. Kétoldali multicystas vesebetegség, egyidejli vesetumor esetén megfontolandé CT
vezérelt biopszia végzése. Fokozott vérzésirizikd esetén, amennyiben korrekcié utan a véralvadasi
paraméterek lehetdvé teszik, gy a percutan mintavétel nem ellenjavallt (21).

Majbetegség fennalltakor kialakult vesekarosodds esetén sziikséges lehet vesebiopszia
elvégzése, tekintettel az esetleges késbbbi szoliter vagy kombinalt transzplantacié miatt is,
azonban nem allnak rendelkezésre nagyobb multicentrikus vizsgalatok vagy ajanlasok (21, 34).
Majcirrhosis esetén fokozott biopszia utani vérzékenységgel szamolhatunk a csokkent
vérlemezkeszam, a koagulaciés zavar és az emelkedett INR érték alapjan. Amennyiben a
paraméterek biopszia elétt rendezhetbek, egy szovethenger vétele megprébalhatd, vagy egyéb,
nem percutan mintavételi eljaras javasolt.

Ajanlas 11. Amennyiben az indikalt vesebiopszia percutan mdédon nem végezhetd,
megfontolando transjugularis vagy sebészi, nyilt vagy laparoscopos mintavétel.



Amennyiben a véralvadasi paraméterek nem teszik lehetévé percutan vesebiopszia
elvégzését transjugularis mintavétel (TJRB) javasolt. Indikacié lehet még egyidejli mas szerv (pl.
szivizom) mintavétele is. Az eljaras biztonsagosnak mutatkozott sulyos thrombocytopeniaban,
megnyult INR esetén is (35). Halimi és mtsi vizsgalataban a nagy vérzési rizikoju betegekben a
vérzéses szovédmeények gyakorisaga TJIRB mellett kisebb volt, mint a percutan Uton végzett
vesebiopszidk soran. Nagy vérzéses szovodmeény mindkét mintavételi eljaras esetén fokozott
halalozassal jart (36). Ellenjavallatot képez a vénas behatolasi lehetéség hianya (mindkét oldali
vena jugularis interna thrombosis) és a kontrasztanyag-allergia.

A TIRB a sebészi mintavételhez képest kisebb terhelést jelent a beteg (és az ellatd)
szamara, igy ez elényosebb lenne akkor is, ha a percutan mintavételt a hasonfekvés képtelensége
(pl. jelentds obesitas, ascites) akadalyozza. Gyakorlott intervencids radiolégus illetve eszkoz
hianya esetén sebészi mintavétel javasolt a fenti esetekben. A sebészi mintavétel soran kozvetlen
vérzéscsillapitas lehetséges, igy végezhetd TIRB hianyaban is pl. mérsékelt thromocytopenidban
(37). Alaparoscopia elterjedésével a nyitott-feltarasos vesebiopszia napjainkban hattérbe szorult.

Ajanlas 12. Terhességben az ultrahang vezérelt percutan vesebiopszia a 20. terhességi hétig
nem kontraindikalt, de mérlegelendé halasztasa a sziilés utanra.

A terhesség 20. hetéig alacsony szovédményrataval végezhetd ultrahang vezérelt
mintavétel, a TIRB és CT vezérlés a sugarterhelés miatt kontraindikalt. A 21-26. terhességi hét
kozott mar megfeleld pozicionalds (oldalfekvés, Ul6 helyzet) is sziikséges lehet, az ekkor végzett
mintavételek soran kétszeresére emelkedik a vérzéses szov8dmeény. Elvégzése ezek ellenére csak
akkor javasolt, ha a vesebetegség etiolégidgja mas moddon nem tisztazhatd, kezelése nem
halaszthatd, de szovettani eredmény nélkil nem végezhetd. A terhesség elsé felében jelentkezd
proteinuria donté tobbsége fluggetlen a terhességtdl, de a mola (akar részleges) kizarasa
szUkséges. Preeclampsia minden mas esetben a terhesség masodik felében jelentkezik, nem jar
vizelet Uledék eltéréssel, nem indokolja vesebiopszia elvégzését (38, 39).

Ajanlas 13. Gépi lélegeztetett betegnél percutan vesebiopszia megfeleld elékészités utan
nem kontraindikalt.

Amennyiben kontraindikacié nem all fenn, gy megfelel6 elékészités utan a mechanikus
ventillacié inspiratorikus vagy exspiratorikus szakaban a ventillacié szlineteltetésével a percutan
vesebiopszia elvégezhetd (21, 34).

