NEFROLOGIA HAZIORVOS TOVABBKEPZO SZEMLE 2023; 28: 122-126.

MIKOR GONDOLJUNK VESEBETEGSEGRE,
MIKOR KULDJUK NEFROLOGUSHOZ
BETEGUNKET?

Roviden az akut és kronikus vesebetegségrél,
a nem specifikus vesevédo terapiarol

File Ibolya dr., Matyus Janos dr. A kronikus vesebetegség sulyos kovetkezményekkel jard népbetegség
(hazénkban kb. 1,5 millié vesebeteg van), amely hosszu ideig nem okoz
klinikai tUneteket, szlirése (szamitott glomerulus filtraciés rata [eGFR],
vizelet albumin/kreatin hanyados [UACR] vagy protein/kreatinin hanyados

[UPCR]) szUkséges. Emelkedett szérumkreatinin-szint, csdkkent eGFR-szint
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bebrecen esetén a legfontosabb feladat a vesekérosodas akut vagy kronikus jel-

legének eldontése. Mig akut vesekarosodas esetén stirgds nefroldgiai/
g i kérhazi ellatas szikséges, a kronikus betegek ellatasa (1,5 millio be-
o uu tege250 nefrologus) leginkabb a haziorvos feladata. A vesebetegek

kardiovaszkularis rizikdja joval magasabb az atlagpopulacidhoz képest. A
beteg életmddvaltasanak, nem gydgyszeres kezelésének sikere a rend-
szeres kontrollban rejlik, amelyben a héziorvosnak meghatarozo szerepe
van. Az emlitetteken kiviil, a nefrolégus altal javasolt altalanos vesevédd
vagy specifikus terdpia kdvetésén tul, a tarsbetegségek, szovédmények

A cikk online véltozata
megtalalhato a
www.olo.hu weboldalon.

kezelése is feladata.

A kronikus vesebetegség (chronic kidney di-
sease, CKD) stulyos kovetkezményekkel jard
megbetegedés, amely hossza ideig nem okoz
klinikai tiineteket, ezért szlirése javasolt. A
preklinikai fazisa olcso, laboratériumi rutin-
tesztekkel konnyen felismerhetd, a kisztrtek
kezelésével a vesebetegség progresszidja és a
szovédmények kialakulasa jelentdsen és kolt-
séghatékonyan csokkenthetd (1). A legelfo-
gadottabb, 2020-ban megjelent becslés 2017-
ben 697,5 milli6 CKD-beteget valdszinisitett
vilagszerte (9,1%-os prevalencia), amely koz-
lemény alapjan hazankban kb. 1,3 milli6 vese-
beteg €1 (2). A Magyar Nephrologus Tarsasag
(MANET) becslése szerint a két legnagyobb,
vesekdrosodassal jar6 népbetegség (diabetes
mellitus, hipertonia) hazai el6fordulasat ala-
pul véve, kb. 1,5 milli6 kronikus vesebeteg €l
Magyarorszagon (3).

Emelkedett szérumkreatinin-szint, csokkent
szamitott glomerulus filtraciés rata (eGFR)
esetén a legfontosabb feladat a vesekaroso-
das akut vagy krénikus jellegének eldontése.
Az anamnézis felvételén tul (gyogyszerhasz-
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nalat, kontrasztanyagos vizsgéalatok, hiper-
tonia, diabetes mellitus, laz, iziileti panaszok
stb.) a beteg korabbi orvosi dokumentécidi-
nak atnézése sziikséges. Képalkotd vizsgalat
elengedhetetlen, amennyiben a vesék mérete
10 c¢m alatti mindkét oldalt, valamint a vese-
parenchyma vastagsdga nem éri el a 12 mm-t,
ugy idult vesekarosodas valdszintsithets. Ez
alol kivételt jelent a diabéteszes nephropathia,
a policisztas vesebetegség, az obstruktiv uro-
pathia, valamint vesét is infiltralé korképek
(amiloidézis, limfoma).

