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Fiziologids terhesség sordn is jelentds morfolégiai, funkcionalis, hemodinamikai véiltozdsok torténnek a vesében,
melyek kovetkeztében kismértékben fokozddik a proteinuria. Ennek kéros mértékdi novekedése azonban, f6leg ha
hypertoniaval, illetve vesefunkcié-besziikiiléssel is jar, szoros anyai, valamint magzati nyomon kovetést igényel, hiszen
stlyos perinatalis szovédményeket vetithet elére. A proteinuria differencidldiagnosztikdja szertedgazé, az etioldgia
tisztazdsakor elsédleges szempont a praceclampsia, illetve az egyéb, esetleges primer vesebetegség elkiilonitése. Sorra
vessziik az etiolégiai palettdn fellelhet6 mindazon kérképeket, amelyek akdr a praececlampsia tiinettandt is utinozhat-
jak, megnehezitve ezaltal a pontos diagnozis felallitisit. A 31 éves varandés esete kapesan a terhesség soran észlelt
progredidl6 proteinuria differencidldiagnosztikdjat tekintjiik at. Postpartum egyértelmiivé vilt a praceclampsia diag-
noézisa, mellékleletként azonban vesemalignitds igazolodott. Arra is keressiik a védlaszt, vajon a vese rosszindulata
daganata felelGssé tehetS-e a hypertonidt, progredidlé proteinuriit magiaban foglalé klinikumért.
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Difficulties in the differential diagnosis of proteinuria during pregnancy

Even during normal pregnancy, significant morphological, functional and hemodynamic changes take place in the
kidneys, resulting in a slightly increased proteinuria. However, an abnormal increase, especially if accompanied by
hypertension or impaired renal function, requires close maternal and fetal follow-up, as it may predict severe perina-
tal complications. Differential diagnosis of proteinuria is diverse, and the primary consideration in clarifying the etiol-
ogy is to differentiate between preeclampsia and other possible primary kidney disease. We list all the diseases on the
ctiological palette that may even mimic the symptoms of preeclampsia, making it difficult to make an accurate diag-
nosis. In the case of a 31-year-old gravida, we review the differential diagnosis of progressive proteinuria observed
during pregnancy. In addition to the diagnosis of postpartum preeclampsia, renal malignancy was confirmed. We are
also looking for the answer whether malignant kidney cancer can be blamed for the clinical presentation that includes
hypertension, progressive proteinuria.
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Roviditések

CMV = cytomegalovirus; CT = (computed tomography) szd-
mitégépes tomogrifia; CTG = (cardiotocography) kardioto-
kografia; EBV = Epstein—Barr-virus; FSGS = focalis segmentalis
glomerulosclerosis; GFR = glomerulusfiltriciés rita; GOT =
glutamat-oxdlacetat-transzaminiz; GPT = glutamdt-piruvit-
transzamindz; HIV = humdn immundeficientia-virus; IgA =
immunglobulin-A; ISUP = (International Society of Urologic
Pathology) Nemzetkozi Uropatoldgiai Tarsasig; RCC = (renal
cell carcinoma) vesesejtes carcinoma; SLE = szisztémds lupus
erythematosus

A proteinuria a vesekdrosodds kardinalis jele, illetve a
vesebetegség  progresszidjanak  kockizati  tényezje.
Amennyiben viarandossag alatt hypertonidt és /vagy pro-
teinuriat diagnosztizalunk, mind az anya, mind a magzat
szoros nyomon kovetése mindig nagy koriiltekintést igé-
nyel a n6gydgyasztol és a nefrologustdl. Fizioldgids va-
randéssagban jelentds szisztémas hemodinamikai, illetve
renalis elvaltozds kovetkezik be az anya szervezetében,
azonban a megjelens hypertonia, illetve stlyosbodé pro-
teinuria, f6leg ha vesefunkcié-romldssal is jar, nagy kihi-
vast jelent, hiszen stlyos anyai és magzati sz6védménye-
ket vetithet el6re. A varandodssdg alatt diagnosztizilt
proteinuria differencidldiagnosztikija szertedgazo, a
ténylegesen mdr meglévé vagy de novo megjelend vese-
betegség, illetve a gyakran észlelt praceclampsia elkiilo-
nitése nem egyszerd feladat. A vesebiopszia mint diag-
nosztikus beavatkozads kézenfekvé lenne, erre azonban
— az esetleges sulyos szovédményeit figyelembe véve —
ritkdn kertl sor, az esetek jelentGs részében csak a sziilés
utan.