Ajanlas 14. Az id6s kor nem képezi a percutan vesebiopszia ellenjavallatat.

Szamos tanulmanyban igazoltak, hogy a percutan vesebiopszia idés korban, akar 80 éves
kor folott is biztonsaggal elvégezhetd, sok betegben nem vart diagnoézishoz vezet, értékes
informacidkat ad a beteg kezeléséhez, progndzisahoz ( 40, 41). Hazankban is egyre tobb idés
betegben végzlink vesebiopsziat (4).

Vesebiopszia elotti teenddbk



Ajanlas 15. Percutan vesebiopszia elétt a vérzést fokozo szerek megel6z6 kihagyasa,
vérnyomas optimalizalasa, vércsoportvizsgalat, megfelelé haemoglobin, thrombocyta
szam, haemostasis paraméterek és stabil periférias véna biztositasa javasolt.

Amennyiben a vesebiopszia indikaciéja fennall, kontraindikacié nincs, a beteg a
beavatkozasba tajékoztatas utan beleegyezik, elékészitése szlikséges. Az anticoagulansok és
thrombocyta aggregacio gatld kezelés felfuggesztése, haemostatus (hgb, thr) és haemostasis
paraméterek (INR, APTI, vérzési id6) optimalizalasa javasolt. Avesebiopszia elétt a vérnyomasnak
jol kontrollaltnak kell lenni, az emelkedett vérnyomasérték a vérzési rizikot jelentésen fokozza
(lasd ajanlas 9.) A biopszia el6tti vérnyomasemelkedés megelézésére anxiolytikum, rendezésére
gyorshatasu peroralis szerek (captopril, nifedipin) vagy parenteralis urapidil javasolt (lasd 1. abra).

Ajanlas 16. A K-vitamin antagonista (VKA) oralis anticoagulans kezelést a mintavétel el6tt
legalabb 3 nappal (acenokumarol) illetve 5 nappal (warfarin) fel kell fliggeszteni, helyette
alacsony molekulasilyd heparin (LMWH) adasa javasolt a thromboembolias riziké
meértékétol fliggdéen, egyéni elbiralas szerint. Ha nincs vérzéses szovédmény a VKA a
biopsziat kovetéen 24-48 6ra miilva visszaadhato.

Az anticoagulans kezelésben részesulé betegek percutan vesebiopsziajaval
kapcsolatosan nincsenek nagy kohorsz vizsgalatok, igy a legutdbbi evidencia alapu eléirast
vesszuk alapul (42). A vesebiopszia nagy vérzési rizikdju beavatkozas. Fel kell mérntink az adott
beteg thromboembolia rizikéjat (kis-kdzepes-nagy; 2. dbra), ennek megfeleléen megvalasztani a
kezelést, egyénileg mérlegelve, figyelembe véve a vesebetegség miatt fokozott thromboembolias
(nephrosis esetén) illetve vérzéses (acut vesekarosodas esetén) rizikétis. Az Ujabb ajanldasok nem
javasoljak az LMWH &thidalo kezelés altalanos alkalmazasat, mert megbizhaté vizsgalatok azt
igazoltak, hogy az VKA kezelés leallitasa utan kialakuloé thromboembolias sz6v6dmeények aranya
LMWH athidalas nélkul non inferioritast mutat az LMWH athidalassal szemben, ugyanakkor a
perioperativ vérzéses szovédmények aranya jelentésen kisebb (43). Megfontolandd egyes
esetekben haemostasis konziliarus véleményét kérni.

Hasonldé az eljards nephrosis syndroma esetén, itt a tartésan alkalmazott LMWH
profilaxist a thromboembolia multifaktorialis etioldgiaja okan a biopszia elétt legalabb 12 6raval
javasolt megadni.

Surgdsségi indikacio esetén prothrombin komplex koncentratum (PCC), K vitamin, friss
fagyasztott plazma (FFP) alkalmazhat6 az oralis anticoagulatio felfliggesztésére.

Ajanlas 17. Az qj tipusu anticoagulans (DOAC) kezelés felfliggesztése a vesebiopszia elétt
legalabb 2 nappal, dabigatran esetében 4 nappal, csokkent vesefunkciéo esetén még
korabban javasolt. LMWH athidalé adasa csak hosszabb kihagyas, vérzéses szovodmény
esetén indokolt. Ha vérzéses sz6véodmeény nincs 48-72 6ra mulva allithato vissza a DOAC.