Akut veseelégtelenség (AVE) esetén a vese-
funkci6 hirtelen (6rdk, napok, hetek alatt)
csokken. A KDIGO (Kidney Disease Impro-
ving Global Outcome) definicidja szerint akut
vesekarosodasrol beszélhetiink, ha a szérum
kreatininszintje 48 6ran belill 28 umol/l-rel
vagy a kiindulasi érték tobb mint 1,5-szeresére
emelkedik és/vagy oligoantria jelentkezik (4).
Az akut veseelégtelenség fontossagat a gyako-
risaga (korhazi fekvébetegek 7-8%-a, inten-
ziv osztalyon kezelt betegek 25%-a) és magas
mortalitasa (kb. 40%) adja (5). Az AVE okai
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1. dbra:

Az akut
veseelégtelenség
okai

harom nagy csoportra oszthatok: prerenalis
(exszikozis, szivelégtelenség, hepatorendlis
szindroma), ilyenkor a vizelet Na-szintje ala-
csony, posztrendlis (hidralt allapotban iireg-
rendszeri tagulatot okozo eltérések, pl. tumor,
uréterkd, retroperitonedlis fibrozis stb.), vala-
mint renéalis okok (1. dbra).

Renalis veseelégtelenség hatterében tobbnyi-
re (kb. 85%-ban) tubularis nekrdzis all, amely
oligoantriaval, magas vizelet-Na-iiritéssel
jaré korkép, leggyakoribb kivalté oka a tubu-
lussejtek elhalasat okozé endogén (szepszis,
rhabdomyolysis, tumorlizis, hugysavkristaly)
vagy exogén toxinok (antibiotikumok, kont-
rasztanyag, kemoterapias szerek, etilénglikol
stb.) Akut intersticialis nephritis kb. 8-10%-os
gyakorisaggal all a rendlis vesekarosodas hét-
terében. Ilyen esetekben a vizelet mennyisége
legtobbszor megtartott, kiiités, iziileti fajdalom,
esetleg szemtiinetek (uveitis, tubulointerstitial
nephritis and uveitis [TINU-] szindréma) kisér-
hetik a vesekarosodast, mérsékelt mennyiségti
proteindriat. Leggyakrabban bizonyos gyogy-
szerek hasznélatat kovetGen (NSAID, antibio-
tikumok, gyogytedk), infekciokhoz kapcsoltan
(Streptococcus, Hanta, Leptospira, EBV, CMV),
valamint immunoldgiai betegségek (sarcoido-
sis, Sjogren-szindroma, 1gG4-betegség) kisérs-
jeként taldlkozunk a korképpel. Glomerularis
okok (hematuridval, mérsékelt proteintriaval
jar6 glomerulonephritis, microangiopathia)
az esetek 3-4%-aban, mig vaszkularis okok (a.
renalis stenosis, v. renalis thrombosis, kolesz-
terinkristaly-embolizacid) csak 1-2%-ban 4ll

a vesekarosodas hatterében (6, 7). Akut vese-
karosodas esetén azonnali nefroldgiai, korhazi
kezelés sziikséges!
Az idilt vesebetegség szlirése elsGsorban a
haziorvos feladata, de a CKD szempontjabol
fokozott kockézata betegeket kezel$ szakren-
deléseken, fekvibeteg-ellatd helyeken (dia-
bétesz, hipertonia, kardioldgia, angioldgia,
uroldgia stb.) is ajanlott a sziirés végzése (1).
A CKD sziirésére az eGFR és a fehérjevize-
1és megbizhatd vizsgalata javasolt (a vizelet
albumin/kreatinin hanyadosa; uACR, protein/
kreatinin hanyados; uPCR), sziikség esetén
vizeletvizsgalattal és a vesék ultrahangvizsga-
lataval kiegészitve.