Az alabbiakban bemutatott esetiink kapcsan a varan-
dossag soran észlelt progredialé proteinuria etioldgiaja-
nak kutatdsa soran felbukkané dilemmdkat gondoljuk it,
hangsulyt helyezve a képalkoté vizsgalat fontossagara.

Esetismertetés

A 31 éves n6beteg 26 hetes primigravidaként kertilt fel-
vételre négyogyaszati osztilyra a varandossag alatt ész-
lelt Gj keletd hypertonia miatt. Kérel6zményében coelia-
kia, illetve kezelt Crohn-betegség emlitends. Meszalazin
(Pentasa)-, illetve budezonid (Budenofalk)-terapiaban
részesiilt. A 20. varandossagi héttdl észlelték emelkedett
vérnyomasat. Metildopa (Dopegyt)-, nifedipin (Corda-
flex)-, dtmenetileg metoprolol (Betaloc)-, verapamil
(Verapamil)-terapidban is részesiilt. Kombindlt anti-
hypertenziv terdpia mellett rendszeresen ellenérzott vér-
nyomidsa 130-150,/80-90 Hgmm koriil volt tarthaté.
Fizikilis statusibol kiemelend$ a mérsékelt labszarodé-
ma, egyéb érdemi tiinete nem volt. Felvételi laboratériu-
mi eredményeibdl emlitend6k a kovetkezSk: megtartott
vesefunkcié (GFR>90 ml/min/1,75 m?, kreatinin: 45
umol /1), illetve albuminszint (34 g/1), diszkrét maj-
funkcié-emelkedés (GOT: 51 U/1, GPT: 70 U /1), jel-
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zetten csokkent thrombocytaszam (140 G/1), negativ
vizeletiiledék. A kovetkezd 2 hétben rendszeresen ellen-
Orzott laboratériumi paraméterei stagnaltak, 6déma-
készsége nem fokozddott, a diuresis megtartott maradt.
Vérnyomdsa romlé tendencidt nem mutatott. A 28. va-
randoéssagi héten tobbszori laboratériumi kontroll sordn
is jelentGs proteinuria (15,8-16,8 g/nap, szelektiv glo-
merularis proteinuria, klinikai albuminuria), mérsékelten
romlé albuminszint (30-29 g/1) mutatkozott. A vizelet-
iiledékben vorosvértest +, fehérvérsejt + mutatkozott,
cylinder nem volt igazolhat6. Vesefunkcié: GFR>90 ml/
min/1,75 m?, kreatinin: 53 pmol/1; mijfunkciés érté-
kek: GOT: 49 U/1, GPT: 51 U/l; thrombocytaszim:
129-113 G/1. Generalizalt 6déma jelent meg. Vérnyo-
miésa kombindlt antihypertensiv terapia mellett is a cél-
tartomdny felett, 160-170,/100 Hgmm koriil volt mér-
het6. A diuresis megtartott volt. A magzat intrauterin
visszamaradottsdg jeleit nem mutatta, Doppler-ultra-
hangvizsgilattal az arteria uterindban kéros dramlast
nem észleltek.