A DOAC-ot legalabb 48 ¢raval a vesebiopszia elétt fel kell fuggeszteni, LMWH &athidalas
nem indokolt. A DOAC terapia 48-72 6raval a vesebiopszia utan allithaté vissza (44, 45), azonban
mérlegelendd hosszabb sziinet, ezalatt LMWH athidalds. Amennyiben ennél hosszabb kihagyas
szUkséges vérzéses szovédmény miatt, profilaktikus LMWH alkalmazasa javasolt (42). ADOAC-ra
vonatkozé eldirast médosithatja a DOAC felhalmozdédasanak lehetésége (beszikiilt vesefunkcio,



id6s kor, egyéb szedett gyogyszerek), igy ezekben az esetekben megfontolandé 12-24 6raval a
javasoltat megeléz6en a DOAC-ot leallitani (46).

Ajanlas 18. A thrombocyta aggregacio gatlé kezelést 5-7 nappal a beavatkozast megel6z6en
javasolt felfliggeszteni, ezalatt az NSAID-k is keriilend6ek.

Az ASA, clopidogrel, prasugrel irreverzibilisen, mig a ticagrelor reverzibilisen gatoljak a
thrombocyta funkciot. Elektiv vesebiopszia elétt 5-7 nappal a thrombocyta aggregacio gatléd
kezelés felfliggesztése javasolt (44), visszaallitasa vérzés kizdrasa utan legalabb 3 nappal
indokolt. ASA hatasa azonnal, mig a clopidogrel thrombocyta aggregacio gatlasa 4-5 nap alatt
alakul ki. Amennyiben a vesebiopsziara vard betegnek coronaria stentje van, ugy figyelembe kell
venni a stent behelyezésének idépontjat. A cardiovascularis események kialakulasa stent
behelyezése utan 4-6 hétig fokozott, mely 6-12 hénapig is eltarthat. Emiatt a stentelt betegek
vesebiopsziaja nagy korultekintést, megeldz6 kardioldgiai konzultaciot igényel (43). Biopszia el6tt
2-4 nappal NSAID és a foszfodiészteraz-gatlok felfliggesztése javasolt.

Surg6és vesebiopszia esetén elvégezhetd a vesebiopszia a korabban aszpirint szed§
betegben is. Egy 2563 vesebiopsziat retrospektiven vizsgald tanulmanyban nem észleltek
nagyobb vérzéses gyakorisagot a 327 folyamatosan aszpirint szedd betegben (47). Ezekben az
esetekben kilondsen indokolt a vérzési id6 ellenbrzése, megnyulasa esetén desmopressin
alkalmazasa.

Ajanlas 19. Fokozott vérzési rizikd, stlyosan csékkent eGFR (<30 ml/p/1,73 m2), megnyult
vérzési id6 (>10 perc) esetén egyedi elbiralas alapjan 0,3 ug/tskg desmopressin intravénas
adasa javasolt a vesebiopsziat megel6zéen 1 6raval.

Manno és mtsi kettés vak, véletlen besorolasos, kontrollalt vizsgalataban a
desmopressinben részesulé betegeknél a tlinetmentes haematomak gyakorisaga kevesebb volt,
azonban a vizsgéalat értékét korlatozza, hogy valamennyi beteg kis vérzéses rizikoju volt 60
ml/p/1,73 m2 feletti eGFR-rel és normalis haemostasis paraméterekkel (beleértve a vérzési id6t
is) rendelkeztek (48). Leclerc és mtsi altal végzett retrospektiv kohorsz vizsgalatban a besz(kult
vesefunkcio (atlagos eGFR: 28 ml/p/1,73m2) miatt alkalmazott desmopressin mellett a vérzéses
szovédmények aranya nem kilonbozott a jobb vesem(ikodés (atlag eGFR: 45 ml/p/1,73 m2)
alapjan desmopressint nem kapo betegeknél észlelttdl (49). Ugyanakkor a desmopressin adasa
mellett vizretencid, hyponatraemia jelentkezhet, fokozhatja a thrombosis hajlamot, melyek miatt
alkalmazasa vitatott. Magunk megnyult vérzésiidd, sulyosan csokkent eGFR esetén alkalmazzuk.
A sulyos vérzéses szovédmeény felmérésére Mejia-Vilet és mtsai egy egyszerl, de nem validalt
pontrendszert javasoltak, mely a kovetkez6ket veszi figyelembe: idllt vesebetegségre utald
ultrahangos kép, urea, haemoglobin, thrombocytaszam (3. abra.) (50). Mivel a biopszia utan
kozvetlentl megjelend véromleny jelentésen noéveli a sulyosabb szovédmény kockazatat,
megfontolandd ekkor desmopressin adasa, ha a biopsziat megel6zéen nem kapott. Ismétlése 8
6ran belil nem indokolt.