A CKD sziirése indokolt vesebetegségre uta-

16 tiinetek hidnyaban is a kovetkezd allapo-

tokban:

» a CKD nagy kockézatival jar6 korké-
pekben (cukorbetegség, hiperténia, ér-
betegség [koronéaria-, agyi, als6 végtagi
betegség]), szivelégtelenség, obstruktiv
uropathia vagy egyéb strukturalis ve-
se-hagyti eltérés, szisztémas betegségek
esetén, Orokl6ds vesebetegség csaladi
el6fordulasakor évente;

» potencialisan vesekarositd gyogyszerek,
beavatkozasok el6tt, alatt, pl. ACEI/ARB,
NSAID, vancomycin, aminoglycosid,
kontrasztanyag adasa, kemoterapia, mui-
tétek;

» dontden vesén at kivalasztddo, potencia-
lisan veszélyes szerek, pl. metformin, fib-
ratok alkalmazésakor.
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A NEFROLOGIAI BEUTALAS
JAVALLATAI, MODJAI

Magyarorszagon kb. 250 nefrolégus dolgozik

(8), a becsiilt 1,5 millié kronikus vesebeteg

ellatasa, gondozdsa csak haziorvosi, valamint

tarsszakmak segitségével valdsulhat meg, a

kronikus vesebetegek jelentds részének nefro-

16gus szakorvos altali gondozésra nincs sziik-
sége (8). A nefroldgiai szakvizsgalatra stirgés
és nem siirgds jelleggel lehet beteget beutalni.

Fontos, hogy mind a beutalas, mind a beutalas

jellege kell6képpen indokolt legyen.

Nem siirgds jelleggel torténd nefroldgiai be-

utalds javasolt:

» GFR <30 ml/perc/1,73 m?;

» GFR >30 ml/perc/1,73 m? esetén, ha az
eGFR gyorsan (>5 ml/perc/1,73 m?/év)
csokken, ha az életkor<50 év vagy szo-
védmények jelentkeznek,

» jelentSs proteinuria (WPCR >50 mg/
mmol, vagy uACR >30 mg/mmol),

» haematuria, amennyiben uroldgiai ok
nem igazolhato vagy valdszinisithetd,

» perzisztal6 hyper- vagy hypokalaemia, ha
annak oka nem egyértelmd,

» rezisztens hipertonia, ha CKD mellett a
vérnyomdas >140/90 Hgmm 4 vagy tobb
szer ellenére, illetve renovascularis ok va-
16szindsithetd,

» herediter nefropatia vagy gyantja,

> visszatérd vagy kiterjedt vesekdbetegség.

Siirgdsségi beutalas javasolt az alabbi alla-
potokban:

» akut vesekarosodas (14j vagy idiiltre rako-
dott) gyanuja, hacsak az ok nem egyér-
telmt és konnyen megoldhat6 (pl. prosz-
tatahiperplazia okozta vizeletretencio,
exszikozis);

» akut/gyors progresszidju glomeruloneph-
ritis gyandja;

» nefrozis szindroma;

> malignus vagy refrakter hipertonia vese-
betegségben;

» nefroldgiai gondozasban részesiilé vagy
dializalt, veseatiiltetett beteg salyos szo-
védménye.

A kronikus vesebetegek ellatasa multidisz-

ciplinalis feladat, legnagyobb szerepe a be-

teget kozvetleniil gondozo haziorvosnak van.

A beteg életmddvaltasanak, nem gydgyszeres

kezelésének sikere a rendszeres kontrollban

rejlik, amelyben haziorvosa meghatarozo le-
het. Az emlitetteken kiviil, a nefrologus altal
javasolt altalanos vesevédd vagy specifikus
terapia kovetésén tul, a tarsbetegségek keze-

124

lése (diabetes mellitus, hipertonia), esetleges
szovédmények (anémia, csont- és asvanyi-
anyagcsere-zavar, sziv- és érbetegségek) meg-
eldzése, kezelése is feladata.