A nefrolégiai konzilium sordn a nephrosisszindroma
etiologidjanak kutatdsat, slirgGs veseultrahang elvégzését
javasoltuk. A veseultrahang a bal vesében tobb an-
giomyolipomat vetett fel, a jobb vese kézépharmadiban
dorsalisan azonban kb. 5 cm-es térfoglal6 folyamatot vé-
leményezett, melynek hatterében elsésorban az oncocy-
toma meriilt fel. Urolégussal egyetértésben, klinikumtol
fiiggben tervezetten a varandossig befejezését kovetGen
tovabbi kivizsgaldst tartottunk indokoltnak. A 29. viran-
dossagi héten a gravida vérnyomasa romld tendencidt
mutatott, a vesefunkcié besziikilt (GFR: 68 ml/
min/1,75 m?, kreatinin: 96 pmol /1), a proteinuria stag-
nalt (15-16 g/nap), az albuminszint csokkent (21 g/1),
a midjfunkcids paraméterek érdemben nem valtoztak
(GOT: 50 U/1, GPT: 51 U/l), a thrombocytaszim
azonban szintén csokkent (106 G/1); generalizilt, kife-
jezetten alsé végtagi, illetve hasfali 6déma jelentkezett.
A magzat szoros monitorizilasa sordn végzett CTG-vizs-
gélattal besztkdlt oszcillacié, spontin rendez8dé decele-
raci6é volt észlelhetd. Tekintettel az anyai paraméterek
fent részletezett romlé tendencidjara, illetve a magzati
distressz jeleire, mind az anyai, mind a magzati kockaza-
ti tényezbket mérlegelve, javaslatunkra a négyogyaszok-
kal egyeztetve, szteroidvédelemben torténd sziilésinduk-
ci6 mellett foglaltunk allast. A csdszarmetszés soran
komplikacié nem Iépett fel. Az anya 980 gramm stlya
fitgyermeket hozott vilagra, Apgar 8/9 statusban, aki
atmenetileg nasalis 1égzéstimogatisra, oxigénterapiara,
intenziv ellatdsra szorult. KésGbbi altalanos kivizsgilisa
soran érdemi szervi eltérést, esetleges maradandé karo-
soddst nem észleltek.

Az anyanak atmenetileg albuminpotlast, illetve a klini-
kum fiiggvényében fokozatosan csokkentve a doézist,
szteroidterapiat javasoltunk. A sziilést kovetSen a beteg
vérnyomasa fokozatosan javult, a kombindlt antihyper-
tensiv terdpidt fokozatosan leépitették. Atmeneti polyu-
ria mellett periférids 6démai kitirtiltek. A vesefunkcié a
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sziilést kovetd héten gyorsan normalizalédott (GFR>90
ml/min/1,75 m?, kreatinin: 71-42 nmol/1). A protein-
uria jelentSsen lecsokkent (7,49—4,5-4,48-1,75-1,014
g/nap), a sziilésindukciét kovetd 2 honapon beliil nor-
malizdlédott; a vizeletiiledékben koros eltérés nem volt
igazolhat6. Az etioldgidt tekintve az immunbetegséget,
a vasculitist kizartuk. A hasi ultrahang, majd a sziilést
kovetSen késziilt hasi CT altal felvetett vesetérfoglalds-
bol (1. és 2. dbra) a sziilést kdvetSen core-biopszia tor-
tént, mely vesesejtes carcinomat (RCC) igazolt (pT1lb
stadiumu, ISUP Grade I1.); ennek matéti eltavolitisa, a
vese reszekcidja a sziilést kovetSen kb. 4 hénappal a bu-
dapesti  Urologiai Klinikdin megtortént. Nefrologiai
szempontbdl a szovetminta utdlagos attekintése sordn
sem glomerularis, sem tubularis eltérést nem észleltek.
A beteg azéta panasz- és tiinetmentes, urologiai, illetve
nefrolégiai ellenérzés alatt all. A vesefunkcié megfelels
(GFR>90 ml/min/1,75 m?), a vizelet-sszfehérje 0,19
g/nap.

Megbeszélés

Viérandéssigban az izolalt proteinuria pontos incidencia-
ja ismeretlen, egyes adatok szerint azonban elérheti a
8%-ot; ebben az esetben a 20. viranddssagi hét utan je-
lentkezik a proteinuria, melyet nem kisér vérnyomas-
emelkedés, illetve egyéb, praececlampsidban megjelend
tiinet. Praceclampsia 3—-8%-ban fordul el6 [1, 2]; kiilo-
nosen a fiatal primigravidakndl és a 35 évnél id6sebb nék
misik apatol szarmazdé elsG varandodssaga soran gyakori.
A primipaternitds elmélete szerint a praceclampsia gyak-
rabban alakul ki olyan, tobbszor sziilt nSk esetén, akiknél
mds apatdl szirmaznak a gyermekek. A kovetkezd ter-
hességekben az azonos apasag mar védo tényezd [ 3, 4].
Korabbi hypertonia, idiilt vesebetegség esetén mar 20—
40%-ban jelentkezhet rarakdddsos praececlampsia [5, 6].