Vesebiopszia kivitelezése, biopszia utani teendék, szovédmények



Ajanlas 20. A beavatkozas el6tt a beteget tajékoztatni kell a mintavétel maédjarél, hasznarél,
kockazatardl, beleegyezését irasban is sziikséges rogziteni.

A beteg széban torténd tajékoztatasa mellett irasos tajékoztaté (pl. a MANET altal
korabban ajanlott, mellékelten is csatolt) alkalmazasa is javasolt, melyen a beteg vagy szikség
esetén gyamjanak beleegyezése rogzithetd.

Ajanlas 21. A percutan vesebiopszia a betegek tobbségében ultrahang vezérléssel
végezhet6, de annak nehezitettsége, kivitelezhetetlensége esetén ill. az intervencios
radioldgus gyakorlottsagatol fliggéen CT vezérlés is valaszthato.

Rosszul vizualizalhatod vesék (pl. jelent8s obesitas miatt, kisebb, echodus parenchymaju
veseék), tobbszoros vesecystak jelenléte, anatomiai/fejlédési variacidok (patkovese, dystopias,
mélyen elhelyezked6 vesék) jelentésen nehezithetik az ultrahanggal torténé pontos mintavételt,
szlkségessé téve a CTvezérlést (51). Az intervencids radiolégus ezektdl fuggetlenllis valaszthatja
nagyobb gyakorlottsaga miatt a CT vezérlést. A nephrologus részvétele a folyamatban (indikacio
felallitdsa, kontraindikdcék mérlegelése, el6készités) ebben az esetben sem nélkilozhetd.
Javasolt az intervencios radiolégusok figyelmét felhivni a megfelelé méretd td alkalmazasara (lasd
kovetkezb pont).

Ajanlas 22. A megfelel6 mennyiségii és nagysagu veseszovetet tartalmazé minta eléréséhez
16G-s automata tii hasznalata javasolt. A mintavétel utan kézvetleniil a minta mikroszképos
ellendrzése ajanlott. A megfelelé glomerulusszam biztositasa céljabol altalaban 2 minta
vétele sziikséges. A vese hartyas tokjat eléré szarasbél maximum 3 javasolt.

Szamos vizsgalat hasonlitotta 0Ossze a 16 és 18G-s tlk megfelelésségét és
biztonsagossagat. A 16G-s tlivel végzett mintavétel nagyobb mintat biztosit, mint a vékonyabb
(18G-s) tuk, kevesebb szuras is elégséges, a mintavétel idejét is roviditi, mely a beteg
egylttmikodését is pozitivan befolyasolja. Bar a 16G-s tlivel végzett esetekben nagyobb eséllyel
alakul ki kisebb szovédmény, a nagyobb komplikacidk aranya, a transzflizié igény szignifikans
kulonbséget nem mutat a vékonyabb tlvel 6sszehasonlitva (52). A vese szovettani elemzéséhez,
a fénymikroszkdpos, azimmunfluoreszcens és az elektronmikroszkdpos vizsgalathoz legalabb 10
glomerulus szliikséges, ekkor mondhatjuk adekvatnak, idedlis a 20 feletti szam (53). Egy kanadai
retrospektiv, multicentrikus analizis alapjan a minimalis glomerulus mennyiséget ennél nagyobb
szamban hataroztak meg (54).

Ajanlas 23. A mintavétel soran a lokalis anesztézia mellett nagy figyelmet kell forditani a
sterilitas betartasara. Technikai kivitelezés centrumonként kililonb6z6 lehet, altalaban a bal
vese also polusabdl javasolt a mintavétel.