A vesebetegség tobbségében az alapbetegség
meggyogyitasa, szanaldsa nem lehetséges,
ezért mindenkiben fel kell mérni a koérkép
progresszidjaban szerepet jatsz6 mddositha-
t6 tényezGket. Ezek részben az intraglomeru-
laris nyomasemelkedésen (hipertonia, magas
vércukorszint, szivelégtelenség, hyperlipi-
daemia) és kovetkezményes proteindrian at
fokozzadk a progressziot, részben kozvetle-
niill okoznak tubulointersticialis karositast
(NSAID, hugynti obstrukcid, anémia, acido-
zis, foszfattobblet, hyperuricaemia) (9).
Altalénosségban elmondhatd, hogy krénikus
vesebetegek kardiovaszkularis rizikéja foko-
zott az atlagpopulacidhoz képest (10), igy a
CKD-ben kiemelt fontossagti a dohdnyzas
elhagyasa, a testsuly csokkentése (BMI <25
kg/m?, haskorfogat <94 cm férfiban, <80 cm
nékben), rendszeres fizikai aktivitds (na-
ponta >30 perc testmozgés), alkoholbevitel
csokkentése (napi max. 2 egység). A hiper-
toénia megel6zése €s csokkentése miatt a di-
éta Na-tartalmanak szintjét napi 90 mmol
(2,0 g, megfelel 5 g NaCl-nak) ala sziikséges
lecsokkenteni. A kaliumbevitel napi 2-4 le-
gyen 60 ml/p/1,73 m? alatti GFR esetén. A
diéta fehérjetartamdnak csokkentése, napi
0,8-1 g/tskg javasolt a glomerularis hiperfilt-
raci6 csokkentésére. Sulyosan csokkent, 30
ml/p/1,73 m? alatti GFR esetén ennél alacso-
nyabb, 0,6 g/tskg diéta is megengedhetd gon-
dos ellendrzés, dietetikai tanacsadas, az alul-
taplalas elkeriilése mellett (10). Napjainkban
a foszfattartalmu élelmiszer-adalékok egyre
nagyobb haszndlata miatt jelentGsen meg-
nétt az élelmiszerekkel torténd foszfatbe-
vitel. A foszfatdas, elsésorban feldolgozott,
kész- és gyorsételek, tiditék fogyasztisanak
korlatozasa mar a CKD korai stddiumaiban
sziikséges a CKD-hez tarsul6 csont- és &s-
vanyianyagcsere-zavar, sziv- és érrendszeri
szovédmények megel6zése miatt (11).

A CKD-ben a kardiovaszkularis betegségek
igen gyakori és stlyos megjelenése tarsul (1.
tabldzat) (10), igy az ebben szerepet jatszo
valamennyi rizikotényezd (dyslipidaemia, di-
abetes mellitus, hipertonia, hyperuricaemia)
sztirése, valamint korai és erdteljes kezelése,
ellendrzése sziikséges.

A CKD felismerésekor minden esetben java-
solt a lipidanyagcsere (elsGdlegesen koleszte-
rin, LDL-C, HDL-C, triglicerid) vizsgalata.
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1. tablazat:

A CKD stadium-
beosztasa eGFR és
proteinuria alapjan
(progresszid, altalanos

A jelenleg érvényes hazai (MKKK 2020) és
eurdpai (ESC/EAS 2019) ajanlasok az atlagos
populaciéban meghatarozottak, vagyis igen
nagy kockazatban <1,4 mmol/l, nagy kockazat-
ban <1,8 mmol/l, kdzepes kockazatban <2,6

és kardiovaszkularis
halalozés mmol/l, alacsony kockazatban <3,0 mmol/l
kockazata) (1) (12). Lipidszintet csokkent$ gyogyszeres ke-

zelést kell kezdeni, ha az életmoddra, diétara
vonatkozé ajanlasokkal a célértékeket nem
sikeriil elérni, vagy az nem is varhato a lipidza-
var sulyossdga miatt. Hypercholesterinae-
midban vagy kombindlt hyperlipidaemiaban
elsédlegesen statin adésa javasolt CKD-ben
is, doziscsokkentés nélkiil adhato, 4m jelentGs
proteindria (uPCR >50 mg/mmol), stlyosan
csokkent eGFR esetén az atorvastatin prefe-
ralandd, rosuvastatin keriilend6. Amennyiben
a cél LDL-C elérése teljes adaga statinnal
nem biztosithatd, ezetimibbel valé kombinala-
suk javasolt. Dializalt betegekben hatésos li-
pidszintcsokkentés érhetd el sevalamer, illetve
omega-3 zsirsav alkalmazésaval is (13). Kife-
jezett hypertriglyceridaemiaban, statinterapia
hatéastalansaga esetén fibrat adédsa javasolt
CKD-ben is. A fibratok adagja mar mérsékel-
ten csokkent eGFR (<60 ml/p/1,73 m?) ese-
tén csokkentendd, 30 ml/p/1,73 m? eGFR alatt
ellenjavallt (kivéve gemfibrozil, de ez jelenleg
nem elérhetd). Statin és fibrat egyiittes adasa
60 ml/p alatti eGFR esetén keriilend? (14).