Az atlagpopulaciéban kéros vizeletfehérje-kivilasztas-
r6l 150 mg/24 6ra feletti értéknél beszéliink. Normalis
varanddssagban a proteinuria, tekintettel a szisztémas,
valamint a renalis hemodinamikai valtozasokra, foko-
z0dik, de a 300 mg/24 6ra értéket nem haladja meg.
E felett kéros vizeletfehérje-tiritésrdl beszéliink [7].

Normilis viranddssdg alatt jelentés hemodinamikai és
morfolégiai viltozdsok mennek végbe [8]. A vese-vér-
ataramlas maximalisan 50-60%-kal, a GFR maximdlisan
40-50%-kal megnd, kovetkezésképpen a szérumkreati-
nin 60 pmol /1 ald csékken [9]. A protenuria fokozodik
az emelkedett GFR és a glomerularis membrin megno-
vekedett permeabilitisa miatt. Emellett néhany tubularis
funkcio6 is megviltozik [10]. A hagysavkivalasztas a va-
randoéssag elsG felében nd, emiatt a plazmahugysav-kon-
centracié a felére csokken. A vizeletkalcium-kivalasztis
ndé. A natriumreabszorpcié szintén nd, de a plazmavolu-
men novekedése miatt a szérumndtriumszint inkabb ala-
csonyabb. Glycosuria, aminoaciduria 1éphet fel. A plaz-
ma ozmolaritdsa csokken.
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A: 46.5 mm

kozéps6 harmadaban dorsalisan 5 x 4,5 x 4 cm nagysaga, jol

1. dbra A jobb vese csaknem vizszintesen helyezkedik el a CT-képen,
koriilhatdrolt térfoglalas lathaté

CT = szdmitogépes tomografia

2. 4bra

A jobbvese-térfoglalds CT-képe

CT = szamitogépes tomogrifia

A vese morfolégidjaban is jelentds valtozds mutatko-
zik. A vascularis és interstitialis terekben bekovetkezd
valtozdsok miatt a vesék mérete dltaldban akar 30%-kal,
hosszuk pedig 1-1,5 cm-rel n8. Az ureterek tigulnak,
stlyos esetben akar hydronephrosis is el6fordulhat.
Mindezen elvaltozasok azonban a sziilés utin 4-6 héttel
normalizalédnak.

A varandossag alatt diagnosztizalt koros mértékid pro-
teinuria etiologidjanak tisztazasakor els6dleges a praeec-
lampsia kizdrasa [11], hiszen ez a terhesség soran igazolt
proteinuria leggyakoribb oka. Megkiilonboztetiink at-
meneti proteinuriat, melyet normalis vesefunkcié kisér,
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a vizeletiiledékben koéros eltérés nem észlelhetd, illetve
perzisztalé proteinuriat, melyet mind glomerularis, mind
tubularis vesebetegség okozhat. A pontos incidencia
nem ismert. A virandéssdg sordn diagnosztizélt protein-
uria lehetséges okait az 1. tdblizat mutatja be.

A proteinuria a hypertonia mellett a praececlampsia
egyik kardinalis jele [ 12], mely a perinatalis anyai és mag-
zati morbiditds, mortalitds vezetS oka [13-16]. Fontos
azonban hangstlyoznunk, hogy a proteinuria pracec-
lampsiaban hianyozhat. A Kklinikai és/vagy szovettani
kép alapjan praeeclampsiaval diagnosztizalt nék kb.
10%-aban, illetve az eclampsidban szenvedd ndék
20%-aban nem fordul el§ proteinuria a kezdetekor.

A differencialdiagnosztika és a pontos etiolégia felalli-
tasahoz a kovetkezd lehetdségekkel kell szamolni.
Amennyiben vesebetegségben és/vagy magas vérnyo-
masban szenvedd néknél alakul ki praceclampsia, gyak-
ran a varandossag korai szakaszdban jelentkezik, és st-
lyosabb lefolyasu lehet. Szorosan nyomon kell kovetni az
egyéb szisztémds manifeszticiokat, tgymint thrombocy-
topenia, a majenzimek szintjének emelkedése, a hemoli-
zis, valamint a magzati kidrosodas jelei.