A beteg a megel6zben leirt elékészités utan a mintavételi agyon hason fekszik. A lumbalis
lordosis kiegyenesitésére hasznalhatunk a has ala helyezett parnat. Amennyiben a beteg obes
vagy terhes, Ugy pozicionalni szliikséges, oldalfekvé vagy Ul6 helyzetben végzett mintavétel is
indokoltta valhat. A vese ultrahangos ellen6rzése, az optimalis szurasi pont és szog kijelolése,
megitélése utan boérfertétlenités, a sterilitds betartdsa mellett lokalis érzéstelenitést (1%-os
Lidocain, érzékenység esetén Ultracain), infiltraciot végzlink, altaldban 18G-s (szlikség esetén



spinalis) tdvel. A mintavételi, 16G-s automata t(it a mar beadott érzéstelenité helyén keletkezett
szurasponton at vezetjuk altalaban a bal (egyedi esetekben a jobb) vese alsé pédlusa felé.
Centrumonként az eljaras valtozo lehet, a vese hossztengelye, vagy rovid keresztmetszeti
nézetébdlis végezhetjuk a mintavételt ultrahangos kovetéssel, akar célzoeszkoz hasznalataval. A
Brodelvonalat megcélozva (avese relativavascularis terlilete), avesét elérve a beteget megkérjuk
a lélegzet visszatartasara, ekkor mintat veszunk. A mintat mikroszkop alatt ellendrizzuk annak
megitélésére, hogy a vesét elérte-g, illetve nem tul mélyre vezettik-e a t(t. Ellendrizzik, hogy
kéregallomany, glomerulus a mintaban van-e vagy pedig veléallomanyt, esetleg perirenalis zsirt
nyertink. Az eljarast kétszer, maximum haromszor (a vese hartyas tokjat elér6 mintavételek
szama) ismételjuk, végul a szuras helyén kompresszids vérzéscsillapitast alkalmazunk. A
mintavétel végeztével az esetlegesen kialakult haematoma, AV fistula ellendrzése utan a szuras
helyére kotést helyezlink, a beteget hatara forditjuk, a mintavételi helységhdl fekvé helyzetben
kérjuk osztalyra visszaszallitasat. A mintat helyi szokas szerint steril fiziolégias séoldatba és
glutaraldehidbe/formalinba helyezziik, feldolgozasra a pathologiara juttatjuk (54).

Ajanlas 24. A mintavételt kévetéen masnap reggelig agynyugalom javasolt, az elsé 4-6
oraban haton fekvé helyzetben. Ekozben rendszeres vérnyomasmérés, valamint a
mintavétel utan 4-6 éraval és masnap reggel vérképkontroll javasolt. Panasz esetén azonnal,
egyébként masnap reggel ultrahang vizsgalat sziikséges az esetleges haematoma, AV fistula
megitélésére.

Vesebiopszia utan 4-6 6ran keresztlil haton fekvés - homokzsak a kompresszids
vérzéscsillapitas miatt a megszurt vese ala helyezhet6 (opcionalis), - majd éjszaka agynyugalom
javasolt a vérzéses szovédmeények csokkentésére. Legalabb 24 6ras megfigyelés ajanlott, emiatt
jarébeteg ellatas keretei kozott a mintavétel nem végezhet6!

A vitdlis paraméterek ellendrzése (vérnyomas, pulzus) az elsé éraban 15-30 percenként, majd
oéranként, 6 ora elteltével 2-3 6ranként javasolt, a vérnyomast 135/85 Hgmm érték alatt kell tartani.
A vizelet szinét (macroscopos haematuria) ellenérizni kell, a mintavétel utan 6 6ran belul,
valamint masnap reggel vérképkontroll sziikséges (32). Panasz (deréktaji, lagyéktaji fajdalom)
vagy vérnyomasesés esetén azonnal ultrahangos kontroll sziikséges, egyebekben kovetkezé nap
elégséges, mely utan a beteg az agybdl felkelhet. A nagyobb szovédmények csak 67%-a
jelentkezik 8 6ran belul, mig 91%-uk az elsé 24 éraban (56), ezért indokolt a 24 6ras intézeti
megfigyelés. Ezt kdvetben a beteg elbocsathatd, azonban szévédmény gyanuja esetén tovabbi 24-
72 6rés intézeti megfigyelés javasolt. Hazabocsatas utan 10-14 napig még a nehéz fizikai terhelés
kertlendé.