A CKD-ban jelentkez$ tiinetmentes hyper-
uricaemia esetén is torekedni kell a normalis
(férfiban és nében egyarant 360 wmol/l alatti)
szérumhugysav-szint elérésére. ElGszor a fo-
kozott purin/urat termelés, illetve a csokkent
hugysavkivélasztas egyéb okainak megoldésa,
tarsbetegségek komplex kezelése sziikséges.
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At kell tekinteni a beteg gyogyszeres kezelé-
sét, preferalni kell a hugysavszintet is kedve-
zGen befolyasolo szerek (losartan, fenofibrat,
atorvastatin, SGLT2-gatlok) alkalmazasat. Ha
az iméntiek ellenére a szérum hugysavszintje
a 480 umol/lI-t meghaladja, xantin-oxidaz-gat-
16 kezelés megkezdése javasolt CKD-ben is,
mivel ebben a tartoméanyban az uratdepozicios
betegségek gyakorisaga, valamint a KV-meg-
betegedések és a vesebetegség progresszidja-
nak rizikoja is jelentGsen megnd. Els6ként az
allopurinol ajanlott, 100 mg/nap kezd§ dozis-
ban, amely 50-100 mg/nap adagokban lehet
1-2 havonta emelni, de a maximalis adagja
mg-ban nem haladhatja meg az eGFR 10-sze-
resét. Ha ebben a dézisban a célérték nem
érhetd el, vagy intolerancia jelentkezik, a ke-
zelést febuxostatra kell cseréni (15). A kezelés
elkezdése mérlegelendd a 360-480 umol/l tar-
tomanyban is, kiilondsen, ha a CKD mellett
mar KV-betegség is fennall.

RARAKODO AKUT VESE-
KAROSODAS (AKI) MEGELOZESE

Az idiilt vesebetegeket az akut vesekarosodas
szempontjabol fokozottan veszélyeztetetteknek
kell tekinteni. A rarakodd akut vesekarosodas
kockazata annal nagyobb, minél alacsonyabb a
GFR-szint, illetve minél nagyobb a proteintria.
Gydgyszerek adagolasa soran a GFR figye-
lembevétele sziikséges, kivéve azokat az dlla-
potokat, amikor a GFR becslése nem meg-
bizhaté. Ilyen allapot az akut vesekarosodas,
ezért ennek veszélyével jaro sulyos interkur-
rens betegségek (pl. gastroenteritis, szepszis)
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esetén a vesén at kivalaszt6do, potencialisan
toxikus gyogyszerek (pl. metformin, ACEI/
ARBj/aldosteron antagonistak, NSAID, li-
tium, digoxin) atmeneti kihagyasa javasolt.
Szik terapids tartomdanyu, toxikus szerek
alkalmazasakor, amennyiben rendelkezésre
all gyogyszerszintmérés (pl. kalcineurinin-
hibitorok, vancomycin), akkor annak és az
eGFR-nek kovetése javasolt (10). Idiilt vese-
betegekben recept nélkiili készitmények, tap-
lalékkiegészitGk alkalmazdsa (magas dozisu
C-vitamin, grépfriutcseppek) csak eldzetes
orvosi vagy gyogyszerészi tanacsadasa utan
javasolt. Idiilt vesebetegekben nem javasolt
gy6gynovénykészitmények hasznélata.

A KONTRASZTANYAGOK OKOZTA
KAROSODASOK KIVEDESE

Intravaszkularisan adott jodtartalma kont-

rasztanyaggal végzett vizsgalatok soran akut

vesekarosodas 1éphet fel, ezért elektiv vizs-

géalatok esetében a vizsgalatot megelézden,

stirgds vizsgalatnal azzal egy idében az eGFR

€s a proteindria vizsgalata és az AKl-ra haj-

lamosito egyéb tényezdk, allapotok figyelem-

bevétele javasolt.