Vesebetegségben szenveds néknél a magas vérnyomas
és a proteinuria silyosboddsa a vesebetegség progresszio-
jat jelentheti [17-20].

Abban az esetben, ha mar a fogantatas elStt diagnosz-
tizaltak a vesebetegséget, valamint akiknél a 20. hét el6tt
dokumentiltik a proteinuridt, a mar meglévs vesebeteg-
ség diagnodzisa konnyen feldllithat6. Ezzel szemben a 20.
varandossagi hét utan fellépd, 4j kelett proteinuria elsé-
sorban praeeclampsidra utal.

ESETISMERTETES

A vesebetegség tehit mar a fogantatas elStt fennallhat
(aktiv vagy nyugalmi allapotban), amely fellingolhat a
varandéssag sordn, vagy de novo is kialakulhat a terhesség
kapcsan. A focalis segmentalis glomerulosclerosis (FSGS)
az egyik leggyakoribb glomerularis megbetegedés, és a
varandéssag barmelyik szakaszdban aktivalédhat [21].
A primer FSGS a leginkdbb nephrosisszindréma képében
jelentkezik, gyakran vesefunkcié-beszikiilés nélkiil.
Szekunder FSGS egyéb kérképekhez (példaul IgA-neph-
ropathia, vasculitis, szisztémas lupus erythematosus
[SLE], infekciodk, példaul HIV, parvovirus, CMV, EBV),
illetve gybgyszerekhez/drogokhoz (példaul interferon,
heroin, litium, pamidronat) tirsultan észlelhet6. Meg-
jelenése hasonl6 a praceclampsidéhoz, igy az elkiilonités
nehéz, csak postpartum biopszidval mondhaté ki a kor-
rekt diagnoézis. Tlinettana azonban a terhesség befejezé-
sét kovetSen nem sztinik meg, tartésan fennall, minden
esetben terapiat igényel. Nephrosisszindroma képében
jelentkezhet még a membranosus nephropathia, mely
autoimmun betegségekhez (példdul Crohn-betegség),
malignus kérképekhez egyarant tarsulhat. El6fordulhat a
,minimal change” nephropathia, valamint az IgA-neph-
ropathia is, mely utébbi a legelterjedtebb primer glome-
rulonephritis [22-24]. A leggyakrabban a 2., illetve 3.
évtizedben diagnosztizaljik, igy érintheti a gyermekval-
lalé néket. Tovabba SLE [25], illetve vasculitis is szere-
pelhet az etioldgiai palettin [26, 27].

Azoknal a varand6soknil, akiknél a primer vesebeteg-
ség és a praceclampsia nem kilonithetd el egyértelmten,
érdemes inkdbb praceclampsiat feltételezni. Minden
esetben korrekt diagnézis felallitasara kell torekedni.

1. tablazat A proteinuria okai
Atmeneti Perzisztilo

Glomerularis vesebetegség Tubulointerstitialis vesebetegség
Ortosztatikus Praceclampsia Strukturilis (példdul congenitalis anomaliak,

refluxnephropathia)

Szisztémis (példaul fizikai aktivitds, liz,
szepszis, congestiv szivbetegség)

Diabeteses nephropathia

Polycystas vesebetegség

Kozponti idegrendszeri korkép (példiul
subarachnoidealis vagy cerebralis vérzés)

Hypertensiv nephrosclerosis

Interstitialis nephritis

Kontamindcié (példaul hiivelyi vérzéstdl) IgA-nephropathia

Hugyti infekcio

Focalis segmentalis glomerulosclerosis (FSGS)

Lupus nephritis

Infekcidhoz tarsult glomerulonephritis (pédaul
HIV, hepatitis B és C, poststreptococcalis,

endocarditis)

Droghoz tirsult glomerulonephritis

Egy¢éb glomerularis betegségek fiatal nékben:
»minimal change” nephropathia, membranosus
glomerulopathia, membranoproliferativ
glomerulonephritis, illetve ritka kérképek:
amyloidosis, Fabry-betegség, Alport-szindroma

HIV = humin immundeficientia-virus; IgA = immunglobulin-A
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A praceclampsia tiinettana dltalaban a sziilés utan 12 hé-
ten beltl megsziinik, mig a vesebetegségbdl addédod pro-
teinuridé nem. Tehdt a 3 hoénapnal tovabb fennalld
hypertonia és/vagy proteinuria esetében a kismamak
szoros utinkovetése javasolt az esetleges, utélag mani-
fesztal6déd veseérintettség iranydban [28, 29].