Ajanlas 25. Kisebb perirenalis vagy subcapsularis haematoma esetén tovabbi
megfigyelésen kiviil egyéb teendé nincs, spontan felszivédasa varhaté. Nagyobb véromleny
transzfaziot, intervencios ellatast vagy sebészi feltarast tehet sziikségessé.
Haemodinamikailag instabil allapot, jelentés haemoglobin csokkenés esetén silirgés CT
vizsgalat és a beteg azonnali referalasa javasolt intervenciés radiolégusnak illetve
urolégusnak.

A percutan vesebiopszia utan minor és major szovédmények kialakulhatnak. Luciano és
mtsi 6sszefoglaldja alapjan a leggyakoribb szovédménye a véromleny kialakulasa (75%) a szuras
helyén, mivel a vese vérellatasa kivalg, illetve anatémiai okok miatt a vérzés nem komprimalhato.



Nagyobb subcapsularis (<1%) vagy perirenalis-retroperitonealis haematoma (5%), lumbalis erek
sérulése (<1%) ritkabb (21). Kis véromleny jelentés haemoglobin esést nem okoz, spontan
felszivddas varhato. Jelentésebb hematomara a fokozédé deréktaji, lumbalis fajdalom hivhatja fel
a figyelmet, retroperitonealis vérzés, érsérllés jelenlétekor transzfuzid igény jelentkezhet,
haemodinamikai instabilitdssal, ebben az esetben azonnali CT angio/DSA szukséges a
vérzésforras lokalizalasara. A nagyobb vérzés esetén intervencios radiologiai (embolizacio <0,5
%-ban) vagy sebészeti beavatkozas, feltaras valhat szukségessé. Nephrectomiara ritkan kerul sor
(<0,5%-ban), a vesebiopszival kapcsolatos halalozas csekély (<0,1%) (21).

Poggio és mtsi altal kozolt szisztematikus attekintés és metaanalizis alapjan - mely 87
szakirodalmi cikk 118064 vesebiopszia adatait tartalmazza — a haematoma kialakulasa csak
mintegy 11 % volt, a transzfuzio igény (1,6 %) és a postbiopszias fajdalom (4,3 %) is kevesebbnek
mutatkozott (1,6 %), azonban az intervenciot igénylé beavatkozasok aranyaban, a biopsziahoz
kotheté halalozasban nem volt kiildnbség a Luciano és mtsi altal kozoltekhez képest (57). A pécsi
egyetemi kézpont anyagaban 44%-ban észleltek szovédmeényt, tobbségében (40%) intervenciot
nem igényl6 véromlenyt, 0,6%-ban volt sziikség nephrectomiara (58).

Nagy subcapsularis haematoma (,,Page-kidney”) kialakulasa esetén a vérnyomas
megemelkedik a folyamatos RAS aktivacié miatt, altaldban RAS géatlé adasa indokolt, a
vérnyomas azonnali rendezése, fokozéddé panaszok esetén sebészi megoldas szikséges. A
punkcio helyén kialakult fajdalom gyakori, mely akar analgetikum addsat is indokoltta teheti. Nagy
deréktaji fajdalom, véres vizelet véralvadék kialakulasat, obstrukciot jelezhet a vizeletelvezetd
rendszerben, acut postrenalis vesekarosodas is kialakulhat. Postpunkcios arteriovenosus fistula
jelenlétét color doppler igazolhatja, spontan zarédhat, de ndvekedés vagy véres vizeletlrités
esetén intervencids zaras, artérids embolizacié sziikséges. A vese koruli lagyrész fert6zése ritka,
a sterilitas betartasaval kialakuldasanak valdszinlisége csekély, egyéb szerv punkciéja (maj, lép,
vizeletelvezeté rendszer) el6fordulhat.

Ajanlas 26. A vesebiopsziaval kapcsolatos informaciék tudomanyos feldolgozasahoz,
orszagos adatok gyiijtéséhez az adatok feltoltése javasolt a Magyar Nephroldgiai Tarsasag
Orszagos Vesebiopszia Regiszterébe.

Hozzaférés igényelhetd a MANET Informatikai és Regiszter Bizottsaganal: regiszter@manet.hu.