A kontrasztanyag indukélta AKI (CI-AKI)

szempontjabol nagy kockazatinak tekinten-

d¢ allapotok:

> stabil allapotd CKD-beteg esetén intra-
vénas kontrasztanyag adasakor, ha eGFR
<30 ml/p/1,73 m?, intraartérias vizsgalat-
nal, ha eGFR <45 ml/p/1,73 m2. Proteini-
ridval jar6 CKD esetén a rizikd nagyobb,
intravénas adasnal mar 45 ml/p/1,73 m?
intraartérias adasnal 60 ml/p/1,73 m? alat-
ti érték mar nagy kockazatinak tarthatd
(1C).

> minden olyan instabil dllapott beteg, aki-
nél akut vesekarosodas gyantuja felmeriil
(akut szivinfarktus, siirgds angiologia-
korkép, hypovolaemia, szepszis, intenziv
osztalyos kezelés).

A nagy kockazata allapotokban mérlegelen-

d6 alternativ képalkotd vizsgalat végzése,
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azonban amennyiben a kontrasztanyagos
vizsgalat elvégzése indokolt, massal nem he-
lyettesithetd, akkor a vizsgalat elvégzését ez
nem kontraindikalhatja.

A CI-AKI nagy kockazata esetén rehidréald
kezelés alkalmazdsa javasolt a vizsgdlat el6tt
és utdn, slirgds vizsgalat esetén a vizsgalattal
egy id6ben megkezdve. A kezelésre 1,5% Na-
HCO, (Alkaligen 3-3 ml/ttkg a vizsgélat elGt-
ti és kovetd oraban) vagy 0,9% NaCl (Salsol
10-20 ml/ttkg a vizsgalat el6tti és kovets 4-4
Oraban) alkalmazhato.

A beadott kontrasztanyag mennyisége nagy
kockazat esetén a lehetd legkisebb legyen,
intraartérias addsnal izoozmoléaris kontraszt-
anyag adasa preferaland6. Amennyiben a
kontrasztanyag mennyisége a 3,5 ml/eGFR-t
meghaladja, mérlegelend$ a tovabbi vizsga-
lat, intervencié halasztasa, masodik ilésben
torténd elvégzése, azonban tjabb vizsgilat
ismétlése 48 6ran beliil nem javasolt.

Nagy kockazatu allapotokban a vesefunkcid
kontrollja sziikséges a vizsgalatot kovetd 2-3.
napon. Amennyiben a Scr emelkedése >27
pmol/l, felmeril CI-AKI, vagy mas tarsuld ok
miatt [étrejové CA-AKI (kontrasztanyag-asz-
szocialt AKI). A metformin elhagyasa a nagy
kockazati allapotokban sziikséges, stabil be-
tegben, elektiv vizsgélat esetén a vizsgalatot
megel6zéen 1 nappal, stirgds vizsgalat esetén
azzal egy id6ben. Amennyiben CI-AKI vagy
CA-AKI nem meriil fel, a metformin a vizs-
gélatot kovetd 2-3. napon visszaadhato.

MR (gadoliniumtartalmd) kontrasztanya-
gok CKD-betegekben un. nefrogén sziszté-
mas fibrézist okozhatnak, ezért 30 ml/p/1,73
m? eGFR-szint esetén alternativ vizsgalat
mérlegelése, annak hidnydban makrocikli-
kus kelat (gatotersav [Dotarem], gadobutrol
[Gadovist]) adésa javasolt. A gadolinium-
tartalma kontrasztanyag eltavolitdsa érde-
kében, hemodializalt betegben a dializisnek
a vizsgalatot kovetSen torténd litemezése
javasolt. Még nem dializalt végstadiumu ve-
seelégtelen betegben az MR-kontrasztanyag
alkalmazasa miatt nem indokolt dializis vég-
zése (16, 17, 18).
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