Praececlampsia esetén vesebiopszidra nincs sziikség, ha
azonban vesebetegség gyandja all fenn, vesebiopszia el-
végzése javasolt [30]. A varandéssig alatti vesebiopszia
elvégzésének sziikségessége szamos tényezGtdl tiigg, be-
leértve a viranddssag kordt, a vesebetegség stlyossigat és
a feltételezett alapdiagnoézist. Nephrosisszindroma ese-
tén, amennyiben nem tarsul stlyos veseelégtelenséggel
és/vagy hypertonidval, vesebiopszia végzése a virandods-
sdg alatt nem indokolt. Ellenkez§ esetben mar mérlege-
lendd, figyelembe véve ¢ kockdzati tényezdket is.

A proteinuria etiolégidjanak tisztazasakor alapvetd
fontossaginak kell lennie a vese-ultrahangvizsgalat el-
végzésének. Varandossagban, f6leg a harmadik trimesz-
terben gyakori leginkibb a jobb oldali ureter, pyelon ti-
gulata, aminek egyértelmi oka vitatott, mechanikai ok,
tovabba hormonilis hatds is szoba johet. A hugyutak ti-
gulata esetén el6fordulhat proteinuria, mely azonban az
esetek nagy részében subnephroticus mértékd [31].

Az altalunk dttekintett szakirodalomban a varandéssag
alatt diagnosztizalt malignus megbetegedések inciden-
cidja: 1 : 1000 varandéssiag [32-34]. A leggyakoribb a
mellrik, a melanoma, a méhnyakrik és a lymphoma [35].
Urolégiai daganatok rendkiviil ritkin fordulnak eld,
13 : 1 000 000 esetben; ezek koziil az RCC a leggyako-
ribb, mely potencialisan gyogyithatd, am az azonnali di-
agnoézis és kezelés kulcsfontossagu az anyai, illetve mag-
zati progndzis szempontjabol. Legfébb rizikotaktorai az
obesitas, a dohanyzas és a hypertonia [36]. Potencialis
rizik6faktornak tekinthetd a terhességben mérhetd emel-
kedett Osztrogén-, illetve progeszteronszint [37], elsG-
sorban multipardknal [38, 39]. Legf&bb tiinetei a fijda-
lom (50%), a hacmaturia (47%), a hypertonia (18%) és a
klasszikus harmas tiinet: haematuria, fajdalom, tapintha-
té massza (26%) [40]. Tinettana az esetek jelentSs ré-
szében jéindulatt koérképet utinoz, példaul hagyati in-
fekciét, vesekovességet. A hypertonia diagnosztikus
dilemmat okozhat [41], hiszen egyrészt a tumor tiinete
is lehet, f6leg a harmadik trimeszterben, masrészt prae-
eclampsidra is utalhat, igy kevésbé mertil fel elsésorban a
hattérben malignitds mint tényleges korok. A kezelés
alappillére a sebészi reszekcid [42], ennek idGzitésérdl
azonban megoszlanak az ajanlisok [43-45]; nagymér-
tékben befolyasolhatja a magzat talélési valoszintsége,
illetve az anya dltalinos egészségi allapota, a tumor diag-
nézisanak ideje, annak mérete, stidiuma. Mindenesetre
rosszindulati daganatok jelenlétében gondosan mérle-
gelni kell az anyai-magzati morbiditas és mortalitas lehe-
tOségét, és az anya egészségét kell tekinteni a legfon-
tosabb szempontnak. Varanddssigban a vesetumorok
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diagnoézisa késik, aminek tobb oka is lehet. Egyrészt a
tiinetmentesség, masrészt a korai rutin virando6ssagi szl-
résnek nem része a hasi szervek radioldgiai vizsgalata, a
késébbi ultrahangvizsgilat is nagyrészt a kismedencei ré-
gidra, a magzati struktardkra 6sszpontosit.