Roviditések: AA:amyloid A, AL: kénny(lanc amyloid, ATIN: acut tubulointerstitialis nephritis, ATN:
acut tubularis necrosis, AV: arteriovenosus, DOAC: direkt oralis anticoagulans, FSGS: focalis
segmentalis glomerulosclerosis, NSAID: nem szteroid tipusu fajdalomcsillapité, PLA2-RA:
phospolipase A2 receptor elleni antitest, , RAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer, SLE:
systemas lupus erythematosus, uPCR: vizelet fehérje-kreatinin hanyados



| vesebiopszia indikacioja fennall |

l

’ vérzést fokozo szerek elhagyasa ‘_____.

|

| betegtéjékoztatasa, beleegyezése |

|

| RR<14090Hgmm | —om
‘ hgb >100 g/1 ‘
l igen jwm/
igen
] thr >100 G/l |
l igen nem o
\ INR <12

‘ nem
I vérzési id6 <10 perc I
Aﬂ

nem
l igen
| percutan vesebiopszia elvégezhetd |

abra. Percutan vesebiopsziat megel6z6 ellen6rzé vizsgalatok javasolt algoritmusa

elézéleg 7 nap: ASA, clopidogrel, prasugrel
5 nap: warfarin, dabigatran, ticagrelor
3 nap: acenocumarol, tébbi DOAC, NSAID
heparin athidalas mérlegelése
12 6ra: LMWH , 6 6ra: Na-heparin

vérnyomascsokkentés
utan RR <140/90 Hgmm

transzfizio,
kontroll hgb >100 g/l

szekunder okok rendezése, szteroid

adasa utan thr >100 G/1

haemostasis rendezése (FFP,
K vitamin, PCC) utan INR <1,2

_— 5
nem
_——
nem
_—
nem
—_——

nem

0,3 ug/tskg DDAVP utan

vérzési 1d6 <10 perc nem

l jjoseae( wou eizsdorqesoa uejnorad |

2. abra. Thromboembolias sz6vodmény rizikdbesorolasa (ref.:38 alapjan).

rizikécsoport

mechanikns miibillentyi

pitvar fibrillacidé

vénas thromboembolia (VTE)

- mitrdlis mechanikus miibillentyii

- friss (<3 honap, kiiléndsen <1 honap) VTE
- siilyos thrombophilia (protein C. protein S

stroke kockazataval *

- golyos billentyii (caged ball valve)
vagy lemzes billentyii (tilting disc
valve) az aorta/mitralis pozicioban
- friss (<3 honap) stroke vagy TIA

nagy rizikoé

- CHA2DS2VASc score =7

- CHADS2 score 5-6

- friss (<3 honap) stroke vagy
TIA

-reumas billentyiibetegség

vagy antithrombin deficiencia: Leiden
homozigota, prothrombin gén muticio vagy
kettds heterozigota mindkét muticiora,
tébbszérds thrombophilia)

- antifoszfolipid szindroma

- aktiv daganatos betegség nagy VTE
rizikoval $

- CHA2DS2VASc score 5-6
- CHADS2 score 3-4

- VTE az elmilt 3-12 hénapban

- rekurrdlo VTE

- nem silyos thrombophilia (Leiden
heterozigdta vagy prothrombin gén muticio)
- aktiv vagy a kiizelmiltban igazolt
daganatos betegség |}

mérsékelt |- kétlemezes aorta billentyii nagy
riziko stroke kockazattal *
kis - kétlemezes aorta billentyi stroke
riziko kockazata nélkil *

- CHA2DS2VASc score 1-4
- CHADS2 score 0-2 (és nem
volt megeldzo stroke vagy TIA)

- VTE =12 honapja

*: stroke rizikéfaktor: pitvarfibrillacid, megeldz8 stroke vagy TIA, megeléz6 billentyl thrombosis,
reumas billentylbetegség, hypertonia, diabetes, pangasos szivelégtelenség, >75 éves életkor




$: ide értenddé a hasnyalmirigy daganat, myeloproliferativ betegségek, primer agytumor,
gyomortumor, nyelécsé tumor

B: 5 éven beluli tumoros elézmény, kivéve a nem melanoma bérdaganatot

3. Aabra. Biopszia elétti és utani kockazati pontszam és a varhaté stlyos szovédmények
aranya (ref. 49. alapjan)

rizikéfaktorok pont
e . biopszia eldtti varhat6 sulyos
idiilt vesebetegség o . PP
o 3 kockazati pontszam szévodmény
ultrahangos jelei
urea >8,32 mmol/l 2 =3 0,10%
haemoglobin <110 3 4-6 3%
gl >7 26,10%
thrombocytaszam )
<150 G/l
biopszia utini varhat6 sulyos
megelzéek+ kockazati pontszam szévodmény
biopszia utani =6 0,20%
haematoma 6 7-10 2,70%
ultrahanggal ~11 16.90%
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