31 éves primigravidank esetében a progredidld, de an-
tihypertensiv terdpiaval stabilizalhaté hypertonia, a 20.
varanddssagi hét utdn diagnosztizalt proteinuria alapjan
a praceclampsia mellett foglaltunk &lldst. Tekintettel
azonban a markdns proteinurira, vese-ultrahangvizsga-
latot javasoltunk, mely ,,mellékleletként” a vesetérfogla-
14s lehet8ségét véleményezte. Ez irdnyban a graviddnak
panasza — hasi/alhasi fajjdalom, haematuria — nem volt.
Bizonyos vesedaganat, példdul a renintermeld juxtaglo-
merularis vesedaganat okozhat terdpiarezisztens hyper-
tonidt, mely mdsodlagosan felel a vesekdrosodasért
(FSGS) és a kovetkezményes proteinuridért [46]. Ese-
tiinkben azonban a proteinuria a 20. viarandéssigi hét
utan jelentkezett, mérsékelt 6démahajlammal, terapiat
igényld, de stabilizdlhat6é hypertonidval, melyért kevésbé
val6szinl, hogy a vesedaganat tehetd felelGssé. Az ultra-
hangvizsgilat soran a hugyuti eltérés, az esetleges vese-
kovesség, az ureter/pyelon tagulat kizarhaté volt.
Hugyati infekcié nem jelentkezett. Felvet6dott az FSGS,
a Crohn-betegséghez /malignitishoz tarsult membrano-
sus nephropathia, esetlegesen a ,,minimal change” neph-
ropathia lehet8sége. A sziilést kovetd héten, dtmeneti
szteroidterapia mellett a vérnyomds mar javulo tendenci-
at mutatott, a proteinuria jelentGsen lecsokkent, még a
vesereszekciot megel6zGen normalizalédott. A mdtétet
kovetSen a szovetminta utdlagos attekintése soran azon-
ban sem glomerularis, sem tubularis érintettséget nem
tudtak igazolni. Mindezen tényez&ket figyelembe véve,
utélagosan is a praececlampsia mellett foglaltunk allast,
és mellékleletként deriilt fény a vese daganatira, az
RCC-re.

Kovetkeztetés

A varandoéssiagban Gjonnan megjelend proteinuria eseté-
ben ajanlott a terhesek rutin négyégydszati ultrahang-
vizsgilatanak kiterjesztése, a virandéssig akdr korai
szakaszdban a rutin hasi-, veseultrahang elvégzése. A vi-
randéssagban jelentkezd — akdr izoldlt, akar hypertonid-
hoz kapcsol6dé — proteinuria esetén alapkovetelmény az
etiol6gia pontos tisztazdsa, mind az anya, mind a magzat
szoros nyomon kovetése. A differencidldiagnosztika
szempontjabdl a legvaldszintibb a praceclampsia, mely
mind az anyai, mind a magzati morbiditis/mortalitis
vezet$ oka vilagszerte. Ezért ha a definitiv vesebetegség
és a praceclampsia elkiilonitése nem lehetséges a viran-
dossag alatt, a praceclampsia diagnézisa szerinti terdpids
stratégia kovetendS. Postpartum azonban a diagnozis
vesebiopszidval tisztizandé.
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Anyagi tamogatds: A szerz6k a kozlemény megirdsa,
illetve a kapcsol6dd kutatbmunka sordn anyagi timoga-
tasban nem részestiltek.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. A.: Esetkovetés, irodalom-
kutatds, a kozlemény megirasa. K. D., M. G.: Szakmai
véleményezés. K. L.: Esetkovetés. P. A.: A vesebiopszia
elvégzése. T. Z.: A vesebiopszia szovettani értékelése.
Sz. A.: A partialis nephrectomia elvégzése. B. K.: A par-
tialis nephrectomia sordn eltivolitott veseminta szovet-
tani értékelése. K. M.: Szakmai véleményezés.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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